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JAIRO AUGUSTO SOLANO QUINTERO
Secretario Circuito

Juzgado de Circuito Civil 002
j02cctooca@cendoj.ramajudicial.gov.co
Ocafia

E. S. D.

ASUNTO: Respuesta Oficio No 0285 del 14 de febrero de 2024

Cordial saludo,

Respetado Doctor, mediante el presente escrito me permito dar respuesta al oficio del
asunto, mediante el cual se solicita copia de la historia clinica del sefior SAID QUINTANA
quien en vida se identifico con cedula de ciudadania No 88.138.111, para lo cual me permito
remitir a su despacho copia de la historia clinica requerida en 87 folios.

Con atencion y compromiso institucional,

Destinatario: j02cctooca@cendoj.ramajudicial.gov.co
Proyectd: Claudia Coronel Barriga — Asesora Juridica Externa
Revisé: Carlos Eduardo Bonilla - Subgerente

Aprobo: Jaichirley Caro Moreno - Gerente
Folio: 01
Anexo: 87

ICHI
Gerente

LEY CARO MORENO

“Tu Bienestar, Ml Compromiso”

IPS Abrego: Barrio Santa Barbara Tel (7) 5642484-5642153-3213387448
IPS Convencioén: Barrio Sagoc Cel. 3138724191. IPS San Pablo — Teorama. Cel. 3138723959
IPS El Carmen: Via Guamalito Cels. 3232247203 - 3138724185. IPS Guamalito
Gerencia: Cel. 3138723998. Subgerencia: Cel. 3213364594.

Sitio-web:http /i esehine.aov.col
- - ~gpens

Correo electrénico: gerencia@esehrno.gov.co, ventanillaunica@esehrno.gov.co

Abrego, Norte de Santander, Colombia
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L. Miembro de la ?

HOSPITAL EMIRO QUINTERO CARNIZARES SBE Red GLOBAL de HOSPITALES
VERDES y SALUDABLES
NIT: 890_501 .m- www hospitalesporlasaludambiental.net

RX DE TORAX by User: IVANR on 2020-10-01 12:31:17

|dentificador del paciente:

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:
Nombre de la institucion:
Meédico remitente:
Identificador del estudio:
Ndmero de acceso:
Fecha del estudio:

Descripcion del estudio:

Note Details:

88138111

SAID QUINTANA

1963-11-27

HOSPITAL EMIRO QUINTERO CARIZARES
N/A

N/A

N/A

2020-09-22

N/A

En las proyecciones obtenidas no se identifican lesiones evolutivas pleuro
pulmonares.

La silueta cardiaca de tamafio normal

Los dngulos costo y cardiofrenicos se encuentran libres.

No hay alteracién en el patrdn de vascularizacién pulmonar.
Suturas metalicas esternales como antecedentes quirdrgicos

Las estructuras éseas y blandas que conforman la caja tordcica no muestran
alteracion.

OPINION:
CAMBIOS POST QUIRURGICOS ESTERNALES COMO DESCRITO

Calle 7 No. 29-144 Barrio La Primavera PBX (097) 5636330 — fax: 5611435
Urgencias 5611940 E-mail: gerencia@hospitaleqgc.gov.co Web: www.hospitaleqc.gov.co
Ocafia, Norte de Santander
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A . Urico (mg/dl) &\ H.9-4- 'zmg\jl gili. Indirecta (mg/dl) . )
BUN (mg/dl). q.4- 4 A2 molaly Colesterol T (mg/dl) AU S 00omoial
Creatinina (mg/dl) 1., 0.6-LAMD\Al | Col H.D.L. (mg/dl) S S comdil
Proteinas (gr¥%) \ Col 1.D.1 (mg/dl) 0.6 |£A0 fisile)
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E.S.E. HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL

REGISTROS MEDICOS 65

W SIS - 410A
5 NIT. 807.008.842 - 9 HEMATOLOGIA
STEMA NACIONAL DE SALUD
guasmslm oe"lalﬁonmcnon No. Historia Clinica [38 Il},l GEEE
LABORATORIO CL|N|CO Qointons
Solicitado por: DY lfj O 1er. ?e&l;d'od 2do Apellido (é de casada)
(Profe: © Institucion)
Firma y Codigo del Nombres Egad (ahos)
Solicitante Orqenc o 1
3! OCT ZOZ O URGENTE Setvicio Sala o Guarlo “No, de Cama _
Dia Mes Afio Hora
EXAMENES Resultados | Nema EXAMENES Resultados | Neme
Hemoglobina a%| 14.3 [C.H.M. %
TR 3 %| 43 ___ EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA
Leucocitos %| 14.200 zlpocro_;mg
TR pociss
Linfocitos % ? 7. Tiactois
Eosindfilos % Poiquilocitosis
Monocitos % Reticulocitos %
Basdfilos % PRUEBA DE COAGULACION
Juveniles % R. Plaguetas 294.000
Cayados % Fibrinégeno mgr%
Sedimwntacion 1 hora mm T. Sangria_ seg
Grupo y R.H. T. Coagulacién min
V.C.M. T. Parcial de T.P.T. seg
H.C.M. 1 Promone % Seg%
9 il m m LR 6
FIRMAY ccﬁ?lc; DEL RESPONSABLE DIA MES ANO HORA

Impreso por: Grficas Jaime Tel.5G24847
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Empresa Social del Estado 7
" onico-conmeon scmm o LABORATORIO CLINICO

NIT. 807.008.842-9
BA\ 3311\

Paciente: S(ch\ (h)lﬂﬁﬂ’d Fecha: 3l - 10-20-
Solicitado Dr. D\qu QODJ\“O
UROANALISIS PARASITOLOGIA
Color: Célula Epit: FISICO - QUIMICO HUEVOS:
Aspecto: Leucocitos: Color:
Densidad: Piocitos: Consistencia:
PH: Hematies: Moco:
Leucocitos: Bacterias: Almidones:
Nitritos: Moco: Grasas: TROFOZOITOS:
Proteinas: CILINDROS: Levaduras:
Glucosa: Biota Bacteriana:
Cetona: Leucocitos:
robilinégeno: CRISTALES: Hematies:
dirrubina: 0. Calcio. PH: QUISTES:
Sangre: A. Hipuro: Hematest:
Hemoglobina: U. Amorfo: Glucocinta:
F. Amorfo: Clinitest:
| Otros: ) | Observaciones: )
i HEMATOLOGIA i INMUNOLOGIA y
ﬂ Hemoglobina (gr%)] 13,0 Baséfilos: AG. FEBRILES P. COAGULACION
*| Hematocrito (%): | 4\ Eosinofilos: T. Protrombina:
Hematies (mm’) Cayados: | Ag. O V. Ref:
Leucocitos (mm’) [y4.000 Neutrofilos: Nl Ag. _ -
Plaquetas (mm’) [252.000 | Linfocitos: 273 Parat!phy A 1. Coagulacidn:
Reticulocitos (%): Monocitos: | Laripiy P L
< = Ag Brucella
V.S.G. MOREOLOGIA GLOBULAR Proteis T. Coagulacién:
1/2h: Hipocromia: SEROLOG(A
1h: Microcitosis:
Macrocitosis:
G.S. Anlsccitoais: PROTEINA C REACTIVA A.ST.O0
Grupos: Policromatofilia: No hoy ¥eochoO V. Ref:
h:
FACTOR REUMATOIDE TEST DE EMBARAZO
7
i S
QUIMICA CLINICA
RESULTADOS V. REF. RESULTADOS V. REF. ;
Glicemia (mg/dl)pre Bili. Total (mg/dl) i . L.OQwvgldl
Glicemia (mg/dI)post Bili. Directa (mg/dI) £l 0.) wag\dl
A . Urico (mg/dl) Bili. Indirecta (mg/dI) i i i
BUN (mg/dl) Colesterol T (mg/dl)
Creatinina (mg/dI) Col H.D.I. (mg/dl)
Proteinas (gré) Col 1.D.I (mg/dI)
Urea (mm/dl) Trigliceridos (mg/dl)
Fost. Alcalina 45 2L6- 2 UTiL
[ Trans. G.OT. A nedap vg /L
L \| Trap$. G.PT. a4y - He 4\ 0T/ )
7 . 3
Atentamente: Q, L
Jacteridlogo

=
PUBLIDISENOS - 568 48 04
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL

ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN - TEORAMA
NIT: 807.008.842-9
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Historia Nu
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1er. Apellido 2do. Apellido Nombres
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REGIMEN AFILIACION ASEGURADORA (EAPB)
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FECHA HORA DETALLE FIRMA
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL

ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN - TEORAMA
NIT. 807.008.842-9

A. IDENTIEICACIO
> Bl AJ_ N

5@

ATENCION DE URGENCIAS

- ' Sad

No. HISTORIA CLfN!Cp

\

ler. Apellido 2do. Apellido o de casada Nombres 9 {?g’[“
EDAD SEXO Documento de Identidad /
' .
X 3 o CEBNEEDOND <= 000000000
ANOS MESES DIAS n. (O ) rasaporTe. (] JOIOIOIOIO]
RESIDENCIA ACTUAL (Direccién, Localidad, Municipio, Seccion de pais) Teléfono
PERSONAS RESPONSABLES DEL PACIENTE: (Nombre, Relacion de Parentesco o Amistad) 3
RESIDENCIA ACTUAL (Direccién, Localidad, Municipio, Seccion de pais) Teléfono
N J
B. LLEGADA DEL PACIENTE
~
FECHA El paciente llega por sus propios medios?
DIA MES ANO HORA EN QUE ESTADO Consciente
j / L l Q :;;EC?SNETLE Inconsciente
- = Sﬁ NO [:] Cual Muerto 0|
ACOMPANANTE: Nombre y Relacién Parentesco o Amistad
RESIDENCIA ACTUAL (Direccién, Localidad, Municipio, Seccion del pais) Teléfono

C. EN CASO DE ACCIDENTE INTOXICACION O VIOLENCIA

'3 == =
FECHA DE OCURRENCIA Sitio de Ocurrencia:
DIA MES ANO HORA

Notificacion
a laPolicia

s (] no( )

Causa basica que origina la atencion:

si(])

Notificacion a
los familiares

no (]

Notificacion al
Instituto de Salud

gt el

DiA | MES | ANO | HORA | DIA

MES |ANO | HORA

DiA

MESi ANO [HORA

D. ANAMNESIS, EXAMEN FISICO Y EVOLUCION

(

A. Anamnesis: antecedentes especificos
relacionados con esta urgencia.

B. Examen fisico:

2) Examen general.
3) Examen especifico relacionado con esia
urgencia.

D. Conducta a seguir
E. Evolucion

F. Recomendaciones

5

C. Impresion Diagnostica

1)Signos vitales.

G. Firma y codigo del responsable
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CiviL
EL bARMEN NORTE DE SANTANDER; ABRIL 29 DE 2015
RMEC-910-037

OFICIO No 108

DOCTORA:
LUCY MORA
COORDINADORA HOSPITAL JOSE SANTOS ILLERA

EL CARMEN
NORTE DE SANTANDER

ASUNTO: SOLICITUD COPIA HISTORIA CLINICA.

CORDIAL SALUDO.

POR MEDIO DEL PRESENTE, MUY RESPETUOSAMENTE, SOLICITO EL FAVOR DE ORDENAR A
QUIEN CORRESPONDA, SE ME BRINDE COPIA DE Ml HISTORIA CLINICA, DE LAS DOS ULTIMAS

ATENCIONES ( EN URGENCIA ) EN ESE CENTRO HOSPTILARIO.

ATENTAMENTE; ‘ -
n &

SAID QUINTANA
REGISTRADOR MUNICIPAL DEL ESTADO CIVIL

CEDULA DE CIUDADANIA No 88.138.111 OCANA NS

REGISTRADURIA MUNICIPAL EL CARMEN NORTE DE SANTANDER
CALLEJUELA LAS MERCEDES NO 4-.3 CODIGO POSTAL 547070
TELEFONOQ 5633434 FAX: 5633569
REGISELCARMEN@GMAIL.COM

de ocracm




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL

ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN - TEORAMA
NIT. 807.008.842-9

Nuestie Compremise £3 i S(J/h’(/ ¥

A. IDENTIFICACION

19

ATENCION DE URGENCIAS

(" ~
Busnalarn C4390 No. HISTORIA CLINICA
1er. Apellido 2do. Apellido o de casada Nombres 8@ 13B (1
EDAD SEXO Documento de identidad
ANOS MESES DIAS Tl pasaporte.[ ][] ][] L3ET
RESIDENCIA ACTUAL (Direccion, Localidad, Municipio, Seccién de pais) Teléfono
(e MEpali~a
.PERSONAS RESPONSABLES DEL PACIENTE: (NOMBRE, RELACION DE PARENTESCO O AMISTAD)
RESIDENCIA ACTUAL (Direccion, Localidad, Municipio, Seccion de pais) Teléfono
e B,
B. LLEGADA DEL PACIENTE
=
FECHA El paciente llega por sus propios medios?
DIA MES ANO HORA EN QUE ESTADO Consciente &)
::%?gﬁlé Inconsciente ()
01 o5 (3 lb“% S| No( ] cual Muerto O
ACOMPANANTE: Nombre y Relacién Parentesco o Amistad
4
RESIDENCIA ACTUAL (Direccién, Localidad, Municipio, Seccion del pais) Teléfono
., 2
'« C.EN CASO DE ACCIDENTE INTOXICACION O VIOLENCIA
| FECHA DE OCURRENCIA | Sitio de Ocurrencia: i
P DIA MES ANO HORA
4
. Causa basica que origina la atencién: Notificacion Notificacion a Notificacion al
a la Policia los familiares Instituto de Salud
s wO |0 o]« ]
§ DiA MES | ANO |HORA | DIA | MES | ANO | HORA| DIA | MES| ANO HOR)’S
D. ANAMNESIS, EXAMEN FISICO Y EVOLUCION
i ] By
A. Anamnesis: antecedentes especificos 2) Examen general. 0, Conducts & S
relacionados con esta urgencia. 3) Examen especifico relacionado con esta E. Evolucion
B. Examen fisico: S F. Recomendaciones
1) Signos vitales. C. Impresion Diagnoéstica G. Firma y cédigo del responsable
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL
ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN - TEORAMA

NIT. 807.008.842-9
& Nuesho Compromise {i ‘Ji jaﬁ.r(/ HOJA N° H‘?’
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IDENTIFICACION

_ HOJA No. ELs

No. HISTORIA CLINICA
(N owbwo e

4. Complicaciones

Ter. Apellido 2do. Apellido (o de casada) Nombres A L3P\l
EDAD SEXO
?ﬁi Mes | Dia ME 5 |:I SERVICIO SALA O CUARTO N-. DE CAMA
ORDENAMIENTO
1. Informacion dada por el paciente 5. Diagnostico presuntivo 9. Cambios en el manejo del paciente
2. Signos vitales 6. Diagnostico definitivo 10. Observaciones
3. Hallazgos mas importantes 7. Tratamiento 11. Firma y codigo de la persona que presta la atencion

8. Resultado del tratamiento
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HOAN. BB ( 3B/

(A IDENTIFICACION

S\ d N°. HISTORIA CLINICA
e .fclﬂ 3 o
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Empresa Social del Estado
HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL

ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN - TEORAMA
NIT. 807.008.842-9

5‘\

LABORATORIO CLIiNICO

-~

Paciente: 5{’\\ 0 QO NTAKA Fecha: OLO1-2015
kSOlICItadO pr. __Cabvallem Coc: ZR (2244 ¥
r 5 3

UROANALISIS f PARASITOLOGIA
Color: B anllo| Célula Epit: -2+ C FISICO - QUIMICO HUEVOS:
Aspecto: Toibio Leucocitos: =45 Color: Floron :
Densidad: lo20 Piocitos: Consistencia: Dlondo
PH: 5.0 Hematies: 4-6x C Moco:
Leucocitos: Bacterias: 2+ Almidones: Sin U]) Govii 21 -
Nitritos: Moco: 24 - Grasas: i i
Proteinas: -+ CILINDROS: Levaduras: TROFOZOITOS:
Glucosa: Biota Bacteriana: Ccraenfoddl
Cetona: Leucocitos:
Urobilinégeno: CRISTALES: Hematies:
!'irrubina: Q. Calcio. 2t PH: QUISTES:
ngre: A. Hipuro: Hematest:
Hemoglobina: U. Amorfo: Glucocinta:
F. Amorfo: Clinitest:
. Otros: : >—Obser\.ractones: €. hominig +- 3
2 M
HEMATOLOGIA INMUNOLOGIA
Hemoglobina (g%) Basdfilos: AG. FEBRILES P chc_fg'l_._AOION
Hematocrito (%): Eosinofilos: T. Protrombina:
Hematies (mm?) Cayados: Ag. O V. Ref:
Leucocitos (mm?) Neutrofilos: Ag. H_
Plaquetas (mm®) Linfocitos: Paratgphy A 1. Coagulacion:
Reticulocitos (%): Monocitos: | Paratiphy B V. Ref:
r Ag Brucella
V.S.G. MORFOLOGIA GLOBULAR Ag proteis T. Coagulacion:
1/2h: Hipocromia: SEROLOGIA
1h: Microcitosis:
Macrocitosis:
G.S. o —r S ~ PROTEINA C REACTIVA AS.T.0.
Grupos: Policromatofilia: = 6{1‘\0![ [ V. Ref:
Rh:
FACTOR REUMATOIDE TEST DE EMBARAZO
2\ /
r z i S
QUIMICA CLINICA
B RESULTADOS V. REF. RESULTADOS V. REF.

Glicemia (mg/dl)pre Bili. Total (mg/dl)

Glicemia (mg/dl)post Bili. Directa (mg/dl)

A. Urico (mg/dl) Bili. Indirecta (mg/dI)

BUN (mg/di) Colesterol T(mg/dl)

Creatinina (mg/dl) Col H.D.L.(mg/dI) £

Proteinas (gr%) Col 1.D.I (mg/dl)

Urea (mm/dl) Trigliceridos (mg/dl)

Fost. Alcalina
Trans. G.O.T.
5 Trans. G.P.T. )
3 9
oo Rodriquez &
/R'i ,'}CUNK‘ {
Atentamente:
. I 3




ESE H.R.N.O IPS EL CARMEN

1D: 14000032 Modo: WB - Todos Hora: 02-02-2015 02:29
Nombre: SAID QUINTANA Sexo: Varon Edad:
N.® hist. clin.: MN.* cama: Dept .- URGENCIAS
Parametro Resuit. Rango ref.
WEC H 13.1 x 10°3jul 5.0 - 10.0
Lymph# H 4.5 x 10°37ul 13 -40
Mid# H 1.0 x 10°3ful a1 -07
Gran# H 7.6 x 10°37ul 28 =TH
Lymph% 34.4 % 20.0 - 40.0
Mid% H 79 % 38 - T80
Gran% 57.7T % 500 - 75.0
HGB H 17.9 gidL 12.0- 160 M8l
RBC H 6.24 % 10°6iul 4.00 - 5.00
HCT H 559 % 38.0 - 43.0
MCV 896 fL 76.0 - 96.0
MCH 286 pg 270 - 32.0
MCHC 32.0 gidL 300 - 35.0
RDW-CV 13.3 % 120 - 16.0
RDW-SD 408 fL 35.0 - 66.0
AT 280 x 10°3jul 150 - 450
MPV 100 fL 8.5 -15.0
PDW 15.2 9.0 -17.0
PCT 0.280 % 0.103 - 0.282
WBC RBC PLT

i

i i
i 1 i
i I i
i I i
i i i

—100 20 300 "fL O 50 100 %0 2%  fL 0 5 10 15 20 25 fL

Rmte. DR CABALLERO Analiz.:BACT TATIANA R Compr.:
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ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN - TEORAMA
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: : HoAN  R9

( NOTAS DE ENFERMERIA s amero— B 138147
Quinranc - Sael
1er. Apellido 2do. Apellido Nombres
EDAD: __ S aios RE%ISE?ATLI%C(;éi - Eééu(&dgai (CEDASB{B ;
| SEX0: M A i servicio Ly gencw S HOJA N° =5

FECHA  HORA | DETALLE

O3 - O 2-45-
1:41 [nmem Ducumie &l Servic© dﬂurqmc(C{L Feli%is
ounﬁe dj‘ la €U Magdalna, {Zu(doen mofd %

encompun(a A qucerOSCh Q*—e Concdn-f-f
rerrulel dolor ubdommof - Sﬁ Ytoma SV
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242 el Drcugq[a;o w[ora ycoo,m g,mw oo
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HOJA N°
[ : 2 e b
NOTAS DE ENFERMERIN Historia Numero ==
4 ) Y
1er. Apellido 2do. Apellido Nombres
: A Sctld Coap.
EDAD: RISA REGIMEN AFILIACION? ASEGURADORA (EAPB)
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% Agap =
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

B HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL @ 7
: ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN - TEORAMA
NIT. 807.008.842-9

EPICRISIS T

(NOMBRES YAPELLIDOS DA\ = Q)\ W(Q noy HISTORIA CLINICA:

miro pe ipenTiFicacion:  cc.B8 T[] rcd  otros: BB 138N

EDAD: S sexo: M=l  f[]  EmPResa: soLobcogp |

SERVICIO DE INGRESO: Ors FECHA DE INGREsO: b_O Zm_O%a /S 1442
GERVlmo DE EGRESO: QM{S FECHA DE EGRESO: D OLyOZu /S W/ i(
("~ DATOS DE INGRESO: )

% M%\I DE SOLICITUD DE SERVICIO:

oW, g US mva <L WQO\,-, eLa Aolor
nesyo g GG en AS weo Q%m( UL
2. ENFERMEDAD ACTUAL: ‘E-_LQ WC&\Q QQQ S (M mmta:d’

= \AAD L/’{)(,‘V)t\l\: ,_\_,_O QLKQ,M
5 g QM i

3. ATENCION RE

8 ION POR SIS EMAS:
@rvx% Pcn[o AXT dos: i sT7 S=C)

(oo T&\@«C{\J\S\/\A’D CNO L UALD,

4EXAMENFISICO{HAL GOS): Y oVA<n :!:C"'.%fs Tl s
ijas m}q&m, eClots /fencDs o
luu'k_\bbv\ sal D r‘@fq\@ @DVO w1t lra S
C:I\Q,O»W\l@{)(ﬂméo C/P (Do,
DNt . Ao, WD S STeu, s A D 0Wyo-
0 0 o oo, ovrbeory oo I StO D
D\OQP; cx) l

ke Aladerpnival foucbo /e

s (DD OOy’
5. CONDUCTA A PROCEDIMIENTOS DX: __ A1 =~ PP Onug aatle. @PYO (DSI( v

B. Pf_oE MANEJO TERA EUT—I—_CO&E?&) 8‘% / WQ
SO

- Ter’5624847- Ocana

%IDTSO por: Graficas Jaime




ATOS DE EVOLUCION:

Ls

* CP}j? DE ESTADO DEL PACIENTE:

M&LM L O V‘/\-QA/K—I-Q embb

\JLQ}M Pl 2 aaha

RECIEN NACIDOS:

* RESULTADOS DE PROCEDIMIENTOS (ORIGEN CAMBIO DEL MANE]O):

FECHA DE NACIMIENTO: E.G: C.PN:
~ SEXO: PESO: TALLA: APGAR:
DIAGNOSTICO: CAUSAS DE MUERTE:
FECHA DE MUERTE: HORA DE MUERTE: =34

* JUSTIFICACION DE INDICACIONES TERAPEUTICAS (CUANDO AMERITE)

DATOS DE EGRESO:;
DIAGNOSTICO: * PRESUNTIVOS:

* PRINCIPAL: j}{)UD € '—A'LOOQJO t/uuLquQ

* RELACIONADO CONFIRMADO 1. ()yO i h asi)

* RELACIONADO CONFIRMADO 2.

CONDICIONES GENERALES A LA SALIDA

® B. FUGADO
C. DISCAPACITADO D. MUERTO

PLAN DE MANE]O AMBULATORIOQ: ‘
SO O %‘\-&OSM

——

S A=%

YACEenr 0 C 05 1 a0y 210 L f\aw/}’w«:{@~

GONDS :TI qsm_ﬁ.? A0 ?\((R)/M
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L s

| 08 2 928. 74

FIRMA '
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K Gobernacion EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
de Norte de HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL
5 Santander ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN -
TEORAMA
NIT.807.008.842.9 . '

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA A LA CALIDAD EN
SALUD

FORMATO DE TRIAGE HOSPITALARIO

PRIORIDAD ] e m ] v [
HorA: 2 DV" epsSclas) @3\95‘
nomsre =t d) R *@V\J\ epaD; (M)
IDENTIFICACION: ¢ ¥ \ 3% W) SEXO: T}‘Q ey

MOTIVO DE CONSULTA: ’Y@/\&) o Ao ("QWUC"@Q

FECHA:-

Newn Ao LOMILS Yoi & CO8 S
SIGNOS VITALES:

PA: /28 182 - mmHg, FC: , FR: ™

PULSO: REGULAR: [ ] IRREGULAR [ ]

CONDUCTA TOMADA:

ANTECEDENTES
RELEVANTES

FIRMA

NOTA: DE ARCHIVO OBLIGATORIO EN LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE
ips Convencion: Barrio Sagoc Tel. (7) 5630021- 5630150 Fax 5630163
Ips El Carmen: Via Guamalito Tel. (7) 5633301 Fax 5633501. Ips GHuamalito telefax: 56334848
ips San Pablo, calle principal Cgto. San Pablo- Teorama Cels 3138723988- 3133685871
visitenos:www. esenoroccidental.gov.co




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL
ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN - TEORAMA

bAs

ATENCION DE URGENCIAS

wwoc _ NIT. 807.008.842-9
A. IDENTIFICACION - e
ﬁ N
70 C)H \W\‘QJ\ Cn S@U &l _No. HISTORIA CLINICA
— “er. Apellido 2do. Apellido o de casada Nombres |
EDAD SEXO Documento de Identidad ¢
A R, | c.m%m o o
ANOS MESES DIAS L7 B | PASAPORTERSTE T T L 3Bl T
RESIDENC@Wiremm ﬁm Teléfono
PERSOEIN WDEL : ﬁbre‘ REIacn?n d P@ 0 oAmlslad) C g{n \3 Q 3
RESIDENC (Dlrecwm Teléfono
. 7
_B.LLEGADA DEL PACIENTE___J

-
FECHA El paciente llega por sus propios medios? A
EN QUE ESTADO i
91 CP'. I B@ LLEGO EL Copschols L
! 4 m & PACIENTE Inconsciente []
DIA  MES ANO HORA m&] No[ ] cual S— Muerto [
ACOMPANANTE: Nombre y Relacién Parentesco oAmistam\‘) (-
RESIDENCIA ACTUAL Direccién, Localidad, Municipio, Seccion E{el pais) Teléfono
S . -
C. EN CASO DE ACCIDENTE INTOXICACION O VIOLENCIA
[t = i S
FECHA DE OCURRENCIA | Sitio de Ocurrencia:
DIA MES ANO HORA
Causa basica que origina la atencion: Notificacion Notificacién a Notificacién al
a la Policia los familiares Instituto de Salud
st [ I 2 e
No [ Nno [ No ]
. L DIA MES ANO HORA| DIA MES ANO HORA| DIA MES ANO HORA

_D. ANAMNESIS, EXAMEN FiSICO Y EVOLUCION

A. Anamnesis: antecedentes especificos

2) Examen general.
relacionados con esta urgencia. 3) Examen especifico relacionado con esta

urgencia.
B. Examen Fisico:

1) Signos vitales. C. Impresién Diagnostica

1\.——-—

D. Conducta a seguir
E. Evolucién
F. Recomendaciones

G. Firma y cédigo del responsable

i

Ndro ddor en el epracpy

V%hﬁwchk 1 dexic Hnotle Q|

,eb\q NORIACA ' OCh s |

o ¥ lerttoun oot o8 (R

RNV QoY

I\

e HonCto . 1 erdO &vx e C o LON |

=

OO D NO

VESI N -Q%CQW

oo

BondoD.

RO

N

"U’r (’HU\\YO\\LO\L&n "t SOVUON & T

e (1) Olweh
Notr“que al Instituto de Salud cuando sea indicativo de posible Epidemia (.Fiebre amarilla, intoxicaciones por alimentos o plaguicidas) etc.

f'—__'-—-..%
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

NIT.

) oo conenoon-ct cmen o . EVOLUCION MEDICA

807.7,08.842-9

IDENTIFICACION HOJA No. 22
m \/“\:J‘O\ PR %‘)\\ CJ ' - No. HIS'IOR:;:UNICA
— 1er. Apellido B o 2do. Apellido (o de casada) Nombres % 3 ) / ( /
g e A e e
ﬁos Mes | Dia MX] ] SERVICIO \. SALAOCUARTO N-. DEGAMA
ORDENAMIENTO
1. Informacién dada por el paciente 5. Diagnostico presuntiva 9. Cambios en el manejo del paciente
2. Signos vitales 6. Diagnostico definitivo 10. Observaciones
3. Hallazgos més importantes 7. Tratamiento 11. Firma y cédigo de la persona que presta la atencién
4, Complicaciones 8. Resultado del tratamiento
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N8\ Empresa Social del Estado /?O\\Uéco 1
B HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL

ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN LABO RATO Rlo CLiN |CO

Norte de Santander
.
Paciente: SC{ \ d QiUl N -{d o Fecha: 31 O3 |||
kSo!icitado Dr. Le/YV\U d
<
& . N i 2 B
l.{ROANALISIS PARASITOLOGIA
Color: Aol célula Epit: s .. A FISICO - QUIMICO N HUEVOS:
Aspecto: U6 TublG Leucocitos: .. Loy Color: V- ’
Densidad: 10D | Piocitos: Consistencia: IR REZ
PH: +, X Hematies: _J-2xcmD Moco: i
Leucocitos: Bacterias: E2eea, Almidones:
Nitritos: Moco: -}QC* Grasas: :
Proteinas: CILINDROS: Levaduras: 4 IREFUZIANOS:
Glucosa: Biota Bacteriana: ﬂﬁ'a»-‘alﬂa_
Cetona: Leucocitos: E_jorcal
Urobilinégeno: CRISTALES: Hematies: o2 - Y cpes
Bilirrubina: 0. Caicio. PH: QUISTES:
angre: A. Hipuro: Hematest:
.femoglobina: U. Amorfo: Glucocinta: @ B. Hocvaz/ o) (i 764'
F. Amorfo: Clinitest:
L Otros: —) | Observaciones: JUD7A; /7ceifan o »farsm | w0 OO/ O)Ls
>~ - RO : i
j HEMATOLOGIA INMUNOLOGIA
' [Hemoglobina (gr%)] A3,() .| Baséfilos: AG. FEBRILES ‘ P. COAGULACION
¥ [Hematocrito (%): | 457, |Eosinofilos: o2 ; T. Protrombina:
Hematies (mm’) Cayados: :9- g V. Ref:
Leucocitos (mn?) | 44-GO(0 | Neutrofilos: Fo g0t ’
Plaquetas (mm®) Linfocitos: i Parat!phy A T. Coagulacién:
Reticulocitos (%): Monocitos: | Paratiphy B V. Ref:
= Ag Brucella
V.S.G. MORFOLOGIA GLOBULAR Ag proteis T. Coagulacion:
[172h: Hipocromia: SEROLOGIA
1h: Microcitosis:
Macrocitosis: 4
S5 Anisocitosis: PROTEINA C REACTIVA <& A7/ AS.T.O.
| Grupos: Policromatofilia: VRaef w Z&érg/d |V Ref:
Rh: e
FACTOR REUMATOIDE TEST DE EMBARAZO
— 2k <
QUIMICA CLINICA
RESULTADOS V. REF. RESULTADOS V. REF.
Glicemia (mg/di)pre Bili. Total (mg/dl) 5
Glicemia (mg/di)post Bill. Directa (mg/dI)
A. Urico (mg/dl) Bili. Indirecta (mg!dl)
BUN (mg/dl) Colesterol T(mg/dl)
Creatinina (mg/dl) Col H.D.I(mg/dl)
Proteinas (gr%) Col 1.D.1 (mg/dl)
Urea (mm/dl) Trigliceridos (mg/dl)
Fost. Alcalina
Trans. G.O.T.
\ Trans. G.P.T. ¢
"3 3
Yudith a[qii: e £
Atentamente: Bhetefiplo %mm
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL  ATENCION DE URGENCIAS

o/ ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN - TEORAMA
NIT:807.0088428. < >\,
A. IDENTIFICACION s D LOOP

B (s R, N Sond . No, HISTORII_& iLINiCA

1er. Apellido 2do. Apellido o de casada ___Nombres | l |

- EDAD SEXO Documento de Identidad

, T L e ] seos LT L]
e T S mn s o o

LI
L

15k
RESIDENCIA ACTUAL (Direcciém; kocalidad, Seccion de ) Teléfono
ps > RS CE AT o
PERSONAS RESPONSABLES DEL PACIENTE: (Nombre, Relacion de Parentesco oAmistad) |
RESIDENCIA ACTUAL: (Direccién, Localidad, Seccion de pais) _ : 3 Teléfono
& :
) B. LLEGADA DEL PACIENTE _ % ) »
FECHA El paciente llega por sus propios-medios?! 2
Q . - .| EN QUE ESTADO Consciente R
LY o[} | 9| PYLoORw _ 7 ‘F;k%(l;E?J?E- Inconsciente (]
DIA MES ANO HORA sf<] No[] cual = s 18 Muerto O

- | ACOMPANANTE: Nombre y Relacion Parentesco o Amistad

3 LR;SI[_JENCIA ACTUAL Direccion, Localidad, Municipio, Seccion del pais)' : Teléfono
e _-_iC. EN CASO DE ACCIDENTE INTOXICACION O VIOLENCIA , .
3 (F_JECHA DE OCURRENCIA | Sitio de Ocurrencia:

% DIA MES ANO HORA

." Causa basica que origina la atencién: - Notificacion Notificacion a Notificacion al
] a la Policia los familiares Instituto de Salud
' st ] o st [
* No [ No [ No (]
. EEREUNEREEERRNERERER s ¢
DIA MES ANO HORA| DIA MES ANO HORA| DIA MES ANO HORﬂ

D. ANAMNESIS, EXAMEN FiSICO Y EVOLUCION

(—__'—_‘_ o
A. Anamnesis: antecedentes especificos 2) Examen general. D. Conducta a seguir
relacionados con esta urgencia. 3) Examen especifico relacionado con esta E. Evolucién
urgencia. :
B. Examen Fisico: F. Recomendaciones
1) Signos vitales. C. Impresién Diagnostica :
G. Firma y cédigo del responsable
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E.S.E. HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL \4"'\ : r\\__RE TROS MEDICOS
Abrego : \ SIS- 410A /) 6
NIT. 807.008.842-9 F o
SISTEMA NACIONAL DE SALUD ORINA
SUBSISTEMA DE INFORMACI
MBORATONO c'.m'co No. Historia Clinic\a_l | ] 1 [ | | ]
oA
Solicitado por: DT @Ql Laro Ter Agué: d 200 Apeli!dz de casada)
(Profesional o Institucién) -
Firma y Codigo del N X
Solicitante ombres Edad (aﬁos)
22 O3 C? 2 URGENTE Ser¥icio Sala o Cuarto " No. de Cama
Dia Mes Ao Hora
EXAMENES EXAMENES
CARACTERISTICAS GENERALES SEDIMENTO Resultado | Vr. Normal |
Aspecto Ponea \= Leucocitos x campo|O — (YepO
Color Piocitos X campo
Resultado | Vr. Normal |Hematies x campo|2J —4A O HCpP—=
PH < [~ Células Epiteliales C— ([ LCp)
Densidad DO Cilindros X campo z
. Albumina Cristales 2
Glucosa Moco —+ 5
Acetona Bacterias EYCT 54D §
Hemoglobina ;
P. Biliares 2
OBSERVACIONES {&ngve: -t £
]

FIRMA Y CODI EL RESPONSABLE ! DIA MES ANO HORA
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ATENCION DE URGENCIAS
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A. IDENTIFICACION :
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( ﬁ a—_— 2 ok No. HISTORIA CLINICA]
1er. Apellido 2do. Apellido o de casada Nombres
EDAD il Documento de Identidad
ooz 2 | 8 M ¢ e | Q% ¢ | | |
A% w(wa | 7000000000  Aasarorme OO OO0
ANOS MESES DIAS 3y &3 \Talll
RESIDENCIAL ACTUAL (Direccién, Localidad, Seccién del pais) Teléfono
PERSONAS RESPONSABLES DEL PACIENTE: (Nombre, Relacién de Parentesco o Amistad)
RESIDENCIA ACTUAL: (Direccién, Localidad, Seccién del pais) Teléfono .
4

B. LLEGADA DEL PACIENTE

El paciente llega por sus propios medios? p
FECHA pa ga p prop EN QUE ESTADO Conisisite % :
21295 Y| s 1B R IE’)LA%?ECI)\EE Inconsciente T M.
DIA MES ANO HORA si A no 1 cual Muerto =
ACOMPANANTE Nombre y Relacién parentesco o Amistad
RESIDENCIA ACTUAL (Direccién, Localidad, Municipio, Seccién del pais) Teléfono
- J
C. EN CASO DE ACCIDENTE INTOXICACION O VIOLENCIA
( FECHA DE OCURRENCIA Sitio de Ocurrencia 3 £
DIA MES ANO HORA
Causa basica que origina la atencion: = : : iz RGPS
Notificacion Notificacién a Notificacion al
a la Policia los familiares Servicio de Salud
T SUEC ] PR .
No [] No [ No (]
3 DIA MES ANO HORA[ DIA MES ANO HORA[DIA MES ANO HORA
D. ANAMNESISI, EXAMEN FiSICO Y EVOLUCION : o
g —— oy
A. Anamnesis:-aftecedentes - . 2)Examen general CAGAS D. Conducta a seguir\
Especificos relacionados 3)Examen Especifico 3 E. Evolucion :
Con esta urgencia relacionado con esta ) F. Recomendaciones
B. Examen Fisico: - urgencia A i G. Firma y codigo del responsable
1) Signos Vitales =~ =" . Imprésion Diagnéstica’~ - LBV S
. 4 . : o <
Q,NLb T e (‘~)\m (ovy et r{\!-\ugut. kJqu\oQQ , =] @ 2
= ; - A —s
Avve < Wpretho T A Qhas da Suduton e
"\ ] po @\qu[g i A per U\A.@uwm’bg 5 g
L uiwadia, . awwn s B Lo odhvided - . [
i - : ATR PR
- S\ S tg AMA O\ VO, (/\Q\N\-Q_Q\N\A \A~a Lo aNy z

Notifique al servicio de salud cuando sea indicativo de posible Epidemia (Fiebre amarilla, intoxicaciones por alimentos o plaguicidas) etc.
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD
SUB-SISTEMA DE INFORMACION

ES.E. HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL

ABREGO - CONVENCION - EL CARMEN, N. DE S.
NIT. 807.008.842-9

X ATENCION DE URGENCIAS
A. IDEXTIFICACION v pa)

- o T e

PE

~
No. HISTORIA CLINICA

1er. Apellido 2do. Apellido o de casada Nombres [ IU/ 3 Y[’ / P/ i .
EDAD SEx0 Documento de identidad
L/_g eI T EAE ST ] CrEXRT, CICE ST T
= H MO .. OO0 OO0 - ePasAporTE 0] LICICICIC]
CAFJO MESES DIAS
RESIDENCIAL ACTUAL (Direccié aiic(lad, Seccion del pais) Teléfono
L—qﬁ—"—...__
PERSONAS RESPONSABLES DEL PACIENTE: (Nombre, Relacién de Parentesco o Amistad)
RESIDENCIA ACTUAL: (Direccién, Localidad, Seccién del pais) Teléfono
[ ) ]
B. LLEGADA DEL PACIENTE Y
. 2 . - ? B
FECHA _ El paciente llega por sus propios medios’ EN QUE ESTADO e
/ ‘7 ?. 2|b @',_' I-L'-‘lAECcl;EOr\I?E_E Inconsciente
DIA MES ANO HORA g ﬁ Na b7l cimt Muerto [
ACOMPANANTE Nombre y Relacién pa tescT o Amistad
S
RESIDENCIA ACTUAL (Direccién, Localidad, Municipio, Seccién del pais) Teléfono
5 J
C. EN CASO DE ACCIDENTE INTOXICACION O VIOLENCIA
( FECHA DE OCURRENCIA| sitio de Ocurrencia i

DIA MES ANO HORA

Causa béasica que origina la atencion:: ‘ e T : i
: Notificacion Notificacion a Notificacion al
a la Pdlicia los familiares Servicio de Salud
2 o e i
™ No [ No [ No [
0 R o e O I o P 8 0 B e
:: DIA M_E§ ANO HORA| DIA MES ANO HORA|DIA MES ANO HORAJ)

D. ANAMNESISI, EXAMEN FiSICO Y EVOLUCION

( M
A. Anamnesis: antecedentes 2)Examen general D. Conducia a seguir

Especificos relacionados
Con esta urgencia

B. Examen Fisico:
l)_fignos Vitales

3)Examen Especifico
relacionado con esta
urgencia

C. Impresion Diagnéstica

E. Evolucién
F. Recomendaciones
G. Firma y cédigo del responsable
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Notifique al servicio de salud cuando sea indicativo de posible Epidemia (Fiebre amarilla, intoxicaciones por alimentos o plaguicidas) etc.

LITO SANCHEZ - TEL. 569 57 19 - OCANA



REGISTROS MEDICCé]

SIS 401

@'—/ wUe—ad &M Lu.acoy\

@/C,C—/thﬁ’%' ‘\

e—f‘vé.au»vé?c_.,

c’(,wg;d’l/ﬂ_,—. 607-/#‘-0

N4 c,»,oc -

AZOrr-p-L__ d/p,/ KA‘—\CA_A- /A"'-C'p/ /b’/ j‘—‘\
Sea buers L3 e axzca,ﬂ- e . -G‘Y‘}'/ St
ec//fe-o-,-r =/ =i «/j’eqéor—-}— &74%“4&-
e FAALS
R T - 5,
!

pr B

; L J

P

D e m[vu,-_ 900,000 e

PpS/—).

e 1381

{24 c,o'.,..

:) Lh.-g_pwac;w w FRA qu :

a.) D?C/lq—fuao;m : MT (LN *’k—
7) ;‘wwm@u_ 4 Vo -y JBL-N'}J\
‘;/ | bprofrs woo ., of .

«T/ /u.a:?/au» P

7 yu\ﬁ} dt .

E. SALIDA DEL PACIENTE (RESUMEN)

FECHA CONDICIONES| DESTINO :
DOMICILIO [X] | HospiTaLizacion|[ ] servicio
0 7 312 ?- e - REMITIDO A OTRA [ NOMBRE,
va CONSULTAEXTERNA‘:] INSTITUCION D cupaD_®
DI | MES | ANO |HORA| wivo OTROS | )




{ EMPRE3A SOCIAL DEL ESTADO HISTORIA /|
e NUMERO % 138 /] |
HOSPITAL REGIONAL NOROCCIDENTAL CjDUL“ DE CIUDADANIA
o
El Carmen (N. De S. ) (olomhla WK’IMER%’,E?LIDgn SEGUNDO AFELLIDO
TIARVNRE SN D) L

HOJA DE ADMISION NOMBRES
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' : E.S.E. HOSPITAL REGIONALNOROCCIDENTAL CI
EL CARMEN, N de S.
Tel. 5633301 - 5633501
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Paciente: <02/ QN1 ArA Fecha: QB2 ( N4 200
Solicitado Dr. _/27€zea(= Servicio: (A4
UROANALISIS PARASITOLOGIA
Color: s £)//p] Células Epit: O-2xC FiSICO - QUIMICO HUEVOS:
Aspecto: [t —Tv#gp| Leucocitos: O2x8 Color: '
Densidad: A 03 .| Piocitos: Consistencia:
pH: &0 Hematies: (-=¥G Moco:
Leucocitos: Bacterias =S oell]. Almidones:
Nitritos: Moco: Grasas: TROFOZOITOS:
Proteinas: CILINDROS: L evaduras:
Glucosa:_ Biota Bacteriana:
tonas: Leucocitos:
bilinégeno: CRISTALES: Hematies: =
Bilirrubina: Q. Calcio: PH: QUISTES:
Sangre: A. Hipuro: Hematest:
Hemoglobina: U. Amorfo: Glucocinta:
F. Amorfo: Clinitest:
QOftros: Observaciones:
HEMATOLOGIA INMUNOLOGIA :
Hemoglobina (gr¥%): A €, 3| Basofilos: % P. COAGULACION
Hematocrito (%) £/ ‘i Eosinofilos: A % AG. FEBRILES T. Protombina:
Hematies (mm’) " |cayados: % | |Ag. O. V. Ref.:
Leucocitos (mm’) L7 7 O 0| Neutrofilos: +2- % | |Ag. H.
Plaquetas (mm’) Linfocitos: ~2/4 % | |Paratiphy A T. Tromboplastina
Reticulocitos (%) Monocitos: % | |Paratiphy B V. Ref.:
Turk: % Ag. Brucella
Visia. Ag. Proteus T. Coagulacién:
1/2h: mm MORFOLOGIA GLOBULAR SEROLOGIA
1h: mm | Hipocromia:
Microcitosis:
B3 Macrocitosis. PROTEINA C REACTIVA AS.TO.
leo; Anisocitosis: V. Ref,:
Rh. Policromatofilia
FACTOR REUMATOIDE TEST DE EMBARAZO
QUIMICA CLINICA :
RESULTADOS V. REF. RESULTADOS V. REF.
Glicemia (mg/dl)pre Biii. Total (mg/dl)
Glicemia (mg/dl)post Bili. Directa (mg/dl)
A. Urico (mg/dl) Bili. Indirecta (mg/dl)
BUN (mg/dl) Colesterol T (mg/dl)
Creatinina (mg/dl) Col. H.D.L. (mg/dl)
Proteinas (gr %) Col. L.D.L. (mg/dl)
Albamina (gr %) Triglicéridos (mg/dl)
Relacion A/IG
Urea (mm/dl) Amilasa
Faosforo (mEg/L) Fosf. Alcalina
Sodio (MEg/L) Fosf. Acida
Potasio (mEa/L) Fosf. Acida Frac. Prost.
Hierro (mm/dl) Trans. G.O.T.
Trans. G.P.T.

Tacnigrifica Impresores Tel. 6592077 Fax. 8684968 Ocafia
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STEMA NACIONAL DE SALUD 1 REGISTROS MEDICOS

SUBSISTEMA DE INFORMACION EVOLUCION s1s - 409

|
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. il

A«ILDBENTIFIGCALLON HOJA N2

5

~ / i ; - No. HISTORLA CLINICA
SIS R

18r. Apellido 20. Apellido (o de casada) Nombres / S O 6 :?'
EDAD SEXO0

s< : BT e duf

Gﬁosi?ﬂeses Elan ?\ l-—! J Séwicic Sala o Cuarto No. de Cama

7 i

B -ORDENAMIENTO

Z
<

1 - Informacion dada por el Paciente 2 - Signos Vitales 3 - Hallazgos mis importantes = - Camplicaciones
5 - Diagnéstico Presuntivo 6 — Diagndstico Definitivo 7 — Tratamiento
8 - Resultados del Tratamiento 9 — Cambios en el manejo del Paciente 10 - Observaciones
\31_ Firma y Cédigo de la Persona que presta la atencifn.
( __ FECHA s Ty
13lpelop . e i /30
ooloo |l o ae - 100 F NG~ 1o jq
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REGISTROS MEDICOS
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HOSPITAL LOCAL JOSE SANTOS ILLERA - El Carmen, N. S.

No, de Historia =
7 (8
NOTAS DE 1% e o
(-Qpelhdo { 20. Apellido Nombre (;{ - ‘(/
...... Lt o 1amect : R R, ST
ENFERMERIA “ﬁ.-\"&{' Caty { Sala o Cuarto Cama
oL T N
Hora Acfcjg/;) r’) Co (/; FIRMA ENFERMERA
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Escribir el nombre del paciente en letra de Imprenta. Amotar siempre condiciones del paciente, estade fisico y emocional,
dolor, escalofrio, sudor, vémitos, evacuaciones, condiciones de las heridas, bafios, llamadas a los médices, hora y dosis
de las drogas suministradas, transfusiones de sangre, etc,
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Escribir el nombre del paciente en letra de Imprenta. "JAnotar siempre condiciones del paciente, estado fisico 'y emocional,
dolor, escalofrfo, sudor, vémitos, evacuaciones, condiciones de las heridas, bliol, llumadas a los médicos, hora y dosis
de las drogas suministradas, transfusiones de sangre, etc,
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El Carmen, N. de .

o [HOSPITAL LOCAL JOSE SANTOS ILLERA

HO]JA DE DATQOS ESTADISTICOS

=)

DATOS DE INSCRIPCION

Fecha de Inscripcion ler. Apellido 2°. Apellido o de casada Nombre N°, de Historia )
Dia Mes Afio { \
V5| 08 |y @u\v&m\ i €063
Clasificacién
Fecha y Lugar de Nacimiento Edad Sexo ESTADO CIVIL
Dia Mes Afio Municipio Departamento 21 % S C V UL Menor /H 3, /{( /
o A T A A i ) : {4
L} Moy G OCaiie N S S/ M OXOO O _/}; f‘) % (1o
_ RESIDENCIA HABITUAL eoen
Mpio. ¢/ (1} mdoPPO. 4] - S, Direccion /. el [ [/‘,/, Tel. 35 ¢
Documento de Identidad Conyuge o pariente cercano Relacion Direccién C. o P.C
= W = — eccion C. o P.C.
Clase N® ﬂnr; pary Zpun abtidlo 178 Pose-
Nombre y direccién a quien avisar en caso de urgenc':ia d Nombre de la madre
Fre J — . P {1}
/7”’] Puto Ll For e B.pl tndes L1 Zubet) Brsivs/d
‘ Nombre y direccion c‘e Cia. o Patrono para quien trabaja Recepcionista Inscripcion Recibo N°. | Cantidad
. J
DATOS DE HOSPITALIZACION
(" Fecha y hora de Hospitalizacién Meédico que ordena Hospitalizar Clase Servicio Sala o Pieza Cama )

Dia Mes Afio Hora

Pension | Sala o Ger.

Hos. Previa en el H.E.Q.C.

DIAGNOSTICO DE INGRESO

RECEPCIONISTA ADMISION

Si No Afio

DATOS DE SALIDA

Médico Tratante

Medico que ordena la salida (Llene estos datos)

Interno

"\
encargado como final (ver nota)| Servicio acto

DIAGNOSTICO DEFINITIVO (Todo en orden de importancia, incluso complicaciones)

Cédigo Standar | Cod. Inter.

Operaciones, Tratamientos especiales, procedimiento (Endoscopia, Instalaciones etc.)

Codigo Standar de Operaciones

Llenado por Of. de Admision Servicios que fueron consultados
Dia Mes Aiio Hora
Estado del paciente al tiempo de alta Causa de Salida AUTOPSIA
Curado [Mejorado| Muerto | Sin cambio | Para Diag. |Ord. Méd.| Volun. Fuga Si No Niimero

Firma del Médico que hizo el resumen

He revisado y aprobado esta historia clinica como a

Firma del Médico encargado o jefe de

.

NOTA: Har4 el resumen el interno encargado del servicio al tiempo de alta

/
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23/2/24,10:38 Correo: Juzgado 02 Civil Circuito - N. De Santander - Ocafia - Outlook

Respuesta Oficio No 0285 del 14 de febrero de 2024

ventanillaunica ventanillaunica <ventanillaunica@esehrno.gov.co>
Vie 23/02/2024 10:20

Para:Juzgado 02 Civil Circuito - N. De Santander - Ocafia <j02cctooca@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Cordial saludo

De manera respetuosa enviamos respuesta a derecho de peticion
E Rad 0184 juzgado.pdf
Linda Lucia Bayona Alvarez

Oficina Ventanilla Unica
Gestion Documental

R ESE Hospital Regional
Noroccidental
T Bienegfar

Aviso Legal: La informacion contenida en este e-mail es confidencial y solo puede ser utilizada por el individuo, entidad o
empresa a la cual esta dirigido. Si no es el receptor autorizado, cualquier retencidn, difusion, distribucidon o copia de éste mensaje
es prohibida y sera sancionada por la ley. Si por error recibe éste mensaje, favor reenviarlo y borrar el mensaje recibido
inmediatamente.

No imprima este mensaje si no es necesario.

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKADMSZ|NjYiMwWLWNINTUtNGQ2NS040OGM3LWM5YTI2NzZRhMDJIYQAQALgaNgaoYtdEuvM3nGpQQF...
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