20/5/22, 7:41 Correo: Juzgado 34 Civil Municipal - Bogota - Bogota D.C. - Outlook

CONTESTACION DE LA DEMANDA COMPENSAR EPS Y LLAMAMIENTO EN GARANTIA
EXP. 11001400303420210088100

MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA <MCPACHONV@compensarsalud.com>
Jue 19/05/2022 10:18 AM

Para: Juzgado 34 Civil Municipal - Bogota - Bogota D.C. <cmpl34bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>
CC: abogadapaolaparra@gmail.com <abogadapaolaparra@gmail.com>
Respetados Doctores, buenos dias.

En mi calidad de apoderada de COMPENSAR EPS, entidad demandada dentro del proceso verbal de
responsabilidad médica promovido por el senor OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ en contra de
COMPENSAR EPS Y OTROS y que cursa en el Despacho bajo el radicado niumero
11001400303420210088100, me permito allegar por este medio:

1. Escrito de contestacion a la demanda junto con sus anexos y pruebas en 1 documento PDF
contentivo de 245 folios

2. Escrito de llamamiento en garantia formulado en contra de LA EQUIDAD SEGUROS
GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO en 1 documento PDF contentivo de 74 folios

De acuerdo con lo establecido en el Decreto 806 de 2020, el presente correo electronico:
mcpachonv@compensarsalud.com es el canal digital elegido como apoderada de COMPENSAR EPS.

Cordialmente

MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA
Apoderada Compensar EPS

El contenido de este mensaje puede ser informacion privilegiada y confidencial de Compensar Salud. Si usted ha recibido este
correo por error, equivocacion u omision, por favor informe de ello a quien lo envia y destrdyalo en forma inmediata. Esta
prohibida su retencion, grabacién, reimpresion, utilizacion o divulgacion con cualquier proposito. Este mensaje ha sido
verificado con software antivirus; sin embargo, Compensar Salud no se hace responsable por la presencia en él o en sus
anexos de algun virus que pueda generar dafios en los equipos o programas del destinatario. Recuerde que la interceptacion y
substraccion de esta comunicacion esta sujeto a sanciones penales correspondientes (ley 1273 del 2009). Recordemos que
todos debemos aportar al cumplimiento de la ley 1581 del 2012.

https://outlook.office.com/mail/id/AAQkKADIOZTkxZjkwLWJIM2YtNDc50S1i0DQzLTIiYmFiZWE2YzgyMQAQAOUSJLQTTEYZrzZF %2F OPABwWk%3D
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Doctora
NELLY ESPERANZA MORALES RODRIGUEZ
JUEZA TREINTA Y CUATRO (34) CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTA

E. S. D.
REF. CONTESTACION DE LA DEMANDA
Radicado: 2021-0881
Proceso: Verbal de Responsabilidad Médica
Demandante: Omar Orlando Gallego Gonzalez
Demandados: Ricardo Andres Becerra Andrade y Caja de Compensacion

Familiar Compensar — Compensar EPS

MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA, mayor de edad, domiciliada en la ciudad de
Bogotd, identificada con la cédula de ciudadania numero 1.019.050.274 de Bogot4, titular de
la tarjeta profesional numero 251.617 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en mi
condicién de apoderada de la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, en su
programa de entidad promotora de salud - COMPENSAR EPS (en adelante COMPENSAR
EPS), representada legalmente por el doctor Luis Andrés Penagos Villegas, mayor de edad,
domiciliado en esta ciudad e identificado con cédula de ciudadania numero 71.724.156 de
Medellin, entidad con domicilio en la ciudad de Bogota en la Avenida 68 No. 49 A - 47, en
ejercicio de las facultades otorgadas mediante poder general otorgado mediante Escritura
Publica No. 13143 del 15 de diciembre de 2015 de la Notaria 38 del Circulo de Bogota, a través
del presente escrito procedo a CONTESTAR LA DEMANDA DE RESPONSABILIDAD CIVIL
formulada ante usted por el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ en contra de
RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE y la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR en su programa de entidad promotora de salud - COMPENSAR EPS, de la
siguiente manera:

. FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA

Me pronunciaré de manera expresa respecto de cada uno de los hechos descritos por la
apoderada de la parte demandante, en la misma forma y enumeracion en que fueron sefialados
por aquélla en el escrito de la demanda, de la siguiente manera:

1. Frente al hecho 1°: Es cierto, el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ se
encuentra afiliado al régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en
Salud a través de COMPENSAR EPS y en calidad de trabajador dependiente de la
empresa VIGIAS DE COLOMBIA SRL LTDA desde el 20 de junio de 2019, tal y como
se advierte en certificado de afiliacion que se aporta con el presente escrito.

2. Frente al hecho 2°: No es cierto en la forma en que se encuentra redactado, ya que
el senior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ no presentaba encogimiento de los
dedos sino retraccion y limitacion en la extension de la mufieca izquierda, tal y como se
lee en la historia clinica correspondiente al 7 de febrero de 2019.

Asi, se precisa al Despacho que, conforme al registro médico, el demandante tenia
antecedente de fasciotomia en el brazo izquierdo por flebitis realizada hace veinte (20)
afios, cuya cicatriz le estaba causando limitacion en la extension de la mufieca izquierda
que no habia cedido con realizacion de terapia fisica, por lo que se ordenaron
paraclinicos para evaluar la posibilidad de llevarlo a cirugia.

3. Frente al hecho 3°: Es cierto. El 23 de septiembre de 2019 el sefior OMAR ORLANDO
GALLEGO GONZALEZ fue llevado a cirugia de tenolisis y zetaplastias, la cual fue
realizada por el especialista en cirugia de mano, Doctor RICARDO ANDRES BECERRA
ANDRADE.
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Sin embargo, llama la atencién que la parte demandante omite mencionar, de forma
deliberada, que con anterioridad a la realizacion de dicha cirugia el seiior OMAR
ORLANDO GALLEGO GONZALEZ fue debidamente informado de los riesgos
inherentes de la misma, los cuales fueron libremente aceptados por éste a través
de la suscripcion del respectivo consentimiento informado. Asi, en valoracion del
2 de julio de 2019 se lee:

Analisisy Plan

Dx: 1. Contractura en flexion de la mufieca izquierda.

Plan: Revision de cicatriz mas z-platias. Riesgos (sangrado, infeccion, lesion neurovascular, lesion tendinosa, necrosis de colgajos, nueva
contractura, cicatriz dolorosa y/o inestetica)

Y en la misma fecha, el demandante suscribe el siguiente consentimiento informado:

Pagina 1 de 2 5 9/03)
Fecha Impresion 2/03/2021 .i:compenscr |
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PACIENTE: OMAR ORLANDO GALLEGO TIPO IDENTIFICACION: cC IDENTIFICACION: 13792191
EDAD: 36  Afos SEXO: Masculino MODALIDAD ATENCION: Ambulatario
EPISODIO: 16624790 FECHA REGISTRO: 2/07/2019 HORA REGISTRO: 09:50:50

ASEGURADORA:COMPENSAR CONTRIBU PROFESIONAL RESPONSABLE: BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
867202 COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS

CUADRADOS

A. DECLARACIONES

Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi
consentimiento al Doctor Ricardo Becerra libremente escogido por mi para que en ejercicio legal de su
profesion y con el concurso de otros profesionales de la salud que llegaren a requerirse, asi como el personal auxiliar
de servicios asistenciales que se hagan necesarios se me practique(n) la(s) intervencion(es) o procedimiento(s) arriba
mencionados.
Mi médico queda igualmente facultado para llevar a cabo la practica de conductas o procedimientos médicos
adicionales a los ya autorizados, si en el curso de la intervencion quirdrgica o del procedimiento llegare a presentarse
una situacion advertida o imprevista que a juicio del médico tratante, los haga aconsejables.
El consentimiento y autorizacion que anteceden, han sido otorgados posterior al examen que me ha practicado el
meédico autorizado, con el objeto de identificar mi estado de salud o enfermedad, y previa la advertencia que &l mismo
meha hecho sobre los riesgos previstos para la intervencion o procedimiento que requiero, advirtiendo que todo
procedimiento no es inocuo, y que pueden ocurrir complicaciones intra- operatorias o en el post-operatorio inclusive la
muerte. Asi mismo sobre el resultado de la Cirugia o procedimiento, que puede variar independientemente del
procedimiento quirtrgico como tal, y que puede haber secuelas post-operatorias imprevisibles e imprevenibles.

1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
El procedimiento propuesto consiste en: Reseccion de cicatriz mas z- plastias muneca izquierda
2. INDICACIONES DEL PROCEDIMIENTO
El procedimiento esta indicado en: Contractura en flexion de mufieca izquierda
3. BENEFICIOS A RECIBIR
Los beneficios de realizarme el procedimiento son: Correccion de contractura de muneca izquierda
4. RIESGOS FRECUENTES

Se me ha explicado a satisfaccion dentro de los riesgos previsibles del procedimiento que he autorizado, las
complicaciones mismas de la cirugia como: sangrado, infeccion, lesion neurovascular, lesion tendinosa, necrosis de
colgajos. nueva contractura, cicatriz dolorosa y/o inestetica

5. RIESGOS ESPECIFICOS
De acuerdo a mis condiciones de salud los riesgos especificos son: No correccion de la contractura
6. ALTERNATIVAS TRATAMIENTO
Las otras alternativas de tratamiento son: expectante
7. CONSECUENCIAS DE LA NO REALIZACION
Las consecuencias de la no realizacion del procedimiento pueden ser: no correccion de la contractura
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4. Frente al hecho 4°: No es cierto. De acuerdo con la descripcién quirdrgica el
procedimiento realizado el 23 de septiembre de 2019 correspondié a una lisis de
adherencias de tenddn — tenolisis y una plastia en Z en zonas de flexion, a través de
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los cuales explora el tendon para liberarlo de adherencias o atrapamientos que pueden
generar las limitaciones en la movilidad de la extremidad (tenolisis) y se transponen dos
colgajos triangulares de piel sobre una cicatriz existente para mejorar la retraccion
cicatrizal (zetaplastia).

Como se demostrara en el proceso, de acuerdo con la /ex artis, dichos procedimientos
son los indicados para el tratamiento de retracciones cicatrizales que comprometen la
movilidad de la extremidad cuando el tratamiento no invasivo ha resultado infructuoso.

5. Frente al hecho 5° No es cierto. De acuerdo con el registro clinico de terapia fisica
que se allega con la presente contestacion de demanda, el senor OMAR ORLANDO
GALLEGO GONZALEZ es diestro.

6. Frente al hecho 6°: Es parcialmente cierto, ya que si bien durante el procedimiento
quirurgico se presentd una complicacion consistente en la lesion del nervio cubital de la
mano izquierda, se omite sefalar que:

i) La lesion fue parcial, es decir que no comprometio la totalidad del nervio.
i) Fue reparada inmediatamente, en el mismo acto quirurgico, por el Doctor

RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE a través de puntos simples
separados de ethilon

iii)) De acuerdo con la descripcion quirdrgica, durante la cirugia se encontré que la
brida cicatrizal que presentaba el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO
GONZALEZ habia producido fibrosis sobre los tendones flexores superficiales
y profundos asi como sobre el nervio mediano y cubital, circunstancia que
favorecié y aumenté el riesgo de lesion neurovascular ya que debié
liberarse el nervio cubital que se encontraba atrapado por la propia fibrosis
desarrollada por el paciente. Sobre el particular, la Doctora Nury Vanoy en
concepto médico que se aporta con la presente contestacion, indica:

“Como bien se describe en Ia literatura cientifica, este tipo de
procedimientos pueden provocar complicaciones propias como lesion
nerviosa y vascular, pues el tejido es de mala calidad y se encuentra
adherido a estructuras importantes, que a pesar de la técnica quiradrgica
adecuada, es imposible no lesionarlas.

Tal este caso, que por la gran brida cicatrizal con fibrosis sobre el nervio
cubital, favorecié la lesiéon parcial del mismo, sin embargo, esta se corrigié
inmediatamente. Esta es wuna complicacion descrita para este
procedimiento y advertida en el consentimiento informado, asi mismo, en
la literatura se encuentra descrito la posibilidad de la materializacion de
este riesgo.” (Negrilla fuera de texto)

iv) La lesién parcial del nervio cubital corresponde a un riesgo que fue plenamente
advertido al sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ con anterioridad
al procedimiento quirdrgico, cuando se le informé que uno de los riesgos mas
frecuentes era la lesidn neurovascular, razén por la cual debemos sefalar
desde ya que, conforme a lo establecido en el articulo 16 de la Ley 23 de 1981’
y la jurisprudencia nacional?, no es posible hablar de responsabilidad civil

1 “ARTICULO 16. — La responsabilidad del médico por reacciones adversas, inmediatas o tardias, producidas
por efectos del tratamiento, no ira mas alla del riesgo previsto. El médico advertira de él al paciente o a sus familiares
o allegados.”

2 Ver Sala de Casacion Civil. Corte Suprema de Justicia, sentencia del 24 de mayo de 2017, expediente SC7110-
2017, (M.P. Luis Armando Tolosa Villabona) y sentencia del 7 de septiembre de 2020, expediente SC3272-2020,
(M.P. Luis Armando Tolosa Villabona)
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médica en el presente caso debido a la ausencia de una conducta culposa por
la concrecidn de un riesgo inherente.

V) Que con posterioridad a la cirugia, el Doctor RICARDO ANDRES BECERRA
ANDRADE realizé seguimiento y control del caso, realizando controles post
operatorios los dias 26 de septiembre de 2019, 1 de octubre de 2019, 17 de
octubre de 2019 en donde se ordend ciclo de terapia fisica, 12 de diciembre de
2019, 30 de enero de 2020, 21 de febrero de 2020 y 26 de junio de 2020.

Vi) El sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ realiz6 ciclos de terapia
fisica y ocupacional entre octubre de 2019 y enero de 2020 y entre marzo y
mayo de 2020 como parte del tratamiento de rehabilitacién descrito por la
literatura médica para el manejo de lesiones parciales neurovasculares

vii) Que el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ de forma libre y
deliberada abandono el tratamiento ofrecido por el Doctor RICARDO ANDRES
BECERRA ANDRADE y por COMPENSAR EPS, pues en valoracion del 23 de
junio de 2020 se definié como plan de manejo nuevo ciclo de terapia fisica y
electromiografia para control en tres (3) meses. Sin embargo, el hoy
demandante no fue adherente al mismo ya que, de acuerdo con la historia
clinica y el histoérico de autorizaciones, con posterioridad a esta fecha no volvié
a solicitar servicios ni a consultar por la lesion parcial del nervio cubital de la
extremidad superior izquierda.

7. Frente al hecho 7° Es parcialmente cierto, pues corresponde a una referencia
incompleta de lo sefialado en la historia clinica del 12 de diciembre de 2019, en donde,
ademas de lo indicado por la apoderada del demandante se lee que: i) “se logro corregir
la contractura en flexién de la mufieca”, es decir que la limitacién en la extension de la
mano por la cual consultd el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ fue
debidamente corregida y; i) “se encuentra en proceso de crecimiento del nervio cubital,”
sobre lo cual se debe precisar que el nervio tiene la posibilidad de reinervarse, es decir
de volver a unirse y permitir el paso de corrientes nerviosas, razén por la cual, la
evidencia clinica de crecimiento permite considerar que la lesién se estaba curando y
que debia continuarse con el manejo médico adoptado (terapia fisica) ya que la
recuperacion total de estas estructuras puede tomar alrededor de dos (2) afios de
terapia.

8. Frente al hecho 8° Es cierto, corresponde a lo registrado por el Doctor RICARDO
ANDRES BECERRA ANDRADE en el control realizado el 30 de enero de 2020 en
donde el especialista considera que existe crecimiento del nervio cubital al no evidenciar
mano en garra.

Lo anterior, pues conforme a la literatura médica, de presentarse una lesion completa
o desconexion total del nervio cubital la pérdida de la movilidad de la mano seria total,
generando debilidad y atrofia muscular que ocasiona que los dedos se plieguen hacia
adentro generando la denominada mano en garra, la cual no se presenté en el caso del
sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ, lo que clinicamente permitio
considerar el crecimiento y funcionamiento del nervio cubital.

9. Frente al hecho 9°: Es parcialmente cierto y asi se acepta la realizacion de la
electromiografia el 3 de marzo de 2020 con los siguientes resultados:
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Descripcion del Procedimiento
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LESION AXONAL SEVERA N. ULNAR IZQUIERTDO Y SIN SIGNOS E REINERVACION.

Sin embargo, se precisa que COMPENSAR EPS como asegurador en salud no realiza
de forma directa la prestacion de los servicios de salud, lo cual se lleva a cabo por medio
de la red de prestadores de servicios de salud propia o de terceros, contratada para tal
fin. En este sentido, se allega con el presente escrito el histérico de autorizaciones de
servicio de salud en donde se puede verificar el prestador a cargo de cada atencion
médica.

10. Frente al hecho 10°: No se trata de un hecho, sino de una referencia al Manual de
Calificacion de Invalidez, el cual dicho sea de paso esta disefnado como una
herramienta de analisis para la calificacién de pérdida de capacidad laboral que es
realizada por profesionales médicos y no por los apoderados de las partes que no
cuentan con el conocimiento técnico y cientifico para su definicion. En tal virtud lo aqui
indicado no deja de ser una mera referencia legal que no viene al caso toda vez que, a
la fecha, el demandante no ha sido calificado con algun tipo de PCL.

11. Frente al hecho 11°: No es cierto. De acuerdo con la historia clinica del senor OMAR
ORLANDO GALLEGO GONZALEZ, éste acudio a treinta y cuatro (34) sesiones de
terapia, asi:

o Ocho (8) sesiones iniciales de terapia fisica, llevados a cabo los dias: 21 de
octubre de 2019, 28 de octubre de 2019, 30 de octubre de 2019, 1 de noviembre
de 2019, 6 de noviembre de 2019, 8 de noviembre de 2019, 13 de noviembre
de 2019 y 15 de noviembre de 2019, fecha en la cual se sefald: “mejoria del
40% del tratamiento aplicado en fisioterapia, dolor ocasional en mano izquierda
3-4/10 segun escala numérica verbal, mejoria en dolor, movilidad, flexibilidad y
fuerza” (Subraya fuera de texto)

o Seis (6) sesiones iniciales de terapia ocupacional, llevados a cabo los dias: 19
de noviembre de 2019, 26 de noviembre de 2019, 28 de noviembre de 2019, 3
de diciembre de 2019, 5 de diciembre de 2019 y 26 de diciembre de 2019, fecha
en la cual, al cerrar el ciclo se registrd: “ejecuta entrenamiento de pinzas finas,
fortalecimiento de lumbricales e intrinsecos de mano izquierda, donde se
evidencia temblor distal ante la aplicacion de resistencia. El dia de hoy finaliza
ciclo de intervencién con avances significativos en su desempefio, se queda a
la espera de valoracion de especialista para definir conducta a seguir” (Subraya
fuera de texto)

o Nueve (9) sesiones de terapia fisica, llevados a cabo los dias: 19 de noviembre
de 2019, 28 de noviembre de 2019, 5 de diciembre de 2019, 12 de diciembre de
2019, 19 de diciembre de 2019, 2 de enero de 2020, 7 de enero de 2020, 11 de
enero de 2020 y 16 de enero de 2020, en donde se registré: “paciente finaliza
tratamiento con moderada mejoria de sintomatologia, mejora movilidad y fuerza
muscular en mufieca en una 20%, pero persiste dolor en mufieca ocasional y
region radical. Se dan indicaciones para continuar manejo en casa” (Subraya
fuera de texto)
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o Siete (7) sesiones de terapia fisica, llevadas a cabo los dias: 26 de febrero de
2020, 10 de marzo de 2020, 12 de marzo de 2020, 24 de marzo de 2020, 4 de
mayo de 2020, 8 de mayo de 2020, y 11 de mayo de 2020, momento en el cual
se registro: “Dolor: En 5 dedo de la mano izquierda al movimiento de 3+/10 en
escala numerica verbal”

e Cuatro (4) sesiones de terapia ocupacional realizadas los dias: 28 de marzo de
2020, 31 de marzo de 2020, 2 de abril de 2020 y 5 de mayo de 2020, en donde
se indico: “paciente de 37 afios con diagnoéstico médico lesion de nervio cubital
izquierdo, quien a la valoracion presenta disminucion de fuerza y limitaciéon en
la movilidad de muneca izquierda que produce una deficiencia leve en la funcion
de patrones integrales de movimiento con limitacion leve en las actividades de
la vida diaria. Sin restriccion” (Subraya fuera de texto)

12. Frente al hecho 12°: No consta a mi representada ya que, como se sefalé con
anterioridad, el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ abandono el
tratamiento el 23 de junio de 2020, razén por la cual COMPENSAR EPS desconoce el
estado actual de la mano izquierda del actor.

Adicionalmente se advierte que, de acuerdo con lo registrado en la historia clinica, el
cargo desempefiado por el demandante es el de supervisor de seguridad.

13.Frente al hecho 13° No es cierto que el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO
GONZALEZ no haya recuperado la movilidad y la fuerza de la mano izquierda.

Por el contrario, debe advertirse al Despacho en primer lugar, que la lesién presentada
el 23 de septiembre de 2019 no afecté la totalidad de la mano izquierda del
demandante como erradamente lo quiere hacer ver su apoderada, pues como se
probara en el proceso, las lesiones del nervio cubital afectan inicamente los dedos
anular y meinique de la mano. Sumando a ello y como se informé al momento de
contestar el hecho No. 11, de las historias clinicas de terapia fisica y ocupacional se
advierte que para el primer trimestre del ano 2020 el sefior OMAR ORLANDO
GALLEGO GONZALEZ referia un dolor de 3 sobre 10 en el dedo mefiique y solo
presentaba una limitacion leve en las actividades de la vida diaria que implican agarre.

14. Frente al hecho 14°: No se trata de un hecho sino de una circunstancia procesal y de
un requisito de procedibilidad que corresponde analizar al Despacho.

Il FRENTE A LAS PRETENSIONES DECLARATIVAS Y DE CONDENA

Desde ya manifiesto al Despacho que me opongo a todas y cada una de las pretensiones
elevadas en el escrito de demanda, sin perjuicio del pronunciamiento expreso que efectuaré
respecto de cada una de éstas, de la siguiente manera:

Frente a la marcada bajo el No. 1.- Me opongo a su declaracion y solicito se deniegue, toda
vez que no se configurd responsabilidad médica en el asunto que aqui se debate, pues como
se demostrara a lo largo del proceso, no se presentan todos los elementos imprescindibles y
necesarios para hablar de responsabilidad civil y mucho menos para considerar que al
demandante no se le informé sobre los riesgos de la cirugia practicada el 23 de septiembre de
2019 ya que consta en la historia clinica que los mismos fueron informados y por él consentidos
a través de la suscripcion del respectivo consentimiento informado.

Sumado a lo anterior, nos oponemos a una declaracién de solidaridad con el doctor RICARDO
ANDRES BECERRA ANDRADE, al no existir un vinculo contractual o legal que asi lo haya
determinado. Por el contrario, en el contrato de prestacion de servicios de salud No. SPS-0783-
2017, suscrito con el profesional de la salud y vigente para la época de los hechos, se
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establecid que ésta contaba con plena autonomia profesional y en tal virtud se reputaba como
unico responsable de toda su actividad médica, sin que pudiera predicarse solidaridad alguna.

Frente a la marcada con el No. 2.- Me opongo y solicito se deniegue la condena solicitada
por la parte actora por concepto de un supuesto tratamiento posquirurgico, puesto que se trata
de un dafo que no se encuentra demostrado y que por lo tanto no puede ser ordenado su
resarcimiento. Debe recordarse que tratandose de dafio material, el presupuesto inicial para
su reconocimiento es la existencia de un medio de prueba que permita comprobar su causacion
y estimar su cuantia, elementos estos que se extrafian por completo dentro de las presentes
diligencias ya que, como podra evidenciar el Despacho, no se aportan facturas o comprobantes
de pago de los supuestos egresos que den cuenta de su existencia y valor.

Frente a la marcada bajo el No. 3.- Me opongo a la condena solicitada por concepto de
‘indemnizacién por discapacidad laboral permanente” y solicito se deniegue, en primer lugar,
porque en el presente caso no convergen los elementos axiolégicos de la responsabilidad civil
en particular, debido a la ausencia de una conducta culposa, ya que, contrario a lo sefialado
por la parte actora, la actuacién del Doctor RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE vy de
COMPENSAR EPS fue pertinente, oportuna, diligente y de acuerdo con la lex artis,
presentandose entonces la concrecion de un riesgo inherente que de acuerdo con el articulo
16 de la Ley 23 de 1981 y la jurisprudencia nacional no genera responsabilidad médica.

Sumado a lo anterior, no podemos dejar de senalar que el dafio pretendido por la parte actora,
en la forma en que es solicitado, imposibilita su reconocimiento ya que no se encuentra
demostrado ni en su causacion ni en su monto, denotando entonces un desconocimiento del
derecho de dafios y una confusion con las prestaciones econémicas otorgadas por el Sistema
General de Seguridad Social. Debe recordarse que el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO
GONZALEZ no ha sido calificado con una pérdida de capacidad laboral, razén por la cual
cualquier tipo de “indemnizacién” en dicho sentido resulta del todo hipotética e incierta.

Frente a la marcada bajo el No. 4.- Me opongo a la condena solicita por concepto de dafio
moral, pues se reitera que ni el Doctor RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE ni
COMPENSAR EPS incurrieron en algun tipo de conducta culposa por la cual deban responder
contractualmente. Por el contrario, lo que se advierte es la lamentable concrecién de un riesgo
inherente de un procedimiento quirurgico previamente aceptado por el demandante que, bajo
los derroteros de la jurisprudencia nacional, no da lugar a ningun tipo de responsabilidad.

Sin detrimento de lo anterior, sea esta la oportunidad para sefalar que la estimacién realizada
en monto de 50 SMLMV desconoce la forma de tasacion de la jurisdiccion ordinaria y el
precedente actual en donde se considerd que el daio moral es indemnizable hasta un monto
de SESENTA MILLONES DE PESOS ($60.000.000) para los casos mas graves (muerte),® el
cual claramente no se acompasa ni puede compararse con una lesion parcial del nervio cubital
de la extremidad superior izquierda en un paciente diestro que inicialmente solo afecto el dedo
anular y mefique.

Frente a la marcada con el No. 5.- Me opongo y solicito se deniegue toda vez que no existe
responsabilidad alguna, ni culpa, ni mala praxis médica, ni falta al deber de informacién en la
atencion en salud que se le brindé al sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ, motivo
por el cual debe exonerarse a mi representada a pagar las costas el proceso.

Por el contrario, como quiera que COMPENSAR EPS ha debido comparecer al proceso para
defenderse frente a una demanda sin fundamento juridico y factico, rogamos al Despacho se
sirva condenar en costas y agencias en derecho a la parte demandante.

8 Sala de Casacion Civil. Corte Suprema de Justicia. Sentencia del 24 de agosto de 2016, radicado SC13925-2016
(M.P. Ariel Salazar Ramirez)
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ll. EXCEPCIONES DE MERITO

A. AUSENCIA DE CONDUCTA CULPOSA DE COMPENSAR EPS - DEL
ASEGURAMIENTO EN SALUD Y DE LA RELACION CON EL PRESTADOR DE
SALUD

Hago consistir la presente excepcién en el hecho que no existe ninguna conducta que haya
sido desplegada por COMPENSAR EPS, dentro de sus funciones de aseguramiento en salud
que hayan repercutido desfavorablemente en la atencién médica brindada al sefior OMAR
ORLANDO GALLEGO GONZALEZ.

De acuerdo con lo sefialado en el articulo 177 de la Ley 100 de 1993, las entidades promotoras
de salud son las encargadas del aseguramiento en salud, dentro del cual se encuentran las
actividades de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud y la conformacién
de redes para la atencién en salud, a cambio de una prima que es reconocida por el Estado y
qgue se conoce como unidad de pago por capitaciéon — UPC, la cual es fijada anualmente por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

“ARTICULO. 177.-Definicion. Las entidades promotoras de salud son las entidades
responsables de la afiliacion, y el registro de los afiliados y del recaudo de sus
cotizaciones, por delegacion del fondo de solidaridad y garantia. Su funcién basica sera
organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestacion del plan de salud
obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los términos previstos en la presente ley, la
diferencia entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las
correspondientes unidades de pago por capitacion al fondo de solidaridad y garantia,
de que trata el titulo Il de la presente ley.”

Como se observa, de la norma trascrita y descendiendo al caso de la demandante,
COMPENSAR EPS cumplié con sus funciones que le fueron asignadas legalmente como
asegurador en salud. Asi, mi representada autorizé cada uno de los servicios que fueron y han
sido requeridos por el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ para la atencion de su
salud y ha coordinado su prestacion a través de las diversas instituciones que conforman su
red de atencién en salud.

En efecto, se observa que el momento en que el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO
GONZALEZ consulté por la retraccion y dificultad de movilidad de la mano izquierda se agoto
el tratamiento terapéutico no invasivo y ante la poca respuesta del paciente se remitié a
especialista en cirugia de mano en donde una vez realizados los paraclinicos correspondientes
se decidi®6 adecuadamente llevarlo a cirugia de tenolisis y zetaplastias. Igualmente, con
posterioridad a dicha intervencion COMPENSAR EPS procedi6 a autorizar de forma oportuna
todos los medicamentos, paraclinicos y ciclos de terapia que el demandante requirio, que
permitieron, conforme a la historia clinica, la evolucién favorable de la complicacion descrita
como riesgo inherente de la cirugia practicada.

Asi, como se observa con la historia clinica y el certificado histérico de autorizaciones que se
aportan con la presente contestacibn de demanda, para que obren como pruebas
documentales dentro de las presentes diligencias, COMPENSAR EPS ha cumplido a cabalidad
con sus funciones como asegurador en salud, brindando los servicios de salud que han sido
pertinentes de manera oportuna, continua y sin dilaciones injustificadas, cumpliendo a su turno
con el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en la Atencion en Salud establecido en el
Decreto 1011 de 2006.

Podra verificar el Despacho, con el estudio de la atencién en salud que mi representada ha
actuado de forma diligente, sin que - como se observa en el texto de la demanda - se le haga
reproche alguno a su funciéon como entidad promotora de salud.
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De otro lado y en punto a las consecuencias de la intervencion médica practicada al sefior
OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ el 23 de septiembre de 2019, se advierte que la
misma no puede ser imputada facticamente a COMPENSAR EPS, en tanto mi representada
como asegurador en salud no dispensoé de forma directa dicho servicio. Sumando a lo anterior
y como ya se ha sefialado con anterioridad, el profesional RICARDO ANDRES BECERRA
ANDRADE no incurrié en ninguna conducta culposa en los servicios médicos brindados al
demandante del cual se pueda derivar responsabilidad civil, tal y como se probara en el
proceso.

Finalmente, no puede pasar por alto el Despacho que entre los codemandados no se predica
una responsabilidad solidaria ya que conforme a las voces del articulo 1568 del CC la
solidaridad unicamente se puede derivar de la ley, el contrato y el testamento, supuestos que
no se presentan para el caso en concreto de la relacion legal y contractual entre EPS e IPS e
incluso, por el contrario, se advierte que entre el Doctor RICARDO ANDRES BECERRA
ANDRADE y COMPENSAR EPS se suscribi6é contrato de prestacion de servicios de salud No.
SPS-0783-2017, en donde de forma expresa y clara se indicé que éste se hacia responsable
de su actividad médica, sin que pudiera derivarse solidaridad con mi representada:

“DECIMA PRIMERA. AUTONOMIA Y RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA
EJECUCION DEL OBJETO CONTRACTUAL. Para los efectos del presente contrato
EL CONTRATISTA desarrollara con plena autonomia cientifica, técnica y administrativa
la relacién con el usuario, teniendo en cuenta los parametros de eficiencia y calidad
correspondientes al nivel de complejidad; por tanto cualquier responsabilidad derivada
de dicha relacion sera exclusivamente a cargo del CONTRATISTA que presta los
servicios. COMPENSAR no se hace responsable por los perjuicios que puedan
derivarse de la atencion prestada por EL CONTRATISTA, con respecto a los
resultados adversos, inmediatos o tardios producidos por efecto de la atencion
profesional o tratamiento prescrito. En ningun caso podra invocarse ni judicial ni
extrajudicialmente la existencia de solidaridad con COMPENSAR pues el
CONTRATISTA renuncia expresamente a invocar como norma legal que la
establezca o permita, actualmente vigente o en el futuro. (...)” (Negrilla fuera de
texto)

En consecuencia, considera esta defensa que no puede declararsele a COMPENSAR EPS
como civilmente responsable de la atencion médica brindada el sefior OMAR ORLANDO
GALLEGO GONZALEZ toda vez que mi representada cumplié a cabalidad con las funciones
de asegurador en salud y porque, debido a la autonomia médica y el vinculo contractual
sostenido con el Doctor RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE, las atenciones en salud
brindadas por éste no pueden imputarse a mi representada.

B. CONCRECION DEL RIESGO PROPIO E INHERENTE DEL PROCEDIMIENTO
MEDICO QUE FUE ASUMIDO POR EL PACIENTE - DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Hago consistir la presente excepcion en sefalar que la lesion parcial del nervio cubital de la
mano izquierda ocurrida durante la intervencién quirdrgica de tenolisis y zetaplastias realizada
al sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ el 23 de septiembre de 2019, configura un
riesgo inherente de la mentada cirugia y no constituye una conducta culposa de la actividad
meédica al haber sido plenamente advertido y consentido por el paciente a través de la
suscripcion del consentimiento informado el 2 de julio de 2019, tal y como se advierte en la
siguiente imagen:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PACIENTE: OMAR ORLANDO GALLEGO TIPO IDENTIFICACION: cc IDENTIFICACION: 13792191
* EDAD 36  Afos SEXO: Masculing MODALIDAD ATENCION. Ambulatorio
EPISODIC 16624790 . FECHA REGISTRO: 2/07/2019 HORA REGISTRO. 09.50.50
ASEGURADORA COMPENSAR CONTRIBU  PROFESIONAL RESPONSABLE: BECERRA ANDRADE RICARDO AMDRES
867202 COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS
CUADRADOS

A.DECLARACIONES

Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi
consentimiento al Doctor Ricardo Becerra libremente escogido por mi para que en ejercicio legal de su
profesion y con el concurso de otros profesionales de la salud que llegaren a requerirse, asi como el personal auxiliar
de servicios asistenciales que se hagan necesarios se me practique(n) la(s) intervencion(es) o procedimiento(s) arriba
mencionados.
Mi médico queda igualmente facultado para llevar a cabo la practica de conductas o procedimientos médicos
adicionales a los ya autorizados, si en el curso de la intervencién quirdrgica o del procedimiento llegare a presentarse
una situacion advertida o imprevista que a juicio del médico tratante, los haga aconsejables.
El consentimiento y autorizacién que anteceden, han sido otorgados posterior al examen que me ha practicado el
médico autorizado, con el objeto de idenlificar mi estado de salud o enfermedad, y previa la advertencia que &l misma
meha hecho sobre los riesgos previstos para la intervencion o procedimiento que requiero, advirtiendo que todo
procedimiento no es inocuo, y que pueden ocurrir complicaciones intra- operatorias o en el post-operatorio inclusive la
muerte. Asi mismo sobre el resultado de la Cirugia o procedimiento, que puede variar independientemente del
procedimiento quinirgico como tal, y que puede haber secuslas post-operatorias imprevisibles e imprevenibles.

1. DESCRIPCION DFEL PROCEDIMIENTO
El procedimiento propuesto consiste en: Reseccion de cicatriz mas z- plastias mufieca izquierda

2. INDICACIONES DEL PROCEDIMIENTO

El procedimiento esta indicado en: Contractura en flexion de mufeca izquierda
3. BENEFICIOS A RECIBIR

Los beneficios de realizarme el procedimiento son: Correccion de contractura de mufieca izquierda
4. RIESGOS IFRECUENTES .
Se me ha explicado a satisfaccion dentro de los riesgos previsibles del procedimiento que he autorizado, las

complicaciones mismas de la cirugia como: sangrado, infeccion, lesion neurovascular, lesion tendinosa, necrosis de
colgajos, nueva contractura, cicatriz dolorosa y/o inestetica

5. RIESGOS ESPECIFICOS
De acuerdo a mis condiciones de salud los riesgos especificos son: No correccion de la contractura
6. ALTERNATIVAS TRATAMIENTO

Las ofras alternativas de tratamiento son: expectante
Yo, OMAR ORLANDO GALL EGO GONZALEZ  con documento tipo CC_No. 13792191 decido libre
y voluntariamente ACEPTAR el procedimiento sugerido y asumo la responsabilidad y las consecuencias

que ello acarrea.

ViIGILADO SuperSubsidio G)

Moy e R S
N PACIENH PROFESIONAL RESPONSABLE
OMAR ORLANDSWBALLEGO GONZALEZ . BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
13792191 88258431
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR AC 26 66 A48 Teolélono: 4441234  Cludad BOGOTA

Como se observa, es claro que entre el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ y el
Doctor RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE se trabé la relacion médico — paciente de
forma voluntaria conforme a lo previsto en el articulo 5 de la Ley 23 de 1981 y se cumpli6 a
cabalidad con el deber de informacién, motivo por el cual no es posible en esta instancia
reprochar la actividad del facultativo, cuando lo cierto es que éste actué de conformidad con
las necesidades y requerimientos del paciente y de acuerdo con la autorizacién por él brindada.

Recordamos que conforme a lo sefalado en el articulo 15 de la Ley 23 de 1981, los médicos
se encuentran obligados, dentro de la fase del tratamiento, entre otros muchos aspectos, a que
los procedimientos hayan sido aceptados y/o autorizados por el paciente:

“ARTICULO 15. El médico no expondra a su paciente a riesgos injustificados. Pedira
su consentimiento para aplicar los tratamientos médicos, y quirdrgicos que considere
indispensables y que puedan afectarlo fisica o siquicamente, salvo en los casos en que
ello no fuere posible, y le explicara al paciente o a sus responsables de tales
consecuencias anticipadamente.”

Por lo tanto, descendiendo al caso de marras se observa que la obligaciéon de los facultativos
se cumplié a cabalidad en tanto obra en la historia clinica el consentimiento informado a través
del cual el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ acepta la realizacién del
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procedimiento quirdrgico y los riesgos asociados al mismo, dentro de los cuales se identifico la
lesion neurovascular que incluye la lesion del nervio cubital.

De tal manera que, cuando se brinda el consentimiento para la realizacion del procedimiento,
se esta aceptando de forma libre y voluntaria la practica del mismo, asi como sus riesgos,
motivo por el cual cuando el tratamiento se aplica o se concreta el riesgo informado no es
posible hablar de responsabilidad civil ya que se carece del elemento de culpabilidad y se
configura la concrecion de un tratamiento y/o riesgo que fue asumido por el paciente:

‘ARTICULO 16. La responsabilidad del médico por reacciones adversas, inmediatas
o tardias, producidas por efecto del tratamiento, no ira mas alla del riesgo previsto.
El médico advertira de él al paciente o a sus familiares o allegados.” (Negrilla fuera de
texto)

Partiendo de la norma transcrita y que las obligaciones de los médicos son de medio y no de
resultado, la jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia ha indicado que la existencia de
un evento adverso en la realizacion de un tratamiento médico no implica, de suyo, la
configuracién de responsabilidad civil, pues debe establecerse si dicho evento se generé como
consecuencia de una conducta culposa o si, por el contrario, se trata de una circunstancia
previsible bajo un contexto de diligencia, el cual no genera responsabilidad civil:

“Por lo demas, como lo recalcé la Sala recientemente, resulta cuestionable que haya
lugar a responsabilidad civil derivada del acto médico, cuando se materializa un riesqo
que es propio, natural o inherente al procedimiento ofrecido. En estos casos, el dafho
causado no tiene el caracter de indemnizable, al no estar precedido de un
comportamiento culposo.

Frecuentemente el médico se encuentra con los riesgos inherentes al acto médico, sea
de ejecucion o de planeamiento, los cuales son inseparable de la actividad médica, por
cuanto no puede predicarse que la medicina sea una ciencia exacta y acabada, sino en
constante dinamica y evolucion.

Al respecto, la literatura sobre responsabilidad médica, como la reiterada jurisprudencia
de esta Sala, es pacifica en sostener y reconocer que la_medicina es una ciencia en
construccion, y por lo tanto, apareja la existencua de ciertos riesqos inherentes a la
realizacion de procedimientos médicos, los cuales hacen que el dano derivado
del acto médico no confiqure ninquna modalidad de culpa.

(...

Por esto, dentro del marco de la responsabilidad médica, debe juzgarse que los riesgos
inherentes son las complicaciones, contingencias o peligros que se pueden presentar
en a ejecucion de un acto médico e intimanente ligado con éste, sea por causa de las
condiciones especiales del paciente, de la naturaleza del procedimiento, la técnicas o
instrumentos utilizados en su realziacion, del medio o de las circunstancias externas,
que eventualemte pueden generar dafios somaticos o a la persona, no provinientes
propiamente de la ineptitud, negligencia, descuido o de la violacion de los deberes
legales o reglamentarios tocantes con la lex artis”® (Negrilla y subrayas fuera de texto)

Partiendo de las anteriores consideraciones y descendiendo al caso en concreto del sefior
OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ, no es posible derivar ningun tipo de
responsabilidad a cargo de mi representada como consecuencia de la cirugia de tenolisis y

4 Ley 23 de 1981
5 Sala Civil, Corte Suprema de Justicia. Sentencia del 7 de septiembre de 2020, expediente SC3272-2020 (M.P.
Luis Armando Tolosa Villabona)
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zetaplastias y de la lesién parcial del nervio cubital, la cual, de acuerdo con la literatura médica
y la lex artis ad hoc, constituye un riesgo propio, inherente, de la intervencion quirurgica.

Se probard en el proceso que, en efecto, la actuacion del galeno RICARDO ANDRES
BECERRA ANDRADE se ajusté a los derroteros de la ciencia médica y de la evidencia
cientifica y que el lamentable suceso de lesién de nervio radial no es consecuencia de una
conducta culposa, sino que, por el contrario, se encuentra descrito como un riesgo inherente
de ese tipo de intervenciones. En este sentido, la doctora Nury Niyireth Vanoy Rocha, en
concepto médico que se allega con la presente contestacion de demanda, sefala:

“Durante el procedimiento se identifica brida cicatrizal longitudinal a través de la cara
palmar de la murieca izquierda que genera contractura en flexion con fibrosis sobre los
tendones flexores superficiales y profundos y sobre los nervio mediano y cubital. Se
produce una complicacion como consecuencia de los hallazgos, consistente en lesion
parcial del nervio cubital izquierdo y lesion parcial de arteria cubital izquierda, las cuales
se reparan inmediatamente.

Como bien se describe en la literatura cientifica, este tipo de procedimientos
pueden provocar complicaciones propias como lesidon nerviosa y vascular, pues
el tejido es de mala calidad y se encuentra adherido a estructuras importantes,
que a pesar de la técnica quirudrgica adecuada, es imposible no lesionarlas.

Tal este caso, que por la gran brida cacatrizal con fibrosis sobre el nervio cubital,
favorecié la lesion parcial del mismo, sin embargo, esta se corrigié inmediatamente.
Esta es una complicacion descrita para este procedimiento y advertida en el
consentimiento informado, asi mismo, en Ia literatura se encuentra descrito la
posibilidad de la materializacién de este riesgo.” (Negrillas fuera de texto)

En consecuencia, no es correcto hablar de negligencia en la atencién médica como lo hace la
apoderada del demandante, pues lo que en realidad ocurrié fue la concreciéon de un riesgo
propio e inherente del procedimiento

Sumado a lo anterior, no puede perderse de vista por parte del Despacho que, como ya se
sefald en acapites precedentes, al momento de la intervencién realizada al demandante se
encontré una gran fibrosis adherida al nervio cubital y mediano que no podia ser advertida con
anterioridad y que claramente gener6 que la actividad médica desplegada fuera mucho mas
complicada de lo previsto en este tipo de intervencién. Asi, se lee en la historia clinica “con
fibrosis sobre los tendones flexores supefficiales y progundos (sic) sobre los nervio mediano y
cubital,” circunstancia que claramente incidio en la actividad quirurgica, puesto que implica de
suyo, mayor dificultad, al tratarse de una lesion que se encontraba adherida a otros
componentes anatdémicos no superficiales.

Finalmente, no sobra sefalar que, ademas de haberse concretado un riesgo propio, inherente
y documentado cientificamente, en ningin momento se prueba de manera técnica y juiciosa,
por la parte actora, que la intervencion quirdrgica haya comportado un error o descuido médico,
motivo por el cual tampoco es posible declarar la existencia de responsabilidad civil y por ello
se solicita al Despacho que se declare probada la presente excepcion, toda vez que dentro de
las presentes diligencias no se configura el elemento de culpabilidad, pues la lesion
parcial del nervio cubital corresponde a un riesgo propio e inherente de la intervenciéon
quirurgica libremente aceptada por el paciente.

C. AUSENCIA DE CONDUCTA CULPOSA —- CARGA DE LAPRUEBAY
OBLIGACIONES DE MEDIO

Sin detrimento de los argumentos esbozados en los literales a) y b) de este acapite, hago
consistir la presente excepcion en sefalar que la atencion en salud dispensada por el Doctor
RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE antes, durante y con posterioridad a la cirugia de
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tenolisis y zetaplastia practicada el 23 de septiembre de 2019 fue prudente, diligente, en
cumplimiento de las guias y protocolos médicos y siempre dentro de los parametros de la /lex
artis ad hoc, razén por la cual no se constata la existencia de alguna conducta culposa y mucho
menos dolosa que genere responsabilidad civil por parte del codemandado o de COMPENSAR
EPS.

En aras de sustentar el medio exceptivo, sea lo primero recordar que de acuerdo con la
jurisprudencia de la Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia y en concordancia con lo
sefalado en el articulo 104 de la Ley 1438 de 2011,° se ha establecido de forma pacifica que
la responsabilidad galénica es de naturaleza subjetiva, motivo por el cual al momento del
analisis judicial es imprescindible que se valore la conducta del profesional de cara a las normas
y principios propios del ejercicio médico. En este sentido, en sentencia del pasado 7 de
septiembre de 2020, expediente SC3272-2020 (M.P. Luis Armando Tolosa Villabona), la Corte
Suprema de Justicia recordé que bajo ninguna circunstancia la conducta médica puede
abrigarse bajo el paraguas de la responsabilidad objetiva:

“Sin embargo, la actividad médica no puede ser concebida como peligrosa, ni mucho
menos, gobernada por la responsabilidad objetiva; salvo, casos excepcionales, por
cuanto no puede concebirse las obligaciones que lo componen como de resultados,
sino de medios, por regla general, por cuanto la finalidad esencial es la lucha por el
bienestar humano, por la salud, por una existencia vital libre de apremios y achaques.

(...)

Una vision peligrosista desconoce la historia, el presente y el futuro de la profesion del
médico, que de ningun modo puede ser equiparada con la actitud de vandalos
irresponsables, de lesionadores dolosos, de mercaderes de la medicina o de cientificos
sin ética que cosifican al ser humano”

Partiendo de estas consideraciones y en atencién a lo sefalado en el articulo 167 del CGP,
debera la parte demandante demostrar mediante pruebas técnicas,” si la conducta de los
facultativos se ajusto a los canones descritos en la literatura cientifica.

Con todo, en ejercicio de la carga dinamica de la prueba, en el presente proceso se demostrara
que la atencion médica dispensada al sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
siempre fue diligente y prudente, sin que en ninguin momento se sometiera al paciente a
actuaciones alejadas de la ética y probidad médica. En efecto, podemos sefialar, de manera
general que:

6 “ARTICULO 104. AUTORREGULACION PROFESIONAL. Acto propio de los profesionales de la salud. Es el
conjunto de acciones orientadas a la atencion integral de salud, aplicadas por el profesional autorizado legalmente
para ejercerlas. El acto profesional se caracteriza por la autonomia profesional y la relacién entre el profesional de
la salud y el usuario. Esta relacion de asistencia en salud genera una obligacion de medio, basada en la
competencia profesional. (...)” (Negrillas fuera de texto)

7 Sobre el particular, la Sala de Casacion Civil de Corte Suprema de Justicia en sentencia del 14 de septiembre de
2020, expediente SC917-2020 (M.P. Luis Armando Tolosa Villabona), sefial6:

“No obstante, en si misma [la historia clinica], carece de aptitud para revelar las faltas imputadas a los
convocados al juicio. Esto, desde luego, no significa la postulacién de una tarifa probatoria en materia de
responsabilidad médica o de cualquier otra disciplina objeto de juzgamiento. Tratdndose de asuntos médicos,
cuyos conocimientos son especializados, se requieren esencialmente pruebas de igual modalidad,
demostrativas de una mala praxis.

Como el juez es ajeno al conocimiento de la disciplina médica, la Corte, tiene explicado que “(...) un dictamen
pericial, un documento cientifico o un testimonio de la misma indole, entre otras pruebas, podran ilustrar
(...) sobre las reglas (...) que la ciencia de que se trate tenga decantadas en relacion con la causa probable
o cierta de la produccion del dano que se investiga (...).

Las historias clinicas y las prescripciones emitidas por los facultativos, en principio, se insiste, no serian
suficientes sin_mds para dejar fijados con certeza los elementos de la responsabilidad endilgada. Sin la
ayuda de otros medios de conviccién que las interpreten, andaria el juez a tientas en orden a determinar,
segun se dejoé sentado en el mismo antecedente inmediatamente citado (...) si lo que se estaba haciendo en el
clinica era o no un tratamiento adecuado y pertinente segun las reglas del arte (....)” (Negrilla y subrayas fuera
de texto)
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e La intervencion quirurgica de tenolisis y zetaplastia se encontraba indicada, toda vez
que el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ presentaba retraccion y
limitacién en la extensién de la mano izquierda, sin que hubiese respondido de forma
satisfactoria al tratamiento no invasivo (terapia fisica), tal y como se lee en valoracion
del 10 de mayo de 2019.

e Previo a la intervencién quirargica, el 2 de julio de 2019 el sefior OMAR ORLANDO
GALLEGO GONZALEZ de forma libre y voluntaria suscribié consentimiento informado
por medio de cual autorizé al Doctor RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE a
realizar la cirugia de tenolisis y zetaplastia y asumio los riesgos que dicho procedimiento
quirurgico implicaba, entre ellos la lesion neurovascular (lesion de nervios y venas).

o El Doctor RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE, quien intervino al paciente es
especialista en cirugia de mano y cuenta con la experiencia y estudios necesarios para
la realizacion de tenolisis y zetaplastias.

o EI 23 de septiembre de 2019, durante la intervencidon quirdrgica practicada al sefior
OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ se advirtié que existia grande fibrosis sobre
el nervio cubital, lo que complicé aun mas el procedimiento quirdrgico, pues implico la
liberacion del nervio del material fibrético.

o Durante la intervencion quirdrgica se concretd el riesgo de lesién neurovascular al
registrarse una lesion parcial del nervio cubital, la cual fue corregida de forma inmediata
durante la misma cirugia.

e En el post operatorio inmediato el Doctor RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE
realizé seguimiento oportuno y pertinente del caso, realizando controles los dias 26 de
septiembre de 2019, 1 de octubre de 2019, 17 de octubre de 2019, 12 de diciembre de
2019, 30 de enero de 2020, 21 de febrero de 2020 y 23 de junio de 2020, garantizando
asi la revision cercana de la evolucién de la lesion y el acceso a los servicios de salud.

e Toda vez que el nervio ya habia sido reparado quirurgicamente durante el mismo
procedimiento realizado el 23 de septiembre de 2019, el Doctor RICARDO ANDRES
BECERRA ANDRADE de forma acertada y oportuna remitié al paciente a sendos ciclos
de terapia fisica y ocupacional, los cuales correspondian al tratamiento que se
encuentra indicado en la literatura cientifica para este tipo de procedimientos:

“Posterior a este evento, el paciente fue controlado frecuentemente por el cirujano
tratante quien conforme avanzaron los dias y el tratamiento de rehabilitacién identifico
mejoria y crecimiento clinico del nervio cubital, por lo cual indicé continuar con terapia
fisica y controles con paraclinicos, pero el paciente no logro adherencia al manejo
meédico y abandono el tratamiento. De igual manera se resalta que se cumplio el objetivo
de la cirugia, pues el paciente logra llevar la mufieca en neutro y se corrigié la
contractura.

Es importante aclarar que para el tipo de lesion que presenté el paciente, el
tratamiento indicado era el manejo terapéutico, pues, la lesion fue reparada
inmediatamente en la misma cirugia” (Negrilla fuera de texto)

e De acuerdo con la clinica del paciente el nervio cubital presentaba sintomas de
crecimiento puesto que nunca se desarrolld6 mano en garra, lo que demuestra que la
lesion no fue total y que el tratamiento instaurado venia siendo exitoso
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o El registro médico de terapia fisica y ocupacional demuestra que el sefior OMAR
ORLANDO GALLEGO GONZALEZ avanzo significativamente en la recuperacion de la
movilidad y la fuerza de los dedos mefique y anular de la mano izquierda.

o El sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ de forma libre y voluntaria
abandond el tratamiento médico definido por el Doctor RICARDO ANDRES BECERRA
ANDRADE y brindado por COMPENSAR EPS, ya que conforme a la historia clinica
pese a ser valorado el 23 de junio de 2020 en donde se ordend un nuevo ciclo de terapia
fisica, electromiografia y control en 3 meses, el demandante no vuelve a consultar por
la dificultad en los dedos mefiique y anular de su mano izquierda.

Dicho lo anterior, se tiene que no existié conducta culposa en los servicios de salud brindados
al sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ vy, por el contrario, queda demostrado que
las conductas médicas fueron acordes con el diagnéstico médico y que las circunstancias
presentadas son riesgos y complicaciones propios de la intervencién quirurgica.

De tal manera que, al no existir prueba alguna que demuestre que existid un tratamiento
inadecuado o una conducta negligente de los galenos, deviene en la necesidad de eximir a mi
representada tanto como al codemandado de todas y cada una de las pretensiones de la parte
actora.

D. LOS DANOS SOLICITADOS SON HIPOTETICOS E INCIERTOS Y SU TASACION
DESCONOCE EL PRECEDENTE JUDICIAL

Hago consistir la presente excepcion en sefialar que el dafio identificado por la parte actora
como elemento de la responsabilidad civil no resulta indemnizable toda vez que el mismo no
se reviste de real certeza, motivo por el cual se incumple con la caracteristica basica de este
elemento estructural del deber resarcitorio:

“La premisa basica consiste en la reparacién del dafio causado, todo el dafio y nada
mas que el dafio, con tal que sea cierto en su existencia ontolégica.

(..

La certidumbre del dafio, por consiguiente, es requisito constante ineludible de toda
reparacion y atafie a la real, veridica, efectiva o creible conculcacion del derecho,
interés o valor juridicamente protegido, ya actual, bien potencial e inminente, mas no
eventual, contingente o hipotética (cas. civ. sentencias de 11 de mayo de 1976, 10 de
agosto de 1976, G.J. No. 2393, pp. 143 y 320).”®

Asi, nétese como en relacidon con los perjuicios se solicita el “pago del tratamiento Posquirargico
que requiere el sefior Omar Gallego Gonzalez para recuperar la movilidad y fuerza de la mano
izquierda” supuesto dano sobre el cual deben realizarse varias precisiones. En primer lugar,
debe aclarase al Despacho que el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ no perdio
la totalidad de la movilidad vy la fuerza de la mano izquierda, como erradamente lo senala la
apoderada de los demandantes ya que, de acuerdo con la historia clinica y la literatura cientifica
la lesién parcial del nervio cubital solo afecta los dedos meiique y anular y no toda la mano
como de forma imprecisa y equivoca se sefiala en el texto de la demanda.

Sumado a lo anterior, vale la pena indicar que el tratamiento de la lesion parcial del nervio
cubital en el caso del sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ unicamente
corresponde a medios no invasivos como las terapias fisicas y ocupacionales que estaban
siendo dispensadas por COMPENSAR EPS, ya que la reparacién quirurgica se realizé en la
misma cirugia practicada el 23 de septiembre de 2019, razén por la cual no se entiende por

8 Corte Suprema de Justicia. Sala de Casacién Civil. Sentencia del 9 de septiembre de 2010. Expediente 17042-
3103-001-2005-00103-01 (M.P. William Namén Vargas)
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qué se solicita el pago de un tratamiento que ya estaba siendo suministrado por mi
representada y que, de forma deliberada, el demandante abandoné.

Finalmente, nétese por el Despacho que, en todo caso, si el referido “dano” pudiese llegar a
considerarse como un dafio emergente, éste no se encuentra probado ni en su causacion ni
en su quantum ya que brilla por su ausencia algun tipo de prueba de la cual pueda colegirse
que el senor OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ se encuentre en un tratamiento de
rehabilitacién y que el mismo ha incurrido en egresos de su patrimonio para costar el mismo.
Se recuerda que el dafo, como elemento constitutivo de la responsabilidad debe ser cierto y
personal, caracteristicas que no se encuentran dentro del perjuicio aludido por la parte actora,
lo que imposibilita a todas luces su reconocimiento.

Ahora bien, en lo que respecta al perjuicio denominado ‘“indemnizaciéon por Discapacidad
laboral permanente” que se tasa en la suma de VEINTICINCO MILLONES DE PESOS
($25.000.000), basta sefalar que el mismo deja en evidencia la confusion y falta de
conocimiento de la parte actora en relacion con los dafios indemnizables en materia de
responsabilidad civil y las prestaciones econdmicas que otorga el Sistema General de
Seguridad Social. Ello, por cuanto bien es sabido que los danos materiales se encuentran
reglados en el articulo 1614 del CC el cual solo consagra el dafio emergente y el lucro cesante,
categorias dentro de las cuales no se encuentra la “indemnizacion por discapacidad laboral” a
la que se refiere la apoderada del actor. Una cosa es el lucro cesante entendido como el dinero
que deja de percibirse y otra, muy diferente, es una indemnizacion por la pérdida de capacidad
laboral que, en todo caso y dicho sea de paso, no se encuentra demostrada.

Por el contrario, adviértase que con los anexos de la demanda se allega certificacion laboral
en la que consta que el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ tiene un vinculo
laboral activo con la empresa VIGIAS DE COLOMBIA SRL LTDA desde el 18 de junio de 2009,
de lo cual es posible colegir que los ingresos del demandante no se han visto mermados en
razon de la concrecion del riesgo inherente de la cirugia practicada el 23 de septiembre de
2019, razdn suficiente para concluir que no hay lugar al reconocimiento de lucro cesante dentro
de las presentes diligencias

Por su parte, no podemos dejar de sefialar que la indemnizacién permanente parcial, a la que
entendemos hace referencia la apoderada del actor, corresponde a una prestacion econémica
que Unicamente se otorga por el Sistema de Riesgos Laborales en razén del porcentaje de
pérdida de capacidad laboral debidamente calificado por las instituciones del sistema de
seguridad social y de conformidad con lo dispuesto en el Decreto 2644 de 1994. Asi entonces,
en todo caso, bajo esta mirada, el dafio pretendido tampoco puede ser declarado pues mas
alla que el cuadro de salud alegado es de origen comun y no laboral, no existe ninguna prueba
que permita establecer el grado de pérdida de capacidad laboral, lo que arrastra al fracaso la
pretensién de la parte actora, maxime cuando se advierte segun certificado que se aporta con
la presente contestacion que el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ unicamente
estuvo incapacitado por un periodo de 60 dias entre el 23 de septiembre de 2019 al 21 de
noviembre de 2019.

Finalmente, adviértase que el dafio moral tampoco se encuentra demostrado bajo ninguna
prueba ni siquiera sumaria y, adicionalmente, su tasacion en 50 SMLMV desconoce el
precedente judicial fijado por la Sala de Casacion Civil de la Corte Suprema de Justicia, la cual
ha establecido como monto maximo indemnizable por esta categoria de dafio inmaterial la
suma de SESENTA MILLONES DE PESOS ($60.000.000) para los casos de muerte,® el cual
difiere de forma evidente y sustancial de la lesion parcial del nervio cubital de la mano izquierda
en un paciente diestro y que no ha visto afectada la totalidad de su mano sino de dos de sus
dedos en disminucién de la fuerza y la movilidad y no en la pérdida completa de los mismos.

% Sala de Casacion Civil. Corte Suprema de Justicia. Sentencia del 24 de agosto de 2016, radicado SC13925-2016
(M.P. Ariel Salazar Ramirez)
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De esta manera, facil es concluir que los dafos aducidos por la parte actora resultan del todo
hipotéticos e inciertos, lo cual impide una condena en perjuicios ya que, conforme a los
derroteros de la responsabilidad civil, solo aquel dafio que se encuentre plenamente probado
es el que debe ser indemnizado, tal y como lo sefiala Tamayo Jaramillo:

“Salvo ciertas excepciones que veremos, podemos sentar el postulado de que la
victima debe mostrar la existencia del perjuicio del cual reclama la indemnizacion.
La equidad, como instrumento para cuantificar monetariamente la indemnizacion,
es inservible en cuanto a la existencia del perjuicio, que debe ser establecida por
cualquiera de los medios probatorios.

Al respecto De Cupis expresa:

“Ni siquiera se puede hablar de recurrir o suplir el defecto de prueba con la
valoracion equitativa que, como es sabido, presupone la prueba de la existencia del
dario, y que solo tiene por objeto la cuantificacion del dafio del quantum”

En lineas generales, la jurisprudencia colombiana también ha exigido que la victima
demuestre la existencia del dafio si pretende obtener cualquier tipo de
indemnizacion.”"’

G. EXCEPCION GENERICA

Ademas de las excepciones propuestas en el presente escrito, propongo la denominada
excepcidn genérica, en virtud de la cual, deberan declararse probadas las excepciones que no
habiendo sido expresamente enunciadas, resulten probadas en el proceso y se funden en las
disposiciones constitucionales, legales, contractuales y las directrices jurisprudenciales que
constituyan el marco juridico con fundamento en el cual habra de decidirse el presente litigio.

Iv. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

En escrito separado, de conformidad con lo estipulado en el articulo 64 del C.G.P, en la misma
oportunidad en que se presenta esta contestacion de la demanda, me permito formular el
siguiente llamamiento en garantia:

e ALAEQUIDAD SEGUROS GENERALES ORGANISMO COOPERATIVO, en virtud del
contrato de seguros de Responsabilidad Civil — Profesional Clinicas No. AA198548 del
25 de septiembre de 2020, el cual se encontraba vigente para la época de la
reclamacion sobre los hechos que aqui se debaten.

VL. MEDIOS DE PRUEBA
DE LAS PRUEBAS SOLICITADAS POR LA PARTE DEMANDADA, COMPENSAR EPS:

Solicito respetado sefior Juez, se decreten, practiquen y tengan como tales los siguientes
medios de prueba de conformidad con el articulo 164 y siguientes del C.G.P.:

1.-DOCUMENTALES: Solicito se tengan como pruebas documentales las siguientes:

1. Certificado de afiliacion del sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ, en donde se
constata el vinculo contractual con mi representada.

2. Certificado de pago de aportes del sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ al
Sistema General de Seguridad Social en Salud, en donde se constata los periodos
cancelados, la fecha del pago y el IBC reportado.

0 TAMAYO JARAMILLO, Javier (2013). Tratado de responsabilidad civil. Tomo II. P. 800 Legis
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3. Certificado de prestaciones econdémicas del sefior OMAR ORLANDO GALLEGO
GONZALEZ, en donde se advierte las incapacidades que han sido generadas a su favor y
su estado.

4. Certificado de autorizaciones emitidas a favor del sefior OMAR ORLANDO GALLEGO
GONZALEZ, en donde se puede apreciar los servicios médicos que han sido brindados
por COMPENSAR EPS.

5. Consentimiento informado suscrito por el sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
el 2 de julio de 2019, en donde se advierte de las lesiones inherentes del procedimiento
quirurgico realizado.

6. Historia clinica del senor OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ correspondiente a la
atencion médica brindada en las IPS de Compensar

7. Copia del contrato de prestacion de servicios No. SPS0783-2017, suscrito el 20 de octubre
de 2017 con el Doctor RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE junto con su certificado
de vigencia

8. Concepto médico emitido por Nury Niyireth Vanoy Rocha sobre la atencion médica
brindada al sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ, junto con los documentos
que acredita su idoneidad y soporte técnico.

2.-INTERROGATORIO DE PARTE:

2.1. Solicito al Despacho se sirva hacer comparecer al demandante, sefior OMAR ORLANDO
GALLEGO GONZALEZ, para que absuelva el interrogatorio de parte que personalmente le
formularé respecto de los hechos que se narran en la demanda y en la contestacién que se
hace con el presente escrito. EI demandante podra citarse en la Carrera 84 No. 67 - 30 de la
ciudad de Bogota y en el correo electrénico omarorlandog.1982@gmail.com, conforme se
indica en el escrito de la demanda.

El pliego de preguntas lo acompafiaré en sobre cerrado o abierto una vez se encuentre
decretada la presente prueba y que se aportara previamente a la fecha de su realizacion,
reservandome en todo caso, el derecho a realizarlo de manera oral el dia en que se fije fecha
para la audiencia de rigor.

2.2. Solicito al despacho se sirva hacer comparecer al codemandado, Doctor RICARDO
ANDRES BECERRA ANDRADE, para que absuelvan el interrogatorio de parte que
personalmente le formularé respecto de los hechos que se narran en la demanda y en la
contestacion que se hace con el presente escrito. El codemandado podra citarse en la Carrera
69 No. 47 - 34 en Ila ciudad de Bogotda y en el correo electronico
compensarepsjuridica@compensarsalud.com.

El pliego de preguntas lo acompafaré en sobre cerrado o abierto una vez se encuentre
decretada la presente prueba y que se aportara previamente a la fecha de su realizacion,
reservandome en todo caso, el derecho a realizarlo de manera oral el dia en que se fije fecha
para la audiencia de rigor.

3.- TESTIMONIAL:

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 208 y siguientes del CGP, ruego al Despacho
se sirva fijar fecha y hora para la recepcion de los testimonios técnicos que a continuacion
citaré, con la finalidad de que depongan acerca de los hechos que se narran en la demanda y
respecto de la contestacion de la misma, asi como también sobre aquellas cuestiones que
interesan al proceso y que le consten en su calidad de profesional en salud que han conocido
de manera directa la atencion médica brindada al sefior OMAR ORLANDO GALLEGO
GONZALEZ
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3.1 A la médica, especialista en ortopedia JUANA DEL MAR MEDINA BELTRAN, identificada
con cédula de ciudadania numero 1032364930, quién podra ubicare a través de mi
representada en el correo electronico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. El objeto
de la prueba consiste en que aquélla declare sobre los pormenores de la atencion médica
brindada al sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ entre el 7 de febrero de 2019 y el
23 de junio de 2020

3.2 A la fisioterapeuta ERIKA LILIBETH BARAJAS FAGUA, identificada con cédula de
ciudadania numero 1024528003, quién podra ubicare a través de mi representada en el correo
electrénico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. El objeto de la prueba consiste en
que aquélla declare sobre los pormenores de la atencién médica brindada al sefior OMAR
ORLANDO GALLEGO GONZALEZ entre el 7 de febrero de 2019 y el 23 de junio de 2020

3.3 A la fisioterapeuta ANDREA YICELA GOMEZ MORALES, identificada con cédula de
ciudadania numero 52767603, quién podra ubicare a través de mi representada en el correo
electréonico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. El objeto de la prueba consiste en
que aquélla declare sobre los pormenores de la atencion médica brindada al sefior OMAR
ORLANDO GALLEGO GONZALEZ entre el 7 de febrero de 2019 y el 23 de junio de 2020

3.4 A la fisioterapeuta DELIA CAROLINA DIAZ OLIVEROS, identificada con cédula de
ciudadania numero 52461945, quién podra ubicare a través de mi representada en el correo
electrénico compensarepsjuridica@compensarsalud.com. El objeto de la prueba consiste en
que aquélla declare sobre los pormenores de la atencién médica brindada al sefior OMAR
ORLANDO GALLEGO GONZALEZ entre el 7 de febrero de 2019 y el 23 de junio de 2020

4.- PRUEBA PERICIAL:

Dando aplicacion a lo dispuesto en el articulo 227 del Codigo General del Proceso y atendiendo
a que el término del traslado de la contestacion de la demanda es insuficiente para aportar el
dictamen al que alude esta disposicidn, solicito al Despacho, de la manera mas respetuosa,
que le conceda a mi representada un término no menor a diez (10) dias para aportar el
dictamen de un MEDICO ORTOPEDISTA CON ENTRENAMIENTO EN MANO y/o MEDICO
CIRUJANO ESPECIALISTA EN CIRUJIA DE MANO que brinde su experticia y conocimiento
técnico en relacion con las atenciones médicas que aqui se debaten.

5.- DECLARACION Y RATIFICACION DE CONCEPTO DE EXPERTO:

Solicito al Despacho que de conformidad con lo establecido en el articulo 165 del CGP se sirva
hacer comparecer a la Doctora Nury Niyireth Vanoy Rocha, identificada con cédula de
ciudadania numero 1.121.850.397, con domicilio en la Carrera 69 No. 47 - 34 Torre B, Piso 4
de la ciudad de Bogota, para que rinda su declaracion y ratifique su concepto médico en
relacion con la atencién médica brinda al sefior OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ y
que es objeto del presente proceso. La médica podra citarse a través de la suscrita apoderada
o en el correo electrénico nnvanoyr@compensarsalud.com

VII.ANEXOS

1. Escritura Publica No. 13143 del 15 de diciembre de 2015 de la Notaria 38 del Circulo de
Bogota, por medio de la cual se le otorga poder a la suscrita para actuar en calidad de
apoderada general de la Caja de Compensaciéon Familiar Compensar, en su programa de
entidad promotora de salud - COMPENSAR EPS.

2. Certificado de existencia y representacion legal de la Caja de Compensacion Familiar
Compensar, en su programa de entidad promotora de salud - COMPENSAR EPS. El anterior
documento para evidenciar quién actia como representante legal de la entidad que
represento.
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3. Copia de la notificacién electrénica de que trata el Decreto Legislativo 806 de 2020, recibida

el 22 de abril de 2022

4. Los documentos relacionados en el acapite de pruebas

VIll.  NOTIFICACIONES

Mi representada, COMPENSAR EPS recibira notificaciones en la Avenida 68 No. 49 A - 47de
la ciudad de Bogota y en el correo electronico compensarepsjuridica@compensarsalud.com

La suscrita apoderada, en la Carrera 69 No. 47 — 34 Piso 4 de la ciudad de Bogota D.C, en
correo electrénico mcpachonv@compensarsalud.com y el celular 3005696388. En los términos

del articulo 3 del Decreto 806 de 2020, el referido buzén electrénico es el canal digital elegido

por la suscrita para todos los fines del proceso.

De la Sefora Juez, con todo respeto

i) AV
MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA
C.C. N°. 1.019.050.274 de Bogota D.C.
T.P.N°251.617 del C. S. de la J.
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CERTIFICADO NUMERO: 2886/2022

.CONFORME A LOS ARTICULOS 89 Y 90 DEL DECRETO 960/70 Y
Ty DEMAS NORMAS CONCORDANTES. -

CERTIFICA QUE:

MEDIANT—E_ ESCRITURA PUBLICA NUMERO TRECE MIL _:_-c_ijE_',N'Tp*_
CUARENTA Y TRES (13143) DE FECHA QUINCE (15) DE DICIEMBRE _bsL .
ANO DOS MIL QUINCE (2015) OTORGADA EN ESTA NOTARIA,

COMF’ARECIO EL DOCTOR LUIS ANDRES PENAGOS VILLEGAS,
IDENTEFICADO CON LA CEDULA DE CIUDADANIA No. 71.724.156

EXPEDIDA  EN MEDELLIN, QUEN OBRA EN CALIDAD - e
REPRESENTANTE LEGAL SUPLENTE DE LA CAJA DE COMPENSAC]ON __-"

FAMILIAR “COMPENSAR” OTORGO PODER GENERAL AMPLIO Y
SUFIC[ENTE A LA DOCTORA MARIA CATALINA PACHéN VALDERRAMA
IDENT!FICADA CON LA CEDULA DE CIUDADAN[A No. 1.019.050.274
EXPEDIDA EN BOGOTA . ID.C, .ABOGADA TITULADA CON TARJETA
'PROFESIONAL No. 251.61 XPEDIDA F'OR EL CONSEJO SUPERIOR DE
;LA JUDICATURA. '

CUYAS DISPOSICIONES-ESPEGIFICAS SE E_ 'CUENTRAN CONSIGNADAS '
EN DICHA ESCRITURA, Y. QUE A LA FECHA NO APARECE NOTA DE"'

:REVOCACION MODIFICAC!ON O SUSTITUCION ALGUNA. |

ZLA PRESENTE CERTIFFCACION SE EXPIDE A LOS SEIS (06) DIAS DEL. _
MES DE ABRIL DEL ANO DOS MIL VEINTIDOS (2022) CON DESTINO A 7

EL INTERESADO

| EL'NOTARIO TREINTA Y OCHO (38) DEL CIRCULO DE BOGOTA

i \/\Pk
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ESCRITURA PUBLICA NUMERO
.;:..Q._,.._RECE MIL'CIENTO CUARENTA¥TRES*(13143)/

QUINCE (15);. ‘DE DICIEMBRE DE’DOS MIL QUENCE—(2015)

SUPERINTENDENCIA DE NOTARIADO Y REG!STRO/

'NOTARIA TREINTA Y ocuo (38) DEL CIRCULO DE BOGOTA D. c/

'FORMULARIO DE CALIFICACION <omeememoemaeceemeemeo

| CODIGO NOTARIAL: 1100100038 “ - '

CLASE DE ACTO PODER GENERAL .-
PERSONAS QUE INTERVIENEN EN EL ACTO IDENTIFICACION
PODERDANTE. ' e - -
LUIS ANDRES PENAGOSVILLE(
niimera 71.724.156 de: Mede!i:n en caildad de representante legal suplente de'la

CAJA DE COMPENSACIQN/FAMILIAR 'COMPENSAR segun cer’{lfcado de
do’ ""erlntendencua de subsu:ho familiar,

tlﬁcado con cedula de czudadanfa

adjunto aI presente escrtto
APODERADA

En la ciudad de Bogoté DlStI‘ltD Caprtél
de Colombla ‘a los 'Qumre (15)d:as del mes de ch:lembre de: Dos mlt qumce

en la presente escritura-han’ s:do emltidas por qurenes la otorgan.-
Comparecxo con minuta escnta LUIS/ANDRES PENAGOS VILLEGAS’ mayor de
edad identificado con- la cédula de. cmdadan!a No 71 a724-156 expedlda en Medellin
qmen ,-obra en cahdad de- Representatef Legal Suplente de Ia CAJA ‘DE

representac;én exped:do por la zSupermtenclencla del Subsidio Famfhar por rnedlo

*epartamento de Cundlnamarca Republlca

(2 015) el suscnto [EDUARDO DURAN GOMEZ NOTARIO TREINTA Y OCHO (38_
DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C. da fe que las declaraciones que se conttenen'

COMPENSAC]ON FAMiLlAR 'COMPENSAR, segiin certlf‘cado de emstenma y -'

del presente -escrito OTORGA PODER GENERAL AMPLIO Y’ SUFICIENTE a ia--..__

i i FL - i -
4 S b B okt

'FECHA DE OTORGAMIENTO: =~ - ] N

85-Bl-2015 . 103l)AsA !

Dactora MARIA CATAL/I}IA PACHON~ VALDERRAMA’ ' abogada ntulada .
lderrtn‘“ cada con cedula de ciudadania numero 1.018. 05Q274~de Bogoté y. con tarje ﬁoqf\ 5

illztpel nnianal pma E=T ¢ s.:ex:lu.‘mn Lt la escritura pithlica - Np tiene costio ;mra L’. ummrur :

L KaEm3nasie

—PC040038885

27-01-22 PC040038885
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' CDMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ejecute todos y cada._'___
| siguientes actos: i Al A s 2
1 REPRESENTACKON..JUDICIAL Para que: represente a lab CAJK D'

COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ~ante: cualquler entidad func:onano o
'.'-_f[

a

empleado de Ia Rama Judu:lal y sus orgamsmos wnculados o adscrltos e

mterposuc;bn

/ ‘.'recursos qu: ) en ello mterponga y de los mcudentes que promueva

"FAMILtAR COMPENSAR dCleEl a/ las audiencias de concmaclon y concme con .

2! Jud:czales as: _omo en los procesos Junsdiccmnales

: “\ Nt
SN J..._‘-_n.-_..

""cualqmer accion de caracter civil, agrana penal taboraL_"’_j

'admlnlstratwo constltumonal comercial ylo de cualquier naturaieza asi como ser

-parte y comparecer en las ‘mismas en ca!:dad de demandado notiﬂcéndose y

'.2 CONCILIACION ‘Paraque en representacion de la:CAJA DE GGMPENSACION

’ plenas facultades mcluyendo la representaclén Iegal en dmgenc:as extra]udlmales y

7 3. ACTUAGIONES ﬂDMINlSTRATIVAS’ Pata que en: representaclen de la GAJA DE j
: DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR inicie, se notlﬁque de actuaclone 2

=t.

" 3pupeel unt nnl?par';x-’usn exclnsivn en In nzi:rih:ra p_l.‘thhru - .an tiene mstn para ef nsuarin.
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'sih'pe'rj'uicio de las sanciones penales, fi scalos y disciplinarias a que h'éya Iug'ar -mee

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR

domlc;hada en la ciudad de Bogota D. ;'_ e a'_'__' 'gad' 'lt'ulada identifi oada con cédula de

ciudadania Numero 1.018.050. 274 de Bogota y ‘con tarjeta profesaonal de abogado

distinguida con el Numero 251. 51 e)(pedlda por

q:ue a pta el poder que mediante esta

obrando en nombre pFOpIOTY manlfe"""

escntura se le otorga

HASTAAQU ?A’-MINUT' PRESENTADA

PENAGOS VILLEGAS actia en calldad de representante legal suplente de la

SE ADVIRTIO al(a Ios) otorgante(s) de esta escritura de Ia ohllgac:on que tiene(n)
de Ieer la totalidad de su texto, afin de verificar la exactitud de todos Ios datos en
ella consignados con el fin de aclarar, modlf' icar o corregir lo que Ie(s) parec;ere la
flrrna de la misma demuestra su aprobacién total del texto (Articulo 35 decreto Iey 960
de 1. 970) : :

oontrad:oclon y contmue tales aotuac:ones hasta la culminacion de todas las accrones_
nshtucuonales acciones oontenolosas administrativas, 1nvestigaoiones K

admmrstratwas del orden publico nacional, departamental, dlstntal 0 Iooal -----—-.__—'—_'— 4
EI gjercicio de las facultades que por este mandato se confl eren oonl!ovan Ias:"'_
rosponoablli_dad_e_s propias de los mandatarios previstas en la _leg;slaolon oo.!omblana,”

El ejercicio de este poder no comprende’ el de wnculamones de caraoter laboral a !a -

Se presenta MARIA CATALINA’:":'__PAC_HON VALDERRAMA mayor de edad

:""Conss.-Jo Superior de la Judicatura,

El susonto Notario Treinta y Ocho (38) en_ uso. de las atribuciones oontempiadas en |
el Articulo 12 del Decreto 2148 de 1983 v en virtud que el Doctor LUIS ANDRES_ .

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR tiene regnstrada sufirmaen |
ésta Notana AUTORIZA que el presente mstrumento sea suscrito por Ia persona '-_ .
fuera de! recmto Notarial en las Oficinas de la Entidad que representa. ._.....____;_.;-_._...--..___.- 7

SE ADVIERTE igualmente la necesidad de diligenciar los espacsos en blanco.ﬁ
oorrespondlentes a la informacion personal y de trabajo oonmgnados en el esoacro A

admlnlstratwas y demas dmgenolas y tramltes ante cualquier oorporaclon entldad 0
funcaonar[o o} ampleado de las Ramas E}eoutwa y Judicial y sus organos vmculados o"
adsontos del Ministerio Plblico, de los érganos de control fi scai y demas autorldadesf"- :

o
7

.‘mﬁ%

1038T8EADANGIRE A i o B
t'n

28/08/2015

destmado para la firma de los suscriptores_del instrumento publico, con el objeto de'

3}1‘:;1;1 1__mh.1r._|n! ;mm uso exchasivng o o eseriinea pizblica - No fiene casio sara .,_l-__l.'.gz_-g_l_-__m. ;
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_-DERECHOS NOTARIALES . s oo
3 SUPERINTEND'_&NCIA . $4.850-——

o -DECRE’I‘O 1681 DEL 16 DE SEPTIEMBRE DE 1 996, modlf'cado por el DECRET
v i3432 DE SEPTIEMBRE 19 DE 2.011, nuevamente modificado por el DECRETG).
7 ..'50138 DEL 12 BE FEBRERO DE 2.013 y RESOLUC!ON 641 DEL 23 DE ENERO DE-'-:!;
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-_LA SUSCRITA SUPERINTENDENTE DELEGADA PARA LA; 7
- RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA Y LAS MEDIDAS ESPECIALES;.

HACE CONSTAR QUE

. Le compete a esta Supermtendenc:a e-Jercer la wgﬂancla e mspecclén sobre _e!’
EJBFCICID y funcmn de las Cajas de Compensacion Familiar. ' 7

; De conformldad con lo dispuesto en el numeral 15 del articulo 16 del Decreto 2595
de 2012 es funcion de la Superintendencia Delegada para Ia Responsaballdad
' Admlnrstrativa y las.Medidas Especiales llevar el registro de las instituciones -.ba;c
] e la Superintendencia, de sus representantes legales. d& Ie -
mtegrantes "del Consem Directivo y de los Revisores Flsca!es G

i Corpeﬁramon denomlnada CAJA DE COMPENSACION FAMiLIAR: 7
'COMPENSAR,. es una entidad Privada_sin animo de lucro, organizada como | 7~
Corporacién que cumple funciones de Seguridad Social, con domicilio en la ciudad =

_de Bogota D.C. y NIT 860066942-7, goza de perscneria juridica conferida par. o
~_medio de la Resolucién No.2409 del 30/06/1978: profenda ‘por eI Mlnlsterm de 7
~ Trabajoy Segundad Social. / _ 7

. Segun nuestros reglstros el Representante Legal Suplente para efectos Judac;ales‘f‘
Yy conmhacxones extrajudzmales en asuntos atinentes a la Empresa Promotora de
_Salud 'EPS COMPENSAR vy en el caso de las IPS COMPENSAR cuando éstas
estén’ ‘involucradas en reclamaciones de responsabilidad civil médica o profesional
de la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR, es el doctor LUIS
ANDRES PENAGOS VILLEGAS, identificado con cédula de ciudadania
No.71.724. 1 56/ de’ Medeihn 'y tarjeta profesional 85409 del C. S. de la J,,
designacion . aprobada por el Ente de Inspeccion, Vigilancia y Control, mediante
"Resolumon No. 0153 del 25 de marzo de 2011 y Acta de Posesmn No_ 609.
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ES LA COPIA (FOTOCOPIA) NUMERO =358= DE LA
ESCRITURA PUBLICA =13143= DE FECHA -15- DELMES
DE =DICIEMBRE= DEL ANO =2015= TOMADA DE SU
OR!GINAL QUE SE EXPIDE CONFORME AL ARTiCULO 41‘%-"_

r

i

ugo exclusivo de copias be escrituras piiblicas, certificabos p bocumentos del arelivo notarial

o
=
o
=t
o

DEL CIRCULO DE BOGOTA -

o

Papel notavial para

 NOTARIO TREINTA Y OCHC

Republica be €

BQ49GRU3K2

PC040038888

27-01-22 PC040038889



-
@ SuperSubsidio O Eemvee,, | winuanaio

Codigo: FO-PCA-CODO-009 Version: 1

SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR
LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION: BOGOTA, D.C.,1/03/2022

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL:
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

EL SUSCRITO SUPERINTENDENTE DELEGADO PARA LA RESPONSABILIDAD
ADMINISTRATIVA' Y LAS MEDIDAS ESPECIALES, DANDO CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO
EN EL NUMERAL 15 DEL ARTICULO 16 DEL DECRETO 2595 DE 2012.

CERTIFICA

NOMBRE: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT. 860.066.942-7

DIRECCION: AVENIDA 68 No. 49 A - 47
DOMICILIO: BOGOTA, D.C.
TELEFONO: 4280666

EMAIL: ccfcompensar@ssf.gov.co

CONSTITUCION Y OBJETO: LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ES UNA
ENTIDAD PRIVADA SIN ANIMO DE LUCRO, ORGANIZADA COMO CORPORACION QUE
CUMPLE FUNCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL Y GOZA DE PERSONERIA JURIDICA
CONFERIDA POR MEDIO DE LA RESOLUCION No.2409 DEL 30 DE JUNIO DE 1978, EMITIDA
POR EL MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL, SE ENCUENTRA FACULTADA PARA
DESARROLLAR LAS FUNCIONES PREVISTAS EN LOS ARTICULOS 41 Y 62 DE LA LEY 21 DE
1982, EL ARTICULO 16 DE LA LEY 789 DE 2002, SUS DECRETOS REGLAMENTARIOS Y LAS
DEMAS NORMAS QUE LAS MODIFIQUEN, SUSTITUYAN O ADICIONEN.

CERTIFICA
REPRESENTACION LEGAL:

DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTICULO 37 DE LOS ESTATUTOS, ELECCION
Y REMOCION. COMPENSAR TENDRA UN DIRECTOR ADMINISTRATIVO Y UN NUMERO DE
SUPLENTES, DEPENDIENDO DE LA COMPLEJIDAD QUE REQUIERA LA OPERACION,
QUIENES EN SU ORDEN LO REEMPLAZARAN EN SU FALTA ABSOLUTA O TEMPORAL. LOS
SUPLENTES SERAN DESIGNADOS POR EL CONSEJO DIRECTIVO, EL CUAL PODRA
REMOVERLOS LIBREMENTE EN CUALQUIER EPOCA. EL DIRECTOR ADMINISTRATIVO, O
QUIEN HAGA SUS VECES, ES EL REPRESENTANTE LEGAL DE COMPENSAR Y LE

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia

Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777
www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co
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CORRESPONDE SU ADMINISTRACION DIRECTA. POR SU GESTION RESPONDERA ANTE LA
ASAMBLEA GENERAL DE AFILIADOS Y EL CONSEJO DIRECTIVO.

DIRECTORES NOMBRES CEDULA DE RESOLUCION MEDIANTE
ADMINISTRATIVOS CIUDADANIA LA CUAL SE APROBO
SU DESIGNACION

PRINCIPAL CARLOS 79.541.640 0556

MAURICIO 10/09/2019
VASQUEZ

SUPLENTE MARGARITA ANEZ 51.779.392 0713
SAMPEDRO 9/12/2019

SEGUNDO ANDRES BARRAGAN 19.489.949 0713
SUPLENTE TOBAR 9/12/2019

TERCER OSCAR 79.538.820 0053
SUPLENTE MARIO 20/02/2009

RUIZ

CERTIFICA
FACULTADES DEL REPRESENTANTE LEGAL:

CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 38 DE LOS ESTATUTOS SON FUNCIONES
DEL DIRECTOR ADMINISTRATIVO LAS SIGUIENTES: 1. DIRIGIR A COMPENSAR PARA EL
MEJOR CUMPLIMIENTO DE LOS FINES PARA LOS CUALES FUE CREADA. 2. CUMPLIR Y
HACER CUMPLIR LA LEY, LOS ESTATUTOS Y REGLAMENTOS DE COMPENSAR, LOS
ORDENAMIENTOS DE LA SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR Y LAS DECISIONES
DE LA ASAMBLEA GENERAL DE AFILIADOS Y DEL CONSEJO DIRECTIVO.3. ASISTIR, CON
VOZ, PERO SIN VOTO, A LAS REUNIONES DE LA ASAMBLEA GENERAL Y DEL CONSEJO
DIRECTIVO.4. REPRESENTAR A COMPENSAR JUDICIAL Y EXTRAJUDICIALMENTE.5.
PRESENTAR A LA ASAMBLEA GENERAL Y AL CONSEJO DIRECTIVO, EN SUS REUNIONES
ORDINARIAS O CADA VEZ QUE LO EXIJAN, LAS CUENTAS, BALANCES Y CUALQUIER
INFORME SOBRE LA MARCHA DE COMPENSAR.6. CONVOCAR A LA ASAMBLEA GENERAL Y
AL CONSEJO DIRECTIVO CONFORME A LOS PRESENTES ESTATUTOS.7. GIRAR, ACEPTAR,
ENDOSAR, NEGOCIAR EN CUALQUIER FORMA, TITULOS VALORES, TITULARIZAR CARTERA
Y EJECUTAR LOS ACTOS O CONTRATOS QUE SE REQUIERAN PARA EL CUMPLIMIENTO DE
LOS FINES DE COMPENSAR, DENTRO DE LAS PREVISIONES ESTATUTARIAS.8. NOMBRAR
LOS EMPLEADOS DE COMPENSAR CUYA DESIGNACION NO ESTE RESERVADA A OTROS
ORGANOS DE LA CAJA Y REMOVERLOS LIBREMENTE.9. CELEBRAR TODOS LOS ACTOS DE
DISPOSICION Y ADMINISTRACION NECESARIOS Y CONDUCENTES AL LOGRO DEL OBJETO
DE COMPENSAR, CON LAS LIMITACIONES QUE ESTABLEZCAN LOS ESTATUTOS, LA
ASAMBLEA GENERAL O EL CONSEJO DIRECTIVO.10. CUMPLIR CON LAS DEMAS
FUNCIONES QUE LE ASIGNEN LA LEY, LOS ESTATUTOS, LA ASAMBLEA GENERAL Y EL
CONSEJO DIRECTIVO.

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia
Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777

www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co
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LIMITACIONES PARA CONTRATAR:

MEDIANTE ACTA NO. 50 DE FECHA 18 DE MARZO DE 2021, CORRESPONDIENTE A LA
ASAMBLEA GENERAL DE EMPLEADORES AFILIADOS SE APROBO POR UNANIMIDAD, LA
CUANTIA MAXIMA POR LA CUAL EL DIRECTOR ADMINISTRATIVO PUEDE CONTRATAR SIN
AUTORIZACION PREVIA DEL CONSEJO DIRECTIVO EN LA SUMA DE $ 24.364.060.701

ESTA DECISION FUE APROBADA POR ESTA SUPERINTENDENCIA A TRAVES DE LA
RESOLUCION NO. 0549 DEL 21 DE SEPTIEMBRE DE 2021, EJECUTORIADA EL 6 DE OCTUBRE DE
2021.

CERTIFICA

REPRESENTANTES LEGALES ANTE AUTORIDADES JURISDICCIONALES:

NOMBRE

LUIS ANDRES PENAGOS VILLEGAS
C.C. No. 71.724.156

T.P. No. 85409 DEL C.S. DE LA J.

DESIGNACION APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DEL SUBSIDIO FAMILIAR MEDIANTE
RESOLUCION No. 0153 DEL 25 DE MARZO DE 2011.

CERTIFICA

CONSEJO DIRECTIVO
PERIODO 2018 - 2022

REPRESENTANTES DE LOS EMPLEADORES APROBADOS MEDIANTE LA RESOLUCION No.
378 DEL 20 DE JUNIO DE 2018:

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
PBX: (57+1) 348 7800 Bogota - Colombia

Linea Gratuita Nacional: 018000 910 110 en Bogota D.C.: 3487777
www.ssf.gov.co - email ssf@ssf.gov.co
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EMPLEADORES

El empleo
es de todos

Mintrabajo

Codigo: FO-PCA-CODO-009 Version: 1

PRINCIPAL

RENGLON

AFILIADO

DESIGNADO

PRIMER RENGLON

R &1 SEGUROS LTDA
NIT. 900.148.606-4

ALVARO ANTONIO ROZO PALAU
C.C. No. 438.255

SEGUNDO RENGLON

10 AUDIO S.A.S.
NIT. 900.537.951-1

CARLOS SAAVEDRA GARCIA
C.C. No. 19.071.244

TERCER RENGLON

SERVISEXTA S.A.
NIT. 860.004.130-8

JOSE FRANCISCO GUERRERO
GONZALEZ
C.C. No. 19.225.322

CUARTO RENGLON

DISTRICARGO OPERACION S.A.

NIT. 830.033.723

ALVARO JOSE RIVERA
HERNANDEZ
C.C. No. 19.270.606

QUINTO RENGLON

SU TEMPORAL S.A
NIT. 800.240.718-0

GABRIEL RAMIRO CRUZ MARTINEZ
C.C. No. 19.124.278 — RENUNCIA
REGISTRADA 21/08/2019

SUPLENTE

RENGLON

AFILIADO

DESIGNADO

PRIMER RENGLON

FASECOLDA
NIT. 860.049.275-0

MARIA CLAUDIA CUEVAS MARTINEZ
C.C. No. 52.647.393

SEGUNDO RENGLON

MYPEOPLE CONSULTORES
ORGANIZACIONALES LTDA.
NIT. 830.033.522-6

LILIANA ARROYO VARGAS
C.C. No. 66.753.369

TERCER RENGLON

OLD MUTUAL PENSIONES Y
CESANTIAS
NIT. 800.148.514

CLAUDIA LILIANA SOLANO ROA
C.C. No. 39.787.825

CUARTO RENGLON

CONTINENTAL BUS S.A.
NIT. 800.227.937

MARIA DEL PILAR BETANCOURT
CONTRERAS
C.C. No. 51.905.743

QUINTO RENGLON

SERVIMOS LTDA.
NIT. 860.051.638-7

RUBEN DARIO LOPEZ CORREA
C.C. No. 16.050.124

REPRESENTANTES DE LOS TRABAJADORES DESIGNADOS MEDIANTE LA RESOLUCION No.
1479 DEL 16 DE ABRIL DE 2018 PROFERIDA POR EL MINISTERIO DE TRABAJO:
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Codigo: FO-PCA-CODO-009 Version: 1

NIT. 860.002.180

TRABAJADORES
PRINCIPAL
RENGLON AFILIADO TRABAJADOR
. SEGUROS COMERCIALES FABIAN ONEIVER
PRIMER RENGLON BOLIVAR S.A. CONTRERAS LEMUS

C.C. No. 79.952.012

SEGUNDO RENGLON

GROUPE SEB COLOMBIA S.A.
NIT. 890.900.307

JORGE ADONAI ESPINOZA PEREZ
C.C. No. 19.233.530

TERCER RENGLON

AJECOLOMBIA S.A.
NIT. 830.081.407

ALBERTO ALFREDO CASTILLO
FANDINO
C.C. No. 79.749.086

CUARTO RENGLON

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL SAN CRISTOBAL
NIT. 800.216.538

MARIA DORIS GONZALEZ
C.C. No. 41.713.286

QUINTO RENGLON

INSTITUTO DE DESARROLLO
URBANO - IDU
NIT. 899.999.081

MIGUEL ENRIQUE MORANTES
SABOGAL
C.C. No. 19.430.928

PRIMER RENGLON

NIT. 860.037.707

SUPLENTE
RENGLON AFILIADO TRABAJADOR
AlG SEGUROS COLOMBIA S.A. WILSON CORREA GALINDO

C.C. No. 79.560.140

NIT. 800.196.433

‘ RENUNCIA
SEGUNDO RENGLON
FONDO EDUCATIVO REGIONAL DE \
TERCER RENGLON BOGOTA EA%L\,’\I’;R:;’;'%?(;\' 436liAREZ
NIT. 899.999 458 -C. No. 37.310.
HOSPITAL SIMON BOLIVAR EMPRESA ,
CUARTO RENGLON SOCIAL EL ESTADO FLOR NOHELIA ORTIZ BAQUERG

C.C. No. 41.651.773

QUINTO RENGLON

BANCO GNB SUDAMERIS S.A.
NIT. 860.050.750

MARIO ALEXANDER SANCHEZ
TORRES

C.C. No. 79.623.726

REVISOR FISCAL
PERIODO 2018 — 2022

CERTIFICA
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Mintrabajo

T El empleo
es de todos

Cddigo: FO-PCA-CODO-009 Versién: 1

REVISORES PERSONA NOMBRES CEDULA DE TARJETA RESOLUCION
FISCALES JURIDICA CIUDADANIA PROFESIONAL MEDIANTE LA
CUAL SE APROBO
SU DESIGNACION
PRINCIPAL ERNST & YOUNG ALVARO 79.150.976 18954-T 0378
AUDIT S.A.S. MAURICIO 20/06/2018
NIT. 860.008.890-5 CORAL
RINCON
SUPLENTE BAKER TILLY BERNARDO 80.353.347 35189-T 0378
COLOMBIA LTDA. RODRIGUEZ 20/06/2018
NIT. 800.249.449-5 LAVERDE

S ESQUIAQUI RANGEL

SUPERINTENDENTE DELEGADO PARA LA RESPONSABILIDAD ADMINISTRATIVA

Y LAS MEDIDAS ESPECIALES

Andrés Mauricio Neira Alvarez - Coordinador Grupo Interno de Registro y Control

Jaidy Alzamora Barrios — Contratistas

Carrera 69 No. 25 B — 44 Pisos 3,4y 7
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18/5/22, 17:16 Correo: MARIA CATALINA PACHON VALDERRAMA - Outlook

Notificacion 291 CGP PROCESO 2021-881

PAOLA PARRA CUEVAS //// <correoseguro@e-entrega.co>
Vie 22/04/2022 2:27 PM

Para: COMPENSAR EPS JURIDICA <compensarepsjuridica@compensarsalud.com>

Senor(a)

COMPENSAR EPS

Reciba un cordial saludo:

Usted ha recibido un correo electronico seguro y certificado de parte de PAOLA
PARRA CUEVAS //ll, quien ha depositado su confianza en el servicio de correo
electrénico certificado de e-entrega para hacer efectiva y oportuna la entrega de la
presente notificacion electrénica.

Con la recepcion del presente mensaje de datos se entiende que el destinatario ha
sido notificado para todos los efectos segun las normas aplicables vigentes,
especialmente los articulos 12 'y 20 la Ley 527 de 1999 y sus normas reglamentarias.

Nota: Para leer el contenido del mensaje recibido, usted debe hacer click en el
enlace que se muestra a continuacion:

l#.brand
Ver contenido del correo electrénico
Enviado por PAOLA PARRA CUEVAS //I]

Correo seguro y certificado.
Copyright © 2022
Servientrega S. A..

Todos los derechos reservados.

. No desea recibir mas correos certificados?

IMPORTANTE: Por favor no responder este mensaje, este servicio es Unicamente para notificacion

electronica.

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKAGE4ZjQyMzc3LWRIMzctNDRjOC1iIMWYOLTgxOTEyMzE2NWUwWNAAQADMpPIwOuUIRBoAhB4pw03eQ...  1/2


https://clientes.e-entrega.co/viewmessage.php?messageid=id9e02866f999a8609903f55caa467a077915689a7c2abe5e7aea64b26d20c609b
https://clientes.e-entrega.co/unsubscribe.php?email=9e02866f999a8609903f55caa467a077915689a7c2abe5e7aea64b26d20c609b
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
13792191, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa VIGIAS DE COLOMBIA S R L LTDA NIT 860050247, en calidad de Dependiente segun
informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20190620 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 5dias del mes de Mayo de
2.022

Observaciones:

FECHA DE NACIMIENTO: 19821022

DIRECCION AFILIADO: TV 78 N 50 78 SUR CATALINA 1
TELEFONO AFILIADO: 4777013

NIT EMPRESA: 860050247

NOMBRE EMPRESA: VIGIAS DE COLOMBIA S R L LTDA
DIRECCION EMPRESA: TV 27 142 07

TELEFONO EMPRESA: 6730177

ULTIMO IBC REPORTADO: 33334

FECHA DE INGRESO: 20190620

FECHA DE RETIRO: No Registrada

CIUDAD: BOGOTA D.C.

DEPARTAMENTO: BOGOTA

e

Fecha de Fecha de . .
) Empresa Direccion Telefono
& Ingreso Retiro
)
3 20190620 No VIGIAS DE COLOMBIA SR L LTDA TV 27 142 07 6730177
2 ¢! Reaistrada
ail
2 20180907 | 20190724 | AmcowvIT LTDA CL 7427 B 11 2311003
<
g
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20170605 20181003 SEGURIDAD EL PENTAGONO CR77B N 48 86 2360823
COLOMBIANO LTDA SEPECOL LTDA

20170301 20170704 VIGIAS DE COLOMBIA S RL LTDA TV 27 142 07 6730177

Con destino a:
JURIDICA COMPENSAR SALUD

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaraciéon de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: JESSICA ALEJANDRA CABEZA
CER-AFI 18839721

|
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ, identificado(a) con Cedula Ciudadania 13792191 se
encuentra Activo a COMPENSAR EPS realizando los siguientes aportes durante los periodos de
cotizacion relacionados a continuacion:

Nit Empresa Radicado Fecha de Pago Periodo IBC Cotizacion

860050247 9433416222 20220407 202204 $ 1,337,683 $ 53,600

860050247 9433416222 20220407 202204 $ 33,334 $0

860050247 9432152000 20220309 202203 $ 1,383,810 $ 55,400

860050247 9430769174 20220209 202202 $ 1,337,683 $ 53,600

860050247 9430769174 20220209 202202 $ 33,334 $0

860050247 9429520446 20220112 202201 $ 1,224,986 $ 49,000

860050247 9429520446 20220112 202201 $ 30,285 $0

860050247 9428144908 20211207 202112 $ 1,267,227 $ 50,700

860050247 9426903459 20211109 202111 $ 1,098,263 $ 44,000

860050247 9426903459 20211109 202111 $ 121,137 $0

860050247 9425654074 20211007 202110 $ 1,267,227 $ 50,700

860050247 9424473273 20210909 202109 $ 1,267,000 $ 50,700

860050247 9423166328 20210805 202108 $ 1,267,227 $ 50,700

860050247 9422001624 20210707 202107 $ 1,213,428 $ 48,600

860050247 9422001624 20210707 202107 $ 30,285 $0

860050247 9420838270 20210608 202106 $ 1,108,221 $ 44,400

i 860050247 9420838270 20210608 202106 $ 90,853 $ 3,700

i 860050247 9419653614 20210507 202105 $ 1,267,227 $ 50,700 )

!E 860050247 9418434387 20210407 202104 $ 1,267,227 $ 50,700 :
: 860050247 9417305871 20210308 202103 $ 1,267,227 $ 50,700 7
N 860050247 9416181281 20210210 202102 $ 971,541 $ 38,900 @
—1| 860050247 9416181281 20210210 202102 $ 211,990 $0 %
%*ﬁ 860050247 9414980653 20210108 202101 $ 1,224,375 $ 49,000 g
*‘g}; 860050247 9413862928 20201210 202012 $ 1,224,375 $ 49,000 2
éf 860050247 9412574480 20201106 202011 $ 1,224,375 $ 49,000 >

860050247 9411442324 20201006 202010 $ 1,101,937 $ 44,100

Pagina 1 de 3
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860050247 9411442324 20201006 202010 $ 87,781 $ 3,600

860050247 9410386847 20200907 202009 $1,224,374 $ 49,000

860050247 9409332516 20200810 202008 $1,224,374 $ 49,000

860050247 9408180787 20200707 202007 $1,224,374 $ 49,000

860050247 9407135068 20200608 202006 $1,224,374 $ 49,000

860050247 9405929588 20200507 202005 $1,224,374 $ 49,000

860050247 9404866843 20200407 202004 $1,224,374 $ 49,000

860050247 9403734920 20200306 202003 $1,224,374 $ 49,000

860050247 9402785864 20200210 202002 $ 1,183,562 $ 47,400

860050247 9402785864 20200210 202002 $ 29,261 $0

860050247 9401815012 20200114 202001 $ 1,155,070 $ 46,300

860050247 9400353499 20191202 201912 $ 1,155,070 $ 46,300

860050247 8498886126 20191106 201911 $ 828,116 $ 33,200

860050247 8497866946 20191008 201910 $ 847,052 $ 33,900

860050247 8497866946 20191008 201910 $ 220,831 $ 8,900

860050247 8496672132 20190906 201909 $ 1,116,568 $ 44,700

860050247 8496672132 20190906 201909 $ 45,821 $0

860050247 8495508764 20190806 201908 $ 1,155,070 $ 46,300

860050247 8494419455 20190708 201907 $ 500,531 $ 20,100

860011268 8494605859 20190717 201907 $ 921,600 $ 36,900

860011268 8493420743 20190612 201906 $ 1,113,600 $ 44,600

860011268 8493420743 20190612 201906 $ 31,867 $0

860011268 8492460391 20190517 201905 $ 956,000 $ 38,300

860011268 8491395035 20190424 201904 $ 956,000 $ 38,300

860011268 8490160331 20190313 201903 $ 382,400 $ 15,300

860011268 8490160331 20190313 201903 $ 496,870 $ 19,900

860011268 8488820359 20190212 201902 $ 63,734 $ 2,600

860011268 8488820359 20190212 201902 $ 772,909 $ 31,000

860011268 8487940644 20190118 201901 $ 1,231,000 $ 49,300

860011268 8487007932 20181218 201812 $ 1,231,000 $ 49,300

'. 860011268 8485748845 20181108 201811 $ 1,231,000 $ 49,300

§; 860526603 8484519314 20181002 201810 $ 112,031 $ 4,500

EE 860011268 8485109783 20181019 201810 $ 729,160 $ 29,200 @

H 860526603 8483650588 20180904 201809 $ 1,120,309 $ 44,900 -]
E 860526603 8482437148 20180802 201808 $ 1,045,622 $ 41,900 E
@_ : 860526603 8482437148 20180802 201808 $ 52,083 $0 @
%ﬂ 860526603 8481316246 20180704 201807 $ 1,120,309 $ 44,900 %
E Ei 860526603 8480449046 20180605 201806 $ 1,082,965 $ 43,400 %
“g}‘; 860526603 8480449046 20180605 201806 $ 26,042 $ 1,100 3
4 860526603 8479176475 20180503 201805 $ 1,120,309 $ 44,900 =

: 860526603 8478274347 20180403 201804 $ 1,045,622 $ 41,900
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860526603 8478274347 20180403 201804 $ 52,083 $2,100
860526603 8476993379 20180302 201803 $ 1,120,309 $ 44,900
860526603 8475706098 20180202 201802 $ 1,120,309 $ 44,900
860526603 8474382392 20171228 201801 $ 1,022,617 $ 41,000
860526603 8474382392 20171228 201801 $ 24,591 $0
860526603 8473452931 20171201 201712 $ 1,057,880 $ 42,400
860526603 8472464410 20171102 201711 $ 1,057,880 $ 42,400
860526603 8471428753 20171003 201710 $ 1,057,880 $ 42,400
860526603 8470307866 20170904 201709 $ 1,057,880 $ 42,400
860526603 8469150435 20170802 201708 $ 1,046,870 $ 41,900
860526603 8468119891 20170705 201707 $942,183 $ 37,700
860050247 7665568020 20170710 201707 $ 148,419 $ 6,000
860050247 7663392324 20170607 201706 $ 1,318,000 $ 52,800
860050247 7661374736 20170510 201705 $ 1,015,000 $ 40,600

Se expide el presente certificado a solicitud del (la) interesado(a), en Bogota a los 5 dias del mes de
mayo de 2022

Destino: JURIDICA COMPENSAR SALUD

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en nuestra Linea de Atencion Servicios de Salud (601) 4441234.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
Elaboré: JESSICA ALEJANDRA CABEZA

CER-AFI 18839807
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860.066.942-7 CERTIFICA QUE

El(la) sefior@) OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ, identificado con Cedula Ciudadania con numero 13792191, ha tramitado las siguientes
incapacidades/o licencias a COMPENSAR:

Documento Fecha Fecha Diagnésti i Dias Dias Estado Causal de Normatividad IBC Valor Fecha Forma Fecha
Empresa Inicio Final de I idad | A | idad Rech Sl Trabajador Incapacidad Efectiva de Pago Radicacién
prorroga Pago
860050247 18/05/2021 | 20/05/2021 | U072-COVID 19 VIRUS NO 3 0 PAGADO 1.267.227 30.284 31/08/2021 | CONSIGNACIO 04/08/2021

NO IDENTIFICADO N EMPRESA

860050247  [21/09/2020 | 23/09/2020 | U072-COVID 19 VIRUS NO 3 3 PAGADO 1.224.374 29.260

18/02/2021 | CONSIGNACIO 09/02/2021
NO IDENTIFICADO

N EMPRESA

860050247 |23/10/2019 | 21/11/2019 |  G562-LESION DEL si 30 60 PAGADO 1.162.389 828116 | 02106/2020 | CONSIGNACIO | 06/05/2020
NERVIO CUBITAL N EMPRESA
I
;
!i 860050247 | 23/09/2019 | 22/10/2019 |  G562-LESION DEL NO 30 30 PAGADO 1.162.389 772908 | 02/06/2020 | CONSIGNACIO |  06/05/2020
:I NERVIO CUBITAL N EMPRESA ,@I\
| °
i o
i 860011268  |02/02/2019 | 16/02/2019 | S924-FRACTURA DE NO 15 15 PAGADO 836.643 358850 | 13/10/2021 | CONSIGNACIO |  12/08/2021 I
LOS HUESOS DEL N EMPRESA = |
(’Q DEDO GORDO DEL W
oy PIE &
ol @
el 860011268  |03/01/2019 | 01/02/2019 | S925-FRACTURA DE NO 30 30 PAGADO 1.231.000 772908 | 31/08/2021 | CONSIGNACIO | 12/08/2021 &
gl LOS HUESOS DE N EMPRESA a
au OTRO(S) DEDO(S) 3
2l DEL PIE o
q } =
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Documento Fecha Fecha Diagnésti i Dias Dias Estado Causal de Normatividad IBC Valor Fecha Forma Fecha
Empresa Inicio Final de i A I idad Rech: Sl Trabajador Incapacidad Efectiva de Pago Radicacion
prorroga Pago
860526603 | 07/03/2018 | 08/03/2018 |  R529-DOLOR, NO NO 2 2
ESPECIFICADO
860050247 | 24/05/2017 | 28/05/2017 L600-UNA NO 5 5 PAGADO 1.015.000 73.772 08/09/2017 | CONSIGNACIO 31/07/2017
ENCARNADA N EMPRESA

*Incapacidad No Radicada
Se expide el presente certificado a solicitud del (la) interesado el 2 de mayo de 2022.

Con destino a: AREA JURIDICA

Informaciéon sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera atendida en nuestra Linea de Atencion
Servicios de Salud (601) 4441234 opcion 6-3.

Cordialmente,

|
| ()
I Gerencia Prestaciones Econémicas y medicina Laboral a
| 2
= -
& COMPENSAR EPS. 3
3l &
ot g
S 3
i 3
: ¢
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Presta%nes Enaﬁinicas y
MEDICINA LABORAL

Elaboré: MARIA FERNANDA GOMEZ
Equipo Prestaciones Econdmicas y Medicina Laboral

VIGILADO SuperSubsidio &)
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EL SUSCRITO GERENTE DE GESTION DE INFORMACION PARA LA TOMA DE DECISIONES DEL PROGRAMA EPS DE LA CAIA
DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR NIT 860.066.942-7

CERTIFICA

Que revisadas las bases de datos que reposan en nuestro sistema de informacion de salud en el aplicativo SSAS
(Sistema de Autorizacién de Servicios de Salud), los servicios de salud que se encuentran relacionados a
continuacién, corresponden a los que se le autorizaron al (la) usuario(a) OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
identificado(a) con Cedula de Ciudadania No. 13.792.191, desde el dia el 18 de Mayo de 2017 hasta el 26
de Febrero de 2022.

FECHA

NOMBRE FECHA 2 Descripcion Punto
AUTORIZACION PRESTADOR PRESTADOR PROGRAMA AUT(())ILIZACI PROGRAMACION SERVICIO DESCRIPCION SERVICIO Atencién
CONSULTA NO
COMPENSAR POS AV 1 DE MAYO CITAS
171386077551582 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20170518 20170519 89020110 PROGRAMADA MED MEDICAS
GENERAL
POS SIN AV 1 DE MAYO SERV
171436139507204 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20170523 20170523 862701 ONICECTOMIA HOSPITALARIO
AUDIFARMA POS DICLOXACILINA
171436178540535 | 816001182 SA. CONTRIBUTIVO 20170523 20170523 MMO053336 CAPSULAS 500 MG AUDIFARMA
AUDIFARMA POS NAPROXENO TABLETAS
171446094568493 | 816001182 SA CONTRIBUTIVO 20170524 20170524 MMO038609 250 MG AUDIFARMA
AUDIFARMA POS CEFABAY 500 MG
171446094568493 | 816001182 SA. CONTRIBUTIVO 20170524 20170524 MMO056282 CAPSULA AUDIFARMA
CURACION DE LESION
COMPENSAR POS AV 1 DE MAYO APOYO
171446119584695 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20170524 20170526 869500 EN PIEL O TEJIDO DIAGNOSTICO
CELULAR
COMPENSAR POS MEDICINA GENERAL AV 1 DE MAYO CITAS
171896015428591 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20170708 20170802 890201 CONSULTA MEDICAS
AUDIFARMA POS
172146114427974 | 816001182 SA CONTRIBUTIVO 20170802 20170802 MMO017844 | BUSCAPINA GRAGEAS AUDIFARMA
AUDIFARMA POS HIDROCORTISONA
172146114427974 | 816001182 SA. CONTRIBUTIVO 20170802 20170802 MMO011936 1%/15G CREMA AUDIFARMA
ECOGRAFIA DE TEJIDOS
COMPENSAR POS UNION TEMPO
172151485652278 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20170803 20170803 881301 BLANDOS DE PARED PROCEDIMIENT IDIME
ABDOMIN
COMPENSAR POS MEDICINA GENERAL AV 1 DE MAYO CITAS
172166126336043 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20170804 20170831 890301 CONTROL MEDICAS
CONSEJERIA
COMPENSAR POS AV 1 DE MAYO CITAS
172436058484161 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20170831 20170831 99021102 INDIVIDUAL EN SALUD MEDICAS
PRE-TEST
HEMOGRAMA Il
COMPENSAR POS HEMOGLOBINA- AV 1 DE MAYO
172506083231995 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20170907 20170907 902209 HEMATOCRITO- LABORATORIO
RECUENT
CONSEJERIA
COMPENSAR POS AV 1 DE MAYO CITAS
172576078247048 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20170914 20170914 99021104 INDIVIPDc;JS/?_I_.TEEI\;EALUD MEDICAS
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FECHA

NOMBRE FECHA ) Descripcion Punto
AUTORIZACION || PRESTADOR PRESTADOR PROGRAMA AUT(())ILIZACI PROGRAMACION SERVICIO DESCRIPCION SERVICIO Atencion
COMPENSAR POS ECOGRAFIA ARTICULAR UNION TEMPO
172683417619978 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20170925 20170925 881610 DE HOMBRO PROCEDIMIENT IDIME
AUDIFARMA POS DIANTAL TABLETAS
172726115352694 | 816001182 SA. CONTRIBUTIVO 20170929 20170929 MM047239 RECUBIERTAS 400 MG AUDIFARMA
AUDIFARMA POS METOCARBAMOL 750
172726115352694 | 816001182 SA CONTRIBUTIVO 20170929 20170929 MMO066902 MG TABLETAS AUDIFARMA
CONSULTA NO
COMPENSAR POS AV 1 DE MAYO CITAS
180196021677312 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20180119 20180120 89020110 PROGRAMADA MED MEDICAS
GENERAL
AUDIFARMA POS NAPROXENO TABLETAS
180206021297239 | 816001182 SA. CONTRIBUTIVO 20180120 20180120 MMO038609 250 MG AUDIFARMA
MIOFLEX
180206021297239 | 816001182 AUDlsF:RMA CONT:IOBSUTIVO 20180120 20180120 MMO066849 METOCARBAMOL AUDIFARMA
o 750MG TABLETAS
AUDIFARMA POS DEXAMETASONA
180206021297239 | 816001182 SA. CONTRIBUTIVO 20180120 20180120 MMO051794 FOSFATO 4 MG/1ML AUDIFARMA
AUDIFARMA POS DICLOFENACO 50MG
180656028430462 | 816001182 SA CONTRIBUTIVO 20180306 20180306 MMO057651 TABLETAS AUDIFARMA
CONSULTA DE
COMPENSAR POS URGENCIAS POR AV 1 DE MAYO
180656134476951 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20180306 20180306 890703 ODONTOLOGIA ODONTOLOGIA
GENERAL
CONSULTA NO
COMPENSAR POS AV 1 DE MAYO CITAS
180656087365152 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20180306 20180306 89020110 PROGRAMADA MED MEDICAS
GENERAL
RADIOGRAFIA
COMPENSAR POS AV 1 DE MAYO
180656116513666 | 860066942 20180306 20180306 89070306 PERIAPICAL POR
(BOGOTA) CONTRIBUTIVO CONSULTA PRIORITAR ODONTOLOGIA
RADIOGRAFIAS
180656115513658 | 860066942 C?B'\(A)PGE)’\_";A)R CONT;%SUTIVO 20180306 20180306 870455 INTRAORALES g;olN[?I'EO'\LAOA(‘i{Ic;
PERIAPICALES MOLARES
TERAPIA DE CONDUCTO
COMPENSAR POS AV 1 DE MAYO
180806127489720 | 860066942 20180321 20180321 237303 RADICULAR EN DIENTE
(BOGOTA) CONTRIBUTIVO MULTIRRADICULAR ODONTOLOGIA
RADIOGRAFIAS
COMPENSAR POS AV 1 DE MAYO
180806116491748 | 860066942 20180321 20180321 870455 INTRAORALES
(BOGOTA) CONTRIBUTIVO PERIAPICALES MOLARES ODONTOLOGIA
AUDIFARMA POS SALES DE
181216241561278 | 816001182 SA. CONTRIBUTIVO 20180501 20180501 MMO087188 REHIDRATACION ORAL AUDIFARMA
AUDIFARMA POS METOCLOPRAMIDA 10
181216241561278 | 816001182 SA. CONTRIBUTIVO 20180501 20180501 MM019955 MG TABLETAS AUDIFARMA
UNION
CONSULTA DE
TEMPORAL POS UNION TEMPORAL
181216163547950 | 900588343 CRUZ ROJA - CONTRIBUTIVO 20180501 20180501 890701 ML;SEIT'I\\:;IQEI\TSRRAL CRUZ ROJA-COMPE
COMPENSAR
AUDIFARMA POS LOPERAMIDA TABLETAS
181216241561278 | 816001182 SA. CONTRIBUTIVO 20180501 20180501 MMO007059 POR 2 MG AUDIFARMA
AUDIFARMA POS ACETAMINOFEN 500MG
181216241561278 | 816001182 SA. CONTRIBUTIVO 20180501 20180501 MMO055098 TABLETA AUDIFARMA
AUDIFARMA POS LABINPINA 10MG
1812162415612 1 1182 201 1 201 1 2 D
81216241561278 | 81600118. SA. CONTRIBUTIVO 018050 018050 MMO07507 TABLETA AUDIFARMA
CONSULTA DE PRIMERA
COMPENSAR POS KENNEDY I CITAS
181976047544416 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO 20180716 20180814 890201 VEZ POR MEDICINA MEDICAS

GENERAL
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AUDIFARMA POS FLUNARIZINA TABLETAS
182269999093198 | 816001182 SA CONTRIBUTIVO | 20180814 20181013 MMO017815 10MG AUDIFARMA
AUDIFARMA POS
182266073631512 | 816001182 SA CONTRIBUTIVO | 20180814 20180814 MMO052474 | DITOPAX SUSPENSION AUDIFARMA
AUDIFARMA POS FLUNARIZINA TABLETAS
182266073631512 | 816001182 SA CONTRIBUTIVO | 20180814 20180814 MMO017815 10MG AUDIFARMA
AUDIFARMA POS FLUNARIZINA TABLETAS
182269999093197 | 816001182 S A CONTRIBUTIVO | 20180814 20180913 MMO017815 10MG AUDIFARMA
AUDIFARMA POS
182269999093197 | 816001182 SA CONTRIBUTIVO | 20180814 20180913 MMO052474 | DITOPAX SUSPENSION AUDIFARMA
AUDIFARMA POS NAPROXENO 250MG
182266073631512 | 816001182 SA CONTRIBUTIVO | 20180814 20180814 MM108306 TABLETA AUDIFARMA
COMPENSAR POS CONSULTA DE PRIMERA KENNEDY | CITAS
182266073643499 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO | 20180814 20180913 890211 VEZ POR FISIOTERAPIA MEDICAS
CONSULTA DE CONTROL
COMPENSAR POS O DE SEGUIMIENTO KENNEDY | CITAS
182566050575957 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO | 20180913 20181012 890301 POR MEDICINA MEDICAS
GENERAL
COMPENSAR POS TERAPIA FiSICA KENNEDY | APOYO
182916013609065 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO | 20181018 20181024 931001 INTEGRAL SESION DIAGNOSTICO
COMPENSAR POS TERAPIA FiSICA KENNEDY | APOYO
182916108609603 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO | 20181018 20181026 931001 INTEGRAL SESION DIAGNOSTICO
COMPENSAR POS TERAPIA FISICA KENNEDY | APOYO
182916155609946 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO | 20181018 20181030 931001 INTEGRAL SESION DIAGNOSTICO
COMPENSAR POS CONSULTA DE PRIMERA KENNEDY | CITAS
182916115499967 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO | 20181018 20181018 890211 VEZ POR FISIOTERAPIA MEDICAS
COMPENSAR POS TERAPIA FiSICA KENNEDY | APOYO
182976135502642 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO | 20181024 20181102 931001 INTEGRAL SESION DIAGNOSTICO
COMPENSAR POS TERAPIA FISICA KENNEDY | APOYO
183036127530088 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO | 20181030 20181106 931001 INTEGRAL SESION DIAGNOSTICO
CONSULTA NO
COMPENSAR POS KENNEDY | CITAS
183106042561961 | 860066942 (BOGOTA) CONTRIBUTIVO | 20181106 20181107 89020110 PROGRAMADA MED MEDICAS
GENERAL
CIRUGIA PLASTICA
183186145387706 | 860066942 | COMPENSAR POS SIN 20181114 20181114 890239 ESTETICA Y RECONST 1A FONTIBON CITAS
COBRO MEDICAS
VEZ CO
CONSULTA NO
190186074267640 | 860066942 | COMPENSAR POS SIN 20190118 20190118 89020110 PROGRAMADA MED KENNEDY | CITAS
COBRO MEDICAS
GENERAL
AUDIFARMA POS SIN DICLOXACILINA
190186094658039 | 816001182 SA COBRO 20190118 20190118 MMO053336 CAPSULAS 500 MG AUDIFARMA
AUDIFARMA POS SIN NAPROXENO 250MG
190186094658039 | 816001182 SA COBRO 20190118 20190118 MM108306 TABLETA AUDIFARMA
POS SIN KENNEDY | SERVICIO
190256136560742 | 860066942 | COMPENSAR COBRO 20190125 20190125 862701 ONICECTOMIA HOSPITALARI
AUDIFARMA POS SIN IBUPROFENO 400MG
190526138647336 | 816001182 SA COBRO 20190221 20190221 MMO76819 | o/ cras RECUBIERTAS AUDIFARMA
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AUDIFARMA POS SIN FUNEX 200 MG
190526138647336 | 816001182 SA COBRO 20190221 20190221 MM032370 CAPSULAS AUDIFARMA
AUDIFARMA POS SIN CEFALEXINA 500 MG
190526138647336 | 816001182 SA. COBRO 20190221 20190221 MMO052775 CAPSULAS . AUDIFARMA
CURACION DE LESION
POS SIN EN PIEL O TEJIDO KENNEDY | APOYO
190546118264178 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20190223 20190223 869500 CELULAR SUBCUTANEO DIAGNOSTICO
SOD
AUDIFARMA POS SIN FUNEX 200 MG
190529999676148 | 816001182 SA. COBRO 20190323 20190221 MM032370 CAPSULAS AUDIFARMA
POS SIN ORTOPEDIA MANO AUTOPISTA SUR CITAS
191146016458268 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20190424 20190424 89020256 CONSULTA MEDICAS
POS SIN RADIOGRAFIA DE UNION TEMPO
191373468668849 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20190517 20190517 873206 MUNECA PROCEDIMIENT IDIME
POS SIN ORTOPEDIA MANO CALLE 26 CITAS
191556020197724 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20190604 20190604 89020256 CONSULTA MEDICAS
POS SIN ENTREGA COMPENSAR
192003567440525 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20190719 20190719 ASHCXPRO AUTORIZACION DE SERVICIOS
CIRUGIA PROGRAMADA HOSPITALAR
POS SIN MEDICINA GENERAL KENNEDY | CITAS
192426042379543 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20190830 20190830 890301 CONTROL MEDICAS
AUDIFARMA POS SIN NAPROXENO 250MG
192666156376023 | 816001182 SA. COBRO 20190923 20190923 MM108306 TABLETA AUDIFARMA
192666156376023 | 816001182 AUDISF:RMA E%SBSRI(’;‘ 20190923 20190923 MMO074412 | OMEPRAZOL CAPSULAS AUDIFARMA
AUDIFARMA POS SIN ACETAMINOFEN 500MG
192666156376023 | 816001182 SA. COBRO 20190923 20190923 MMO055098 TABLETA AUDIFARMA
POS SIN CONSULTA CLINICA DEL CALLE 26 CITAS
192746160590078 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191001 20191001 89024301 DOLOR MEDICAS
AUDIFARMA POS SIN VERSATIS 5% 700MG
192806098588466 | 816001182 SA. COBRO 20191007 20191007 MMO082763 PARCHES AUDIFARMA
POS SIN MEDICINA GENERAL 1A KENNEDY | CITAS
192916074376632 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191018 20191018 890201 VEZ MEDICAS
LISIS DE ADHERENCIAS
192929627427591 | 860066942 COMPENSAR POS SIN 20191019 20191019 839101 DE TENDON O UNIDAD DE SERVICIOS
COBRO SALITRE
TENOLISIS
PLASTIAEN ZO W EN
192929627427591 | 860066942 COMPENSAR POS SIN 20191019 20191019 868501 AREA ESPECIAL, ENTRE UNIDAD DE SERVICIOS
COBRO SALITRE
UNO A DOS +
RICARDO
ANDRES POS SIN UNIDAD DE SERVICIOS
192929627427591 | 88258491 BECERRA COBRO 20191019 20191019 $41101 HONORARIOS MEDICOS SALITRE
ANDRADE
POS SIN CONSULTA DE PRIMERA KENNEDY | CITAS
192946143452989 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191021 20191021 890211 VEZ POR FISIOTERAPIA MEDICAS
CONSULTA DE PRIMERA
192946037692931 | 860066942 COMPENSAR F;%;SRION 20191021 20191021 890213 VEZ POR TERAPIA KENSIEE[[))TCIACS'TAS
OCUPACIONAL
POS SIN TERAPIA FiSICA KENNEDY | APOYO
192946019689245 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191021 20191021 931001 INTEGRAL DIAGNOSTICO
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POS SIN TERAPIA FiSICA KENNEDY | APOYO
192946022689335 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191021 20191021 931001 INTEGRAL DIAGNOSTICO
POS SIN TERAPIA FiSICA KENNEDY | APOYO
192946011689180 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191021 20191021 931001 INTEGRAL DIAGNOSTICO
AUDIFARMA POS SIN CETAPHIL PRO AD
192956088235172 | 816001182 SA COBRO 20191022 20191022 MMO053743 CONTROL LIMPIADOR AUDIFARMA
POS SIN TERAPIA FiSICA KENNEDY | APOYO
193036157488371 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191030 20191030 931001 INTEGRAL DIAGNOSTICO
POS SIN MEDICINA GENERAL 1A KENNEDY | CITAS
193046028238655 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191031 20191031 890201 VEZ MEDICAS
POS SIN TERAPIA FiSICA KENNEDY | APOYO
193056100486058 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191101 20191101 931001 INTEGRAL DIAGNOSTICO
POS SIN TERAPIA FiSICA KENNEDY | APOYO
193106106488734 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191106 20191106 931001 INTEGRAL DIAGNOSTICO
AUDIFARMA POS SIN VERSATIS 5% 700MG
192806143588574 | 816001182 SA. COBRO 20191106 20191007 MMO082763 PARCHES AUDIFARMA
POS SIN TERAPIA FiSICA KENNEDY | APOYO
193126146478110 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191108 20191108 931001 INTEGRAL DIAGNOSTICO
AUDIFARMA POS SIN NAPROXENO 250MG
193196051448545 | 816001182 SA. COBRO 20191115 20191115 MM108306 TABLETA AUDIFARMA
MIOFLEX
193196051448545 | 816001182 AUDlsF:RMA '::%SBSRION 20191115 20191115 MMO066849 METOCARBAMOL AUDIFARMA
o 750MG TABLETAS
HEMOGRAMA 1
HEMOGLOBINA-
193206106249236 | 860066942 COMPENSAR POS SIN 20191116 20191116 902209 HEMATOCRITO- KENNEDY |
COBRO LBORATORIO CLINICO
RECUENTO DE
ERITROCITOS-INDI LEU
POS SIN COLESTEROL DE ALTA KENNEDY |
193206106249236 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191116 20191116 903815 DENSIDAD LBORATORIO CLINICO
POS SIN KENNEDY |
193206106249236 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191116 20191116 903818 COLESTEROL TOTAL LBORATORIO CLINICO
GLUCOSA EN SUERO U
193206106249236 | 860066942 COMPENSAR I::%SBSRION 20191116 20191116 903841 OTRO FLUIDO LBORAK'igFTIE)D\C(LIINICO
DIFERENTE A ORINA
POS SIN CREATININA EN SUERO KENNEDY |
193206106249236 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191116 20191116 903895 U OTROS FLUIDOS LBORATORIO CLINICO
POS SIN KENNEDY |
193206106249236 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191116 20191116 903868 TRIGLICERIDOS + LBORATORIO CLINICO
POS SIN KENNEDY |
193206106249236 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191116 20191116 907106 UROANALISIS LBORATORIO CLINICO
HORMONA
POS SIN ESTIMULANTE DEL KENNEDY |
193206106249236 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191116 20191116 904904 TIROIDES LBORATORIO CLINICO
ULTRASENSIBLE
POS SIN RADIOGRAFIA DE UNION TEMPO
193223468540482 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191118 20191118 871020 COLUMNA TORAXICA PROCEDIMIENT IDIME
POS SIN CONSULTA DE PRIMERA KENNEDY | CITAS
193236084509676 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20191119 20191119 890211 VEZ POR FISIOTERAPIA MEDICAS
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193236061630653 | 860066942 | COMPENSAR E%SBSR'('; 20191119 20191119 931001 TETC::;;ECA KEDle(E;[;QS’;rCCgO
193236024504037 | 860066942 | COMPENSAR E%SBSR'S 20191119 20191119 938303 TERAP'I’L?ECE; :LC'ONAL KEDNl':E[;:gS’;rCCgO
193306071645579 | 860066942 | COMPENSAR PC%ZSR'SI 20191126 20191126 938303 TERAP'&?&;’: :LC'ONAL KES'&Z%QS/;TCOJO
193326153697401 | 860066942 | COMPENSAR PC%ZSR'S‘ 20191128 20191128 931001 TETS:;’;;ECA KES'&(E;ZQS/;TCOJO
193376034644702 | 860066942 | COMPENSAR E%SBSR'S 20191203 20191203 938303 TERAP'I’L?ECE; :LC'ONAL KEDNl':E[;:gS’;rCCgO
193396119644109 | 860066942 | COMPENSAR PC%SB?O'\' 20191205 20191205 938303 TERAP'IAN%CE: :LC'ONAL KES'&E%QQ:’CCQ’O
193396108716150 | 860066942 | COMPENSAR PC%SB?ON 20191205 20191205 931001 TETG:;Q ;EﬁCA KES'&(E;%QS’;FCCS’O
192806092588689 | 816001182 AUD';:'RMA F;%SB:'('; 20191206 20191007 | MMO082763 VERSA;LSR é’:f’EzOOMG AUDIFARMA
193466023722625 | 860066942 | COMPENSAR F;%SB:'('; 20191212 20191212 931001 TEm:é’; ;E&CA KE;’:Z[;QS’;TCCQ(O
193536114707812 | 860066942 | COMPENSAR PC%SB?ON 20191219 20191219 931001 TET’G\:;?; ;E&CA KES'&Z%Q;;FCCQ’O
193536032707754 | 860066942 | COMPENSAR PC%SB;'ON 20191219 20191219 931001 TETG:;Q ;EﬁCA KES'&(E;%QS’;FCCS’O
193606072667052 | 860066942 | COMPENSAR F;%SB;'S 20191226 20191226 938303 TERAP'I‘:\‘?ECGU::LC'ONAL KES&E%QS?TC?;O
193606019666972 | 860066942 | COMPENSAR PC%SB?ON 20191226 20191226 938303 TERAP':?\‘?ECE: :LC'ONAL KES&E;[I)\IQS"AFTC(?O
193656151227352 | 860066942 | COMPENSAR PC%SB;'ON 20191231 20191231 890301 MED'&')”G?S’:ERAL KENSIEE[[’)TC' ACS'TAS
200026110709178 | 860066942 | COMPENSAR F;%SB;'S 20200102 20200102 931001 TET,G\::; ;E&CA KES&E%QS’;TC?;O
200046020537183 | 816001182 AUD;:\_RMA F;%SB;'S 20200104 20200104 | MM108380 AT&\@E?; (;?j’\“‘g A"_"G AUDIFARMA
200046020537183 | 816001182 AUDg:_RMA PC%SB;'ON 20200104 20200104 | MMO055098 ACETA'\AT'ANE?LFEET’: 500M6 AUDIFARMA
200046020537183 | 816001182 AUD'SF:RMA F;%;SR'SI 20200104 20200104 | MMO066849 METgéiFRI;%EAXMOL AUDIFARMA

A 750MG TABLETAS
200076093714268 | 860066942 | COMPENSAR F;%ZSR'S' 20200107 20200107 931001 TETS:;’% ;ﬂCA KES&E?\:’O'S/;FCCQ(O
200176154308994 | 860066942 | COMPENSAR PC%SBSRIC’)\‘ 20200117 20200117 890301 MED'&')NG%TERAL KEN:\WIEE?)TCI ACS'TAS
200326055460478 | 816001182 AUD'SFAARMA PC%SBSRIC’)\‘ 20200201 20200201 | MMO066849 METgéiFRI;%EAXMOL AUDIFARMA
A 750MG TABLETAS
200326055460478 | 816001182 AUD}J:_RMA E%ZSR'('; 20200201 20200201 | MMO058018 D;C(JL'SZT:;LE%R AUDIFARMA
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200049999067016 | 816001182 AUD';:_RMA E%SBSR'('; 20200203 20200104 | MM108380 AT&VQJ?: ‘;‘iﬁ,\“‘g A'\_"G AUDIFARMA
200448607432198 | 816001182 AUD';:W’* E%SBSR'S 20200213 20200213 | MM108739 EST?;;E‘?:SMG AUDIFARMA
200456045424333 | 860066942 | COMPENSAR PC%ZSR'SI 20200214 20200214 89028002 ORTSSEZ'S\LTMAANO CA;;EE;fo\gAS
200566060446410 | 860066942 | COMPENSAR PC%ZSR'S‘ 20200225 20200225 890211 CVOE';SP%L; ﬁg;?i:ﬁg:‘: KENI\’\;IEI?)TCI ACS'TAS
200576026720168 | 860066942 | COMPENSAR E%SBSR'S 20200226 20200226 931001 TEm;é’; ;E‘FA KEDNl':E[;:gS’;rCCgO
200576138720108 | 860066942 | COMPENSAR PC%SB?O'\' 20200226 20200226 931001 TET;\:;Q ;EﬂCA KES'&E%QQ:’CCQ’O
200608689355411 | 900357296 SOMTPESR SAS PC%SB?ON 20200229 20200229 891509 NEl(JCRAODCAOSERLi/(I:gI)ON SOMHER FISIATRIA
200608642355830 | 900357296 SOMTPESR SAS F;%SB:'('; 20200229 20200229 93086001 ELECTRO@;‘\?&RAHA = SOMHER FISIATRIA

EXTREMIDAD(UNO
200049999067017 | 816001182 AUD';:'RMA F;%SB:'('; 20200304 20200104 | MM108380 AT&\@FS; %?_2,38 A'\_"G AUDIFARMA
200706074712861 | 860066942 | COMPENSAR PC%SB?ON 20200310 20200310 931001 TET’G\:;?; ;E&CA KES'&Z%Q;;FCCQ’O
200888608353655 | 816001182 AUD';:_RMA PC%SB?ON 20200328 20200328 | MM108739 EST?/I;E'TA':SMG AUDIFARMA
200916091304769 | 860066942 | COMPENSAR F;%SB;'S 20200331 20200331 938303 TERAP'I‘:\‘?ECGU::LC'ONAL KES&E%QS’;TC?;O
200936035300397 | 860066942 | COMPENSAR PC%SB?ON 20200402 20200402 938303 TERAP':?\‘?ECE: :LC'ONAL KES&E;[I)\IQS"AFTC(?O
200049999067018 | 816001182 AUDg:_RMA PC%SB;'ON 20200403 20200104 | MM108380 AT&‘;@E‘EX %‘iﬁl\“‘g AMG AUDIFARMA
201206143574839 | 860066942 | COMPENSAR F;%SB;'S 20200429 20200429 931001 TET,G\::; ;E&CA KES&E%QS’;TC?;O
200049999067019 | 816001182 AUD;:\_RMA F;%SB;'S 20200503 20200104 | MM108380 AT&\@E?; (;?j’\“‘g A"_"G AUDIFARMA
201256086533562 | 860066942 | COMPENSAR PC%SB;'ON 20200504 20200504 931001 TET’G\:&; ;ECA KES'&E%QSTC%’O
201266082306184 | 860066942 | COMPENSAR F;%;SR'SI 20200505 20200505 938303 TERAP'&?S:: :LC'ONAL KE;QZ[;QS/;FCCQ(O
201266118289320 | 860066942 | COMPENSAR F;%ZSR'S' 20200505 20200505 938303 TERAP'ﬁ“?ECg: :LC'ONAL KES&E?\:’O'S/;FCCQ(O
201266121287133 | 860066942 | COMPENSAR PC%SBSRIC’)\‘ 20200505 20200505 938303 TERAP'IA\N%CC?FE :LC'ONAL KEDNIQZ?\I\QS"AI'FCOOYO
201296151520231 | 860066942 | COMPENSAR PC%SBSRIC’)\‘ 20200508 20200508 931001 TEm;:é ;EﬁCA KEDNIQZ?\I\QS"AI'FCOOYO
201448681399379 | 816001182 AUD}J:_RMA E%ZSR'('; 20200523 20200523 | MM108739 EST?;;E'::SMG AUDIFARMA
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POS SIN MEDICINA GENERAL 1A KENNEDY | CITAS
201506149281992 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20200529 20200529 890201 VEZ MEDICAS
AUDIFARMA POS SIN ATOVAROL CBG 40 MG
200049999067020 | 816001182 SA. COBRO 20200602 20200104 MM108380 CAPSULA BLANDA. AUDIFARMA
POS SIN ORTOPEDIA MANO CALLE 26 CITAS
201686148493410 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20200616 20200616 89028002 CONSULTA MEDICAS
RESONANCIA
POS SIN MAGNETICA DE UNION TEMPR
201979169567959 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20200715 20200715 883522 ARTICULACIONES DE PROCEDIMIENT IDIME
MIEMBRO INFERIOR
POS SIN MEDICINA GENERAL KENNEDY | CITAS
202386041277971 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20200825 20200825 890301 CONTROL MEDICAS
POS SIN ORTOPEDIA PIE CALLE 26 CITAS
202406022544927 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20200827 20200827 89028003 CONSULTA MEDICAS
UNION
CONSULTA DE
202658608636611 | 900588343 TEMPORAL POS SIN 20200921 20200921 890701 URGENCIAS POR UT CRUZ ROJA
CRUZ ROJA - COBRO MEDICINA GENERAL COMPENSAR SUR
COMPENSAR
RADIOGRAFIAS
POS SIN COMPARATIVAS DE UNION TEMPO
202933339672171 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20201019 20201019 873443 EXTREMIDADES PROCEDIMIENT IDIME
INFERIORES
POS SIN RADIOGRAFIA DE PIE AP UNION TEMPO
202933339671050 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20201019 20201019 873333 Y LATERAL PROCEDIMIENT IDIME
POS SIN SARS CoV2 COVID-19] LABORATORIOS
203016154657007 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20201027 20201027 906340 ANTIGENO SALITRE
UNION
CONSULTA DE
210248662558076 | 900588343 TEMPORAL POS SIN 20210124 20210124 890701 URGENCIAS POR UT CRUZ ROJA
CRUZROJA - COBRO MEDICINA GENERAL COMPENSAR SUR
COMPENSAR
POS SIN SARS CoV2 COVID-19] LABORATORIOS
210416107270503 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20210210 20210210 906340 ANTIGENO SALITRE
CONSULTA NO
210426078295028 | 860066942 COMPENSAR POS SIN 20210211 20210211 89020110 PROGRAMADA MED KENNEDY 1 CITAS
COBRO MEDICAS
GENERAL
MIOFLEX
210466030650268 | 816001182 AUDlsF:RMA I::%SBSRION 20210215 20210215 MMO066849 METOCARBAMOL AUDIFARMA
o 750MG TABLETAS
AUDIFARMA POS SIN ROXICAINA 5%/10 G
210466030650268 | 816001182 SA. COBRO 20210215 20210215 MMO060707 UNGUENTO AUDIFARMA
AUDIFARMA POS SIN NAPROXENO 250MG
210466030650268 | 816001182 SA. COBRO 20210215 20210215 MM108306 TABLETA AUDIFARMA
POS SIN MEDICINA GENERAL 1A KENNEDY | CITAS
211096102390190 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20210419 20210419 890201 VEZ MEDICAS
POS SIN COLESTEROL DE ALTA KENNEDY |
211356155289228 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20210515 20210515 903815 DENSIDAD LBORATORIO CLINICO
POS SIN KENNEDY |
211356155289228 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20210515 20210515 903818 COLESTEROL TOTAL LBORATORIO CLINICO
GLUCOSA EN SUERO U
211356155289228 | 860066942 COMPENSAR E%SBSRI(,;‘ 20210515 20210515 903841 OTRO FLUIDO LBORAKig:IE)DZLII NICO
DIFERENTE A ORINA
POS SIN KENNEDY |
211356155289228 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20210515 20210515 903868 TRIGLICERIDOS + LBORATORIO CLINICO
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FECHA

NOMBRE FECHA ) Descripcion Punto
AUTORIZACION || PRESTADOR PRESTADOR PROGRAMA AUT(())ILIZACI PROGRAMACION SERVICIO DESCRIPCION SERVICIO Atencion
HORMONA
POS SIN ESTIMULANTE DEL KENNEDY |
211356155289228 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20210515 20210515 904904 TIROIDES LBORATORIO CLINICO
ULTRASENSIBLE
UNION
CONSULTA DE
211388614568269 | 900588343 TEMPORAL POS SIN 20210518 20210518 890701 URGENCIAS POR UT CRUZ ROJA
CRUZROJA - COBRO MEDICINA GENERAL COMPENSAR SUR
COMPENSAR
POS SIN SARS CoV2 COVID-19] LABORATORIOS
211606052111674 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20210609 20210609 906340 ANTIGENG SALITRE
POS SIN SARS CoV2 COVID-19] LABORATORIOS
211606053086579 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20210609 20210609 906340 ANTIGENO SALITRE
POS SIN SARS CoV2 COVID-19] LABORATORIOS
211606144135433 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20210609 20210609 906340 ANTIGENO SALITRE
POS SIN MEDICINA GENERAL KENNEDY | CITAS
212126075325853 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20210731 20210731 890301 CONTROL MEDICAS
AUDIFARMA POS SIN DICLOFENAC ECAR
212426021695943 | 816001182 SA. COBRO 20210830 20210830 MMO058018 50MG TABLETA AUDIFARMA
MIOFLEX
212426021695943 | 816001182 AUDlsF:RMA PC%SBSRION 20210830 20210830 MMO066849 METOCARBAMOL AUDIFARMA
o 750MG TABLETAS
ATORVASTATINA
212426021695943 | 816001182 AUDlsF:RMA '::%SBSRION 20210830 20210830 MMO078494 | TABLETAS RECUBIERTAS AUDIFARMA
o 20 MG
ATORVASTATINA
212429999361614 | 816001182 AUDIFARMA POS SIN 20210929 20210830 MMO078494 | TABLETAS RECUBIERTAS AUDIFARMA
S.A. COBRO
20 MG
AUDIFARMA POS SIN ATORVASTATINA 20 MG
212429999361615 | 816001182 SA. COBRO 20211029 20210830 MM109522 TABLETAS RECUBIERTAS AUDIFARMA
AUDIFARMA POS SIN ATORVASTATINA 20 MG
212429999361616 | 816001182 SA. COBRO 20211128 20210830 MM109522 TABLETAS RECUBIERTAS AUDIFARMA
POS SIN MEDICINA GENERAL 1A KENNEDY | CITAS
220196012290882 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20220119 20220119 890201 VEZ MEDICAS
CONSULTA NO
220246065272953 | 860066942 COMPENSAR POS SIN 20220124 20220124 89020110 PROGRAMADA MED KENNEDY | CITAS
COBRO MEDICAS
GENERAL
DROGUERIAS Y
FARMACIAS POS SIN NAPROXENO 500MG DROGUERIAS Y
220276034585073 | 800149695 CRUZ VERDE COBRO 20220127 20220127 MMO052782 TABLETAS FARMACIAS CRUZ VE
SAS
DROGUERIAS Y
FARMACIAS POS SIN METOCARBAMOL 750 DROGUERIAS Y
220276034585073 | 800149695 CRUZ VERDE COBRO 20220127 20220127 MMO066863 MG FARMACIAS CRUZ VE
SAS
POS SIN COLESTEROL DE ALTA KENNEDY |
220576091288815 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20220226 20220226 903815 DENSIDAD LBORATORIO CLINICO
POS SIN KENNEDY |
220576091288815 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20220226 20220226 903818 COLESTEROL TOTAL LBORATORIO CLINICO
POS SIN KENNEDY |
220576091288815 | 860066942 COMPENSAR COBRO 20220226 20220226 903868 TRIGLICERIDOS + LBORATORIO CLINICO
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Para su mayor comprension a continuacion se explican los campos relacionados:

NOMBRE DE CAMPO DESCRIPCION
AUTORIZACION Numero de Autorizacion
PRESTADOR Nombre del Prestador
PROGRAMA Nombre del programa que esta afiliado el usuario
FECHA AUTORIZACION Fecha de autorizacion de la cita (AAAAMMDD)
FECHA PROGRAMACION Fecha de la cita (AAAAMMDD)
SERVICIO Cddigo del Servicio de Salud
DESCRIPCION SERVICIO Nombre del Servicio de Salud
DESCRIPCION PUNTO ATENCION Nombre de la sede en la que se prestd el servicio

La presente certificaciéon se expide con destino Juzgado 34 Civil Municipal de Bogotd, Radicado:
11001400303420210088100, cuyo Demandante: Omar Orlando Gallego Gonzdlez, Demandado: Ricardo Andrés
Becerra Andrade y Compensar EPS, a los (04) dias del mes de Mayo del afio dos mil veintidds (2022).

Cordialmente,

r/ :
b o ”

li\"f:“” l;_"u\ti-r' L {{ t,,;\ {EveEn

LUZ ALEJANDRA GUTIERREZ MEDINA
Coordinadora Gestién de Informacion para la Toma de Decisiones

Elabord: Sandra Gonzalez Suarez, Gestion de Informacion para la Toma de Decisiones:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE: OMAR ORLANDO GALLEGS  TIPO IDENTIFICACION: cC IDENTIFICACION: 13792191
" EDAD. 36  Afios SEXO. Masculino MODALIDAD ATENCION. Ambulatorio
EPISODIO 16624790 . FECHA REGISTRO: 2/07/2019 HCORA REGISTRO. 09.50.50
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ASEGURADORA COMPENSAR CONTRIBU  PROFESIONAL RESPONSABLE: BECERRA ANDRADE RICARDC ANDRES

867202 COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE DOS A CINC O CENTIMETROS
CUADRADOS
A. DECLARACIONES

Por medic de la presente constancia, en pleno ¥ normal uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi
consentimiento al Doctor Ricardo Becerra libremente escogide por mi para que en ejercicio legal de su

profesién y con &l concursa de otros profesionales de la salud que llegaren a requerirse, asi como el personal auxiliar
de servicios asistenciales que se hagan necesarios se me practique(n) la(s) intervenciéon{es) o procedimiento(s} arriba
mencionados.

Mi médico queda iguaimente facultado para llevar a cabo la practica de conductas o procedimientos médicos
adicionales a los ya autorizados, si en el curso de la intervencion quirdrgica o del procedimiente llegare a presentarse
una situacion advertida o imprevista que a juicio del médico tratante, las haga aconsejables.

El consentimiente y autorizacion que anteceden, han sido olorgados posterior al examen que me ha practicado el
médico autorizado, con el objeto de identificar mi estado de salud o enfermedad, y previa la advertencia que &l mismo
meha hecho sobre los riesgos previstos para la intervencién o procedimiento que requiero, advirtiendo que todo
procedimiento no es inocuo, y que pueden ocurrir camplicaciones intra- operatorias o en el post-operatorio inclusive la
muerte, Asi mismo sobre el resultado de la Cirugia ¢ procedimiento, que puede variar independientemente del
procedimiento quirargico como tal, y que puede haber secuslas post-operatorias imprevisibles e imprevenibles,

1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
E! procedimiento propuesto consiste en; Reseccion de cicatriz mas z- plastias mufeca izquierda
2. INDICACIONES DEL PROCEDIMIENTO

El procedimiento esta indicado en: Contractura en flexion de mufieca izquierda
3. BENEFICIOS A RECIBIR

Los beneficios de realizarme el procedimiento son: Correccion de contractura de mufeca izquierda

' 4, RIESGOS FRECUENTES
Se me ha explicado a satisfaccién dentro de los riesgos previsibles del procedimiente que he autorizado, las
complicaciones mismas de la cirugia como: sangrado, infecsion, lesion neurovascular, lesion tendinosa, necrosis de
colgajos, nueva contractura, cicatriz dolorosa y/o inestetica

5. RIESGOS ESPECIFICOS
De acuerdo a mis condiciones de salud los riesgos especificos son: No correccion de la contractura
6. ALTERNATIVAS TRATAMIENTO

Las otras alternativas de tratarniento son: expectante
7. CONSECUENCIAS DE LA NO REALIZ ACION
Las consecuencias de la no realizacién del procedimiento pueden ser: no correccion d2 la contractura
8. DISPOSICIGN Y VOLUNTAD

Certifico que se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo, gue existen riesgos no prevenibles, asi como riesgos
de muy dificil previsién que por su naturaleza no pueden ser advertidos. Se me ha dado la oportunidad de hacer
preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoria y entendiblemente, iguatmente, declaro que he sido advertido
por el personal médico autorizado que la practica del procedimiento(s) y/o intervencidn{es) que se me realizaran,
compromete {n) una actividad y una obligacion medica de medios, mds no de resuitados, razén por la cual comprendo
que no sée pueden garantizar los resultados exitosos de la misma.

Todo procedimiento invasivo conlleva riesgos que cuando se materializan pueden generar complicaciones que a pesar
de los esfuerzos de los especialistas tratantes y de la utilizazidn de los recursos disponibles para contrarrestarlas,
podrian llegar a comprometer de forma temporal o permanente las condiciones de salud del paciente y, en casos
extremas, su propia vida.

Certifico que el presente documento ha sido leido y entend do por

mi en su integridad, que todos los espacios en blanco han csido completados antes de mi firma y que he tenide la
oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte de mi médico con respecto a alcance y contenido del

VIGILADO SuperSubsidio 1&)

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 4C 26 66 A 48 Teléfono: 4441234  Civdad:BOGOTA



T i (Pl s
P e L

VIGILADO Supersalud 3

e Y
s o s MM

Pégina 2 de 2 Fecha Impresién 2/07/2019 o!:compenscr

Paciente: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALE? salud ‘
Identificacidn: 1379219
Episodio. 16624790

consentimiento y nesgos del(los) procedimiento (s). De igual manera he sido informado(a) por el cirujano(s), que puedo

negarme a la realizacién del procedimiento quirdrgico propuesto a pesar de haber autorizado y firmado este documento.

Si en el momento de! procedimiento se presentaran reacciones y efectos secundarios que comprometen mi (su)
capacidad vital y en procura de oirecer mejores resultados o salvar mi (su) vida, extiendo autorizacion amplia y
suficiente al equipo de salud que me (le) atiende para que me sean practicadas fas maniobras de reanimacidn cardio-
cerebro-pulmonar necesarias.

He sido advertido y entiendo que es mi deber consultar a urgencias y/o a mi médico tratante para recibir el manejo que
se requiera, en caso de presentar signos de alarma ¢ la sintomatologia arriba mencionada. Auterizo la utilizacidn de los
datos registrados en la historia clinica para futuros estudios o analisis epidemiolégicos, en caso de ser necesario.
Compensar y mi médico tratante quedan autorizados para ordenar la disposicion finat de los componentes anatémicos
que sean retirados de mi cuerpo, previa la toma de muestras » pantes adecuadas con destino a examenes
anatomopatolégicos cuya practica solicito a mi costa, si ello fuere necesario.

En caso de ser necesario autorizo

La presencia de personal en jermacion durante el procedimiento: Si
La utilizacién de mis (sus) datos con fines de investigacion: Si
La posibilidad de efectuar registro foto y /o videogréfico dnicamente con Sj

fines académicos y clinicos y siempre en &l marco de las politicas de
conservacion de ta intimidad y confidencialidad de la informacidn que se
requiere:;

Yo, OMAR ORLANDOQ GALL EGO GONZALEZ  ¢con documento tipo_CC_No._ 13792191 decido libre
y voluntariamente ACEPTAR el procedimiento sugerido y asumo la responsabilidad y las consecuencias

que ello acarrea.
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Fecha :07.02.2019 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo : Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 10FTC CIRUGIA PLASTICA Y ESTET

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVA

Episodio : 12038964 | Paciente - OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ .i:c ompensar|

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : No Aplica Sistema de Creencias : Catélico
Nivel de Escolaridad : Secundaria Incompleta

Empleador o Empresa : SEGURIDAD TEL 3197806916

Vive Solo : Familiares

Informante : Paciente

Motivo de Consulta

CICATRIZ EN BRAZO

Enfermedad Actual

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE HERIDAS EN ANTEBRAZO IZQUIERDO HACED 20 ANOS CON RETRACCION Y LIMITACION DE
EXTENSION DE MANO

Consulta Compartida :No

Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

Condiciones generales
Aspecto General : Bueno
Frec. Cardiaca 1 78

Examen Fisico por Regiones

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
ANTEBRAZO IZQUIERDO RETRACCION ED CICATRIZ EN REGION ANTERIOR DE ANTEBRAZO CON LIMITACION PARA LA
EXTENSION DE MANO

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : L905
Descripcion : FIBROSIS Y AFECCIONES CICATRICIALES DE LA PIEL
Clasificacion : Diag. Principal
Tipo : Confirmado Repetido
Finalidad Consulta : No Aplica
Causa Externa : Enfermedad general
Analisis y Plan
SE SOLICTA VALORACION POR CIRIGIA DE MANO
£ Clasificac.de la Atencion : Consulta Externa
&
EE Responsable Firmar
| No. Interlocutor : 0000002551
£ Responsable : ROJAS JAIMES JAIME ORLANDO
. Registro : 80424541
Especialidad : CIRUGIA PLASTICA
& Fecha :07.02.2019 Hora :15:49

wcumoSupersoluq'@

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
Pagina1de 1
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Episodio : 15267931 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha :10.052019 |ldentificacion : CC 13792191
Sexo : Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 11TTC CIRUGIA DE MANO

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVA

F. Nacimiento :22.10.1982

Anamnesis

Estado Civil : Soltero

Dominancia : No Aplica Sistema de Creencias : Catélico
Nivel de Escolaridad : Secundaria Incompleta

Empleador o Empresa : SEGURIDAD TEL 3197806916

Vive Solo : Familiares

Motivo de Consulta

Para lo de la cirugia d

Historia Clinica de Ingreso

e la mano izquierda

Enfermedad Actual

Hace 28 afios flebitis que requiri6é fasciotomia palmar antebrazo izquierdo, refiere progresivamente ha perdido posibilidad de extensién de la

mufieca por retraccion de la cicatriz. Ha pesar de terapia fisica no ha logrado recuperar la extension.

No tiene rx de mufieca, se sospecha imposibilidad de la extensién por retraccion de la cicatriz. Se solicita rx de mufieca para evaluar estado

oseo y control con resultados para definir zetaplastias para liberacién de cicatriz. Control con resultados.

Consulta Compartida : No

Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢Presenta tos co

n expectoracion por mas de 15 dias? : No

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta
Diagnéstico Principal 1 L910

Descripcion : CICATRIZ QUELOIDE

Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Confirmado Repetido

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Otro tipo de accidente

Analisis y Plan

rx, control.

Clasificac.de la Aten

Responsable Firmar
No. Interlocutor
Responsable
Registro
Especialidad

Fecha

cion : No Aplica

: 2000011617

: MEDINA BELTRAN JUANA DEL MAR
: 1032364930

: ORTOPEDIA'Y TRAUMATOLOGIA

:10.05.2019 Hora : 09:09

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha :02.07.2019 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo : Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 10ATC CIRUGIA DE MANO

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Episodio : 16624790 | Paciente - OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ .i:c ompensar|

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Unién Libre

Dominancia : Zurdo Sistema de Creencias : Catélico
Nivel de Escolaridad : Secundaria Incompleta

Empleador o Empresa : SEGURIDAD TEL 3197806916

Vive Solo : Conyuge

Informante : Paciente

Motivo de Consulta

Contractura en muefieca izquierda.

Enfermedad Actual
Contractura en mufieca izquierda secundario a episodio de flebitis cuando era nifio.

Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

* OSTEOARTICULAR
CONTRACTURA FLEXION MUNECA IZQUIERDA
Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Color de la Piel : Normal
Estado Hidratacion : Hidratado
Estado de Conciencia : Alerta
Pulso 1 70
Pul/min Tomado e
Presente / ausente : Presente
Ritmico/Arritmico : Ritmico
Peso(Kg) : 70,000
Talla(cm) : 168
IMC(Kg/m2) 1 24,80
Superficie Corporal(m2) :1,79

Examen Fisico por Regiones

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
Contractura en flexion de la mufeca izquierda, 40°

W

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

TROCIAMA COUTEEAR £ S TR, 012

LA COUTLENENTAR T & o0 30 A

Diagnéstico Principal : M200
Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
Clasificacion : Diag. Principal
@ Tipo : Confirmado Nuevo
g Finalidad Consulta : No Aplica

5 Causa Externa : Otra

2 e

O . s

¢&  AnalisisyPlan

wI . ~ . .

9 Dx: 1. Contractura en flexion de la muneca izquierda.

<:

ok

=

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 16624790 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Historia Clinica de Ingreso

Plan: Revision de cicatriz mas z-platias. Riesgos (sangrado, infeccion, lesion neurovascular, lesion tendinosa, necrosis de colgajos, nueva
contractura, cicatriz dolorosa y/o inestetica)

Clasificac.de la Atencion : No Aplica

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000010201

Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES

Registro : 88258491

Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO

Fecha : 02.07.2019 Hora : 09:49
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Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
Pagina2de 2

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

VIGILADO SuperSubsidio @)



:.&’L
=i

Eig

e b

VIGILADO Suporscius

Pégina 1 de 2 Fecha Impresién 2/03/2021 ogcompensar

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE: OMAR ORLANDO GALLEGO TIPO IDENTIFICACION: CC IDENTIFICACION: 13792191

EDAD: 36  Anos SEXO: Masculino MODALIDAD ATENCION: Ambulatorio

EPISODIO: 16624790 FECHA REGISTRO: 2/07/2019 HORA REGISTRO: 09:50:50

ASEGURADORA:COMPENSAR CONTRIBU PROFESIONAL RESPONSABLE:BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES

867202 COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS
CUADRADOS

A. DECLARACIONES

Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi
consentimiento al Doctor Ricardo Becerra libremente escogido por mi para que en ejercicio legal de su

profesion y con el concurso de otros profesionales de la salud que llegaren a requerirse, asi como el personal auxiliar
de servicios asistenciales que se hagan necesarios se me practique(n) la(s) intervencién(es) o procedimiento(s) arriba
mencionados.

Mi médico queda igualmente facultado para llevar a cabo la practica de conductas o procedimientos médicos
adicionales a los ya autorizados, si en el curso de la intervencion quirargica o del procedimiento llegare a presentarse
una situacién advertida o imprevista que a juicio del médico tratante, los haga aconsejables.

El consentimiento y autorizacién que anteceden, han sido otorgados posterior al examen que me ha practicado el
médico autorizado, con el objeto de identificar mi estado de salud o enfermedad, y previa la advertencia que €l mismo
meha hecho sobre los riesgos previstos para la intervencién o procedimiento que requiero, advirtiendo que todo
procedimiento no es inocuo, y que pueden ocurrir complicaciones intra- operatorias o en el post-operatorio inclusive la
muerte. Asi mismo sobre el resultado de la Cirugia o procedimiento, que puede variar independientemente del
procedimiento quirdrgico como tal, y que puede haber secuelas post-operatorias imprevisibles e imprevenibles.

1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
El procedimiento propuesto consiste en: Reseccion de cicatriz mas z- plastias mufieca izquierda
2. INDICACIONES DEL PROCEDIMIENTO

El procedimiento esta indicado en: Contractura en flexion de mufeca izquierda
3. BENEFICIOS A RECIBIR

Los beneficios de realizarme el procedimiento son: Correccion de contractura de mufieca izquierda
4. RIESGOS FRECUENTES

Se me ha explicado a satisfaccion dentro de los riesgos previsibles del procedimiento que he autorizado, las
complicaciones mismas de la cirugia como: sangrado, infeccion, lesion neurovascular, lesion tendinosa, necrosis de
colgajos, nueva contractura, cicatriz dolorosa y/o inestetica

5. RIESGOS ESPECIFICOS
De acuerdo a mis condiciones de salud los riesgos especificos son: No correccion de la contractura
6. ALTERNATIVAS TRATAMIENTO
Las otras alternativas de tratamiento son: expectante
7. CONSECUENCIAS DE LA NO REALIZACION
Las consecuencias de la no realizacion del procedimiento pueden ser: no correccion de la contractura
8. DISPOSICION Y VOLUNTAD

Certifico que se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo, que existen riesgos no prevenibles, asi como riesgos
de muy dificil prevision que por su naturaleza no pueden ser advertidos. Se me ha dado la oportunidad de hacer
preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoria y entendiblemente, igualmente, declaro que he sido advertido
por el personal médico autorizado que la practica del procedimiento(s) y/o intervencion(es) que se me realizaran,
compromete (n) una actividad y una obligacién medica de medios, mas no de resultados, razén por la cual comprendo
que no se pueden garantizar los resultados exitosos de la misma.

Todo procedimiento invasivo conlleva riesgos que cuando se materializan pueden generar complicaciones que a pesar
de los esfuerzos de los especialistas tratantes y de la utilizacién de los recursos disponibles para contrarrestarlas,
podrian llegar a comprometer de forma temporal o permanente las condiciones de salud del paciente y, en casos
extremos, su propia vida.

Certifico que el presente documento ha sido leido y entendido por

mi en su integridad, que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que he tenido la
oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte de mi médico con respecto a alcance y contenido del

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR AC 26 66 A 48 Teléfono:4441234 Ciudad:BOGOTA
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Pagina 2 de 2 Fecha Impresion 2/03/2021 o§:c ompensar
Paciente: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ salud

Identificacion: 13792191
Episodio: 16624790

consentimiento y riesgos del(los) procedimiento (s). De igual manera he sido informado(a) por el cirujano(s), que puedo

negarme a la realizacién del procedimiento quirdrgico propuesto a pesar de haber autorizado y firmado este documento.

Si en el momento del procedimiento se presentaran reacciones y efectos secundarios que comprometen mi (su)
capacidad vital y en procura de ofrecer mejores resultados o salvar mi (su) vida, extiendo autorizacion amplia y
suficiente al equipo de salud que me (le) atiende para que me sean practicadas las maniobras de reanimacién cardio-
cerebro-pulmonar necesarias.

He sido advertido y entiendo que es mi deber consultar a urgencias y/o a mi médico tratante para recibir el manejo que
se requiera, en caso de presentar signos de alarma o la sintomatologia arriba mencionada. Autorizo la utilizacién de los
datos registrados en la historia clinica para futuros estudios o analisis epidemiolégicos, en caso de ser necesario.
Compensar y mi médico tratante quedan autorizados para ordenar la disposicién final de los componentes anatémicos
que sean retirados de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a examenes
anatomopatoldgicos cuya practica solicito a mi costa, si ello fuere necesario.

En caso de ser necesario autorizo

La presencia de personal en formacién durante el procedimiento: Si
La utilizacién de mis (sus) datos con fines de investigacion: Si
La posibilidad de efectuar registro foto y /o videografico Unicamente con Si

fines académicos y clinicos y siempre en el marco de las politicas de
conservacion de la intimidad y confidencialidad de la informacion que se
requiere:

Yo, OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ  con documento tipo_ CC No. 13792191 decido libre
y voluntariamente ACEPTAR el procedimiento sugerido y asumo la responsabilidad y las consecuencias

que ello acarrea.

PACIENTE PROFESIONAL RESPONSABLE
OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
13792191 88258491

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR AC 26 66 A 48 Teléfono:4441234 Ciudad:BOGOTA
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Fecha :02.09.2019 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo : Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 11TANESTESIA

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Episodio : 17777630 | Paciente - OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ .i:c ompensar|

Registro de Pre-Anestesia

Anamnesis

Motivo de consulta : CONSULTA PREANESTESICA

Enfermedad actual  : PACIENTE PROGRAMADO PARA Z PLASTIA Y COLGAJO MANO IZQUIERDA ANTECEDENTES:
PATOLOGICOS: NIEGA FARMACOLOGICOS: OCASIONAL OMEPRAZOL ALERGICOS: NIEGA QUIRURGICOS: CX MANO IZQUIERDA
POR FLEBITIS BAG SCA FAMILIARES: NIEGA RESTO NEGATIVOS

Antecedentes Anestésicos

En el pasado ha tenido alguno de los siguientes problemas?

Revision por Sistemas

Observaciones Otro Problema (especifique) : CAPACIDAD FUNCIONAL MAYOR A 4 METS NIEGA DOLOR TORACICO, NIEGA
PALPITACIONES, NIEGA DISNEA, NO MANIFESTACIONES HEMORRAGICAS.

Examen Fisico por Regiones

* Region : CABEZA
Normal i X
* Region : OJOS
Normal : X
*  Region : 0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
Normal ' X
* Region : CUELLO
Normal ' X
*  Region : TORAX'Y PULMONES
Normal : X
* Region : MAMA
Normal ' X
*  Region : CARDIACO
Normal i X
*  Region : ABDOMEN Y PELVIS
Normal : X
* Region : GENITALES
Normal : X
*  Region : ANO-RECTAL
Normal ' X
*  Region : EXTREMIDADES SUPERIORES
Normal i X
*  Region : EXTREMIDADES INFERIORES
Normal : X
Prioridad procedimiento : Normal
Observacion :NO TRAE
Presion Arterial
Presion Arterial(mm Hg) 121/ 74
Presion Arterial Media(mm Hg) : 90
Pulso
Otros Datos
Frec. Respiratoria(x min) 1 16
Frec. Cardiaca(Latidos x min) 1 74
Sat. Oxigeno(%) 1 96

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Registro de Pre-Anestesia

Peso(Kg) 1 74,000

Talla(cm) : 168

IMC 26,22

Superficie Corporal 11,85

Via Aérea

Evaluacion via Aérea

Apertura Bucal 1>4
Distancia Mentohioidea :>6.5
Mallampati H
Movilidad de la columna cervical (%) :> 110
Puede desplazar la mandibula sobre el maxilar superior  : Si
Peso (kg) : <90
Total (La suma mayor a 4, indica Alto Riesgo) |

Estado Dentadura
Estado Dentadura
Dientes Flojos
Protesis

Protesis

Superior
Inferior

Removible (Superior)

Removible (Inferior)
Parcial (Inferior)
Total (Superior)

ASA

NYHA
CLASE FUNCIONAL

: Malo
:No
:Si

X X X X X X

: Actividad habitual sin sintomas.

Diagnéstico de Ingreso

Diagnéstico Principal : M200

Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
Clasificacion Diagnéstico : Diag. Principal

Dx Pre-Qx H

Tipo Diagnostico

: Confirmado Repetido

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Causa Externa

Procedimientos

*

Cadigo Cirugia
Descripcion
Cadigo Cirugia
Descripcion

: Enfermedad general

: 0000867202

: COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS CUADRA

: 0000868510
: PLASTIAEN Z O W EN ZONAS DE FLEXION

Técnica Anestésica Sugerida

Ayuno
Regional

Regional

*

Bloqueos
Observaciones

Concepto Anestesiologo

Acepta Anestesia

: Nada via oral 8 horas previas al procedimiento
1 Si

: Si

: MIEMBRO SUPERIOR

: Apto para anestesia

: Si

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Registro de Pre-Anestesia

Se firma consentimiento : Si

Responsable Firmar

Fecha firma :02.09.2019 Hora :18:22
Responsable : RODRIGUEZ QUINTERO MANUEL ALEJANDRO
Especialidad : ANESTESIOLOGIA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha :21.10.2019 |ldentificacién : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982

Sexo : Masculino Edad : 36 Afos

Especialidad : 11TTP EDUCACION FINAL CIRUGIA

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Informe Quirurgico

Pérdida estimada de sangre (cc) : 5 Prioridad
Entrada Quir6fano : 08:35 Inicio Anestesia
Inicio Procedimiento : 08:55 Fin procedimiento
Clase de Herida : Limpia
Finalidad : Terapéutico
Anestesia : Regional

Técnica_ Record : Regional, Bloqueos

Relacion de Diagnosticos Preoperatorios
*  Codigo Dx : M200

Clasificacion : Diag. Principal
Relacion de Diagnosticos Post Operatorio
*  Codigo Dx : M200

Tipo Diagn.

: Confirmado Repetido

: Confirmado Repetido

Lateralidad

Clasificacion : Diag. Principal Tipo Diagn.
Procedimientos
* Qx Realizada : 0000839101
Descripcion : LISIS DE ADHERENCIAS DE TENDON TENOLISIS
Politraumatizado : No Via

*  Qx Realizada : 0000868510
Descripcion : PLASTIA EN Z O W EN ZONAS DE FLEXION
Politraumatizado : No Via

Equipo Quirurgico

ANESTESIAR PAZOS ALONSO WILMER
AYUDAR DELGADO DELGADO KELLY JOHANNA
CIRCULAR DUARTE FUENTES LEIDY PAOLA
INSTRUMENTAR VARGAS BAQUERO KELLY JOHANA
OPERAR BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES

Hallazgos

: A: Unica Via / Misma Via

Lateralidad

: A: Unica Via / Misma Via

: Normal
: 08:45
:10:10

: Izquierdo

: Izquierdo

Brida cicatrizal longitudinal a traves de la cara palmar de la muneca derecha que genera contractura en flexion de la murieca con fibrosis
sobre los tendones flexores superficiales y progundos y sobre los nervio mediano y cubital. Cicatriz hipertrofica en el eje longitudinal y

pliegue palmar de la mufieca izquierda.

Descripcion

1. Se disefnan z-plastia multiples sobre cicatriz descrita en tercio distal y cara palmar de mufeca izquierda.

2. Tallado de colgajos de z-plastias y seccion de bridas cicatrizales.

3. Tenolisis de flexores superficiales, profundos y nervios cubital y mediano.

4. Como complicaciones hay lesion parcial de nervio cubital izquierdo y lesion parcial de arteria cubital izquierda las cuales se reparan

inmediatamente con puntos simples separados de ethilon 5-0.

5. Lavado con 100 cc de SSN

6. Se transponen z-plastias y se fijan con puntos simples separados de prolene 5-0.

7. Se cubre con gasas alcoholadas, secas y ferula palmar.

Complicaciones

Lesion parcial de nervio cubital izquierdo y lesion parcial de arteria cubital izquierda, se identifica la lesion y se repara inmediatamente con

puntos simples separados de ethilon 9-0.

Posterior a recuperacion de la paciente se le informa de la complicacion y tambien se le explica a la hermana del paciente la

complicaciones.

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Informe Quirugico

Identificacion : CC - 13792191

Se examinara el jueves 26 de Septiembre a la 1 pm en calle 26 una vez haya pasado el efecto del bloqueo anestesico para definir deficit
causado por lesion.

Tiene pronostico favorable ya que se trata de una lesion parcial y se reparo inmediatamente.

Recuento Compresas : N/A Condicion Egreso :Vivo Torniquete :N/A
Tiempo Total Torniquete : 00:00

Sangrado (cc.) : 5

Toma de Biopsia :No

Firmado por (Especialista 1)

Registro : 88258491 Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO

Fecha :21.10.2019 Hora :14:03

Notas aclaratorias

*  Fecha :21.10.2019 Hora :14:03

se cambia CUPS 868510 por 868501 se realizo una z-plastia
Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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REGISTRO DE ANESTESIA

PACIENTE: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZA TIPO IDENTIFICACION: CC
EPISODIO: 17777630 SEXO: Masculino
EDAD: 36 Afos FECHA REGISTRO: 23/09/2019

ASEGURADORA:COMPENSAR CONTRIBUTIVO

Riesgo Anestésico

Clasificacion de la cirugia:Normal

Horas Ayuno:

12

Record de Anestesia

ASA: |

NYHA Clase Funcional: Actividad habitual sin sintomas.
Control de la seguridad de la anestesia

Revision Maquina: X Laringoscopia: X Monitores:X  Flujo O2:X

.i:compensdf aali1d]

IDENTIFICACION:

13792191

MODALIDAD ATENCION:Ambulatorio

HORA REGISTRO:

10:05:48

Disponibilidad de medicamentos anestésicos: X

Tubo: X Energia: X Succion: X Dispositivos para anestesia listos: X
Acceso vascular

Observaciones Adicionales: MSD20

Monitoreo

OXIMETRO: X PVC: ANALIZADOR DE GASES: TEMPERATURA: PANI: X
P EVOCADOS: CAPNOGRAFO: X ELECTROCARDIOGRAMA:X ECG DERIVACION:DII

GASTO URINARIO:
Evaluacion via Aérea

Apertura Bucal: >4

EST. NERVIO PERIFERICO: AGUJA 50 MM

Puede desplazar la mandibula sobre el maxiliar superior:Sl|

LA SUMA MAYOR DE 4 INDICA RIESGO ALTO: 1
Estado Dentadura

Estado Dentadura: Malo

Protesis

Superior: X
Inferior: X

Fija

Clase Induccion

Intravenosa

Clase Intubacién

Ninguna
Intubacion

Dientes Flojos:No

Removible
X
X

Ninguna

Observaciones Preanestesia:
cicatriz hipertrofica antebrazo izq, deformidad secundaria palmar en flexion

Elemento Utilizado

Parcial

Distancia Mentohioidea:> 6.5 Mallampati:ll
Peso (kg):<90
Riesgo Broncoaspiracién:

Protesis: X

Total
X

Movilidad de la columna cervical (%):> 110

Fecha Hora Elemento Utilizado Calibre Der/lzq Responsable
23/09/2019| 08:50:00 |Mascara Facial 0 PAZOS ALONSO WILMER
Modo Ventilatorio

Fecha Hora Modo Cual? | Presion (Irielﬁgiggn/ Frec.| VT | PEEP |FIio2| Ot Responsable

Ventilatorio ' Control pirac ’ Cantidad P
Expiracion)
. , PAZOS ALONSO
23/09/2019 | 08:50:00 | Espontaneo 0 0 0 0 0 WILMER
Diagnéstico
. Diagnéstico o . Especialidad
Fecha Hora Codigo Nombre prequirdirgico Clasificacion Tipo Responsable Médico

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR AC 57 R SUR 73 155 Teléfono:4441234

Ciudad:BOGOTA
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Fecha Impresién 2/03/2021

2/09/2019

18:21:00

M200

DEFORMIDAD
DE DEDO(S)
DE LA MANO

Diag. Principal

Confirmado
Repetido

PAZOS
ALONSO
WILMER

Técnica Anestésica

Regional:
Sedacién:

Regional

Bloqueos

X

MIEMBRO SUPERIOR
Registro Anestesia

HORA

08:46

08:51

08:56 | 09:01 [ 09:06 | 09:11 | 09:16

09:21

09:26 | 0

9:31 | 09:36 | 09:41 | 09:46 | 09:51 | 09:56 | 10:01 [ 10:06

10:11

10:16

MAS DE 210

%]

210

1

200

190

180

170

160

150

140

130

120

110

100

90

80

70

A®

A®

60

A®

A® A® A® A® A®

A®

A®

A® A® A® A® A® A® A® A®

A®

50

40

30

20

10

Otros Datos

Hora

08:46 | 08:51 | 08:56

09:01 | 09:06 | 09:1

1109:16

09:21

09:26 | 09:31 | 09:36

09:41 | 09:46

09:51 | 09:56 | 10:01

10:06 | 10:11

10:16

Saturacion 02

99

99 99

99 99 99

99

99

99 99 99

99 99

99 99 99

99 99

99

Capnografia

EKG

RS RS RS

RS RS RS

RS

RS

RS RS RS

RS RS

RS RS RS

RS RS

RS

Temperatura

Sevorane

DEXA| 8MG

Desfluorane

Isorane

KETO

30MG

Remifentanyl

NGML{ 1

Inotrépico

Propofol

1,5MC| X X

1,8

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR AC 57 R SUR 73 155 Teléfono:4441234

Ciudad:BOGO

TA
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Dopamina
Norepinefrina
Midazolan
Dobutamina
Adrenalina
Otras infusiones
Fecha Hora Descripcién Medicamento Liquido | Cantidad Unidad Responsable
Registro | registro
~a.~n| PROPOFOL 1% EMULSION PAZOS ALONSO
23/09/2019|10:09:00 INTRAVENOSA X 20ML 500 MG WILMER
REMIFENTANILO
-~na.nn| CLORHIDRATO 2MG POLVO PAZOS ALONSO
23/09/2019|10:09:00 PARA SOLUCION 200 MCG WILMER
INTRAVENOSA X POL
DEXAMETASONA 4MG/ML
na.nn | SOLUCION PAZOS ALONSO
23/09/2019(10:09:00 INTRAMUSCULAR/ 8 MG WILMER
INTRAVENOSA
KETOROLACO 30MG/ML
na.nn| SOLUCION PAZOS ALONSO
23/09/2019|10:09:00 INTRAMUSCULAR/ 30 MG WILMER
INTRAVENOSA X 1ML
CLORURO DE SODIO
na.nn| (SOLUCION SALINA) 0.9% PAZOS ALONSO
23/09/2019110:09:00| 55| jcjON INTRAVENOSA X | X 500 CcC WILMER
500ML
LEVOBUPIVACAINA 0.75%
23/09/2019] 10:09:00| SOLUCION PARENTERAL X 20 cc PAZOS NS0
10ML
~a.~n| LIDOCAINA 1% SOLUCION PAZOS ALONSO
23/09/2019|10:09:00 PARENTERAL X 20ML 20 CcC WILMER
Observaciones
BLOQUEO AXILAR IZQUIERDO

Asepsia y antisepsia , ultrasonido, transductor lineal, puncion en plano, aguja 50 mm ecogénica, estimulador de nervio
radial a 0.6 mA.

periferico, se encuentra respuesta del nervio mediano, cubital, mdsculocutdneo y
Se administra anestesico local, guiado, sin dolor ni resistencia, aspiracion negativa

Otros Datos
Balance de liquidos

Administrados Eliminados
Descripcion Sumatoria Descripcién Sumatoria
CLORURO DE SODIO (SOLUCION SALINA) 500 Sangrado 0
0.9% SOLUCION INTRAVENOSA Diuresis 0
Drenes y Sondas 0
Déficit 0
Pérdidas Insensibles 0
Otro 0
Egreso en Bomba 0
Total Administrados 500 CC.|Total Eliminados 0 CC.

Total Balance 500 CC.
Registro de Examenes de Quiréfano

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR AC 57 R SUR 73 155 Teléfono:4441234 Ciudad:BOGOTA
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Post Anestesia

TERMINA PROCEDIMIENTO

NO COMPLICACIONES

RASS 0

NO NAUSEAS, NO EMESIS, NO DOLOR
TRASLADO A SALA DE RECUPERACION

Equipo Quirargico

Tarea Profesional
ANESTESIAR PAZOS WILMER
AYUDAR DELGADO KELLY
CIRCULAR DUARTE LEIDY
INSTRUMENTAR VARGAS KELLY
OPERAR BECERRA RICARDO
Condiciones de Salida
Intubado: No Destino del paciente: Recuperacion
Procedimientos
Cédigo Descripcién Responsable Especialidad
oo0ogessto | PLASTIAEN 29 EN ZONAS DE | paz0s ALONSO WILMER ANESTESIOLOGIA
COLGAJO LOCAL DE PIEL
COMPUESTO DE VECINDAD
0000867202 ENTRE DOS A CINCO PAZOS ALONSO WILMER ANESTESIOLOGIA
CENTIMETROS CUADRA
Anestesiologo Responsable por Tiempo
Fecha Hora Parametro Modificado Responsable
23/09/2019 10:10:00 BASE DE LIQUIDOS ADMINISTRADOS
Firmé: PAZOS ALONSO WILMER Registro Médico: 1018406267

Especialidad: ANESTESIOLOGIA

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR AC 57 R SUR 73 155 Teléfono:4441234 Ciudad:BOGOTA
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Episodio : 17777630
Fecha :23.09.2019

Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982 .izcompensar
Sexo : Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 11TANESTESIA

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Registro de Enfermeria Cirugia Segura

Parametros Basicos

Presion Arterial(mm Hg) 118 /1 75 Sat. Oxigeno(%) 1 96
Presion Arterial Media(mm Hg) : 89 Temperatura(°C) 1 36,0
Frec. Cardiaca(latidos x min) 1 70 Peso(Kg) 1 74,000
Frec. Respiratoria(x min) 1 16 Talla(cm) 1168
IMC(Kg/m2) 26,22 Superficie Corporal(m2) 11,85
FUR

Registro enfermeria Cirugia Segura

*

Preguntas

Si

Preguntas

Si
Observaciones

Preguntas

Si

Preguntas

Si
Observaciones

Preguntas
Si
Observaciones

Preguntas

Si
Observaciones
Preguntas

Si
Observaciones
Preguntas

Si
Observaciones

Preguntas

Si
Observaciones
Preguntas

Si
Observaciones

Preguntas

Si
Observaciones
Preguntas

Si
Observaciones

Preguntas
Si

Preguntas

Si

Preguntas

Si
Observaciones

Preguntas
No

: VERIFICA IDENTIFICACION VERBAL DEL PACIENTE
i X

: MANILLA DE IDENTIFICACION COMPLETAMENTE DILIGENCIADA
: X
: 17972 .BLANCA

: VERIFICA PROCEDIMIENTO Y AUTORIZACION VIGENTE
: X

: CIRUJANO VALIDA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y REALIZA MARCACION
i X
: PLASTIA ENZ + COLGAJO COMPUESTO

: VERIFICA MARCACION DE SITIO OPERATORIO Y/O LATERALIDAD
i X
: MUNECA IZQUIERDA

: VERIFICA ANTECEDENTES
: X
: GASTRITIS

: VERIFICA ALERGIAS
: X
: NINGUNA CONCOIDA

: VENA CANALIZADA PERMEABLE
: X
: QUIROFANONN. 2

: VERIFICA VALORACION PREANESTESICA
i X
: DR RODRIGUEZ , ASA |

: CONSENTIMIENTO INFORMADO QUIRURGICO DILIGENCIADO
i X
: 2/07/2019

: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIA DILIGENCIADO
: X
: SISTEMA

: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ENFERMERIA DILIGENCIADO

: X

: SISTEMA

: VERIFICA DISPONIBILIDAD DE INSUMOS Y EQUIPO REQUERIDOS

: X

: VERIFICA DISPONIBILIDAD DE INSTRUMENTAL Y ROPA REQUERIDOS
' X

: VERIFICA PARACLINICOS NECESARIOS (EKG, RNM, TAC, LAB., RX)

: X

: RADIOGRAFIA

: MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS EN CASA
: X

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
Pagina1de 2
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Episodio : 17777630 Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion : CC - 13792191

Registro de Enfermeria Cirugia Segura

Observaciones : NO TOMA
*  Preguntas : VEJIGA VACIA
Si : X
*  Preguntas
Si ' X
*  Preguntas
Si ' X

Observaciones

Preguntas
No ' X
Observaciones : NO USA

*  Preguntas

Si 1 X
*  Preguntas : COLOCACION DE BATA
Si ' X
*  Preguntas : PREPARACION INTESTINAL

Si ' X

*  Preguntas : RIESGO DE CAIDA
No ' X

*  Preguntas
Si i X
Observaciones

Datos relevantes

Fecha :
Dosis : 0,0
Profilaxis Antibiotica :

Fecha :
Dosis : 0,0
Protocolo TEP-TVP

Ultima ingesta de liquidos  :22.09.2019
Ultima ingesta de solidos :22.09.2019
Otros Datos

Acompaiante : Si

Parentesco : HERMANA

Notas de Enfermeria

IVU

Responsable Guardar

Fecha :23.09.2019 Hora : 07:55
Registro : 52222342 Nombre

Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 0000001172

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"

: EN SILLA DE RUEDAS

: BANO GENERAL (INCLUIDO CABELLO) DIiA ANTERIOR

: PACIENTE DESPROVISTO DE PROTESIS
: REMOVIBLE, SUPERIOR, NIEGA DIENTES FLOJOS

: PACIENTE DESPROVISTO DE LENTES

: RETIRO DE ESMALTE, JOYAS Y GANCHOS

: REALIZA TRASLADO SEGURO DEL PACIENTE A LA SALA

Hora :00:00:00

Unidad medida

Hora

19:00:0
15:00:0

Nombre
Teléfono

: 00:00:00

0
0

: JAZMIN VALERO

: 3197806916

Via

: CANCELADO TORO SANDRA MILENA

: INGRESA PACIENTE ALERTA, ORIENTADO N, NIEGA SINTOMAS D EGRIPA, Y O RESPIRATORIOS , NIEGA

Pagina2de 2
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Fecha :23.09.2019 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982 .izcompensar
Sexo : Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 11TUQ SALAS DE CIRUGIA

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Registro de Enfermeria Quirurgico

Fecha de evaluacion :23.09.2019 Hora :08:35

Ingreso al quiréfano

PAS (mmHg) 1137 Oxigeno al ingreso :No Ap

PAD (mmHg) 179

PAM (mmHg) : 98

Temperatura : 36,0 Saturacion de oxigeno (%) : 99

Frec. Cardiaca (Ixmin) 1 64 Frec. Respiratoria (x min) 11
Observaciones : INGRESA PACIENTE EN SILLA DE RUEDAS A SALA N2 PARA PROCEDIMIENTO ALERTA,

CONCIENTE , ORIENTADO Y SIN COMPLICASIONES.

Responsable : DUARTE FUENTES LEIDY PAOLA

Procedimientos durante la cirugia

Tabla registro procedimientos durante la cirugia

*  Fecha del Registro :23.09.2019 Hora :10:10
Fecha de evaluacion :23.09.2019 Hora 10:10
Proteccion ocular :No Ap Posicion del paciente : Decubito supino o dorsal
Placa de electro bisturi :No Ap
Proteccion de la piel 1 Si

Pieza y/o muestra operatoria
Numero de personas en el quiréfano 1 6

Nota de Enfermeria : TERMINAN PROCEDIMIENTO SIN COMPLICASION , SE CONFIRMA CON
INSTRUMENTADORA , SE HACE CONTEO LISTA DE CHEQUEO, CUBREN HERIDA QUIURUGICA CON VENDAJE BULTUOSO
LIMPIO Y SECO SIN EVIDENCIAS DE SANGRADO ACTIVO Y DEJAN FELULA DE YESO , RETIRO MONITORIA POR ORDEN
MEDICA ,PACIENTE RESPONDE AL LLAMADO DEL DR PAZOS ANESTESIOLOGO , SE PASA A CAMILLA CON AYUDA DE EL
MISMO PACIENTE Y SE TRASLADA A RECUPERACION INICIAL CON BARANDAS ELEVADAS, ALERTA, CONCIENTE ,
ORIENTADO , BAJO EFECTOS RESIDUALES DE SEDACION , HERIDA QUIURUGICA CUBIERTA Y SECA, SALE CON BLOQUEO,
MOVILIDAD NEGATIVA , PERFUSION DISTAL PISITIVA, ACCESO VENOSO PERMEABLE , LIQUIDOS ENDOVENOSOS
CERRADOS, SALE EN COMPANIA DEL ANESTESIOLOGO SIN COMPLICASIONES.

No. Interlocutor : 2000012217 Responsable : DUARTE FUENTES LEIDY PAOLA

Registro : 1030634649 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Ubicacion : En Consulta Externa

* Fecha del Registro :23.09.2019 Hora :09:06

. Fecha de evaluacion :23.09.2019 Hora 08:35
ig Proteccion ocular :No Ap Posicion del paciente : Decubito supino o dorsal
i Placa de electro bisturi :No Ap
gg Proteccion de la piel : Si Area de asepsia quirurgica ; Miembro superior izquierdo
:5 Asepsia quirurgica con : Clorhexidina al 4% solucién y jabon
23
gg Pieza y/o muestra operatoria :No
& Numero de personas en el quiréfano 1 6

wcugnoSuper&s_oluq@

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion : CC - 13792191

Nota de Enfermeria

: INGRESA PACIENTE A SALA N2 EN SILLA DE RUEDAS PARA PROCEDIMIENTO

ALERTA, CONCIENTE , ORIENTADO, PASO CAMINANDO A MESA QUIURUGICA, UBICO PACIENTE SE HACE LISTA DE
CHEQUEO , COLOCO MONITORIA, CANALIZO PACIENTE EN PLIEGUE DE MSD CON JELCO N20, DEJANDO LIQUIDOS
ENDOVENOSOS PERMEABLES DE SSN BOLSA POR 500CC, DR PAZOS ANESTESIOLOGO COLOCA MASCARA FACIAL PARA
SOPORTE DE OXIGENO , COLOCA MEDICAMENTOS PARA SEDACION SIN COMPLICASION Y PROCEDE A REALIZAR
BLOQUEO AXILAR GUIADO POR ECOGRAFO SIN COMPLICASION, DRA KELLY DELGADO AYUDANTE QUIRURGICA REALIZA
LAVADO PREOPERATORIO E INICIAN PROCEDIMIENTO JUNTO AL CIRUJANO DE RESECCION DE CICATRIZ MAS Z PLASTIA

DE MUNECA IZQUIERDA.
No. Interlocutor : 2000012217

Registro : 1030634649
Ubicacion : En Consulta Externa

Salida del Quiréfano

Fecha Salida :23.09.2019
PAS (mmHg) 1128
PAD (mmHg) : 70
PAM (mmHg) : 89
Pulso 1 62
Frec. Cardiaca (Ixmin) 1 62

Tiempo Torniquete

Nota de enfermeria

Responsable : DUARTE FUENTES LEIDY PAOLA

Especialidad

Hora :10:20

: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Oxigeno al egreso : Si
Dispositivo de Oxigeno : Otro
Fraccion inspirada de Oxigeno (%) :24%
Saturacion de oxigeno 1 99
Frec. Respiratoria 12

COMPANIA DEL ANESTESIOLOGO Y DE AUXILIAR DE ENFERMERIA.
Responsable : DUARTE FUENTES LEIDY PAOLA

Destino del Paciente : Recuperacion

Responsable Guardar

Fecha : 23.09.2019
No. Interlocutor : 2000012217
Registro : 1030634649

Responsable Firmar

Fecha :23.09.2019
No. Interlocutor : 2000012217
Registro : 1030634649

Hora
Nombre
Especialidad

Hora
Nombre
Especialidad

:10:10
: DUARTE FUENTES LEIDY PAOLA
: AUXILIAR DE ENFERMERIA

:10:10
: DUARTE FUENTES LEIDY PAOLA
: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"

: SALE PACIENTE EN CAMILLA CON BARANDAS ELEVADAS, ALERTA, CONCIENTE , ORIENTADO EN

Pagina2de 2
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Episodio : 17777630 Paciente

Fecha :23.09.2019 |ldentificacion : CC 13792191

Sexo

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

F. Nacimiento :22.10.1982
: Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 11TTP EDUCACION FINAL CIRUGIA
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Subjetivo : Correccion de codigo

Objetivo : Correccion de codigo

Analisis : Correccion de codigo

Plan : Correccion de codigo

Diagnésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal
Descripcion

Tipo

Causa Externa

Finalidad de la Consulta
Clasificacion Diagnoéstico

Evolucion Diagnostica

*

Fecha del Registro
Hora

Diagnéstico
Descripcion
Clasificacion

Tipo

Responsable

Responsable Guardar

: M200

: DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
: Confirmado Repetido

: Otra

: No Aplica

: Diag. Principal

:23.09.2019

:11:08

: M200

: DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
: Diag. Principal

: Confirmado Repetido

: BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES

Fecha :23.09.2019 Hora :12:39
Registro : 88258491

Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES

Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO

Responsable Firmar

Fecha :23.09.2019 Hora :12:39
Registro : 88258491

Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES

Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO

El codigo 868510 es reemplazado por el 868501

El codigo 868510 es reemplazado por el 868501

El codigo 868510 es reemplazado por el 868501

El codigo 868510 es reemplazado por el 868501

Ogcompcnsar aaliid

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630
Fecha 123.09.2019

Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo : Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 11TTP EDUCACION FINAL CIRUGIA

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Historia Clinica de Enfermeria

Monitoreo General

Oxigeno

Dispositivos y procedimientos

Fecha :23.09.2019 Hora :08:40
Dispositivos : Catéteres

Accién : Retiro

Paciente : Adulto

Motivo Retiro : Otro

Cateteres : Venoso Periférico

Localizacion : Miembro superior derecho

Cual : SALIDA A CASA

Observaciones : ASEPSIA Y ANTISEPSIA , JELCO N20, UNICA PUNCION , DEJO LIQUIDOS ENDOVENOSOS
DE SSN BOLSA POR 500CC

Responsable : DUARTE FUENTES LEIDY PAOLA

Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Fecha Retiro :23.09.2019 Hora :08:40
Responsable : CALVO DELGADO ALBA LUCIA

Numero total de dias 1:

Procedimientos

*

Fecha
Procedimientos
Observaciones

Responsable
Especialidad
Ubicacion

:23.09.2019 Hora :09:05
: Administraciéon de medicamento

: SE ADMINISTRA 8 MG DE DEXAMETASONA Y 30 MG DE KETOROLACO POR ORDEN
VERBAL Y BAJO SUPERVISION DEL DR PAZOS ANESTESIOLOGO.

: DUARTE FUENTES LEIDY PAOLA
: AUXILIAR DE ENFERMERIA
: En Consulta Externa

Responsable Guardar
Fecha

No. Interlocutor
Registro
Responsable
Especialidad

:23.09.2019 Hora :11:25
1112

: 52101025

: CALVO DELGADO ALBA LUCIA

: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Fecha :23.09.2019 |ldentificacion : CC 13792191

Sexo : Masculino Edad
Especialidad : 11TUQ SALAS DE CIRUGIA
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

F. Nacimiento :22.10.1982

: 36 Anos

Conteo de Materiales e Instrumental

Comentarios

Lista de Chequeo

*

Fecha/Hora :23.09.2019 10:20
Fecha/Hora atencion :23.09.2019  08:50

1. Instrumental quirurgico completo al inicio

2. Verifica disponibilidad de Material de osteosintesis

3. Verifica disponibilidad Dispositivos especiales

4. Verifica fecha de vencimiento de dispositivos y referencias

5. Verifica disponibilidad de Protesis y/o implantes

6. Controles de esterilizacion corectos

7.Correcto funcionamiento de los aparatos equipos previo al acto quirargico
8.Pieza y/o muestra operatoria entregada segun protocolo

9.Mantenimiento de normas de asepsia y campo esteril antes durante el acto
10.Limpieza y oclusion herida operatoria al finalizar el acto QX

11.Elemento materia de prueba entregado segun protocolo

12.Instrumental quirdrgico completo al final

13.Insersion de dispositivos de drenaje (Dren, Hemovack, Sonda, otros)

Clase de herida : Limpia

Responsable : VARGAS BAQUERO KELLY JOHANA
Fecha/Hora :23.09.2019  08:50

Fecha/Hora atencion :23.09.2019  08:50

1. Instrumental quirurgico completo al inicio

2. Verifica disponibilidad de Material de osteosintesis

3. Verifica disponibilidad Dispositivos especiales

4. Verifica fecha de vencimiento de dispositivos y referencias

5. Verifica disponibilidad de Protesis y/o implantes

6. Controles de esterilizacion corectos

7.Correcto funcionamiento de los aparatos equipos previo al acto quirrgico
8.Pieza y/o muestra operatoria entregada segun protocolo

9.Mantenimiento de normas de asepsia y campo esteril antes durante el acto
10.Limpieza y oclusion herida operatoria al finalizar el acto QX
11.Elemento materia de prueba entregado segln protocolo

12.Instrumental quirdrgico completo al final

13.Insersion de dispositivos de drenaje (Dren, Hemovack, Sonda, otros)

Clase de herida : Limpia
Responsable : VARGAS BAQUERO KELLY JOHANA

Registro Conteo de materiales

*

GASAS

Conteo Inicio : 5
Conteo Final : 5
Recuento : 5
CORTOPUNZANTES

Conteo Inicio : 4
Conteo Final : 4
Recuento : 4

Equipo Quirurgico

Tarea : ANESTESIAR

Tarea : OPERAR
Profesional : BECERRA RICARDO
Tarea : AYUDAR
Profesional : PRADA MARIA

:N/A
:N/A
:N/A
:N/A
:N/A
: Sl
: Sl
:N/A
: Sl
: Sl
:N/A
. Sl
:N/A

: Sl

:N/A
:N/A
.Sl

:N/A
:N/A
:N/A
:N/A
:N/A
:N/A
:N/A
:N/A
:N/A

Ogcompcnsar aaliid

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Conteo Materiales

*  Tarea : PERFUSION

Procedimientos Quirurgicos

*  Cirugia Realizada : 0000867202
COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECIN DAD ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS CUADR
*  Cirugia Realizada : 0000868510

PLASTIA EN Z O W EN ZONAS DE FLEXION

Observaciones
se deja ferula

Guardo

Fecha/Hora :23.09.2019 10:21

Nombre : VARGAS BAQUERO KELLY JOHANA Registro : 1073669009
Especialidad : INSTRUMENTACION QUIRURGICA

Firmo

Fecha/Hora :23.09.2019 10:21

Nombre : VARGAS BAQUERO KELLY JOHANA Registro : 1073669009
Especialidad : INSTRUMENTACION QUIRURGICA

W
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Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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VIGILADD 5 D

Bogota D.C, 23 de septiembre de 2019 10:25 - AM RECETARIO ORIGINAL .gCO pensar | eps
mpensar

192666156376023 salud

Paciente:OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ CC 13792191 Edad: 36 Afos Sexo: M Programa: PC

Finalidad de la Consulta: No Aplica Origen de la Atencién Enfermedad general

Reclamar en la institucién o Farmacia: AUDIFARMA Valor a pagar por el usuario: 3.200

Dx Principal: M200 Dx Relacionado(s): Clase Cobertura: 1

Ubicacion: Regimen: Contributivo Episodio: 17777630

Aseguradora: COMPENSAR -PC

04006 ACETAMINOFEN 500MG TABLETA ORAL Cant: 40 TAB (Tableta)
CUARENTA

Dosis: 1 TAB Intervalo: Cada 6 Horas Tiempo de Tratamiento 10 Dias Via Administracion: ORAL

Indicacién de Uso:

54917 OMEPRAZOL 20MG CAPSULA ORAL Cant: 10 CAP (Capsula)
DIEZ

Dosis: 1 CAP Intervalo: Cada 24 Horas Tiempo de Tratamiento 10 Dias Via Administracion: ORAL

Indicacién de Uso:

01406 NAPROXENO 250MG TABLETA ORAL(8) Cant: 15 TAB (Tableta)
QUINCE

Dosis: 1 TAB Intervalo: Cada 8 Horas Tiempo de Tratamiento 5 Dias Via Administracion: ORAL

Indicacién de Uso: TOMAR DESPUES DE COMIDAS

Recomendaciones :

N i A e e e |

1 ‘ 1 II [11} ‘I.
85757809104711172930158985912796330716906381863460578419256
:’ r "W '+ Profesional : DELGADO DELGADO KELLY JOHANNA
1 ﬁ i ! .I‘ ' Registro Profesional : 1033729761
by ! ! ! Direccién : AC 57 RSUR 73155
44002574204797402539221480814771198257833011939!06!0 Espedialidad: MEDICINA GENERAL
Firma , Nombre , CC, Telefono De quien Recibe Telefono : 4441234

Vencimiento 2019-10-23 No se sustituye en caso de pérdida ni se actualiza fechas en caso de vencimiento.

vigiLaDe Superiubsidio g)
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Bogota D.C, 23 de septiembre de 2019 10:25 - AM

COPIA RECETARIO 1

Qgcompensor eps

192666156376023
, salud
Paciente:OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ CC 13792191 Edad: 36 Sexo: M Programa: PC
Reclamar en la institucién o Farmacia: AUDIFARMA Valor a pagar por el usuario: 3.200
Dx Principal: M200 Dx Relacionado(s): Clase Cobertura: 1
Ubicacion: Regimen: Contributivo Episodio: 17777630
Aseguradora: COMPENSAR -PC
04006 ACETAMINOFEN 500MG TABLETA ORAL Cant: 40 TAB (Tableta)
CUARENTA
Dosis: 1 TAB Intervalo: Cada 6 Horas Tiempo de Tratamiento 10 Dias Via Administracion: ORAL
Indicacion de Uso:
54917 OMEPRAZOL 20MG CAPSULA ORAL Cant: 10 CAP (Capsula)
DIEZ
Dosis: 1 CAP Intervalo: Cada 24 Horas Tiempo de Tratamiento 10 Dias Via Administracion: ORAL
Indicacion de Uso:
01406 NAPROXENO 250MG TABLETA ORAL(8) Cant: 15 TAB (Tableta)
QUINCE
Dosis: 1 TAB Intervalo: Cada 8 Horas Tiempo de Tratamiento 5 Dias Via Administracion: ORAL
Indicacion de Uso: TOMAR DESPUES DE COMIDAS
Recomendaciones : ﬁ
-]
=
-]
F=3
@
=1
&
Profesional : DELGADO DELGADO KELLY JOHANNA %
Registro Profesional : 1033729761 3
Direccién : AC 57 RSUR 73155 =
Especialidad: MEDICINA GENERAL
Telefono : 4441234

Vencimiento 2019-10-23

No se sustituye en caso de pérdida ni se actualiza fechas en caso de vencimiento.
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Episodio : 17777630 Paciente

Fecha :23.09.2019 |ldentificacion : CC 13792191

Sexo

Especialidad :11TTP EDUCACION FINAL CIRUGIA
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
F. Nacimiento :22.10.1982
: Masculino Edad : 36 Afos

Registro de Enfermeria Post-Quirurgico

Tabla registro procedimientos post quirurgico

*

Fecha del Registro
Fecha evaluacion

PAS

PAM

Frec. Cardiaca
Saturacion de oxigeno

Tipo Recuperacion
Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Ingesta

Dolor
Deambulacion
Cap. vestirse
Total

Notas de enfermeria

: 23.09.2019 Hora :11:49

: 23.09.2019 Hora :11:48

1128 PAD 1 82
1 97 Temperatura : 37,0
: 70 Frec. Respiratoria : 19
: 96

: Recuperacién Tardia
: Completamente Despierto

: Movimientos voluntarios de 2 extremidades

: Capaz de respirar profundamente y toser libremente

: Seco y sin secrecién

: Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.
: Ha eliminado espontaneamente

: TA +/- 20% del nivel preanéstesico

: Capaz de beber liquidos

: Sin Dolor

: Capaz de Levantarse y Caminar Derecho
: Se viste con ayuda

: 20

Ogcompensar

: paciente en buen estado general se entra ordenes medicas y cuidados pos operatorio de nervio periferico

se informa que por efecto de bloqueo brazo operado no tendra movilidad por +o- 48 horas por tal motivo no apoyar brazo operado no
dormir sobre lado operado no colocar nada que pueda tallar brazo operado se exlica cuidadso pos y signos de alalrma y que hace ren
caso de presentar alguno paciente y familair YASMIN GALLEGO HERMANA refieren entender y se comprometen a realizar cuidados en

casa segun ordenes medicas se retira acceso venoso y se trasdla en silladeruedas a vehiculo en compania de familair

No. Interlocutor : 0000001112

Responsable : CALVO DELGADO ALBA LUCIA

Registro : 52101025 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Ubicacion : En Consulta Externa

Fecha del Registro
Fecha evaluacion

PAS

PAM

Frec. Cardiaca
Saturacion de oxigeno

Tipo Recuperacion
Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Ingesta

Dolor
Deambulacion
Cap. vestirse
Total

Notas de enfermeria

:23.09.2019 Hora :11:35

: 23.09.2019 Hora :11:20

1139 PAD : 88
1105 Temperatura : 37,0
1 73 Frec. Respiratoria 1 23
: 95

: Recuperacion Tardia
: Completamente Despierto

: Movimientos voluntarios de 2 extremidades

: Capaz de respirar profundamente y toser libremente

: Seco y sin secrecién

: Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.
: Ha eliminado espontaneamente

: TA +/- 20% del nivel preanéstesico

: Capaz de beber liquidos

: Sin Dolor

: Capaz de Levantarse y Caminar Derecho
: Se viste con ayuda

: 20

: INGRESA PACIENTE EN CAMILLA A EDUCACION POS CON ACCESO CERRADO Y HERIDA

CUBIERTA CON FERULA DE YESO Y VENDAJE ELASTICO EN BRAZO IZQUIERDO MOVIIDAD NEGATIVA SE ASISTE VESTRI

TOLERA VIA ORAL

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion : CC - 13792191

No. Interlocutor

Registro

Ubicacion
Datos de Salida

Fecha de salida

: 0000001112
: 52101025
: En Consulta Externa

:23.09.2019

Destino del paciente : Domicilio

Medio de salida

: Taxi

Responsable Guardar

Fecha
No. Interlocutor
Registro

Responsable Firmar
Fecha

No. Interlocutor
Registro

:23.09.2019
: 2000011453
: 1018406267

:23.09.2019
: 2000011453
: 1018406267

Responsable : CALVO DELGADO ALBA LUCIA

Especialidad

Hora :12:00

Hora
Nombre
Especialidad

Hora
Nombre
Especialidad

: 14:05
: PAZOS ALONSO WILMER
: ANESTESIOLOGIA

:14:05
: PAZOS ALONSO WILMER
: ANESTESIOLOGIA

: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha :23.09.2019 |ldentificacion : CC 13792191

F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo : Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 11TTP RECUPERACION INICIAL CIR

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Registro de Enfermeria Post-Quirurgico

Tabla registro procedimientos post quirurgico

*

Ogcompensar

Fecha del Registro :23.09.2019 Hora :11:20

Fecha evaluacion :23.09.2019 Hora :11:20

PAS 1147 PAD 1 74
PAM : 98 Temperatura : 0,0
Frec. Cardiaca : 55 Frec. Respiratoria 1 17
Saturacion de oxigeno  : 98

Tipo Recuperacion : Recuperacion

Conciencia : Completamente Despierto

Actividad : Movimientos voluntarios de 2 extremidades

Respiracion : Capaz de respirar profundamente y toser libremente

Apositos : Seco y sin secrecién

Saturacion 02 : Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.

Duresis : No ha eliminado y no hay globo vesical (Pac. tranquilo)

Circulacion : TA +/- 20% del nivel preanéstesico

Dolor : Sin Dolor

Deambulacion :

Total 1 14

Notas de enfermeria : se transalada paciente a recuperacion tardia en camilla alerta,orientado pop de colgajo de piel compuesto

de mano izquierda, venopuncin cerrda en pliegue miembro superior derecho yelco numero 20, herida quirurgicca en mano con ferula de

yeso mas vendaje bultoso sin evidencia de sangrado perfusion distal potiiva movilidad negativa, e historia clinica completa.

No. Interlocutor : 0000000724 Responsable : RUEDA QUIROGA NELLY FABIOLA

Registro 128191760 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Ubicacion : En Consulta Externa

Fecha del Registro :23.09.2019 Hora :11:08

Fecha evaluacion :23.09.2019 Hora :11:05

PAS 1147 PAD 174
PAM 1 98 Temperatura : 36,0
Frec. Cardiaca : 58 Frec. Respiratoria : 138
Saturacion de oxigeno  : 97

Tipo Recuperacion : Recuperacion

Conciencia : Completamente Despierto

Actividad : Movimientos voluntarios de 2 extremidades

Respiracion : Capaz de respirar profundamente y toser libremente

Apositos : Seco y sin secrecion

Saturacion 02 : Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.

Duresis : No ha eliminado y no hay globo vesical (Pac. tranquilo)

Circulacion : TA +/- 20% del nivel preanéstesico

Dolor : Sin Dolor

Deambulacion :

Total 1 14

No. Interlocutor : 0000000845 Responsable : FRANCO VARGAS LUZ NELLY

Registro : 39750523 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Ubicacion : En Consulta Externa

Fecha del Registro :23.09.2019 Hora :11:06

Fecha evaluacion :23.09.2019 Hora :10:50

PAS 1168 PAD : 86
PAM : 113 Temperatura : 36,0
Frec. Cardiaca : 56 Frec. Respiratoria : 15

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion : CC - 13792191

Saturacion de oxigeno

Tipo Recuperacion
Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Dolor
Deambulacion
Total

Notas de enfermeria

: 98

: Recuperacién
: Completamente Despierto
: Movimientos voluntarios de 2 extremidades
: Capaz de respirar profundamente y toser libremente
: Seco y sin secrecién
: Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.
: No ha eliminado y no hay globo vesical (Pac. tranquilo)
: TA +/- 20% del nivel preanéstesico
: Sin Dolor

;14

: SE RETIRA SOPORTE DE CALOR TERMICO

No. Interlocutor : 0000000845 Responsable : FRANCO VARGAS LUZ NELLY

Registro : 39750523

Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA

Ubicacion : En Consulta Externa

* Fecha del Registro
Fecha evaluacion
PAS
PAM
Frec. Cardiaca
Saturacion de oxigeno

Tipo Recuperacion
Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Dolor
Deambulacion
Total

Notas de enfermeria

No. Interlocutor : 0000000845

:23.09.2019 Hora :10:55
:23.09.2019 Hora :10:40
1144 PAD : 83
1103 Temperatura : 36,0
: 53 Frec. Respiratoria 1 16
: 100

: Recuperacién

: Completamente Despierto
: Movimientos voluntarios de 2 extremidades
: Capaz de respirar profundamente y toser libremente
: Seco y sin secrecién
: Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.
: No ha eliminado y no hay globo vesical (Pac. tranquilo)
: TA +/- 20% del nivel preanéstesico
: Sin Dolor

14
: SE RETIRA SOPORTE DE 02 BUEN PATRON RESPIRATORIO

Responsable : FRANCO VARGAS LUZ NELLY

Registro : 39750523 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Ubicacion : En Consulta Externa

*  Fecha del Registro
Fecha evaluacion
PAS
PAM
Frec. Cardiaca
Saturacion de oxigeno

W

Tipo Recuperacion
Conciencia
Actividad
Respiracion
Apositos
Saturacion 02
Duresis
Circulacion
Dolor
Deambulacion
Total

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
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Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"

No. Interlocutor : 0000000845

:23.09.2019 Hora :10:33
:23.09.2019 Hora :10:30
1134 PAD : 88
1103 Temperatura : 36,0
: 59 Frec. Respiratoria 112
199

: Recuperacién

: Completamente Despierto
: Movimientos voluntarios de 2 extremidades
: Capaz de respirar profundamente y toser libremente
: Seco y sin secrecién
: Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.
: No ha eliminado y no hay globo vesical (Pac. tranquilo)
: TA +/- 20% del nivel preanéstesico
: Sin Dolor

14

Responsable : FRANCO VARGAS LUZ NELLY

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Registro : 39750523 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Ubicacion : En Consulta Externa

*  Fecha del Registro :23.09.2019 Hora :10:31
Fecha evaluacion :23.09.2019 Hora :10:20
PAS 1139 PAD : 80
PAM 1100 Temperatura : 36,0
Frec. Cardiaca 1 64 Frec. Respiratoria 117

Saturacion de oxigeno  : 100

Tipo Recuperacion : Recuperacién

Conciencia : Completamente Despierto

Actividad : Movimientos voluntarios de 2 extremidades

Respiracion : Capaz de respirar profundamente y toser libremente

Apositos : Seco y sin secrecién

Saturacion 02 : Capaz de mantener la O2 mayor al 92% respirando aire ambien.
Duresis : No ha eliminado y no hay globo vesical (Pac. tranquilo)
Circulacion : TA +/- 20% del nivel preanéstesico

Dolor : Sin Dolor

Deambulacién :

Total 1 14

Notas de enfermeria : ingresa paciente a recuperacion en camilla post operatorio de colgajo local de piel compuestao de

vecindad entre dos a cinco centimetros cuadrados ,mas plastia de munfieca izquierda, con bloqueo en el brazo movilidad negativa,
perfusion positiva, herida en mano izquierda cubierta con vendaje bultos sin evidencia de sangrado mas ferula de yeso, , se coloca 02
por mascar, se monitoriza y se coloca soporte de calor termico

No. Interlocutor : 0000000845 Responsable : FRANCO VARGAS LUZ NELLY
Registro : 39750523 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Ubicacion : En Consulta Externa

Datos de Salida

Fecha de salida :23.09.2019 Hora :11:20
Destino del paciente : Recuperacion tardia
Medio de salida : Camilla

Responsable Guardar

Fecha :23.09.2019 Hora :11:23

No. Interlocutor : 0000000724 Nombre : RUEDA QUIROGA NELLY FABIOLA
Registro : 28191760 Especialidad : AUXILIAR DE ENFERMERIA
Responsable Firmar

Fecha :

No. Interlocutor : Nombre

Registro : Especialidad

W
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Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha :26.09.2019 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982 ogcompensar

Sexo : Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 11TTP EDUCACION FINAL CIRUGIA
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales
Subjetivo : Dolor controlado.
Objetivo : POP de z-plastias mas tenolisis para correccion de brida cicatrizal en cara anterior de mufieca izquierda. Como

complicaciones hubo lesion parcial del nervio cubital izquierdo y de arteria cubital las cuales se repararon con ethilon 9-0- Hoy se quita
ferula y se encuentran colgajos de z-plastias vitales. Hipoestesia de dedos menique y anular, signo de Froment (-), signo de wartenberg (+)

Analisis : El mayor deficit se encuentra en la inervacion del tercer interoseo palmar (signo de wartenberg +)
Plan : Control en proximo lunes 7 de Octubre a las 8:50 am en calle 26 cons 433

Diagnoésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal : M200

Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO

Tipo : Confirmado Repetido

Causa Externa : Otra

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Clasificacion Diagndstico : Diag. Principal

Evolucion Diagnostica

* Fecha del Registro :23.09.2019
Hora :11:08
Diagnéstico : M200
Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
Clasificacion : Diag. Principal
Tipo : Confirmado Repetido
Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
Responsable Guardar
Fecha 1 26.09.2019 Hora :13:12
Registro : 88258491
Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO
Responsable Firmar
Fecha 1 26.09.2019 Hora :13:12
Registro : 88258491
Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
Pagina1de 1

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

VIGILADO SuperSubsidio &)



IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

W

wcm:t_noSupers_qud'@

Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Fecha :01.10.2019 |ldentificacion : CC 13792191
Sexo : Masculino Edad
Especialidad : 11TTP EDUCACION FINAL CIRUGIA
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

F. Nacimiento :22.10.1982

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Subjetivo

Objetivo

Ogcompensar

: Dolor tipo ardor en areas de distribucion sensitiva del nervio cubital en mano izquirda.

: POP del 23 de Septiembre de z-plastias en brida cicatrizal en cara anterior de la mufieca izquierda. Como

complicacion hubo una lesion parcial del nervio cubital izquierda. Hay hipoestesia de los dedos anular y menique, diferencia calor y frio

adecuadamente, debilidad del primer interoseo dorsal y paralisis el tercer interoseo palmar.

Analisis
neuropatico.

Plan

Diagnoésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal

: M200

Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
Tipo : Confirmado Repetido
Causa Externa : Otra
Finalidad de la Consulta : No Aplica
Clasificacion Diagnostico : Diag. Principal
Evolucion Diagnéstica
* Fecha del Registro :23.09.2019
Hora :11:08
Diagnéstico : M200
Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
Clasificacion : Diag. Principal
Tipo : Confirmado Repetido

Responsable

Responsable Guardar
Fecha
Registro

Responsable
Especialidad

Responsable Firmar
Fecha

Registro
Responsable
Especialidad

: BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES

:01.10.2019 Hora :13:30
: 88258491

: BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
: CIRUGIA DE LA MANO

:01.10.2019 Hora :13:30
: 88258491

: BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
: CIRUGIA DE LA MANO

: Presenta adecuada evolucion de las Z-plastias. Resepecto a la lesion nerviosa parcial del cubital presenta dolor

: Control el proximo 7 de Octubre a las 8:50 de la mafnana en calle 26, cons 433. Se deja valoracion prioritaria por
clinica del dolor. Winadeine F 1 tableta cada 12 horas o en caso de que haya mucho dolor tomar 1 tableta.

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19171104 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Fecha :04.10.2019 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982 .izcompensar salud
Sexo : Masculino Edad : 36 Afios o
Especialidad : 10ATC S T DOLOR CRONICO
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Unién Libre

Dominancia : Zurdo Sistema de Creencias : Catélico

Nivel de Escolaridad : Secundaria Incompleta

Empleador o Empresa : SEGURIDAD TEL 3197806916

Vive Solo : Conyuge

Motivo de Consulta

REMITE CIRUGIA DE MANO.
Dr RICARDO BECERRA.

Enfermedad Actual

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE Z-PLASTIA SEPT 23 DE 2019, CARA ANTERIO DE MUNECA IZQUIERDA.

PRESENTA CUADRO DE APRICION POSTERIOR DE CIRUGIA, DESCRIBE SENSACION URENTE EN LA REGION HIPOTENAR Y

PARESTESIAS EN EL CUARTO Y QUINTO DEDO, SENSACION DE DISMINUCION DE LA FUERZA, CUARTO Y QUINTO DEDO.-

MANEJO FARMACOLOGICO. CODEINA BENEFICIO PARCIAL.

SITUACION LABORAL. SUPERVISOR DE SEGURIDAD, INCAPACITADO EN EL MOMENTO.

Consulta Compartida :No

Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Presion Arterial

Toma de Presion : Automatica
Presion Arterial(mm Hg) :110 / 80
Presion Arterial Media(mm Hg) : 90

Lugar de la Toma : Brazo Derecho
Posicion : Sedestacioén
Presente / ausente : Presente
Frec. Respiratoria(x min) 1 15

Frec. Cardiaca 1 61
Peso(Kg) 1 74,000
Superficie Corporal(m2) 11,85

Examen Fisico por Regiones

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
M SUPERIOR IZQUIERDO. CICATRICES HIPERTROFICAS EN CARA ANTERIOR DEL ANTEBRAZO, E HIPOTORFICA EN EL
TERCIO INFERIOR DEL BRAZO, CARA LATERAL. DISSTESIAS EN LA REGION TENAL, Y CARA ANTERIRO DE LA MUNECA.
HERDIAS QUIRURGICAS SUTURADAS, CUBIERTAS.

TROCIAMA COUTEEAR £ S TR, 012

LA COUTLENENTAR T & o0 30 A

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta
Diagnéstico Principal : R522

Descripcion : OTRO DOLOR CRONICO

Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresién Diagnoéstica

wcumoSupersoluq'@

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19171104 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Historia Clinica de Ingreso

Finalidad Consulta : No Aplica
Causa Externa : Enfermedad general
Analisis y Plan

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE CELULITIS DE MIEMBROS SUPERIOR EN LA INFANCIA, REQUIRIO MANEJO QUIRURGICO,
SECUELAS DE CICATRIZ HIPETROFICA EN ANTEBRAZO IZQUIERDO.

SE REALIZO Z-PLASTIA EN SEPT 23 DE 2019, Y SEGUN HISTORIA CLINICA LESION DE NERVIO CUBITAL.

"PRESENTA ACTUALMENTE DOLOR Y ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD CUTANEA EN LA REGION HIPOTENAR, ASOCIADO A
DISMINUCON DE LA FUERZA EN LOS DEDOS 4 y 5 DE LA MANO IZQUIERDA.

SE INDICA MANEJO ANALGESICO BASADO EN ANESTESICO LOCAL, APLICACION TRANSDERMICA.

SEGUIMIENTO.

1. LIDOCAINA PARCHE, APLICAR EN LA ZONA AFECTADA, DEJAR POR LAPSO DE 12 HORAS, Y RETIRAR.

MIPRES POR 3 MESES PARA 45 PARCHES, 20191004172014797393.

2. CITA CONTROL

Clasificac.de la Atencion : Consulta Externa

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 0000002493

Responsable : MARTINEZ CHAPARRO OSCAR FERNANDO
Registro 191497872

Especialidad : DOLOR Y CUIDADOS PALEATIVOS

Fecha : 04.10.2019 Hora :13:17

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha :17.10.2019 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982 ogcompensar

Sexo : Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 11TTP EDUCACION FINAL CIRUGIA
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Subjetivo : Dolor ocacional

Objetivo : POP del 23 de Septiembre de z-plastias para correccion de brida cicatrizal en mano izquierda. Como complicacion
hubo lesion parcial del nervio cubital la cual se reparo de inmediato. Al examen fisico hay disminucion de la fuerza de los interoseos,
paralisis de tercer interoseo palmar. Tinel en pliegue palmar distal de mano izquierda, froment (+)

Analisis : Adecuada evolucion.

Plan : Prorroga de incapacidad por un mes mas por lesion de nervio cubital. Prorroga de incapacidad. control el proximo
jueves 31 de Octubre a las 9 am en compensar calle 26, cons 433

Diagnoésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal : M200

Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
Tipo : Confirmado Repetido

Causa Externa : Otra

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Clasificacion Diagndstico : Diag. Principal

Evolucion Diagnostica

* Fecha del Registro :23.09.2019
Hora :11:08
Diagnéstico : M200
Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
Clasificacion : Diag. Principal
Tipo : Confirmado Repetido
Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
Responsable Guardar
Fecha :17.10.2019 Hora :13:54
Registro : 88258491
Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO
Responsable Firmar
Fecha :17.10.2019 Hora :13:54
Registro : 88258491
Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha :21.10.2019 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982 ogcompensar

Sexo : Masculino Edad : 37 Ahos
Especialidad : 10CTC TERAPIA FISICA CONTROL
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Apoyos Terapéuticos

Datos Clinicos
Remite : Médico RICARDO BECERRA
Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO Cohorte : OSTEOMUSCULAR - NEUROCIENCIAS

Diagnésticos de Tratamiento

*

Dx tratamiento : R522
Responsable : BUELVAS ARCIA INGRIS LEONOR
Registro : 1103099736 Especialidad : FISIOTERAPIA

Objetivos del tratamiento

LAS SESIONES DE TERAPIA FISICAS TIENE COMO OBJETIVOS DE TRATAMIENTO : DISMINUIR DOLOR, DISMINUIR INFLAMACION
Sl LA PRESENTA, DISMINUIR RETRACCIONES MUSCULARES,DISMINUIR ESPASMOS MUSCULARES,FORTALECER
MUSCULATURA DEBILITADA,AUMENTAR ARCOS DE MOVIMIENTOS EN CASO DE ESTAR ALTERADOS,REEDUCAR MARCHA POR
MEDIO DE EJERCICIOS TERAPEUTICOS INDICADOS Y APLICACION DE MEDIOS FISICOS,EDUCANDO EN AHORRO ARTICULAR E
HIGIENE POSTURAL,DE ESTA FORMA SE PUEDE INTEGRAR A LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y MEJORANDO SU
DESEMPENO DIARIO.

Tratamiento Farmacoldgico / No farmacolégico
NINGUNO.

Aspectos Relevantes
Datos del acompafiante
Nombre

Teléfono : Parentesco

Deambulacién :
Antecedentes de caida : Si Postoperatorio : Si

Prioritario 1 Si Funcionalidad 1 Si
Sospecha de Maltrato : No Tipo de Maltrato : No Aplica
Persona en condicion de discapacidad :No

Sesiones Terapia Fisica/ Terapia Ocupacional

*  Fecha/Hora :15.11.2019  13:48
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas : 8 Numero de Sesion : 8
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) ) Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero : Si
Tratamiento finalizado 1 Si Mejoria 1 Si
Adherencia : Si Causa de terminacion : Cumplimiento del plan
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema : No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

INFORME FINAL:

PACIENTE INGRESA AL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL SE DA DE ALTA DEL SERVICIO CUMPLIENDO CICLO DE 8/8
SESIONES DE FISIOETRAPIA MEJORIA DEL 40%DEL TRATAMIENTO APLICADO EN FISIOTERAPIA DOLOR OCASIONAL EN
MANO IZQUIERDA 3-4/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL,MEJORIA EN DOLOR,MOVILIDAD,FLEXIBILIDAD Y FUERZA
MUSCULAR,SE DA INDICACIONES DE MANEJO EN CASA,PENDIENTE POR REALIZAR VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL.

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
Péagina 1de 17
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Episodio : 19588249

Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacién respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249

Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacién respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Dolor

Apoyos Terapéuticos

3-4/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL EN DEDOS DE MANO IZQUIERDA.

Postura

CABEZA SIMETRICA,DESCENSO HOMBRO DERECHO Y PROTUIDOS.

Espasmos musculares

NO PALPABLES.

Puntos gatillo

MUNECA IZQUIERDA.

Fuerza

DEDOS DE MANO IZQUIERDA 3+/5,MUNECA IZQUIERDA 2+/5

Flexibilidad

MODERADAS RETRACCIONES FLEXOEXTENSORES DE MUNECA IZQUIERDA.

Sensibilidad

PARESTESIAS EN REGION PALMAR DE 3ER Y 4TO DEDO DE MANO IZQUIERDA,CORRIENTAZOS EN MUNECA CARA

ANTERIOR.

Tono muscular
NORMOTONO.

Movilidad articular
DEDOS CONSERVADOS 97% ,MUNECA IZQUIERDA FLEXION 90%,EXTENSION 15°.

Propiocepcion
NO EVALUADO.

Reflejos
NO EVALUADO.

Otros

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacién respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos
PINZAS Y AGARRES FUNCIONAL CON DEBILIDAD.

Coordinacion
NO EVALUADO.

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO EVALUADO.

Procesos mentales y superiores
NO EVALUADO.

Motricidad fina y gruesa
ALTERADOS.

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE.

Observaciones
DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

PACIENTE DE 36 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO PRESENTA
UNA DEFICIENCIA MODERADA EN LAS FUNCIONES MUSCULO ESQUELETICAS RELACIONADAS CON LA MOVILIDAD,
FLEXIBILIDAD Y FUERZA MUSCULAR A NIVEL DE LA ARTICULACION DE MUNECA IZQUIERDA POR
(DOLOR,PARESTESIAS,REPARACION POR FLEBITIS) LIMITACION ARTICULAR LEVE PARA REALIZAR ACTIVIDADES
REPETITIVAS, RESTRICCIONES PARA AGARRES Y ESCRIBIR.

Plan casero
REALIZAR 2 VECES AL DIA LOS EJERCICIOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE TERAPIA FISICA, APLICAR MEDIOS
FISICOS(CRIOTERAPIA,TERMOTERAPIA) POR 7-10 MINUTOS EN ZONA DE DOLOR 1 VEZ AL DIA.

Recomendaciones y signos de alarma

EVITA REALIZAR LA MISMA ACTIVIDAD POR PERIODOS DE TIEMPO PROLONGADOS, EN SU LUGAR TOMA PEQUENOS
DESCANSOS CADA 30 MINUTOS, INTENTA ALTERNAR TAREAS DIFERENTES Y ELIGE SIEMPRE AQUELLAS QUE NO
NECESITA MOVIMINETOS DE LAS MUNECAS,EVITA REALIZAR MOVIMINETOS REPETITIVOS CON TUS DEDOS O MUNECAS
POR MAS DE 30 SEGUNDOS,MANTEN SIEMPRE TUIS MANOS ALINEADAS CON TUS ANTEBRAZOS,EVITA APLICAR FUERZAS
EXCESIVAS CON TUS MANOS EN ESPECIAL FLEXIONANDO O DOBLANDO LAS MUNECAS, REALIZAR ALGUNOS
ESTIRAMIENTOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE FISIOTERAPIA, PUEDES REALIZARTE MASAJE DONDE
PERCIBES EL DOLOR.

Fecha/Hora :13.11.2019  14:36

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas : 8 Numero de Sesion 17
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) : 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) : 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00

Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria : Si
Adherencia : Si Causa de terminacion

Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema :No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

PACIENTE INGRESA AL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL REFIERE DOLOR EN MANO IZQUIERDA 4/10 SEGUN ESCALA
NUMERICA VERBAL.

Dolor
4/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL EN DEDOS DE MANO IZQUIERDA.

Postura

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

CABEZA SIMETRICA,DESCENSO HOMBRO DERECHO Y PROTUIDOS.

Espasmos musculares
LEVES EN CADENA POSTERIRO DE ANTEBRAZO IZQUIERDO

Puntos gatillo
MUNECA IZQUIERDA.

Fuerza
DEDOS DE MANO IZQUIERDA 3/5,MUNECA IZQUIERDA 2-/5

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES FLEXOEXTENSORES DE MUNECA IZQUIERDA.

Sensibilidad
PARESTESIAS EN REGION PALMAR DE 3ER Y 4TO DEDO DE MANO IZQUIERDA,CORRIENTAZOS EN MUNECA CARA
ANTERIOR.

Tono muscular
NORMOTONO.

Movilidad articular
DEDOS CONSERVADOS 95% CON DEBILIDAD,MUNECA IZQUIERDA CONSERVADOS 10%.

Propiocepcion
NO EVALUADO.

Reflejos
NO EVALUADO.

Otros
PINZAS Y AGARRES FUNCIONAL CON DEBILIDAD.

Coordinacion
NO EVALUADO.

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO EVALUADO.

Procesos mentales y superiores
NO EVALUADO.

Motricidad fina y gruesa
ALTERADOS.

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE.

Observaciones
DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

PACIENTE DE 36 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO PRESENTA
UNA DEFICIENCIA SEVERA EN LAS FUNCIONES MUSCULO ESQUELETICAS RELACIONADAS CON LA MOVILIDAD,
FLEXIBILIDAD Y FUERZA MUSCULAR A NIVEL DE LA ARTICULACION DE MUNECA IZQUIERDA POR
(DOLOR,PARESTESIAS,REPARACION POR FLEBITIS) CON LIMITACION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE FUERZA,ACTO
IMPACTO,ARCOS DE MOVILIDAD,ACTIVIDADES REPETITIVAS,REALIZAR ACTIVIDADES DE BANO Y VESTIDO,PARTICIPACION
DURANTE LOS QUEHACERES DE LA CASA,RESTRICCIONES MODERADAS PARA COMER,ESCRIBIR,FLEXOEXTENSION DE
MUNECA IZQUIERDA.

Plan casero
REALIZAR 2 VECES AL DIA LOS EJERCICIOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE TERAPIA FISICA, APLICAR MEDIOS
FISICOS(CRIOTERAPIA,TERMOTERAPIA) POR 7-10 MINUTOS EN ZONA DE DOLOR 1 VEZ AL DIA.

Recomendaciones y signhos de alarma

VIGILADO SuperSubsidio

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

EVITA REALIZAR LA MISMA ACTIVIDAD POR PERIODOS DE TIEMPO PROLONGADOS, EN SU LUGAR TOMA PEQUENOS
DESCANSOS CADA 30 MINUTOS, INTENTA ALTERNAR TAREAS DIFERENTES Y ELIGE SIEMPRE AQUELLAS QUE NO
NECESITA MOVIMINETOS DE LAS MUNECAS,EVITA REALIZAR MOVIMINETOS REPETITIVOS CON TUS DEDOS O MUNECAS
POR MAS DE 30 SEGUNDOS,MANTEN SIEMPRE TUIS MANOS ALINEADAS CON TUS ANTEBRAZOS,EVITA APLICAR FUERZAS
EXCESIVAS CON TUS MANOS EN ESPECIAL FLEXIONANDO O DOBLANDO LAS MUNECAS, REALIZAR ALGUNOS
ESTIRAMIENTOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE FISIOTERAPIA, PUEDES REALIZARTE MASAJE DONDE
PERCIBES EL DOLOR.

*  Fecha/Hora :08.11.2019  13:15
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas 1 8 Numero de Sesion 1 6
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) H0]
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) : 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria 1 Si
Adherencia 1 Si Causa de terminacion
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema :No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

PACIENTE INGRESA AL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL REFIERE MEJORIA EN MOVILIDAD PERSISTE DOLOR EN
MUNECA IZQUIERDA 5/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL.

Dolor
5/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL EN DEDOS DE MANO IZQUIERDA.

Postura
CABEZA SIMETRICA,DESCENSO HOMBRO DERECHO Y PROTUIDOS.

Espasmos musculares
LEVES EN CADENA POSTERIRO DE ANTEBRAZO IZQUIERDO

Puntos gatillo
MUNECA IZQUIERDA.

Fuerza
DEDOS DE MANO IZQUIERDA 3/5,MUNECA IZQUIERDA 2-/5

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES FLEXOEXTENSORES DE MUNECA IZQUIERDA.

Sensibilidad
PARESTESIAS EN REGION PALMAR DE 3ER Y 4TO DEDO DE MANO IZQUIERDA,CORRIENTAZOS EN MUNECA CARA
ANTERIOR.

Tono muscular
NORMOTONO.

Movilidad articular
DEDOS CONSERVADOS 95% CON DEBILIDAD,MUNECA IZQUIERDA CONSERVADOS 10%.

Propiocepcion
NO EVALUADO.

Reflejos
NO EVALUADO.

Otros

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos
PINZAS Y AGARRES FUNCIONAL CON DEBILIDAD.

Coordinacion
NO EVALUADO.

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO EVALUADO.

Procesos mentales y superiores
NO EVALUADO.

Motricidad fina y gruesa
ALTERADOS.

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE.

Observaciones
DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

PACIENTE DE 36 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO PRESENTA
UNA DEFICIENCIA SEVERA EN LAS FUNCIONES MUSCULO ESQUELETICAS RELACIONADAS CON LA MOVILIDAD,
FLEXIBILIDAD Y FUERZA MUSCULAR A NIVEL DE LA ARTICULACION DE MUNECA IZQUIERDA POR
(DOLOR,PARESTESIAS,REPARACION POR FLEBITIS) CON LIMITACION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE FUERZA,ACTO
IMPACTO,ARCOS DE MOVILIDAD,ACTIVIDADES REPETITIVAS,REALIZAR ACTIVIDADES DE BANO Y VESTIDO,PARTICIPACION
DURANTE LOS QUEHACERES DE LA CASA,RESTRICCIONES MODERADAS PARA COMER,ESCRIBIR,FLEXOEXTENSION DE
MUNECA IZQUIERDA.

Plan casero
REALIZAR 2 VECES AL DIA LOS EJERCICIOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE TERAPIA FISICA, APLICAR MEDIOS
FISICOS(CRIOTERAPIA,TERMOTERAPIA) POR 7-10 MINUTOS EN ZONA DE DOLOR 1 VEZ AL DIA.

Recomendaciones y signos de alarma

EVITA REALIZAR LA MISMA ACTIVIDAD POR PERIODOS DE TIEMPO PROLONGADOS, EN SU LUGAR TOMA PEQUENOS
DESCANSOS CADA 30 MINUTOS, INTENTA ALTERNAR TAREAS DIFERENTES Y ELIGE SIEMPRE AQUELLAS QUE NO
NECESITA MOVIMINETOS DE LAS MUNECAS,EVITA REALIZAR MOVIMINETOS REPETITIVOS CON TUS DEDOS O MUNECAS
POR MAS DE 30 SEGUNDOS,MANTEN SIEMPRE TUIS MANOS ALINEADAS CON TUS ANTEBRAZOS,EVITA APLICAR FUERZAS
EXCESIVAS CON TUS MANOS EN ESPECIAL FLEXIONANDO O DOBLANDO LAS MUNECAS, REALIZAR ALGUNOS
ESTIRAMIENTOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE FISIOTERAPIA, PUEDES REALIZARTE MASAJE DONDE
PERCIBES EL DOLOR.

Fecha/Hora :06.11.2019  13:29

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas 1 8 Numero de Sesion : 5
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00

Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero : Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria 1 Si
Adherencia : Si Causa de terminacion

Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema :No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

PACIENTE INGRESA AL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL REFIERE MEJORIA EN MOVILIDAD PERSISTE DOLOR EN
MANO IZQUIERDA 5/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL.

Dolor
5/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL EN DEDOS DE MANO IZQUIERDA.

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

Postura
CABEZA SIMETRICA,DESCENSO HOMBRO DERECHO Y PROTUIDOS.

Espasmos musculares
LEVES EN CADENA POSTERIRO DE ANTEBRAZO IZQUIERDO

Puntos gatillo
MUNECA IZQUIERDA.

Fuerza
DEDOS DE MANO IZQUIERDA 3/5,MUNECA IZQUIERDA 2-/5

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES FLEXOEXTENSORES DE MUNECA IZQUIERDA.

Sensibilidad
PARESTESIAS EN REGION PALMAR DE 3ER Y 4TO DEDO DE MANO IZQUIERDA,CORRIENTAZOS EN MUNECA CARA
ANTERIOR.

Tono muscular
NORMOTONO.

Movilidad articular
DEDOS CONSERVADOS 95% CON DEBILIDAD,MUNECA IZQUIERDA CONSERVADOS 10%.

Propiocepcion
NO EVALUADO.

Reflejos
NO EVALUADO.

Otros
PINZAS Y AGARRES FUNCIONAL CON DEBILIDAD.

Coordinacion
NO EVALUADO.

Dispositivos basicos (atencién, concentracién, memoria)
NO EVALUADO.

Procesos mentales y superiores
NO EVALUADO.

Motricidad fina y gruesa
ALTERADOS.

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE.

Observaciones
DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

PACIENTE DE 36 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO PRESENTA
UNA DEFICIENCIA SEVERA EN LAS FUNCIONES MUSCULO ESQUELETICAS RELACIONADAS CON LA MOVILIDAD,
FLEXIBILIDAD Y FUERZA MUSCULAR A NIVEL DE LA ARTICULACION DE MUNECA IZQUIERDA POR
(DOLOR,PARESTESIAS,REPARACION POR FLEBITIS) CON LIMITACION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE FUERZA,ACTO
IMPACTO,ARCOS DE MOVILIDAD,ACTIVIDADES REPETITIVAS,REALIZAR ACTIVIDADES DE BANO Y VESTIDO,PARTICIPACION
DURANTE LOS QUEHACERES DE LA CASA,RESTRICCIONES MODERADAS PARA COMER,ESCRIBIR,FLEXOEXTENSION DE
MUNECA IZQUIERDA.

Plan casero
REALIZAR 2 VECES AL DIA LOS EJERCICIOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE TERAPIA FISICA, APLICAR MEDIOS
FISICOS(CRIOTERAPIA,TERMOTERAPIA) POR 7-10 MINUTOS EN ZONA DE DOLOR 1 VEZ AL DIA.

Recomendaciones y signos de alarma

VIGILADO SuperSubsidio

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

EVITA REALIZAR LA MISMA ACTIVIDAD POR PERIODOS DE TIEMPO PROLONGADOS, EN SU LUGAR TOMA PEQUENOS
DESCANSOS CADA 30 MINUTOS, INTENTA ALTERNAR TAREAS DIFERENTES Y ELIGE SIEMPRE AQUELLAS QUE NO
NECESITA MOVIMINETOS DE LAS MUNECAS,EVITA REALIZAR MOVIMINETOS REPETITIVOS CON TUS DEDOS O MUNECAS
POR MAS DE 30 SEGUNDOS,MANTEN SIEMPRE TUIS MANOS ALINEADAS CON TUS ANTEBRAZOS,EVITA APLICAR FUERZAS
EXCESIVAS CON TUS MANOS EN ESPECIAL FLEXIONANDO O DOBLANDO LAS MUNECAS, REALIZAR ALGUNOS
ESTIRAMIENTOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE FISIOTERAPIA, PUEDES REALIZARTE MASAJE DONDE
PERCIBES EL DOLOR.

*  Fecha/Hora :01.11.2019  13:27
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas 1 8 Numero de Sesion 1 4
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria 1 Si
Adherencia 1 Si Causa de terminacion
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema :No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

PACIENTE INGERSA AL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL MANIFIESTA MEJORIA EN MOVILIDAD DE MANO IZQUIERDA
DOLOR PERSISTENTE 5/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL.

Dolor
5/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL EN DEDOS DE MANO IZQUIERDA.

Postura
CABEZA SIMETRICA,DESCENSO HOMBRO DERECHO Y PROTUIDOS.

Espasmos musculares
LEVES EN CADENA POSTERIRO DE ANTEBRAZO IZQUIERDO

Puntos gatillo
MUNECA IZQUIERDA.

Fuerza
DEDOS DE MANO IZQUIERDA 3/5,MUNECA IZQUIERDA 2-/5

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES FLEXOEXTENSORES DE MUNECA IZQUIERDA.

Sensibilidad
PARESTESIAS EN REGION PALMAR DE 3ER Y 4TO DEDO DE MANO IZQUIERDA,CORRIENTAZOS EN MUNECA CARA
ANTERIOR.

Tono muscular
NORMOTONO.

Movilidad articular
DEDOS CONSERVADOS 95% CON DEBILIDAD,MUNECA IZQUIERDA CONSERVADOS 10%.

Propiocepcion
NO EVALUADO.

Reflejos
NO EVALUADO.

Otros

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos
PINZAS Y AGARRES FUNCIONAL CON DEBILIDAD.

Coordinacion
NO EVALUADO.

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO EVALUADO.

Procesos mentales y superiores
NO EVALUADO.

Motricidad fina y gruesa
ALTERADOS.

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE.

Observaciones
DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

PACIENTE DE 36 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO PRESENTA
UNA DEFICIENCIA SEVERA EN LAS FUNCIONES MUSCULO ESQUELETICAS RELACIONADAS CON LA MOVILIDAD,
FLEXIBILIDAD Y FUERZA MUSCULAR A NIVEL DE LA ARTICULACION DE MUNECA IZQUIERDA POR
(DOLOR,PARESTESIAS,REPARACION POR FLEBITIS) CON LIMITACION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE FUERZA,ACTO
IMPACTO,ARCOS DE MOVILIDAD,ACTIVIDADES REPETITIVAS,REALIZAR ACTIVIDADES DE BANO Y VESTIDO,PARTICIPACION
DURANTE LOS QUEHACERES DE LA CASA,RESTRICCIONES MODERADAS PARA COMER,ESCRIBIR,FLEXOEXTENSION DE
MUNECA IZQUIERDA.

Plan casero
REALIZAR 2 VECES AL DIA LOS EJERCICIOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE TERAPIA FISICA, APLICAR MEDIOS
FISICOS(CRIOTERAPIA,TERMOTERAPIA) POR 7-10 MINUTOS EN ZONA DE DOLOR 1 VEZ AL DIA.

Recomendaciones y signos de alarma

EVITA REALIZAR LA MISMA ACTIVIDAD POR PERIODOS DE TIEMPO PROLONGADOS, EN SU LUGAR TOMA PEQUENOS
DESCANSOS CADA 30 MINUTOS, INTENTA ALTERNAR TAREAS DIFERENTES Y ELIGE SIEMPRE AQUELLAS QUE NO
NECESITA MOVIMINETOS DE LAS MUNECAS,EVITA REALIZAR MOVIMINETOS REPETITIVOS CON TUS DEDOS O MUNECAS
POR MAS DE 30 SEGUNDOS,MANTEN SIEMPRE TUIS MANOS ALINEADAS CON TUS ANTEBRAZOS,EVITA APLICAR FUERZAS
EXCESIVAS CON TUS MANOS EN ESPECIAL FLEXIONANDO O DOBLANDO LAS MUNECAS, REALIZAR ALGUNOS
ESTIRAMIENTOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE FISIOTERAPIA, PUEDES REALIZARTE MASAJE DONDE
PERCIBES EL DOLOR.

SE RETIRA DEL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL SE REMITE A VALORACION DE TERAPIA OCUPACIONAL.

Fecha/Hora :30.10.2019  13:26

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas 1 8 Numero de Sesion 13
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) : 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) H]
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) : 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) : 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00

Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero : Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria 1 Si
Adherencia : Si Causa de terminacion

Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema :No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

PACIENTE INGRESA AL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL REFIERE MEJORIA EN DOLOR DE MANO IZQUIERDA 5/10
SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL.

Dolor

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos
5/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL EN DEDOS DE MANO IZQUIERDA.

Postura
CABEZA SIMETRICA,DESCENSO HOMBRO DERECHO Y PROTUIDOS.

Espasmos musculares
LEVES EN CADENA POSTERIRO DE ANTEBRAZO IZQUIERDO

Puntos gatillo
MUNECA IZQUIERDA.

Fuerza
DEDOS DE MANO IZQUIERDA 3/5,MUNECA IZQUIERDA 2-/5

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES FLEXOEXTENSORES DE MUNECA IZQUIERDA.

Sensibilidad
PARESTESIAS EN REGION PALMAR DE 3ER Y 4TO DEDO DE MANO IZQUIERDA,CORRIENTAZOS EN MUNECA CARA
ANTERIOR.

Tono muscular
NORMOTONO.

Movilidad articular
DEDOS CONSERVADOS 95% CON DEBILIDAD,MUNECA IZQUIERDA CONSERVADOS 10%.

Propiocepcion
NO EVALUADO.

Reflejos
NO EVALUADO.

Otros
PINZAS Y AGARRES FUNCIONAL CON DEBILIDAD.

Coordinacion
NO EVALUADO.

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO EVALUADO.

Procesos mentales y superiores
NO EVALUADO.

Motricidad fina y gruesa
ALTERADOS.

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE.

Observaciones
PERSISTE SINTOMATOLOGIA.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

PACIENTE DE 36 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO PRESENTA
UNA DEFICIENCIA SEVERA EN LAS FUNCIONES MUSCULO ESQUELETICAS RELACIONADAS CON LA MOVILIDAD,
FLEXIBILIDAD Y FUERZA MUSCULAR A NIVEL DE LA ARTICULACION DE MUNECA IZQUIERDA POR
(DOLOR,PARESTESIAS,REPARACION POR FLEBITIS) CON LIMITACION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE FUERZA,ACTO
IMPACTO,ARCOS DE MOVILIDAD,ACTIVIDADES REPETITIVAS,REALIZAR ACTIVIDADES DE BANO Y VESTIDO,PARTICIPACION
DURANTE LOS QUEHACERES DE LA CASA,RESTRICCIONES MODERADAS PARA COMER,ESCRIBIR,FLEXOEXTENSION DE
MUNECA IZQUIERDA.

Plan casero

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

REALIZAR 2 VECES AL DIA LOS EJERCICIOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE TERAPIA FISICA, APLICAR MEDIOS
FISICOS(CRIOTERAPIA,TERMOTERAPIA) POR 7-10 MINUTOS EN ZONA DE DOLOR 1 VEZ AL DIA.

Recomendaciones y signos de alarma

EVITA REALIZAR LA MISMA ACTIVIDAD POR PERIODOS DE TIEMPO PROLONGADOS, EN SU LUGAR TOMA PEQUENOS
DESCANSOS CADA 30 MINUTOS, INTENTA ALTERNAR TAREAS DIFERENTES Y ELIGE SIEMPRE AQUELLAS QUE NO
NECESITA MOVIMINETOS DE LAS MUNECAS,EVITA REALIZAR MOVIMINETOS REPETITIVOS CON TUS DEDOS O MUNECAS
POR MAS DE 30 SEGUNDOS,MANTEN SIEMPRE TUIS MANOS ALINEADAS CON TUS ANTEBRAZOS,EVITA APLICAR FUERZAS
EXCESIVAS CON TUS MANOS EN ESPECIAL FLEXIONANDO O DOBLANDO LAS MUNECAS, REALIZAR ALGUNOS
ESTIRAMIENTOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE FISIOTERAPIA, PUEDES REALIZARTE MASAJE DONDE
PERCIBES EL DOLOR.

SE RETIRA DEL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL SE REMITE A VALORACION DE TERAPIA OCUPACIONAL.

*  Fecha/Hora :128.10.2019  15:19
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas : 8 Numero de Sesion 12
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) : 0
Frec. Cardiaca(x min) ) Frec. Respiratoria(x min) 1 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) : 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria :No
Adherencia 1 Si Causa de terminacion
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema :No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

PACIENTE INGRESA AL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL NO HAY CAMBIOS DESDE VALORACION INICIAL.

Dolor
6/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL EN DEDOS DE MANO IZQUIERDA.

Postura
CABEZA SIMETRICA,DESCENSO HOMBRO DERECHO Y PROTUIDOS.

Espasmos musculares
LEVES EN CADENA POSTERIRO DE ANTEBRAZO IZQUIERDO

Puntos gatillo
MUNECA IZQUIERDA.

Fuerza
DEDOS DE MANO IZQUIERDA 3/5,MUNECA IZQUIERDA 2-/5

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES FLEXOEXTENSORES DE MUNECA IZQUIERDA.

W

Sensibilidad
PARESTESIAS EN REGION PALMAR DE 3ER Y 4TO DEDO DE MANO IZQUIERDA,CORRIENTAZOS EN MUNECA CARA
ANTERIOR.

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

Tono muscular
NORMOTONO.

Movilidad articular
DEDOS CONSERVADOS 95% CON DEBILIDAD,MUNECA IZQUIERDA CONSERVADOS 10%.

Propiocepcion
NO EVALUADO.

VIGILADO SuperSubsidio &)

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

Reflejos
NO EVALUADO.

Otros
PINZAS Y AGARRES FUNCIONAL CON DEBILIDAD.

Coordinacion
NO EVALUADO.

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO EVALUADO.

Procesos mentales y superiores
NO EVALUADO.

Motricidad fina y gruesa
ALTERADOS.

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE.

Observaciones
PERSISTE SINTOMATOLOGIA.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

PACIENTE DE 36 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO PRESENTA
UNA DEFICIENCIA SEVERA EN LAS FUNCIONES MUSCULO ESQUELETICAS RELACIONADAS CON LA MOVILIDAD,
FLEXIBILIDAD Y FUERZA MUSCULAR A NIVEL DE LA ARTICULACION DE MUNECA IZQUIERDA POR
(DOLOR,PARESTESIAS,REPARACION POR FLEBITIS) CON LIMITACION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE FUERZA,ACTO
IMPACTO,ARCOS DE MOVILIDAD,ACTIVIDADES REPETITIVAS,REALIZAR ACTIVIDADES DE BANO Y VESTIDO,PARTICIPACION
DURANTE LOS QUEHACERES DE LA CASA,RESTRICCIONES MODERADAS PARA COMER,ESCRIBIR,FLEXOEXTENSION DE
MUNECA IZQUIERDA.

Plan casero
REALIZAR 2 VECES AL DIA LOS EJERCICIOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE TERAPIA FISICA, APLICAR MEDIOS
FISICOS(CRIOTERAPIA,TERMOTERAPIA) POR 7-10 MINUTOS EN ZONA DE DOLOR 1 VEZ AL DIA.

Recomendaciones y signhos de alarma

EVITA REALIZAR LA MISMA ACTIVIDAD POR PERIODOS DE TIEMPO PROLONGADOS, EN SU LUGAR TOMA PEQUENOS
DESCANSOS CADA 30 MINUTOS, INTENTA ALTERNAR TAREAS DIFERENTES Y ELIGE SIEMPRE AQUELLAS QUE NO
NECESITA MOVIMINETOS DE LAS MUNECAS,EVITA REALIZAR MOVIMINETOS REPETITIVOS CON TUS DEDOS O MUNECAS
POR MAS DE 30 SEGUNDOS,MANTEN SIEMPRE TUIS MANOS ALINEADAS CON TUS ANTEBRAZOS,EVITA APLICAR FUERZAS
EXCESIVAS CON TUS MANOS EN ESPECIAL FLEXIONANDO O DOBLANDO LAS MUNECAS, REALIZAR ALGUNOS
ESTIRAMIENTOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE FISIOTERAPIA, PUEDES REALIZARTE MASAJE DONDE
PERCIBES EL DOLOR.

SE RETIRA DEL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL SE REMITE A VALORACION DE TERAPIA OCUPACIONAL.

Fecha/Hora :21.10.2019  19:00

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas : 8 Numero de Sesion 1
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) : 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) : 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00

Tratamiento finalizado : No evaluado Mejoria : No evaluado
Adherencia : No evaluado Causa de terminacion

Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema : No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

PACIENTE INGERSA AL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL REFIERE CIRUGIA DE MANO IZQUIERDA POR SEGUNDA VEZ
GENERANDO LESION DEL NERVIO CUBITAL EL DIA 23 DE SEPTIEMBRE 2019, ACTUALMENTE MANIFIESTA CONSTANTE EN
EN DEDOS DE MANON IZQUIERDA 6/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL AUMENTA AGARRES,ESFUERZOS Y EXTENSION
DE DEDOS,EVOLUCION 28 DIAS.

OCUPACION: SUPERVISOR DE SEGURIDAD.

Dolor
6/10 SEGUN ESCALA NUMERICA VERBAL EN DEDOS DE MANO IZQUIERDA.

Postura
CABEZA SIMETRICA,DESCENSO HOMBRO DERECHO Y PROTUIDOS.

Espasmos musculares
LEVES EN CADENA POSTERIRO DE ANTEBRAZO IZQUIERDO

Puntos gatillo
MUNECA IZQUIERDA.

Fuerza
DEDOS DE MANO IZQUIERDA 3/5,MUNECA IZQUIERDA 2-/5

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES FLEXOEXTENSORES DE MUNECA IZQUIERDA.

Sensibilidad
PARESTESIAS EN REGION PALMAR DE 3ER Y 4TO DEDO DE MANO IZQUIERDA,CORRIENTAZOS EN MUNECA CARA
ANTERIOR.

Tono muscular
NORMOTONO.

Movilidad articular
DEDOS CONSERVADOS 95% CON DEBILIDAD,MUNECA IZQUIERDA CONSERVADOS 10%.

Propiocepcion
NO EVALUADO.

Reflejos
NO EVALUADO.

Otros
PINZAS Y AGARRES FUNCIONAL CON DEBILIDAD.

Coordinacion
NO EVALUADO.

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO EVALUADO.

Procesos mentales y superiores
NO EVALUADO.

Motricidad fina y gruesa
ALTERADOS.

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE.

Observaciones

SE REALIZA EXPLICACION Y FIRMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO, VALORACION INICIAL, EXPLICO LA IMPORTANCIA DE
REALIZAR LO APRENDIDO EN CASA PARA MEJORAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO, SE GENERA ORDEN CLINICA Y
SE ASIGNA CITA DE CONTROL.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Apoyos Terapéuticos

PACIENTE DE 36 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO PRESENTA
UNA DEFICIENCIA SEVERA EN LAS FUNCIONES MUSCULO ESQUELETICAS RELACIONADAS CON LA MOVILIDAD,
FLEXIBILIDAD Y FUERZA MUSCULAR A NIVEL DE LA ARTICULACION DE MUNECA IZQUIERDA POR
(DOLOR,PARESTESIAS,REPARACION POR FLEBITIS) CON LIMITACION PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE FUERZA,ACTO
IMPACTO,ARCOS DE MOVILIDAD,ACTIVIDADES REPETITIVAS,REALIZAR ACTIVIDADES DE BANO Y VESTIDO,PARTICIPACION
DURANTE LOS QUEHACERES DE LA CASA,RESTRICCIONES MODERADAS PARA COMER,ESCRIBIR,FLEXOEXTENSION DE
MUNECA IZQUIERDA.

Paciente Identificacion : CC - 13792191

Plan casero

SE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE REALIZAR 2 VECES AL DIA LOS EJERCICIOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE
TERAPIA FISICA, APLICAR MEDIOS FISICOS(CRIOTERAPIA,TERMOTERAPIA) POR 7-10 MINUTOS EN ZONA DE DOLOR 1 VEZ
AL DIA.

Recomendaciones y signhos de alarma

EVITA REALIZAR LA MISMA ACTIVIDAD POR PERIODOS DE TIEMPO PROLONGADOS, EN SU LUGAR TOMA PEQUENOS
DESCANSOS CADA 30 MINUTOS, INTENTA ALTERNAR TAREAS DIFERENTES Y ELIGE SIEMPRE AQUELLAS QUE NO
NECESITA MOVIMINETOS DE LAS MUNECAS,EVITA REALIZAR MOVIMINETOS REPETITIVOS CON TUS DEDOS O MUNECAS
POR MAS DE 30 SEGUNDOS,MANTEN SIEMPRE TUIS MANOS ALINEADAS CON TUS ANTEBRAZOS,EVITA APLICAR FUERZAS
EXCESIVAS CON TUS MANOS EN ESPECIAL FLEXIONANDO O DOBLANDO LAS MUNECAS, REALIZAR ALGUNOS
ESTIRAMIENTOS APRENDIDOS DURANTE LAS SESIONES DE FISIOTERAPIA, PUEDES REALIZARTE MASAJE DONDE
PERCIBES EL DOLOR.

SE RETIRA DEL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL SE REMITE A VALORACION DE TERAPIA OCUPACIONAL.

Histérico de Medios y Electroterapia Utilizados

*

Fecha/Hora :21.10.2019 18:42

Crioterapia

Segmentos anatomicos

: Si

: MANO IZQUIERDA.

Tiempo en minutos 8

Aplicacion

Técnica 0

Responsable : BUELVAS ARCIA INGRIS LEONOR Registro : 1103099736
Especialidad : FISIOTERAPIA Ubicacion : En Consulta Externa
Fecha/Hora :28.10.2019 15:18 Termoterapia : Si

Electroterapia : Si

Segmentos anatomicos : MANO IZQUIERDA.

Tiempo en minutos : 10

Aplicacion : ESTIRAMIENTOS,RESISTIDOS MALLA ROJA,PINZAS Y AGARRES 10X10REP.

Técnica 0 Descripcion técnica : EJERCICIOS
Detalle técnica : libres

Responsable : BUELVAS ARCIA INGRIS LEONOR Registro : 1103099736
Especialidad : FISIOTERAPIA Ubicacion : En Consulta Externa
Fecha/Hora :30.10.2019 13:25 Termoterapia 1 Si

Electroterapia 1 Si

Segmentos anatomicos : MANO IZQUIERDA.

Tiempo en minutos : 10

Aplicacion : ESTIRAMIENTOS,PINZAS Y AGARRES,RESISTIDOS MALLA VERDE 10X10REP.
Técnica 0 Descripcion técnica : EJERCICIOS
Detalle técnica : libres

Responsable : BUELVAS ARCIA INGRIS LEONOR Registro : 1103099736
Especialidad : FISIOTERAPIA Ubicacion : En Consulta Externa
Fecha/Hora :01.11.2019 13:26 Termoterapia 1 Si

Electroterapia : Si

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos

: MANO IZQUIERDA.
: 10

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 19588249

Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

Aplicacion : ESTIRAMIENTOS,RESISTIDOS BANDA AZUL,PINZAS Y AGARRES 10X10REP.
Técnica : 0 Descripcion técnica : EJERCICIOS
Detalle técnica : libres
Responsable : BUELVAS ARCIA INGRIS LEONOR Registro : 1103099736
Especialidad : FISIOTERAPIA Ubicacion : En Consulta Externa
Fecha/Hora :06.11.2019 13:29 Termoterapia 1 Si
Electroterapia : Si
Segmentos anatomicos : MANO IZQUIERDA.
Tiempo en minutos : 10
Aplicacion : ESTIRAMIENTOS,MOVILIDAD,OPONENCIA RESISTIDA BANDA VERDE,AGARRES 10X10REP.
Técnica : 0 Descripcion técnica : EJERCICIOS
Detalle técnica : libres
Responsable : BUELVAS ARCIA INGRIS LEONOR Registro : 1103099736
Especialidad : FISIOTERAPIA Ubicacion : En Consulta Externa
Fecha/Hora :08.11.2019 13:15 Termoterapia 1 Si
Electroterapia :Si
Segmentos anatomicos : MANO IZQUIERDA.
Tiempo en minutos : 10
Aplicacion : ESTIRAMIENTOS,FORTALECIMIENTOS 2LBS,PINZAS Y AGARRES 10X10REP.
Técnica : 0 Descripcion técnica : EJERCICIOS
Detalle técnica : libres
Responsable : BUELVAS ARCIA INGRIS LEONOR Registro : 1103099736
Especialidad : FISIOTERAPIA Ubicacion : En Consulta Externa
Fecha/Hora :13.11.2019 14:33 Termoterapia 1 Si
Electroterapia 1 Si
Segmentos anatomicos : MANO IZQUIERDA.
Tiempo en minutos : 10
Aplicacion : ESTIRAMIENTOS,MOVILIDAD,RESISTIDOS BARRA FLEX VERDE,AGARRES 10X10REP.
Técnica : 0 Descripcion técnica : EJERCICIOS
Detalle técnica : libres
Responsable : BUELVAS ARCIA INGRIS LEONOR Registro : 1103099736
Especialidad : FISIOTERAPIA Ubicacion : En Consulta Externa
Fecha/Hora :15.11.2019 13:36 Termoterapia : Si
Electroterapia 1 Si
Segmentos anatomicos : MANO IZQUIERDA.
Tiempo en minutos : 10
Aplicacion : ESTIRAMIENTOS,FORTALECIMIENTOS MANCUERNAS 4LBS,AGARRES,MOVILIDAD 10X10REP.
Técnica : 0 Descripcion técnica : EJERCICIOS
Detalle técnica : libres
Responsable : BUELVAS ARCIA INGRIS LEONOR Registro : 1103099736

: Especialidad : FISIOTERAPIA Ubicacion : En Consulta Externa
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha :19.11.2019 |ldentificacion : CC 13792191
Sexo : Masculino Edad
Especialidad : 10CTC TERAPIA FISICA CONTROL
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

F. Nacimiento :22.10.1982

: 37 Ahos

Apoyos Terapéuticos

Datos Clinicos

Remite : Otro DELIA DIAZ
Especialidad : TERAPIA OCUPACIONAL
Diagnésticos de Tratamiento
*  Dx tratamiento : M200
Responsable : BARAJAS FAGUA ERIKA LILIBETH
Registro : 1024528003 Especialidad

Objetivos del tratamiento

: FISIOTERAPIA

DISMINUIR DOLOR, MEJORAR MOVILIDAD , DISMINUCION RETRACCIONES MUSCULARES, Y FUERZA MUSCULAR POR MEDIO

DE LA APLICACION DE TECNICAS ANALGESICAS COMO

AGENTES FiSICOS, MODALIDADES MECANICAS,

ELECTROTERAPEUTICOS Y TECNICAS DE TERAPIA MANUAL, ESTIRAMIENTOS , EJERCICIO ISOTONICO, ISOCINETICO.

Tratamiento Farmacolégico / No farmacolégico
NO APLICA

Aspectos Relevantes
Datos del acompafiante
Nombre

Teléfono

Deambulacion :
: No

Antecedentes de caida

Prioritario : No
Observaciones

NO PRESENTA EXAMENES DIAGNOSTICOS
Sospecha de Maltrato : No
Persona en condicion de discapacidad : No

Sesiones Terapia Fisica/ Terapia Ocupacional

*  Fecha/Hora :16.01.2020 19:25
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas : 9
PAS(mm Hg) : 0
PAM(mm Hg) : 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0
Talla (cm) : 0,00
IMC(Kg/m2) 0,00
Asistencia al plan educativo : Si
Tratamiento finalizado 1 Si
Adherencia : Si

Escala de independencia : Independiente

: No
0,00

Edema
Medida en cm

Evolucion

Parentesco
Postoperatorio 1 Si
Funcionalidad : Si

Tipo de Maltrato : No Aplica
Numero de Sesion 19
PAD : 0
Pulso(x min) 0
Frec. Respiratoria(x min) 0
Sat. Oxigeno(%) 0
Peso (Kg) 0,000
Realiza plan casero : Si
Mejoria 1 Si

Causa de terminacion : Cumplimiento del plan

Dominancia : Diestro

PACIENTE SE DA DE ALTA POR EL SERVICIO DE FISIOTERAPIA SIN MUCHOS CAMBIOS SIGNIFICATIVOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

PACIENTE FINALIZA TRATAMIENTO CON MODERADA MEJORIA DE SINTOMATOLOGIA, MEJORA MOVILIDAD Y FUERZA
MUSCULAR EN MUNECA EN UN 20%, PERO PERSISTE DOLOR EN MUNECA OCASIONAL Y REGION RADIAL SE DAN
INDICACIONES PARA CONTINUAR MANEJO EN CASA CON APLICACION DE CALOR LOCAL EN MANOS Y MUNECAS POR 20
MINUTOS, O FRIO POR 10 MINUTOS PARA MANEJO DE DOLOR Y EDEMA, REALIZAR LOS EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO 10
REPETICIONES 10 SEGUNDOS EN MUNECAS Y EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO EN RADIALES Y CUBITALES CON
ISOMETRICOS, MECANOTERAPIA, ADEMAS DE EVITAR LOS MOVIMIENTO REPETITIVOS Y DE SOBREUSO

Dolor
PERSISTE DOLOR DE 4/10 EN ESCALA ANALOGA VERBAL EN CARPO IRRADIA A IVY V DEDO TIPO PUNZANTE AUMENTA AL
MOVIMIENTO, DISMINUYE EN REPOSO

Postura
DEFORMIDAD FLEXION MANTENIDA DE Ill INTERFALANGE

Espasmos musculares
NO PRESENTA

Puntos gatillo
LEVES EN ZONA HIPOTENAR

Fuerza

CARPO IZQUIERDO: 3-/5 PALMAR MAYOR Y MENOR, 3-/5 CUBITAL ANTERIOR Y POSTERIOR, 3-/5 PRIMER Y SEGUNDO
RADIAL, 3-/5 SUPINADOR LARGO Y CORTO,3/5 PRONADOR CUADRADO Y REDONDO

3-/5 MUSCULATURA FLEXORAS Y EXTENSORA SUPERFICIAL Y PROFUNDA DE LOS DEDOS, 3-/5 LUMBRICALES 3-/5
INTEROSEOS PALMARES Y DORSALES

Flexibilidad

RETRACCION MODERADA MUSCULTATURA DE CARPO

Sensibilidad
HIPOESTESIA C8

Tono muscular
NORMOTONO

Movilidad articular

CARPO: FLEXION 40° EXTENSION NEUTRA, DESVIACION RADIAL 5° CUBITAL 25°, SUPINACION : 65°, LIMITACION
PREDOMINIO EXTENSION INTERFALANGICA

LIMITACION EXTENSION DE CODO -30°

Propiocepcion
NO APLICA

Reflejos
NO APLICA

Otros
TROFISMO: HIPOTROFIA

ESTADO DE LA PIEL: PROPIEDADES TROFICAS: CICATRIZ QUELOIDE, ADHERDA A PLANOS PROFUNDOS

MECANICAS E HISTOLOGICAS DE LA PIEL: ALTERADAS

Coordinacion
NO APLICANO APLICA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
LIMITACION AGARRES

Actividades basicas cotidjanas ]
NO PRESENTA LIMITACION PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Observaciones
TOLERA BIEN EL EJERCICIO SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE TENOLISIS (CIE 10 M200 ) LO CUAL AFECTA LA
ESTRUCTURA DEL CARPO FUNCIONES LIMITADAS MODERADAMENTE RELACIONADAS A NIVEL MUSCULOESQUELETICO,
MOVIMIENTO, SENSORIAL Y DOLOR, CONLLEVA A AL RESTRICCION EN ACTIVIADES COMO MULTIPLES TAREAS,
ACTIVIADES DE LA VIDA DIARIA, HOGAR Y LABORALES.

Plan casero

SE REALIZA RESPECTIVA VALORACION, SE EXPLICA AL PACIENTE PLAN DE TRATAMIENTO , IMPORTANCIA DEL
COMPROMISO DE TERMINAR TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PARA TENER BUENA EVOLUCION Y RESULTADOS ,
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR, SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

APLICACION DE MEDIOS FiSICOS, ESTIRAMIENTO DE PALMARES Y RADIALES 5 REPETICIONES DE 15 SEGUNDOS Y
REALIZAR EJERCICIOS APRENDIDOS EN CASA,

Recomendaciones y signhos de alarma
REPETIR EJERCICIOS EN CASA, SE ORDENA VALORACION POR TERAPIA OCUPACIONAL

*  Fecha/Hora :11.01.2020 13:15
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas 19 Numero de Sesion 1 8
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado : No Mejoria 1 Si
Adherencia 1 Si Causa de terminacion
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
Edema :No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL

Dolor
DOLOR DE 4/10 EN ESCALA ANALOGA VERBAL EN CARPO IRRADIA A IV Y V DEDO TIPO PUNZANTE AUMENTA AL
MOVIMIENTO, DISMINUYE EN REPOSO

W

Postura
DEFORMIDAD FLEXION MANTENIDA DE Ill INTERFALANGE

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
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Espasmos musculares
NO PRESENTA

Puntos gatillo
LEVES EN ZONA HIPOTENAR

Fuerza
CARPO IZQUIERDO: 3-/5 PALMAR MAYOR Y MENOR, 3-/5 CUBITAL ANTERIOR Y POSTERIOR, 3-/5 PRIMER Y SEGUNDO
RADIAL, 3-/5 SUPINADOR LARGO Y CORTO,3/5 PRONADOR CUADRADO Y REDONDO
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Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

3-/5 MUSCULATURA FLEXORAS Y EXTENSORA SUPERFICIAL Y PROFUNDA DE LOS DEDOS, 3-/5 LUMBRICALES 3-/5
INTEROSEOS PALMARES Y DORSALES

Flexibilidad
RETRACCION MODERADA MUSCULTATURA DE CARPO

Sensibilidad
HIPOESTESIA C8

Tono muscular
NORMOTONO

Movilidad articular

CARPO: FLEXION 40° EXTENSION NEUTRA, DESVIACION RADIAL 5° CUBITAL 25°, SUPINACION : 65°, LIMITACION
PREDOMINIO EXTENSION INTERFALANGICA

LIMITACION EXTENSION DE CODO -30°

Propiocepcion
NO APLICA

Reflejos
NO APLICA

Otros
TROFISMO: HIPOTROFIA

ESTADO DE LA PIEL: PROPIEDADES TROFICAS: CICATRIZ QUELOIDE, ADHERDA A PLANOS PROFUNDOS

MECANICAS E HISTOLOGICAS DE LA PIEL: ALTERADAS

Coordinacion
NO APLICANO APLICA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
LIMITACION AGARRES

Actividades basicas cotidianas
NO PRESENTA LIMITACION PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Observaciones
SE RETIRA ESTABLE SIN CAMBIOS SIGNIFICATIVOS

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones
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PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE TENOLISIS (CIE 10 M200 ) LO CUAL AFECTA LA @
ESTRUCTURA DEL CARPO FUNCIONES LIMITADAS MODERADAMENTE RELACIONADAS A NIVEL MUSCULOESQUELETICO,
MOVIMIENTO, SENSORIAL Y DOLOR, CONLLEVA A AL RESTRICCION EN ACTIVIADES COMO MULTIPLES TAREAS,
ACTIVIADES DE LA VIDA DIARIA, HOGAR Y LABORALES.
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Plan casero

SE REALIZA RESPECTIVA VALORACION, SE EXPLICA AL PACIENTE PLAN DE TRATAMIENTO , IMPORTANCIA DEL
COMPROMISO DE TERMINAR TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PARA TENER BUENA EVOLUCION Y RESULTADOS ,
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR, SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

VIGILADO SuperSubsidio
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

APLICACION DE MEDIOS FiSICOS, ESTIRAMIENTO DE PALMARES VY RADIALES 5 REPETICIONES DE 15 SEGUNDOS Y
REALIZAR EJERCICIOS APRENDIDOS EN CASA,

Recomendaciones y signos de alarma
REALIZAR EJERCICIOS EN CASA

Fecha/Hora :07.01.2020 19:40

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas 1 8 Numero de Sesion 1 7
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) : 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) : 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00

Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria 1 Si
Adherencia 1 Si Causa de terminacion

Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
Edema :No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL AUNQUE SIN CAMBIOS EN MOVILIDAD

Dolor
DOLOR DE 4/10 EN ESCALA ANALOGA VERBAL EN CARPO IRRADIA A IV Y V DEDO TIPO PUNZANTE AUMENTA AL
MOVIMIENTO, DISMINUYE EN REPOSO

Postura
DEFORMIDAD FLEXION MANTENIDA DE Il INTERFALANGE

Espasmos musculares
NO PRESENTA

Puntos gatillo
LEVES EN ZONA HIPOTENAR

Fuerza
CARPO IZQUIERDO: 3-/5 PALMAR MAYOR Y MENOR, 3-/5 CUBITAL ANTERIOR Y POSTERIOR, 3-/5 PRIMER Y SEGUNDO
RADIAL, 3-/5 SUPINADOR LARGO Y CORTO,3/5 PRONADOR CUADRADO Y REDONDO

3-/5 MUSCULATURA FLEXORAS Y EXTENSORA SUPERFICIAL Y PROFUNDA DE LOS DEDOS, 3-/5 LUMBRICALES 3-/5
INTEROSEOS PALMARES Y DORSALES
Flexibilidad

RETRACCION MODERADA MUSCULTATURA DE CARPO

Sensibilidad
HIPOESTESIA C8

Tono muscular
NORMOTONO

Movilidad articular

CARPO: FLEXION 40° EXTENSION NEUTRA, DESVIACION RADIAL 5° CUBITAL 25°, SUPINACION : 65°, LIMITACION
PREDOMINIO EXTENSION INTERFALANGICA

LIMITACION EXTENSION DE CODO -30°

Propiocepcion
NO APLICA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

Reflejos
NO APLICA

Otros
TROFISMO: HIPOTROFIA

ESTADO DE LA PIEL: PROPIEDADES TROFICAS: CICATRIZ QUELOIDE, ADHERDA A PLANOS PROFUNDOS

MECANICAS E HISTOLOGICAS DE LA PIEL: ALTERADAS

Coordinacion
NO APLICANO APLICA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
LIMITACION AGARRES

Actividades basicas cotidianas
NO PRESENTA LIMITACION PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES

Observaciones

DE LA VIDA DIARIA

TOLERA BIEN EL EJERCICIO SE RETIRA SIN COMPLICACIONES DEL SERVICIO

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE

ACTIVIADES DE LA VIDA DIARIA, HOGAR Y LABORALES.

Plan casero

SE REALIZA RESPECTIVA VALORACION, SE EXPLICA AL PACIENTE PLAN DE TRATAMIENTO ,

TENOLISIS (CIE 10 M200 ) LO CUAL AFECTA LA
ESTRUCTURA DEL CARPO FUNCIONES LIMITADAS MODERADAMENTE RELACIONADAS A NIVEL MUSCULOESQUELETICO,
MOVIMIENTO, SENSORIAL Y DOLOR, CONLLEVA A AL RESTRICCION EN ACTIVIADES COMO MULTIPLES TAREAS,

IMPORTANCIA DEL

COMPROMISO DE TERMINAR TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PARA TENER BUENA EVOLUCION Y RESULTADOS ,

REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR, SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

APLICACION DE MEDIOS FiSICOS, ESTIRAMIENTO DE PALMARES Y RADIALES 5 REPETICIONES DE 15 SEGUNDOS Y

REALIZAR EJERCICIOS APRENDIDOS EN CASA,

Recomendaciones y signos de alarma
REPETIR EJERCICIOS EN CASA

* Fecha/Hora :02.01.2020  19:39
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas : 8
PAS(mm Hg) : 0
PAM(mm Hg) : 0
Frec. Cardiaca(x min) )
Temperatura(°C) : 0,0
Talla (cm) : 0,00
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo : Si
Tratamiento finalizado :No
Adherencia : Si
Escala de independencia : Independiente
Edema : No
Medida en cm : 0,00

Numero de Sesion

PAD

Pulso(x min)

Frec. Respiratoria(x min)
Sat. Oxigeno(%)

Peso (Kg)

Realiza plan casero
Mejoria
Causa de terminacion

Dominancia

(o]

O OO oo

,000

: Si

: Diestro

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

Evolucion
PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO SIN CAMBIOS SIGNIFICATIVOS

Dolor
DOLOR DE 4/10 EN ESCALA ANALOGA VERBAL EN CARPO IRRADIA A IV Y V DEDO TIPO PUNZANTE AUMENTA AL
MOVIMIENTO, DISMINUYE EN REPOSO

Postura
DEFORMIDAD FLEXION MANTENIDA DE Il INTERFALANGE

Espasmos musculares
NO PRESENTA

Puntos gatillo
MODERADOS EN ZONA HIPOTENAR

Fuerza

CARPO IZQUIERDO: 3-/5 PALMAR MAYOR Y MENOR, 3-/5 CUBITAL ANTERIOR Y POSTERIOR, 3-/5 PRIMER Y SEGUNDO
RADIAL, 3-/5 SUPINADOR LARGO Y CORTO,3/5 PRONADOR CUADRADO Y REDONDO

3-/5 MUSCULATURA FLEXORAS Y EXTENSORA SUPERFICIAL Y PROFUNDA DE LOS DEDOS, 3-/5 LUMBRICALES 3-/5
INTEROSEOS PALMARES Y DORSALES

Flexibilidad

RETRACCION MODERADA MUSCULTATURA DE CARPO

Sensibilidad
HIPOESTESIA C8

Tono muscular
NORMOTONO

Movilidad articular

CARPO: FLEXION 40° EXTENSION NEUTRA, DESVIACION RADIAL 5° CUBITAL 25°, SUPINACION : 65°, LIMITACION
PREDOMINIO EXTENSION INTERFALANGICA

LIMITACION EXTENSION DE CODO -30°

Propiocepcion
NO APLICA

Reflejos
NO APLICA

Otros
TROFISMO: HIPOTROFIA

ESTADO DE LA PIEL: PROPIEDADES TROFICAS: CICATRIZ QUELOIDE, ADHERDA A PLANOS PROFUNDOS

MECANICAS E HISTOLOGICAS DE LA PIEL: ALTERADAS

Coordinacion
NO APLICANO APLICA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

LIMITACION AGARRES

Actividades basicas cotidianas
NO PRESENTA LIMITACION PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Observaciones
SE RETIRA SIN COMPLICACIONES DEL SERVICIO

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE TENOLISIS (CIE 10 M200 ) LO CUAL AFECTA LA
ESTRUCTURA DEL CARPO FUNCIONES LIMITADAS MODERADAMENTE RELACIONADAS A NIVEL MUSCULOESQUELETICO,
MOVIMIENTO, SENSORIAL Y DOLOR, CONLLEVA A AL RESTRICCION EN ACTIVIADES COMO MULTIPLES TAREAS,
ACTIVIADES DE LA VIDA DIARIA, HOGAR Y LABORALES.

Plan casero

SE REALIZA RESPECTIVA VALORACION, SE EXPLICA AL PACIENTE PLAN DE TRATAMIENTO , IMPORTANCIA DEL
COMPROMISO DE TERMINAR TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PARA TENER BUENA EVOLUCION Y RESULTADOS ,
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR, SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

APLICACION DE MEDIOS FiSICOS, ESTIRAMIENTO DE PALMARES Y RADIALES 5 REPETICIONES DE 15 SEGUNDOS Y
REALIZAR EJERCICIOS APRENDIDOS EN CASA,

Recomendaciones y signos de alarma
REFORZAR EJERCICIOS EN CASA,

*  Fecha/Hora :19.12.2019  19:43
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas : 8 Numero de Sesion : 5
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) : 0
Frec. Cardiaca(x min) ) Frec. Respiratoria(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) : 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria 1 Si
Adherencia : Si Causa de terminacion
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
Edema : No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL

Dolor
DOLOR DE 3/10 EN ESCALA ANALOGA VERBAL EN CARPO IRRADIA A IV Y V DEDO TIPO PUNZANTE AUMENTA AL
MOVIMIENTO, DISMINUYE EN REPOSO

Postura
DEFORMIDAD FLEXION MANTENIDA DE Ill INTERFALANGE

W

Espasmos musculares
NO PRESENTA

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

Puntos gatillo
MODERADOS EN ZONA HIPOTENAR

Fuerza
CARPO IZQUIERDO: 3-/5 PALMAR MAYOR Y MENOR, 3-/5 CUBITAL ANTERIOR Y POSTERIOR, 3-/5 PRIMER Y SEGUNDO
RADIAL, 3-/5 SUPINADOR LARGO Y CORTO,3/5 PRONADOR CUADRADO Y REDONDO

3-/5 MUSCULATURA FLEXORAS Y EXTENSORA SUPERFICIAL Y PROFUNDA DE LOS DEDOS, 3-/5 LUMBRICALES 3-/5
INTEROSEOS PALMARES Y DORSALES

wcm:t_noSupers_qud'@

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

Flexibilidad
RETRACCION MODERADA MUSCULTATURA DE CARPO

Sensibilidad
HIPOESTESIA C8

Tono muscular
NORMOTONO

Movilidad articular

CARPO: FLEXION 30° EXTENSION NEUTRA, DESVIACION RADIAL 3° CUBITAL 25°, SUPINACION : 65°, LIMITACION
PREDOMINIO EXTENSION INTERFALANGICA

LIMITACION EXTENSION DE CODO -30°

Propiocepcion
NO APLICA

Reflejos
NO APLICA

Otros
TROFISMO: HIPOTROFIA

ESTADO DE LA PIEL: PROPIEDADES TROFICAS: CICATRIZ QUELOIDE, ADHERDA A PLANOS PROFUNDOS

MECANICAS E HISTOLOGICAS DE LA PIEL: ALTERADAS

Coordinacion
NO APLICANO APLICA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
LIMITACION AGARRES

Actividades basicas cotidianas
NO PRESENTA LIMITACION PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Observaciones
TOLERA BIEN EL EJERCICIO SE RETIRA ESTABLE

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE TENOLISIS (CIE 10 M200 ) LO CUAL AFECTA LA
ESTRUCTURA DEL CARPO FUNCIONES LIMITADAS MODERADAMENTE RELACIONADAS A NIVEL MUSCULOESQUELETICO,
MOVIMIENTO, SENSORIAL Y DOLOR, CONLLEVA A AL RESTRICCION EN ACTIVIADES COMO MULTIPLES TAREAS,
ACTIVIADES DE LA VIDA DIARIA, HOGAR Y LABORALES.

Plan casero

SE REALIZA RESPECTIVA VALORACION, SE EXPLICA AL PACIENTE PLAN DE TRATAMIENTO , IMPORTANCIA DEL
COMPROMISO DE TERMINAR TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PARA TENER BUENA EVOLUCION Y RESULTADOS ,
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR, SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

APLICACION DE MEDIOS FiSICOS, ESTIRAMIENTO DE PALMARES Y RADIALES 5 REPETICIONES DE 15 SEGUNDOS Y
REALIZAR EJERCICIOS APRENDIDOS EN CASA,

VIGILADO SuperSubsidio

Recomendaciones y signos de alarma

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

REPETIR EJERCICIOS EN CASA,

Fecha/Hora :12.12.2019  19:53

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas : 8 Numero de Sesion 1 4
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00

Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria 1 Si
Adherencia 1 Si Causa de terminacion

Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
Edema :No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL

Dolor
DOLOR DE 3/10 EN ESCALA ANALOGA VERBAL EN CARPO IRRADIA A IV Y V DEDO TIPO PUNZANTE AUMENTA AL
MOVIMIENTO, DISMINUYE EN REPOSO

Postura
DEFORMIDAD FLEXION MANTENIDA DE Ill INTERFALANGE

Espasmos musculares
NO PRESENTA

Puntos gatillo
MODERADOS EN ZONA HIPOTENAR

Fuerza
CARPO IZQUIERDO: 3-/5 PALMAR MAYOR Y MENOR, 3-/5 CUBITAL ANTERIOR Y POSTERIOR, 3-/5 PRIMER Y SEGUNDO
RADIAL, 3-/5 SUPINADOR LARGO Y CORTO,3/5 PRONADOR CUADRADO Y REDONDO

3-/5 MUSCULATURA FLEXORAS Y EXTENSORA SUPERFICIAL Y PROFUNDA DE LOS DEDOS, 3-/5 LUMBRICALES 3-/5
INTEROSEOS PALMARES Y DORSALES

Flexibilidad
RETRACCION MODERADA MUSCULTATURA DE CARPO

Sensibilidad
HIPOESTESIA C8

Tono muscular
NORMOTONO

Movilidad articular
CARPO: FLEXION 30° EXTENSION NEUTRA, DESVIACION RADIAL 3° CUBITAL 25°, SUPINACION : 65°, LIMITACION
PREDOMINIO EXTENSION INTERFALANGICA

LIMITACION EXTENSION DE CODO -30°

Propiocepcion
NO APLICA

Reflejos
NO APLICA

Otros

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879

Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

TROFISMO: HIPOTROFIA

Apoyos Terapéuticos

ESTADO DE LA PIEL: PROPIEDADES TROFICAS: CICATRIZ QUELOIDE, ADHERDA A PLANOS PROFUNDOS

MECANICAS E HISTOLOGICAS DE LA PIEL: ALTERADAS

Coordinacion
NO APLICANO APLICA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)

NO APLICA

Procesos mentales y superiores

NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
LIMITACION AGARRES

Actividades basicas cotidianas
NO PRESENTA LIMITACION PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Observaciones

SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE TENOLISIS (CIE 10 M200 ) LO CUAL AFECTA LA
ESTRUCTURA DEL CARPO FUNCIONES LIMITADAS MODERADAMENTE RELACIONADAS A NIVEL MUSCULOESQUELETICO,
MOVIMIENTO, SENSORIAL Y DOLOR, CONLLEVA A AL RESTRICCION EN ACTIVIADES COMO MULTIPLES TAREAS,
ACTIVIADES DE LA VIDA DIARIA, HOGAR Y LABORALES.

Plan casero

SE REALIZA RESPECTIVA VALORACION, SE EXPLICA AL PACIENTE PLAN DE TRATAMIENTO , IMPORTANCIA DEL
COMPROMISO DE TERMINAR TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PARA TENER BUENA EVOLUCION Y RESULTADOS ,
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR, SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

APLICACION DE MEDIOS FiSICOS, ESTIRAMIENTO DE PALMARES Y RADIALES 5 REPETICIONES DE 15 SEGUNDOS Y

REALIZAR EJERCICIOS APRENDIDOS EN CASA,

Recomendaciones y signos de alarma
REALIZAR EJERCICIOS EN CASA,

Fecha/Hora :05.12.2019  19:46

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas 1 8 Numero de Sesion 13
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) 0 Pulso(x min) H(]
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) : 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) : 0,000
IMC(Kg/m2) 0,00

Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria 1 Si
Adherencia 1 Si Causa de terminacion :
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
Edema :No

Medida en cm 0,00

Evolucion

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL

Dolor

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

DOLOR DE 4/10 EN ESCALA ANALOGA VERBAL EN CARPO IRRADIA A IV Y V DEDO TIPO PUNZANTE AUMENTA AL
MOVIMIENTO, DISMINUYE EN REPOSO

Postura
DEFORMIDAD FLEXION MANTENIDA DE Il INTERFALANGE

Espasmos musculares
NO PRESENTA

Puntos gatillo
MODERADOS EN ZONA HIPOTENAR

Fuerza

CARPO IZQUIERDO: 3-/5 PALMAR MAYOR Y MENOR, 3-/5 CUBITAL ANTERIOR Y POSTERIOR, 3-/5 PRIMER Y SEGUNDO
RADIAL, 3-/5 SUPINADOR LARGO Y CORTO,3/5 PRONADOR CUADRADO Y REDONDO

3-/5 MUSCULATURA FLEXORAS Y EXTENSORA SUPERFICIAL Y PROFUNDA DE LOS DEDOS, 3-/5 LUMBRICALES 3-/5
INTEROSEOS PALMARES Y DORSALES

Flexibilidad

RETRACCION MODERADA MUSCULTATURA DE CARPO

Sensibilidad
HIPOESTESIA C8

Tono muscular
NORMOTONO

Movilidad articular

CARPO: FLEXION 40° EXTENSION NEUTRA, DESVIACION RADIAL 3° CUBITAL 25°, SUPINACION : 60° LIMITACION
PREDOMINIO EXTENSION INTERFALANGICA

LIMITACION EXTENSION DE CODO -30°

Propiocepcion
NO APLICA

Reflejos
NO APLICA

Otros
TROFISMO: HIPOTROFIA

ESTADO DE LA PIEL: PROPIEDADES TROFICAS: CICATRIZ QUELOIDE, ADHERDA A PLANOS PROFUNDOS

MECANICAS E HISTOLOGICAS DE LA PIEL: ALTERADAS

Coordinacion
NO APLICANO APLICA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
LIMITACION AGARRES

Actividades basicas cotidianas
NO PRESENTA LIMITACION PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

Observaciones
TOLERA BIEN EL EJERCICIO SE RETIRA SIN COMPLICACIONES DEL SERVICIO

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE TENOLISIS (CIE 10 M200 ) LO CUAL AFECTA LA
ESTRUCTURA DEL CARPO FUNCIONES LIMITADAS MODERADAMENTE RELACIONADAS A NIVEL MUSCULOESQUELETICO,
MOVIMIENTO, SENSORIAL Y DOLOR, CONLLEVA A AL RESTRICCION EN ACTIVIADES COMO MULTIPLES TAREAS,
ACTIVIADES DE LA VIDA DIARIA, HOGAR Y LABORALES.

Plan casero

SE REALIZA RESPECTIVA VALORACION, SE EXPLICA AL PACIENTE PLAN DE TRATAMIENTO , IMPORTANCIA DEL
COMPROMISO DE TERMINAR TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PARA TENER BUENA EVOLUCION Y RESULTADOS ,
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR, SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

APLICACION DE MEDIOS FiSICOS, ESTIRAMIENTO DE PALMARES Y RADIALES 5 REPETICIONES DE 15 SEGUNDOS Y
REALIZAR EJERCICIOS APRENDIDOS EN CASA,

Recomendaciones y signos de alarma
REPETIR EJERCICIOS EN CASA

Fecha/Hora :28.11.2019 19:20

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas 1 8 Numero de Sesion 12
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) : 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) : 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) : 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00

Asistencia al plan educativo :No Realiza plan casero :No
Tratamiento finalizado :No Mejoria :No
Adherencia 1 Si Causa de terminacion :
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
Edema :No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL, POR SUS PROPIOS MEDIOS , REFIERE SINTOMATOLOGIA A LA
VALORACION, SE INICIA TRATAMIENTO, SE FINALIZA SESION SIN COMPLICACIONES

Dolor
DOLOR DE 5/10 EN ESCALA ANALOGA VERBAL EN CARPO IRRADIA A IV Y V DEDO TIPO PUNZANTE AUMENTA AL
MOVIMIENTO, DISMINUYE EN REPOSO

Postura
DEFORMIDAD FLEXION MANTENIDA DE Il INTERFALANGE

Espasmos musculares
NO PRESENTA

Puntos gatillo
MODERADOS EN ZONA HIPOTENAR

Fuerza
CARPO IZQUIERDO: 3-/5 PALMAR MAYOR Y MENOR, 3-/5 CUBITAL ANTERIOR Y POSTERIOR, 3-/5 PRIMER Y SEGUNDO
RADIAL, 3-/5 SUPINADOR LARGO Y CORTO,3/5 PRONADOR CUADRADO Y REDONDO

3-/5 MUSCULATURA FLEXORAS Y EXTENSORA SUPERFICIAL Y PROFUNDA DE LOS DEDOS, 3-/5 LUMBRICALES 3-/5
INTEROSEOS PALMARES Y DORSALES

Flexibilidad
RETRACCION MODERADA MUSCULTATURA DE CARPO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
Pagina 13de 19

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

VIGILADO SuperSubsidio &)



W

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

wcm:t_noSupers_oluq'@

Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

Sensibilidad
HIPOESTESIA C8

Tono muscular
NORMOTONO

Movilidad articular
CARPO: FLEXION 40° EXTENSION NEUTRA, DESVIACION RADIAL 3° CUBITAL 25°, SUPINACION : 60° LIMITACION
PREDOMINIO EXTENSION INTERFALANGICA

LIMITACION EXTENSION DE CODO -30°

Propiocepcion
NO APLICA

Reflejos
NO APLICA

Otros
TROFISMO: HIPOTROFIA

ESTADO DE LA PIEL: PROPIEDADES TROFICAS: CICATRIZ QUELOIDE, ADHERDA A PLANOS PROFUNDOS

MECANICAS E HISTOLOGICAS DE LA PIEL: ALTERADAS

Coordinacion
NO APLICANO APLICA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
LIMITACION AGARRES

Actividades basicas cotid,ianas )
NO PRESENTA LIMITACION PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Observaciones

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE TENOLISIS (CIE 10 M200 ) LO CUAL AFECTA LA
ESTRUCTURA DEL CARPO FUNCIONES LIMITADAS MODERADAMENTE RELACIONADAS A NIVEL MUSCULOESQUELETICO,
MOVIMIENTO, SENSORIAL Y DOLOR, CONLLEVA A AL RESTRICCION EN ACTIVIADES COMO MULTIPLES TAREAS,
ACTIVIADES DE LA VIDA DIARIA, HOGAR Y LABORALES.

Plan casero

SE REALIZA RESPECTIVA VALORACION, SE EXPLICA AL PACIENTE PLAN DE TRATAMIENTO , IMPORTANCIA DEL
COMPROMISO DE TERMINAR TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PARA TENER BUENA EVOLUCION Y RESULTADOS ,
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR, SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

Zan
APLICACION DE MEDIOS FiSICOS, ESTIRAMIENTO DE PALMARES Y RADIALES 5 REPETICIONES DE 15 SEGUNDOS Y @
REALIZAR EJERCICIOS APRENDIDOS EN CASA, ._g
‘0
Recomendaciones y signos de alarma -g
SE RECOMIENDA REALIZAR LOS EJERCICIOS ENSENADOS EN CASA, EVITAR MOVIMIENTO REPETITIVO, MANEJO DE
MEDIOS FISICOS FRIO # CALOR =
=
o
SE LE RECOMIENDA LLEGAR A TIEMPO A SU CITA, DE LO CONTRARIO SE REALIZA TIEMPO RESTANTE, DE IGUAL MANERA
LLAMAR PARA CANCELAR SU CITA, PACIENTE FIRMA Y ACEPTA CONSETIMIENTO INFORMADO VIRTUAL 2
-
*  Fecha/Hora :19.11.2019 17:23 0]
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional =
Sesiones Ordenadas 110 Numero de Sesion : 1

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

PAS(mm Hg) 0 PAD 0
PAM(mm Hg) ) Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00

Asistencia al plan educativo :No Realiza plan casero :No
Tratamiento finalizado :No Mejoria :No
Adherencia : Si Causa de terminacion

Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema : No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL , REMITIDO POR TERAPIA OCUPACIONAL CON DIAGNOSTICO DE
TENOLISIS CORRECCION CICATRIZAL EL 23/09/2019 CARPO IZQUIERDO ,LESION A NIVEL DE NERVIO Y ARTERIA CUBITAL
,POSTERIOR A TROMBOFLEBITIS , YA TUVO SESIONES POR FISIOTERAPIA , SE REQUIERE MAS MANEJO.

OCUPACION: SEGURIDAD
ACTIVIDAD FISICA: NIEGA

NIEGA ENFERMEDADES DEL CORAZON Y MARCAPASOS, MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, Y ANTECEDENTES DE CANCER.

Dolor
DOLOR DE 5/10 EN ESCALA ANALOGA VERBAL EN CARPO IRRADIA A IV Y V DEDO TIPO PUNZANTE AUMENTA AL
MOVIMIENTO, DISMINUYE EN REPOSO

Postura
DEFORMIDAD FLEXION MANTENIDA DE Il INTERFALANGE

Espasmos musculares
NO PRESENTA

Puntos gatillo
MODERADOS EN ZONA HIPOTENAR

Fuerza
CARPO IZQUIERDO: 3-/5 PALMAR MAYOR Y MENOR, 3-/5 CUBITAL ANTERIOR Y POSTERIOR, 3-/5 PRIMER Y SEGUNDO
RADIAL, 3-/5 SUPINADOR LARGO Y CORTO,3/5 PRONADOR CUADRADO Y REDONDO

3-/5 MUSCULATURA FLEXORAS Y EXTENSORA SUPERFICIAL Y PROFUNDA DE LOS DEDOS, 3-/5 LUMBRICALES 3-/5
INTEROSEOS PALMARES Y DORSALES

Flexibilidad
RETRACCION MODERADA MUSCULTATURA DE CARPO

Sensibilidad
HIPOESTESIA C8

Tono muscular
NORMOTONO

Movilidad articular

CARPO: FLEXION 40° EXTENSION NEUTRA, DESVIACION RADIAL 3° CUBITAL 25°, SUPINACION : 60°, LIMITACION
PREDOMINIO EXTENSION INTERFALANGICA

LIMITACION EXTENSION DE CODO -30°

Propiocepcion
NO APLICA

Reflejos

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20321879

Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion

: CC - 13792191

NO APLICA

Otros
TROFISMO: HIPOTROFIA

Apoyos Terapéuticos

ESTADO DE LA PIEL: PROPIEDADES TROFICAS: CICATRIZ QUELOIDE, ADHERDA A PLANOS PROFUNDOS

MECANICAS E HISTOLOGICAS DE LA PIEL: ALTERADAS

Coordinacion
NO APLICANO APLICA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)

NO APLICA

Procesos mentales y superiores

NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
LIMITACION AGARRES

Actividades basicas cotidianas
NO PRESENTA LIMITACION PARA LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Observaciones

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE TENOLISIS

(CIE 10 M200 ) LO CUAL AFECTA LA

ESTRUCTURA DEL CARPO FUNCIONES LIMITADAS MODERADAMENTE RELACIONADAS A NIVEL MUSCULOESQUELETICO,
MOVIMIENTO, SENSORIAL Y DOLOR, CONLLEVA A AL RESTRICCION EN ACTIVIADES COMO MULTIPLES TAREAS,
ACTIVIADES DE LA VIDA DIARIA, HOGAR Y LABORALES.

Plan casero

SE REALIZA RESPECTIVA VALORACION, SE EXPLICA AL PACIENTE PLAN DE TRATAMIENTO ,

IMPORTANCIA DEL

COMPROMISO DE TERMINAR TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO PARA TENER BUENA EVOLUCION Y RESULTADOS |,
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR, SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

APLICACION DE MEDIOS FiSICOS, ESTIRAMIENTO DE PALMARES Y RADIALES 5 REPETICIONES DE 15 SEGUNDOS Y
REALIZAR EJERCICIOS APRENDIDOS EN CASA,

Recomendaciones y signos de alarma
SE RECOMIENDA REALIZAR LOS EJERCICIOS ENSENADOS EN CASA, EVITAR MOVIMIENTO REPETITIVO, MANEJO DE
MEDIOS FISICOS FRIO # CALOR

SE LE RECOMIENDA LLEGAR A TIEMPO A SU CITA, DE LO CONTRARIO SE REALIZA TIEMPO RESTANTE, DE IGUAL MANERA
LLAMAR PARA CANCELAR SU CITA, PACIENTE FIRMA'Y ACEPTA CONSETIMIENTO INFORMADO VIRTUAL

Histérico de Medios y Electroterapia Utilizados

*

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Responsable

:19.11.2019

: CARPO IZQUIERDO
: CON AYUDA DE PARED 2*5 DE 15 SEGUNDOS PALMARES, RADIALES

: 0 Descripcion técnica : ESTIRAMIENTO
: activo

17:21

: BARAJAS FAGUA ERIKA LILIBETH
: FISIOTERAPIA

:19.11.2019

: CARPO IZQUIERDO
: MASAJE DE CICATRIZ
: 0

: 1024528003
: En Consulta Externa

Registro
Ubicacion

17:21

: BARAJAS FAGUA ERIKA LILIBETH Registro : 1024528003

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"

Pagina 16 de 19

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

VIGILADO SuperSubsidio &)



IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

W

wcugnoSuper&s_olud@

Episodio :20321879

Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
Electroterapia

Segmentos anatomicos
Aplicacion
Técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Apoyos Terapéuticos

: FISIOTERAPIA Ubicacion
:19.11.2019 17:21 Termoterapia
: CARPO IZQUIERDO
: 10

0
: BARAJAS FAGUA ERIKA LILIBETH Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:28.11.2019 19:08 Termoterapia
1 Si
: CARPO IZQUIERDO
: TENS
: 0
: BARAJAS FAGUA ERIKA LILIBETH Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:28.11.2019 19:09

: CARPO IZQUIERDO
: CON MALLA VERDE, FLEXO, EXTENSION INTERFALANGICA 3*10

0 Descripcion técnica
: resistidos
: BARAJAS FAGUA ERIKA LILIBETH Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:28.11.2019 19:09

: CARPO IZQUIERDO
: CON DIGIFLEX VERDE 3*10 FLEXION INTERFALANGICA

0 Descripcion técnica
: resistidos
: BARAJAS FAGUA ERIKA LILIBETH Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:28.11.2019 19:09

: CARPO IZQUIERDO
: CON FLEXBARD VERDE 3*10 PALMARES, RADIALES, CUBITALES

0 Descripcion técnica
: resistidos
: BARAJAS FAGUA ERIKA LILIBETH Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:28.11.2019 19:09

: CARPO IZQUIERDO
: TRABAJO DE CICATRIZ, LIBERACION MIOFASCIAL

0
: BARAJAS FAGUA ERIKA LILIBETH Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:28.11.2019 19:10

: CARPO IZQUIERDO
: PALMARES, RADIALES CON PELOTA 1*6 DE 15 SEGUNDOS

0 Descripcion técnica
: activo
: BARAJAS FAGUA ERIKA LILIBETH Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:05.12.2019 19:43 Termoterapia
: MANO
: 10
: FASCIA PALMAR
: 0 Descripcion técnica

: En Consulta Externa
: Si

: 1024528003
: En Consulta Externa

S

: 1024528003
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 1024528003
: En Consulta Externa

: EUERCICIOS

: 1024528003
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 1024528003
: En Consulta Externa

: 1024528003
: En Consulta Externa

: ESTIRAMIENTO

: 1024528003
: En Consulta Externa

S

: ESTIRAMIENTO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio :20321879

Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
Electroterapia

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Apoyos Terapéuticos

: activo

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion
: 05.12.2019 19:45

: EXTENSORES Y FLEXORES DE MUNECAS Y DEDOS MANOS
: MECANOTERAPIA, MALLA ROJA, ISOMETRICOS

0 Descripcion técnica
: libres
: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:12.12.2019 19:51 Termoterapia
: MANO
: 10
: FASCIA PALMAR
: 0 Descripcion técnica
: activo
: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:12.12.2019 19:52

: INTEROSEOS, LUMBRICALES
: MECANOTERAPIA, MALLA VERDE, DIGIFLEX VERDE

0 Descripcion técnica
: libres
: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:19.12.2019 19:42 Termoterapia
: MANO
: 10
: FASCIA PALMAR
: 0 Descripcion técnica
: activo
: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:19.12.2019 19:43

: LUMBRICALES , INTEROSEOS
: MECANOTERAPIA, MALLA ROJA, ISOMETRICOS

: 0 Descripcion técnica
: libres

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion

: 02.01.2020 19:37 Termoterapia

: Si

: FASCIA PALMAR

: 10

: FASCIA PALMAR

: 0 Descripcion técnica
: activo

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion
:02.01.2020 19:38

: LUMBRICALES, INTEROSEOS
: MECANOTERAPIA, MALLA AZUL, BARRAFLEX BANDA AZUL

0 Descripcion técnica

: libres

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 52767603
: En Consulta Externa

]

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 52767603
: En Consulta Externa

1 Si

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 52767603
: En Consulta Externa

S

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio :20321879

Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
Electroterapia

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
Electroterapia

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Apoyos Terapéuticos

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion

: 07.01.2020 19:37 Termoterapia
1 Si

: MANO Y MUNECA

: 10

: MUNECA

: 0 Descripcion técnica
: activo

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion

: 07.01.2020 19:38

: RADIALES, CUBITALES
: MECANOTERAPIA, MALLA AZUL, BARRAFLEX ROJO

: 0 Descripcion técnica
: libres

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion
:11.01.2020 13:14

: LUMBRICALES

: BANDA ELASTICA AZUL, MECANOTERAPIA

: 0 Descripcion técnica
: libres

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion
:11.01.2020 13:14 Termoterapia

: MANO

: 10

: EXTENSORES Y FLEXORES DE DEDOS MANO

: 0 Descripcion técnica
: activo

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion
:16.01.2020 19:23 Termoterapia

1 Si

: MANO Y DEDOS MANO
: 10
: FASCIA PALMAR

0 Descripcion técnica
: activo
: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:16.01.2020 19:23

: MUSCULATURA PUNO
: MECANOTERAPIA, ISOMETRICOS, PESA DE 1 LIBRA

: 0 Descripcion técnica
: libres

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion

: 52767603
: En Consulta Externa

: Si

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 52767603
: En Consulta Externa

H

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

:Si

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 52767603
: En Consulta Externa

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha

Episodio : 20314015 Paciente
:19.11.2019 | Identificacion
Sexo
Especialidad
Aseguradora

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
:CC 13792191
: Masculino

: 10CTC TERAPIA OCUPACIONAL CONT
: COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

F. Nacimiento :22.10.1982
Edad : 37 Ahos

Datos Clinicos

Remite
Especialidad

: Otro

Diagnésticos de Tratamiento

*

Dx tratamiento : S640

Responsable : DIAZ OLIVEROS DELIA CAROLINA

Registro : 52461945 Especialidad : TERAPIA OCUPACIONAL
Dx tratamiento : R522

Responsable : DIAZ OLIVEROS DELIA CAROLINA

Registro : 52461945 Especialidad : TERAPIA OCUPACIONAL

Objetivos del tratamiento

PLAN DE MANEJO ENFOCADO EN E LPROGRAMA DE REHABILITACION DE MIEMBROS SUPERIORES

Apoyos Terapéuticos

INGRIS BUELVAS

: FISIOTERAPIA

MEJORAR FUNCIONALIDAD EN LA EJECUCION DE PRAXIAS MOTORAS FINAS.
AUMENTAR RESISTENCIA A LA EJECUION DE ACTIVIDADES MANUALES.
MEJORAR FUNCIONALIDAD EN AGARRES Y ALCANCES.

AUMENTAR FUERZA MUSCULAR.

BRINDAR ENTRENAMIENTO EN AHORRO ARTICULAR Y ERGONOMIA
ENTRENAMIENTO EN AHORRO DE ENERGIA PARA EJECUCION DE ABC Y AVD
INDICAR PLANOS DE TRABAJO DE CONFORT DE MIEMBROS SUPERIORES
INSTRUIR EN PLAN CASERO

ESTIRAMIENTOS Y FORTALECIMEINTO.

Aspectos Relevantes

Datos del acompafiante
Nombre
Teléfono

Deambulacion

Parentesco

: No Evaluado

A TRAVES DE ACTIVIDADES TERAPEUTICAS DE ENTRENAMIENTO EN MODIFICAICON DE CARGAS Y PAUSAS ACTIVAS,

Antecedentes de caida Postoperatorio : No Evaluado
Prioritario : No Evaluado Funcionalidad : No Evaluado
Sospecha de Maltrato :No Tipo de Maltrato : No Aplica
Persona en condicion de discapacidad : No
Sesiones Terapia Fisica/ Terapia Ocupacional
* Fecha/Hora 126.12.2019  18:26
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas : 6 Numero de Sesion : 6
PAS(mm Hg) 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) 0 Pulso(x min) : 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) : 0
Talla (cm) 0,00 Peso (Kg) : 0,000
IMC(Kg/m2) 0,00
Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado 1 Si Mejoria 1 Si
Adherencia : Si Causa de terminacion : Cumplimiento del plan
Escala de independencia : Semidependiente Dominancia : Diestro
Edema :No
Medida en cm 0,00

Evolucion

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"

Pagina 1de 10

Ogcompcnsar aaliid

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

VIGILADO SuperSubsidio @-)



IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

W

wcm:t_noSupers_qud'@

Episodio : 20314015 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

USUARIO QUE AISITE EN ADECUAAS CONDICIONS GENERALES, EJEUCTA ENTRENAMIENTO EN PINZAS FINAS,
FORTALECIMIENTO DE LUMBRICALES E INTRINSECOS DE MANO IZQUIERDA, DONDE SE EVIDENCI ATEMBLOR DISTAL ANTE
LA APLICACION DE RESISTENCIA. EL DIA DE HOY FINALZI CICLO DE INTERVENCION, CON AVANCES SIGNIFICATIVOS EN SU
DESEMPENO, SE QUEDA A LA ESPERA DE VALORAICON DE ESPECIALISTA PARA DEFINIR CONDUCTA A SEGUIR

Dolor
3/10 SEGUN ESCALA ANALOGA DE DOLOR PERMANENTE, AUMENTA ANTE MOVILIZACION

Postura
INADECUADA HOMBROS DESCENDIDOS

Espasmos musculares
ACTIVOS A LO LARGO DE MMSS

Puntos gatillo
BICPES, DELTOIDES, TRAPECIO, EPICONDILOS LATERALES

Fuerza
DISMINUIDA TEMBLOR DISTAL AL APLICAR RESISTENCIA EN MMSS

Flexibilidad
CONSERVADA

Sensibilidad
HIPIPOESTESIA EN 4 Y 5 DEDO, ZONA CUBITAL DE PALMA Y DORSO

Tono muscular
ADECUADA

Movilidad articular
LIMITACION ARTICUALR PARA EXTENSION DE MUNECA

Propiocepcion
ADECUADA

Reflejos
ADECUADA

Otros
ADECUADA

Coordinacion
ADECUADA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
ADECUADA

Procesos mentales y superiores
ADECUADA

Motricidad fina y gruesa
ALTERAICON EN AGARRES POR DOLOR Y PERDIDA DE FUERZA MUSCULAR

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE

Observaciones

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO:

USUARIO DE 37 ANOS CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZAQUIERDO, PRESENTA DOLOR Y
LIMITACION EN MUNECA Y DEDOS IZQUIERDO CON DEFICIENCIA MODERADA EN LA FUNCION DE PATRONES INTEGRALES
DE MOVIMIENTO CON LIMITACION LEVE EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, RESTRICCION EN LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES BIMANUALES

Plan casero
EJECUTAR EN CASA LOS EJERCICIOS ENSENADOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20314015

Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

Recomendaciones y signos de alarma
REALZIAR ESTIMUALCION TCATIL

Fecha/Hora :05.12.2019  18:42

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas 1 6 Numero de Sesion
PAS(mm Hg) : 0 PAD

PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min)

Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min)
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%)

Talla (cm) 0,00 Peso (Kg)
IMC(Kg/m2) 0,00

Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero
Tratamiento finalizado : No Mejoria

Adherencia : Si Causa de terminacion

Escala de independencia : Independiente Dominancia

Edema : No
Medida en cm 0,00

Evolucion

[8)]

O OO oo

,000

: Si

: Diestro

USUARIO QUE ASISTE EN ADECUADAS CONIDICONES GENERALES, ENCAMINADO A FAVORECER FORTALECIMIENTO DE
AGARRES A MANO LLENA POR MEDIO DE THERABAND VERDE EN SERIES DE 10*10 SE EVIDENCIA TEMBLOR DISTAL Y

DEBILIDAD EN EL AGARRE, CULMINA SIN COMPLCAICIONES

Dolor
5/10 SEGUN ESCALA ANALOGA DE DOLOR PERMANENTE, AUMENTA ANTE MOVILIZACION

Postura
INADECUADA HOMBROS DESCENDIDOS

Espasmos musculares
ACTIVOS A LO LARGO DE MMSS

Puntos gatillo
BICPES, DELTOIDES, TRAPECIO, EPICONDILOS LATERALES

Fuerza
DISMINUIDA TEMBLOR DISTAL AL APLICAR RESISTENCIA EN MMSS

Flexibilidad
CONSERVADA

Sensibilidad
HIPIPOESTESIA EN 4 Y 5 DEDO, ZONA CUBITAL DE PALMA Y DORSO

Tono muscular
ADECUADA

Movilidad articular
LIMITACION ARTICUALR PARA EXTENSION DE MUNECA

Propiocepcion
ADECUADA

Reflejos
ADECUADA

Otros
ADECUADA

Coordinacion
ADECUADA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20314015 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion

: CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos
ADECUADA

Procesos mentales y superiores
ADECUADA

Motricidad fina y gruesa
ALTERAICON EN AGARRES POR DOLOR Y PERDIDA DE FUERZA MUSCULAR

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE

Observaciones
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO:

USUARIO DE 37 ANOS CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZAQUIERDO, PRESENTA DOLOR Y
LIMITACION EN MUNECA Y DEDOS IZQUIERDO CON DEFICIENCIA MODERADA EN LA FUNCION DE PATRONES INTEGRALES
DE MOVIMIENTO CON LIMITACION LEVE EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, RESTRICCION EN LA EJECUCION DE

ACTIVIDADES BIMANUALES

Plan casero
EJECUTAR EN CASA LOS EJERCICIOS ENSENADOS

Recomendaciones y signos de alarma
REALZIAR ESTIMUALCION TCATIL

Fecha/Hora :03.12.2019  18:23

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas : 6 Numero de Sesion
PAS(mm Hg) : 0 PAD

PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min)

Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min)
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%)

Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg)
IMC(Kg/m2) : 0,00

Tratamiento finalizado : No evaluado Mejoria

Adherencia : No evaluado Causa de terminacion
Escala de independencia : Independiente Dominancia

Edema : No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

H
: 0
0
0
0
0,000

: No evaluado

: Diestro

USUARIO QUE ASISTE EN ADECUADAS CONDICIONES GENERALES, EJECUTA ACTIVDIAD DE ESTIMULAICON DE
LUMBRICALES, INTRINSICOS DE MANO, ENTRENAMEINTO EN PIZNAS, SE EVIDENCIA BUEN DESEMPENO. CULMINA SIN

COMPLICAICONES.

Dolor
5/10 SEGUN ESCALA ANALOGA DE DOLOR PERMANENTE, AUMENTA ANTE MOVILIZACION

Postura
INADECUADA HOMBROS DESCENDIDOS

Espasmos musculares
ACTIVOS A LO LARGO DE MMSS

Puntos gatillo
BICPES, DELTOIDES, TRAPECIO, EPICONDILOS LATERALES

Fuerza
DISMINUIDA TEMBLOR DISTAL AL APLICAR RESISTENCIA EN MMSS

Flexibilidad
CONSERVADA

Sensibilidad
HIPIPOESTESIA EN 4 Y 5 DEDO, ZONA CUBITAL DE PALMA Y DORSO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20314015 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

Tono muscular
ADECUADA

Movilidad articular
LIMITACION ARTICUALR PARA EXTENSION DE MUNECA

Propiocepcion
ADECUADA

Reflejos
ADECUADA

Otros
ADECUADA

Coordinacion
ADECUADA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
ADECUADA

Procesos mentales y superiores
ADECUADA

Motricidad fina y gruesa
ALTERAICON EN AGARRES POR DOLOR Y PERDIDA DE FUERZA MUSCULAR

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE

Observaciones

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO:

USUARIO DE 37 ANOS CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZAQUIERDO, PRESENTA DOLOR Y
LIMITACION EN MUNECA Y DEDOS IZQUIERDO CON DEFICIENCIA MODERADA EN LA FUNCION DE PATRONES INTEGRALES
DE MOVIMIENTO CON LIMITACION LEVE EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, RESTRICCION EN LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES BIMANUALES

Plan casero
EJECUTAR EN CASA LOS EJERCICIOS ENSENADOS

Recomendaciones y signos de alarma
REALZIAR ESTIMUALCION TCATIL

W

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

*  Fecha/Hora :28.11.2019  18:39
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas : 6 Numero de Sesion 13
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero : Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria 1 Si
Adherencia : Si Causa de terminacion :
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
4 Edema : No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

USUARIO QUE ASISTE EN ADECUADAS CONDICIONES GENERALES REFIERE REDUCCION DE DOLOR, EJEUCTA ACTIVIDAD
DE FORTALECIMIENTO EN AGARRES Y ALCANCES FUNCIONALES POR MEDIO DE THERABAN SE BRINDAN TECNICAS DE
AHORRO ARTICUALR Y CULMINA SIN COMPLCIAICONES.

wcm:t_noSupers_qud'@

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20314015 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

Dolor
5/10 SEGUN ESCALA ANALOGA DE DOLOR PERMANENTE, AUMENTA ANTE MOVILIZACION

Postura
INADECUADA HOMBROS DESCENDIDOS

Espasmos musculares
ACTIVOS A LO LARGO DE MMSS

Puntos gatillo
BICPES, DELTOIDES, TRAPECIO, EPICONDILOS LATERALES

Fuerza
DISMINUIDA TEMBLOR DISTAL AL APLICAR RESISTENCIA EN MMSS

Flexibilidad
CONSERVADA

Sensibilidad
HIPIPOESTESIA EN 4 Y 5 DEDO, ZONA CUBITAL DE PALMA Y DORSO

Tono muscular
ADECUADA

Movilidad articular
LIMITACION ARTICUALR PARA EXTENSION DE MUNECA

Propiocepcion
ADECUADA

Reflejos
ADECUADA

Otros
ADECUADA

Coordinacion
ADECUADA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
ADECUADA

Procesos mentales y superiores
ADECUADA

Motricidad fina y gruesa
ALTERAICON EN AGARRES POR DOLOR Y PERDIDA DE FUERZA MUSCULAR

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

Observaciones
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: N
USUARIO DE 37 ANOS CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZAQUIERDO, PRESENTA DOLOR Y

LIMITACION EN MUNECA Y DEDOS IZQUIERDO CON DEFICIENCIA MODERADA EN LA FUNCION DE PATRONES INTEGRALES ._g
DE MOVIMIENTO CON LIMITACION LEVE EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, RESTRICCION EN LA EJECUCION DE '
ACTIVIDADES BIMANUALES -g
VL
Plan casero ch:.
EJECUTAR EN CASA LOS EJERCICIOS ENSENADOS A
@)
Recomendaciones y signhos de alarma 3
REALZIAR ESTIMUALCION TCATIL g
*  Fecha/Hora 126.11.2019  18:18 >
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20314015 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

Sesiones Ordenadas 1 6
PAS(mm Hg) : 0
PAM(mm Hg) : 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0
Talla (cm) : 0,00
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo : Si
Tratamiento finalizado : No
Adherencia : Si
Escala de independencia : Independiente
Edema :No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

Numero de Sesion 12
PAD : 0
Pulso(x min) 0
Frec. Respiratoria(x min) 0
Sat. Oxigeno(%) 0
Peso (Kg) 0,000
Realiza plan casero : Si
Mejoria 1 Si
Causa de terminacion

Dominancia : Diestro

SESION USUARIO QUE ASISTE EN ADECUADAS CONDICIONES GENERALES, EJECUTA ACTIVIDAD DE ESTIMUALCION DE
PRAXIAS CON MANEJO DE PLASTILINA, REFIERE DOLOR ANTE LA EJECUCION DE PINZAS FINAS, PERO MEJORA EN ARCOS
DE MOVIEMITNO Y FUERZA, SEGUIMEITNO ISNTRUCCIOANL Y PERMANENCIA EN LA EJECUION DE LA ACTIVIDAD. CULMINA

SIN COMPLICAICONES

Dolor

5/10 SEGUN ESCALA ANALOGA DE DOLOR PERMANENTE, AUMENTA ANTE MOVILIZACION

Postura
INADECUADA HOMBROS DESCENDIDOS

Espasmos musculares
ACTIVOS A LO LARGO DE MMSS

Puntos gatillo
BICPES, DELTOIDES, TRAPECIO, EPICONDILOS LATERALES

Fuerza
DISMINUIDA TEMBLOR DISTAL AL APLICAR RESISTENCIA EN MMSS

Flexibilidad
CONSERVADA

Sensibilidad
HIPIPOESTESIA EN 4 Y 5 DEDO, ZONA CUBITAL DE PALMA Y DORSO

Tono muscular
ADECUADA

Movilidad articular
LIMITACION ARTICUALR PARA EXTENSION DE MUNECA

Propiocepcion
ADECUADA

Reflejos
ADECUADA

Otros
ADECUADA

Coordinacion
ADECUADA

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
ADECUADA

Procesos mentales y superiores

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20314015 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

ADECUADA

Motricidad fina y gruesa
ALTERAICON EN AGARRES POR DOLOR Y PERDIDA DE FUERZA MUSCULAR

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE

Observaciones

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO:

USUARIO DE 37 ANOS CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZAQUIERDO, PRESENTA DOLOR Y
LIMITACION EN MUNECA Y DEDOS IZQUIERDO CON DEFICIENCIA MODERADA EN LA FUNCION DE PATRONES INTEGRALES
DE MOVIMIENTO CON LIMITACION LEVE EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, RESTRICCION EN LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES BIMANUALES

Plan casero
EJECUTAR EN CASA LOS EJERCICIOS ENSENADOS

Recomendaciones y signos de alarma
REALZIAR ESTIMUALCION TCATIL

*  Fecha/Hora :19.11.2019  13:56
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas : 6 Numero de Sesion I
PAS(mm Hg) ) PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria : Si
Adherencia : No evaluado Causa de terminacion :
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema : Si
Medida en cm : 0,00
Evolucion

USUARIO QUE ASISTE RMEITIDO POR FISIOTERAPIA POR PRESNETAR DOLOR CRONICO. EL USUARIO REFIER
EPRESNETAR EL DIA 23 DE SEPTIEMBRE CIRUGIA DE LIBERACION DE FLEXORES DE MANO IZQUIERDA, SECUELAR A
TROMBOFLEBITIS ANTIGUA,. REFIERE QUE EN LA CIRUGIA LESIONAN NERVIO CUBITAL Y SE VIO AFECTADA SU MOVILIDAD,
RECIBIO 1 CIOCLO DE FISIOTERAPIA DE 7 SESIONES.

OCUAPCION: VIGILANTE

VIVE CON ESPOSA

ACTIVIDADES BASICAS COTIDIANAS: INDEPENDINTE
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA , SE LE DIFICULTA ESCRIBIR Y APLICAR FUERZA.

Dolor
5/10 SEGUN ESCALA ANALOGA DE DOLOR PERMANENTE, AUMENTA ANTE MOVILIZACION

Postura
INADECUADA HOMBROS DESCENDIDOS

Espasmos musculares
ACTIVOS A LO LARGO DE MMSS

Puntos gatillo
BICPES, DELTOIDES, TRAPECIO, EPICONDILOS LATERALES

Fuerza

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
Pagina8de 10

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

VIGILADO SuperSubsidio &)



Episodio : 20314015

Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

DISMINUIDA TEMBLOR DISTAL AL APLICAR RESISTENCIA EN MMSS

Flexibilidad
CONSERVADA

Sensibilidad

HIPIPOESTESIA EN 4 Y 5 DEDO, ZONA CUBITAL DE PALMA 'Y DORSO

Tono muscular
ADECUADA

Movilidad articular
LIMITACION ARTICUALR PARA EXTENSION DE MUNECA

Propiocepcion
ADECUADA

Reflejos
ADECUADA

Otros
ADECUADA

Coordinacion
ADECUADA

Dispositivos basicos (atencidon, concentracion, memoria)

ADECUADA

Procesos mentales y superiores

ADECUADA

Motricidad fina y gruesa
ALTERAICON EN AGARRES POR DOLOR Y PERDIDA DE FUERZA MUSCULAR

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE

Observaciones

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO:

USUARIO DE 37 ANOS CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION PARCIAL DE NERVIO CUBITAL IZAQUIERDO, PRESENTA DOLOR Y
LIMITACION EN MUNECA Y DEDOS IZQUIERDO CON DEFICIENCIA MODERADA EN LA FUNCION DE PATRONES INTEGRALES
DE MOVIMIENTO CON LIMITACION LEVE EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, RESTRICCION EN LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES BIMANUALES

Plan casero

EJECUTAR EN CASA LOS EJERCICIOS ENSENADOS

Recomendaciones y signos de alarma
REALZIAR ESTIMUALCION TCATIL

W

*

Fecha/Hora
¢Cual?
Aplicacion
Técnica

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

Responsable
Especialidad

*  Fecha/Hora
¢Cual?
Aplicacion
Técnica

wcm:t_noSupers_oluq'@

Histdrico de Medios y Electroterapia Utilizados

:19.11.2019 13:49
: VALORAICON
0
: DIAZ OLIVEROS DELIA CAROLINA Registro : 52461945
: TERAPIA OCUPACIONAL Ubicacion : En Consulta Externa
:26.11.2019 18:18
: PLASTILINA
0

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 20314015

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
¢Cual?
Aplicacion
Técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
¢Cual?
Aplicacion
Técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
Aplicacion
Técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
¢Cual?
Aplicacion
Técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
¢Cual?
Aplicacion
Técnica

Responsable
Especialidad

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

: DIAZ OLIVEROS DELIA CAROLINA
: TERAPIA OCUPACIONAL

:28.11.2019 18:39
: THERABAND

0

: DIAZ OLIVEROS DELIA CAROLINA
: TERAPIA OCUPACIONAL

:03.12.2019 18:23
: LUMBRICALES

0

: DIAZ OLIVEROS DELIA CAROLINA
: TERAPIA OCUPACIONAL

:05.12.2019 18:42

0

: DIAZ OLIVEROS DELIA CAROLINA
: TERAPIA OCUPACIONAL

:05.12.2019 18:42
: ESTIMUALCION DE PATRONE SINTEGRALES

0

: DIAZ OLIVEROS DELIA CAROLINA
: TERAPIA OCUPACIONAL

126.12.2019 18:26
: FORTALECIMEITNO MUSCUALR

0

: DIAZ OLIVEROS DELIA CAROLINA
: TERAPIA OCUPACIONAL

Registro
Ubicacion

Registro
Ubicacion

Registro
Ubicacion

Registro
Ubicacion

Registro
Ubicacion

Registro
Ubicacion

: 52461945
: En Consulta Externa

: 52461945
: En Consulta Externa

: 52461945
: En Consulta Externa

: 52461945
: En Consulta Externa

: 52461945
: En Consulta Externa

: 52461945
: En Consulta Externa

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha :12.122019 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982 Qgcompcnsw

Sexo : Masculino Edad : 36 Afos
Especialidad : 11TTP EDUCACION FINAL CIRUGIA
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Subjetivo : Dolor ocasional

Objetivo : POP del 23 de Septiembre de z-plastias para correccion de brida cicatrizal en mano izquierda. Como complicacion
hubo lesion parcial del nervio cubital la cual se reparo de inmediato. Al examen fisico hay disminucion de la fuerza de los interoseos,
paralisis de tercer interoseo palmar. Tinel 1 cm distal del plieque palmar disal, froment (+) Logra llevar muefica a neutro. cicatriz en
adecuado proceso de maduracion

Analisis : Se logro corregir contractura en flexion de la mufieca. Se encuentra en proceso de crecimiento el nervio cubital
debido a la complicaciones ocurrida

Plan : Continuar terapia fisica, TENS y control el proximo martes 14 de Enero a las 2 pm en calle 26, cons 433
Diagnoésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal : M200

Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO

Tipo : Confirmado Repetido

Causa Externa : Otra

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Clasificacion Diagnostico : Diag. Principal

Evolucion Diagnéstica

* Fecha del Registro :23.09.2019
Hora :11:08
Diagnéstico : M200
Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
Clasificacion : Diag. Principal
Tipo : Confirmado Repetido
Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
Responsable Guardar
Fecha :12.12.2019 Hora :13:24
Registro : 88258491
Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO
Responsable Firmar
Fecha :12.12.2019 Hora :13:24
Registro : 88258491
Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
Pagina1de 1

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

VIGILADO SuperSubsidio &)



IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

W

wcm:t_noSupers_qud'@

Episodio : 17777630 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Fecha :30.01.2020 |ldentificacion : CC 13792191
Sexo : Masculino Edad
Especialidad : 11TTP EDUCACION FINAL CIRUGIA
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

F. Nacimiento :22.10.1982

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Subjetivo

Objetivo

Refiere mejoria de la sensibilidad en meiique derecho

Ogcompcnsar aaliid

: POP del 23 de Septiembre de z-plastias para correccion de brida cicatrizal en mano izquierda. Como complicacion

hubo lesion parcial del nervio cubital la cual se reparo de inmediato. Al examen fisico hay disminucion de la fuerza de los interoseos,
paralisis de tercer interoseo palmar. Tinel a 3 cm distal del plieque palmar distal sobre la region hipotenar, froment (+), wartenberg (+),
hipoestesia del pulpejo del mefique izquierdo

Analisis

Plan

Diagnoésticos

: Control en dos meses, continuar terapia fisica, realizar EMG y neuroconduccion.

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal : M200
Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
Tipo : Confirmado Repetido
Causa Externa : Otra
Finalidad de la Consulta : No Aplica
Clasificacion Diagndstico : Diag. Principal
Evolucion Diagnostica
* Fecha del Registro :23.09.2019
Hora :11:08
Diagnéstico : M200
Descripcion : DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
Clasificacion : Diag. Principal
Tipo : Confirmado Repetido

Responsable

Responsable Guardar
Fecha
Registro

Responsable
Especialidad

Responsable Firmar
Fecha

Registro
Responsable
Especialidad

: BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES

: 30.01.2020 Hora :11:21
: 88258491

: BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
: CIRUGIA DE LA MANO

:30.01.2020 Hora :11:21
: 88258491

: BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES
: CIRUGIA DE LA MANO

: No ha desarrollado mano en garra y se evidencia crecimeinto clinico del nervio cubital

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha :17.09.2020 [ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo : Masculino Edad : 37 Ahos
Especialidad : 10ATC ORTOPEDIA PIE Y RODILLA

Aseguradora : COMPENSAR -PC

Episodio : 26504703 | Paciente - OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ .i:c ompensar|

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Servicio : 0089028003

ORTOPEDIA PIE CONSULTA

Tele seguimiento : Si

Subjetivo : OMAR GALLEGO TELEORIENTACION EN SALUD POR CONTINGENCIA DE SALUD PUBLICA- COVID- 19 EL

PACIENTE ACEPTA SER ATENDIDO CON ESTA MODALIDAD Y QUE LE SEAN ENVIADAS A SU CORREO LAS ORDENES QUE
REQUIERA PACIENTE QUE PRENETO DESDE AHCE 1 ANO DOLOR EL PIE IZQUIERDO A RELIZADO RESONSNCIA AMGNETICA
SE INDICA VLAORACION POR DEMANER APRESNECIAL CALLE 94 JUEVES DE 8-10 CONSULTORIO 606

Objetivo : OMAR GALLEGO TELEORIENTACION EN SALUD POR CONTINGENCIA DE SALUD PUBLICA- COVID- 19 EL
PACIENTE ACEPTA SER ATENDIDO CON ESTA MODALIDAD Y QUE LE SEAN ENVIADAS A SU CORREO LAS ORDENES QUE
REQUIERA PACIENTE QUE PRENETO DESDE AHCE 1 ANO DOLOR EL PIE IZQUIERDO A RELIZADO RESONSNCIA AMGNETICA
SE INDICA VLAORACION POR DEMANER APRESNECIAL CALLE 94 JUEVES DE 8-10 CONSULTORIO 606

Andlisis : OMAR GALLEGO TELEORIENTACION EN SALUD POR CONTINGENCIA DE SALUD PUBLICA- COVID- 19 EL
PACIENTE ACEPTA SER ATENDIDO CON ESTA MODALIDAD Y QUE LE SEAN ENVIADAS A SU CORREO LAS ORDENES QUE
REQUIERA PACIENTE QUE PRENETO DESDE AHCE 1 ANO DOLOR EL PIE IZQUIERDO A RELIZADO RESONSNCIA AMGNETICA
SE INDICA VLAORACION POR DEMANER APRESNECIAL CALLE 94 JUEVES DE 8-10 CONSULTORIO 606

Plan : DADA LA CONTINGENCIA DE PANDEMIA MUNDIAL ES NECESARIO CUMPLIR ESTRICTAMIENTE LAS
MEDIDAS PARA EVITAR CONTAGIO CON NUEVO CORONAVIRIS COVID-19 , LAVESE LAS MANOS FRECUENTEMENTE CON AGUA
O JABON O EN SU DEFECTO UTILICE UN DESINFECTANTE CON ALCOHOL. ADOPTE MEDIDAS DE HIGIENE RESPIRATORIA, AL
TOSER O ESTORNUDAR CUBRACE LA BOCA'Y NRIZ CON EL CODO. MANTENGA DISTANCIAMIENTO SOCIAL,MANTENGA AL
MENOS 2 METROS DE DISTANCIA ENTRE USTED Y LAS DEMAS PERSONAS, S| PRESENTA CEFALEA, DIFICULTAD PARA
RESPIRAR, FATIGA,VOMITO, FIEBRE, DOLOR DE PECHO, SINTOMAS DE ALARMA: RESPIRACION MAS RAPIDA DE LO NORMAL,
FIEBRE DE DIFICIL MANEJO O POR MAS DE DOS DIAS, DOLOR EN EL PECHO O QUE LE SUENE (SIBILANCIAS)SOMNOLENCIA O
DECAIMIENTO, DETERIORO RAPIDO DEL ESTADO DE SALUD,SE RECUERDAN LINEAS DE EMERGENCIAS 123,192,SE
RECUERDA LA LINEA DE ATENCION COMPENSAR 4441234 OPCION 1.MEDIDAS PARA EVITAR PROPAGACION Y CONTAGIO CON
COVID-19, SI PRESENTA TOS,DIFICULTAD RESPIRATORIA SOLICITE ATENCION MEDICA OPORTUNA, INDIQUE A SU PRESTADOR
DE ATENCION EN SALUD SI HA VIAJADO A ZONA DE PRESNCIA DEL COVID-19, O SI HA TENIDO CONTACTO CON ALGUNA
PERSONA QUE HA VIAJADO A PAISES CON PRSENCIA DEL VIRUS, Y TENGAN SINTOMAS RESPIRATPRIOS, MANTENGASE
INFORMADO Y SIGA LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS,SI EMPIEZA SENTIR SINTOMAS LEVES
COMO DOLOR DE CABEZA, ODINOFAGIA,DOLOR OSTEOMUSCULAR, RINORREA LEVE PERMANEZCA EN CASA HASTA QUE SE
RECUPERE,NUMEROS DE LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD BOGOTA LINEA 123, (031) 3649090, LE RECORDAMOS
NUESTRAS LINEAS DE ATENCION PARA COVID 19 BOGOTA 4441234 OPCION 1 Y RESTO DEL PAIS 018000915202 OPCION 2-1,
LINEA CELULAR NACIONAL 3057342424 OPCION 1, ASI MISMO PARA ORIENTACION MEDICA POR CHAT VIRTUAL ESTA
DISPONIBLE NUESTRA PLATAFORMA PREGUNTELE AL DOC: AFILIADOS AL PLAN COMPLEMENTARIO Y POS

Diagnésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal 1 M774

Descripcion : METATARSALGIA

Tipo : Impresién Diagnoéstica

Causa Externa : Enfermedad general

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Clasificacion Diagnéstico : Diag. Principal

Responsable Guardar

Fecha :17.09.2020 Hora :13:56
Registro : 80029914

Responsable : MONTT SALCEDO WILLIAM ERNESTO
Especialidad : ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Responsable Firmar

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 26504703 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Evoluciones Generales

Fecha :17.09.2020 Hora :13:56
Registro : 80029914

Responsable : MONTT SALCEDO WILLIAM ERNESTO

Especialidad : ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
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Episodio : 22706093 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha :21.02.2020 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo : Masculino Edad : 37 Anos
Especialidad : 10ATC CIRUGIA DE MANO
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC
Historia Clinica de Ingreso
Anamnesis
Estado Civil : Unién Libre
Dominancia : Zurdo

Nivel de Escolaridad
Empleador o Empresa

: Secundaria Incompleta
: SEGURIDAD TEL 3197806916

Vive Solo : Conyuge
Informante : Paciente
Motivo de Consulta

Refiere mejoria de la sensibilidad en merfique derecho y de la fuerza en la mano

Enfermedad Actual

POP del 23 de Septiembre de z-plastias para correccion de brida cicatrizal en mano izquierda. Como complicacion hubo lesion parcial del

nervio cubital la cual se reparo de inmediato.

Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? : No

Parametros basicos

Condiciones generales
Aspecto General

Color de la Piel

Estado Hidratacion
Estado de Conciencia
Pulso

Pul/min Tomado
Presente / ausente
Ritmico/Arritmico
Peso(Kg)

Talla(cm)

IMC(Kg/m2)

Superficie Corporal(m2)

: Bueno

: Normal

: Hidratado

: Alerta

: 70

: Si

: Presente

: Ritmico

1 77,000

: 168
27,28

: 1,89

Examen Fisico por Regiones

* -EXTREMIDADES SUPERIORES

Al examen fisico hay disminucion de la fuerza de los interoseos, paralisis de tercer interoseo palmar. Tinel a 3.5 cm distal del plieque
palmar distal sobre la region hipotenar, froment (+), wartenberg (+), hipoestesia del pulpejo del mefique izquierdo No ha desarrollado

mano en garra y se evidencia crecimeinto clinico del nervio cubital

Diagnostico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal
Descripcion
Clasificacion

Tipo

Finalidad Consulta
Causa Externa

Analisis y Plan

: G562

: LESION DEL NERVIO CUBITAL
: Diag. Principal

: Confirmado Nuevo

: No Aplica

: Otra

Terapia fisica con TENS, Control prioritario en 1 mes y se solicita EMG y neuroconduccion.

Clasificac.de la Atencion

: No Aplica

Ogcompcnsar aaliid

Sistema de Creencias : Catélico

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22706093 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Historia Clinica de Ingreso

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000010201

Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES

Registro : 88258491

Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO

Fecha :21.02.2020 Hora :07:27
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Episodio : 22873803 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Fecha :26.02.2020 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo : Masculino Edad : 37 Ahos
Especialidad : 10CTC TERAPIA FISICA CONTROL
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Apoyos Terapéuticos

Datos Clinicos
Remite
Especialidad

: Médico
: CIRUJANO DE MANO

RICARDO BECERRA

Diagnésticos de Tratamiento

*  Dx tratamiento : G562
Responsable : GOMEZ MORALES ANDREA YICELA
Registro : 52767603 Especialidad : FISIOTERAPIA

Objetivos del tratamiento
EL TRATAMIENTO SE ORIENTA A:
DISMINUIR DOLOR Y EDEMA EN MUNECA Y MANO

MEJORAR CONDICIONES ARTROMIOCINEMATICAS EN MIEMBRO SUPERIOR POR MEDIO DE EJERCICIO Y APLICACION DE

MEDIOS FISICOS CON FRIO , CALOR Y CORRIENTE.
ENSENAR PLAN CASERO
RECOMENDACIONES DE PAUSAS ACTIVAS Y AHORRO ARTICULAR

Tratamiento Farmacolégico / No farmacologico
NO REFIERE

Aspectos Relevantes

Datos del acompaiiante
Nombre

: ASISTE SOLO
Teléfono :

Parentesco

Deambulacién : Marcha independiente
Antecedentes de caida :No
Prioritario : No

Postoperatorio
Funcionalidad

Observaciones

OCUPACION: SUPERVISOR - CIRUGIA PASADO 23 DE SEPTIEMBRE DE 2019(SETAPLASTIA)

Sospecha de Maltrato :No
Persona en condicion de discapacidad : No

Tipo de Maltrato

Sesiones Terapia Fisica / Terapia Ocupacional

*  Fecha/Hora :11.05.2020 16:23
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas 1 7 Numero de Sesion
PAS(mm Hg) : 0 PAD
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min)
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min)
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%)
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg)
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero
Tratamiento finalizado : Si Mejoria
Adherencia : Si Causa de terminacion
Escala de independencia : Independiente Dominancia
Edema :No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

PACIENTE SE DA DE ALTA POR EL SERVICIO DE FISIOTERAPIA

coocoo X

: No Aplica

,000

:No
1 Si
: Cumplimiento del plan

: Diestro

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

PACIENTE FINALIZA TRATAMIENTO CON POCA MEJORIA DE SINTOMATOLOGIA, MEJORA MOVILIDAD Y FUERZA MUSCULAR
EN MUNECAS Y ANTEBRAZO, REFIERE DOLOR EN MUNECA SE DAN INDICACIONES PARA CONTINUAR MANEJO EN CASA
CON APLICACION DE CALOR LOCAL EN MANO Y MUNECA POR 20 MINUTOS O FRIO POR 10 MINUTOS PARA MANEJO DE
DOLOR Y EDEMA, REALIZAR LOS EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO 10 REPETICIONES 10 SEGUNDOS EN MUNECA Y
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO EN RADIALES Y CUBITALES CON ISOMETRICOS, MECANOTERAPIA, ADEMAS DE EVITAR
LOS MOVIMIENTO REPETITIVOS Y DE SOBREUSO

Dolor
EN 5 DEDO DE LA MANO IZQUIERDA AL MOVIMIENTO DE 3+/10 EN ESCALA NUMERICA VERBAL

Postura
CABEZA ANTERIORIZADA, HOMBROS PROTRUIDOS, LEVE HIPERCIFOSIS, LEVE HIPERLORDOSIS, SIMETRIA DE ESCAPULAS,
SIMETRIA DE ESPINAS ILIACAS, RODILLA EN LIGERA FLEXION, PIES EN EVERSION.

Espasmos musculares
LEVES REACTIVOS EN ANTEBRAZO

Puntos gatillo
NO PRESENTA

Fuerza
PROMEDIO PUNO 2+/5

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES DE EXTENSORES DE MUNECA

Sensibilidad
PARESTESIAS EN FASCIA PALMAR FRECUENTES

Tono muscular
NO APLICA

Movilidad articular
PERSISTE EXTENSION DE MUNECA 5°, FLEXION -20°, DESVIACION RADIAL Y CUBITAL CONSERVADA EXTENSION Y FLEXION
DE DEDOS MANO -5°

Propiocepcion
REGULAR

Reflejos
NORMAL

Otros
CICATRICES ANTIGUAS EN CARA ANTERIOR DE LA MUNECA Y ANTEBRAZO EN BUEN ESTADO CON PRESENCIA QUELOIDE

Coordinacion
NORMAL

Dispositivos basicos (atencién, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
PINZA, PUNO Y AGARRE LEVEMENTE ALERADO

Actividades basicas cotidianas
FUNCIONAL CON LEVE DEFICIENCIA EN EL AGARRE

Observaciones
SE RETIRA SIN COMPLICACIONES DEL SERVICIO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO: PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICO MEDICO DE LESION NERVIO
CUBITAL, QUIEN A LA VALORACION PRESENTA DOLOR OCASIONAL EN MUNECA Y DEDOS MANO GENERANDO UNA
DEFICIENCIA LEVE EN ACTIVIDADES DE ESFUERZO Y AGARRE PRESENTANDO UNA LIMITACION LEVE EN ACTIVIDADES DE
LA VIDA DIARIA ESCRIBIR, DIGITAR, CON LEVE RESTRICCION PARA EL AGARRE DE COSAS PRECISAS

Plan casero

HACER APLICACION DE MEDIOS FISICOS CON CALOR LOCAL EN MANO Y ANTEBRAZO O SUMERGIR LAS MANO EN AGUA
CALIENTE PARA MANEJO DE DOLOR Y ESPASMOS MUSCULARES DURANTE 20 MINUTOS Y REALIZAR LOS EJERCICIOS
INDICADOS Y QUE SE ENSENEN DURANTE LAS TERAPIAS 10 REPETICIONES 10 SEGUNDOS DE FORMA DIARIA POR LO
MENOS UNA VEZ AL DIA, EVITAR ACTIVIDADES REPETITIVAS Y SOBRE USO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

Recomendaciones y signhos de alarma
REALIZAR EJERCICIOS EN CASA, SE ENTREGA PLAN CASERO

* Fecha/Hora :08.05.2020 14:24
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas 1 7 Numero de Sesion 1 6
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria 1 Si
Adherencia :Si Causa de terminacion :
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
Edema : No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL

Dolor
EN 5 DEDO DE LA MANO IZQUIERDA AL MOVIMIENTO DE 3/10 EN ESCALA NUMERICA VERBAL

Postura
CABEZA ANTERIORIZADA, HOMBROS PROTRUIDOS, LEVE HIPERCIFOSIS, LEVE HIPERLORDOSIS, SIMETRIA DE ESCAPULAS,
SIMETRIA DE ESPINAS ILIACAS, RODILLA EN LIGERA FLEXION, PIES EN EVERSION.

Espasmos musculares
LEVES REACTIVOS EN ANTEBRAZO

Puntos gatillo
NO PRESENTA

Fuerza
PROMEDIO PUNO 2+/5

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES DE EXTENSORES DE MUNECA

Sensibilidad
PARESTESIAS EN FASCIA PALMAR FRECUENTES

Tono muscular
NO APLICA

Movilidad articular
EXTENSION DE MUNECA 5°, FLEXION -20°, DESVIACION RADIAL Y CUBITAL CONSERVADA EXTENSION Y FLEXION DE DEDOS
MANO -5°

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803

Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Propiocepcion
REGULAR

Reflejos
NORMAL

Otros

Apoyos Terapéuticos

CICATRICES ANTIGUAS EN CARA ANTERIOR DE LA MUNECA Y ANTEBRAZO EN BUEN ESTADO CON PRESENCIA QUELOIDE

Coordinacion
NORMAL

Dispositivos basicos (atencién, concentracién, memoria)

NO APLICA

Procesos mentales y superiores

NO APLICA

Motricidad fina y gruesa

PINZA, PUNO Y AGARRE LEVEMENTE ALERADO

Actividades basicas cotidianas
FUNCIONAL CON LEVE DEFICIENCIA EN EL AGARRE

Observaciones

TOLRA BIEN EL EJERCICIO SE RETIRA SIN COMPLICACIONES DEL SERVICIO

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO: PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICO MEDICO DE LESION NERVIO
CUBITAL, QUIEN A LA VALORACION PRESENTA DOLOR OCASIONAL EN MUNECA Y DEDOS MANO GENERANDO UNA
DEFICIENCIA MODERADA EN ACTIVIDADES DE ESFUERZO Y AGARRE PRESENTANDO UNA LIMITACION MODERADA EN
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ESCRIBIR, DIGITAR, CON LEVE RESTRICCION PARA EL AGARRE DE COSAS PRECISAS

Plan casero

HACER APLICACION DE MEDIOS FISICOS CON CALOR LOCAL EN MANO Y ANTEBRAZO O SUMERGIR LAS MANO EN AGUA
CALIENTE PARA MANEJO DE DOLOR Y ESPASMOS MUSCULARES DURANTE 20 MINUTOS Y REALIZAR LOS EJERCICIOS
INDICADOS Y QUE SE ENSENEN DURANTE LAS TERAPIAS 10 REPETICIONES 10 SEGUNDOS DE FORMA DIARIA POR LO
MENOS UNA VEZ AL DIA, EVITAR ACTIVIDADES REPETITIVAS Y SOBRE USO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

Recomendaciones y signos de alarma
REPETIR EJERCICIOS EN CASA

Fecha/Hora

Terapia

Sesiones Ordenadas
PAS(mm Hg)
PAM(mm Hg)

Frec. Cardiaca(x min)
Temperatura(°C)
Talla (cm)
IMC(Kg/m2)

Asistencia al plan educativo
Tratamiento finalizado
Adherencia

Escala de independencia

Edema
Medida en cm

Evolucion

:04.05.2020 14:36
: Terapia fisica / Terapia ocupacional
17
0
0
: 0
: 0,0
0,00
0,00

: Si
: No
: Si

: Independiente

: No
0,00

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL

Numero de Sesion

PAD

Pulso(x min)

Frec. Respiratoria(x min)
Sat. Oxigeno(%)

Peso (Kg)

Realiza plan casero
Mejoria
Causa de terminaciéon

Dominancia

coocooW

,000

: Si

: Diestro

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

Dolor
EN 5 DEDO DE LA MANO IZQUIERDA AL MOVIMIENTO DE 4/10 EN ESCALA NUMERICA VERBAL

Postura
CABEZA ANTERIORIZADA, HOMBROS PROTRUIDOS, LEVE HIPERCIFOSIS, LEVE HIPERLORDOSIS, SIMETRIA DE ESCAPULAS,
SIMETRIA DE ESPINAS ILIACAS, RODILLA EN LIGERA FLEXION, PIES EN EVERSION.

Espasmos musculares
LEVES REACTIVOS EN ANTEBRAZO

Puntos gatillo
NO PRESENTA

Fuerza
PROMEDIO PUNO 2+/5

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES DE EXTENSORES DE MUNECA

Sensibilidad
PARESTESIAS EN FASCIA PALMAR FRECUENTES

Tono muscular
NO APLICA

Movilidad articular
EXTENSION DE MUNECA 5°, FLEXION -20°, DESVIACION RADIAL Y CUBITAL CONSERVADA EXTENSION Y FLEXION DE DEDOS
MANO -5°

Propiocepcion
REGULAR

Reflejos
NORMAL

Otros
CICATRICES ANTIGUAS EN CARA ANTERIOR DE LA MUNECA Y ANTEBRAZO EN BUEN ESTADO CON PRESENCIA QUELOIDE

Coordinacion
NORMAL

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
PINZA, PUNO Y AGARRE LEVEMENTE ALERADO

Actividades basicas cotidianas
FUNCIONAL CON LEVE DEFICIENCIA EN EL AGARRE

Observaciones
SE RETIRA SIN COMPLICACIONES DEL SERVICIO

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO: PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICO MEDICO DE LESION NERVIO
CUBITAL, QUIEN A LA VALORACION PRESENTA DOLOR OCASIONAL EN MUNECA Y DEDOS MANO GENERANDO UNA
DEFICIENCIA MODERADA EN ACTIVIDADES DE ESFUERZO Y AGARRE PRESENTANDO UNA LIMITACION MODERADA EN
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ESCRIBIR, DIGITAR, CON LEVE RESTRICCION PARA EL AGARRE DE COSAS PRECISAS

Plan casero

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803 Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

HACER APLICACION DE MEDIOS FISICOS CON CALOR LOCAL EN MANO Y ANTEBRAZO O SUMERGIR LAS MANO EN AGUA
CALIENTE PARA MANEJO DE DOLOR Y ESPASMOS MUSCULARES DURANTE 20 MINUTOS Y REALIZAR LOS EJERCICIOS
INDICADOS Y QUE SE ENSENEN DURANTE LAS TERAPIAS 10 REPETICIONES 10 SEGUNDOS DE FORMA DIARIA POR LO
MENOS UNA VEZ AL DIA, EVITAR ACTIVIDADES REPETITIVAS Y SOBRE USO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

Recomendaciones y signos de alarma
REALIZAR EJERCICIOS EN CASA

Fecha/Hora

Terapia

Sesiones Ordenadas
PAS(mm Hg)
PAM(mm Hg)

Frec. Cardiaca(x min)
Temperatura(°C)
Talla (cm)
IMC(Kg/m2)

Asistencia al plan educativo
Tratamiento finalizado
Adherencia

Escala de independencia

Edema
Medida en cm

Evolucion

124.03.2020  19:00
: Terapia fisica / Terapia ocupacional

0,00
0,00

: Si
: No
: Si

: Independiente

: No
0,00

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL

Dolor

Numero de Sesion

PAD

Pulso(x min)

Frec. Respiratoria(x min)
Sat. Oxigeno(%)

Peso (Kg)

Realiza plan casero
Mejoria
Causa de terminacién

Dominancia

EN 5 DEDO DE LA MANO IZQUIERDA AL MOVIMIENTO DE 4/10 EN ESCALA NUMERICA VERBAL

Postura

IN

O OO oo

,000

:Si

: Diestro

CABEZA ANTERIORIZADA, HOMBROS PROTRUIDOS, LEVE HIPERCIFOSIS, LEVE HIPERLORDOSIS, SIMETRIA DE ESCAPULAS,
SIMETRIA DE ESPINAS ILIACAS, RODILLA EN LIGERA FLEXION, PIES EN EVERSION.

Espasmos musculares

LEVES REACTIVOS EN ANTEBRAZO

Puntos gatillo
NO PRESENTA

Fuerza
PROMEDIO PUNO 2+/5

Flexibilidad

SEVERAS RETRACCIONES DE EXTENSORES DE MUNECA

Sensibilidad

PARESTESIAS EN FASCIA PALMAR FRECUENTES

Tono muscular
NO APLICA

Movilidad articular

EXTENSION DE MUNECA 5°, FLEXION -20°, DESVIACION RADIAL Y CUBITAL CONSERVADA EXTENSION Y FLEXION DE DEDOS

MANO -5°

Propiocepcion
REGULAR

Reflejos
NORMAL

Otros

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

CICATRICES ANTIGUAS EN CARA ANTERIOR DE LA MUNECA Y ANTEBRAZO EN BUEN ESTADO CON PRESENCIA QUELOIDE

Coordinacion
NORMAL

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
PINZA, PUNO Y AGARRE LEVEMENTE ALERADO

Actividades basicas cotidianas
FUNCIONAL CON LEVE DEFICIENCIA EN EL AGARRE

Observaciones
TOLERA BIEN EL EJERCICIO SE RETIRA SIN COMPLICACIONES DEL SERVICIO

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO: PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICO MEDICO DE LESION NERVIO
CUBITAL, QUIEN A LA VALORACION PRESENTA DOLOR OCASIONAL EN MUNECA Y DEDOS MANO GENERANDO UNA
DEFICIENCIA MODERADA EN ACTIVIDADES DE ESFUERZO Y AGARRE PRESENTANDO UNA LIMITACION MODERADA EN
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ESCRIBIR, DIGITAR, CON LEVE RESTRICCION PARA EL AGARRE DE COSAS PRECISAS

Plan casero

HACER APLICACION DE MEDIOS FISICOS CON CALOR LOCAL EN MANO Y ANTEBRAZO O SUMERGIR LAS MANO EN AGUA
CALIENTE PARA MANEJO DE DOLOR Y ESPASMOS MUSCULARES DURANTE 20 MINUTOS Y REALIZAR LOS EJERCICIOS
INDICADOS Y QUE SE ENSENEN DURANTE LAS TERAPIAS 10 REPETICIONES 10 SEGUNDOS DE FORMA DIARIA POR LO
MENOS UNA VEZ AL DIA, EVITAR ACTIVIDADES REPETITIVAS Y SOBRE USO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

Recomendaciones y signos de alarma
REPETIR EJERCICIOS EN CASA

*  Fecha/Hora :12.03.2020 19:26
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas 1 7 Numero de Sesion : 3
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria 1 Si
Adherencia : Si Causa de terminacion :
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
Edema : No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL

Dolor
EN 5 DEDO DE LA MANO IZQUIERDA AL MOVIMIENTO DE 5/10 EN ESCALA NUMERICA VERBAL

Postura
CABEZA ANTERIORIZADA, HOMBROS PROTRUIDOS, LEVE HIPERCIFOSIS, LEVE HIPERLORDOSIS, SIMETRIA DE ESCAPULAS,
SIMETRIA DE ESPINAS ILIACAS, RODILLA EN LIGERA FLEXION, PIES EN EVERSION.

Espasmos musculares

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

LEVES REACTIVOS EN ANTEBRAZO

Puntos gatillo
NO PRESENTA

Fuerza
PROMEDIO PUNO 2+/5

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES DE EXTENSORES DE MUNECA

Sensibilidad
PARESTESIAS EN FASCIA PALMAR FRECUENTES

Tono muscular
NO APLICA

Movilidad articular
EXTENSION DE MUNECA 0°, FLEXION -20°, DESVIACION RADIAL Y CUBITAL CONSERVADA EXTENSION Y FLEXION DE DEDOS
MANO -5°

Propiocepcion
REGULAR

Reflejos
NORMAL

Otros
CICATRICES ANTIGUAS EN CARA ANTERIOR DE LA MUNECA Y ANTEBRAZO EN BUEN ESTADO CON PRESENCIA QUELOIDE

Coordinacion
NORMAL

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
PINZA, PUNO Y AGARRE LEVEMENTE ALERADO

Actividades basicas cotidianas
FUNCIONAL CON LEVE DEFICIENCIA EN EL AGARRE

Observaciones
SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO: PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICO MEDICO DELESION NERVIO
CUBITAL, QUIEN A LA VALORACION PRESENTA DOLOR OCASIONAL EN MUNECA Y DEDOS MANO GENERANDO UNA
DEFICIENCIA MODERADA EN ACTIVIDADES DE ESFUERZO Y AGARRE PRESENTANDO UNA LIMITACION MODERADA EN
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ESCRIBIR, DIGITAR, CON LEVE RESTRICCION PARA EL AGARRE DE COSAS PRECISAS

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

Plan casero

HACER APLICACION DE MEDIOS FISICOS CON CALOR LOCAL EN MANO Y ANTEBRAZO O SUMERGIR LAS MANO EN AGUA
CALIENTE PARA MANEJO DE DOLOR Y ESPASMOS MUSCULARES DURANTE 20 MINUTOS Y REALIZAR LOS EJERCICIOS
INDICADOS Y QUE SE ENSENEN DURANTE LAS TERAPIAS 10 REPETICIONES 10 SEGUNDOS DE FORMA DIARIA POR LO
MENOS UNA VEZ AL DIA, EVITAR ACTIVIDADES REPETITIVAS Y SOBRE USO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

Recomendaciones y signhos de alarma
REALIZAR EJERCICIOS EN CASA Y HACER APLICACION DE MEDIO FISICO

*  Fecha/Hora :10.03.2020 19:10
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

VIGILADO SuperSubsidio &)

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

Sesiones Ordenadas 1 7 Numero de Sesion 12
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00

Asistencia al plan educativo : Si Realiza plan casero : Si
Tratamiento finalizado :No Mejoria :No
Adherencia : Si Causa de terminacion

Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
Edema :No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

PACIENTE INGRESA EN BUEN ESTADO GENERAL

Dolor
EN 5 DEDO DE LA MANO IZQUIERDA AL MOVIMIENTO DE 6/10 EN ESCALA NUMERICA VERBAL

Postura
CABEZA ANTERIORIZADA, HOMBROS PROTRUIDOS, LEVE HIPERCIFOSIS, LEVE HIPERLORDOSIS, SIMETRIA DE ESCAPULAS,
SIMETRIA DE ESPINAS ILIACAS, RODILLA EN LIGERA FLEXION, PIES EN EVERSION.

Espasmos musculares
LEVES REACTIVOS EN ANTEBRAZO

Puntos gatillo
NO PRESENTA

Fuerza
PROMEDIO PUNO 2/5

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES DE EXTENSORES DE MUNECA

Sensibilidad
PARESTESIAS EN FASCIA PALMAR FRECUENTES

Tono muscular
NO APLICA

Movilidad articular
EXTENSION DE MUNECA 0°, FLEXION -20°, DESVIACION RADIAL Y CUBITAL CONSERVADA EXTENSION Y FLEXION DE DEDOS
MANO -5°

Propiocepcion
REGULAR

W

Reflejos
NORMAL

Otros
CICATRICES ANTIGUAS EN CARA ANTERIOR DE LA MUNECA Y ANTEBRAZO EN BUEN ESTADO CON PRESENCIA QUELOIDE

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

Coordinacion
NORMAL

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores

wcm:t_noSupers_qud'@

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
PINZA, PUNO Y AGARRE LEVEMENTE ALERADO

Actividades basicas cotidianas
FUNCIONAL CON LEVE DEFICIENCIA EN EL AGARRE

Observaciones
TOLERA BIEN EL EJERCICIO SE RETIRA SIN COMPLICACIONES

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO: PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICO MEDICO DELESION NERVIO
CUBITAL, QUIEN A LA VALORACION PRESENTA DOLOR OCASIONAL EN MUNECA Y DEDOS MANO GENERANDO UNA
DEFICIENCIA MODERADA EN ACTIVIDADES DE ESFUERZO Y AGARRE PRESENTANDO UNA LIMITACION MODERADA EN
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ESCRIBIR, DIGITAR, CON LEVE RESTRICCION PARA EL AGARRE DE COSAS PRECISAS

Plan casero

HACER APLICACION DE MEDIOS FISICOS CON CALOR LOCAL EN MANO Y ANTEBRAZO O SUMERGIR LAS MANO EN AGUA
CALIENTE PARA MANEJO DE DOLOR Y ESPASMOS MUSCULARES DURANTE 20 MINUTOS Y REALIZAR LOS EJERCICIOS
INDICADOS Y QUE SE ENSENEN DURANTE LAS TERAPIAS 10 REPETICIONES 10 SEGUNDOS DE FORMA DIARIA POR LO
MENOS UNA VEZ AL DIA, EVITAR ACTIVIDADES REPETITIVAS Y SOBRE USO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

Recomendaciones y sighos de alarma
REPETIR EJERCICIOS EN CASA Y HACER APLICACION DE MEDIO FISICO

Fecha/Hora 126.02.2020 19:56

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas 1 7 Numero de Sesion : 1
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) : 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00

Tratamiento finalizado : No evaluado Mejoria : No evaluado
Adherencia : No evaluado Causa de terminacion :
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema :No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD, LATERALIDAD IZQUIERDO, YA CONOCIDO EN EL SERVICIO POR HABER REALIZADO
VARIOS CICLOS DE TERAPIA PARA REHABILITACION DE LA MANO IZQUIERDA POR SETAPLASTIA QUE REALIZARON EL
PASADO SEPTIEMBRE DE 2019. EN LA ACTUALIDAD EL PACIENTE INGRESA REFIRIENDO DOLOR EN 5 DEDO DE LA MANO
IZQUIERDA AL MOVIMIENTO DE 5/10 EN ESCALA NUMERICA VERBAL

Dolor
EN 5 DEDO DE LA MANO IZQUIERDA AL MOVIMIENTO DE 5/10 EN ESCALA NUMERICA VERBAL

Postura
CABEZA ANTERIORIZADA, HOMBROS PROTRUIDOS, LEVE HIPERCIFOSIS, LEVE HIPERLORDOSIS, SIMETRIA DE ESCAPULAS,
SIMETRIA DE ESPINAS ILIACAS, RODILLA EN LIGERA FLEXION, PIES EN EVERSION.

Espasmos musculares
LEVES REACTIVOS EN ANTEBRAZO

Puntos gatillo
NO PRESENTA

Fuerza
PROMEDIO PUNO 2/5

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

Flexibilidad
SEVERAS RETRACCIONES DE EXTENSORES DE MUNECA

Sensibilidad
PARESTESIAS EN FASCIA PALMAR FRECUENTES

Tono muscular
NO APLICA

Movilidad articular
EXTENSION DE MUNECA 0°, FLEXION -20°, DESVIACION RADIAL Y CUBITAL CONSERVADA EXTENSION Y FLEXION DE DEDOS
MANO -5°

Propiocepcion
REGULAR

Reflejos
NORMAL

Otros
CICATRICES ANTIGUAS EN CARA ANTERIOR DE LA MUNECA Y ANTEBRAZO EN BUEN ESTADO CON PRESENCIA QUELOIDE

Coordinacion
NORMAL

Dispositivos basicos (atencion, concentracién, memoria)
NO APLICA

Procesos mentales y superiores
NO APLICA

Motricidad fina y gruesa
PINZA, PUNO Y AGARRE LEVEMENTE ALERADO

Actividades basicas cotidianas
FUNCIONAL CON LEVE DEFICIENCIA EN EL AGARRE

Observaciones

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO: PACIENTE DE 37 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICO MEDICO DELESION NERVIO
CUBITAL, QUIEN A LA VALORACION PRESENTA DOLOR OCASIONAL EN MUNECA Y DEDOS MANO GENERANDO UNA
DEFICIENCIA MODERADA EN ACTIVIDADES DE ESFUERZO Y AGARRE PRESENTANDO UNA LIMITACION MODERADA EN
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA ESCRIBIR, DIGITAR, CON LEVE RESTRICCION PARA EL AGARRE DE COSAS PRECISAS

SE EXPLICA CONSENTIMIENTO INFORMADO EL PACIENTE ACEPTA Y FIRMA , SE REALIZA VALORACION FISIOTERAPEUTICA,
SE EXPLICAN OBJETIVOS DE TRATAMIENTO, SE REALIZA MANEJO SEDATIVO CON APLICACION DE MEDIOS FISICOS, SE
INDICAN EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO EL PACIENTE TOLERA BIEN Y SE PROGRAMAN CITAS DE CONTROL, SE LE DAN
INDICACIONES COMO DE REGISTRAR LA CITA EN EL PRIMER PISO, ENTREGAR A LA AUXILIAR, ESPERAR EL LLAMADO PARA
INGRESAR, SE DAN RECOMENDACIONES DE VENIR CON ROPA COMODA Y EN BUENAS CONDICIONES DE ASEO, ASISTIR A
LA HORA PUNTUAL DE SU CITA Y EN CASO DE NO ASISTIR LLAMAR A CANCELAR LA CITA PARA NO PERDERLA Y NO
GENERAR MULTAS.

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

W

D

Plan casero

HACER APLICACION DE MEDIOS FISICOS CON CALOR LOCAL EN MANO Y ANTEBRAZO O SUMERGIR LAS MANO EN AGUA
CALIENTE PARA MANEJO DE DOLOR Y ESPASMOS MUSCULARES DURANTE 20 MINUTOS Y REALIZAR LOS EJERCICIOS
INDICADOS Y QUE SE ENSENEN DURANTE LAS TERAPIAS 10 REPETICIONES 10 SEGUNDOS DE FORMA DIARIA POR LO
MENOS UNA VEZ AL DIA, EVITAR ACTIVIDADES REPETITIVAS Y SOBRE USO, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e
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) Recomendaciones y signos de alarma
REPETIR EJERCICIOS EN CASA

Histérico de Medios y Electroterapia Utilizados
*  Fecha/Hora 1 26.02.2020 19:46 Termoterapia 1 Si

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803

Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
Electroterapia

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
Electroterapia

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
Electroterapia

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA
: FISIOTERAPIA

:10.03.2020
e

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA
: FISIOTERAPIA

: 10.03.2020
: EXTENSORES Y FLEXORES DE MUNECA
: MECANOTERAPIA, MALLA VERDE, ISOMETRICOS

Apoyos Terapéuticos

: MANO
: 10
: FASCIA PALMAR

0 Descripcion técnica

: activo

Registro
Ubicacion

19:02 Termoterapia

: MANO Y MUNECA
: 10
: FASCIA PALMAR

0 Descripcion técnica

: activo

Registro
Ubicacion
19:04

0 Descripcion técnica
: libres
: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:12.03.2020 19:21 Termoterapia
1 Si
: MANO Y MUNECA
: 10
: MUNECA
: 0 Descripcion técnica
: activo
: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
: 12.03.2020 19:25

: EXTENSORES Y FLEXORES DE MUNECA
: MECANOTERAPIA, MALLAVERDE, PLASTILINA TERAPEUTICA

0 Descripcion técnica
: libres
: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
1 24.03.2020 18:55 Termoterapia
1 Si
: MUNECA
: 10
: MUNECA
: 0 Descripcion técnica
: activo
: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:24.03.2020 18:58
: RADIALES, CUBITALES, EXTENSORES Y FLEXORES DE MUNECA
: 10
: MECANOTERAPIA, BANDA ELASTICA AZUL, ISOMETRICOS,
: 0 Descripcion técnica
: libres

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

S

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 52767603
: En Consulta Externa

:Si

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 52767603
: En Consulta Externa

1 Si

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 22873803

Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
Electroterapia

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora
Electroterapia

Segmentos anatomicos
Tiempo en minutos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Fecha/Hora

Segmentos anatomicos
Aplicacion

Técnica

Detalle técnica

Responsable
Especialidad

Apoyos Terapéuticos

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion

: 04.05.2020 14:33 Termoterapia
1 Si

: MANO Y MUNECA

: 10

: MIEMBRO SUPERIOR

: 0 Descripcion técnica
: activo

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion

: 04.05.2020 14:34

: CUBITALES, RADIALES
: MECANOTERAPIA, ISOMETRICOS, MALLA AZUL

: 0 Descripcion técnica
: libres

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion

: 08.05.2020 14:18 Termoterapia

: MANO Y MUNECA

: 10

: MUNECA

: 0 Descripcion técnica
: activo

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion

: 08.05.2020 14:20

: RADIALES, CUBITALES, MUSCULATURA ANTEBRAZO
: MECANOTERAPIA, DIGIFLEX, PESA DE 1 LIBRA, PLASTILINA TERAPEUTICA

0 Descripcion técnica
: libres
: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
:11.05.2020 16:17 Termoterapia
: Si
: MANO Y MUNECA
: 10
: MIEMBRO SUPERIOR
: 0 Descripcion técnica
: activo
: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro
: FISIOTERAPIA Ubicacion
1 11.05.2020 16:19

: EXTENSORES Y FLEXORES DE MUNECA
: MECANOTERAPIA, MALLA NEGRA , BARRAFLEX VERDE, PLASTILINA TERAPEUTICA

: 0 Descripcion técnica
: libres

: GOMEZ MORALES ANDREA YICELA Registro

: FISIOTERAPIA Ubicacion

: 52767603
: En Consulta Externa

: Si

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 52767603
: En Consulta Externa

S

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 52767603
: En Consulta Externa

H

: ESTIRAMIENTO

: 52767603
: En Consulta Externa

: EJERCICIOS

: 52767603
: En Consulta Externa

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"

Pagina 13de 13

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

VIGILADO SuperSubsidio @-)



®0 compensar-Eps

3 _ o Procedimiento
N2 Id Afiliado Atendido En N2 Autorizacion Fecha y Hora Atencion
13792191 CALLE 91 No 19 C- 55 200608642355830 2020-03-03 11:13:24
] CONS 208
N2 Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
13792191 C P
Nombre y Apellidos Completos Sexo (Sirupo RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
OMAR GALLEGO GONZALEZ M g ? 22/10/1982 37 Ano(s) 4 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CL39172F 70 SUR 2058555 _ .
Ocupacion Acompanante Teléfono del
3 Acompaiante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y
PENSIONADOS O JUBILADOS
Responsable Teléfono del Parentesco del

. Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Mestizo .
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimiento Ambito
13 Enfermedad General Diagndstico Ambulatorio

Descripcion del Procedimiento
HALLAZGOS:

ELECTRODIAGNOSTICO BRAZO IZQUIERDO

NEUROCONDUCCION N MEDIANO Y ULNAR BILATERAL TECNICA SENSITIVA ANTIDROMICA A 14 CM
CAPTANDO EN 2DO Y 5 TO DIGITO:

1. LATENCIA SENSITIVO MOTORA N. MEDIANO NORMAL
2. AUSENCIA DE POTENCIAL SENSITIVO N. ULNAR
3. PROLONGACION LATENCIA MOTORA DISTAL N. ULNAR Y DE M,UY BAJA AMPLITUD.

EXAMEN DE AGUJA ANORMAL CON ABUNDADNTES SIGNOS DE DENERVACION EN INTRINSECOS DE
MANO, POBRE RECLUTAMIENTO Y SIN UNIDADES NEUROPATICAS

CONCLUSIONES
EXAMEN ANORMAL
LESION AXONAL SEVERA N. ULNAR IZQUIERTDO Y SIN SIGNOS E REINERVACION.

Dr. Israel Vanegas C.

R.M. 79.127.82

Plan Manejo o i

EMG No. 3112020 Consentjmiento informado No.. 0637 2020
Tejidos Enviados a Patologia

No. Placa

Tipo de Tejido Enviado a Patologia
Observaciones y Recomendaciones

SE ENTREGA REPORTE

INGRESO NICOLAS GOMEZ

HC DEL DIA 29 DE FEBRERO

EXAMEN REALIZADO POR EL DR. ISRAEL VANEGAS
Diagndsticos

M545 LUMBAGO NO ESPECIFICADO
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos
Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

N

.1J$L)JI2_é(5) ARMANDO HERNANDEZ DIiAZ
EspeCIalldad MEDICINA FISICA Y REHABILITACI
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Episodio : 23542515 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Fecha :28.03.2020 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982 .izcompensar anliid
Sexo : Masculino Edad : 37 Afios .
Especialidad : 10CTC TERAPIA OCUPACIONAL CONT
Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Apoyos Terapéuticos

Datos Clinicos

Remite : Otro ANDREA GOMEZ
Especialidad : FISIOTERAPIA
Diagnésticos de Tratamiento
*  Dx tratamiento : G562
Responsable : FAUSTINO MAGDA YULIANA
Registro : 52888433 Especialidad : TERAPIA OCUPACIONAL

Objetivos del tratamiento

MANTENER Y MEJORAR MOVILIDAD ARTICULAR Y FUNCIONALIDAD DE PATRONES INTEGRALES Y FUNCIONALES DE MIEMBROS
SUPERIORES A TRAVES DE ACTIVIDADES TERAPEUTICAS GRADUALES

EDUCAR EN TECNICAS DE AHORRO Y PROTECCION ARTICULAR DE MIEMBROS SUPERIORES

INSTRUIR AL PACIENTE EN PLAN CASERO

Aspectos Relevantes

Datos del acompaiiante

Nombre

Teléfono Parentesco

Deambulacion : Marcha independiente

Antecedentes de caida : No Evaluado Postoperatorio : Si

Prioritario :No Funcionalidad : No Evaluado

Sospecha de Maltrato :No Tipo de Maltrato : No Aplica

Persona en condicion de discapacidad : No

Sesiones Terapia Fisica / Terapia Ocupacional

*  Fecha/Hora :05.05.2020 08:26
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas : 6 Numero de Sesion 1 4
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) H(]
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) : 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) : 0,000
IMC(Kg/m2) 0,00
Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero : No
Tratamiento finalizado : Si Mejoria : Si
Adherencia : Si Causa de terminacion : Cumplimiento del plan
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
Edema :No
Medida en cm : 0,00

Evolucion

SE REALIZA TELECONSULTA ACEPTADA POR PACIENTE DADAS CONDICIONES DE AISLAMIENTO PROTECTIVO POR

EMERGENCIA SANITARIA COVID - 19.

SE REALIZA COMINUCACION TELEFONICA CON PACIENTE QUIEN INFORMA QUE NO DESEA CONTINUAR TRATAMIENTO
PRESENCIAL POR SITUACION ACTUAL, SE HACE SEGUIMIENTO A PLAN CASERO, INTEGRACION DE INDICACIONES Y
DESARROLLO DE ACTIVIDADES TERAPEUTICAS, REFIERE MEJORIA DE MOVILIDAD DE MUNECA IZQUIERDA, SE HACE
ENFASIS EN CONTINUAR DE FORMA ACTIVA INDICACIONES Y ACTIVIDADES TERAPEUTICAS ORIENTADAS, REFIERE CITA
DE CONTROL CON ESPECIALISTA EN ESPERA DE DEFINIR CONTINUIDAD DE MANEJO TERAPEUTICO.

Dolor

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 23542515 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

SEGUN ESCALA ANALOGA VERBAL 4/10 EN MANO IZQUIERDA

Postura
NO APLICA

Espasmos musculares
NO APLICA

Puntos gatillo
NO APLICA

Fuerza
NO APLICA

Flexibilidad
NO APLICA

Sensibilidad
HIPOESTESIAS EN MANO Y DEDOS IZQUIERDOS

Tono muscular
NORMAL

Movilidad articular
MOVIENTO LIMITADO EN LA EXTENSION DE MUNECA IZQUIERDA EN UN 60%, DEDOS LOGRA MOVIMLIDAD ACTIVA EN
RANGOS SUBMAXIMOS

Propiocepcion
FALLAS EN LA PRENSION MANUAL SOSTENIDA

Reflejos
NO APLICA

Otros
NO APLICA

Coordinacion
FALLAS EN LA COORDINACION BIMANUAL

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
CONSERVADOS

Procesos mentales y superiores
ALERTA Y ORIENTADO

Motricidad fina y gruesa
DIFICULTADES PARA LAS ACTIVIDADES MOTORAS FINAS, DEFICIT EN ACTIVIDADES DE ESCRITURA
FALLAS EN LA PRENSION MANUAL Y DIFICULTADES EN LA EJECUCION DE FUERZA CON DEDOS IZQUIERDOS

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE EN ACTIVIDADES BASICAS COTIDIANAS

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

Observaciones

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: N
PACIENTE DE 37 ANOS CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO, QUIEN A LA VALORACION @
PRESENTA DISMINUCION DE FUERZA Y LIMITACION EN LA MOVILIDAD DE MUNECA IZQUIERDA QUE PRODUCE UNA
DEFICIENCIA LEVE EN LA FUNCION DE PATRONES INTEGRALES DE MOVIMIENTO CON LIMITACION LEVE EN LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, SIN RESTRICCION.

Plan casero

# SEPARE Y JUNTE LOS DEDOS.

# HAGA PINZAS ENTRE EL PULGAR Y CADA UNO DE LOS OTROS DEDOS.

# HAGA EJERCICIOS CON PLASTILINA TERAPEUTICA DE ACUERDO A LO ENSENADO
POR LA TERAPEUTA.

- DOBLE Y ESTIRE LAS MUNECAS Y LOS DEDOS

VIGILADO SuperSubsidio

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 23542515 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

- SEPARE Y JUNTE LOS DEDOS

- JUNTE LA YEMA DEL PULGAR CON CADA UNO DE LOS DEDOS

- HAGA CIRCULOS HACIA UNO Y OTRO LADO CON LAS MUNECAS
CADERAS, RODILLAS Y PIES

Recomendaciones y signos de alarma
INTEGRAR INDICACIONES DE AHORRO ARTICULAR A LA RUTINA DIARIA
PROMOVER AGARRES GRUESOS Y AGARRES ERGONOMIOS EN ACTIVIDADES COTIDIANAS

*  Fecha/Hora :02.04.2020  09:03
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas : 6 Numero de Sesion : 3
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) H(]
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) : 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) : 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) : 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado : No evaluado Mejoria : No evaluado
Adherencia : Si Causa de terminacion :
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Diestro
Edema : No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

SE CONTINUA TRABAJANDO FUNCIONALIDAD DE PATRONES INTEGRALES DE MOVIMIENTO PROMOVIENDO MOVIMIENTO
ACTIVO DE MIEMBROS SUPERIORES, HOMBRO, CODO, MUNECA Y DEDOS, INTEGRACION DE INDICACIONES DE AHORRO
ARTICULAR Y MANEJO ADEUADO DE PLANOS DE TRABAJO

PROGRAMA DE RECUPERACION FUNCIONAL

PACIENTE CON ADECUADA TOLERANCIA A LAS ACTIVIDADES, REFIERE SENSACION DE FATIGA A LAS ACTIVIDADES CON
PRENSION SOSTENIDA, PRESENCIA DE DOLOR EN ZONA TENAR IZQUIERDA, SE HACE ENFASIS EN INTEGRAR AGARRES
ERGONOMICOS Y MANEJO ADECUADO DE ZONAS DE TRABAJO, CONTINUA CON PLAN DE TRABAJO EN CASA

Dolor
SEGUN ESCALA ANALOGA VERBAL 4/10 EN MANO IZQUIERDA

Postura
NO APLICA

Espasmos musculares
NO APLICA

Puntos gatillo
NO APLICA

Fuerza
NO APLICA

Flexibilidad
NO APLICA

Sensibilidad
HIPOESTESIAS EN MANO Y DEDOS IZQUIERDOS

Tono muscular
NORMAL

Movilidad articular
MOVIENTO LIMITADO EN LA EXTENSION DE MUNECA IZQUIERDA EN UN 60%, DEDOS LOGRA MOVIMLIDAD ACTIVA EN
RANGOS SUBMAXIMOS

Propiocepcion

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
Pagina3de 7

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

VIGILADO SuperSubsidio &)



IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

W

wcm:t_noSupers_qud'@

Episodio : 23542515 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos
FALLAS EN LA PRENSION MANUAL SOSTENIDA

Reflejos
NO APLICA

Otros
NO APLICA

Coordinacion
FALLAS EN LA COORDINACION BIMANUAL

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
CONSERVADOS

Procesos mentales y superiores
ALERTA Y ORIENTADO

Motricidad fina y gruesa
DIFICULTADES PARA LAS ACTIVIDADES MOTORAS FINAS, DEFICIT EN ACTIVIDADES DE ESCRITURA
FALLAS EN LA PRENSION MANUAL Y DIFICULTADES EN LA EJECUCION DE FUERZA CON DEDOS IZQUIERDOS

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE EN ACTIVIDADES BASICAS COTIDIANAS

Observaciones

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO:

PACIENTE DE 37 ANOS CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO, QUIEN A LA VALORACION
PRESENTA DISMINUCION DE FUERZA Y LIMITACION EN LA MOVILIDAD DE MUNECA IZQUIERDA QUE PRODUCE UNA
DEFICIENCIA LEVE EN LA FUNCION DE PATRONES INTEGRALES DE MOVIMIENTO CON LIMITACION LEVE EN LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, SIN RESTRICCION.

Plan casero

# SEPARE Y JUNTE LOS DEDOS.

# HAGA PINZAS ENTRE EL PULGAR Y CADA UNO DE LOS OTROS DEDOS.

# HAGA EJERCICIOS CON PLASTILINA TERAPEUTICA DE ACUERDO A LO ENSENADO
POR LA TERAPEUTA.

- DOBLE Y ESTIRE LAS MUNECAS Y LOS DEDOS

- SEPARE Y JUNTE LOS DEDOS

- JUNTE LA YEMA DEL PULGAR CON CADA UNO DE LOS DEDOS

- HAGA CIRCULOS HACIA UNO Y OTRO LADO CON LAS MUNECAS

CADERAS, RODILLAS Y PIES

Recomendaciones y signos de alarma
INTEGRAR INDICACIONES DE AHORRO ARTICULAR A LA RUTINA DIARIA
PROMOVER AGARRES GRUESOS Y AGARRES ERGONOMIOS EN ACTIVIDADES COTIDIANAS

Fecha/Hora :31.03.2020 08:47

Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional

Sesiones Ordenadas 1 6 Numero de Sesion 12
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) ) Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00

Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado : No evaluado Mejoria : No evaluado
Adherencia : Si Causa de terminacion :

Escala de independencia : Semidependiente Dominancia : Diestro
Edema : No

Medida en cm : 0,00

Evolucion

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 23542515 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos

SE INICIA INTERVENCION TERAPEUTICA DIRIGIDA A MANTENER Y RECUPERAR LA FUNCIONALIDAD DE PATRONS
INTEGRALES DE MOVIMIENTO, SE FAVORECE LA EJECUCION DE AGARRES Y LA COORDINACION DIGITAL A TRAVES DE
AGARRES GRUESOS Y FINOS, REFIERE DOLO OCASIONAL EN ZONA TENAR, MEJORA FUNCIONALIDAD DE AGARRES CON
LIMITACION PARA LA EXTENSION DE MUNECA IZQUIERDA, SE HACE ENFASIS EN ACTIVIDADES DE PAN CASERO

Dolor
SEGUN ESCALA ANALOGA VERBAL 4/10 EN MANO IZQUIERDA

Postura
NO APLICA

Espasmos musculares
NO APLICA

Puntos gatillo
NO APLICA

Fuerza
NO APLICA

Flexibilidad
NO APLICA

Sensibilidad
HIPOESTESIAS EN MANO Y DEDOS IZQUIERDOS

Tono muscular
NORMAL

Movilidad articular
MOVIENTO LIMITADO EN LA EXTENSION DE MUNECA IZQUIERDA EN UN 60%, DEDOS LOGRA MOVIMLIDAD ACTIVA EN
RANGOS SUBMAXIMOS

Propiocepcion
FALLAS EN LA PRENSION MANUAL SOSTENIDA

Reflejos
NO APLICA

Otros
NO APLICA

Coordinacion
FALLAS EN LA COORDINACION BIMANUAL

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
CONSERVADOS

Procesos mentales y superiores
ALERTA Y ORIENTADO

Motricidad fina y gruesa
DIFICULTADES PARA LAS ACTIVIDADES MOTORAS FINAS, DEFICIT EN ACTIVIDADES DE ESCRITURA
FALLAS EN LA PRENSION MANUAL Y DIFICULTADES EN LA EJECUCION DE FUERZA CON DEDOS IZQUIERDOS

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE EN ACTIVIDADES BASICAS COTIDIANAS

Observaciones

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO:

PACIENTE DE 37 ANOS CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO, QUIEN A LA VALORACION
PRESENTA DISMINUCION DE FUERZA Y LIMITACION EN LA MOVILIDAD DE MUNECA IZQUIERDA QUE PRODUCE UNA
DEFICIENCIA LEVE EN LA FUNCION DE PATRONES INTEGRALES DE MOVIMIENTO CON LIMITACION LEVE EN LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, SIN RESTRICCION.

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 23542515 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Apoyos Terapeuticos

Plan casero

# SEPARE Y JUNTE LOS DEDOS.

# HAGA PINZAS ENTRE EL PULGAR Y CADA UNO DE LOS OTROS DEDOS.

# HAGA EJERCICIOS CON PLASTILINA TERAPEUTICA DE ACUERDO A LO ENSENADO
POR LA TERAPEUTA.

- DOBLE Y ESTIRE LAS MUNECAS Y LOS DEDOS

- SEPARE Y JUNTE LOS DEDOS

- JUNTE LA YEMA DEL PULGAR CON CADA UNO DE LOS DEDOS

- HAGA CIRCULOS HACIA UNO Y OTRO LADO CON LAS MUNECAS

CADERAS, RODILLAS Y PIES

Recomendaciones y signos de alarma
INTEGRAR INDICACIONES DE AHORRO ARTICULAR A LA RUTINA DIARIA
PROMOVER AGARRES GRUESOS Y AGARRES ERGONOMIOS EN ACTIVIDADES COTIDIANAS

*  Fecha/Hora :28.03.2020  08:55
Terapia : Terapia fisica / Terapia ocupacional
Sesiones Ordenadas : 6 Numero de Sesion 1
PAS(mm Hg) : 0 PAD : 0
PAM(mm Hg) : 0 Pulso(x min) 0
Frec. Cardiaca(x min) : 0 Frec. Respiratoria(x min) 0
Temperatura(°C) : 0,0 Sat. Oxigeno(%) 0
Talla (cm) : 0,00 Peso (Kg) 0,000
IMC(Kg/m2) : 0,00
Asistencia al plan educativo 1 Si Realiza plan casero 1 Si
Tratamiento finalizado : No evaluado Mejoria : No evaluado
Adherencia 1 Si Causa de terminacion :
Escala de independencia : Independiente Dominancia : Zurdo
Edema :No
Medida en cm : 0,00
Evolucion

PACIENTE REFIERE ANTECEDENTES DE FLEBITIS CON MAS DE 20 ANOS DE EVOLUCION CON INTERVENCION
QUIRURGICAS ANTIGUAS, CON ADHERENCIA DE CCATRIZ EN ANTEBRAZO, POR LO CUAL LE PRACTICARON ZETAPLASTIA
EN ANTEBREAZO IZQUIERDO EL 23 DE SEPTIEMBRE DE 2019 HACE 6 MESES, INMOVIIZACION POR 125 DIAS, ACTUALMENTE
REFIERE MEJORIA LEVE EN LA MOVILIDAD DE MANO Y DEDOS IZQUIERDOS CON PERSISTENCIA DE HIPOESTESIAS EN
PALMA DE MANO Y DEDOS, DISMINUCION DE FUERZA Y AISLAMIENTO DE V DEDO IZQUIERDO

ESCOLARIDAD: BACHILLER

OCUPACION: SUPERVISOR DE SEGURIDAD

TRATAMIENTO: TERAPIA FISICA

RUTINA: REFIERE PRACTICA DE FULTBOL Y BICICLETA COMO ACTIVIDAD FISICA

Dolor
SEGUN ESCALA ANALOGA VERBAL 2/10 EN MANO IZQUIERDA

Postura
NO APLICA

Espasmos musculares
NO APLICA

W

Puntos gatillo
NO APLICA

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

Fuerza
NO APLICA

Flexibilidad
NO APLICA

Sensibilidad
HIPOESTESIAS EN MANO Y DEDOS IZQUIERDOS

wcm:t_noSupers_qud'@

Tono muscular

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 23542515 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion

: CC - 13792191

Apoyos Terapéuticos
NORMAL

Movilidad articular

MOVIENTO LIMITADO EN LA EXTENSION DE MUNECA IZQUIERDA EN UN 60%, DEDOS LOGRA MOVIMLIDAD ACTIVA EN

RANGOS SUBMAXIMOS

Propiocepcion
FALLAS EN LA PRENSION MANUAL SOSTENIDA

Reflejos
NO APLICA

Otros
NO APLICA

Coordinacion
FALLAS EN LA COORDINACION BIMANUAL

Dispositivos basicos (atencion, concentracion, memoria)
CONSERVADOS

Procesos mentales y superiores
ALERTA Y ORIENTADO

Motricidad fina y gruesa

DIFICULTADES PARA LAS ACTIVIDADES MOTORAS FINAS, DEFICIT EN ACTIVIDADES DE ESCRITURA

FALLAS EN LA PRENSION MANUAL Y DIFICULTADES EN LA EJECUCION DE FUERZA CON DEDOS IZQUIERDOS

Actividades basicas cotidianas
INDEPENDIENTE EN ACTIVIDADES BASICAS COTIDIANAS

Observaciones
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO:

PACIENTE DE 37 ANOS CON DIAGNOSTICO MEDICO LESION DE NERVIO CUBITAL IZQUIERDO, QUIEN A LA VALORACION
PRESENTA DISMINUCION DE FUERZA Y LIMITACION EN LA MOVILIDAD DE MUNECA IZQUIERDA QUE PRODUCE UNA
DEFICIENCIA LEVE EN LA FUNCION DE PATRONES INTEGRALES DE MOVIMIENTO CON LIMITACION LEVE EN LAS

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, SIN RESTRICCION.

EL DIA DE HOY SE REALIZA VALORACION INICIAL, SE EXPLICA PLAN DE TRATAMIENTO, OBJETIVOS DE INTERVENCION Y SE

FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Plan casero

# SEPARE Y JUNTE LOS DEDOS.

# HAGA PINZAS ENTRE EL PULGAR Y CADA UNO DE LOS OTROS DEDOS.

# HAGA EJERCICIOS CON PLASTILINA TERAPEUTICA DE ACUERDO A LO ENSENADO
POR LA TERAPEUTA.

- DOBLE Y ESTIRE LAS MUNECAS Y LOS DEDOS

- SEPARE Y JUNTE LOS DEDOS

- JUNTE LA YEMA DEL PULGAR CON CADA UNO DE LOS DEDOS

- HAGA CIRCULOS HACIA UNO Y OTRO LADO CON LAS MUNECAS

CADERAS, RODILLAS Y PIES

Recomendaciones y signos de alarma
INTEGRAR INDICACIONES DE AHORRO ARTICULAR A LA RUTINA DIARIA
PROMOVER AGARRES GRUESOS Y AGARRES ERGONOMIOS EN ACTIVIDADES COTIDIANAS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha :23.06.2020 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo : Masculino Edad : 37 Ahos
Especialidad : 10ATC CIRUGIA DE MANO

Aseguradora : COMPENSAR CONTRIBUTIVO-PC

Episodio : 24768680 | Paciente - OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ .i:c ompensar|

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Unién Libre

Dominancia : Zurdo Sistema de Creencias : Catélico
Nivel de Escolaridad : Secundaria Incompleta

Empleador o Empresa : SEGURIDAD TEL 3197806916

Vive Solo : Conyuge

Informante : Paciente

Motivo de Consulta

Refiere mejoria de la sensibilidad en merfique derecho y de la fuerza en la mano

Enfermedad Actual

POP del 23 de Septiembre de z-plastias para correccion de brida cicatrizal en mano izquierda. Como complicacion hubo lesion parcial del
nervio cubital la cual se reparo de inmediato.

EMG y NC 29 de Febrero del 2020: Lesion de nervio cubital, Abductor digiti minimi Velocidad de conduccion de 9 ms y amplitud de 1.7 mV y
ausencia de potencial sensitivo

Consulta Compartida :No
Revision por Sistemas
Sintomatico respiratorio
¢Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? :No
Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Color de la Piel : Normal
Estado Hidratacion : Hidratado
Estado de Conciencia : Alerta
Pulso : 70
Pul/min Tomado 1 Si
Presente / ausente : Presente
Ritmico/Arritmico : Ritmico
Peso(Kg) 1 77,000
Talla(cm) 1 68
IMC(Kg/m2) 1 166,52
Superficie Corporal(m2) 11,89

Examen Fisico por Regiones

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
Al examen fisico hay disminucion de la fuerza de los interoseos, paralisis de tercer interoseo palmar. Tinel (-), froment (-), wartenberg
(+),hipoestesia del pulpejo del menique izquierdo

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal : G563

Descripcion : LESION DEL NERVIO RADIAL
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Confirmado Repetido
Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Otra

Analisis y Plan

No ha desarrollado mano en garra y se evidencia crecimeinto clinico del nervio cubital

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 24768680 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Historia Clinica de Ingreso

Terapia fisica con TENS,Control en 3 meses con nueva EMG y neuroconduccion

Clasificac.de la Atencion : No Aplica

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000010201

Responsable : BECERRA ANDRADE RICARDO ANDRES

Registro : 88258491

Especialidad : CIRUGIA DE LA MANO

Fecha : 23.06.2020 Hora :14:34
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Episodio : 26117757 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha :31.08.2020 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982 ogcompensar

Sexo : Masculino Edad : 37 Anos
Especialidad : 10CTC MEDICINA GENERAL
Aseguradora : COMPENSAR POS-PC

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Servicio : 0000890301

CONSULTA DE CONTROL MEDICINA GENERAL

Tele seguimiento : Si

Subijetivo : DADA LA EMERGENCIA SANITARIA QUE SE PRESENTA POR PANDEMIA COVID-19 Y CON EL PROPOSITO

DE DISMINUIR EL CONTAGIO DE ESTA PATOLOGIA, SE REALIZA SEGUIMIENTO TELEFONICO Y GESTION CLINICA DEL PACIENTE
PACIENTE DA SU CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTA TELECONSULTA: SIMOTIVO DE CONSULTA: "PARA EL
SEGUIMIENTO"

Objetivo : PACIENTE CON: 1)HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO ULTIMO CONTROL DE TSH 16.11.18 4.5 (ALTERADA)
CON DISLIPIDEMIA RECIBIO MANEJO CON LOVASTATINA CUMPLE POR 6 MESES AL MOMENTO NIEGA SINTOMAS GENERALES O
SISTEMICOS

Analisis : PACIENTE CON HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO Y DISLIPIDEMIA PLAN SS ACTUALIZACION DE TSH'Y
PERFIL LIPIDICO SEGUIMIENTO CON RESULTADOS

Plan : SE ENVIA FORMULACION A CORREO DADO POR PACIENTE RECOMEDACIONE PARA CONTINGENCIA:
-PROTECCION DE NARIZ Y BOCA CON TAPABOCAS ESTRICTO AL SALIR DE CASA -BEBER LIQUIDOS ABUNDANTES. -LAVAR
MANOS PERMANENTEMENTE. -EVITAR SALUDAR DE MANO Y DE BESO. -MANTENER AISLAMIENTO EN LA MEDIDA POSIBLE
-DISTANCIEMIENTO SOCIAL MINIMO 2 METROS -EVITAR UTILIZAR TRANSPORTE PUBLICO

Diagnésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal : E039

Descripcion : HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO
Tipo : Confirmado Repetido

Causa Externa : Enfermedad general

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Clasificacion Diagndstico : Diag. Principal

Evolucion Diagnostica

*  Fecha del Registro : 31.08.2020
Hora 115:17
Diagnoéstico :E784
Descripcion : OTRA HIPERLIPIDEMIA
Clasificacion : Diag. Relacionado N1
Tipo : Confirmado Repetido
Responsable : GARCIA VILLAVICENCIO YULEIMA ISABEL
Responsable Guardar
Fecha : 31.08.2020 Hora :15:17
Registro : 546436
Responsable : GARCIA VILLAVICENCIO YULEIMA ISABEL
Especialidad : MEDICINA GENERAL
Responsable Firmar
Fecha : 31.08.2020 Hora :15:17
Registro : 546436
Responsable : GARCIA VILLAVICENCIO YULEIMA ISABEL
Especialidad : MEDICINA GENERAL

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha  :24.09.2020 |ldentificacion :CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982

isodio : Pacient : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Episodio : 26504703 aciente é:compensar - N

Sexo : Masculino Edad : 37 Afhos
Especialidad : 10ATC ORTOPEDIA PIE Y RODILLA
Aseguradora : COMPENSAR -PC

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Unidn Libre

Dominancia : Zurdo Sistema de Creencias : Catdlico
Nivel de Escolaridad : Secundaria Incompleta

Empleador o Empresa : SEGURIDAD TEL 3197806916

Vive Solo : Cényuge

Motivo de Consulta
SUPERVISOR DE SEGURIDAD
POR EL PIE

Enfermedad Actual
PACIENTE QUE PRESENTA DESD EAHCE 1 ANO DOLOR EN EL ANPTEPIE IZQUIERDO , NIEGA TRAUMA NIEAG INFLAMCION EL

DOLOR SE PRESENTA CON MARCHA PROLONGADAS Y AL REALIZAR ACTIVIDAD FISICA NIEGA DEFOMIDAD , A RELIZADO
TEPRIA FSICIA SIN MEJORIA DE SINTOMAS EL DOLO SE PRESENTA DE MANER AOCAIONAL

15/ DE JULIO DE 2020RESONSNCIA AMGNWATICA DEL PIE IZQIUERDO Y TOBILLO IZQUIERDO 15/07/2020
SE APRECIA LESION EXOFTICA EN REFION ANTEROLATERL ADE LA TIBIA DSITAL

Consulta Compartida :No

Revisién por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢ Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? :No
Pulso 1 78
Pul/min Tomado : Si
Presente / ausente : Presente
Frec. Respiratoria(x min) 118

Examen Fisico por Regiones

* -EXTREMIDADES INFERIORES
Hallazgos : S APREICA PROMINENCIA OSEA ANTEROLATEAL DEL TBIA IZQUIERDA , NOSE APRECIA LESION EN PIE DLOR EN
MEDI OPIE 1ZUQIERDO REGION EXTERNA

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnostico Principal :M774

Descripcion : METATARSALGIA
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresion Diagnostica
Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Analisis y Plan
SE INDICA TOAMDE A RAIDOGARFIA DE PEIS COAMATIVOS CONTROL CON REAUALTADOS

Clasificac.de la Atencion - No Aplica

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000010677

Responsable : MONTT SALCEDO WILLIAM ERNESTO

Registro : 80029914

Especialidad : ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Fecha 1 24.09.2020 Hora :09:50

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha :15.02.2021 |ldentificacion :CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982

isodio : Pacient : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Episodio : 29923825 aciente é:compensar - N

Sexo : Masculino Edad : 38 Afos
Especialidad : 10C C MEDICA NO PROGRAMADA
Aseguradora : COMPENSAR -PC

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Unidn Libre

Dominancia : Zurdo Sistema de Creencias : Catdlico
Nivel de Escolaridad : Secundaria Incompleta

Empleador o Empresa : SEGURIDAD TEL 3197806916

Vive Solo : Cényuge

Informante : Paciente

Motivo de Consulta
CONSULTA PRESENCIAL DURANTE EMERGENCIA SANITARIA COVID 19 SE ATIENDE PACIENTE CON LOS ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL DADOS POR LA EPS

ARDOR EN LAS PIERNAS

Enfermedad Actual

CONSULTA PRESENCIAL DURANTE EMERGENCIA SANITARIA COVID 19 SE ATIENDE PACIENTE CON LOS ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL DADOS POR LA EPS

PACIENTE DE 38 ANOS CON DOLOR EN LAS POIERNMAS SENSACIN DE ARDOR TRABAJA COMO VIGILANTE LARGAS

JORNADAS DE PEI, HA PRENSETADO DOLOR EN LA ESPALDA ALTA , NIUEGA TRAUMA EN LAS NORMAS CALOR Y
SUDORCION
Consulta Compartida : No

Revision por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢ Presenta tos con expectoracién por mas de 15 dias? :No

*  SINTOMAS GENERALES

NORMAL
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NORMAL
*  CARDIOVASCULAR

NORMAL
*  RESPIRATORIO

NORMAL
*  GASTROINTESTINAL

HABITO INTESTINAL DIARIO 1
*  GENITOURINARIO

HABURINARIO 5X0
*  LOCOMOTOR

NORMAL
*  OSTEOARTICULAR

NORMAL
*  SISTEMA NERVIOSO

NORMAL

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 29923825 Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

*  PIELY ANEXOS

NORMAL
*  PSIQUIATRICOS

NORMAL

Historia Clinica de Ingreso

*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NORMAL
*  OTROS

NORMAL
Parametros basicos

Condiciones generales
Aspecto General

Color de la Piel

Estado Hidratacion

Estado de Conciencia
Orientado en Tiempo
Orientado en Persona
Orientado en Espacio
Posicién Corporal

Condicién al llegar

Presion Arterial

Toma de Presion

Presién Arterial(mm Hg)

Presion Arterial Media(mm Hg) : 93
Lugar de la Toma

Posicion

Pulso

Pul/min Tomado

Presente / ausente

Frec. Respiratoria(x min)

Sat. Oxigeno(%)

Frec. Cardiaca

Temperatura

Temperatura(°C)

Peso(Kg)

Talla(cm)

Superficie Corporal(m2) 21,90
IMC(Kg/m2)

Perimetro Abdominal(cm)

: Bueno

: Normal

: Hidratado
: Alerta

: Si

: Si

: Si

: Normal

: Sobrio

: Manual
1120 / 80

: Brazo Derecho
: Sedestacion

. 70

: Si

: Presente

1 20
1 90
. 70
: Normal
: 36,0
1 78,000
1168

27,64

1 84,0

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA
Hallazgos : NORMOCEFALO

* -0JOS

Hallazgos : PUPILAS REACTIVAS ALA LUZ

* -0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
Hallazgos : MEMBRANA TIMPNAICA INTEGRA

* -CUELLO

Hallazgos : MOVIL DOLOR EN MUSCIULOS DEL CUELLO

* -TORAX'Y PULMONES

Hallazgos : SIMETRICO BIEN VENTILADOS CONTRACTURA MUSCULAR EN EREGION DORSAL

* -MAMA
Hallazgos : NO SE EXPLORA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 29923825 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Historia Clinica de Ingreso

* -CARDIACO
Hallazgos : RITMICOS NO SOPLOS

* -ABDOMEN Y PELVIS
Hallazgos : BLANDO DEPRESIBLE

* -GENITALES
Hallazgos : NO SE EXPLORA

* -ANO-RECTAL
Hallazgos : NO SE EXPLORA

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
Hallazgos : SIMETRICAS

* -EXTREMIDADES INFERIORES
Hallazgos : PULSOS DISTALES PRESENTES

* -OSTEOMUSCULAR
Hallazgos : SIN ALTERACIONES

* -NEUROLOGICO
Hallazgos : SIN DEFICIT

* -MENTAL
Hallazgos : SIN ALTERACIONES

* -PIEL Y FANERAS
Hallazgos : SIN ALTERACIONES

* -OTROS
Hallazgos : NIEGA

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnostico Principal : M796

Descripcion : DOLOR EN MIEMBRO
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresion Diagnostica
Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Relacion de Diagndsticos

*  Fecha :15.02.2021 Hora :18:00
Caddigo Diagndstico : M542
Nombre Diagnéstico : CERVICALGIA
Clasificacion :

Tipo Diagnostico

Analisis y Plan
PREVIA ASEPSIA Y ANTISPESIA UTILIZANDO MEDIDAS DE PROTECION CON EL FIN DE PREVENR CONTAMINACIO Y
DISEMINACION DEL VIRUS VALORO PACIENTE

SE TRATA DE PACIENTE DE 38 ANOS CON DOLOR EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES AL EXAMEN FISICO DILATACION
DE EVNAS TELANGIECTASIAS EN BUEN ESTADO GENERAL. AFEBRIL. NO SIGNOS DE DESHIDRATACION, PERMEABLE. OJOS:
PUPILAS ISOCORICAS, MOVIMIENTOS OCUALRES CONSERVADOS. CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN
SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS SIN AGREGADOS, MANO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
OTORRINO: OROFARINGE NORMAL. VIA AEREA MAS NO SE EXPLORA.. ABDOMEN: BLANDO DEPRESIBLE . NO SE PALPAN /i
MASAS, NI MEGALIAS, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL. PUNOPERCUSION LUMBAR (-). GENITOURINARIO NO SE
EXPLORA EXTREMIDADES: NO EDEMAS, EUTROFICAS. NEUROLOGICO: MOTOR Y SENSITIVO CONSERVADO. NO SIGNOS
MENINGEOS

Caja de Compensacian Familiar COMPENSAR Comunicaciones

-EXPLICO AL PACIENTE HALLAZGOS
-DEJO INDICACION DE EVITAR LARGAS JORNADAS EN LA MISMA POSTURA -DEJO MANEJO MEDICO
-INDICO MEDIOS FISICOS
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Episodio : 29923825 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Historia Clinica de Ingreso

Clasificac.de la Atencion : Consulta Externa

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000009071

Responsable : GANTIVA CEPEDA DOLLY ZULIETH

Registro : 52266168

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha 1 15.02.2021 Hora :18:02
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Fecha  :23.04.2021 |ldentificacion :CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982

isodio : Pacient : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Episodio : 31700868 aciente é:compensar - N

Sexo : Masculino Edad : 38 Afos
Especialidad : 10C C MEDICA NO PROGRAMADA
Aseguradora : COMPENSAR -PC

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Unidn Libre

Dominancia : Zurdo Sistema de Creencias : Catdlico
Nivel de Escolaridad : Secundaria Incompleta

Empleador o Empresa : SEGURIDAD TEL 3197806916

Vive Solo : Cényuge

Informante : Paciente

Motivo de Consulta

"cansancio "

Enfermedad Actual

PREVIA ASEPSIA Y ANTISPESIA UTILIZANDO MEDIDAS DE PROTECION CON EL FIN DE PREVENIR CONTAMINACION Y
DISEMINACION DEL VIRUS VALORO PACIENTE BAJO ELEMENTOS DE PROTECCION Y PROTOCOLO SUJETO A PROTOCOLO

EL MINISTERIO DE SALUD. SE REALIZA VALORACION PRESENCIAL.

cuadro de cansancio agotmaiento  suelo en el dia desde hace 20 dias y ademas poliartralgias de 1 afio de evolucion doce sobre todo
mufieca derecha codo derecho y cadera derecha, tien eprueba covid negativa del 24 de enero 2021 y dice tener historia de
hiperlipidmeia mixta e hipotiroidismo subclinico ultimo control 2019 asiste para control de exmamaens.

NIEGA OTROS SINTOMAS ASOCIADOS

NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS

NIEGA DIFICULTAD RESPIRATORIA

NIEGA SINTOMAS GASTROINTESTINALES
NIEGA FIEBRE

NIEGA ODINOFAGIA

NIEGA DEBILIDAD

NIEGA DETERIORO DE SU ESTADO GENERAL.
NIEGA EPISTAXIS

NIEGA SOMNOLONECIA

NIEGA BROTES-

NIEGA CONTACTOS CON PACIENTE POSITIVOS COVID 19
NIEGA CONTRACTOS ESTRECHOS

NIEGA CONTACTO CON VIAJEROS

NIEGA VIAJES RECIENTES.

Consulta Compartida :No
Revisién por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢ Presenta tos con expectoracién por mas de 15 dias? :No

*  SINTOMAS GENERALES

ASINTOMATICA AL RESPECTO
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NO SINTOMAS
*  CARDIOVASCULAR

SIN SINTOMAS
*  RESPIRATORIO

SIN SINTOMAS
*  GASTROINTESTINAL

HABITO INTESTINAL CADA DIA

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 31700868 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Historia Clinica de Ingreso

*  GENITOURINARIO

HABITO URINARIO 5 X0
*  LOCOMOTOR

SIN SINTOMAS
*  OSTEOARTICULAR

NO SINTOMAS
*  SISTEMA NERVIOSO

ASINTOMATICA AL RESPECTO
*  PIEL Y ANEXOS

NO REFEIRE.
*  PSIQUIATRICOS

NO SINTOMAS
*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

ASINTOMATICA AL RESPECTO
*  OTROS

LO MENCIONADO
Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Color de la Piel : Normal
Estado Hidratacion : Hidratado
Estado de Conciencia : Alerta
Estado del Dolor :0
Orientado en Tiempo : Si
Orientado en Persona : Si
Orientado en Espacio : Si
Posicién Corporal : Normal
Condicién al llegar : Sobrio
Presién Arterial(mm Hg) 1120 / 70

Presion Arterial Media(mm Hg) : 87

Frec. Respiratoria(x min) 118

Frec. Cardiaca 1 78

Peso(Kg) 1 79,000

Talla(cm) 1170

Superficie Corporal(m2) 11,91

IMC(Kg/m2) 127,34
: Perimetro Abdominal(cm) 1 92,0

Examen Fisico por Regiones

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

* -CABEZA
Hallazgos : normocefalo
* -0JOS
g Hallazgos : anictericos parpados sin edemas pupilas reactivas
s * -0IDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
i Hallazgos : otoscopia oidos normal , nariz fosas permeables, cavidad oral humeda
* -CUELLO

Hallazgos : sin megalias no masas pulsos carotideos normales

* -TORAX'Y PULMONES

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 31700868 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Historia Clinica de Ingreso

Hallazgos : torax simetrico campos pulmonares bien ventilados sin agregados

* -MAMA
Hallazgos : simetricas sin masas ni dolor pezones normales piel sin alteraciones
* -CARDIACO

Hallazgos : rscsrs sin soplos sinagregados

* -ABDOMEN Y PELVIS
Hallazgos : blando depresible no dolor no masas .

* -GENITALES
Hallazgos : no se explora

* -ANO-RECTAL
Hallazgos : no se explora

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
Hallazgos : no edemas no cianosis color y temperatura normal

* -EXTREMIDADES INFERIORES
Hallazgos : no edemas no cianosis color y temperatura normal

* -OSTEOMUSCULAR
Hallazgos : trofismo muscular normal fuerza color temperatura adecuados

* -NEUROLOGICO
Hallazgos : no deficit motor o sentivo aparente pares conservados marcha normal
* -MENTAL

Hallazgos : lucido orientado en las tres esferas

* -PIEL Y FANERAS
Hallazgos : piel sin alteraciones .

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnostico Principal : R688

Descripcion : OTROS SINTOMAS Y SIGNOS GENERALES ESPECIFICADOS
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresion Diagnostica

Descrip. Diagnostica : estable sin sirs.

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Relacién de Diagnésticos

*  Fecha :23.04.2021 Hora :18:56
Cadigo Diagnostico : E039
Nombre Diagndstico : HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO
Clasificacion :

Tipo Diagnostico

*  Fecha : 23.04.2021 Hora :18:57
Cddigo Diagndstico : E782
Nombre Diagnéstico : HIPERLIPIDEMIA MIXTA
Clasificacion :

W

Tipo Diagnostico

Analisis y Plan
idx anotados.

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

ss perfil lipidicoy tsh control con resultaods.

SE EXPLICA CUADRO CLINICO ACTUAL. SE BRINDA INFORMACION ACERCA DEL DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO ASI COMO
PRONOSTICO Y/ O RIESGO DE LA ENFERMEDAD. INDICACIONES EN EL USO DE MEDICAMENTOS

1] SEGUN EVOLUCION VOLVER A CONSULTAR VS ACUDIR POR URGENCIAS EN CASO DE AUMENTAR SINTOMAS O EMPEORAR SU
CONDICION GENERAL, O DETERIORO DE SU ESTADO DE SALUD

Recomendaciones para evitar contagio por COVID 19:
1. Lavado de manos frecuente.

wcugnoSupersoluq'@
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Episodio : 31700868 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Historia Clinica de Ingreso

2. Autoaislamiento.

3. Uso de tapabocas en caso de sintomas respiratorios,gastrointestinales perdia de fuerza fatiga progresiva muscualr o respiratoria aumneto
de sintomas fiebre mayor de 38 por mas de 3 dias comunicarse a

lineas 123/192.vs audir por urgencias

4. Evitar el transporte masivo.

5. Disminuir al maximo el contacto

Clasificac.de la Atencion : Consulta prioritaria

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 0000000813

Responsable : LEON BALLEN ELVIA LILIANA

Registro : 39548057

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :23.04.2021 Hora :18:57

W
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Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 35197684 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha  :30.08.2021 |ldentificacion :CC 13792191 F. Nacimiento
Sexo : Masculino Edad

Especialidad : 10CTC MEDICINA GENERAL
Aseguradora : COMPENSAR -PC

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Unién Libre

Dominancia : Zurdo

Nivel de Escolaridad : Secundaria Incompleta
Empleador o Empresa : SEGURIDAD TEL 3197806916
Vive Solo : Cényuge

Motivo de Consulta
"TRAIGO RESULTADOS"

Enfermedad Actual

Ogcompcnsar aaliid

Sistema de Creencias : Catdlico

PACIENTE EN SEGUUIMIENTO POR SOSPECHA DISLIPIEMIA TIENE RESULTADOS DE PERFIL LIPIDICO DEL 15.05.21 QUE
EVIDENCIA COLESTEROL ELEVADO CON LDL CALCUADLO 172 ALTO REFIERE CEFALKEAS RECURRENTES DE INTENSIDAD

VARIABLE A PREDOMINIO POSPRANDIALES

PACIENTE REFIERE CUADRO DE APARICION INSIDIOSA DE DOLOR LUMBAR DE INTENSIDAD MODERADA A FUERTE DESDE
HACE 15 DIAS NO ASOCIADO A TRAUMA EXACERBADO CON LA MARCHA PROLONGADA NIEGA PARESTESIA, EN MANEJO CON

ACETAMINOFEN CON LEVE MEJORIA
Consulta Compartida :No
Revisién por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢ Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? :No

*  SINTOMAS GENERALES

BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL TOLERANDO VIA ORAL Y 02 AMBIENTE
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NIEGA DOLOR DE OIDO , DOLOR DE GARGANTA O PROBLEMAS VISUALES
*  CARDIOVASCULAR

NIEGA DOLOR AL PECHO , AHOGO O FATIGA
*  RESPIRATORIO

NIEGA TOS O DIFICULTAD RESPIRATORIA
*  GASTROINTESTINAL

NIEGA DOLOR ABDOMINAL REFIERE DEPOSICIONES NORMALES
*  GENITOURINARIO

NIEGA ALTERACIONES
*  LOCOMOTOR

REFIERE DOLOR LUMBAR
*  OSTEOARTICULAR

NIEGA LIMITACION PARA LA MARCHA
*  SISTEMA NERVIOSO

NIEGA ALTERACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO
*  PIELY ANEXOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 35197684 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Historia Clinica de Ingreso

NO LESIONES EN PIEL

*

PSIQUIATRICOS

NIEGA ALTERACIONES DEL COMPORTAMIENTO

*

SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NO SIGNOS DE TRANSTORNO METABOLICO O ENDOCRINO

*

OTROS

REFIERE CEFALEAS POSPRANDIALES

Parametros basicos

Condiciones generales

Orientado en Tiempo : Si
Orientado en Persona :Si
Orientado en Espacio : Si
Presion Arterial(mm Hg) :120 /70
Presion Arterial Media(mm Hg) : 87

Pulso 174
Pul/min Tomado : Si
Frec. Respiratoria(x min) 1 16
Frec. Cardiaca 174
Temperatura(°C) 1 36,0
Peso(Kg) 1 76,000
Talla(cm) 1178
Superficie Corporal(m2) 11,87
IMC(Kg/m2) © 23,99

Examen Fisico por Regiones

*

*

*

-CABEZA
Hallazgos : NORMOCEFALO , SIN DEFORMIDAD NI PUNTOS DOLOROSOS

-0JOs
Hallazgos : CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS .PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ .

-0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
Hallazgos : OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, RINOSCOPIA :NORMAL. OROFARINGE NORMAL.

-CUELLO

Hallazgos : CUELLO SIMETRICO MOVIL SIN LIMITACION FUNCIONAL NO ADENOPATIAS
-TORAX'Y PULMONES

Hallazgos :SIMETRICO RUIDOS RESPIRATORIOS PRESENTES SIN AGRAGADOS
-MAMA

Hallazgos : MAMA: SIN ALTERACIONES
-CARDIACO

Hallazgos : RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NORMOFONETICOS SIN SOPLOS .

-ABDOMEN Y PELVIS
Hallazgos : BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO NO MEGALEAS PERISTATISMO CONSERVADO

-GENITALES
Hallazgos : NO VALORADOS

-ANO-RECTAL
Hallazgos : ANO Y RECTO NO VALORADO

-EXTREMIDADES SUPERIORES
Hallazgos : EUTROFICOS SIMETRICOS MOVILES

-EXTREMIDADES INFERIORES
Hallazgos : EUTROFICOS MOVILES SIMETRICOS SIN EDEMA. FUERZA MUSCULAR V/V

-OSTEOMUSCULAR

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 35197684 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Historia Clinica de Ingreso

Hallazgos : ESPASMO PARAESPINAL LUMBAR PRUEBA DE LASEGUE NEGATIVA

* -NEUROLOGICO
Hallazgos : CONSCIENTE ORIENTADO EN 3 PLANOS

* -MENTAL
Hallazgos : ESFERA MENTAL NORMAL.

* -PIEL Y FANERAS
Hallazgos : EUCROMICA LLENADO CAPILAR MENOS A 3 SEGUNDOS

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal :E784

Descripcion : OTRA HIPERLIPIDEMIA
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Confirmado Nuevo
Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Relacién de Diagnésticos

*  Fecha : 30.08.2021 Hora :19:17
Cadigo Diagnéstico : M544
Nombre Diagndstico : LUMBAGO CON CIATICA
Clasificacion :

Tipo Diagnostico

Analisis y Plan

PACIENTE CON PARACLINICOS QUE REPORTAN DISLIPIDEMIA MIXTA Y CUADRO DE CEFALEAS A REPETICION 2)
PACIENTE CON SINTOMAS COMPATIBLETE CON LUMBAGO NO COMPLICADO

PLAN:

-ATORVASTINA 20 MG EN LA NOCHE POR 6 MESES

MANEJO DICLOFENACO/METOCARBAMOL

RECOMEDACIONES:

-DISMINUIR EL CONSUMO DE FRITURAS, PAQUETES, PANELAS Y GASEOSAS, CONSUMIR LOS ALIMENTOS COCIDOS AL VAPOR
O A LA PLANCHA, EVITAR EL CONSUMO DE MANTEQUILLA O MARGARINAS, -AUMENTAR EL CONSUMO DE VERDURAS
AGRAGAR 5 CUCHARADAS DE ACEITE DE OLIVA, MAIZ O CANOLA EN SU PORCION DE VERDURAS

-ENDULZAR CON STEVIA O PRODUCTOS NATURALES.

- DISMINUIR EL CONSUMO DE CARNES ROJAS, EMBUTIDOS, CONSUMIR UNA SOLA HARINA CON CADA COMIDA PRINCIPAL (3) Y
ANTES DE LAS 6 PM.

-REALIZAR 5 PORCIONES DE FRUTAS O VERDURAS AL DIA

-CONSUMO DE HUEVOS MAXIMO 1 AL DIA,

-AUMENTAR EL CONSUMO DE PESCADOS CON ESCAMAS, NUECES, ALMENDRAS Y MANI SIN SAL

-CONSUMIR AGUACATE 1 VEZ AL DIA

-REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MODERADA DIARIA DURANTE 30 MINUTOS

Clasificac.de la Atencion : Consulta Externa

Responsable Firmar

No. Interlocutor 12000011212

Responsable : GARCIA VILLAVICENCIO YULEIMA ISABEL
Registro : 546436

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :30.08.2021 Hora :19:18

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha :24.01.2022 |ldentificacion :CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo : Masculino Edad : 39 Afos
Especialidad : 10C C MEDICA NO PROGRAMADA

Aseguradora : COMPENSAR -PC

isodio Pacient : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Episodio : 39478102 aclente é:compensqr - N

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis

Estado Civil : Unidn Libre

Dominancia : Zurdo Sistema de Creencias : Catdlico
Nivel de Escolaridad : Secundaria Incompleta

Empleador o Empresa : SEGURIDAD TEL 3197806916

Vive Solo : Cényuge

Informante : Paciente

Motivo de Consulta
---> CITA: MEDICINA GENERAL #MODALIDAD TELEORIENTACION ---

1 PACIENTE:_ OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALE CC:__ 13792191

CORREO: OMARORLANDOG.1982@GMAIL.COM
MPARRAM36@GMAIL.COM

-DATO MOVIIENTOS:#*3197806916 4777013
-DATO TEXT MEDICO:#*NO REPORTA/
-DATO AGENDA:##*IDEM

-DATO HC:###*NO APLICA #

-ASC:###H*NO APLICA

EDAD: 38 ANOS
--- PACIENTE - RECIBE LA LLAMADA DE CONSULTA

FECHA CITA:_24 / enero /2022- HORA: 7+00 AM /

TELESEGUIMIENTO POR CONTINGENCIA COVID-19

DANDO CUMPLIMIENTO A DIRECTRICES DEL GOBIERNO NACIONAL POR CONTINGENCIA GENERADA POR COVID-19, EN MIRAS
DE EVITAR MAYOR RIESGO DE CONTAGIO QUE VAN DIRIGIDAS A MITIGAR EL IMPACTO EN LOS PACIENTES QUE ASISTEN A
CONSULTAS, SE REALIZA INTERVENCION VIA TELEFONICA (NO HAY HABILITADO VIDEO POR COMPENSAR)

CONSENTIMIENTO INFORMADO: UNA VEZ RECIBIDA ESTA INFORMACION,
¢ACEPTA USTED RECIBIR ESTA TELEORIENTACION DE SALUD?------nmmeeemmmeemev
##RESPUESTA: SI

Enfermedad Actual
2---TELEORIENTACION --- MC:__ " PARA ELCONTROL DEL COLESTEROL "

OCUPACION: SUPERVISOR SEGURIDAD
DEPORTE: MICRO CAD 15 DAS
TRASPORTE BICI 1+30 MIN / DIARO

W

##PACIENTE QUIEN AGENDA CITA SOLICITANDO VONTROL DE LABOATIROS POR ANTECET DE HIPERCOLESTEROEMIA
(05,25021)LDL FUERA D EMETAS MANEJADO CON ATORVAS *6 MESES, PTE REIFER ADHERENCIA A TTO , EN EMOMENTO SIN
MEDIACION

--SE REVISA HSTORIAL ENCONTRANDO

#*RESULTADOS**

-GLICEMIA:_83_ #-SE APLICA, -Esc FINDRISK: PUNTOS ---- (-7P)*: RIESGO BAJO: 1%
-CT: 249*, LDL: 171* HDL: 46", TG: 159(NORMAL) //

-TSH: 2,5

IROCIIAMA COUTE AR £7% SIEBOE I, 0135
it p e

-IMC: 26
-ANTENCEDENT FAMILIAR DM?: NO #
--REALIZA ACTIVIDAD FISICA :_SI . TODOS LOS DIAS

wcm:t_noSupers_qud'@

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 39478102 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Historia Clinica de Ingreso

--COME FRUTAS Y VERDURAS: NO TODOS LOS DIAS

EN EL MOMENTO NIEGA DISNEA, CIANOSIS O ANGOR, TOLERANDO VIA ORAL
NIEGA ASTENIA, ADINAMIA , BUEN PATRON DEL SUENO, APETITO NORMAL, NIEGA CAMBIOS DE PESO SUBITO, NIEGA NOXA DE

CONTAGIO. ..o /
### PREGUNTAS ESPECIFICAS POR  PANDEMIA-
--VACUNA COVID: # 1 JANSEN ( 07.2021)

-NIEGA SINTOMAS ESPECIFICOS DE SOSPECHA DE INFECCION DE COVID-19 COMO -NIEGA HABER TENIDO CONTACTO CON

PERSONA SOSPECHO O CON DX DE COVID-19. #..............

Consulta Compartida :No
Revisién por Sistemas

Sintomatico respiratorio
¢ Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias?

*  SINTOMAS GENERALES

NIEGA ASTENIA ADINAMIA
*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NIEGA
*  CARDIOVASCULAR

NIEGA ANGOR , DISNEA'Y OTROS
*  RESPIRATORIO

:No

INDICA ENCONTRARSE ASNTOMATICA RESPIRATORIA SIN NOXA DE CONTAGIO NI NEXO EPIDEMIOLOGICO

*  GASTROINTESTINAL

DEPOSICION+ , HABITO INTESTINAL DIARIO,
*  GENITOURINARIO

DIURESIS+, SIN CAMBIOS
*  LOCOMOTOR

NIEGA
*  OSTEOARTICULAR

NIEGA
*  SISTEMA NERVIOSO

NIEGA
*  PIELY ANEXOS

NIEGA
*  PSIQUIATRICOS

BUEN PATRON DEL SUENO
*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

APETITO NORMAL, NIEGA PERDIDA DE PESO SUBITO,
*  OTROS

NIEGA NOXA DE CONTAGIO.

Parametros basicos

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 39478102 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Historia Clinica de Ingreso

Condiciones generales

Observacion : DATOS SUMINISTRADOS POR EL PTE
Peso(Kg) 1 76,000

Talla(cm) 1168

Superficie Corporal(m2) 11,87

IMC(Kg/m2) : 26,93

Examen Fisico por Regiones

* -OTROS
Hallazgos : EXAMEN FISICO NO APLICA---- TELEORIENTACION ----

Diagndstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnostico Principal 12718

Descripcion : OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Confirmado Repetido

Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Analisis y Plan

3--- ANALISIS/ :_ PACIENTE CON DX ANOTADOS-- CON LENGUAJE CLARO Y COHERENTE

>>--DX NUTRICIONAL: SOBREPESO #

-CURSADO CON CUADRO SUGESTIVO DE:_ ANTECNET DE HIPERCOLESTEROELMIA PARA SEGUIMIENTO

-EN EL MOMENTO ASINTOMATICO RESPIRATORIO, NO PRESENTA SIGNOS DE INFECCON NI COMPROMISO SISTEMICO , NI
SINTOMAS CARDIOVASCULRES QUE DEMUESTREN SOSPECHA DE DESCOMPENSACION O GRAVEDAD.

#-SE APLICA, -Esc FINDRISK: 2 PUNTOS ---- (-7P)*: RIESGO BAJO: 1% RIESGO A DESARROLLAR DM EN LOS PROX 10A.

SE RECOEMIENDA no es necesario un cuidado especial o de prevencién, no obstante #se debe cuidar cuidar su alimentacion (equilibrada
con

todos los grupos de alimentos, alimentos pobres en grasa) y actividad fisica (ejercicios aerobicos 30-60min diarios a tolerancia)

--ALERGIA MEDICAMENTOSA: NIEGA--

- EN CASO DE NO MEJORIA CON MANEJO INDICADO AGENDAR CITA PRESENCIAL.
>>8S/.PARACLINICOS ----- (GESTION / ROBOT)

>>*SE GENERA RECOMENDACIONS PDM EDUCACION------ it

***PAUTAS CUIDADO PREVENCION INFECCION POR COVID , PAUTAS DE LAVADO DE MANOS, AUTOCUIDADO,
AUTOAISLAMIENTO EVITR CONTACTO SOCIAL, HETEROCUIDADO Y RESPONSABILIDAD SOCIAL, EVITR ASPORTE MASIVO USO
DE TAPBOCAS OBLIGATORIO

>> *CONSEJERIA:_

PAUTAS E IMPORTANCIA EN AUTOCUIDADO, SE REFUERZA EN HABITO Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE, EVITAR EL
SEDENTARISMO, DIETA DAHS- HIPOGLUCIDA ALIMENTACION FRACCIOANDA 5V DIA CON HORARIOS ESTABLECIDOS, NO
FUMAR ( riesgo ENF asociadas: epoc, ca de pulmén o mama, asma, disfuncién eréctil, cardiopatia coronarij MODERAR CONSUMO DE
LICOR, CONTROL DE ESTRES, SE DAN INDICACIONES PARA EVITAR VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

>> ***TAMIZACION:_
SE INCENTIVA PARTICIPACION DE TALLERES Y ACTIVIDADES PYP, SE DAN PAUTAS SOBRE TAMIZAJE (SEGUN EDAD GRUPO
ETAREO # GENERO QUE CORRESPONDA):

#HOMBRES: AUTOEXAMEN DE TESTICULO (DESDE LOS 25A)--EXAMEN DE MAMA( BAJA PROBABILIDAD DE CA EN
HOMBRES),---EXAMEN PESQUIZA CA PROSTATA (DESDE LOS 45A O CON FR)-----QUINQUENIOS -USO DE #PRESERVATIVO

>>**INMUNOPROFILAXIS:_
SE RECOMIENDA VACUNACION DE# INFLUENZA ANUAL -VACUNAS NO POS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 39478102 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191
Historia Clinica de Ingreso

#SX DE ALARMA: CAMBIOS DEL COMPORTAMIENTO, SOMNOLENCIA, IRRITABILIDAD, PERDIDA DE SENSIBILIDAD O FUERZA
MUSCULAR, RIGIDEZ DE NUCA, FIEBRE PERSISTENTE DOLOR DE CABEZA INTENSO DE INICIO SUBITO, QUE PERSISTA, CAMBIE
SUS CARACTERISTICAS INICIALES, EMPEORE PESE A MANEJO MEDICO ESTABLECIDO DOLOR DE CABEZA QUE INTERRUMPE
EL SUENO O QUE SE ASOCIE A FIEBRE Y/O VOMITO, VISION BORROSA ALTERACION DE LENGUAJE, DOLOR TORACICO
OPRESIVO Y PROGRESIVO, DIFICULTAD PARA RESPIRAR ALETEO NASAL, HUNDIMIENTO DE COSTILLAS, CIANOSIS DOLOR
ABDOMINAL, NO ORINAR, SANGRADOS DE CUALQUIER TIPO;

Clasificac.de la Atencion : Consulta Externa

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 0000001525

Responsable : DIAZ SOLANO KAROL ANDREA

Registro : 52841759

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha 1 24.01.2022 Hora : 07:56

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 39635905 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Fecha :27.01.2022 |Identificacion :CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982

Sexo : Masculino Edad : 39 Afos

Especialidad : 10C C MEDICA NO PROGRAMADA

Aseguradora : COMPENSAR -PC

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis
Estado Civil : Unidn Libre
Dominancia : Zurdo Sistema de Creencias

Nivel de Escolaridad
Empleador o Empresa

: Secundaria Incompleta
: SEGURIDAD TEL 3197806916

Vive Solo : Cényuge
Informante : Paciente

Motivo de Consulta
" dolor de la espalda”

Enfermedad Actual

COMENTA QUE ESTA PRESENTANDO DOLOR EN REGION INTERESCAPULAR, DE INTENSIDAD LEVE, SE PRESENTA

ESPORADICAMENTE , NIEGA TRAUMA. NIEGA MAS SISNTOMAS ASOSIADOS.

Consulta Compartida :No
Revisién por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢ Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? :No

*  SINTOMAS GENERALES

BUENAS CONDICIONES GENERALES, HIDRATADO, AFEBRIL, CONCIENTE, ALERTA.

*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NO ALTERACION VISUAL, AUDITIVA, OLFATIVA O DEL GUSTO.

*  CARDIOVASCULAR

NO SINCOPE, NO DOLOR PRECORDIAL, NO FATIGA, NO PALPITACIONES.

*  RESPIRATORIO

NIEGA TOS O DIFICULTAD RESPIRATORIA, NO DISNEA.

*  GASTROINTESTINAL

NO DISTENSION ABDOMINAL, NO PIROSIS, NO VOMITO O DIARREA, DEPOSICIONES 2X1.

*  GENITOURINARIO

DURESIS NORMAL NO SECRECIONES NO CELES NO HERNIAS.

*  LOCOMOTOR

NO ALTERACION DE LA MARCHA.
*  OSTEOARTICULAR

NIEGA MIALGIAS, ARTRALGIAS, NO CRUJIDOS.

*  SISTEMA NERVIOSO

NIEGA INSOMNIO, PARESTESIAS, TEMBLORES, CONVULSIONES LIPOTIMIAS.

*  PIELY ANEXOS

NO PALIDEZ, NO LESIONES DERMICAS, PETEQUIAS, EQUIMOSIS, MANCHAS.

*  PSIQUIATRICOS

NIEGA CAMBIOS DEL ESTADO DE ANIIMO, NO LABILIDAD EMOCIONAL.

: Catdlico

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 39635905 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

Historia Clinica de Ingreso

*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NIEGA CAMBIOS DE TEMPERATURA EN LA PIEL, RESEQUEDAD, HIRSUTISMO,NO BOCIO.
*  OTROS

NIEGA OTROS.
Parametros basicos

Condiciones generales

Aspecto General : Bueno
Estado Hidratacion : Hidratado
Estado del Dolor 01
Orientado en Tiempo : Si
Orientado en Persona : Si
Orientado en Espacio : Si
Posiciéon Corporal : Normal
Condicién al llegar : Sobrio
Presion Arterial

Toma de Presion : Manual

Presion Arterial(mm Hg) 115 /70
Presion Arterial Media(mm Hg) : 85

Lugar de la Toma : Brazo Derecho

Posicion : Sedestacion
Pulso 1 70

Pul/min Tomado 1 Si

Presente / ausente : Presente
Ritmico/Arritmico : Ritmico

: Radial Derecho
: Se palpan normales ++

Lugar de la Toma
Intensidad del Pulso

Frec. Respiratoria(x min) 17
Ventilacion Asistida :No
Tipo de Respiracion : Normal
Frec. Cardiaca 1 70
Temperatura > Normal
Temperatura(°C) : 36,6
Lugar de la Toma : Axilar
Peso(Kg) 1 75,000
Talla(cm) 1168
Superficie Corporal(m2) 11,86
IMC(Kg/m2) 26,57

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA
Hallazgos : NORMOCEFALICA, CUERO CABELLUDO Y CABELLO NORMAL.
* -0JOSs
Hallazgos : PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS ALA LUZY A LA ACOMODACION.

* -0iDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA

Hallazgos : OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, OROFARINGE NORMAL.
* -CUELLO
Hallazgos : NO MASAS, NO ADENOPATIAS, NO INGURGITACION YUGULAR, TIROIDES OA.

* -TORAX'Y PULMONES

Hallazgos : NO DIFICULTAD RESPIRATORIA, NO AGREGADOS RESPIRATORIOS BIEN VENTILADOS.
* -MAMA

Hallazgos : NO SE EXPLORAN.
* -CARDIACO

Hallazgos : CORAZON RITMICO, NO SOPLOS, NO S3, BIEN TIMBRADOS.

* -ABDOMEN Y PELVIS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 39635905 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Historia Clinica de Ingreso

Hallazgos : BLANDO DEPRESIBLE,SIN DOLOR,NO SIGNOS PERITONEALES,NO MASAS.

* -GENITALES
Hallazgos : NO SE EXPLORA.

* -ANO-RECTAL
Hallazgos : NO SE EXPLORA.

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
Hallazgos : NO EDEMA, PULSOS DISTALES PRESENTES , SIMETRICAS EUTERMICAS.

* -EXTREMIDADES INFERIORES
Hallazgos : NO EDEMA, PULSOS PEDIOS PRESENTES, EUTERMICAS, SIMETRICAS, NORMALES.

* -OSTEOMUSCULAR
Hallazgos : NO RIGIDEZ ARTICULAR SIN LIMITACIONES DE LA FUNCIONALIDAD.

* -NEUROLOGICO
Hallazgos : NO SIGNOS DE IRRITACION MENIGEOS, MOTOR Y SENSITIVO NORMAL.

* -MENTAL
Hallazgos : PENSAMIENTO LOGICO COHERENTE,NO IDEAS SUICIDAS.

* -PIEL Y FANERAS
Hallazgos : SIN CAMBIOS EN TEXTURA DE LA PIEL, NO LESIONES DERMICAS.

* -OTROS
Hallazgos : NO OTROS.

Diagndstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnéstico Principal 1 M624

Descripcion : CONTRACTURA MUSCULAR
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Confirmado Nuevo

Finalidad Consulta > No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Analisis y Plan

PACIENTE CON ESPASMOS MUSCULARES PARAVERTEBRANLESSE DA TRATAMIENTO MEDICO , APLCAIR MEDIOS FISICOS.
EJERCICOS DE ESTIRAMIENTO.

Y CONTROL EN 3 MESES.

RECOMENDACIONES :

SE ATIENDE BAJO ESTRICTAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD,LAVADO DE MANOS, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL.

BEBER ABUNDANTE AGUA PURA MINIMO 8 VASOS AL DIA.

CONSUMIR ALIMENTOS RICOS EN FIBRA, VEGETALES,FRUTAS FRESCAS,GRANOS ENTEROS,FRUTOS SECOS COMO NUECES,
SEMILLAS CRUDAS.

HACER EJERCICIO REGULARMENTE CAMINATAS DIARIAS, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO Y FORTALECIMIENTO MUSCULAR.
REDUCIR EL CONSUMO DE GRASAS SATURADAS O TRANS, COMIDA CHATARRA, CONSUMIR ALIMENTOS RICOS EN ACIDOS
GRASOS OMEGA-3

LIMITAR EL CONSUMO DE SAL POR QUE PUEDE AUMENTAR EL RIESGO DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES,

DORMIR UNAS 7 HRS EN LA NOCHE AYUDA A REPARAR EL CANSANCIO DIARIO. ELIMINAR HABITOS NEGATIVOS COMO
CIGARRILLO, ALCOHOL, DROGAS PSI- COACTIVAS.

EVITAR CONSUMO DE CARBOHIDRATOS REFINADOS

MANTENER UN ADECUADO PESO ACORDE A SU ESTATURA

REDUCIR EL ESTRES POR QUE PERJUDICA LA SALUD MENTAL, EMOCIONAL Y FiSICA. ASISTIR A SUS PROGRAMAS DE
PROMOCION Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD.

SE OFRECE SEGUNDO CONCEPTO MEDICO.

SIGNOS DE ALARMA: SE DAN SIGNOS DE ALARMA PARA ASISTIR AL SERVICIO DE URGENCIAS TALES COMO : CAMBIOS DEL
COMPORTAMIENTO, SOMNOLENCIA, IRRITABILIDAD,PERDIDA DE SENSIBILIDAD O FUERZA MUSCULAR, RIGIDEZ DE NUCA,
FIEBRE PERSISTENTE PESE AL MANEJO MEDICO, DOLOR DE CABEZA INTENSO DE INICIO SUBITO, QUE PERSISTA, CAMBIE
SUS CARACTERISTICAS INICIALES, EMPEORE PESE A MANEJO MEDICO ESTABLECIDO O SIN ANTECEDENTE PREVIO, DOLOR
DE CABEZA QUE INTERRUMPE EL SUENO O QUE SE ASOCIE A FIEBRE Y/O VOMITO, VISION BORROSA O DOBLE, ALTERACION
DE LENGUAJE, DOLOR TORACICO OPRESIVO Y PROGRESIVO, DIFICULTAD PARA RESPIRAR MANIFESTADO CON RESPIRACION
APIDA, ALETEO NASAL, HUNDIMIENTO DE COSTILLAS, COLOR AZULADO EN LABIOS Y DEDOS DE LAS MANOS, VOMITO
PERSISTENTE PESE A MANEJO MEDICO, DOLOR ABDOMINAL, NO ORINAR, SANGRADOS DE CUALQUIER TIPO.

PARA EVITAR LA PROPAGACION DEL COVID 19:

LAVADO DE MANOS CON MUCHA FRECUENCIA, USAR AGUA Y JABON O UN DESINFECTANTE

DE MANOS A BASE DE ALCOHOL.

MANTENGA EL DISTANCIAMIENTO SOCIAL

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 39635905 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion : CC - 13792191

Historia Clinica de Ingreso

UTILIZAR MASCARILLA SIEMPRE EN TODO MOMENTO CUANDO SALGAS DE CASA .

NO TOCAR LOS OJOS, NARIZ Y BOCA .

AL TOSER O ESTORNUDAR CUBRASE LA LA NARIZ Y BOCA CON EL CODO FLEXIONADO O CON UN PANUELO.
SI PRESENTA ALGUN SINTOMA ASOCIADO AL COVID QUEDARSE EN CASA LLAMAR A LA EPS.

S| PRESENTA FIEBRE DIFICULTAD PARA RESPIRAR ASISTIR INMEDIATAMENTE A URGENCIAS.

SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALERTA POR LO CUALES ASISTIR AL SERVICIO DE URGENCIAS COMO:
-NO MEJORIA O EMPEORAMIENTO

-FIEBRE MAYOR DE 38.5 GRADOS

-DOLOR DE CABEZA SEVERO

-DOLOR TORACICO INTENSO O PROLONGADO

-AHOGO O DIFICULTAD RESPIRATORIA

-DOLOR ABDOMINAL AGUDO

-HEMORRAGIA PROFUSA DE CUALQUIER ORGANO

-CONVULSIONES

-ALTERACION DE LA CONCIENCIA O COMPROMISO DEL ESTADO GENERAL.

-OTRO SINTOMA QUE CONSIDERE ANORMAL.

Clasificac.de la Atencion : Consulta Externa

Responsable Firmar

No. Interlocutor : 2000012598

Responsable : ENRIQUEZ LIMA CARLOS ALBERTO

Registro 1 79003550

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha :27.01.2022 Hora :16:14

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Fecha :02.02.2022 |ldentificacion : CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo : Masculino Edad : 39 Afnos
Especialidad : 10CTC MEDICINA GENERAL

Aseguradora : COMPENSAR -PC

Episodio : 39796800 | Paciente - OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ .i:c ompensar|

Evoluciones Generales

Evoluciones Generales

Servicio : GESTCLIN

GESTION CLINICA

Gestion Clinica : Si

Tele seguimiento : Si

Subjetivo : ---CITA: MEDICINA GENERAL -----TELEORIENTACION / GESTION CLINICA- 1-------- PACIENTE:_ OMAR

ORLANDO GALLEGO GONZALE CC:__ 13792191 CORREO: OMARORLANDOG.1982@GMAIL.COM MPARRAM36@GMAIL.COM
-DATO MOVIIENTOS:#*3197806916 4777013 -DATO TEXT MEDICO:#*NO REPORTA/ -DATO AGENDA:##*IDEM -DATO HC:###*NO
APLICA # -ASC:####*NO APLICA EDAD: 38 ANOS --- PACIENTE - RECIBE LA LLAMADA DE CONSULTA FECHA CITA:_ 02
/FEB /2022 HORA: 7+30 AM TELESEGUIMIENTO POR CONTINGENCIA COVID-19 DANDO CUMPLIMIENTO A DIRECTRICES DEL
GOBIERNO NACIONAL POR CONTINGENCIA GENERADA POR COVID-19, EN MIRAS DE EVITAR MAYOR RIESGO DE CONTAGIO
QUE VAN DIRIGIDAS A MITIGAR EL IMPACTO EN LOS PACIENTES QUE ASISTEN A CONSULTAS, SE REALIZA INTERVENCION ViA
TELEFONICA. CONSENTIMIENTO INFORMADO: UNA VEZ RECIBIDA ESTA INFORMACION, ;ACEPTA USTED RECIBIR ESTA
TELEORIENTACION DE SALUD?---------nmsmmeemeee- RESPUESTA: SI

Objetivo 12 TELESEGUIMIENTO. ------ MC: " PARA LA LECTURA DE EXAMNES/ HORA DE GESTION "

PACIENTE QUIEN AGENDA CITA DE CONTROL LECTURA DE EXMNES, SE REVISA HISTORIAL Y NO LOS HA RELIZADO, REFIERE
QUE SI LE LLEGO EL CORREO, SE LE INVITA A REPROGRAMAR

Andlisis : oAl REPROGRAMAR , SE LE EXPLICAN DEBERES Y DERECHOS Y SE RECOMEIDNA
PROGRAMAR SOLO CUANDO TENGA LOS RESULTADOS

Plan 1 4o Pl AN: --REPROGRAMAR

Diagnoésticos

Diagnéstico de Ingreso / C. Externa

Diagnéstico Principal 12712

Descripcion : PERSONA QUE CONSULTA PARA LA EXPLICACION DE HALLAZGOS DE INVESTIGACION
Tipo : Confirmado Repetido

Causa Externa : Enfermedad general

Finalidad de la Consulta : No Aplica

Clasificacion Diagndstico : Diag. Principal

Responsable Guardar

Fecha : 02.02.2022 Hora :08:01
Registro : 52841759

Responsable : DIAZ SOLANO KAROL ANDREA

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Responsable Firmar

Fecha : 02.02.2022 Hora :08:02
Registro : 52841759

Responsable : DIAZ SOLANO KAROL ANDREA

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucién 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 42810675 Paciente
Fecha :07.052022 |Identificacion :CC 13792191 F. Nacimiento :22.10.1982
Sexo
Especialidad : 10C C MEDICA NO PROGRAMADA
Aseguradora : COMPENSAR -PC

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

: Masculino Edad : 39 Afos

Anamnesis
Estado Civil
Dominancia

Nivel de Escolaridad
Empleador o Empresa
Vive Solo

Informante

Motivo de Consulta

"DOLOR DE ESPLADA"

Enfermedad Actual

Historia Clinica de Ingreso

: Unién Libre

: Zurdo Sistema de Creencias : Catdlico
: Secundaria Incompleta

: SEGURIDAD TEL 3197806916

: Cényuge

: Paciente

OCUPACIONC;: SUPERVISOR DE SEGURIDAD

VACUNACION COVID JASEN 1 DOSIS

PACIENTE DE 39 ANOS DE EDAD CON CUADRO CLINICO DE SENSACION DE DOLRO EN REGION ERVICAL Y COLUMNA
TORACICO Y LUMBAR, POR LOCUAL CONSULTA, REFIERE SINTOMAS DESDE HACE 1 MES, NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA

Consulta Compartida

:No

Revisién por Sistemas

Sintomatico respiratorio

¢ Presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias? :No

*  SINTOMAS GENERALES

NO REFIERE

*  ORGANOS DE LOS SENTIDOS

NO REFIERE

*  CARDIOVASCULAR

NO REFIERE
*  RESPIRATORIO

NO REFIERE

*  GASTROINTESTINAL

NO REFIERE
*  GENITOURINARIO

NO REFIERE
* LOCOMOTOR

NO REFIERE

*  OSTEOARTICULAR

NO REFIERE

*  SISTEMA NERVIOSO

NO REFIERE
*  PIELY ANEXOS

NO REFIERE
*  PSIQUIATRICOS

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 42810675 Paciente

: OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ

Identificacion

: CC - 13792191

NO REFIERE

Historia Clinica de Ingreso

*  SISTEMA ENDOCRINO Y METABOLICO

NO REFIERE
*  OTROS

NO REFIERE
Parametros basicos

Condiciones generales
Aspecto General
Color de la Piel
Estado Hidratacion
Estado de Conciencia
Estado del Dolor
Orientado en Tiempo
Orientado en Persona
Orientado en Espacio
Posiciéon Corporal
Condicioén al llegar

Presion Arterial
Toma de Presion
Presién Arterial(mm Hg)

Presion Arterial Media(mm Hg) :

Lugar de la Toma
Posicion

Pulso

Pul/min Tomado
Presente / ausente
Ritmico/Arritmico
Lugar de la Toma
Intensidad del Pulso

Frec. Respiratoria(x min)
Ventilacion Asistida
Tipo de Respiracion
Sat. Oxigeno(%)
F102(%)

Frec. Cardiaca
Temperatura
Temperatura(°C)

Lugar de la Toma
Peso(Kg)

Talla(cm)

Superficie Corporal(m2)
IMC(Kg/m2)

85

11,89

: Bueno

: Normal

: Hidratado
: Alerta

10

: Si

: Si

: Si

: Normal

: Sobrio

: Manual
114 |/ 70

: Brazo Derecho

: Sedestacion

. 80

. Si

: Presente

: Ritmico

: Braquial derecho

: Se palpan normales ++

1 18
:No

: Normal
1 95

c 21

: 80

: Normal
: 36,0

: Timpanica
1 77,000
1167

27,61

Examen Fisico por Regiones

* -CABEZA
Hallazgos : NORMOCEFALO
* -0JOSs
Hallazgos : CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS
* -0IDO, NARIZ, BOCA Y GARGANTA
Hallazgos : MUCOSA ORAL HUMEDA FARINGE NO CONGESTIVA OTOSCOPIA NORMAL
* -CUELLO
Hallazgos :NO SENSACION DE MASAS
* -TORAX'Y PULMONES
Hallazgos : RUIDOS RESPIRATORIOS NO ESTERTORES NO SIBILANCIAS MURMULLO CONSERVADO

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Episodio : 42810675 Paciente : OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ Identificacion

: CC - 13792191

Historia Clinica de Ingreso

* -MAMA
Hallazgos : NO SENSACION MASAS
* -CARDIACO

Hallazgos : RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS

* -ABDOMEN Y PELVIS
Hallazgos : RUIDOS INTESTINALES POSITIVOS NO DOLOR, NO MASAS A LA PALPACION

* -GENITALES
Hallazgos : NO SE EXPLORA

* -ANO-RECTAL
Hallazgos : NO SE EXPLORA

* -EXTREMIDADES SUPERIORES
Hallazgos : EUTROFICAS SIN EDEMAS, NO SIGNOS DE TRAUMAS

* -EXTREMIDADES INFERIORES
Hallazgos : EUTROFICAS SIN EDEMAS, NO SIGNOS DE TRAUMAS

* -OSTEOMUSCULAR
Hallazgos : ARCOS DE MOVIENTOS CONSERVADOS. NO EVIDENCIA DE SIGNOS PATOLOGICOS

* -NEUROLOGICO
Hallazgos : ALERTA ORIENTADO NO SIGNOS MENINGEOS
* -MENTAL

Hallazgos : RESPONDE ADECUADAMENTE AL INTERROGATORIO

* -PIEL Y FANERAS
Hallazgos :NO LESIONES EN REGIONDE PIEL

* -OTROS
Hallazgos : NO

*  Tacto rectal: No se realiza
Hallazgos tacto rectal : NO

Motivo : No se realiza por una tradiciéon

Diagnéstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta

Diagnostico Principal : M542

Descripcion : CERVICALGIA
Clasificacion : Diag. Principal

Tipo : Impresion Diagnostica
Finalidad Consulta : No Aplica

Causa Externa : Enfermedad general

Relacién de Diagnésticos

*  Fecha 1 07.05.2022 Hora :14:21
Caddigo Diagnostico : M549
Nombre Diagndstico : DORSALGIA, NO ESPECIFICADA
Clasificacion :

Tipo Diagnostico

Analisis y Plan

PACIENTE DE 39 ANOS DE EDAD CON CERVLCAIGA DORSAIGIA Y NUBAGOA OCASIONAL ATUALMENTE SIN EVIDENCIA
SIGNOS DE RADICULOAPTIA AL EXAMNE FISICO, SE INDICA TIAMINA NAPROXENOY TERAPIAFISICA,, SE INDICA HIGIENE

PSOTURAL PAUASA ACTIVAS LABORALESY CITA CONTROL CON REUSLTDOS.

Clasificac.de la Atencion : No Aplica

Responsable Firmar

No. Interlocutor 12000019144

Responsable : GUALDRON PUENTES GUSTAVO ADOLFO
Registro : 80726082

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Fecha 1 07.05.2022 Hora :14:23

Art. 18. "Firma del médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
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Bogota D.C., 03 de mayo de 2022

Sefiores
A QUIEN INTERESE
Ciudad.

CONSTANCIA DE INSCRIPCION PROFESIONAL

El suscrito HUGO ALEJANDRO GUTIERREZ GOMEZ. Gerente de Proceso de
Contratacion de Red.

Certifica que el profesional RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE, identificada
con C.C. No. 88.258.491; presta servicios en la especialidad de CIRUGIA DE MANO
desde, octubre 20 de 2017, bajo un contrato por prestacion de servicios.

El objetivo de la inscripcidn es figurar, sin la existencia de vinculo laboral alguno con
COMPENSAR en el listado de profesionales elegibles con plena libertad por parte de
nuestros afiliados o de los beneficiarios de éstos, para fines de la prestacion de
servicios profesionales mediante una relacién autonoma e independiente.

Dada en la ciudad de Bogota a los 03 dias del mes de mayo de dos mil veintidos
(2022), a solicitud del interesado.

Atentamente,

Xﬂ

HUGO ALEJANDRO GUTIERREZ GOMEZ.
Gerente Contratacion de Red.

D C

VoBo Erika Cifuentes
Elaboro Johanna Cantor

Avenida 68 No. 492 - 47
Central Telefdnica 3077001
Bogota D.C. Colombia
WWW.compensar.com



CONTRATO DE PRESTACION DE SE RV[CIOS DE SALUD-
COMPENSAR & RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE
NOMERQ DEL CONTRATO: SPS-0783-2017

CONTRATIS

:CONTRATANTE

:OBJE’TO

VALORTOTAL:

DURACION:

SUPERVISORES:

Entre los suscritos a saber: RAUL CASTRO GAITAN, mayor de edad, identificado con la
cédula de ciudadania No. 79.543.524 de Bogotd, domiciliado cn Bogotd D.C., quien acnla en
nombre vy representacién de la CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR, NIT. 860.066.942-7, corporacién sin animo dec lucro, con personeria
juridica ctorgada medianie resolucidn nimero 2409 de fecha 30 de junio de 1978 expedida
por el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, en su caracter de Lider del Proceso de
Negociar y Administrar la Adguisicidn de Bienes y Servicios, debidamente facultado para
suscribir ¢l presente documento en nombre del Director Administrativo de la Caja de
Compensacion Familiar COMPENSAR, como apoderado, mediante poder general otorgado
seglin escritura publica No. 3409 de abril 19 de 2010 de 1a Notaria 38 del Circulo de Bogot4,
quicn cn adelante y para todos los efectos del presente documento se denominard
COMPENSAR y RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE, mayor dc edad,
domiciliado en la ciudad de Bogotd D.C., identificado con la cédula de ciudadania nimero
No 88.258.491, quien cn adelante se denominard ¢l CONTRATISTA, hemos acordado
celebrar el presente contrato de prestacion de servicios de salud, el cual se regird por las
normas legales vigentes que rijan la materia y por las siguientes:
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CLAUSULAS  ——————

PRIMERA. OBJETOQ. La prestacion dc servicios de salud en la especialidad DE CIRUGIA
DE MANO por parte del CONTRATISTA, contenidos en el Anexo No. 1 (Acuerdo de
Servicios de Salud, Tarifas y Facturacidn), ¢l cual forma parte integral del presente contrato.
Los destinatarios de los servicios de salud contratades serdn los usuarios a quienes
COMPENSAR autorice expresamente la prestacion del servicio.

Parigrafo. El servicio lo prestard ¢l CONTRATISTA con total autonomia cientifica, téenica
y administrativa, en la Unidad de Servicios que COMPENSAR designe y que s¢ encientra
cansignada en el Anexo No. 2 (Inventario de Activos de Proveedores de Servicios de Salud),
el cual forma parte intcgral del presente contrato.

SEGUNDA. DURACION. La duracidn del presente de conirato es desde la fecha de la firma
del mismeo y hasta el 31 de marzo de 2018, Este contratd se prorrogard automaticamentc a
partir de su vencimiente por periodos de un (1) afio, si ninguna de las partes manifiestan per
cserito su deseo de terminarlo con una antelacién de treine (30) dias calendario al vencimiento
del mismo.

Pardgrafo. En todo caso cualquicra de las partes podrd dar por terminado el contrato cn
cualquicr momento, siempre y cuando se dé aviso por eserito a 1a otra parte con una antelacion
no inferior a quince (15) dias calendario, sin que para ello se requiera invocar causal o motivo
alguno y sin que por este concepto se genere ¢l pago de perjuicios e indemnizaciones.

TERCERA. VALOR. Para todos los efecios legales y fiscales el valor del presente contrato
es indeterminado. En todo caso, cl valor real sera el total de los pagos efectuados por
COMPENSAR durante los meses de cada vigencia por concepto de la prestacion de los
servicios objeto del presente conurato.

CUARTA. TARIFAS. Las tarifas a aplicar en el presente contrate, asi como la radicacidn de
tacturas o cuentas de cobro, revisidn, objecioncs, aclaraciones y forma de pago serén las
convenidas entrc las partes y consignadas en el Anexo No. |, Acuerdo de Servicios de Salud,
Tarilas y Facturacidn,

QUINTA. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA.

1. Prestar durante [a vigencia del presente contrato los servicios objeta del mismo, con
total autonomfa, garantizando la calidad de la atencién en procesos y matcriales de
acuerdo con las pricticas profesionales de general aceptacion y las guias adoptadas por
COMPENSAR para cada especialidad, conservando los principios de la Etica
profesional.

2. Dar cabal cumplimiento a las pautas establecidas en los instructivos entregados por
COMPENSAR, cstos instructivos son de obligatorio cumplimiento y hardn parte
integral def presente contrato.

3, Contar con los equipos para la prestacion del servicio (fonendoscopio, equipo de
organos de los sentides, martitlo de reflejos y cinta métrica), y demds equipos
necesarios para ¢l desarollo del presente contrato, garantizando el correcfo
mantenimiento  de los equipos de acuerdo con las normas vigentes para lo Clkal_
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10.

11.

13.

14.

15.

anualmente presentaré el registro o soporte del mantenimiente realizado a los mismos.
COMPENSAR. no asume ninguna responsabilidad por la pérdida ¢ dafio de estos
equipos.

Prestar los servicios objeto de este contrato tenicndo en consideractdn las normas que
regulan la materia y demds recomendaciones informadas por COMPENSAR para [a
atcncion de los usuarios.

Salicitar o remitir las ayudas diagnosticas, terapéuticas, incapacidades y medicamentos
en los formatos delinidos por COMPENSAR,

Presentar los informes estadisticos, dc salud poblica, vigilancia epidemiolégica y
aquelles definidos por la nonmatividad legal vigente y por los instmuctivos de
COMPENSAR, con los requisitos: y la periodicidad exigidos por parte de
COMPENSAR.

Mantener debidamente diligenciados, actualizados y organizados los registros
estadisticos, historia clinica y soportes de los servicios clinicos prestados a los usuarios
de COMPENSAR.

Garantizar un mangjo racional y adecuado de los recursos y servicios, en el contexto
de racionalidad técnico cientifica y pertinencia de que trata las normas legales.

Suministrar a COMPENSAR, dentre de los ocho (8) dias hébiles siguientes a la
solicitud, los informes clinicos, salvo los que sean requeridos con ocasion de la solicitud
de autoridades judiciales v administrativas los cuales serdn de respuesta inmediata, asi
coma los informes estadisticos con los requisitos y la periodicidad que se exija por parte
de COMPENSAR.

Presentar los Registro Individuales dc Prestacidn de Servicios de Salud — RIPS, de
conformidad con las normas del Sistema General de Scguridad Social en Salud.

Informar 8 COMPENSAR, a través de los supervisores designados en el contrato,
cualguier anomalia presentada de parte de los usuarios tales como suplantaciones, mala
utilizacidnt de los servicios, y demas que considere necesarios.

. Conocer y aplicar las disposicioncs expedidas por las autoridades a que estén obligados

con ocasion del presente contrato.

Cumptir con las recomendaciones y requerimientos formulados con ocasidn de la
efecucion del contrato por los supervisores y/o auditoria de servicios de salud designada
para tal fin.

Cumplir con las novmas de procedimientos y condiciones de bioseguridad y manejo y
clasificacién de desechos establecidas en la normatividad vigente.

Presentar con la factura o cuenta de cobro mensual ¢l comprobante que acredita el pago

de ta cotizacidn al Sistema General de Seguridad Social en Salud en ¢l porcentaje segiin
la normatividad vigentc por los valores recibidos con ocasion del presente contrato.
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16.

17.

18,

19.

20.

2

—

[
3]

24

25.

Abstenerse de remitir a su consultorio particular, los pacientes atendidos en virtud del
presente contrato en las instalaciones de COMPENSAR.

Responder y velar por el buen uso e integridad de Jos activos, bienes muebles e
inmuebles entregados por COMPENSAR para la gjecucion del presente contrato.
COMPENSAR hari entrega al CONTRATISTA. del inventario de los bienes bajo su
custodia y descritos en el Anexo 2. “Inventario de Activos de Provecdores de Servicios
de Salud”, el cual hara parte de los anexos del presente contrato, Este anexo podra ser
modificado dc acuerdo con las necesidades del servicio prestado, con pleno
conocimiento de las partes, diligenciando debidamente los movimientos de aclivos
fijos.

Destinar los bienes muebles e inmuebles entregados por COMPENSAR
cxclusivamente para la ¢jecucion de este contrato,

Devolver los bienes muebles, inmuebles y recursos informdticos propiedad de
COMPENSAR a la terminacion de este contrato, contra chequeo del acta de inventario.

Autorizar que se descuente de su cuenta dec cobro el valer correspondiente al servicio
piblico de teléfono utilizado por el CONTRATISTA. En el evento en que
COMPENSAR canccle cualquier valor por este concepte y no sea descontado de su
cuenta de cobro el CONTRATISTA se obliga a cancelar dicho valer, de no cancelar el
monto carrespondiente a la factura telefénica, COMPENSAR tendrd derecho a exigir
ejecutivamente su reembolso con la simple presentacién de los recibos cancelados por
COMPENSAR,

. Omitir la realizacion de transacciones de compra o venta al interior de las instalaciones

de COMPENSAR.

. Cumplir con las agendas pactadas para la prestacion del servicio a los usuarios de

COMPENSAR, teniendo en cuenta todas las condicioncs de calidad, oporiunidad,
respeto y demds estdndares definidos por COMPENSAR.

23, Garantizar el resultado de los indicadores dc scguimicnto, definidos por compensar,

presentando los reportes solicitados dentre de los tiempos acordados con el supervisor
técnico del prescnte contrato.

Implementar y presentar opartunamente al supervisor téenico del contrato las acciones
de mejora necesaria y suficiente para cumplir las metas definidas para los indicadores
acordados.

Asistir a las reuniones programadas por COMPENSAR, las cuales forman parte del
seguimiento del objeto contractual.

. Cumplir con todas las obligaciones, deberes yfo requisitos técnicos requeridos para el

desarrallo de la actividad contratada ¥ que se relacionan con el cumplimiento de normas
de seguridad industrial, salud en el trabajo y medio ambiente, conservando todos los
documentos soporte y 0 registros pertinentes.
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concordantes requeridos y/o aplicables para el desarrollo de (a actividad contratada.
28. Las demds que se deriven del objeto del presente contrato y de la ley.
SEXTA. OBLIGACTONES DE COMPENSAR.
1. Dar trdmite a las facturas o cuentas de cobro presentadas por el CONTRATISTA por

la prestacién del servicio objeto del presente contrato cuando las mismas se presenten
de manera completa acorde con las condiciones legales y contracluales del caso.

rJ

Expedir las autorizaciones de servicios indicando el monto cubierto por COMPENSAR
y el monto a asumir por el usuario, cuando a ello hubiere lugar,

3, Informar al CONTRATISTA los cambios que afecten el modelo de prestacién de los
scrvicios de satud.

4. Expedir 1a carla de presenlacion del Auditor de Servicios de Salud designado por
COMPENSAR dirigida al CONTRATISTA.

Lh

Iniciar 1a liquidacion correspondiente dentro de los términos pactados.
6. Las demés que se deriven del objeto del presente contrato y de la ley.

Pardgrafo. COMPENSAR, s0lo estd obligada a cubrir los costos de los servicios de salud
objeto del presente contrato v los autorizados expresamentc por COMPENSAR, 8i el paciente
vfo su familia desean extender el uso de un servicio en ¢l ticmpo o hacer use de un servicio
mds alld de lo cubierto por ¢l Plan Obligatorio de Salud, o en lo contemplado cn ¢l presente
contrawe ¢ de lo autorizado expresamente por COMPENSAR, los costes generados no serdn
cubiertos por COMPENSAR.

SEPTIMA. REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA. Para efcctos de la remisién de
usuarios @ niveles de complejidad diferentes o Inter consultas, el CONTRATISTA se
campromete a cumplir con el régimen de referencia y contrarreferencia de conformidad con la
normatividad legal vigente sobre la materia y lo informado por COMPENSAR.

Paragrafo. En los casos cn que COMPENSAR brinde apoyo para cumplir con la referencia y
la contrarreferencia de una remision solicitada por el CONTRATISTA, el apoyo no
compromete la responsabilidad de COMPENSAR ni releva de la suya al CONTRATISTA.

OCTAVA. HISTORIA CLINICA. Todo usuario d¢ COMPENSAR, atendido en virtud del
presente contrato, tendrd una historia clinica. diligenciada por ¢l CONTRATISTA, De
conformidad con lo establecido en la ley atendiendo Llodas las condiciones de reserva y su
contenido solo puede ser conocido por cl usuario, fas personas autorizadas por ¢!, las
autoridades judiciales v de salud en Jos casos previstos en la ley, las personas determinadas en
la ley v el equipo de salud, del que forma parte COMPENSAR para efectos de auditoria de
servicios de salud. La custodia de la historia clinica estard a cargo del CONTRATISTA quien
deberéd cumplir con los procedimientos de archivo, diligenciamiento o sistematizacion
scfialados en las normas legales vigentes o aguellas definidas por COMPENSAR.
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Ex los casos de referencia o contrarreferencia se deberd enviar ¢l resumen de la historia clinica
en donde se consignaré la atencién otorgada al usuario, anotando claramente los antecedentes,
el diagnostico, la terapfutica instaurada y las recomendaciones a seguir para su control, de tal
manera que s¢ lenga en todo momento la informacion completa y actualizada. Una vez
terminado el vineulo contractual el CONTRATISTA deberd hacer entrega del inventario de
Jas historias clinicas a su cargo a los supervisores del contrato, o quien haga sus veces
indicando sitio y direccién donde reposen estos documentos, ¥ en caso de que definitiva o
temporalmente deje de prestar sus servicios en la ciudad donde se contratd, debe mediante
comunicacion escrita dirigida a los supervisores designados en el presente contrato, hacer
entrega de la custodia de las historias clinicas, a fin de suministrar al usuario o autoridades
competentes la informacion contenida en dichas historias clinicas.

Pardgrafo primero. El incorrecto o frandulento diligenciamiento de la historia clinica, pnede
acarrear sanciones cn virtud de [a responsabilidad penal y del ético disciplinario,

Pardgrafo scgundo. El CONTRATISTA, en general se compromete a conscrvar ¢n sus
archivos v a disposicién de COMPENSAR los registros estadisticos, Ja historia clinica y
soportes administrativos debidamente diligenciados y actualizados sobre los servicios
prestados a los usuarios dc COMPENSAR de conformidad con 1a normatividad legal vigente.

NOVENA. LIQUIDACION DEE, CONTRATOQ Y PAZ Y SALVO. Las partes acuerdan
que, independientemente de la fecha de terminacion y de la prorroga automdtica del contrato,
se procederd a liquidarlo parcial pero definitivamente, cada que transeurran seis (6) meses de
ejecticidn y a su liquidacién final cuando cl contrato se dé por terminado por cualquicra de las
causates acordadas en el presente documente, En la liquidacion las partes tendrdn en cuenta
los deseucntos por pronto pago, los descuentos por radicacién extempordnea, condonaciones
o remisiones, ajustes, revisiones, declaracion de paz vy salvo, saldos a favor y demis
reconocimientos a que haya lugar, derivados de la cjccucidn del objeto del contrato en el
periodo liquidado.

Pardgrafo primero. El CONTRATISTA, en todo caso, s¢ compromete para la liquidacion
parcial definitiva de que trata la presente cliusula a presentar dentro de los primeros veinte
(20) dias calendaric del tercer mes siguiente al concluir cada semestre de ejecucion del
contratoe, ia facturacidn pendiente por radicar para que surtan los tramites respectives y se lleve
a cabo la liquidacidn parcial definitiva por semestre ejecutado. La liquidacion parcial definitiva
se realizard con la facturacion radicada hasta dentro de los veinte primeros dias calendario del
tercer mes siguiente, finalizado cada semestre de ejecucion del contrato. Pasado este término,
se entenderd que el CONTRATISTA no tiene scrvicios pendientes de facturar ni facturas
pendientes por radicar v desde ya renuncia a cualquier reclamacion posterior directamente ante
COMPENSAR y/0 ante lag autoridades judiciales o administrativas y faculta a COMPENSAR
para realizar la liquidaci'én parcial definitiva del contrato con la facturacidn radicada.

Parigrafo segundo. Iniciado cada semestre se tendrdn en cuenta los términos de la cliusula
quinta del presente contrato sobrc radicacién de facmuras o cuentas de cobro, revisién,
objeciones, aclaraciones y forma de pago del semcstic en gjecucion.

DECIMA. NATURALEZA DEL CONTRATO Y EXCLUSION DE LA RELACION
LABORAL. El presente contrato cs de naturaleza civil v se regird por las normas del derecho
privado. Las partes dejan exprasa constancia que ¢l presente contrato no constimye relacién
laboral entre ellas ni entre COMPENSAR v los trabajadores dependientes ¢ subcontratistas

Pagina 6 de 11



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SATOD———.____ e
COMPENSAR & RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE e _

e J—

NUMERO DEL CONTRATO: SFS-0783-2017 S i
gue ocupe ¢l CONTRATISTA para gjecutar el abjeto del presente contrate. En consecuencia,
el CONTRATISTA asume bajo su exclusiva responsabilidad, todos [os riesgos que se deriven
de la ¢jecucion del objeto contractual ¥ 1a cancelacion de los salarios, prestaciones sceiales,
indemnizaciones, honorarios y demas obligaciones del personal que emplee.

DECIMA PRIMERA. AUTONOMIA Y RESPONSABILIDAD DERIVADA DE LA
EJECUCION DEL OBIETO CONTRACTUAL. Para los efcctos del presente contrato el
CONTRATISTA desarrollard con plena autonomia cientifica, técnica y administrativa la
relacion con el usuario, teniendo en cuenta los parametros de eficiencia y calidad
correspondientes al nivel de complefidad; por tanto cualquier responsabilidad derivada de
dicha relacion serd exclusivamente a cargo del CONTRATISTA que presta [os servicios.
COMPENSAR no se hace responsable por los perjuicios que pucdan derivarse de la atencion
prestada por el CONTRATISTA, con respecto a los resuitados adversos, inmediatas o tardios
producidos por efecto de la atencidn profesional o tratamiento preserito. En ningan caso podra
invocarse ni judicial ni extrajudicialmente la existencia de solidaridad con COMPENSAR pues
el CONTRATISTA renuncia expresamente 2 invocar cualquier norma legal que la establczca
o la permita, actualmente vigente o en ¢l futuro. En el evento en que COMPENSAR sea
requerido judicial o extrajudicialmente por cl usuario atendido o sus representantes legalcs o
familiarcs responsables o allegados con el fin de exigir indemnizacion por los perjuicios
causados en razdén o con ocasion del servicio prestado por ¢l CONTRATISTA, éste se
constituye desde ya en garante para el pago de la misma. Pata los efectos el CONTRATISTA
concurrira al proceso correspondicnte en calidad de Ilamado en garantia. En altimas, el
CONTRATISTA se compromete a responder ante COMPENSAR por ¢l total de los perjuicios
que la entidad sea obligada 2 pagar judicial o extrajudicialmente, para lo cual COMPENSAR
repetird o compensard posteriormente, las sumas de dinero que haya cancelado directamente
por dafios imputables al CONTRATISTA, incluidos los pagos y costos ocasionados.

DECIMA SEGUNDA. EXPEDICION DE CERTIFICADOS DE INCAPACIDAD
MEDICA — LABORAL. EI CONTRATISTA se compromete a expedir los certificados de
incapacidad que requieran los usuarios que tengan la calidad de afiliados cotizantes para cuyos
etectos, deberd observar los procedimicntos y requisitos establecidos por COMPENSAR y la
normatividad legal vigente. En toda caso, el CONTRATISTA deberd informarse e indagar
acerca del origen de la enfermedad para efectos de clasificar [a incapacidad de acuerdo con la
causa que la origing. En la expedicion del certificado de incapacidad laboral, deberd indicarsc
claramenie si [a misma se deriva de enfermedad general, enfermedad profesional, accidenie de
trabajo, accidenic de transito, o eventos calastroficos dentro de un marco de racionalidad
cientifica y pertinencia.

DECIMA TERCERA. MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS E INSUMOS. Las partes
acuerdan que en la ejecucion del presente contrato, los medicamentos, dispositivos €
insumos prescritos serdn formulados con su derominacion comin internacional, con las
indicacioncs ¢n cuanto a nimero y frecuencia de aplicacion teniendo en cucnta las
contraindicacicnes, intcraccioncs v efectos secundarios ¥ que cuente con su registro
sanitario expedido por el INVIMA o por la autoridad competente.

Parigrafo. El CONTRATISTA garantizard que los dispositivos, insurmos y medicamentos
con los guc sc preste el servicio contratado cumplan con los estdndares por la normatividad
legal vigente. Igualmente se obliga a cumplir con las disposiciones [egales sobre
prescripeion de medicamentos en general y en especial de aquellos sometidos a
fiscalizacidén y monopolio estatal.
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DECIMA CUARTA. ACCIDENTE DE TRABAJO Y ENFERMEDAD
PROFESIONAL. El CONTRATISTA se compromete a dejar constancia en la historia
clinica def origen del accidente o la enfermedad, indicando expresamente los casos que se
deriven de accidente de trabaje o enfermedad profesional y mencionando los antecedentes
relacionados con el diapnéstico v el tratamiento,

DECIMA QUINTA. AFILIACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL. El CONTRATISTA, de acucrde con lo establecido por las narmas legales
vigentes, deberd acreditar ante COMPENSAR que se encuenira afiliade al Sistema General
de Seguridad Social Integral (Salud, Pensiones y Riesgos Lahorales) como cotizante y de
todas las personas que requiera para la ejecucién del contrato.

Pardgrafo. El CONTRATISTA para el page de los servicios prestados, objeto del presente
contrato, deberd presentar con la factura o cucnta de cobro mensual el comprobante
mediante ¢! cual se acredite el pago de la cotizacidn al Sistema General de Seguridad Sacial
Integral {Salud, Pensioncs y Riesgos Laborales) en los porcentajes definides por la
normatividad legal vigente por los valores recibidos con ocasién del presente contrato,

DECIMA SEXTA. AUDITORIA DE LOS SERVICIOS DE SALUD. EI CONTRATISTA
permitird las visitas, solicitud de informacién y gestiones de auditoria de los servicios de salud,
tales comoa analisis de los indicadores de gestidn, solicitud de controles, solicitud de servicios
de apoyo diagnéstico v terapéutico, incapacidades, solicitud de proccdimientes, seguimiento a
las opiniones y sugerencias y demds procedimientos adelantados por COMPENSAR. La labor
de auditoria no desvirma la independencia téenica, cientifica y administrativa con que actia el
CONTRATISTA.

DECIMA SEPTIMA. SUPERVISION DEL CONTRATO. La supervision y control de la
ejecucion del presente contrato estard a cargo del Administrador de Servicios de Salud y del
Negociador de Compra y Scguimiento a Proveedores de COMPENSAR o quienes hagan sus
veces, quienes cumplirdn las labores propias del encargo y dentro de estas la de certificar ¢l
cumplimiento a satisfaccion de los servicios dentro de las condiciones exigidas para efectos de
los pagos al CONTRATISTA.

Parigrafo. El CONTRATISTA se compromete a cumplir con las recomendaciones y
requeriniientos formulados con ocasién de la ejecucion del contrato por los supervisores.

DECIMA OCTAVA. CONFIDENCIALIDAD. Las partes se abstendrin de divulgar
cualquier informacién de cardcter confidencial que conozcan ¢ intercambien con ocasion del
preseate contralo. Por lo tanto, cumpliran las siguientes obligaciones:

1. Garantizar que las personas que intervengan en la ejecncion del presente contrato,
respeten la obligacién de scereto y confidencialidad sobre cualquier informacion

conacida con acasion de su gjecucion,

2. Utilizar la informacién suministrada exclusivamente para los fines propios del presente
contrato.
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3. Mantener en reserva y proteger toda la informacion verbal, escrita o presentada por
medios electronicos que conezcean con ocasién de las negociaciones que se lleven a
caba entre las partes.

4. Instruir a los empleados o dependientes que mangjaran la informacién confidencial,
advirtiéndoles que la misma es de cardcter confidencial y que, por ende, no debe ser
revelada a terceros, para que se ohliguen a mantener la respectiva reserva, sin perjuicio
de la responsabilidad civil y penal que se pudiera derivar de su divulgacidn,

5. Responder por todos los perjuicios directos e indirectos que sc llegaren a ocasionar a
cualquicra de las partes, derivados del incumplimiento de las obligaciones legales o
centractuales, siempre y cuande éstos hayan sido demostrados judicialmente.

6. Respetar la propiedad industrial, intelectual y cualquier otro tipo de derechos que
COMPENSAR ticne sobrc la informacion privada que es aceedida,

Parigrafo. En caso dc incumplimiento a fo aqui estipulado, se procederd a comunicar cn forma
inmediata al Supervisor Técnico del contrato a quien haga sus veces, sin petjuicio de iniciar
las acciones civiles y penales a que haya lugar. '

DECIMA NOVENA. INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES. Ei
CONTRATISTA manifiesia bajo la gravedad de juramenlo, el cual se entiende rendido con la
firma del presente contrato, que no se encuentra incurso cn las causales de inhabilidad c
incompatibilidad para contratar con COMPENSAR. Asi mismo el CONTRATISTA se¢ obliga
en el evento de encontrarse incurse en iales inhabilidades de [orma sobreviniente a la
celebracion de este contrato a comunicar tal situacién, por escrito, al supervisor designado por
COMPENSAR, dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a su conocimiento sobre la
ocurrencia de tales inhabilidades, so pena de que COMPENSAR de por terminado
unilateralmente este contraio.

VIGESIMA. CONFLICTO DE INTERESES. Las partes declaran no estar comprometidas
en conflicto de intercses, de conformidad con lo previsto en ¢l articulo 23 de la ley 789 de 2002
y demas normas que lo modrfiquen, complementen o sustiluyan.

VIGESIMA PRIMERA. SUSPENSION DEL CONTRATO. Por razones de fuerza mayor,
caso fortnito o de comiin acucrdo entre las partes, se pedrd suspender temporalmente [a
gjecucidn dcl conwato. En casos programables o previsibles, la parte interesada en la
suspension deberd solicitarlo por escrito a la otra con una antelacion no inferior & treinta (30)
dias calendario; la parte a la cual se le solicita tendrd cinco (5) dias hdbiles para rechazar o
aceptar la solicitud, mediante comunicacién escrita. De aceptarse la suspensidn se suseribird
el acta donde se consignara el término de [a suspensidn y su causa.

Pardgratfe primero. En casc de no emitirse la autorizacion por Ia parte coirespondiente se
podrd dar por terminado el contrate cn forma unilateral previa comunicacion eserita y con no

menos de treinta (30} dias calendario de anticipacion.

Pardgrafe segundo. Durante el ticmpe de la suspension no se causaran henorarios y no habrd
lugar a demandar perjuicios o indemnizaciones.
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VIGESIMA SEGUNDA. TERMINACION DEL CONTRATQO. El presente contrato sc
dara por terminado en los siguientes eventos:

[. Porvencimiento del término pactado para su duracion, manifestando por escrito la decision
de no prorrogarlo con una antelacién de treinta {30) dias calendario a la fecha de su
vencirmiento,

2. Cuando de manera continua la suspension temporal del contrato, por cualquiera de las
partes, supere 90 dias calendarios

3. Por mutue acuerdo entre las partes.
4, Unilateralmente, cualquiera de las partes podra dar por terminado el contrato, siempre y
cuando de aviso por escrito a la otra parte con una antelacidn no inferior a guince (15) dias

calendario, sin que para ello se requiera invocar causal o mativo alguno y sin que por este
' conceplo se genere el pago de perjuicios e indemnizaciones.

VIGESIMA TERCERA, SOLUCION DE CONTROVERSIAS, Las partes acuerdan que
en caso de suscitarse diferencias en relacion con la efecucion o interpretacion del presente
contrato, las mismas convienen en prever todos los medios para resolver amistosamente, it
litigios, cualquier controversia. En caso de no llegar a un acuerde, las partes convienen
utilizar les mecanismos de arreglo directo como [a transaceion y la conciliacion, de no llegar
a un acuerdo las partes, transcwrrides treinta {30) dias habiles, acudirin ante un 4rbitro
designado por la Cdmara de Comercio de Bogotd, el cual fallard en derecho, de conformidad
con la normatividad aplicable a la materia.

VIGESIMA CUARTA. CESION DEL CONTRATO, El CONTRATISTA no podré ceder
total o parcialmente el presente contrato sin auterizacidn previa, expresa y por escrito de
COMPENSAR.

VIGESIMA QUINTA. ANEXO0S DEL CONTRATOQ. Formardn parte integral de este
contrato entre otros, los siguientes documentos:

1. Acuerdo de Servicios de Salud, Tarifas Y Facturacion.

2. Inventario Actives Fijos Proveedores de Salud.

3. Hoja de vida de mantcnimicnto de equipos biomédicos.

4. Hoja de vida del CONTRATISTA.

5. Fotocopia simple de la cédula de cindadania del CONTRATISTA.
6. Fotocopia simple del registro profesional.

7. Fotocopia de los diplomas que acreditan su formacion académica,

8. Fotocopia simple de documentos que lo acrediten como cotizante al Sistema General de
Seguridad Social.

9. Los demds documentos que se generen con ocasion de la relacién contractual y les demés
que se generen en las etapas precontractual, centractual y postcontractual, siempre quc
estén suscritos por ambas partes.
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VIGESIMA SEXTA. ESTIPULACIONES ANTERIORES Y MODIFICACIONES. Las
partes manifiestan que este contratp reemplaza en todas sus partes a cualquier otro convenio
anterior, verbal o escrito. Asi mismo convicnen que cualquicr modificacion, adicidn o
aclaracidn al presente contrato deberd constar por escrito y ser finmado por las partes.

VIGESIMA SEPTIMA. CONDICION DE MODIFICACION. Teniendo en cuenta que
Compensar es una Caja de Compensacion Familiar sometida a contral y vigilancia dei Estado,
en el evento en que &ste modifique la normatividad que rige el funcionamiento de las Cajas o
las EPS o la Superintendencia del Subsidio Familiar o 1a Superintendencia MNacional de Salud
dicten normas que las afecten o adopte decisiones que incidan en la ejecucion del presente
contrato, el CONTRATISTA se obliga a sujetarse a las nuevas disposiciones y requisitos que
se establezean, incluyendo la suspension de la ejecucion del objeto comtratado e incluso la
rescision del contrato, si a ello hubiere lugar.

VIGESIMA OCTAVA. MANIFESTACYON. Las partes manifiestan libremente que han
procedido a la lectura total y cuidadosa del contenide de este documento ¥, por lo que en
consecuencia, se obligan a todo lo ordenado y manifestado. ’

VIGESIMA NOVENA. PERFECCIONAMIENTO. El presente contrato se perfecciona
con la firma de las partes.

TRIGESIMA. DOMICILIO CONTRACTUAL. Las partes acuerdan que et domicilio
contractual del presente contrato serd para todos sus efectos la ciudad de Bogotd D.C.

En concordancia de lo anterior, se suscribe por las partes a los, 2 U UCT 20”
COMPENSAR EL CONTRATISTA

Kogdo Bewea .

SURAUL CASTRO GAITAN RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE
Apoddrado def Represcntantes Lioal Profesional

e OO ggasgeq|
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CONCEPTO MEDICO EN RELACION A LA ATENCION DEL PACIENTE

OMAR ORLANDO GONZALEZ GALLEGO

PACIENTE: OMAR ORLANDO GONZALEZ GALLEGO
CC: 13.792.191

FECHA DE NACIMIENTO: 22 de octubre de 1982
FECHA: 03 de mayo de 2022

Posterior al andlisis de las historias clinicas relacionadas con las atenciones médicas
prestadas al paciente OMAR ORLANDO GONZALEZ GALLEGO de tipo ambulatorio en
Compensar Eps desde el ano 2019, procederé a emitir el resumen de la atencién médica y
correspondiente concepto médico, de acuerdo a la revisién de la literatura cientifica, guias
y protocolos del caso.

. RESUMEN DE LA ATENCION MEDICA

Se trata de un paciente que para el 2019 tenia 37 afnos de edad con antecedente de flebitis
en muieca izquierda en la infancia, que requiri6 fasciotomia palmar en antebrazo izquierdo
con pérdida de extension de la mufieca por retraccion de la cicatriz.

1. Atencion Ambulatoria Eps Compensar

Febrero 07 de 2019: cirugia plastica

Motivo de consulta: cicatriz en brazo

Paciente con antecedente de heridas en antebrazo izquierdo hace 20 afios
con retraccion y limitacion de extensién de mano.

Al examen fisico: antebrazo izquierdo retraccion en cicatriz en region anterior
de antebrazo con limitacion para la extension de mano

Andlisis: se solicita valoracion por cirugia de mano.

Mayo 10 de 2019: cirugia de mano

Hace 28 afios flebitis, que requirid fasciotomia palmar antebrazo izquierdo,
refiere progresivamente ha perdido posibilidad de extensién de la muieca
por retraccion de la cicatriz. A pesar de terapia fisica no ha logrado recuperar
la extension. No tiene rx de muieca, se sospecha imposibilidad de la
extensioén por retraccion de la cicatriz. Se solicita rx de muneca para evaluar
estado 6seo y control con resultados para definir zetaplastias para liberacion
de cicatriz. Control con resultados.

Julio 02 de 2019: cirugia de mano

Paciente con contractura en mufeca izquierda secundario a episodio de
flebitis cuando era nifio.

Al examen fisico: contractura en flexion de muneca izquierda 40°.

Dx: 1. Contractura en flexion de la mufieca izquierda.

Plan: Revision de cicatriz mas z-plastias. Riesgos (sangrado, infeccion,
lesion neurovascular, lesion tendinosa, necrosis de colgajos, nueva
contractura, cicatriz dolorosa y/o inestetica)

Se firma consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMA DO

FACIENTE: OMARQALANDD CALLEGD  TIRO I0ENTIF KACK N 1 10 ENTIF I AC K N 1FER1e

EDAD: X Al ZED LLE- =N ] ga) MODALID AD ATENC K W AmbmaEkdo

EFEODK: 15324750 FECHA REQ TR : 2 e HORAREIETRO: 5050

AEESURADD AACOMPENSAR CONTRIBL  FROF B340 NAL AESPONEABLE: BEC ERRR ANDAADE RIC AR DO AND AES

BETIOZ COLGAJO LOCAL DEPIEL COMPUESTO DENVECIMODAD ENTREDOS A CINCO CENTMETROS
CUADRADOS

b OECLA RO CIOMES

Pormedio de la presante constandia, en pleno w nomal uza de mis facutades mentales, storge en farma libre mi
consentimiento al Doctor Ricardo Becerma libremente eszogido por m para que en ejercicio legal de su
profesion voon el concurso de ofros profesionales de 1a salud que llegaren a requenrge as coma el personal auxiliar
de senicios asistendiales que e hagan necesanios e me practiqualn] lacs) inte nencidnies) o procedimientais)amiba
mencionados.
hd medico queda igualmente faculiado para llevara cabo |3 practica de condudtas o procedimientos madicos
adicionales a los va autorizados, s en el cursa de la interwencion quinirgica o del pracedimients llegare 3 presantarss
una siuacion adwertida o imprevista que a juicio del meédico tratante, los haga aconsejables.
B consentimie nto v autariz acon que antecaden, han sida otorgados pastedor al examen que me ha practicado el
médico autorizado, con el objeto de identificar mi estado de salud o enferme dad, v previa |3 advertencia que &l mismo
meha hecho sobre los fesgos previstos para la interwencion o procedimisnto que requiero, adwitienda que todo
procadimiento no es inocuo, wque pueden ocumir complicadones intra- operatonias o en el post-operatonio indusive 13
muerte. &= mismo sobre el resultado dela Cirugia o procedimienta, que puede wariar indepandientements del
procadimiarts quirdrgico come t@l, w que puede haber secuslas post-operatarias imprevisibles e imprevenibles,

1. DESCRIPCION DEL FROCEDIMIENTO

B procedimisnto propuesto consiste en: Reseccion de deatriz mas z- plaztias muneca izquierda
2. INDICA CIOMES DEL PROCEDIMIENTO

B procedimients estaindicado en: Cortractura en flexion de mufieca izquierda
3. BEMEFICIOS 0 RECIEIR

Loz benedcios de realizarme el procadimients son: Comecsion de contractura d e mufieca izquierda
4. RIESGOS FRECLIEMTES

Se me ha explicado a satiztccion derdro de los fesgos prevsibles del procedimisnts que he autorizado, las
complicaciones mismas de la u::irugia como: =angrada, inkcdon, lesion neurovascular, lesion tendinosa, necross de
colgajos, nueva contractura, cicatriz dolorosa wi inestetica|
5. RIESGOS ESPECIFICOS
De acuerda a mis condiciones de salud los iesgos espadicas son: No comecsion de la contractura
E.0LTERMATRG S TRATAMIENTO
Laz oiras altemativas de tratamiento son: expecante
7. COMSECUENCIL S DE LA MO RES LIZS CION
Las consecuendas de |a no realizacion del procedimients pueden ser: no comecdion de la contradura
2 DISPOSICION Y WOLUNTA D
Certifco que 52 me ha informado en un lenguaje claro v sendillo, que existen Aesgas na prevenibles, as1 como fesgas
de muy dif cil prevision que por 30 naturaleza no pueden seradveridos. Se me ha dado |3 eportunidad de hacer
preguntas vtodas ellas han sido contestadas satisfactona yentendiblemente, igualmente, declare que he sido adwvertido
por el personal médico autorizado que |a practica del procedimiertols) v interwencidn(zs) que se me realizaran,
campromete (una activdad yuna obligacion medica de medios, mas no de resultados, @zdn porla cual comprendo
que no =2 pueden garantizar los resutados exitosos de la misma.
Todo procedimiento invasivo conllewa fesgos que cuando =2 matenalizan pueden generar complicaciones que a pesar
de los estierz os de |os especialistas tratartes v de |3 utilizacion de los recursos disponibles para contramestaras,
podian llegar a comprometer de farma temporal o permanente las condiciones de salud del paderte v, en casos
eatremos, A1 propia wda.
Certifco que el presente documento ha sido leido v entendido par
mi en 3y integridad, que todos los espacios en blanca han sido completado = antes de mi ima wque hetenida la

jp oporiunidad de redbir esplicadones satisBotoias por pare de mi médico con respecto @ aleance v contenido del
i
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Paciente; OMAR ORLANDO GALLEGO GOMNIALEZ

Identificacion: 13792191
Episodio: 16624790

consentimiento v riesgos del{los) procedimiento (s). De igual manera he sido informado(a) por el cirujano(s), gue puedo
negarme a la realizacion del procedimiento quirdrgico propuesto a pesar de haber autorizado vy firmado este documento
Sien el momento del procedimiento se presentaran reacciones y efectos secundarios que comprometen mi (su)
capacdad vital v en procura de ofrecer mejores resultados o salvar mi (su) vida, extiendo autorizacian amplia y
suficiente al equipo de salud que me (le) atiende para gue me sean practicadas |as maniobras de reanimacion cardio-
cerebro-pulmonar necesarias.

He sido advertido v entiendo que es mi deber consultar a urgencias y/o a mi medico tratante para recibir el manejo gue
se reguiera, en caso de presentar signos de alarma o la sintomatologia arriba mencionada. Autorizo |a utilizacion de los
datos registrados en la historia clinica para futuros estudios o analisis epidemioldgicos, en caso de ser necesario.
Compensar y mi médico tratante quedan autorizados para ordenar la disposicion final de los componentes anatdmicos
gue sean retirados de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a examenes
anatomopatologicos cuya practica solicito a mi costa, si ello fuere necesario

En caso de ser necesario autorizo

La presencia de personal en formacion durante el procedimiento: Si
La utilizacion de mis (sus) datos con fines de investigacian: Si
La posibilidad de efectuar registro foto v fo videografico Unicamente con S

fines académicos y dinicos v siempre en el marco de las politicas de
conservacion de la intimidad y confidencialidad de |a informacian que se
requiere:

Yo, OMAR ORLANDO GALLEGC GONZALEZ  con documento tipo CC No 1379219 decido libre
yvoluntariamente  ACEPTAR el procedimiento sugerido v asumo la responsabilidad v |as consecuencias

gue ello acarrea.

Septiembre 02 de 2019: anestesiologia

Consulta pre anestésica. Paciente programado para z plastia y colgajo mano
izquierda.

Antecedentes: patoldgicos: niega. Farmacoldgicos: ocasional omeprazol.
Alérgicos: niega. Quirurgicos: cx mano izquierda por flebitis bag sca.
Familiares: niega resto negativos.

Tipo de anestesia sugerida: regional. Bloqueo de miembro superior.
Concepto: paciente apto para anestesia.

Septiembre 23 de 2019: procedimiento quirurgico — salas de cirugia
Ingresa paciente alerta, orientado, niega sintomas de gripa, y o respiratorios,
niega ivu.

Anestesia: bloqueo axilar izquierdo

Procedimientos: lisis de adherencias de tenddn tenolisis y plastia en z o w
en zonas de flexion.

Hallazgos: Brida cicatrizal longitudinal a través de la cara palmar de la
mufeca izquierda que genera contractura en flexion de la mufeca con
fibrosis sobre los tendones flexores superficiales y profundos y sobre los
nervio mediano y cubital. Cicatriz hipertréfica en el eje longitudinal y pliegue
palmar de la mufieca izquierda.

Descripcion quirurgica:

1. Se disefan z-plastia multiple sobre cicatriz descrita en tercio distal y cara
palmar de mufieca izquierda.

2. Tallado de colgajos de z-plastias y seccion de bridas cicatrizales.

3. Tenolisis de flexores superficiales, profundos y nervios cubital y mediano.



4. Como complicaciones hay lesién parcial de nervio cubital izquierdo y
lesidbn parcial de arteria cubital izquierda las cuales se reparan
inmediatamente con puntos simples separados de ethilon 5-0.

5. Lavado con 100 cc de SSN

6. Se transponen z-plastias y se fijan con puntos simples separados de
prolene 5-0.

7. Se cubre con gasas alcoholadas, secas y férula palmar.

Complicaciones: Lesion parcial de nervio cubital izquierdo y lesion parcial de
arteria cubital izquierda, se identifica la lesién y se repara inmediatamente
con puntos simples separados de ethilon 9-0. Posterior a recuperacion del
paciente se le informa de la complicacion y también se le explica a la
hermana del paciente la complicacion.

Se examinara el jueves 26 de septiembre a la 1 pm una vez haya pasado el
efecto del bloqueo anestésico para definir déficit causado por lesion. Tiene
prondstico favorable ya que se trata de una lesion parcial y se repard
inmediatamente.

Se da egreso con formula de acetaminofén, omeprazol y naproxeno,
recomendaciones como reposo el dia de la cirugia, mover los dedos normal,
no retirar vendaje ni yeso, hielo protegido 3 veces al dia pro 20 minutos;
signos de alarma para consultar a urgencias, incapacidad medica por 30
dias, control de control.

Septiembre 26 de 2019: cirugia de mano

Pop de z-plastias mas tenolisis para correccién de brida cicatrizar en cara
anterior de mufieca izquierda. Como complicaciones hubo lesién parcial del
nervio cubital izquierdo y de arteria cubital las cuales se repararon con
ethilon 9-0. Hoy se quita férula y se encuentran colgajos de z-plastias vitales.
Hipoestesia de dedos mefiique y anular, signo de Froment (-), signo de
wartenberg (+). El mayor déficit se encuentra en la inervacion del tercer
interéseo palmar (signo de wartenberg +)

Plan: Control en préximo lunes 7 de octubre a las 8:50 am.

Octubre 01 de 2019: cirugia de mano

Dolor tipo ardor en areas de distribucion sensitiva del nervio cubital en mano
izquierda.

Paciente en pop del 23 de septiembre de z-plastias en brida cicatricial en
cara anterior de la muneca izquierda. Como complicacién hubo una lesion
parcial del nervio cubital izquierda. Hay hipoestesia de los dedos anular y
mefique, diferencia calor y frio adecuadamente, debilidad del primer
interdseo dorsal y pardlisis el tercer interéseo palmar.

Presenta adecuada evoluciéon de las Z-plastias. Respecto a la lesion
nerviosa parcial del cubital presenta dolor neuropatico.

Plan: control el préximo 7 de octubre a las 8:50 de la mafana. Se deja
valoracién prioritaria por clinica del dolor. Winadeine F 1 tableta cada 12
horas o en caso de que haya mucho dolor tomar 1 tableta.



Octubre 04 de 2019: dolor y cuidados paliativos

Paciente con antecedente de z-plastia sept 23 de 2019, cara anterior de
mufeca izquierda. Presenta cuadro de aparicion posterior de cirugia,
describe sensacion urente en la region hipotenar y parestesias en el cuarto
y quinto dedo, sensacion de disminucién de la fuerza, cuarto y quinto dedo.
Manejo farmacolégico: codeina beneficio parcial. Situacion laboral:
supervisor de seguridad, incapacitado en el momento.

Al examen fisico: miembro superior izquierdo: cicatrices hipertroficas en cara
anterior del antebrazo, e hipotrdfica en el tercio inferior del brazo, cara lateral.
Disestesias en la region tenar, y cara anterior de la muneca. Heridas
quirurgicas suturadas, cubiertas.

Paciente con antecedente de celulitis de miembros superior en la infancia,
requiri6 manejo quirurgico, secuelas de cicatriz hipotréfica en antebrazo
izquierdo. Se realizé z-plastia en sept 23 de 2019, y segun historia clinica
lesidbn de nervio cubital. Presenta actualmente dolor y alteracién de la
sensibilidad cutanea en la regién hipotenar, asociado a disminucion de la
fuerza en los dedos 4 y 5 de la mano izquierda. Se indica manejo analgésico
basado en anestésico local, aplicacién transdérmica. Seguimiento. 1.
Lidocaina parche, aplicar en la zona afectada, dejar por lapso de 12 horas,
y retirar. Mipres por 3 meses para 45 parches, 20191004172014797393.

2. Cita control

Octubre 17 de 2019: cirugia de mano

Pop del 23 de septiembre de z-plastias para correccion de brida cicatricial
en mano izquierda. Como complicacién hubo lesién parcial del nervio cubital,
la cual se repard de inmediato.

Al examen fisico hay disminucién de la fuerza de los interdseos, paralisis de
tercer inter6seo palmar. Tinel en pliegue palmar distal de mano izquierda,
froment (+). Adecuada evolucion.

Prorroga de incapacidad por un mes mas por lesién de nervio cubital.
Prorroga de incapacidad. Control el proximo jueves 31 de octubre.

Octubre 21 de 2019: terapia fisica

Paciente ingresa al servicio en buen estado general, refiere cirugia de mano
izquierda por segunda vez generando lesion del nervio cubital el dia 23 de
septiembre 2019, actualmente manifiesta dolor constante en dedos de mano
izquierda 6/10 segun escala numérica verbal aumenta agarres, esfuerzos y
extensién de dedos, evolucién 28 dias. Ocupacion: supervisor de seguridad.

Se realiza explicacion y firma de consentimiento informado, valoracion inicial,
explico la importancia de realizar lo aprendido en casa para mejorar los
resultados del tratamiento, se genera orden clinica y se asigna cita de
control.

Diagnostico fisioterapéutico: paciente de 36 anos de edad con diagnostico
medico lesién parcial de nervio cubital izquierdo presenta una deficiencia
severa en las funciones musculo esqueléticas relacionadas con la movilidad,
flexibilidad y fuerza muscular a nivel de la articulacion de muineca izquierda
por (dolor, parestesias, reparacion por flebitis) con limitacion para realizar



actividades de fuerza, alto impacto, arcos de movilidad, actividades
repetitivas, realizar actividades de bafo y vestido, participacion durante los
quehaceres de la casa, restricciones moderadas para comer, escribir, flexo
extensién de mufeca izquierda.

Plan casero: se explica la importancia de realizar 2 veces al dia los ejercicios
aprendidos durante las sesiones de terapia fisica, aplicar medios fisicos
(crioterapia, termoterapia) por 7-10 minutos en zona de dolor 1 vez al dia.

Recomendaciones y signos de alarma: evita realizar la misma actividad por
periodos de tiempo prolongados, en su lugar toma pequefios descansos
cada 30 minutos, intenta alternar tareas diferentes y elige siempre aquellas
que no necesita movimientos de las mufecas, evita realizar movimientos
repetitivos con tus dedos o munecas por mas de 30 segundos, mantén
siempre tus manos alineadas con tus antebrazos, evita aplicar fuerzas
excesivas con tus manos en especial flexionando o doblando las muiecas,
realizar algunos estiramientos aprendidos durante las sesiones de
fisioterapia, puedes realizarte masaje donde percibes el dolor. Se retira del
servicio en buen estado general se remite a valoracion de terapia
ocupacional.

Paciente asiste a sesiones de terapia los dias: 28, 30 de octubre, 01, 06, 08,
13, 15 de noviembre.

Noviembre 19 de 2019: terapia ocupacional

Usuario que asiste remitido por fisioterapia por presentar dolor crénico. El
usuario refiere presentar el dia 23 de septiembre cirugia de liberacién de
flexores de mano izquierda, secuela a tromboflebitis antigua. Refiere que en
la cirugia lesionan nervio cubital y se vio afectada su movilidad, recibié 1
ciclo de fisioterapia de 7 sesiones. Actividades basicas cotidianas:
independiente. Actividades de la vida diaria, se le dificulta escribir y aplicar
fuerza.

Diagnostico terapéutico: usuario de 37 afios con diagnostico medico lesion
parcial de nervio cubital izquierdo, presenta dolor y limitacidon en mufieca y
dedos izquierdo con deficiencia moderada en la funcion de patrones
integrales de movimiento con limitaciéon leve en las actividades de la vida
diaria, restriccion en la ejecucion de actividades bimanuales.

Paciente asiste a sesiones de terapia los dias: 26, 28, de noviembre, 03, 05,
26 de diciembre.

Noviembre 19 de 2019: terapia fisica

Paciente ingresa en buen estado general, remitido por terapia ocupacional
con diagnéstico de tenolisis, correccion cicatricial el 23/09/2019 carpo
izquierdo, lesion a nivel de nervio y arteria cubital, posterior a tromboflebitis,
ya tuvo sesiones por fisioterapia, se requiere mas manejo. Niega
enfermedades del corazén y marcapasos, material de osteosintesis, y
antecedentes de cancer.



Paciente de 37 afos de edad con diagnéstico médico de tenolisis (cie10:
M200) lo cual afecta la estructura del carpo, funciones limitadas
moderadamente relacionadas a nivel musculoesquelético, movimiento,
sensorial y dolor, conlleva a restriccion en actividades como mudltiples tareas,
actividades de la vida diaria, hogar y laborales.

Plan casero: se realiza respectiva valoracion, se explica al paciente plan de
tratamiento, importancia del compromiso de terminar tratamiento
fisioterapéutico para tener buena evolucién y resultados, refiere entender y
aceptar, se retira sin complicaciones aplicacion de medios fisicos,
estiramiento de palmares y radiales 5 repeticiones de 15 segundos y realizar
ejercicios aprendidos en casa.

Paciente asiste a sesiones de terapia los dias: 28 de noviembre y 05, 12, 19
de diciembre, 02, 07, 11, 16 de enero de 2020.

Diciembre 12 de 2019: cirugia de mano

Pop del 23 de septiembre de z-plastias para correccidén de brida cicatrizal en
mano izquierda. Como complicacién hubo lesion parcial del nervio cubital la
cual se reparo de inmediato.

Al examen fisico hay disminucién de la fuerza de los interdseos, paralisis de
tercer interéseo palmar. Tinel 1 cm distal del pliegue palmar distal, froment
(+) Logra llevar mufieca a neutro, cicatriz en adecuado proceso de
maduracion.

Se logré corregir contractura en flexion de la mufeca. Se encuentra en
proceso de crecimiento el nervio cubital debido a la complicacién ocurrida.
Plan: continuar terapia fisica, TENS y control el préximo martes 14 de enero.

Enero 30 de 2020: cirugia de mano

Pop del 23 de septiembre de z-plastias para correccion de brida cicatrizal en
mano izquierda. Como complicacién hubo lesion parcial del nervio cubital la
cual se reparo de inmediato.

Al examen fisico hay disminucién de la fuerza de los interéseos, paralisis de
tercer interéseo palmar. Tinel 3 cm distal del pliegue palmar distal sobre la
region hipotenar, froment (+), wartenberg (+), hipoestesia del pulpejo del
menique izquierdo.

No ha desarrollado mano en garra y se evidencia crecimiento clinico del
nervio cubital. Plan: control en dos meses, continuar terapia fisica, realizar
emg Yy neuroconduccion.

Febrero 21 de 2020: cirugia de mano

Paciente refiere mejoria de la sensibilidad en mefique derecho y de la fuerza
en la mano. Pop del 23 de septiembre de z-plastias para correccién de brida
cicatricial en mano izquierda. Como complicacién hubo lesion parcial del
nervio cubital la cual se repar6 de inmediato.

Al examen fisico hay disminucién de la fuerza de los interdseos, paralisis de
tercer interoseo palmar. Tinel 3.5 cm distal del pliegue palmar distal sobre la
region hipotenar, froment (+), wartenberg (+), hipoestesia del pulpejo del
mefique izquierdo. No ha desarrollado mano en garra y se evidencia
crecimiento clinico del nervio cubital.



Andlisis y Plan: terapia fisica con tens, control prioritario en 1 mes y se
solicita emg y neuro conduccion.

Febrero 26 de 2020: terapia fisica

Paciente de 37 afos de edad, lateralidad izquierda, ya conocido en el
servicio por haber realizado varios ciclos de terapia para rehabilitacién de la
mano izquierda por zetaplastia que realizaron el pasado septiembre de 2019.
En la actualidad el paciente ingresa refiriendo dolor en 5 dedo de la mano
izquierda al movimiento de 5/10 en escala numérica verbal.

Diagnostico fisioterapéutico: paciente de 37 afios de edad, con diagnostico
medico de lesidn nervio cubital, quien a la valoracién presenta dolor
ocasional en muneca y dedos mano generando una deficiencia moderada
en actividades de esfuerzo y agarre presentando una limitacién moderada
en actividades de la vida diaria escribir, digitar, con leve restriccién para el
agarre de cosas precisas.

Se explica consentimiento informado el paciente acepta y firma, se realiza
valoracion fisioterapéutica, se explican objetivos de tratamiento, se realiza
manejo sedativo con aplicacién de medios fisicos, se indican ejercicios de
estiramiento el paciente tolera bien.

Plan casero: hacer aplicacion de medios fisicos con calor local en mano y
antebrazo o sumergir la mano en agua caliente para manejo de dolor y
espasmos musculares durante 20 minutos y realizar los ejercicios indicados
y que se ensefen durante las terapias 10 repeticiones 10 segundos de forma
diaria por lo menos una vez al dia, evitar actividades repetitivas y sobre uso,
realizar pausas activas.

Paciente asiste a sesiones de terapia los dias: 10, 12, 24 de marzo, 04, 08,
11 de mayo.

2. Atencion Ambulatoria Ips Somher

Marzo 03 de 2020: electromiografia y neuroconducciones
Lesién axonal severa nervio ulnar (cubital) izquierdo y sin signos de
reinervacion.

3. Atencion Ambulatoria Eps Compensar

Marzo 28 de 2020: terapia ocupacional

Paciente refiere antecedentes de flebitis con mas de 20 afios de evolucion
con intervencion quirdrgica antigua, con adherencia de cicatriz en antebrazo,
por lo cual le practicaron zetaplastia en antebrazo izquierdo el 23 de
septiembre de 2019 hace 6 meses, inmovilizacion por 125 dias, actualmente
refiere mejoria leve en la movilidad de mano y dedos izquierdos con
persistencia de hipoestesias en palma de mano y dedos, disminucion de
fuerza y aislamiento del 5to dedo izquierdo.



Diagnostico terapéutico: paciente de 37 afios con diagnostico medico lesién
de nervio cubital izquierdo, quien a la valoracion presenta disminucion de
fuerza y limitacién en la movilidad de muneca izquierda que produce una
deficiencia leve en la funcién de patrones integrales de movimiento con
limitacion leve en las actividades de la vida diaria, sin restriccion. El dia de
hoy se realiza valoracién inicial, se explica plan de tratamiento, objetivos de
intervencion y se firma consentimiento informado.

Paciente asiste a sesiones de terapia los dias: 31 de marzo, 02 de abril y 05
de mayo.

Junio 23 de 2020: cirugia de mano

Refiere mejoria de la sensibilidad en mefique izquierdo y de la fuerza en la
mano. Pop del 23 de septiembre de z-plastias para correccién de brida
cicatricial en mano izquierda. Como complicacién hubo lesién parcial del
nervio cubital la cual se reparé de inmediato. Emg y nc 29 de febrero del
2020: lesion de nervio cubital, abductor digiti minimi, velocidad de
conduccion de 9 ms y amplitud de 1.7 mV y ausencia de potencial sensitivo.

Al examen fisico hay disminucién de la fuerza de los interéseos, paralisis de
tercer interdseo palmar. Tinel (-), froment (-), wartenberg (+), hipoestesia del
pulpejo del mefique izquierdo.

No ha desarrollado mano en garra y se evidencia crecimiento clinico del
nervio cubital. Terapia fisica con tens, control en 3 meses con nueva emg y
neuro conduccion.



Il CONCEPTOS Y EVIDENCIA MEDICA

Tenolisis:

La tenolisis es la intervencion quirdrgica que se basa en la liberacién de un tendén atrapado
o adherido a los tejidos circundantes y que se encuentra limitado total o parcialmente en su
recorrido.

Un tendon es un tipo de tejido que conecta al musculo con el hueso. Una adhesién se
produce cuando se forma tejido cicatrizante y une los tendones al tejido circundante. Esto
puede dificultar el funcionamiento correcto de la parte del cuerpo afectada. Por ejemplo, la
adhesion en los dedos puede causar que los tendones se peguen. Esto implica que no se
puede mover los dedos adecuadamente. Por lo general, esta cirugia se realiza en las manos
y las mufiecas.

Puede tener adhesiones en el tenddn si ha tenido una lesion en el area o si se ha realizado
una cirugia que haya afectado el tendon. La tendlisis se lleva a cabo cuando otros
tratamientos, como fisioterapia, no han tenido éxito. Ademas de la tendlisis, el médico
puede tener que realizar otros procedimientos. El objetivo es lograr el movimiento completo
de la parte del cuerpo afectada.

Las complicaciones posibles son dafios en los nervios u otras estructuras cercanas,
incapacidad para mover completamente la parte del cuerpo afectada, dolor y rigidez,
infeccion, amputacion.

Zetaplastia:

La cicatriz ideal puede definirse como aquella imperceptible, plana, angosta, del mismo
color y textura que la piel circundante, sin que cause deterioro funcional de estructuras
adyacentes.

Los factores de los que depende la correcta cicatrizacion de la herida quirirgica se dividen
en factores generales del individuo (edad, enfermedades concomitantes, tratamientos) y
factores locales. Estos ultimos se derivan de las caracteristicas y calidad del tejido a reparar
(vascularizacion, inervacion, radiacion previa, colecciones de fluidos, infeccién) y de la
técnica quirdrgica empleada.

La plastia en Z consiste en la transposicién de dos colgajos triangulares interdigitales; su
nombre se debe a que las tres ramas en la incisién sobre la piel tienen forma de Z. La
transposicion de los colgajos tiene dos resultados importantes:

* Incremento de longitud en direccion a la rama comun de la Z.
* La rama comun de la Z cambia de direccion.

Estos dos resultados son los que hacen que la plastia en Z sea uno de los procedimientos
mas utilizados en cirugia. Y es especialmente util en dos circunstancias: en el tratamiento
de las retracciones cicatriciales, cuando se aprovecha la ventaja del alargamiento; y en el
tratamiento de las cicatrices faciales, cuando se aprovecha que la rama comun cambie de
direccion.
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Figura 1. Técnica de la plastia en Z.

La ejecucién de una plastia en Z debe realizarse bajo un planteamiento metédico; primero
se dibujara claramente en la piel antes de iniciar las incisiones. Debido a que los colgajos
de piel deben coincidir ambos en su posicion al ser rotados, las ramas de la Z han de ser
necesariamente de igual longitud; los factores que varian en su realizacion son la amplitud
del angulo y la longitud de la rama, por lo cual debe planearse una plastia especifica para
un caso determinado.

El alargamiento que se alcanza con la plastia en Z depende del angulo de las ramas; cuanto
mayor sea el angulo, mayor sera el alargamiento. Con un angulo de 30° teéricamente existe
25% de aumento en longitud, con un angulo de 45°, 50%; mientras que un angulo de 60°
proporciona un alargamiento de 75%. Este ultimo es el mas utilizado en virtud de que
proporciona un alargamiento adecuado sin estrechar el colgajo y sin comprometer la
irrigacion. El otro factor que regula el alargamiento es la longitud de las ramas de la Z; sin
embargo, cuando no se puede realizar una gran plastia en Z, es preferible optar por una
plastia en Z multiple.

La complicacion mas frecuente de la plastia en Z es la necrosis de la punta del colgajo,
sobre todo ante una excesiva cicatrizacion previa. Para prevenir esta complicacion deben
realizarse colgajos con buena vascularizacién (de base ancha y de un grosor adecuado),
evitar la tension excesiva y realizar una hemostasia meticulosa.

Plastia en Z multiple, consiste en varias plastias en Z situadas en serie, de modo que en
este caso la cicatriz o defecto se divide en un numero de segmentos, que formaran el eje
central de cada pequena Z, a partir de los cuales se disenan los brazos laterales para cada
Z. La principal ventaja respecto a la plastia en Z unica es su utilidad cuando no se dispone
de tejido suficiente para una gran Z. Asimismo, el resultado estético de una serie de
pequenas Z es mejor que el de una gran Z.

La plastia en Z es un procedimiento quirurgico que permite la correccion de cicatrices y
permite una mejor cicatrizacién tanto cosmética como funcional después de procedimientos
quirurgicos en la piel que pudieran dar origen a un retardo en la cicatrizacion o a una cicatriz
con resultados estéticos desfavorables.

Lesion nervio cubital:

La neuropatia del nervio cubital es una situacién o enfermedad que por diversas causas
afecta a todo el area sensitiva y motora de este nervio del brazo, produciendo un trastorno
del movimiento de flexion y/o de la sensibilidad en la mufieca, dedos y de la mano.
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Los principales sintomas que se presentan son alteracién en la sensibilidad en el borde de
la mano interior (borde del mefiique), alteracion en la sensibilidad en los dedos mefique y
anular, sensaciones de cosquilleo o de ardor en esta zona, dolor en la zona, flojedad del

movimiento en la mano.

- Nervio Cubital

Conducto de Guyen

-~ Zona sensible al
nervio cubital
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M. ANALISIS DEL CASO

Paciente de 37 afios de edad para el 2019, con antecedente de flebitis en muieca izquierda
en la infancia, que requirié fasciotomia palmar en antebrazo izquierdo con pérdida de
extensién de la muneca por retraccion de la cicatriz.

Es valorado el 10 de mayo de 2019 por cirujano de mano por presentar imposibilidad de
extensién de la mufeca izquierda por retraccion de la cicatriz secundario a fasciotomia en
la infancia, solicita radiografia de mano para evaluar estado dseo y cita a control.

En control de junio de 2019, se identifica que el paciente presenta una contractura de 40°
en mufieca izquierda secundario a episodio de flebitis cuando era nifio y propone
procedimiento quirdrgico para realizar correccion, denominado lisis de adherencias de
tenddn tenolisis y plastia en z 0 w en zonas de flexion, explica riesgos del mismo como
sangrado, infeccion, lesidn neurovascular, lesion tendinosa, necrosis de colgajos, nueva
contractura, cicatriz dolorosa y/o inestetica, paciente entiende, acepta y firma
consentimiento informado.

El procedimiento quirurgico es llevado a cabo el 23 de septiembre de 2019 identificando
brida cicatrizal longitudinal a través de la cara palmar de la muieca izquierda que genera
contractura en flexiéon de la mufieca con fibrosis sobre los tendones flexores superficiales y
profundos y sobre los nervio mediano y cubital. Cicatriz hipertréfica en el eje longitudinal y
pliegue palmar de la muneca izquierda. Durante el procedimiento se presenta una
complicacién, consistente en lesion parcial de nervio cubital izquierdo y lesién parcial de
arteria cubital izquierda. El cirujano identifica la lesion y la repara inmediatamente con
puntos de sutura.

Al paciente se le da egreso con signos de alarma, recomendaciones generales y control en
3 dias para evaluar el déficit secundario a la lesion.

En control pop el 26 de septiembre de 2019 el médico tratante identifica que el paciente
tiene hipoestesia de dedos mefique y anular, signo de Froment (-), signo de wartenberg
(+). El mayor déficit se encuentra en la inervacion del tercer interéseo palmar (signo de
wartenberg +). Debido a que el paciente presenté dolor tipo ardor en areas de distribucion
sensitiva del nervio cubital en mano izquierda, fue remitido a dolor y cuidados paliativos, en
donde dieron manejo analgésico local con lidocaina en parches.

En posteriores controles por cirugia de mano, se evalua periédicamente al paciente y se
remite a terapia fisica.

En octubre de 2019 el paciente es valorado por terapia fisica y terapia ocupacional, en
donde definen plan de tratamiento, plan casero e inician sesiones periédicas.

Para diciembre de 2019, el paciente asiste a nuevo control por cirugia de mano, el
profesional posterior al examen fisico describe que logra llevar mufieca a neutro, que se
logro corregir contractura en flexién de la mufieca y que el paciente se encuentra en proceso
de crecimiento el nervio cubital. Remite a nuevo ciclo de terapia fisica.

En valoracion de enero de 2020, el cirujano de mano describe que el paciente no ha
desarrollado mano en garra y se evidencia crecimiento clinico del nervio cubital. Ordena
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electromiografia y neuroconducciones de control. Dichos paraclinicos fueron realizados el
03 de marzo, en donde como conclusién: lesion axonal severa nervio ulnar (cubital)
izquierdo y sin signos de reinervacion.

Posteriormente el paciente inicia otro ciclo de terapia ocupacional para marzo de 2020.

En ultimo control registrado por cirugia de mano, en junio de 2020, se identifica al examen
fisico que el paciente presenta disminucion de la fuerza de los interéseos, paralisis de tercer
interéseo palmar. Asi mismo, destaca que a pesar de la lesién en el nervio cubital el
paciente no ha desarrollado mano en garra y se evidencia crecimiento clinico del nervio
cubital. Ordena continuar con terapia fisica, solicita nueva electromiografia vy
neuroconducciones y control en 3 meses, sin embargo el paciente no ha consultado desde
dicho momento.

Se trata entonces de un paciente de 37 afos con antecedente de cicatriz en mufeca
izquierda por flebitis en la infancia que le produjo contractura en mufieca con dificultad para
la movilizacion de la misma que a pesar de tratamiento fisioterapéutico no mejord.

Se le propone cirugia consistente en reseccién de la cicatriz mas z-plastias para corregir la
contractura, previa explicacién del procedimiento y de los riesgos y complicaciones tales
como sangrado, infeccion, lesidon neurovascular, lesién tendinosa, necrosis de los colgajos,
nueva contractura, cicatriz dolosa e inestética, el paciente acepta y firma el consentimiento
informado.

Durante el procedimiento se identifica brida cicatrizal longitudinal a través de la cara palmar
de la mufeca izquierda que genera contractura en flexion con fibrosis sobre los tendones
flexores superficiales y profundos y sobre los nervio mediano y cubital. Se produce una
complicacién como consecuencia de los hallazgos, consistente en lesion parcial del nervio
cubital izquierdo y lesién parcial de arteria cubital izquierda, las cuales se reparan
inmediatamente.

Como bien se describe en la literatura cientifica, este tipo de procedimientos pueden
provocar complicaciones propias como lesion nerviosa y vascular, pues el tejido es de mala
calidad y se encuentra adherido a estructuras importantes, que a pesar de la técnica
quirurgica adecuada, es imposible no lesionarlas.

Tal este caso, que por la gran brida cacatrizal con fibrosis sobre el nervio cubital, favorecio
la lesion parcial del mismo, sin embargo, esta se corrigid inmediatamente. Esta es una
complicacién descrita para este procedimiento y advertida en el consentimiento informado,
asi mismo, en la literatura se encuentra descrito la posibilidad de la materializacion de este
riesgo.

Segun el resultado de la electromiografia y neuroconducciones, se identifica una lesion del
nervio cubital sin signos de reinervacion, es decir, que no tiene caracteristicas de mejoria.
Pero clinicamente, el médico tratante describe que en el paciente se evidencia crecimiento
clinico del nervio cubital asociado a que no ha presentado la mano en garra que es la
manifestacion caracteristica de la lesién de este nervio.

Por otro lado, es importante advertir, que si bien se materializé un riesgo propio del

procedimiento debido a la mala calidad del tejido por el antecedente del paciente y la
contractura de la mufeca, la fibrosis y a la adherencia de las estructuras, clinicamente se
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evidencié crecimiento del nervio cubital por los resultados al examen fisico, lo que el médico
tratante indico continuar con terapia fisica y control con nuevo examen diagnéstico para
evaluar la evolucion clinica, sin embargo, el paciente no continué controles médicos ni
tratamiento ordenado, a pesar de evidenciarse posibilidad de mejoria.

En conclusion, se considera que la lesién del nervio cubital a nivel de mufeca izquierda
durante el procedimiento quirurgo de tenolisis y liberacion de bridas con zetaplastias fue
una complicacion propia del mismo, descrita en el consentimiento informado, aceptado y
firmado por el paciente. Asi mismo se considera que las caracteristicas del tejido en la
muieca del paciente como fibrosis y bridas secundarias a antecedente de la infancia,
ayudaron a materializar la lesién. Por otro lado, no se tiene certeza del estado actual del
paciente, pues por clinica presento signos de crecimiento del nervio y se solicité continuar
con terapia fisica y paraclinicos para evaluar evolucion, sin embargo, el paciente abandono
el tratamiento.

Es asi, que si bien presento lesion del nervio cubital durante el procedimiento quirdrgico,
este no contribuyé a la mejoria clinica a pesar de observarse posibilidad médica de la misma
y abandond todo tratamiento y seguimiento, es decir, que no generd la adherencia requerida
para lograr mejores resultados. Aparte de esta complicacion, el objetivo de la cirugia se
cumplié, pues el paciente logra llevar la mufieca a posicion neutra y se corrigio la
contractura.
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IV. CONCLUSIONES

Con el fin de realizar un analisis critico de la atencién prestada al paciente, con motivo del
manejo para la contractura de la mufeca izquierda, es necesario evaluar de manera integral
todos los aspectos asociados.

Se trata de un paciente que para el 2019 tenia 37 anos, con antecedente de flebitis en
mufeca izquierda en la infancia, que requirié fasciotomia palmar en antebrazo izquierdo
con pérdida de extension de la mufieca por retraccién de la cicatriz.

Posterior a manejo con terapia fisica, la contractura de la mufieca izquierda no mejoré por
lo cual se propuso cirugia para resecar la cicatriz, liberar bridas y realizar z-plastias. Se le
explicd al paciente los posibles riesgos y complicaciones propios de este procedimiento,
tales como sangrado, infeccion, lesion neurovascular, lesién tendinosa, necrosis de
colgajos, nueva contractura, cicatriz dolorosa y/o inestetica. El paciente acepé y firmo el
consentimiento informado.

Durante el procedimiento quirdrgico se identifico adherencia de las estructuras con fibrosis
sobre los tendones flexores superficiales y profundos y sobre el nervio mediano y cubital lo
que favorecio lesién parcial del nervio cubital y arteria cubital izquierda, los cuales se
corrigieron inmediatamente.

Posterior a este evento, el paciente fue controlado frecuentemente por el cirujano tratante
quien conforme avanzaron los dias y el tratamiento de rehabilitacion identific6 mejoria y
crecimiento clinico del nervio cubital, por lo cual indicd continuar con terapia fisica y
controles con paraclinicos, pero el paciente no logro adherencia al manejo médico y
abandono el tratamiento. De igual manera se resalta que se cumplié el objetivo de la cirugia,
pues el paciente logra llevar la mufieca en neutro y se corrigié la contractura.

Es importante aclarar que para el tipo de lesion que presenté el paciente, el tratamiento
indicado era el manejo terapéutico, pues, la lesion fue reparada inmediatamente en la
misma cirugia.

Al revisar las historias clinicas en Compensar Eps, el paciente ha vuelto a consultar en
varias ocasiones y por distintas especialidades por otros motivos de consulta, sin hacer
referencia a la lesién en mano izquierda o a alguna dificultad con dicha extremidad.

En conclusion, se considera que el paciente recibié manejo y solucién a su problema de
movilidad de la mufieca izquierda, pues segun el examen fisico del médico tratante, logra
llevar la mufieca a neutro, sin embargo, durante el procedimiento y debido al mal estado
del tejido se materializd un riesgo contemplado en el consentimiento informado y aceptado
por el paciente, consistente en lesiébn neurovascular, que a pesar que se tomaron todas las
medidas necesarias para evitarlo y posteriormente para corregirlo y lograr la menor
afectacién posible, el paciente no contribuy6 a este objetivo, pues no logré la adherencia
necesaria advirtiéndose mejoria clinica.

16



V. CONSIDERACIONES

La suscrita perita declara que no se considera incursa en algunas de las causales de
impedimento para rendir el dictamen pericial, que tiene los conocimientos médicos y que
ha actuado leal y fielmente al desempefo de su labor.

En el presente dictamen no se han utilizado métodos, experimentos o investigaciones
diferentes a las usadas habitualmente en el desarrollo del ejercicio profesional o de
dictamenes periciales rendidos en otras oportunidades.

Nury Niyireth Vanoy Rocha, MD

Especialista en Gerencia Integral de Servicios de Salud
Magister en Administracién en Salud

R.M. 73 905/2013

CC 1121850397 de Villavicencio
nnvanoyr@compensarsalud.com
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Plastias en Z:
su utilidad en dermatologia cosmeética
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RESUMEN

La plastia en Z es un procedimiento que consiste en la transposicién de dos colgajos triangulares interdigitales; su nombre
deriva del hecho de que las tres ramas en la incisién sobre la piel tienen forma de Z. La transposicién de los colgajos tiene
dos resultados importantes: a) Incremento de longitud en direccion a la rama comun de la Z; b) La rama comtn de la Z
cambia de direccidon. Estos dos resultados son los que hacen que la plastia en Z sea uno de los procedimientos mas
utilizados en cirugia plastica y en cirugia dermatoldgica para la correccién de cicatrices y en el tratamiento de algunas
enfermedades dermatolégicas en donde se busca, ademas de la resolucién del padecimiento, un mejor resultado estético.

Palabras clave: Plastia en Z, Z-plastia, dermatologia cosmética, cirugia dermatoldgica, cicatrices, cancer de piel, enferme-
dad pilonidal.

ABSTRACT

Z-plasty is a procedure that involves the interdigital transposition of two triangular flaps; its name derives from the fact that
the three main branches of the incision on the skin are made in the shape of a Z. The transposition of the flaps has two major
results: a) The increase in length towards the common branch of the Z; b) The common branch of the Z changes direction.
These two results are what make the Z-plasty one of the most commonly performed procedures in plastic and dermatologic
surgery for the correction of scars and treatment of some dermatological diseases which seeks, in addition to the resolution
of the condition, a better cosmetic result.

Key words: Plasty Z, Z-plasty, cosmetic dermatology, dermatologic surgery, scars, skin cancer, pilonidal disease.

INTRODUCCION La plastia en Z consiste en la transposicion de dos
colgajos triangulares interdigitales; su nombre se debe a
que las tres ramas en la incision sobre la piel tienen forma

de Z.

La cicatriz ideal puede definirse como aquella imper-
ceptible, plana, angosta, del mismo color y textura que la

piel circundante, sin que cause deterioro funcional de es-
tructuras adyacentes, particularmente de la boca, los ojos 'y
la nariz.

Los factores de los que depende la correcta cicatrizacién
de la herida quirdrgica se dividen en factores generales del
individuo (edad, enfermedades concomitantes, tratamien-
tos) y factores locales. Estos Gltimos se derivan de las ca-
racteristicas y calidad del tejido a reparar (vascularizacion,
inervacion, radiacién previa, colecciones de fluidos, infec-
cion) y de la técnica quirtrgica empleada.’

*  Dermatéloga, Hospital Angeles Lindavista.
** Facultad Mexicana de Medicina, Universidad La Salle.
*** Profesor de Cirugia Il, Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina, UNAM.

110

La transposicién de los colgajos tiene dos resultados
importantes:

® Incremento de longitud en direccién a la rama comun
delaZ.
e Laramacomun de laZ cambia de direccién.?

Estos dos resultados son los que hacen que la plastia
en Z sea uno de los procedimientos mas utilizados en
cirugia plasticay en cirugia dermatoldgica. Y es espe-
cialmente Gtil en dos circunstancias: en el tratamiento
de las retracciones cicatriciales, cuando se aprovecha
la ventaja del alargamiento; y en el tratamiento de las
cicatrices faciales, cuando se aprovecha que la rama
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Figura 1. Técnica de la plastia en Z.

Figura 2. Desplazamiento de los colgajos en la plastia en Z.

comun cambie de direccion. A pesar de que el alarga-
miento y el cambio de direccién ocurren simultanea-
mente, el cirujano busca sélo uno de los aspectos en
general, y aunque la otra inevitable propiedad es por lo
general una ventaja, en ocasiones puede ser un incon-
veniente.

ASPECTOS TECNICOS

Las cicatrices de la cara son cosméticamente mas acep-
tables en cuanto se encuentren més cerca de las lineas de
menor tensién; cuando se usa una plastia en Z el objetivo
es romper la linea de tension de ésta y cambiar la direc-
cion; esto se logra con el cambio de direccién de la rama
comun de la Z (Figura 1).

La ejecucién de una plastia en Z debe realizarse bajo un
planteamiento metédico; primero se dibujara claramente
en la piel antes de iniciar las incisiones. Debido a que los
colgajos de piel deben coincidir ambos en su posicién al
ser rotados, las ramas de la Z han de ser necesariamente de
igual longitud; los factores que varian en su realizacion
son la amplitud del angulo y la longitud de la rama, por lo

Figura 3. Z-plastia suturada. Colgajos con buena irrigacion.

Figura 4. Z-plastia al séptimo dia de cicatrizacion.

cual debe planearse una plastia especifica para un caso
determinado.

El alargamiento que se alcanza con la plastia en Z de-
pende del angulo de las ramas; cuanto mayor sea el angu-
lo, mayor sera el alargamiento. Con un dngulo de 30° teo-
ricamente existe 25% de aumento en longitud, con un
angulo de 45°, 50%; mientras que un angulo de 60° pro-
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porciona un alargamiento de 75%. Este ultimo es el mas
utilizado en virtud de que proporciona un alargamiento
adecuado sin estrechar el colgajo y sin comprometer la
irrigacion.

El otro factor que regula el alargamiento es la longitud
de las ramas de la Z; sin embargo, cuando no se puede
realizar una gran plastia en Z, es preferible optar por una
plastia en Z multiple.

La complicacién mas frecuente de la plastia en Z es la
necrosis de la punta del colgajo, sobre todo ante una exce-
siva cicatrizacion previa. Para prevenir esta complicacién
deben realizarse colgajos con buena vascularizacion (de
base ancha y de un grosor adecuado) (Figura 2), evitar la
tensién excesiva y realizar una hemostasia meticulosa (Fi-
guras 3y 4).

UTILIZACION EN CORRECCION
DE CICATRICES FACIALES

No obstante que las cicatrices son una parte normal del
proceso de curacion, las cicatrices faciales tienen impor-
tantes implicaciones fisicas y psicologicas en el paciente.
Las cicatrices faciales son una de las razones mas comunes
para que un paciente acuda a consulta para su tratamiento
cosmético.?

Por ello es necesario evaluar correctamente las cicatri-
ces faciales y elegir la técnica mas adecuada para obtener
el mejor resultado. Un conocimiento profundo de la ana-
tomia facial superficial y del proceso de cicatrizacién de la
herida son factores tan importantes como la misma ejecu-
cién de una técnica meticulosa. Por encima de todo, las
expectativas del paciente deben ser evaluadas y considera-
das en el establecimiento de un plan quirargico.* La co-
rreccién de una cicatriz no borra la cicatriz por completo,
el objetivo es hacerla menos visible al hacerla coincidir
con las lineas de menor tensidn, o bien, con arrugas natu-
rales de la piel.’

Una de las técnicas mas utilizadas en la cirugia plastica
facial es la Z-plastia. Las razones principales para llevar a
cabo estos colgajos de transposicién son para alargar una
cicatriz preexistente, para camuflar una cicatriz o para vol-
ver a alinearla. La Z-plastia clasica de 60° permite un au-
mento de 75% en la longitud de la cicatriz y es la piedra
angular contra el cual se comparan todas las variaciones.
Entender la clasica Z-plastia permite al cirujano ampliar su
repertorio para incluir las numerosas variaciones de las
mismas.5”

En las cicatrices faciales largas se recomienda dividir su
[inea con mas de una plastia en Z y, debido a que las
cicatrices no son invariablemente rectas y las lineas de menor
resistencia varian en su direccion en las distintas partes de

112

la cicatriz, cada Z debe ser proyectada individualmente.
De tal manera que se convierte una simple linea cicatricial
en una serie de pequenas cicatrices unidas por segmentos
transversos en lineas de menor resistencia, preferentemen-
te en las lineas de arrugas presentes. Se ha llegado a la
conclusion de que una gran plastia en Z no da tan buenos
resultados como pequenas plastias en Z; de hecho, varias
cicatrices pequefias son menos visibles que una tnica cica-
triz larga.?

Cuando una cicatriz cruza una cavidad su retraccion tien-
de a producir una brida cicatricial que une la cavidad; de-
bido a que la brida cicatricial semeja una retraccion recta
la plastia en Z es una buena solucion, ya que crea el efecto
de alargamiento y se libera la retraccion de la cicatriz.?

UTILIZACION EN CANCER DE PIEL

El carcinoma de células basales es el tipo mas comun
de cancer en Europa, Australia y Estados Unidos. Después
de la escision del cancer de piel se pueden utilizar diversas
técnicas quirdrgicas para reconstruir la falta de tejido. La
Z-plastia es una técnica bien conocida de la cirugia plasti-
ca; es facil de realizar y permite lograr excelentes resulta-
dos cosméticos. Monarca® recomendo su utilizacién des-
pués de la reseccion de cancer de piel en la nariz, sobre
todo en lesiones de 1 a 2 cm de didmetro.

Después de la utilizacién de cirugia microgréfica de
Mohs la Z-plastia también puede ser muy util. Fadery cols.®
realizaron plastias en Z en 14 pacientes; se les realizé ciru-
gia micrografica de Mohs para resecar cancer de piel en las
mejillas (12 con cancer de células basales y dos con cancer
epidermoide). Los resultados fueron de buenos a excelen-
tes en todos los pacientes.

Cuando el cancer de piel se encuentra localizado en la
frente, el cierre de la herida y la cicatrizacion se pueden
dificultar sobre todo si la incision es vertical. Pomaranski y
cols. reportaron dos casos de pacientes en quienes se les
resec6 un cancer de piel en la frente mediante cirugia mi-
crografica de Mohs, y se les realiz6 una plastia en Z para
hacer coincidir la herida quirtrgica con las lineas de me-
nor resistencia en la frente.'®

UTILIZACION EN ENFERMEDAD PILONIDAL

La reseccién de los senos pilonidales utilizando el cie-
rre primario de la herida es un procedimiento atractivo y
relativamente sencillo, pero tiene la desventaja de una alta
tasa de recurrencia.' El cierre primario tiene la ventaja de
permitir una cicatrizacion mas rapida de las heridas en este
tipo de pacientes, la cual se logra en siete a 10 dias. Para
evitar la recurrencia o la dehiscencia de la cicatrizacién
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de la herida en la linea media es necesario cambiar la
direccién de la misma, lo cual puede realizarse mediante
la plastia en Z.

La reseccion de quistes pilonidales utilizando la plastia
en Z de manera primaria, rellena y aplana la regién de la
[inea media, alejando los foliculos pilosos de la misma'y
reduciendo la friccion entre las superficies adyacentes. La
escision se profundiza hasta el tejido subcutaneo, el eje
largo de la Z lo constituye la herida primaria y las ramas de
la Z deberan tener una angulacién de 30 a 60° con el eje
mayor de la herida, se levantan los colgajos de piel, los
cuales se traslapan y se suturan para cambiar la direccién
de la herida principal de vertical a horizontal, evitando de
esta manera la linea media, lo cual constituye la principal
causa de retraso de cicatrizacién y recurrencia. La utiliza-
cion de un drenaje de succion cerrado es opcional y depen-
dera de la magnitud de la diseccién. En una serie de 110
pacientes con quiste pilonidal tratados mediante Z-plastia
por Toubanakis,” no hubo ningln caso de recurrencia.
Mansoory y Dickson, '3 en otra serie de 120 pacientes, en-
contraron Gnicamente dos recurrencias, cinco hematomas
y un absceso postoperatorio. Karakas en 2013 '* comparé la
Z-plastia con el colgajo de Limberg y una modificacion al
colgajo de Limberg para el tratamiento de la enfermedad
pilonidal, sin encontrar diferencias significativas entre las
diferentes técnicas.

OTRAS APLICACIONES
EN CIRUGIA DERMATOLOGICA

Barreiros y cols.!> senalaron algunas otras aplicaciones
de la plastia en Z en cirugia dermatolégica como la correc-
cion de ectropion, la correccion de desalineacién del labio
y el l6bulo bifido. No obstante el conocimiento adecuado
de esta técnica, permite ampliar aiin mas sus aplicaciones
para la correccién de cicatrices, o bien, para procurar una
cicatrizacion mas cosmética en diversos procedimientos
quirargicos en la piel.

CONCLUSIONES

La plastia en Z es un procedimiento quirtrgico que el
cirujano dermatologo debe conocer y entender; ya que per-
mite la correccion de cicatrices y permite una mejor cica-
trizacién tanto cosmética como funcional después de pro-
cedimientos quirargicos en la piel que pudieran dar origen
a un retardo en la cicatrizacion o a una cicatriz con resulta-
dos estéticos desfavorables.

Medina-Murillo GR y cols. Plastias en Z.
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En la practica diaria el cirujano dermatoldgico puede encontrarse con resultados
quirdrgicos no del todo satisfactorios. Para evitarlo, son necesarias una planificacion y una téc-
nica quirtrgica adecuadas, que eviten la necesidad de una intervencion posterior para corregir
la cicatriz. En este articulo se describen desde un punto de vista practico distintas técnicas
quirdrgicas para mejorar el resultado funcional y estético de las cicatrices. La técnica de la
plastia en Z, y sus modificaciones, es una técnica sencilla y fundamental en cirugia, pero que
puede ser dificil de manejar por los dermatologos menos experimentados en cirugia. El claro
entendimiento de sus principios permitira al cirujano dermatologico aplicarla en multitud de
situaciones clinicas, sola 0 en combinacion con otros procedimientos quirtrgicos.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. y AEDV. Todos los derechos reservados.

Dermatologic surgery can sometimes result in scars that are less than satisfactory.
Such results, and hence the need for scar revision, can be avoided with careful planning and the
use of appropriate surgical techniques. In this practical review, we describe several techniques
that will improve functional and cosmetic outcomes. While Z-plasty and its variants are simple
yet essential surgical procedures, they can represent a challenge for less experienced surgeons.
By gaining a clear understanding of the principles of Z-plasty, the dermatologic surgeon will be
able to employ this technique, either alone or with other surgical techniques, in a range of
clinical situations.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. and AEDV. All rights reserved.

El resultado de la cirugia dermatologica puede resultar en
ocasiones no del todo satisfactorio, con cicatrices no fun-
cionales o poco estéticas. Es deber del cirujano conocer los

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: aliciapebus@gmail.com (A. Pérez-Bustillo).

motivos del resultado de dicha cicatriz y tener los conoci-
mientos suficientes para poder subsanarla’. Sin embargo, la
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situacion idonea es aquella en la que el cirujano es capaz
de prever cuando el resultado no va a ser el adecuado para
tomar las precauciones necesarias en la planificacion y eje-
cucion del acto quirlrgico inicial. Asi, por ejemplo, una
cicatriz perpendicular a un eje de flexion no deberia ser
corregida, puesto que nunca deberia llegar a realizarse, y se
evitaria la necesidad de corregir una asimetria facial si ini-
cialmente se hubiese realizado una planificacion adecuada.

La cicatriz ideal se define como aquella cicatriz impercep-
tible, plana, estrecha, del mismo color y textura que la piel
circundante, sin que cause deterioro funcional de estruc-
turas adyacentes, especialmente de la boca, los ojos y la
nariz3.

Los parametros de los que depende la correcta cicatriza-
cion de la herida quirdrgica se dividen en factores generales
del individuo (edad, enfermedades concomitantes, trata-
mientos) y factores locales. Estos Ultimos se derivan de las
caracteristicas y calidad del tejido a reparar (vasculariza-
cion, inervacion, irradiacion previa, coleccion de fluidos,
infeccidn) y de la técnica quirtrgica empleada®*.

Siempre que el resultado quirdrgico no sea el esperado se
debe realizar un analisis critico de la técnica quirirgica
empleada. En muchos casos el fracaso se debe a que se han
obviado principios basicos de la cirugia dermatoldgica’:

1. Eversion adecuada de los bordes de la herida.

Los bordes quirurgicos de la herida inicialmente ever-
tidos van aplanandose gradualmente hasta nivelarse con
la piel adyacente. Por el contrario, los bordes inverti-
dos dejaran una cicatriz deprimida, mas notable que
una cicatriz normal’¢. Esto es especialmente evidente
cuando la cicatriz cruza superficies convexas.

El empleo de suturas en colchonero vertical, de suturas
en el tejido subcutaneo que suministren una base firme,
y la liberacion de los bordes de la herida favorecen su
eversion. A veces es necesario realizar una o mas plastias
en Z para romper una cicatriz lineal deprimida®’.

2. Evitar las marcas de sutura permanentes.

Las marcas de sutura quedan en la piel como cicatri-
ces grabadas cuando las suturas se dejan unos 10 dias.
En cambio, no tiene importancia el calibre de los hilos ni
el tamano de las agujas que se emplean. Puesto que en
la espalda y en los pies es casi obligatorio que las sutu-
ras permanezcan de 10 a 14 dias, en estas localizaciones
seran a veces inevitables®.

La utilizacion de suturas subcutaneas disminuira la
tension en la herida y acelerara la retirada de la
sutura cutanea. Con frecuencia las marcas de sutura son
causadas por nudos muy apretados o muy lateraliza-
dos respecto a la herida. Es importante anudar las
suturas proximas al borde de la herida, de modo que
los bordes queden aproximados, pero no estrangulados,

teniendo en cuenta la tumefaccion de los tejidos en los
primeros dias del postoperatorio’*.

3. Alineacion con las lineas de tension fisioldgicas y respeto
de las unidades anatémicas.

La cirugia debe ser planeada de modo que la cica-
triz coincida o sea paralela con las lineas de expresion
o los pliegues cutaneos vecinos y siempre que sea posi-
ble oculta en los margenes de las unidades cosméticas?®.
Si la orientacion de la cicatriz es desfavorable debera ser
reorientada en la reconstruccion del defecto®.

Antes de realizar cualquier procedimiento invasivo de
revision de una cicatriz es obligatorio esperar a que
la cicatrizacion natural y el proceso de remodelacion
finalicen. El proceso de cicatrizacion ocurre en 3 fases
distintas: la fase inflamatoria, la fase proliferativa o de
granulacion y la fase de diferenciacion o de maduracion.
Esta ultima fase se prolonga hasta un ano del posto-
peratorio, e incluso mas alla*. Por lo tanto, la revision
quirtrgica de la cicatriz debe ser retrasada hasta los
12-18 meses?3. Unicamente debe adelantarse a los 2 o
3 meses si se produce compromiso funcional importante
de estructuras vecinas’.

Existe una gran variedad de técnicas, quirdrgicas y no quirur-
gicas, para el tratamiento de las cicatrices no satisfactorias,
por lo que es necesario tener en consideracion las limita-
ciones y riesgos de cada una de ellas. Entre las técnicas no
quirurgicas se incluyen la infiltracion con corticoides, la der-
moabrasion y tratamientos con laseres ablativos o no%3. En
este articulo nos centraremos en el tratamiento quirurgico
de las cicatrices. La principal ventaja de los procedimientos
quirdrgicos es que, salvo excepciones, no se precisa nin-
glin aparataje especial, por lo que puede llevarse a cabo
en cualquier quirdfano.

La seleccion de la técnica quirdrgica mas apropiada
depende de la naturaleza y localizacion de la cicatriz. El
método mas simple es a menudo la opcion preferida y, en
ocasiones, pueden ser necesarios mas de un procedimiento.

Consiste en la extirpacion completa de la cicatriz y el
cierre de la herida mediante avance del tejido normal
adyacente. Con frecuencia es necesario realizar un despe-
gamiento de forma asimétrica para avanzar un lado de la
herida mas que el otro, reduciendo asi la tension en su
cierre?. Para acortar la longitud del huso puede realizarse
una plastia en M y en extirpaciones superiores a 1cm se
pueden disefar en forma de S para disminuir la tension3.

Este procedimiento esta indicado en cicatrices insatis-
factorias que siguen las lineas de relajacion cutaneas y son
menores de 2 cm de longitud?310,

La extirpacion seriada requiere de mdltiples etapas, en cada
una de las cuales parte de la cicatriz es extirpada y la
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herida cerrada de forma primaria tras un despegamiento
apropiado. El nimero de etapas esta determinado por la
elasticidad tisular local y se recomienda cuando una cica-
triz es demasiado grande para una extirpacion fusiforme
Unica sin excesiva tension?. Es particularmente Gtil para
la eliminacion de injertos cutaneos, lesiones pigmentadas
y cicatrices amplias®'!.

En areas donde la elasticidad del tejido es pobre, la utili-
zacion de expansores puede proveer de tejido adicional para
el avance o realizacion posterior de colgajos''.

«Debulking»

Cuando las deformidades en trampilla son pronunciadas
pueden requerir tratamiento quirargico'. El «debulking»
consiste en la incision a lo largo de la curvatura del col-
gajo en aquella zona mas elevada o irregular, seguida de
la elevacion del colgajo y eliminacion del tejido en exceso.
El colgajo puede ser adelgazado en mayor medida que en
la cirugia inicial, debido a la menor tension que soporta
y la mejor vascularizacion. Ademas, los bordes deben ser
ampliamente despegados para minimizar la recurrencia. El
colgajo se recoloca de nuevo y se sutura’-3.

Plastia en Z

La plastia en Z consiste en la transposicion o intercambio
de 2 colgajos triangulares. El principio basico es transfe-
rir transversalmente un exceso de piel lateral para alargar
el area a lo largo de una herida o cicatriz. El aumento
en longitud prevendra la contractura y las deformidades
resultantes’?.

Disefo y principios geométricos
Desde el punto de vista geométrico, la plastia en Z clasica
consiste en una rama central con 2 brazos colocados en los
extremos de la misma, de tal modo que conforman una figura
similar a la letra Z. Los brazos de la Z deberan tener siem-
pre la misma longitud que la rama central y deben formar
un angulo con la misma de 60°'2. Para facilitar el disefio del
angulo de 60° puede dibujarse primero un angulo de 90°,
el cual se divide en 3 partes®'%'3, Para comprobar la exac-
titud del disefo, se unen los extremos libres de los brazos
de la Z; esta recta en la plastia en Z clasica sera perpendi-
cular y pasara por el punto medio de la rama central; si se
unen, mediante lineas imaginarias, los brazos de la Z con los
extremos de la rama central se formara un paralelogramo'3.

Una vez transpuestos los colgajos se observan 3 efec-
tos. En primer lugar, el eje central de la Z rotara 90°, de
modo que en el disefo inicial la linea central de la Z sigue
generalmente la linea de la cicatriz que se desea corregir
(fig. 1). La nueva posicion de la extremidad central de la Z
puede ser prevista por la representacion de una linea ima-
ginaria que conecta los 2 extremos libres de la original'3. En
segundo lugar, se producira un aumento de longitud teorico
en direccion a la rama central del 75% y un acortamiento
en la direccidon opuesta?. Por ultimo, la cicatriz lineal es
cambiada a una configuracion no lineal'3.

Para cada cicatriz existen 2 posibles disefios de plastia
en Z en funcion de la orientacion de las ramas laterales,
un diseno sera la imagen en espejo del otro. Debe elegirse

A

Figura 1  Plastia en Z clasica disefiada para cambiar la direc-
cion de una cicatriz que cruza el hombro. A. Valoracion de la
direccion de las lineas de relajacion cutaneas. B. Colgajos trans-
puestos. C. Obsérvese el cambio de direccion de la rama central
de la Z.

aquella opcion en la que los brazos queden alineados con las
lineas de tension para un mejor camuflaje de la cicatriz'?.
En la practica, el principal factor que se puede modificar
al planear una plastia en Z es la amplitud del angulo; este
puede variarse segin la modificacion que se desea en la colo-
cacién de la cicatriz?. Por un lado, a medida que aumenta el
angulo que forman los brazos con el eje central de la plas-
tia en Z aumenta la longitud de la cicatriz en direccién a la
rama central (tabla 1y fig. 2). Debe tenerse en cuenta que la
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Ganancia 25%

Ganancia 50%

Ganancia 75%

Plastia en Z, longitud ganada y cambio de direccion de la rama central segln las variaciones en los angulos.

fuerza requerida para transponer los colgajos de la plastia en
Z hacia su nueva posicion sera mayor al aumentar el angulo,
por lo que en la practica clinica angulos mayores de 60°
dificultaran la transposicion de los colgajos. Por otra parte,
la vascularizacion de los colgajos podria verse comprome-
tida con angulos menores de 30°, por lo que también deben
evitarse. Debe destacarse que la ganancia teorica en longi-
tud esta basada en modelos matematicos geométricos. Sin
embargo, la ganancia real, en funcion de las propiedades vis-
coelasticas de la piel suele ser menor'#-¢, Por otro lado, el
cambio en la amplitud del angulo también modifica la direc-
cion de la extremidad central (tabla 1y fig. 2). Este Gltimo
punto es una consideracion extremadamente importante en
la planificacion de la plastia en Z'3.

La evaluacion de la piel circundante y de las estructuras
faciales también debe tenerse en cuenta en el disefio de la
plastia. En la plastia en Z la piel en la base de los colgajos
debe ser lo suficientemente elastica para poder ser atraida
hasta su nueva posicion. Asimismo se precisa una liberacion
adecuada de los tejidos circundantes a la herida quirlrgica o
cicatriz para facilitar su rotacion, por lo que estos deben de
ser despegados incluso mas alla de su base'>". Sin embargo,
deben evitarse distorsiones de estructuras proximas, como
el parpado, la comisura labial o el ala nasal®'3.

Existen multiples subtipos de plastia en Z que pueden ser
Utiles en determinadas localizaciones y caracteristicas de la
piel.

Es una técnica en la
cual los angulos de los 2 colgajos triangulares son desigua-
les. En esta situacion, el colgajo con el angulo mas agudo
es girado en un arco mayor que el del colgajo con mayor
angulo'?.

Plastia en Z, angulos, ganancia teorica en longitud
y grado de cambio direccional de la extremidad central

Angulos de la Ganancia teéricaen  Cambio en la

plastiaenZ longitud orientacion de la
extremidad central

30° 25% 45°

45° 50% 60°

60° 75% 90°

75° 100%

90° 120-125%

Es util cuando el tejido local impide una plastia en Z simé-
trica y el principal proposito es introducir piel del colgajo
de angulo mas pequeio en localizaciones mas deseables,
por ejemplo, en la correccion de caracteristicas faciales
asimétricas'>"'3'® (fig. 3). Sin embargo, la transposicion del
colgajo de angulo pequeiio tiende a formar una oreja de
perro?. En esta variante, la ganancia en longitud de la extre-
midad central es minima'3.

Cuando la piel adyacente
presenta escasa vascularizacion (contracturas por quema-
duras, radioterapia previa) aumenta el riesgo de necrosis de
los colgajos. Ademas, la pérdida de elasticidad se traduce
en un aumento de la tension al transponer los colgajos, lo
que limitara aln mas la supervivencia de los mismos. Para
disminuir esta posibilidad puede aumentarse la anchura de
los colgajos curvando los brazos de la Z'°. No obstante, debe
sopesarse muy cuidadosamente si vale la pena o no realizar
una plastia en Z en piel muy dafada® 3.

Consiste en varias plastias en Z situa-
das en serie?’, de modo que en este caso la cicatriz o defecto
se divide en un nimero de segmentos, que formaran el eje
central de cada pequena Z, a partir de de los cuales se
disenan los brazos laterales para cada Z (fig. 4).

La principal ventaja respecto a la plastia en Z Unica es
su utilidad cuando no se dispone de tejido suficiente para
una gran Z. Asimismo, el resultado estético de una serie de
pequefias Z es mejor que el de una gran Z'.

La mayor limitacion viene dada por la menor ganancia en
longitud con mdltiples plastias en Z, cuyas longitudes de las
ramas centrales suman la rama central larga de una Unica
gran Z%'3. Sin embargo, las consecuencias estéticas y la dis-
ponibilidad tisular imposibilitan a menudo el uso de una sola
plastiaen Z. En la cara, la longitud de la extremidad se suele
limitar a 1-1,5cm y en el cuello a los 2 cm'"3. Asimismo,
también disminuye el acortamiento en la diagonal trans-
versa, lo que puede ser til en determinadas situaciones®?°,
Otro problema con esta técnica es que en la zona central los
colgajos no siempre se interdigitan facilmente debido a que
al despegarlos adquieren una forma mas cuadrangular que
triangular®?°,

Es una variante de 2 plastias
en Z en serie, pero siendo una Z la imagen en el espejo de
la otra?® (fig. 5).

La principal ventaja es que permite un aumento de lon-
gitud en areas con disponibilidad limitada de piel con una
vascularizacion segura. Una utilizacion clasica es en cicatri-
ces en el canto interno del 0jo?®?!,

En esta variante, se plan-
tea una plastia en Z con angulos de 90° y después cada
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Variantes de plastia en Z. A. Plastia en Z con angulos desiguales. B. Plastia en Z de 4 colgajos con angulo de 45°.
C. Plastia en Z de 4 colgajos con angulos de 60°. D. Plastia en Z de 6 colgajos. E. Plastia en Z planimétrica.

colgajo se subdivide en colgajos con angulos de 45°. De modo
que 4 triangulos son transpuestos entre si. Para obtener un
aumento mayor en longitud se puede disefiar con angulos
iniciales de 120° que se bisecan en colgajos de 60°'>20(fig. 3).

Este diseno permite una mayor ganancia en longitud con
menos tension de los colgajos. Es especialmente util en
contracciones del primer espacio interdigital de la mano,
tiene pocas indicaciones en la cabeza y el cuello.

Este procedimiento es similar
a la plastia en Z de 4 colgajos de 45°, pero con un brazo
adicional. Como en otras plastias en Z, una vez transpuestos
los colgajos se crea un zig-zag simétrico?® (fig. 3).

Debe tenerse en cuenta que cuanto mayor es el nimero
de colgajos creados, mayor es el nimero total de cicatri-
ces y de deformidades cutaneas creadas al transponer los
colgajos.

Tanto la plastia en Z de 4 colgajos como la de
6 se utilizan para alargamiento de cicatrices cor-
tas, a expensas de un acortamiento transversal impor-
tante. A diferencia de ellas, la plastia en Z mdlti-
ple puede utilizarse para cicatrices de cualquier lon-
gitud. En esta dltima la ganancia en longitud es
menor, pero no requiere tanta elasticidad de los tejidos
adyacentes?.

Se dibuja una plastia en Z
con angulos de 75° y brazos de una longitud 2 veces la
de la rama central. La rama central se alarga en ambas
direcciones, de tal modo que se forme una diagonal, entre
la punta distal de cada brazo lateral con la rama central
alargada, que mide el doble de las extremidades laterales.

Los 2 triangulos formados son extirpados y los 2 colgajos
triangulares son transpuestos?'-2? (fig. 3).

Es una técnica Util para corregir cicatrices sobre super-
ficies planas. Evita las elevaciones y depresiones que se
pueden formar en otros tipos de plastia en Z, consi-
guiendo una elongacion pura de la piel a lo largo de la
cicatriz?'.

Las principales aplicaciones de la plastia en Z son:

1. Aumento de la longitud de la piel en una determinada
direccion.

- Las cicatrices que cruzan los pliegues de flexion de
axila, codo, dedos de la mano, rodilla o cuello se con-
traen a menudo, dando lugar a una cicatriz en arco de
violin, la cual puede limitar la extension. Si la cicatriz
es lineal se pueden realizar una o varias plastias en Z
para alargarla®? (figs. 4y 5).

- Las cicatrices que cruzan una superficie cdncava sue-
len formar un puente sobre la concavidad. La cicatriz
puede alargarse y hacer que se adapte a la superficie
concava mediante una plastia en Z'°. Como ejemplos,
citamos las cicatrices que yacen transversalmente en
la union de la nariz con la mejilla o las que atra-
viesan las diversas concavidades de los pabellones
auriculares®29.23,

- Las cicatrices en forma de U son elevadas a menudo
en el centro formando deformidades en trampilla. La
correccion recortando Unicamente el exceso de tejido
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Figura 4 Plastia en Z multiple para la extirpacion de un nevus congénito situado en la flexura del codo.

por debajo de la piel elevada («debulking») puede no Las cicatrices grandes en la cara suelen ser muy visi-
ser satisfactoria. Puede mejorarse el aspecto de la bles, excepto las localizadas en el mismo sentido o
cicatriz rompiendo la linea de contraccion con una o 2 adyacentes a un pliegue. La linea de la cicatriz puede
plastias en Z situadas en el extremo de la U. No se reco- cambiarse rompiéndola mediante una serie de plastias
mienda su utilizacion en un primer tiempo quirurgico en Z, de forma que la parte central de la Z se halle
debido a que el tejido del que se toman los colgajos de en el mismo sentido que las lineas de tension, de modo
la Z suele estar traumatizado y, por lo tanto, con una que a simple vista se aprecia solamente una serie de
disminucién del aporte sanguineo’3. cicatrices cortas no relacionadas entre si, que repre-
2. Cambio de la direccion de una cicatriz, de forma que sentan los brazos de la Z, sin que se distinga su rama
quede en el mismo sentido que las lineas de tension de central?%:24,
la piel (fig. 1). 3. Movimiento de tejido de un area a otra.

Figura 5 Doble plastia en Z opuestas para la correccion de una cicatriz que limita la flexion del codo.
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Figura 6 Plastia en Z disenada para evitar la elevacion de la comisura de la boca.

- Un angulo desfigurado de la boca, del parpado o de - El movimiento de un colgajo se ve facilitado mediante
las cejas que produzca asimetria en la armonia facial la aportacion de piel con una plastia en Z; esta
puede rotarse hacia un sentido mas anatomico por aplicacién es muy Util en combinacion con colgajos de
medio de una plastia en Z2%% (fig. 6). avance-rotacion de la mejilla (fig. 7).

Figura 7 Plastia en Z indicada para favorecer el movimiento del colgajo de avance-rotacion en defectos grandes localizados
en la mejilla.
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Figura 8

- En los pacientes con un area interciliar estrecha, la
realizacion de un colgajo glabelar puede aproximar en
exceso las cejas, modificando la estética facial. Una
plastia en Z en la zona glabelar ayuda a resolver esta
situacion (fig. 8).

4. Interrupcion de la linealidad de una cicatriz.

Esta indicacion se basa en el principio de que una
cicatriz irregular es menos visible que una cicatriz
lineal? (fig. 9).

Plastia en W y cierre geométrico de lineas
quebradas

La plastia en W consiste en colgajos de avance triangulares
interpuestos de forma uniforme y orientados de forma para-
lela a las lineas de tensién cutaneas?®. Las W deben disefarse
de manera que los angulos sean de al menos 60° y las pun-
tas de los triangulos se sitlen de 3 a 7mm en la periferia
de la cicatriz. Una distancia menor de 3mm es demasiado

Colgajo glabelar combinado con una plastia en Z para conservar la region interciliar.

pequena para evitar que la cicatriz parezca una linea recta
y si es mayor de 7mm se creara una cicatriz que es indi-
vidualmente visible®2°. Una imagen en espejo del primer
lado se traza en el lado opuesto de la cicatriz, de modo
que las puntas de los colgajos triangulares se interdigiten
cuando la piel sea avanzada perpendicular a la direccion de
la cicatriz?® (fig. 10).

Descrita como un método para cambiar la direccion de
una cicatriz lineal y prevenir la contractura de la cicatriz, es
particularmente (til en la reorientacion de cicatrices situa-
das sobre un contorno facial convexo, como la frente y las
mejillas?>'. Es importante destacar que a diferencia de la
plastia en Z, la plastia en W no sirve para alargar una linea
cicatrizal contraidaZ®.

Tanto la plastia en Z como la plastia en W forman
parte del arsenal de herramientas quirlrgicas para el
camuflaje de cicatrices; tienen la ventaja de romper una
cicatriz lineal en una en forma de acordedn, la cual
posee mayor elasticidad y permite que la piel sea mas
movil en la contraccion, contribuyendo a la expresion
facial®.
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Figura 9 Plastia en Z multiple para camuflar una cicatriz
lineal grande que atraviesa los pliegues de expresion de la
frente.

El cierre geométrico de lineas quebradas es una técnica
similar, pero mas refinada y compleja. Los colgajos triangu-
lares de la plastia en W son sustituidos por una serie de
formas geométricas irregulares, intercalando al azar for-
mas rectangulares con formas angulares. Los componentes
curvos deben de ser limitados para reducir deformida-
des en «trapdoor». La imagen en espejo de este patrén
es incidido en el borde opuesto. Se suele utilizar para
cicatrices mayores de 4cm, donde el trazado regular de
la plastia en W puede ser facilmente visible. Requiere un
planteamiento y una ejecucion meticulosa, siendo técnica-
mente mas complicado?.

Colgajos de avance en V-Y y en Y-V

Son plastias por deslizamiento de pediculos triangula-
res, Utiles para transferir tejido adicional hacia un area
de deficiencia tisular. El efecto de alargamiento de
una cicatriz es similar al de la plastia en Z, excepto
que la piel adicional provista es avanzada en lugar de
transpuesta®.

En la plastia en V-Y se incide la piel en forma de V mayus-
cula, mediante el deslizamiento del triangulo cutaneo en
direccion a la abertura de la V se convierte en una Y, sutu-
rando la nueva posicion (fig. 11)'4%7,

Este colgajo puede emplearse para corregir tejidos des-
plazados, alargar elementos anatoémicos o cicatrices, y
eliminar pequefias melladuras que causan asimetrias facia-
les. Otra utilidad es la liberacion de contracturas; a
diferencia de la plastia en Z, compromete menos la
vascularizacion del tejido cicatrizal al evitar el despe-
gamiento que precisan los colgajos de la plastia en Z2.
Se usa también con gran frecuencia para ocluir defec-
tos cutaneos o para cerrar el lecho donante de un
colgajo®?.

En la plastia en Y-V se incide la piel en forma de Y, poste-
riormente el colgajo triangular de la Y es avanzado hacia la
base de la Y, formando una V>?%’. Aunque tiene menos apli-
caciones que el colgajo en V-Y puede ser util para recolocar
estructuras faciales distorsionadas hacia una posicion mas
natural?®-30,

Otras

Existen mdltiples variantes, basadas en los principios basi-
cos de las anteriores y en combinaciones entre ellas,
Utiles en diversas situaciones para alcanzar resultados
optimos'?31,

- Plastia en Z de 5 colgajos: es la combinacion de
una doble plastia en Z opuestas con un avance
en V-Y2,

- Técnica del «hombre bailando o saltando»: muy simi-
lar a la plastia en Z de 5 colgajos, pero a diferencia
de ella la orientacion de las plastias en Z es dife-
rente. Considerada muy util en la cirugia del pliegue
epicantal>?°,

- Plastia en Z de 7 colgajos: consiste en 2 medias plastias
en Z y una W-M plastia3>33? (fig. 12).

- Otras: combinacion de plastias en Z vy colgajos
romboidales’+-37,

Muchas de las técnicas previamente comentadas son col-
gajos triangulares. Aunque el peligro de necrosis total de los
colgajos es muy remoto, la necrosis de las puntas puede ser
una complicacion frecuente, facil de evitar con una técnica
quirdrgica adecuada. En el extremo del colgajo el punto mas
adecuado es un punto horizontal en arista, ya que adapta de
forma perfecta las 3 puntas cutaneas con un minimo peligro
de necrosis?’.
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Figura 10  Cicatriz sobreelevada en frente corregida mediante una plastia en W.

Figura 11

Colgajo de avance en V-Y en la reconstruccion de un defecto del dorso nasal.
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Plastia en Z de 7 colgajos.

Una buena planificacion y ejecucion de la técnica qui-
rargica es imprescindible para un resultado quirdrgico
optimo.

El conocimiento de los principios geométricos de la plastia
en Z clasica es fundamental para la aplicacion clinica de
la misma y de sus variantes.

A medida que el cirujano adquiere experiencia aumenta
la capacidad de prever cuando una cicatriz no va a ser la
adecuada, siendo capaz de aplicar en el acto quirrgico
primario los procedimientos necesarios para resolverlo y,
por lo tanto, evitar la necesidad de revision de la cicatriz.
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