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Juzgado 05 Administrativo - Huila - Neiva

De: Abogado Jurecahuila <juridica@jurecahuila.onmicrosoft.com>
Enviado el: miércoles, 20 de septiembre de 2023 11:42 a. m.
Para: Juzgado 05 Administrativo - Huila - Neiva
CC: Juzgado 05 Administrativo - Huila - Neiva
Asunto: Radicación: 41-001-33-33-005-2021-00053-00 - Copia íntegra del expediente de 

calificación de pérdida de capacidad laboral del señor DULIAN FERNEY SILVA 
SALAZAR c.c. 83092258

Datos adjuntos: DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR CC 83.092.258.pdf

Medio de Control:         Nulidad y restablecimiento del derecho 
Demandante:                DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR 
Demandado:                 MUNICIPIO DE CAMPOALEGRE 
Radicación:                   41-001-33-33-005-2021-00053-00 
  
  
En cumplimiento a lo decretado en audiencia del 5 de septiembre de 2023, 
nos permitimos remitir en el tiempo habilitado la: 
  
- Copia íntegra del expediente de calificación de pérdida de capacidad laboral del 
señor DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR c.c. 83092258. 
 
Atentamente,  

  
Junta Regional De Calificación De Invalidez Del Huila 

Cll 17 No. 6 - 60 
Neiva / Huila 
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JUNTA REGIONM. DE CAUFICAQÓN DE INVAUDEZ Otl HUILA

Carrera 5 No. 10-49 Centro Comeróal Plaza Real Oficina 306 T^. 8716314

Resolución 1971 de 1999 Artículo 3

9760RADICADO Na

Fecha Radicado[ 6-dic-19

[ POSITIVA OJMPANÍA DE SEGUROS ZlEntidad Remitente:

Datos de la Persona rnnitida

Nombres V

Apellidos
DUUAN FERNEY SILVA SAIAZAR

1Dirección CALLE 34 N. 11 - 96 B/ VIVIENDA OBRERA

l ^NúmeroDocumento de Identidad 83.092.258ce

[Telefono 3175930230

I J Soporte de Pago [ ]Dudad CAMPOAUGRE-HUIIA a

Motivo de la

Solicihid OTRO Cual? 0

Recibido Pon



Positiva
1CoMP/vs'iA DE Seguros

23003 DOCUMENTO DE SALIDA

Gestor Documental - WEB
2019-11-27 08:27:57

SAL-2019 01 005 111856
GERENCIA MÉDICA

ENT-2019 41 001 019929

Foíios:62

BOGOTA D.C

Señor(a):
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACIÓN DE INVALIDEZ DE HUILA

CALLE 17#6-60 LOCAL 103 BARRIO QUIRINAL

8716314,3214860173
NEIVA-HUILA

Asunto: SOLICITUD DE CALIFICACION DE CASO POR DESACUERDO DE UNA DE LAS
PARTES INTERESADAS

Respetado (a) doctor{a),

De acuerdo con lo establecido en el Artículo 2.2.5.1.24 Decreto 1072 de 2015, se remite expediente
con sus adjuntos (historia clínica, dictamen médico laboral, FURAT, etc.), para el trámite respectivo;
considerando que una de las partes interesadas interpuso recurso de apelación frente a la calificación
realizada por esta ARL.

ik

DIRECCIÓNTIPO Y No. DE

IDENTIFICACIÓN DEL

ASEGURADO

NOMBRE

COMPLETO

DELASEGU

RADO

FECHA Y

TIPO

EVENTO

Diagnóstico

y/o PCL DE
ESTA

ASEGURAD

ORA

CONTROVE

RSIA POR

EPS Y

FONDO DE

PENSIONES

Y

TELÉFONO
DEL

ASEGURAD

OO

a

<

cc DULIAN

FERNEY

SILVA

SALAZAR

(AT) TRAUMATI

SMOS

SUPERFICI

ALES QUE

AFECTAN

MULTIPLES

REGIONES

DEL(OS)

MIEMBRO(S

(ORIGEN)
MIXTO

CALLE 34 #

11 -96

BARRIOVIVI

ENDA

OBRERA

3175930230

Nueva EPS

Porvenir83092258 20/02/2019

)

INFERIOR(E
S) (T003)

JUtfl I REGIONAL Di CALIFICACIÓN
)E INVALIDEZ EL HUILA

CONTUSIO

N DE LA

REGION

LUMBOSAC

RAYDELA

PELVIS

(S300),
HERIDA DE

LA PIERNA,

PARTE NO

ESPECIFIC

3
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Positiva Compañía d« Saguros SJL- Nit: 8«).Q11.153-6 • Linea ^tuita: 01-8000-111-170,

Bogotá; 330-7000 ! Portal W^; wvm.positiva.90v.co

O l’ositiva Compañía de Seguros O @PositivaCsl OPositivaColombia

El emprendimíento
es de todos

1



Positiva
3

ADA (S819),
RUPTURA

DE

LIGAMENT

OS A NIVEL

DEL

TOBILLO Y

DEL PIE

(S932),
OTROS

TRASTORN

OS

SINOVIALE

S Y

TENDIMOS

OS EN

ENFERMED

ADES

CLASIFICA

DAS EN

OTRA

PARTE

(M688).

El costo estipulado corresponde a un salario mínimo legal vigente.

Cordialmente

O

<3

RUTH GINNY HAWKINS ESQUIVEL

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

Anexo: 62 Folios

Anexo: Medio Magnético N

Copia:

Elaboró: ALEJANDRA CAROLINA RODRIGUEZ CAMELO

Revisó: RUTH GINNY HAWKINS ESQUIVEL DIANA PANTOJA - COORDINADORA DE JUNTAS

Forma de Envío: Courier

MIS 5 4 2 FR26-V8-2019/04/05

Positiva Ctrnipañía de Seguros SJL • Nit; ^.011.153-6 • ün^ gratuita: 01-«)a)-111-170,

Bc^á; 3I^7<»0 / Por^ Web; vyww.positiva.gov,co El emprendímlento
es de todos

O Positiva Compañía de Seguros O ©PositivaCol OPosidvaColombia
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PREQUISITOS MINIMOS QUE DEBE CONTENER EL EXPEDIENTE PARA SER

SOLICITADO EL DICTAMEN ANTE LA JUNTA DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

art. 30 decreto 1352/2013

NOMBRE: DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR

CEDULA: 83092258

ENVIADOREQUERIMIENTOS MINIMOS EVENTO

MUERTE SI NOAT EL

Responsabilidad Empleador

Formato Unico de Reporte de Accidente de Trabajo

FURA T o el que lo sustituya o adicione,
debidamente diligenciado por la entidad o persona

responsable, o en su defecto, el aviso dado por el
representante del trabajador o por cualquiera de los
interesados

í/X X X

El informe del resultado de la investigación sobre el

accidente realizado por el empleador conforme lo
exija la legislación laboral y seguridad social.

Evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso,
periódicas o de egreso o retiro. Si el empleador no
contó con alguna de ellas deberá reposar en el
expediente certificado por escrito de la no existencia

de la misma, caso en el cual la entidad de seguridad
social debió informar esta anomiía a la Dirección

X NA X

NA X NA

Territorial del Ministerio del Trabajo para la
investigación y sanciones a que hubiese lugar

Contratos de trabajo, tiempo de exposición. NA X NA

Información ocupacional con descripción de la

exposición ocupacional que incluyera la información
referente a la exposición a factores de riesgo con
mínimo los siguientes datos:

1. Definición de los factores de riesgo a los cuales

se encontraba o encuentra expuesto el trabajador,

conforme al sistema de gestión de seguridad y salud
en el trabajo.

NA X NA

NA X NA

2. Tiempo de exposición al riesgo o peligro durante
su jornada laboral y/o durante el periodo de trabajo,
conforme al sistema de gestión de seguridad y salud
en el trabajo.

NA X NA

3. Tipo de labor u oficio desempeñados durante el

tiempo de exposición, teniendo en cuenta el factor
de riesgos que se está analizando como causal

NA X NA

7^4. Jornada laboral real del trabajador NA X NA

5. Análisis de exposición al factor de riesgo al que se

encuentra asociado la patología, lo cual podrá estar
en el análisis o evaluación de puestos de trabajo
relacionado con la enfermedad en estudio.

NA X NA

6. Descripción del uso de determinadas
herramientas, aparatos, equipos o elementos, si se
requiere.

NA X NA

Responsabilidad Entidades Primera Oportunidad
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XXFormulario de solicitud de dictamen diligenciado

Fotocopia simple del documento de identidad de la
persona objeto de dictamen o en su defecto el
número correspondiente.

Calificación del origen y pérdida de la capacidad
laboral junto con su fecha de estructuración si el
porcentaje de este último es mayor a O.
Certificación o constancia del estado de

X

NAXX

XXX

rehabilitación integral o de su culminación o la no
procedencia de la misma antes de los quinientos
cuarenta (540) días de presentado u ocurrido el
accidente o diagnosticada la enfermedad.

Si el accidente fue grave o mortal, el concepto sobre
la investigación por parte de la Administradora de
Riesgos Laborales.

NAX X

XX NA

Copia completa de la historia clínica de las
diferentes Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud, incluyendo la historia clínica ocupaciona!,
Entidades Promotoras de Salud, Medicina

Prepagada o Médicos Generales o Especialistas que
lo hayan atendido, que incluya la información antes,
durante y después del acto médico, parte de la
información por ejemplo debe ser la versión de los
hechos por parte del usuario al momento de recibir
la atención derivada del evento. En caso de muerte

la historia clínica o epicrisis de acuerdo con cada XX X
caso.

Si las Instituciones Prestadoras de Servicios de

Salud no hubiesen tenido la historia clínica, o la

misma no esté completa, deberá reposar en el
expediente certificado o constancia de este hecho,
caso en el cual, la entidad de seguridad social debió
informar esta anomalía a los Entes Territoriales de

Salud, para la investigación e imposición de
sanciones él que hubiese lugar.

Conceptos o recomendaciones y/o restricciones
ocupacionaies si aplica. X NAX

Registro civil de defunción, si procede XNA NA

Acta de levantamiento del cadáver, si procede XNA NA

Protocolo de necropsia, si procede XNA NA

Otros documentos que soporten la relación de
causalidad, si los hay XX X

AT: Accidente de trabajo. EL:

Enfermedad laboral. NA: No aplica

X: Se requiere.
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I SUCURSAL DEL CASO ÍHUtlÁ" "
NUMERO CONSECUTfVO DEL PAGO

NOMBRECEDULA

330.000.023.567DULIAN FERNEY SILVA SALA2AR83092258

VALOR PAGADO POR CARTA DE

soucrruD valoracjOn
BENEFICIARIO

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACIÓN DE INVALIDEZ DEL HUILA $828.116NÍT 813.008.428-4

CANTIDAD DE CASOS 1

VALOR POR CASO $828.116

INFORMACIÓN BANCARIA

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACIÓN DE INVALIDEZ DEL HUILA; CUENTA DE AHORROS # 411118144; BANCO A^

VILLAS '

ELABORACIÓN DEL PAGO;

Liliana Agudelo/ Casa Matriz



FORMULARIO PARA SOLICITUD DE CALIFICACIÓN

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACIÓN DE INVALIDEZ DE HUILA

calle 17 No 6 - 60 Local 103 B/ qulrinal de la ciudad de Neiva Hulla, NEIVA - HUtLA, Tel: 8716314, 3214860173

(Resolución 1971 de 1999, Art 3)

26 de noviembre de 2019FECHA DE SOLICITUD

1. DATOS DE LA ENTIDAD REMITENTE

Nombre de la Entidad Remitente:

Tipo de Entidad:

Dirección:

Telefono:

Número de Folios:

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A

ARL

AV. CRA 45 No 94 - 83 PISO 3 BOGOTA

6502200 Ext 3551

62 FOLIOS

DESCRIPCIÓN DE LOS DOCUMENTOS ANEXOS

DICTAMEN, HCEN FISICO, FURAT, CONTROVERSIA

ORDEN DE PAGO

FORMATO DE RHB

2. DATOS PERSONALES DE LA PERSONA REMITIDA

Apellidos:

Documento de

Identidad:

Expedido en:

Fecha de Nacimiento:

Dirección:

Teléfono:

Tipo de Vinculación al Sistema:

EPS:

Nombres:SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

NúmeroCC X TI CE OTRO 83092258

3/10/1982 Edad:

CALLE 34 # 11 -96 BARRIOVIVIENDA OBRERA

Género: M X F

CAMPOALEGRE-HUILA

Años: 37

Ciudad:

3175930230

Afiliado X Beneficiario Otro

NUEVA EPS AFP: PORVENIR ARL: POSITIVA

3. DATOS LABORALES DE LA PERSONA REMITIDA

Nombre de la

Empresa:

Dirección:

Teléfono:

MUNICIPIO DE CAMPOALEGRE

Ciudad:CL 18 7 32 CAMPOALEGRE

8380088

EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACIÓN PUBLICA EN

GENERAL INCLUYE MINISTERIOS, ÓRGANOS, ORGANISMOS Y DEPENDENCIAS

ADMINISTRATIVAS EN LOS NIVELES CENTRAL, REGIONAL Y LOCALActividad Económica de la Empresa:

Cargo Actual: OBREROS DE MOVIMIENTO DE TIERRA (Grúas y otras máquinas para el movimiento de tierra)

4. MOTIVO DE LA REMISIÓN

X CALIFICACION DEL GRADO DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

CALIFICACIÓN DEL ORIGEN

REVISIÓN DE LA CALIFICACIÓN

FECHA DE ESTRUCTURACIÓN

OTRO Especifique:

5. RESPONSABLE DE LA REMISIÓN

Apellidos y Nombres:

Cargo:

RUTHGINNY HAWKINS ESQUIVEL

MEDICO LABORAL C.C. 32799932



mj ru:m i i va
Compañía DE Seguros s.a

Fecha de impresión : 26/11/2019
Número de radicación : 201901001020414

id Accidente de Trabajo : 342208918
Id del Siniestro : 352522463

Bogotá 3307000
Resto del país 01 8000 111170
Desde su Celular #533NIT 860.011.153-6

FORMATO DE INFORME PARA ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE

EPS NUEVA EPS

ARL POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A./ARL

Diligenciado Por Formulario Web - Empresa

AFP PORVENIR

1 IDENTIFICACIÓN GENERAL DEL EMPLEADOR CONTRATANTE O CpOPERATIVA
Nombre o razón social

MUNICIPIO DE CAMPOALEGRE

Tipo de vinculación
Contratante

No documento

891118119

Tipo de Doc

Ni

Dirección reportadaDirección sede principal

CL 18 7 32

Actividad económica (Sede principal)
EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA EN

GENERAL INCLUYE MINISTERIOS, ORGANOS. ORGANISMOS Y DEPENDENCIAS ADMINISTRATIVAS

Código

1751201

Fax
r“ik i

Teléfono Municipio Zona

Urbana

DepartamentoE-mail

alcaldiaígcampoalegre-huila.gov. HUILA CAMPOALEGRE83808018380088

Son ios datos del C.T. los mismos de la sede principal? Dirección del centro de trabajo

CL 18 7 32SI

Actividad económica del centro de trabajo _ __ _ _
EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LA ADMINISTRACION PUBLICA EN

GENERAL INCLUYE MINISTERIOS, ORGANOS. ORGANISMOS Y DEPENDENCIAS ADMINISTRATIVAS

Código

1751201

CM I r\C KIIX/CI CO f^CMTDA

Teléfono Municipio

CAMPOALEGRE

Zona

Urbana

Departamento

HUILA

E-mailFax

83808018380088

il INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTÓ
Sexo Tipo de vinculación

(5) Independiente

Fecha de nacimientoTipo de DocNo documento

CC 10/03/1982 M83092258

Segundo nombreSegundo apellido

SALAZAR

Primer nombrePrimer apellido

SILVA

Dirección

DULIAN FERNEY

Teléfono Fax

3175930230CALLE 12A N#12-30

Zona Fecha de ingreso a la empresa Salario mensual
828116

Jornada habitual

(1) Diurna
Código

1364

Departamento Municipio

CAMPOALEGRE Urban 01/02/2019HUILA

Ocupación
CONDUCTOR IV

ill INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE DE TRABAJO (AT)

Jornada en que sucede Realiza su labor

(1)Si
Lugar donde ocurre el AT

(2) Fuera de la empresa

Día de la semana

Miercóies

Fecha del accidente Hora del accidente

(1) Normal20/02/2019 10:30

Tiempo laboradoOcupación
no habitual 03:30

Sitio Tipo de accidente

(9) Otro(s); VEREDA PALMAR (5) Propios del trabajo
Agente del accidente

(6) Otros agentes no clasificados
Zona AT

Rural

Tipo de lesión

(9) Otro{s): ALUD DE TIERR> (90) Lesiones múltiples
Parte del cuerpo afectada

(7) Lesiones generales u otras
Departamento

HUILA

Mecanismo o forma del AT

Mortal Fecha mortalMunicipio

CAMPOALEGRE (2)No

IV DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE

EL TRABAJADOR MANIFIESTO QUE SE ENCONTRABA REALIZANDO LAS ACTIVIDADES DE MANEJO DEL RETROCARGADOR EN EL SITIO DE LA BOCATOMA

EN LA VEREDA PALMAR BAJO DEL MUNICIPIO EN ESOS MOMENTOS Y COMO DE 10:30 A 11:00 DE LA MAÑANA SE VINO ENCIMA DE LA MAQUINA UNA

ALUD DE TIERRA Y DESPUÉS OTRA ALUD CUBRIENDO CASI LA TOTALIDAD DE LA MAQUINA DONDE QUEDE TOTALMENTE ATRAPADO. EL TRABAJADOR

PRESENTA LESIONES, CONTUSIONES, HERIDAS Y LACERACIONES EN EXTREDADES SUPERIORES E INFERIORES. MANIFIESTA EL TRABAJADOR QUE LOS

COMPAÑEROS LLEGARON CUANDO LO ESTABAN SACANDO LOS VECINOS DEL SECTOR.

Datos del Jefe inmediato

Nombres Correo electrónico TeléfonoApellidos

Hubo personas que presenciaron el accidente? Si

Tipo Doc CC

Tipo Doc CC

N° Doc 83089855Testigos 1 JAIRO QUINTERO BARREIRO

Testigos 2 ANTONIO MEDINA N“Doc 4894871

Tipo Doc CC N® Doc 36086374Responsable MARIA CLAUDIA MA2ABE Firma

.■j, jifcj retiüion' Mr,i!sii2.viiíror:ri:3rJón'’‘:’!,,c:oñfiíh x-f. I y !l aei formuiancj fjor fsvor aconjuese al punió Oe ater^aon más cercano y -.i'M ito S’ ■x-noveoaanH z.v .nqr^so x.

¡fiibajacior dependiente a la aóministradcra de nasgcs laborales, marcando el campo actualización y diligenciando los datos conactos. O a través del ponai web de afiliaciones

£n cumpimiento del on. u Ley 472 de 2015sei'ecueraala obligatoriedad de repode de accidentas graves y mortales / da en^rmeüades laborales direclamente a la Dirección Tenitorial y oticmas
especiales c<xrespondien/es dentro de ots dos ¡2) días hábiles sigo'entes al evento o recibo del disgrvjstico de la enfermedad



Oj

Neiva, 15 de noviembre de 2019

CPOSlTI\A 2a4í2784-F:3_
C-e30922S8

. CORRESPONDENCIA f
^ HUILA .• 3
^ ftIVA

15/11/2019

2:05:31 p.n.

Señores

POSITIVA ARL compañía DE SEGUROS
LUIS ERNESTO RODRIGUEZ RAMÍREZ
Gerente medico

Ciudad

10w *—i 4%
ENT-2019 41 001 019929

Por medio del presente escrito me permito informales que no estoy de acuerdo con
el dictamen médico específicamente donde objeta los hallazgos: TENDINOSIS DE

LOS LIGAMENTOS FIBULARES DEL TOBILLO DERECHO. COMO NO

' DERIVADOS DEL EVENTO REPORTADO DE ACUERDO A LA LEY 1562 DE

2012, toda vez que producto del accidente laboral donde mi cuerpo quedo

prácticamente cubierto por arena y piedras, empezaron las secuelas anteriormente

mencionadas producto del impacto tan fuerte que sufrí en varias partes de mi

cuerpo, entre ellas la del tobillo derecho.

Me permito anexar las causas de la tendinitis de los peroneos

¿Cuáles son las Causas de la Tendinitis de los Peroneos?

Las causas las podemos dividir en dos tipos; relacionadas con el deporte

(entrenamiento incorrecto) y las causas anatómicas propias de cada paciente.

Las deportivas son comunes a otras tendinopatía como las del Aquiles e incluyen:

- Deportes: Las lesiones de ios peroneos ocurren con más frecuencia en deportes

que implican correr, saltare inicios y paradas repentinos, tales como el fútbol, el

pádel y baloncesto.

- Inyecciones de corticoides: Si te han infiltrado esferoides en el tendón en el

pasado tienes un riesgo más alto de sufrir una tendinosis de los peroneos.
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. — “Demasiada carrera sin musculación". Correr muchos kilómetros semanales

sin sesiones de musculación va a hacer que los peroneos soporten fuerzas de

amortiguación para las que no están preparados.

— Aumentos rápidos en la intensidad o distancia de entrenamiento, por encima del

10% semanal, pueden desencadenar esta lesión o paciente con factores

anatómicos de riesgo.

Entre los factores anatómicos o mecánicos los más frecuentemente involucrados

son la presencia de un pie cavo, especialmente asociada a retropié varo, siendo

típica esta patología en pacientes supinadores con gemelos cortos. Si además

utilizamos zapatillas blandas para el entrenamiento que realizamos aún cargaremos

más los peroneos. En el caso de antecedente de esguince de tobillo mal tratado, la

solicitación en estos tendones se multiplica."

‘Atendiendo a las causas anteriormente mencionadas podemos enmarcar lo

sucedido donde mi tobillo especialmente los PERONEOS soporte fuerte de

amortiguación para los que nos están preparados en este acaso en peso de la lud

de tierra que soporto mi cuerpo fue desmedido, por lo cual solicito sea

reconsiderada y evaluada dicho concepto médico.

Mencionado otra causa la cual hace referencia a los aumentos rápidos de la

intensidad, lo que ocurrió en un momento inesperado al caer esta gran cantidad de

tierra y de piedras sobre un 90% de mi cuerpo, quedando prácticamente cubierto,

lo cual puede desencadenar en esta lesión.

Atentamente

DOLIAN FERNEY SILVA SALAZAR
C.C.83092258

Dirección. Calle 34 # 11 - 96 Barrio Vivienda Obrera
Teléfono: 3175930230

Campoalegre-Huila
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FORMULARIO DE DICTAMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, D

LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE

Artículo 52 Ley 962 /2005 Res. 01971/1999 Min - Protección S. S.S)
Compañía DE Sbcuros

a

INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

2203451 20/02/2019Fecha Solicitud:Entidad Remitente: Positiva ARL Número Solicitud:

22/04/2019

INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Número Dictamen: 1912369 Fecha Dictamen:

Sucursal: HUILA Teléfono; 8722810-8716647

Dirección: Carrera 7 N. 17-20 Barrio Quirinal

DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

Segundo Apellido: salazar IPrimer Apellido: silva

Tipo Documento; CEDULA DE

Nombres: dulian ferney

Identificación: Género;83092258 M

Fecha Nacimiento: 10/03/1982 Edad: 37

Escolaridad:

DESCRIPCION DEL CARGO ACTUAL

OBREROS DE MOVIMIENTO DE TIERRA (Grúas y otras máquinas para el movimiento de tierra)

Descripción Cargo: OPERADOR DE RETROCARGADOR

-stado Civil; DESCONOCIDO DESCONOCIDO

Cargo Actual;

FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION

RELACION DE DOCUMENTOS

NOMBRE DEL DOCUMENTO OBSERVACIONES

20.02.2019

EL TRABAJADOR MANIFESTÓ QUE SE ENCONTRABA REALIZANDO LAS

ACTIVIDADES DE MANEJO DEL RETROCARGADOR EN EL SITIO DE LA

BOCATOMA EN LA VEREDA PALMAR BAJO DEL MUNICIPIO EN ESOS

MOMENTOS Y COMO DE 10:30 A 11:00 DE LA MAÑANA SE VINO ENCIMA DE

LA MÁQUINA UNA ALUD DE TIERRA Y DESPUÉS OTRA ALUD CUBRIENDO

CASI LA TOTALIDAD DE LA MÁQUINA DONDE QUEDE TOTALMENTE

ATRAPADO. EL TRABAJADOR PRESENTA LESIONES, CONTUSIONES,
HERIDAS Y LACERACIONES EN EXTREMIDADES SUPERIORES E

INFERIORES. MANIFIESTA EL TRABAJADOR QUE LOS COMPAÑEROS

LLEGARON CUANDO LO ESTABAN SACANDO LOS VECINOS DEL SECTOR.

REPORTE DE FORMATO ÚNICO

DE ACCIDENTE DE TRABAJO

DILIGENCIADO

20.02.2019 HOSPITAL DEL ROSARIO

MC. "ME CAYÓ UN ALUD DE TIERRA ENCIMA'

HISTORIA CLÍNICA DEL DÍA DE

URGENCIA Y DE LOS C

EA. INGRESA EL SERVICIO DE URGENCIA TRAÍDO EN AMBULANCIA

INSTITUCIONAL CON CUADRO CLÍNICO CONSISTENTE EN SER VÍCTIMA DE

CAÍDA ENCIMA DE UN ALUD DE TIERRA DE UNA LOMA MIENTRAS
REALIZABA SU ACTIVIDAD LABORAL QUEDANDO COMPLETAMENTE

TAPADO APROXIMADAMENTE DURANTE UNA HORA,
NIEGA PÉRDIDA DE ALERTAMIENTO.
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FORMULARIO DE DICTAMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, D

LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE

Artículo 52 Ley 962 /2005 Res. 01971/1999 Min - Protección S. S.S)
COMPAÑIA DE Seguros

1

RELACION DE DOCUMENTOS

OBSERVACIONESNOMBRE DEL DOCUMENTO

EF. APARENTEMENTE EN BUEN ESTADO GENERAL. ÁLGIDO. DOLOR
INTENSO EN PIERNA DERECHA + MÚLTIPLES LACERACIONES, DOLOR

INTENSO EN PIERNA IZQUIERDA CON LIMITACIÓN PARA ARCOS DE

MOVIMIENTO HERIDA ABIERTA DE 4 CM SIN COMPROMISO DE TENDÓN DE

AQUILES.

RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA Y SACROCOXIGEA NO SE EVIDENCIA

FRACTURAS.

ELECTROCARDIOGRAMA REGISTRA UN RITMO SINUSAL, FRECUENCIA

CARDIACA DE 98 LPM, SIN

ELEVACIÓN DEL ST.

PLAN. REMISIÓN A NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA VALORACIÓN Y

SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA.

AMALIA VARGAS, MD. GENERAL

21.02.2019 CLÍNICA BELO HORIZONTE - ORTOPEDIA

SUB. ACCIDENTE LABORAL, TRAUMA POR APLASTAMIENTOEN MIEMBROS

INFERIORES, TRAUMA TEJIDOS BLANDOS SHERNET WESTERN CO A NIVEL

DE TOBILLO DERECHO Y PIERNAS.

OBJ. EVIDENCIA EDEMA Y LIMITACIÓN FUNCIONAL LEVE A NIVEL DE

TOBILLO DERECHO SIN HERIDAS NI LACERACIONES, SIN CONTRACTURAS

NI SIGNOS DE SÍNDROME COMPARTIMENTAL, NO DOLOR A LA MOVILIDAD

PASIVA, LLENADO CAPILAR NORMAL, NEUROVASCULAR DISTAL NORMAL,

ARCOS DE CADERA Y RODILLA CONSERVADOS, FUERZA MUSCULAR 5/5.

EPICRISIS O RESUMEN DE

HISTORIA CLINICA
ANÁLISIS. PACIENTE CON TRAUMA POR APLASTAMIENTO EN MIEMBROS

INFERIORES QUE INGRESA EN CONTEXTO DE EDEMA Y LIMITACIÓN

FUNCIONAL LEVE, ACUDE CON RADIOGRAFÍAS QUE DESCARTAN
PRESENCIA TRAZOS DE FRACTURA U ALTERACIÓN DE LAS RELACIONES

ARTICULARES A NIVEL DE CADERAS, RODILLA Y TOBILLOS. SE CONSIDERA

EN ESTE CONTEXTO TRAUMA DE TEJIDOS BLANDOS A NIVEL MIEMBROS

INFERIORES, MARCADO A NIVEL DEL TOBILLO DERECHO POR

APLASTAMIENTO, SIN LESIONES EN PROFUNDIDAD, SE BENEFICIA DE

MANEJO ANALGESICO, REHABILITACION CON FISIOTERAPIA, SE DA

INCAPACIDAD MEDICA Y SE DA DE ALTA MÉDICA PARA REHABILITACION.

SE EXPLICA PLAN DE MANEJO A PACIENTE QUIEN ENTIENDE Y ACEPTA.

ALBERTO PERPIÑÁN, ORTOPEDIA
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FORMULARIO DE DICTAMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, D

LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE

Artículo 52 Ley 962 /2005 Res. 01971/1999 Min - Protección S. S.S)
COMPAÑIA DE Seguros

3

RELACION DE DOCUMENTOS

NOMBRE DEL DOCUMENTO OBSERVACIONES

01.04.2019 CLINICA MEDILASER - RM DEL PIE Y TOBILLO DERECHOS

ESTRUCTURAS ÓSEAS CON MORFOLOGÍA CONSERVADA E INTENSIDAD DE

SEÑAL NORMAL, PEQUEÑAS ÁREAS DE HIPERINTENSIDAD EN T2 FAT

HIPOINTENSIDAD EN T1 DEL ESPACIO ARTICULAR DORSAL

METATARSOFALÁNGíCO DEL MENOR ENTRE EL CUNEIFORME EXTERNO,
CUBOIDES Y BORDES POSTERIORES DEL TERCERO, CUARTO

METATARSIANO, ESPACIO Y TEJIDO BLANDO RETROTALAR PROYECCIÓN
PARCIAL HACIA LAS REGIONES POSTERIORES DE LOS MALÉOLOS TIBIAL Y

FIBULAR, ÁREA MAYOR EN EL ESPACIO ARTICULAR, FIBULOTALAR
ANTERIOR, ASOCIADO A ADELGAZAMIENTO HETEROGÉNEO IRREGULAR
DE LOS LIGAMENTOS FIBULOTALAR POSTERIOR, MAYOR FIBULOTALAR

ANTERIOR, INTERMEDIA Y LEVE HIPERINTENSIDAD MEJOR OBSERVADA EN

T2 FAT SAT.

LEVE ENSANCHAMIENTO DE LOS TENDONES FIBULARES, ADYACENTE AL

CONTORNO DEL MALÉOLO RESPECTIVO, DISCRETA SEÑAL INTERMEDIA
INTRASUSTANCIA MEJOR OBSERVADA EN T2, DISCRETO EDEMA EN LA

VANA EN TENDÓN FLEXOR DE LOS DEDOS, SIN OTROS CAMBIOS
SIGNIFICATIVOS EN LA INTENSIDAD DE SEÑAL DE LOS DEMÁS ELEMENTOS

TENDINOSOS

HIPERINTENSIDADES EN T2 FAT SAT DISMINUCIÓN DE SEÑAL EN TI EN

PROYECCIÓN DE LOS GRUPOS MUSCULARES DORSALES, A NIVEL DE LOS

METATARSIANOS, SIN FORMACIONES NODULARES, NI COLECCIONES

ASOCIADAS, OBSERVÁNDOSE ADEMÁS ÁREAS CON DISMINUCIÓN DE

SEÑAL EN TI, HIPERINTENSIDAD EN T2 DEL TEJIDO CELULAR
SUBCUTÁNEO SOBRE LA REGIÓN DORSAL Y ÁREAS LATERALES POR

EDEMA SECUNDARIO.

FASCIA PLANTAR CON ESPESOR CONSERVADO E INTENSIDAD DE SEÑAL

NORMAL.

LOS DEMÁS ASPECTOS SIN CAMBIOS SIGNIFICATIVOS DE SEÑAL.

LECTURA DE LAS IMÁGENES

DIAGNOSTICAS Y

LABORATORIOS {SOLICITAR AL

TRABAJADOR)
VISUALIZADOS, DELGADAS Y DISCRETAS

OPINIÓN;

LEVE TENDINOSIS DE FIBULARES, ÁREAS DE SINOVITIS EN ESPACIOS

RELACIONADOS, MAYOR FIBULOTALAR ANTERIOR CON DESGARRO

PARCIAL DEL LIGAMENTO LOCAL Y MENOR FIBULO TIBIAL POSTERIOR

ASOCIADO A EDEMA LEVE SECUNDARIO EN TEJIDO CELULAR

SUBCUTÁNEO Y MUSCULAR.

DIAGNOSTICOS MOTIVO DE LA CALIFICACION

NOMBRE DXCIE 10 ORIGEN DESCRIPCION DX
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FORMULARIO DE DICTAMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, D

LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE

Artículo 52 Ley 962 /2005 Res. 01971/1999 Min - Protección S. S.S) /4COMPAÑIA Di SEGUROS

DIAGNOSTICOS MOTIVO DE LA CALIFICACION

NOMBRE DX DESCRIPCION DXCIE 10 ORIGEN

TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LOS

MIEMBROS INFERIORES, BILATERAL
TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE

AFECTAN MULTIPLES REGIONES DEL(OS)

MIEMBRO(S) INFERIOR(ES) (T003)

T003 Profesional

CONTUSIÓN DE LA REGION

LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS

CONTUSION DE LA REGION LUMBOSACRA

Y DE LA PELVIS (S300)
S300 Profesional

HERIDA DE LA PIERNA, PARTE NO

ESPECIFICADA (S819)
HERIDA DE LA PIERNA DERECHAS819 Profesional

DESGARRO PARCIAL DEL LIGAMENTC

FIBULO TIBIAL POSTERIOR DEL TOBILL

DERECHO

RUPTURA DE LIGAMENTOS A NIVEL DEL

TOBILLO Y DEL PIE {S932)
S932 Profesional

TENDINOSIS DE LOS LIGAMENTOS

FIBULARES DEL TOBILLO DERECHO {N

DERIVADO DELAT)

OTROS TRASTORNOS SINOVIALES Y

TENDINOSOS EN ENFERMEDADES

CLASIFICADAS EN OTRA PARTE (M688)

ComúnM688

CALIFICACION DEL ORIGEN

Evento: Accidente Origen: Profesional Mortal: NO

Tipo AT: Propios del Trabajo Fecha Siniestro: 20/02/2019

EL GRUPO INTERDiSCIPLINARIO DE POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A DETERMINÓ QUE \
EVENTO OCURRIDO EL 20.02.2019 ES DE ORIGEN MIXTO BAJO LOS SIGUIENTES ASPECTOS: l

DESCRIPCIÓN DEL REPORTE DE ACCIDENTE INDICA: "EL TRABAJADOR MANIFESTÓ QUE í
ENCONTRABA REALIZANDO LAS ACTIVIDADES DE MANEJO DEL RETROCARGADOR EN EL SITIO C

LA BOCATOMA EN LA VEREDA PALMAR BAJO DEL MUNICIPIO EN ESOS MOMENTOS Y COMO :

10:30 A 11:00 DE LA MAÑANA SE VINO ENCIMA DE LA MÁQUINA UNA ALUD DE TIERRA Y DESPUÉ

OTRA ALUD CUBRIENDO CASI LA TOTALIDAD DE LA MÁQUINA DONDE QUEDE TOTALMEN1

ATRAPADO. EL TRABAJADOR PRESENTA LESIONES, CONTUSIONES, HERIDAS Y LACERACIONES E

EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES. MANIFIESTA EL TRABAJADOR QUE LC

COMPAÑEROS LLEGARON CUANDO LO ESTABAN SACANDO LOS VECINOS DEL SECTOF

Fecha Muerte:

Sustentación:

EN HISTORIA CLÍNICA DEL DÍA: 20.02.2019 HOSPITAL DEL ROSARIO MC. "ME CAYÓ UN ALUD C

TIERRA ENCIMA” EA. INGRESA EL SERVICIO DE URGENCIA TRAÍDO EN AMBULANCIA INSTITUCION^

CON CUADRO CLÍNICO CONSISTENTE EN SER VÍCTIMA DE CAÍDA ENCIMA DE UN ALUD DE TIERF

DE UNA LOMA MIENTRAS REALIZABA SU ACTIVIDAD LABORAL QUEDANDO COMPLETAMEN1

TAPADO APROXIMADAMENTE DURANTE UNA HORA, NIEGA PÉRDIDA DE ALERTAMIENTO. E

APARENTEMENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, ÁLGIDO. DOLOR INTENSO EN PIERNA DERECHA

MÚLTIPLES LACERACIONES, DOLOR INTENSO EN PIERNA IZQUIERDA CON LIMITACIÓN PAF

ARCOS DE MOVIMIENTO HERIDA ABIERTA DE 4 CM SIN COMPROMISO DE TENDÓN DE AQUILE
RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA Y SACROCOXIGEA NO SE EVIDENCIA FRACTURA

ELECTROCARDIOGRAMA REGISTRA UN RITMO SINUSAL, FRECUENCIA CARDIACA DE 98 LPM, S

ELEVACIÓN DEL ST. PLAN. REMISIÓN A NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA VALORACIÓN Y
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FORMULARIO DE DICTAMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, D

LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE

Artículo 52 Ley 962 /2005 Res. 01971/1999 Min - Protección S. S.S)
I5COMPAKiA D£ Seguros

SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA. AMALIA VARGAS. MD. GENERAL,

HISTORIA CLÍNICA DEL DÍA: 21.02.2019 CLÍNICA BELO HORIZONTE - ORTOPEDIA SUB. ACCIDEN1

LABORAL. TRAUMA POR APLASTAMIENTO EN MIEMBROS INFERIORES, TRAUMA TEJIDOS BLANDC

SHERNET WESTERN CO A NIVEL DE TOBILLO DERECHO Y PIERNAS. OBJ. EVIDENCIA EDEMA

LIMITACIÓN FUNCIONAL LEVE A NIVEL DE TOBILLO DERECHO SIN HERIDAS NI LACERACIONES, S

CONTRACTURAS NI SIGNOS DE SÍNDROME COMPARTIMENTAL, NO DOLOR A LA MOVILIDAD PASiV

LLENADO CAPILAR NORMAL, NEUROVASCULAR DISTAL NORMAL, ARCOS DE CADERA Y RODILl

CONSERVADOS, FUERZA MUSCULAR 5/5. ANÁLISIS. PACIENTE CON TRAUMA POR APLASTAMIENl

EN MIEMBROS INFERIORES QUE INGRESA EN CONTEXTO DE EDEMA Y LIMITACIÓN FUNCION/

LEVE, ACUDE CON RADIOGRAFÍAS QUE DESCARTAN PRESENCIA TRAZOS DE FRACTURA

ALTERACIÓN DE LAS RELACIONES ARTICULARES A NIVEL DE CADERAS. RODILLAY TOBILLOS. S
CONSIDERA EN ESTE CONTEXTO TRAUMA DE TEJIDOS BLANDOS A NIVEL MIEMBROS INFERIORE

MARCADO A NIVEL DEL TOBILLO DERECHO POR APLASTAMIENTO, SIN LESIONES E

PROFUNDIDAD, SE BENEFICIA DE MANEJO ANALGESICO, REHABILITACION CON FISIOTERAPIA, 5

DA INCAPACIDAD MEDICA Y SE DA DE ALTA MÉDICA PARA REHABILITACION . SE EXPLICA PLAN [

MANEJO A PACIENTE QUIEN ENTIENDE Y ACEPTA. ALBERTO PERPIÑÁN, ORTOPEDIA.

01.04.2019 CLINICA MEDILASER - RM DEL PIE Y TOBILLO DERECHOS ESTRUCTURAS ÓSEAS CC

MORFOLOGÍA CONSERVADA E INTENSIDAD DE SEÑAL NORMAL, PEQUEÑAS ÁREAS C
HIPERÍNTENSIDAD EN T2 FAT HIPOINTENSIDAD EN TI DEL ESPACIO ARTICULAR DORS/

METATARSOFALÁNGICO DEL MENOR ENTRE EL CUNEIFORME EXTERNO, CUBOIDES Y BORDE

POSTERIORES DEL TERCERO, CUARTO METATARSIANO, ESPACIO Y TEJIDO BLANDO RETROTAL/

PROYECCIÓN PARCIAL HACIA LAS REGIONES POSTERIORES DE LOS MALÉOLOS TIBIAL Y FIBULA

ÁREA MAYOR EN EL ESPACIO ARTICULAR, FIBULOTALAR ANTERIOR, ASOCIADO

ADELGAZAMIENTO HETEROGÉNEO IRREGULAR DE LOS LIGAMENTOS FIBULOTALAR POSTERIO

MAYOR FIBULOTALAR ANTERIOR, INTERMEDIA Y LEVE HIPERINTENSIDAD MEJOR OBSERVADA E

T2 FAT SAT. LEVE ENSANCHAMIENTO DE LOS TENDONES FIBULARES, ADYACENTE AL CONTORN

DEL MALÉOLO RESPECTIVO, DISCRETA SEÑAL INTERMEDIA INTRASUSTANCIA MEJOR OBSERVAC

EN T2, DISCRETO EDEMA EN LA VANA EN TENDÓN FLEXOR DE LOS DEDOS, SIN OTROS CAMBIC

SIGNIFICATIVOS EN LA INTENSIDAD DE SEÑAL DE LOS DEMÁS ELEMENTOS TENDINOSC

VISUALIZADOS. DELGADAS Y DISCRETAS HIPERINTENSIDADES EN T2 FAT SAT DISMINUCIÓN C

SEÑAL EN T1 EN PROYECCIÓN DE LOS GRUPOS MUSCULARES DORSALES, A NIVEL DE LC

METATARSIANOS, SIN FORMACIONES NODULARES, NI COLECCIONES ASOCIADAS, OBSERVÁND05
ADEMÁS ÁREAS CON DISMINUCIÓN DE SEÑAL EN TI, HIPERINTENSIDAD EN T2 DEL TEJIC

CELULAR SUBCUTÁNEO SOBRE LA REGIÓN DORSAL Y ÁREAS LATERALES POR EDEN

SECUNDARIO. FASCIA PLANTAR CON ESPESOR CONSERVADO E INTENSIDAD DE SEÑAL NORM/

LOS DEMÁS ASPECTOS SIN CAMBIOS SIGNIFICATIVOS DE SEÑAL. OPINIÓN: LEVE TENDINOSIS C

FIBULARES, ÁREAS DE SINOVITIS EN ESPACIOS RELACIONADOS. MAYOR FIBULOTALAR ANTERIC

CON DESGARRO PARCIAL DEL LIGAMENTO LOCAL Y MENOR FIBULO TIBIAL POSTERIOR ASOCIAC

A EDEMA LEVE SECUNDARIO EN TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO Y MUSCULAR.

TENIENDO EN CUENTA EL MECANISMO DE LESIÓN, SE ACEPTA COMO PROFESIONAL f

DIAGNÓSTICO TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LOS MIEMBROS INFERIORES, BILATER7

CONTUSIÓN DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS, HERIDA DE LA PIERNA DERECHA

DESGARRO PARCIAL DEL LIGAMENTO FIBULO TIBIAL POSTERIOR DEL TOBILLO DERECHO Y í

DELIMITAN COMO PATOLOGÍAS NO DERIVADAS DEL ACCIDENTE LOS DIAGNÓSTICOS: TENDINOS

DE LOS LIGAMENTOS FIBULARES DEL TOBILLO DERECHO; DESDE EL PUNTO DE VIS1

FISIOPATOLÓGICO ES CLARO QUE LOS CAMBIOS DOCUMENTADOS NO SON DERIVADOS DE

EVENTO YA QUE LA TENDINOSIS ES UN PROCESO ESENCIALMENTE DEGENERATIV

MULTIFACTORIAL, QUE CONDUCE A ALTEF^^CIONES EN LA ESTRUCTURA Y COMPOSICIÓN DE
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FORMULARIO DE DICTAMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, D

LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE

Artículo 52 Ley 962 /2005 Res. 01971/1999 Min - Protección S. S.S)
COMPAÑIA DE Seguros

TENDÓN. SE ASOCIA AL SOBREUSO DEL TENDÓN Y A LA INCAPACIDAD DE ÉSTE, DE SOPORTAR l
CARGA MECÁNICA. ESTA DEGENERACIÓN PRODUCE LA PÉRDIDA DE LA FUERZA DEL TENDÓN Y [

AUMENTO DE SU VOLUMEN; POR LO TANTO NO PUEDEN SER CONSIDERADOS COMO DERIVADO

DEL AT.

TENIENDO EN CUENTA LO ANTERIOR POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS ACEPTA LA EXPRESIÉ

AGUDA DEL EVENTO ENMARCADA EN EL DIAGNOSTICO TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LC

MIEMBROS INFERIORES, BILATERAL, CONTUSIÓN DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVI

HERIDA DE LA PIERNA DERECHA Y DESGARRO PARCIAL DEL LIGAMENTO FIBULO TIBI;

POSTERIOR DEL TOBILLO DERECHO Y OBJETA LOS HALLAZGOS: TENDINOSIS DE LOS LIGAMENTO

FIBULARES DEL TOBILLO DERECHO, COMO NO DERIVADOS DEL EVENTO REPORTADO í

ACUERDO CON LA LEY 1562 DE 2012.

RESPONSABLE(S) DE LA CALIFICACION - Comisión Médica Interdisciplinaria Art. 6 y 9 Ley 776/02

DAYAN LORENA GARRIDO CATALINA MENDEZ SILVA

MÉDICO FISIATRA

CLARA BUSTOS

MÉDICO LABORAL

52730278

COY

52997983ENFERMERA

C.C.

Apartir de esta fecha el interesado tendrá diez(10) días para presentar i

escrito su controversia contra este dictamen. Caso que debe remitirse a la Junta Regional de Calificación de invaiidez i

intermedio y a cargo de Positiva Compañía de Seguros S.A. de conformidad con io establecido en el Art 52 ley 962/05, A

5 y 6 Decreto 2463/2001 y Art.142 decreto Ley 19/2012”

El presente dictamen se notifica a
Fecha

Firma y cédula del notificado Nombre y firma del notificador
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Señoría):

DUUAN FERNEY SILVA SALAZAR
ce 83092258

Calle 12 #12.30

Telóíofio: 3175930230
Campoalegre -Hulla

Asunto; NOTIFICACION DETERMINACION DE ORIGEN
Fecha de Siniestro; 20/02/2019

Cordial saludo.

Según el dictamen de I
Compartía, se determinó el

traumatismo superficial de los miembros
(Origen Profesional)

CONTUSION DE LA REGIÓN LUM80SACRA
HERIDA DE LA PIERNA DERECHA
DESGARRO PARCIAL DEL LIGAMENTO FIBULO
üfcnfcCHO

TENDINOSIS de los LIGAMENTOS FI8ULARFS
común)

^5t:WLZAN FERNEY
OctoiOICTAMEN

Po1f.ll Anx:0

SILVA SALAZ

ei7245-F:8
C-8309225B
Arwxos
HÜILA

NEIVft

92/10/2019

8:33:55 a.

1-017245
deierminaciún de origen emitido

origen (te) sigu,entes dtógr.SXr""” ^1=
1

INFERIORES, BILATERAL

Y DE LA PELVIS ( origen profesional)
í origen profesional)

tibial posterior del tobillo
(origen profesional)

del tobillo derecho { origen

2

3.

4

5

apelación o inwntormtíaÍ^^eSto^dentroS'tos'lOSÍ' presentar
adjuntando fotocopia de la cédula de cudadama ampiada notificación,

de atención a nivel nacional o enviarla al correTeEfróntn i ^ \ ‘^^^kjuier punto
indKiando en el asunto "Controversia'. electrónico sefv»cioalclienm(ffip^.i.i',.;,

su

Las controversias

te Invalidez, de aSolTa T' Calificante
l-.y 1662 de 2012 y Titulo 5 dSo “I dñToil), “o ^O'?- af“

Ete«aT30po“n7a1ñef„acS^^^^^^^ de atencite al cliente en

pa,s. Red gu. podra serconaoiiada en nueaira oégi™
CordiaJmente.

GERENCIA MÉDICA

Positiva Compañía de Seguros C,
Copia Empresa Municipio Campoalegre
Copia EPS Nueva EPS CARRERA
wopiaAFP: PORVENIR Carrera t3
Copia txpedienie digital

Proy^tú WENOV LIZETH CHARRY SANCHEZ-GI
aSs
Forma de Envío- A

16

S.A

calle 18 # 7 - 32

r27%Vr? ■ ?;'SOS2 Y 3 . BOGOTA» 27-75 Torre 6 Centro Iniernadonal

H'S.5_4_2_FR38 - V5 - 2019«M/I6

wOfi.o.ini.i Un Seguro» S.A. • r

nmi'i-ii J3a rucc.

Cunip.'ftis Be Ssau/s;

ú: I (bn t

'•vf>rj V
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Entregando lo mejor de
los colombianos

Certificación de entrega

Servicios Postales Nacionales S.A,

Certifica:

Que el envío descrito en la guia cumplida abajo relacionada, fue entregado
efectivamente en la dirección señalada.

I

I
1

SERVICIOS POSTALES NACIONALES S.A NIT 900,062.917-9I

CORREO CERTIFICADO POSITIVA 2fli»

¡I
Opetalivo;

Oiüi/ii lia aeivKiv:

|13M1/2019 1420 01

IUAC.CEfíTRO12811927

I

I

RA205343895COI
I
I

Nombn/ Razón Social: POSITIVA COMPAKiÍA OB SBOUROS • POSITIVA CEMTRO D£ EXCÉLENCIA

Diracclón:CRA 7 N 32*33 PISO 31

[Causal ODvoluciones:
cg o

I

0)I o NiT/c.c/T.teeoomsj ReAusaOo

No easte

No reside

No reclamado

Desconocido

Dirección errada

Ce rraao

caniaciado

OI C2
t

ino ME N1 N2
Rafaranci*:23Cia31 Telé1ono:2860S55 EXT 1193 Cddiso PosUlil 1031 IODOI

rt co NS FA

N
t

Apartado Oeuei^ adoACI Cludad:BO<3OTA0C. OtploiBOGOTAO.C Cddigo Operativo Mil 7S9I
DE Fuerza MayorFAI

Nombra/ Razón Social: OU.1AN FER1€Y SILVA SALAZARI
I

I
DireccIóniCsIle 34)111-98 Samo Vlvianda Obrera Firma nombre y/o sello de quien recibe: , ;

O
4
1
I

Tel:3175930230 Cóillgo Pottal:413020S00

Oeplo:HU1LA

Código
Operativo 4002850 a: <

2 O
m cr

-!
I

KCluded:CAAtf>OALESRE_HUlLA
C.C.lc

¿X.

jaV'N
I

Peao Fleico(srt):Z00

Peso Volumétrko|gra):D

Peló Faclurado<gra):209

Valor Declarado:$0
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Entregando lo mejor de
los colombianos

Certificación de entrega

Servicios Postales Nacionales S.A.

Certifica;

Que el envío descrito en la guia cumplida abajo relacionada, fue entregado
efectivamente en la dirección señalada.

11POSTCXPR£SS

dentro Opet^livo:

O'den de ««vicio:

iFectiaPie'AdtnisiOn: IflíWW'J 1 ? 21 ‘3FO NEIVA

12313825 YG236458221C0

ICausaJ Devoluciones:E Nombre/RaiOn Social: POSITIVA COMPAÑIA D6 SEGUROS • POSITIVA NEIVA

E OirecCKiniCRR T • 1T 20 BARRIO QUISiNalO ID oO N(T«:.C/T.I.S6CH3inM Rchtisado

No Qxiste
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Oo NE
RefefceclaNftlVA r. 18722810 EXT 2315 CéOls© Po»lal:-1100'0381 O^ C30

NS f
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fiieivA Maro.

AC
CiiBjad:NfclVA_HUlLA Deo(o:PiUILA CAOieo úperallvo A01SSOO

3E PM

S:HVNombre/ Haaóo Soaal: SRES MUMClRO CE CAMPOLAGRE

Oltcccrón Cl I 1fl* 7 - 32 e fio sello
<

Tcl:0 C6di0C P09U 1:413020160 Código
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z co
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Peso P acUiradcf gr s): 200

I Valor Oec]arado:$0
I Valor Molo $3 300
I Costo de oiancjOiSO

I Valor ro(ai;$3 300

Fechado enlrega: y ¿z****'^^ ^tT

.Pedro José Mufcií o
Dice Contener :tvOTIPICAClON

^servKiones del dienle - OTiriCACICN - 0i( ÍauEN

.H'VÚy^ P'h

Distribuidor.

ffl C-C.

Q->
Ges^n de entre

.299Q

461550940928S0YG2364$8221CO

.co linea NaCTorat: 01 3000 111 2i0yTnl cortado (571] 47220CO. Min. Tr^nspoite l.k de
20t 1 Alirr.TfC Rea. MenMiena Pipresa OQ19B7 de 9 sepdembre del 2011

(Vincipdl: RogoU O.C. Coh>rntB« Oi.i^nrijl G t 95 A 55 6ogotd ' 4.72.C 000200 del 20 ik: marmlr'

La información aquí contenida es auténtica e inmodificable.

> G&digo l^stai: no^ti
Oiag. 25G # gsA - 5S Bogotá D.C.

Línea (57-i) 472 2005
Lir>e:aNdclond:oi 8000 tu 210
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Certificación de entrega

Servicios Postales Nacionales S.A.

Certifica:

Que ei envío descrito en la guia cumplida abajo relacionada, fue entregado
efectivamente en la dirección señalada.
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Entregando lo mejor de
los colombianosQ

Certificación de entrega

Servicios Postales Nacionales S.A.

Certifica:

Que el envío descrito en la guia cumplida abajo relacionada, fue entregado
efectivamente en la dirección señalada.

t
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%
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LE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA
132486ADMISION N :

izNOMBRE: SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82.03.!0

Num. Id-: CC

SEXO:^^

83092258

37 A ESTADO CIVIL: CFECHA NACIMIENTO: EDAD:

19.10.22 17:1819.10.22 17:18:24 Fecha/Hora de registro:FECHA DE INGRESO: HORA DE INGRESO:

CALLE 43 N 15-29 CAMPOALEGRE DPTO: 41 3175930230DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:

OCUPACION: 999 PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION RESPO.VSABLE: YOHANA AVILA

DIRECCION:

OBSERVACION
(Inst)

» PRIMERA VISITA/Fecha: 19.10.22

« REGISTRO: 17:18:24 » (DR(A). MAM - MANUEL MOSQUERA - C.C. 19461399 - REG. MEDICO: 19461399 - ARTROSCOPISTA)

FINALIDAD: 07 / DETECCION DE ALTERAC DEL

TIPO DIAG: REPETIDO

MOTIVO DE LA ATENCION: 01 ACCIDENTE DE TRABAJO

CME CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADATIPO DE CONSULTA:

MOTIV O CONSULTA

CONTROL

ENFERMEDAD ACTUAL

COMPLETO 1 MES POST CONDROPLASTIA MA SSUTURA MENISCO RODILLA DERECHA. NO HA INICIADO TERAPIA FISICA

REVISION POR SISTEMA

NORMAL

ANTECEDENTES

->«2019.03.07-11:26:34», ÍDR(A). MPQ-MARIA DEL PILAR QUIROGA DüSSAN - C.C. 1075221865 - REG. MEDICO: - MEDICINA

GENERAL) H.MÉ: 119289

MEDICOS: NO REFIERE

ALERGICOS: NO REFIERE

QUIRURGICOS; NO REFIERE

™>«2019.03.29-16:52;4I», pR(A). CXM - CLAUDIA XIMENA MUÑOZ VANEGAS - C.C. 1075250119 - REG. MEDICO: 1075250119 -

MEDICINA GENERAL) H.ME: 120419

NIEGA MEDICOS, ALERGICOS, QX.

—>«2019.08.28-09;49:27», (DR(A). MPG - ANGELICA MARIA PRADA GOMEZ - C.C. 55302763 - REG. MEDICO: 91/2757 - MEDICINA

GENERAL) H.ME; 129167

ENFERMEDAD: NINGUNO ALERGICO; NINGUNO

QX: NINGUNO

MEDICAMENTOS: ETELORIC, ACETAMINOFEN TABLETAS

C ** EXAMEN FISICO

SIGNOS VITALES TA:

EXA.MEN FISICO

RODILLA DERECHA CON FLEXION D EO A 90 GRADOS. ATROFIA DEL CUADRICEPS. HERIDAS CICATRIZADAS

FC: FR: Tmp: PESO: TALLA:

DIAGNOSTICO - PLAN - ESTUDIOS -TRATAMIENTOS - EVOLUCION 'k'k

DIAGNOSTICO DE INGRESO

M241 OTROS TRASTORNOS DEL CARTILAGO ARTICULAR

DI.AGNOSTICO RELACIONADO I

M232 TRASTORNO DEL MENISCO DEBIDO A DESGARRO O LESION

ANTIGUA

ANALISIS/PLAN

30 SESIONES D ETERAPIA FISICA DOMICILIARIA RODILLA DERECHA



LE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA
132486ADMISION N :

NOMBRE: SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82,03.10

Num. Id-: CC

SEXO: ^ ESTADO CIVIL: C

83092258

37 AFECHA NACIMIENTO: EDAD:

19.10.22 17:1817:18:2419.10.22 Fecha/Hora de registro:FECHA DE INGRESO: HOR.\ DE INGRESO:

3175930230CAMPOALEGRE DPTO:CALLE 43 N 15-29 TELEFONO:DIRECCION: CIUDAD:

RESPONSABLE: YOHANA AVILAOCUPACION: 999 PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION

DIRECCION:

OBSERVACION
(Inst)

SALIDA DEL PACIENTE** **

DESTINO SALIDA: ««« NO REGISTR.\ **•
SERVICIO:

DIAS DE INCAPACIDAD: ODIASFECHA DE EGRESO: HORA DE EGRESO:

ESTADO A LA SALIDA: VIVO

KM. 1Q40 13CÜ

Dr. MANUEL MOSQUERA

Registro Medico: 79461399

CERTIFICO QUE TODOS LOS DATOS SUMINISTRADOS EN ESTA HISTORIA CLINICA SON VERIDICOS Y QUE

FUERON EXPLICADOS EN SU TOTALIDAD POR EL MEDICO TRATANTE.

NOMBRE y FIRMA DEL PACIENTE:



CLLE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

TEL: 8774343-8777444

DESCRIPCION QUIRURGICA No 15072

180-1 -130481

SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

15

Orden de Servicio N mero:

Nombre Paciente:

Fecha 19/09/19

Sexo: M83092258 Edad: 37

Hora fin; 11:50

MAM- MANUEL MOSQUERA

Duraci^/in: 00:59Hora inicio 10:50

Cirujano;

AnestesP/4logo:HFB- HUGO HERNANDO BAHAMON

RAQUIDEATipo de Anestesia:

DRV- DIEGO ALEJANDRO ROJAS VARGASAyudante:

lnstrumentad.:CR[STIAN LUNA

Clase de cirugía: AMBULATORIA

Diagny4Sticos Post-Operatorios:

1. S970-TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL TOBILLO

2. S897-TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA PIERNA

Tipo de cirugía; PROGRAMADA

Tipo Grado DiagnyíSticos Pre-Operatorios:
1. S970-TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL

TOBILLO

2. S897-TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA PIERNA

Tipo de herida: LIMPIA

Descripción de las intervenciones Realizadas;

3C’Ádigo Descripciy4n MUdico Vía

814712

839908

08701

SUTURA DE MENISCO MEDIAL O LATERAL. PORARTROSCOPIA 1 - 1i Interv 100%

3 - 2i+ Unic

MAM 3 - 2i+ Unic

MAM

EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO EN TEJIDOSBLANDOS DE PIERNA (MUSCULO, MAM

RESECCION DE LESION OSTEOCONDRAL EN TOBILLO POR ARTROSCOPIA

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Descripciyin: BAJO ANESTESIA REGIONAL PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA DLE CAMPO OPERATORIO USO DE TORNIQUETE A

250MM HG SE PRACTICA ARTROSCOPIA RODILLA DERECHA PORTALES AL, AM-. SE EVIODENCIA UNA LESION

CONDRAL EN LA TROCLEA FEMORAL. S EHACE CONDROPLASTIA MAS MICROPERFORACIONES. SE EVIDENCIA

LESION CUERNO POSTERIOR MENISCO MEDIAL CON QUISTE PARA MENISCAL . SE HACE EXTRACCION CUERPO

EXTRAÑO , SE DESBRIDA EL MENISCO CON CUCHILLA SHAVER Y COOL, CUTTER Y SE HACE SUTURA MENISCO

MEDIAL TODO ADENTRO CON DOBLE PUNTO. SE ESTABILIZA LA LESION

LAVADO Y CIERRE D EPORTALES

SE UTILIZO

1 KIT DE SUTURA MENISCO

1 CUCHILLA SHAVER

1 COOL CUTTER

AnatomYa Patoiyigia:
NO

ComplicacPAn:

-rescripcíytn de la complicaciyin
NO

Rayos X Intraoperatorios
NO

Intensificadorde Imagen
-N©-

O-

C*.ViwJ fernsniíw

C4Vt T Tf*AOf

«M. 104013CV

CIRUJANO



I.P.S. CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL

CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA - CONSULTA MEDICINA LABORAL C121132
r:«»nr'Q dp

U
■' as

¡oí.cAi'SDN

'NTtc.BAo* OcuDdc erial FECHA DE IMPRESIÓN: 2019-11-05 (NEIVAl) FECHA DE ATENCIÓN: 2019-10-30 TIEMPO EN CONSULTA: Oh : 39min

Dalos de la Empresa:

RA2ÓN SOCIAL;

DIRECCIÓN:

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS SJV.

CARRERA? NO 17 -20

8600111S3

TELEFONOS:

PROFESIOGRAMA:

Ciudad:

8722810 EXT 2312

No

NIT; NEIVA - HUILA

Dalos del Usuario:

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

CARGO:

DOMINANCIA;

EXAMEN;

TIPO DE EXAMEN:

OULIAN FERNEY SILVA SALA2AR

CALLE 33A # lS-29 CAMPOALEGRE

OPERADOR DE MAQUINARIA PESADA

DIESTRO

CONSULTA MEDICINA LABORAL

SEGUIMIENTO O CONTROL MEDICO

IDENTIFICACION:

EDAD:

GÉNERO:

TELEFONOS:

SINIESTRO:

TIPO DE CASO;

No. AUTORIZACIÓN:

CC 83092258

37 AÑOS

MASCULINO

317S930230

352522463

GRAVE

25704874

Consulta externa / especializada Consulta Frecuencia

Interconsuita 1 (Consulta) CONTROL CON MEDICINA LABORAL 1

uexu-vsco
■9» SAUUrO OCUMClOfVM
MAtstMta LA.araa'14

Lc,enS.0.78aM

PAOLA MONCALEANO FORERO

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

TARJETA PROFESIONAL RM 41 1353/2012 // LIC EN S.O, 782 DE 2014

DULIAN FERNEY SILVA SALA2AR

C.C. 83.092.258

PACIENTE

DIRECCIÓN; DIRECIONCOMERCIAL@SGISAS.COM - TELÉFONOS: (8) 872 02 05 - 866 9763 NEIVA • (1) 8886234 GIRARDOT
WWW.IPSCDO.COM - WWW.ALTURASYANCU\JES.COM CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL



LE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

ADMISION N : 129385

17
NOMBRE: SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82.03.10

Num. Id-: CC

SEXO:^^

83092258

37 A ESTADO CIVIL: CFECHA NACIMIENTO: EDAD:

19.08.31 07:1019.08.31 07:10:11 Fecha/Hora de registro:FECHA DE INGRESO: HOR.A DE INGRESO:

CALLE 43 N 15-29 CIUD.AD: CAMPOALEGRE DPTO: 3175930230DIRECCION: TELEFONO;

OCUPACION: 999 PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION RESPONSABLE: YOllANA AVILA

DIRECCION:

OBSERVACION
(Inst)

» PRIMER.\ VISITA / Fecha: 19.08.31

«REGISTRO: 07:10:11 » (DR(A). FDS - FRANK DANIEL SALGADO -C.C. I017124I50 - REG, MEDICO: 1212 - ORTOPEDIA)

FINALIDAD: 10/NO APLICA

TIPO DIAG: REPETIDO

MOTIVO DE LA ATENCION: 01 ACCIDENTE DE TRABAJO

CME CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADATIPO DE CONSULTA:

MOTIVO CONSULTA

ACCIDENTE LABORAL

ENFERMEDAD ACTUAl

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE LABORAL 20/02/2019. POR TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO EN PIERNA Y

TOBILLO DERECHO

PERSISTE CON DOLOR A NIVEL DE TOBILLO. EDEMA, GONALGIA BILATERAL.

RM DE TOBILLO DERECHO CON TENOSIVITIS DE TIBIAL POSTERIOR, TENDINOSIS DE FIBULAR .ANCHO, SINOVITIS DEL FLEXOR

LARGO DE LOS DEDOS, DISTENSION CON ROTURA PARCIAL DE LIGAMENTO TIBIOTALAR, FIBUTALAR Y LEVE DESGARRO DISTAL DE

GASTROCNEMIO MEDIAL.

RM DE RODILLA DERECHA CON ROTURA OBLICUA DE MENISCO INTERNO, QUISTE PARAMENISCAL DORSAL.

PACIENTE VALORADO POR EQUIPO DE ARTROSCOPIA QUIEN PROGR.AMA PARA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

REVISION POR SISTEMA

ANTECEDENTES

.->«2019.03.07-11:26;34», (DR(A). MPQ - MARIA DEL PILAR QUIROGA DUSSAN - C.C. 1075221865 - REG. MEDICO: - MEDICINA

GENERAL) H.ME: 119289

MEDICOS: NO REFIERE

ALERGICOS: NO REFIERE

QUIRURGICOS: NO REFIERE

->«2019.03.29-16:52:41», (DR(A). CXM - CLAUDIA XIMENA MUÑOZ VANEGAS - C.C. 1075250119 - REG. MEDICO: 1075250119 •

MEDICINA GENERAL) H.ME: 120419

NIEGA MEDICOS. ALERGICOS, QX.

“X<2019.08.28-09:49:27», (DR(A). MPG - ANGELICA MARIA PRADA GOMEZ - C.C. 55302763 - REG. MEDICO: 91/2757 - MEDICINA

GENERAL) H.ME: 129167

ENFERMEDAD: NINGUNO ALERGICO: NINGUNO

QX: NINGUNO

MEDICAMENTOS: ETELORIC, ACETAMINOFEN TABLETAS

]•k*k EXAMEN FISICO **

SIGNOS VITALES TA:

EXA.MEN FISICO

RODILLA DERECHA CON FLEXO-EXTENSION 0-140°. MC MURRAY +, DOLOR A LA PALPACION DE INTERLINEA INTERARTICULAR. NO

SIGNOS DE INESTABILIDAD LIGAMENTARIA

FC: FR: Tmp: PESO: TALLA:

RODILLA IZQUIERDA CON FLEXO-EXTENSION 0-130°, MC MURRAY +, DOLOR A LA PALPACION DE INTERLINEA INTERARTICULAR, NO

APARENTA SIGNOS DE INEST.ABILIDAD LIGAMENTARIA



LE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA
129385ADMISION N :

ÍS
83092258NOMBRE: SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82.03.10

Num. Id-; CC

SEXO:f^37 A ESTADO CIVIL: ^FECHA NACIMIENTO: EDAD:

19.08.31 07:1019.08.31 07:10:11 Fecha/llora de registro:FECHA DE INGRESO: HOR.\ DE INGRESO:

CIUDAD: CAMPOALEGRE DPTO: 41 3175930230CALLE 43 N 15-29 TELEFO.NO:DERECCION:

RtSPONSABLE: YOHANA AVILAOCfPACION; 999 PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION

DIRECCION:

OBSERVACION (Inst)

TOBILLO DERECHO CON LEVE EDEMA, FLEXION PLANTAR 30«, DORSIFLEXION 20°. INVERSION 25°, EVERSION 15°

** DIAGNOSTICO - PLAN - ESTUDIOS -TRATAMIENTOS - EVOLUCION **

DUGNOSTICQ DE INGRESO

S832 DESGARRO DE MENISCOS. PRESENTE

DIAGNOSTICO RELACIONADO,!

S970 TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL TOBILLO

mAGNQSTICO RELACIONA 2

S897 TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA PIERNA

■AN.ALISIS/PLAN

PACIENTE CON TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO, CON LESION MENISCAL DE RODILLA

DERECHA. LESION LIGAMENTARIA Y TENDINOSA A NIVEL DE TOBILLO DERECHO, CON DOLOR SECUELAR, SE INDICO TERAPIA

FÍSICA. LAS CUALES NO HA AUTORIZADO LA ARL, SEGUN INFORME DE PACIENTE

YA EN PLAN QUIRURGICO POR EQUIPO DE ARTROSCOPIA DE RODILLA PARA REPARACION MENISCAL DE RODILLA DERECHA

AL MOMENTO ASOCIADO A GONALGIA BILATERAL. CON PERSISTENCIA DE GONALGIA IZQUIERDA POR SOBRECARGA, CON POSIBLE

LESION MENISCAL

SE SOLICITA RM DE RODILLA IZQUIERDA

PRORROGA DE INCAPACIDAD MEDICA

MEDICAMENTOS:««

ETEROCOXIB TAB 120 MG # 30

TOMAR 1 TAB VO CADA DIA POR 30 DIAS

INCAPACIDADES:**

INCAPACIDAD MEDICA PRORROGA

FECHA DE INICIO 31 DE AGOSTO 2019

FECHA DE FINALIZACION 30 DE SEPTIEMBRE 2019

•• PARACLINICOS/DIAGNOSTICOS:

RM DE RODILLA IZQUIERDA SIMPLE

«« ORDENES MEDICAS:

CONTROL CON ORTOPEDIA EN 1 MES



DESTINO SALIDA: *** NO REGISTRA *•* SERVICIO:

DIAS DE INCAPACIDAD: ODIASFECHA DE EGRESO; HORA DE EGRESO:

ESTADO A LA SALIDA: VIVO

Dr. FRANK DANIEL SALGADO

Registro Medico: 1212

CERTIFICO QUE TODOS LOS DATOS SUMINISTRADOS EN ESTA HISTORIA CLINICA SON VERIDICOS Y QUE
FUERON EXPLICADOS EN SU TOTALIDAD POR EL MEDICO TRATANTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE:



CLINICA RtlO HOKI/ONTH LÍDA

Nir.: 9ClÜ2tSUa:i 3

CLLE 8A N. í>0-19 NEIVA-MUU.A

TEL; ¡1774343-8777444

8779494 - 8778060 8643514 018000183514

83092258

u J
j^JCj

!• K' 'IKi

-r í
Sí?i'.M I •: i I ii i; I 'l , (f I , t ■!

lU'KA: \ : . li.i: i'

;iMA M..;

EPICRISIS

PACIENTE: S“*-VA SALAZAR dulian ferney
Dcx: iübNT.

FCHA NACTO

EST CIVIL

SERVICIO OF INGRESO.I-AWBULATORIA

SERVICIO DE EGRESO. -

EN IIPAD RESPONSABLE.

CC 83092258

82 03 10

CASADO

SEXO MASCUIINO

EDAD 37 A

OlRECCION. CAll cf 43 N KV¡'y

CAMFOAt I (ilU.CIUDAD 31IM

B+RH.

FECHA DE INGRESO ií> CÜ. 19

FECHA DC EGRESO 191:9 19

HORA 1)1 iNliKf SO OU 31

HORA DE EGRESO 17 U)

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

PRESUNTIVO:

CONFIRMADO
S897 - T KAUMATISMOS MULTIPLES DE LA PIERNA

S897 - TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA PIERNA

FECHA. 19.09 19-12:03:48 //AREA: b P1 C R I S I S//{DR(A^. MAM - MANUEL MOSQUERA - C.C, 19461399 ■ REG. MEDICO 19461399 •

» DEL INGRESO

* MOTIVO DE LA CONSULTA •“

—>«19.09.19-12 03.47», (CR{A). MAM - MANUEL MOSGUCRA - C C
13043T

19461399-REG, MEDICO: 19461399 - ARTROSCOPISTA) ECPIRiSlS,

PACIENTE PROGRAMADA POR CONSUTA EXTERNA PARA RELAIZAR PROCEDIMIENTO

•SUTURA DE MENISCO MEDIAL O LATERAL O ARTROSCOPIA
'EXTRACCION DE CUERPO FXTRAÑO DE TEJIDOS BLANDOS DE PIERNA (MUSCULO TENDON SINOVIAL)

DE:

— ESTADO GENERAL AL INGRESO

—>«19,09 19-12.03:47», ÍDR(Aj. MAM - MANUEL MOSQUERA C.C. 19461399 - REG. MEDICO, 19461.399 - ARTROSCOPISTA) ECPlRiSlS
130481

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES CONCIENTE ORIENTADO, TRANQUILO ALERTA. AFEBRIL.

ENFERMEDAD ACTUAL

—>«19.09.19-12.03 47», (DR(A}. MAM - MANUEL MOSQUERA - C.C. 19461399 - REG MEDICO: 19461399 - ARTROSCCPISTA)
130481

ECPtRISiS

•"ACIWENTE CONSULTA POR CONTLNRION DE l A RODILLA DERECHA

*•*

ANTECEDENTES, INTERVENCIONES Y ALERGIAS —

.„>«19 09.19-12.03:47», (0R(A) MAM - MANUEL MOSQUERA - C C 19461309 - REG. MEDICO: 19461399 - ARTROSCOPISTA} ECPlRlSlS.

130481

NINGNO

FECHA: 19.Q9.19-12:Q3:49 H AREA: EPICRISIS// (DR(A). MAM • MANUEL MOSQUERA ■ C.C. 19461399 - REG. MEDICO: 19461399 -

» DEL INGRESO

*•' HALLAZGOS. EXAMEN FISICO Y REVISION POR SISTEMA ***

->«19 09 19-12.03:47», {DR(A) MAM - MANUEL MOSQUERA - C C, 1S4613Q9 REG. MEDICO 19461399 - ARTROSCOPISTA)
130481

ECPlRlSlS

BUEN ESTADO GENERALES

PLAN DE MANEJO TERAPEUTICO

->«19.09.19-12;03;47».(DH(A), MAM-MANUELMORQUERA-CC 19461399 -REG MEDICO 19461399 - ARTROSCOPISTA) ECPlRlSlS
130481

É»é

1 TRAMADOL 50 MG TABLETAS VO CADA a HORAS CANTIDAD 21 POR 7 DIAS

Pag 1



) ’i. ‘/'i. ! O

1 ; O 4 ; 4 í

1’'í;ciia .Ki4i;;if4i:CLINICA BELO HORIZONTE LTDA

NIT.i 900215983-3

CLLE 8A N. 50-19 NF.IVA-HUILA
TEL: 8774343-8777444

8779494 - 8778060 - 3643514 - 013000183514

83092258

3l

\VJP)--ir

MOKA:

KAOILA Hv:
O

epicrisis
=N 500 MG TABLETAS VO CADA 0 HORAS CANTIDAD 21 POR 7 OIAS

2 acetaminof
- CEFALEXINA 500 MG TABLETAS VO CADA 8 HORAS CAN 11ÜAD15 POR 5 DIAS

4 ENOXAPAHirlA 4C MG AMPOLLAS VIA SUBCUTANEO DIARIA CANTIDAD 35

empezar hoy a las ?1 00 PM
5 SE ORDENAN 20 SESIONES DE TERAPIA FISICA
"OCHO DIAS DEPSUES DE LA CIRUGIA

6 APOYO PARCIAL CON MULETAS
7 MEJORAR TROPISMO MUSCUIAR

AUMENTAR FLEXION DE RODIl LA EN DECUBITO PRONO PASIVO Y ACTIVO ASISTIDO

9. MANTENER RODILLA EN EXTENSION CUANDO ESTE EN REPOSO

10. SE DA INCAPACIDAD LABORAL APARTIR DEL 30/032019 HASTA EL 23/10/2019

DIAS POSTERIOR A LA CIRUGIA PARA CURACION CLINICA BELO HORIZONTE

3.

B.

11 CONTROL EN 8

12. REI IRO DE PUNTOS EN 15 DIAS POSTERIOR A LA CIRUGIA CLINICA BELO HORIZONTE

MARIA FERNANDA SEÑORITA DE PROGRAMACION LOS LLAMA PARA CONFIRMARCONTROL EN UN MES
V

» DE LA EVOLUCION

*” DESCRIPCION

INDICACIONES TERAPEUTICAS) *“

->«19.39 ig-ISrOS;!/». (DR(A) MAM - MANUEL MOSQUERA - C C. 10461399 - REG- MEDICO 19461399 - ARTROSCOPISTA) ECPlRtSIS.

130481

PACIENTE CON EVOLUCION CLINICA FAVORABLE QUIEN NO PRESENTA NINGUNA COMPLICACION, CON BUENA RECUPERACION Y

TOLERANDO LA VIA ORA LO CUAL SE DECIDE DAR DE ALTA CON RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA SIN COMPLICACIONES

DE LA EVOLUCION CLINICA DEL PACIENTE (DESCRIPCION DE COMPLICACIONES, RESULTADO DE PROCEDIMIENTOS

*•’ PROCEDIMIENTOS ESPECIALES REALIZADOS ***

—>«19 0B.19-12;03;47», (DR(A). MAM - MANUEL MOSQUERA - C.C. 19461399 - REG. MEDICO 19461399 - ARTROSCOPISTA) ECPIRISIS.

130481

•SUTURA DE MENISCO MEDIAL O LATERAL O ARTROSCOPIA

•EXTRACCION DE CUERPO EXTRAÑO DE TEJIDOS BLANDOS DE PIERNA (MUSCULO TENDON SINOVIAL)

TIPO GRADODIAGNOSTICOS AL EGRESO

CONFIRMADO: S897 - TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA PIERNA

í
C4«op€C)«^'< iiujjuArui.rx:tA

KM. 1U4Ü 13ei^

Registro Medico:



HISTORIA CLINICA - CONSULTA DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN C96792’ <1

i 'CeT.tíC
■Ci i 'C;íi‘Fv5i'«:o

acuptfOcr.aí
31PECHA DE IMPRESIÓN: 2019-08-26 (NEIVA2) FECHA DE ATENCIÓN! 2019^08-26 TIEMPO EN CONSULTA: Oh : 24nm

Datos de fa Smpresa:

RAZÓN SOCIAL:

OIRECCIÓN;

8722810 EI<T 2312POSITIVA COMPAÑIA OeSEGLíBOS S.A.

CARRERA? No 17 - 20

S600Í11S3

laSFONOS:

PROresrOGRAMA:

Cíudád:

NO

NEIVA-HUIUNIT:

Datos dei üsuano;

NOMBRE;

OIRECCIÓN;

CARGO:

DOMINANCIA:

ETÍAMEN:

TIPO DE EXAMEN:

CC830922S8

37 AÑOS

MASCULINO

3Í7S930230

.3S2522463

GRAVE

2S179340

IDENTIFICACION;

EDAD;

GÉNERO:

TEIEFONOS;

SINIESTRO:

TIPO DE CASO:

No. ALTTOfttZAaÓN;

OLILIÁN FERNEY SILVA SALA2AR

CALLE 33A-P lS-29 CAMPOALEGRe

DIESTRO

•CONSULTA DE MEOICINA FÍSICA Y ReHABlLÍTACIÓN

SEGUIMIENTO 0 CONTROL MEDK»:v
¡S/SA

Motivo de consulta

Motivo de Consulta

CONTROL FISIATRICO

Enférm eda d A ctuaf

PAaeNTÉ MASCULINO oe 37 AÑOS OE EOAO. LABORA EN LA ALCALDIA OCUPACION OPERADOR DE MAQUINARIA PESADA. CON ATY CC)N DIAGNÓSTICO OE TRAUMATISMO

SUPERFICIAL DE LOS MIEMBROS INFERIORES, BILATERAL, CONTUSIÓN DE LA REGIÓN LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS, HERIDA DELA PIERNA DERECHA Y DESGARRO

PARCIAL DEL UGAMENTO FIBULO TIBIAL POSTERIOR DEL TOBILLO DERECHO, QUIEN REFIERE QUE HA REAUrAOO 60 5S DE TF .

INCAPACIDAD LABORAL DESDE EL 21-02*1? AL 12-03-19 Y LUEGO DEL 14-03-19 AL 03-06-19. FUE VALORADO POR ORTOPEDIA EL 13/Ó5/19 QUIEN INDICO CONTROL EN 20

DÍAS Y PRORROGÓ IT. EL 25/06/2019 CONTROL CON ORTOPEDIA INDICA VALORAaON POR EQUIPO DE ARTROSCOPIA DE RODILLA, REFIERE OOLOR EN AMBAS RODILLAS A

PREDOMINIO IZQUIERDO, Y ZONA LUMBAR DERECHA QUE SE EXACERBA CON LA DEAMBULACION Y LOS MÓVIMieNTÓS. ORTOPEDIA 0S/D6/2O19 SOLICITA RMN OE

COLUMNA LUMBOSACRA .CON HALLAZGOS DEGENERATIVOS

Ayudas Diagnosticas

RMN. 24707/2019.

OISCOPATTA DEGENERATIVA L2-L3, A L4-L5 CON CAMBIOS ESPONDILOSICOS Y LEVES FACETARIOS RELACIONADOS ABOMBAMIENTO Y PROTRUSJON DISCO OSTEORTARIA

CON REDUCCION PARUAL NEURpFORAMINAL DESCRITA, SIN COMPRESION RADICULAR.

REPORTE DE RMN DE PIE Y DE TOBILLO DERECHOS OELOl/04/19 DE DESGARRO PARCIAL DEL LIGAMENTO FIBULOTALAR ANTERIOR Y MENOR BN EL POSTERIOR

Doior

NO REFIERELocalización

NO REFIERETip©

NO REREREFrecuencia

NO REFIERETiempo de evolución

Antecedentes de Salud

Hábitos

Consiime cigarrillos No

DIARIOFrecuencia

18 ANOSExposición

NoConsume licor

OCASIONALFrecuencia.

Exposición

Consume sustancias psicoactivas

Realiza deportes

15 ANOS

No

No

Observaciones

NINGUNA

1



Goniometrfa
■•V

I

;5JTronco Izquierdo Derecho

Flexión 0-45® 4S 45

Extensión 0-45" 45 45

Rotación D-1 0-60" 55 55

Rotación l-D 0-60" SO SO

inclinación D-l 0-45' 35 35

inciinácíón l-D Q-45® 3S. 35

Rodilla izquierdo Derecho

Flexión 0-130-140* lio lio

Extensión 140-130-0" 0 o

Cuello de Pie Izquierdo Derecho

Pfantiflexión 0-45'5Q" 35 35

Dorsifiexión 0-20° .20 20

Dorsiflexión e Inversión 0-25-30® 25 25

inversión 0-30-40* 30. 30

Eversión 0-15-20* 20 •20

Observaciones de Goniometria

NINGUNA

Fuerza Müsóuiár

Observaciones de Fuerza Muscular

4/5 PARA TOOOS LOS GRUPOS MLfSCUURES DE RODILLA V TOfilLLO DERECHO. 4/5 PARA MUSCULATURA DE TRONCO.

• •••').

Ordenes'Medicas

Consulta externa / especializada Consulta Frecuencia

Interconsuita 1 (Consulta) MEDICINA LABORAL 1

impresión Diagnóstica

Datos de Procedimiento Diagnosticas

Tipo diagncstlco Impresión diagnóstica

Examen Medico Laboral

■> $300 CONTUSION DE lA. REGION LUMBOSACRA Y DE U PELVIS

Q SBÍ9 r: HERIDA DE LA PIERNA, PARTE NÓ ESPECIFICADAFinalidad

Realizado por MEDICO ESPECIAUSTA í S932 :: RUPTURA DE LIGAMENTOS A NIVEL DH. TOBILLO Y DEL PIE

¿Sé dá dé aita.oor especialidad? SI • T003 :: TRAUMATISMOS SUPERFiaALES QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES

oa.{OS) MIEMBRO(S) INFERIOR(ESJ
1, !«

Análisis y Complementarios

PAaeNTE QUIEN INGRESO A PROGRAMA DE REHABIUTACION ALCANZANDO SU MEJORÍA MÁXIMA, REFIERE DOLOR EN AMBAS RODILLAS A PREDOMINIO IZQUIERDO. ESTA
PENDIENTE VALORAaÓN POR CIRUGÍA ARTROSCOPICA. SE DECIDE:

ALTA POR FISIATRIA.

VALORACIÓN POR MEDICINA LABORAL AL SER EVALUADO POR CIRUGÍA ARTROSCOPICA

VALORACIÓN DE PCL.

Odservac/ones Laborales

NINGUNA



'ir\u1 4'^ W ’

HISTOraA CUNICA - CONSULTA DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN C77994

HFECHA DE IMPRESIÓN! 20J9-G7-U FECHA DEATCMCJÓNi TIEMPO EN CONSULTAS Oh l.ViKsi

Daios de /a £mpresa:
RA7ÓM SOCfAI.-.

OIBECCIÓH;
POSITIVA COMI**^^ Dt SEGUROS, S,A.
CARRERA 7 NO :?-20

seoajtiss

TELífÜfBOS-

PaOFFSIOGRAWA;

CHsddd:

STaí'jir-Ex'T 23.12

Na

NITi - nyn> ■* •

Oafos de/ Lfsi/arío:

mjMBfie;

bjRFCCIÓN!-
CARGO:

OOMIMANCJA:

eíA/jCN:

■n“0 Dfc eXAHFJi:

DULlANf cRMEY 51WA 5AUZAR

CALLE T JA * 15-29 CAMPOALEGRS
lOENTlFlCAgOW:
EDAO;

CéNERO;

TELEFONOS:

SINIESTRO:

TIPO DE CASO:

NO. AUTORIZACIÓN;

cc Rjoszisa

3? A/jÓS,
HA3'CULIS0_ .
3lT3&7053<>

352522465

CBAV^

J439é2.3í

DIESTRO

CONSULTA D£ MsOlClHA FÍSICA Y WHAWLÍTACIÓN
SEGUlHlFN'rO O CONTROL HEOÍCO

Motiyo fte cQniy/tó;

Motivo de Consuita

consulta CONTROL,

Enfermedad Actuai

PACJEiVTE MASCUUMO OÉ 37 AÑOS OS EDAD. CON DIAGNÓSTICO DE TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LOS

LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS, HERIDA DE LA PIERNA DERECHA Y DESGARRO PAROAL DEL LIGAMENTO F1BUL0 TIBIAL POSTERIGHT

MIEMBROS INFERIORES, BJUrERAL,.CC^iTUSIÓN Os LA RfcCJÓN

DEL TOBILLO DERECHO, QUIEN REMERE
QUE na RtALIZADO 30 sir de tf en este cenuo, la ss de to no jas. esta HACieníto en este centro, do MEJORÍA del dolor y da »a movilidaQ.
tNCAPACIPAtí LABORAL 1>ESDE EL 21-D2-1B AL 12-03-19 Y LUEGO DEL 14-03-19 AL D3-D&-19: FUE VALORADO POR ORTOPEDIA EL 13/05/19 QUIEN INDICO CONTROL EN 30
DÍAS V PRORROGÓ it. LABORA COMO OPERADOR D£ MAQUINARÍA PESADA. EL 2£/06/20.t9 CONTROL CON ORTOPEDIA INDICA VALpRÁCION POR EQUIPÓ De ARTROSCOPIA
Oe RODILLA. REFIERE DOLOR GÑ AMBAS RODILLAS Y ZONA LUMBAR DERECHA QUE SE EXACERBA CON LA OEAMBUUCION Y LOS MOVIHICNTOS.

Ayudas D/apnos/Zcas

REPÓRTe DE RMN DE pie. Y detohipa derechos DEL 01/04/19 cte tíesgaiTo PARCIAL tíeí ligamenlo fiuülotalar ANTERIOR y menor en el POSTERIOR

Dolor

Localización
Efí ZOtW lumbar y ambas ROOrUAS

Tipo MECANICO

rreCüt'ncia

Tiempo de .avnhjdón

•«•ONSTANTE

CON ENFERMEDAD ACTUAL

Antecedentes de Salud

Hábitos

consume cigamiíos No

Frecuencia DIARIO

Exposición 18 AÑOS

Consume licor No

Frecuencia OCASIONAL

Expeskiórr 15 AÑOS

ConsLime sustancias ps'coec.tivas Na

Realiza deportes No

Observaciones

nmcufiA

' k-

:Gó^fómetrMy

¥



R'odWa Izquierdo Derecho

Ffexión 0-13D-1-ÍO®

Extensión 140-130-0*

J5lio no

o o

Observaciones de Goniometrfa

COWSEFivrADA “

Fuerza Muscular v

Observaciones de Fuerza Muscular

•i-iS PARA TODOS LOS GRUPOS MUSCULARES DE AMBAS RODRXAS

■^"■^Qrddnés Medicas
•/

Consulta externa / especializada Consulte Frecuencia

interconsulta 1 (Consu(ta)

filterconsuHa 2 (Consulta)

CIRUGIA ARTROSCOPICA 1

FISIATRIA \

¿jsfarfo Comp/emenfec/o/i rerapét/í/ca ,
Nombre Observación

Radi9l09>a RMN DE COLUMNA LUMBOSACRA

Impresión Diagnóstica

Datos de Procedimiento Diagnósticos

M688 ;; OTROS TRÁSTORnOS SINOWALES V TENDINOSOS EN ENfERMEDAOSS

clasíficaüas en otra parte

V i S30G :: CONTUSION DE LA REGION LUM80SACRA Y DE LA PELVIS

r - SSID HERIDA OF. U PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA

^ S932 ; ; RUPTURA DE LIGAMENTOS A NIVEL DEL TOBILLO Y DEL PIE

TÓ03 TRAUMATISMOS SUPERKICIAUES.QUE AFECrAN WUU 1PLE5 REGIONES

ÜELÍOS) MIEMBROtS) l«FERIOR(ES)

Titjü ÓíiíjrKrttlcp Iir>Drcsión diastióstico

ritiaildad Acx.'denle dt¡ Trabajo

MEDICO ESPEClALiSrApor

Análisis y Comphmentarios

PACIENTE CON DOLOR cfi AMBAS RODIlLS Y COLUMN LUMBOSACRA. REQUlERe:

VALORACION t’Oft CIRUGIA ARTROSCOPICA

RMN DE COLUMNA LUMBOSACRA

COrflftOL FlSlATRICO'CON CONCEPTO DE CiRl^GlA ARTROSCOPICA Y RESULTADOS DE RHt.’

Recomendaciones Laborales

NINGUNA

I ' ^/•MT» .

RfS Víí J»ÍM

ELIZA86TH ECHEZURIA
MEDICINA FÍSICA Y REHABIÜTACIÓN

TARJETA PROFESIONAL B53669

r

DUUAN FERNEY SILVA SALA2AR
C.C. 83.092.258

PACIENTE

PIR6CCION: 01RECJONCOMERQAL@SGlSAS.COM - TELÉFONOS: (8) 872 02 05 - 865 9763 NEIVA - (1) 8886234 GIRAROOT
WWW.TPSCDO.COM - WWW.ALTÜRASYANCLA3ES.COM CENTRO DE DIAGNOSTICO^UPACIO^^^^^^^ GIRAROOT



ESPeciA^^^^
83092258

125505

historia
CLINICA BELO HORIZONTE LTDA

NiT-t 900215983-3
N. 50-19 NEIVA-HUILA ADMISION Nj8A

81092258
CC^UIT) Id'í

sl.voA*
S/M^-AK DUiJAN KBRN'EY

i: 03-10

19.06,25

CALI E 43 N Í5-29

PERSONAS QUE NO MAN DECLARADO OCUPACION

C
LST.ADOCIVH.:SUVANOMBRE:

FF.CUA NACIMIENTO;

37 A 09.12EDAD;

IIOR.V DE INGRESO;

19 06 25
Fccha/llora de registro-.

C9'.i2 42

3175930230FECHA r>E INGRESO: •1 ELtFO.NO;DPTO: 41. CaMPOaLEüRE

Rt^KON-SARLE: YOHANA AVILA

CítDAD:

DIRECCION:

OCUPACION; 999

DIRFXCION:

OBSERVACION

tInsf)

nt-^GNOSneO REI.ACIONADQ.1
; ISMOS MUI TIPLES DE LA PIERNA

SSSSSSSSusi..»™».™..'»

“Í'.SS. L-,™. »« .H »—«
PARCIAL DE UGAMEN-rO TIBIOTALAR, EIDULOTALAR. S Ob 1 lü ^ mOSCOPlA DR
SE índica ^o^n-INUAR terapia física en torillo derecho,

ANALC-hSlLO. VAU

RODILLA

l»»y.srRIPri()NKS / TRAI AMIF.NTdS

S»97TKAJMA:

ORDENES MEDICA.S;

VALORACION POR EQUIPO DE ARTROSCOPlA DR MOSQUERA

TER/\PIAS;99

♦* JUSTIFICACION
99

MEDICAMENTOS.9f

ETORICOXíB TAB 120 MO 30

TOMAR 1 TAB VO CADA DIA .SEGUN DOLOR

DlCLOFENACGCLéOGRff l

APLICAR CADA 12 HORAS EN TOBILLO

•* ORDENES MEDICAS'

CONTROL CON ORTOPEDIA EN I MES

•• TERAPIAS:

TERAPIA V1SR:A # 30 SESIONÉ

EN TOBILLO DERECHO

TE^S. ULTRASONIDO.



ESPECIALI^historia
CLINICA BELO HORIZONTE LTDA

NIT.: 900215983-3

isLLE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

83092258
125505 ^%/

ADMISION N_;

331:922:»Su«n. Id-:

SEXO: M

CC
ilLVA SALA/AR DíjIJ/XN lüKNEY

S2 03.JO

NOftlfíl'U::

ESTADO Civil.: C

EcchaHIora de rrtjistro;

37 AEDAD:FCCiiA NACJMJEMO: M;í29.06 2j
G9 12,42HORA DE INGRESO:19 06 25KtaiA DE INGRESO:

. 3P593J230
lELEl-ONO:DPTO:CaMIH.'íAI EGRHCTEDAD:

PRRSON.AS QUh NO HAN DECI AlCAHO OC'Ui'AClON

C.AI l,E43 N IS.29DIRECCIÜ.V:

lll:SP<>^SAQLl•: YOHANA AVILA
üCI!¡>aCION: 999

DIKKCCTON:

(Insc:
OBSERVACION

» PRIMERA VISITA/Fecha; 19.06.25

(DRíA), ras - Fií ANK UANlFL SAI.GAOO - C C lOl? 124150 - KLG. M^DICÜ: P I 2 • ORTOPEDIA)

10.'NO APLICA

RCPirriix)

«REGISTRO 09 12.42 »

FINALIDAD:

ni*0 DIaC:

accidente DL T2 ARAIO

CMS CONSULTA .VILDICA OSPECIALIZ/VDA

diMOTIVO DF I .STKNCION;

TIPO DE CONSULTA:

■MOnVO CONSULTA

CONTRÜI

ENI LUMEDAI) .^C'fUAl.

Paciente con an i fc-i-dcnte de. accidente i^uorai. 2o;or20i9 por trauma!

INJ-üRIOR DERCCIiO. POBRE MEJORIA CON TEILAPIA FISICA. PERSI-STCNCiA DE DOLOR A

DERECIIO.GON.ALGLV DERECHA ^ viivjr.wms

KM DE PIERNA, TOBILLO Y PIE DERECHO' LEVE THNOSIVITIS DE TIBIAL POSTERIOR. lENOINOMS ■ ' '

DEL FLEXOR LARGODE LOS DFOO.S,DISTENSIONCON ROTURAPARCIAl DE LíGAMEN"!O TI3IO A

DESGARRO DISTaI DFI GAS FROCNEMIO .MEDIAL

RM DE ROOIE LA DEREÍ..HA CON RO fURA OBI.ICUaL DEL MENISCO INTERNO, QUISTE PaRAjMENISCAL DORSAL.

Ry.\ LSION POR SISTEMA

ANn'i'.f.'LlJENTL.S

...>-s:er20l9 Ü5 U7-1 L26 34». {DR(.A). MPQ - MARIA

GENE'RAL) HMF, 119289

MEDIC(3S KO REFirRE

ALKKGiCO.S KO REPIERE

QUIRLIKGJCOS; NO REFIERE

TiSMO POR APLAST.NMIHNTO EN MIéMURO
NIVEL DE REGION MEDUL DF.TOBILLO

- MEDICINA
DEL pilar QUIROGA DUSSAN -CC. 1075221865 - RFC MEDICO;

XIMENA MUÑOZ VANEG.AS-C.C 1Ü75250! 19 - REG. MEDICO 1075250119 -
—>«2019.03.29-16:52:41», (ORIA). CXM-CLAUDIA

MEDICINA GE.NLRAL) H.ME: 120419

NIEGA MEDICOS, ALERGICOS, QX.

EXAMEN FISICO
**

Talla;PESO:'¡'nip:FR;FC:taiSIG.NO.S VÍTALES

L.\.\MFN FISICO

TOBILLO DHKnCHO

DE VLU-EOLO .MEDIAL

NO DOLOR A LA PALPACION DE PIERNA . NO EDEMA

RODILLA DERECHA CON FLEXO-EX'Í'ENSIÜN C¡-I4U“.

aparenta signos de inestabilidad i IGAMENl aria

, R .EXiON PLANTAR 30% DORSIFLEXION 25% INVERSION 25%
EVERSION 20% lYOLOIl A LA PALP-ACION DF. REGION

DOLOR A LA PALPACION DL MENISCO MEDiAl,. MC MURRAY N L.ACHMAN -, Nú

EVOLUCION
* *

DIAGNO.STICO - PL.AN - ESTUDIOS -TR.\TA.M!ENTQS -•k k



55

6fMendinaser
Clínica

fecha- 05 DE JUNIO DE 2019
PACIENTE: DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR

83092258

POSITIVA SEGUROS
3278570

ID:

ENTIDAD:

INGRESO:

RM DE RODILLA DERECHA SIMPLE

los tres planos DP fat sat, DP corona! para LCA, y sagitalTÉCNICA:
Se realiza R.M.I. de rodilla con adquisiciones en

para TI, T2 gradiente y T2 fino para LCA.

HALLAZGOS:

Ligamenlos cruzados con espesor, alineación y señal habitual.

Tendón cuadridpltal y rotuliano así como los ligamentos colaterales con morfología y señal normal.

Observo solución de continuidad oblicua del cuerno posterior del menisco interno que se extiende hasta
el cuerpo acompañándose de quiste paramenisca! inmediatamente dorsal al cuerno posterior con eje

máximo de 19 x 14 x 5,8mm.

Menisco externo normal. , -u- i i ^ »
Las relaciones articulares y los cartílagos hialinos que revisten los compartimientos femorotíbiales lateral
y medial así como patetofemoral sin alteraciones.
Escaso incremento de líquido íntra-articuiar.
Grasa de Hoffa con espesor y señal normal.

OPINIÓN:
. ROTURA OBLICUA QUE CONTACTA U SUPERFICIE ARTICULAR INFERIOR DEL

CUERPO POSTERIOR DEL MENISCO INTERNO QUE ALCANZA AL CUERPO.

• QUISTE PARAMENISCAL DORSAL AL CUERNO POSTERIOR DEL MENISCO INTERNO

CON EJE MÁXIMOS DE 19 X 14 x 5.8mm.
. ESCASO DERRAME INTRA-ARTICULAR DE ORIGEN REACTIVO A LOS ITEM DESCRITOS

ANTERIORMENTE.

• RESTO DEL ESTUDIO SIN OTRAS PARTICULARIDADES.

Atentamente,

JOSE VICENTE MANRIQUE RUIZ
MEDICO RADIOLOGO TP/12126389

í:

iíl

o
o

3 NeiV.i. Cjrrurj 7 M* 11-31 1P3X) 872 JIOO

Florencia, Calle 6 NV 1<ÍA - 55 Barrio: Ju.in XXIll Teh. 4366000 Telofax 4358829

Funja, Cra, 2£ N* 6? ü - ‘)0 Bar'io Suamox (PRX) ?45 3000

Sede Administrativa Bogotá: Av, Calle 26 N* 9.’ - 32 Centro Empres.trt.il Connecia

£ditic»o BTS Ü2 oficina IC3 (PBX 74$ 156b 7451370)
Linea gratuiia njcicnjl 018000 932370

www clmicjmedil.iser com.co

O /Ci ivcaMeoilaser
0!3>MecfiÍ3serAcnv3

5
>



LE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

ADMISION N : I27I12
3"1

NOMBRE; SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82.03.10

Num. Id-: CC

SEXO: ^ EST.ADO CIVIL:

83092258

37 A CFECHA NACIMIENTO: EDAD:

19.07.25 09:2819.07.25 09:28:05 Fecha/Tlora de registro:FECHA DE INGRESO: HORA DE INGRESO:

CALLE 43 N 15-29 CIUDAD: CAMPOALEGRE DPTO: 41 3175930230DIRECCION: TELEFONO;

OCUPACION: 999 PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION

DIRECCION:

RESPONSABLE: YOHANA AVILA

OBSERVACION
(Inst)

» PRIMERA VISITA/Fecha: 19.07.25

« REGISTRO: 09:28:05 » (DR(A). FDS -FRANK DANIEL SALGADO - C.C. 1017124150 - REG. MEDICO; 1212 - ORTOPEDIA)

FINALIDAD: 10/NO APLICA

TIPO DIAG: REPETIDO

01 ACCIDENTE DE TRABAJOMOTIVO DE LA ATENCION:

CME CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADATIPO DE CONSULTA:

■MOTIVO CONSULTA

CONTROL

ENFERMEDAD ACTUAL

P.ACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE LABORAL 20/02/2019 POR TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO EN MIEMBRO

INFERIOR DERECHO,

AL MOMENTO CON PERSISTENCIA DE DOLOR EN REGION LUMBAR. RODILLAS Y TOBILLO DERECHO, NO HA REALIZADO TERAPIA

FISICA, NI VALORACION POR EQUIPO DE ARTROSCOPIA YA QUE NO FUE AUTORIZADA.

VALORADO POR FISIATRIA. QUIEN SOLICITA RM DE COLUMNA LUMBOSACRA

TIENE RM DE PIERNA, TOBILLO Y PIE DERECHO: LEVE TENOSIVITIS DE TIBIAL POSTERIOR. TENDINOSIS DEL FIBULAR ANCHO.

SINOVITIS DEL FLEXOR LARGO DE LOS DEDOS, DISTENSION CON ROTURA PARCIAL DE LIGAMENTO TIBIOTALAR FIBULTALAR Y

LEVE DESGARRO DISTAL DEL GASTROCNEMIO MEDIAL

RM DE RODILLA DERECHA CON ROTURA OBLICUAL DEL MENISCO INTERNO. QUISTE PARAMENISCAL DORSAL.

REVISION POR SISTEMA

ANTECEDENTES

—>«2019.03.07-11;26:34». (DR(A). MPQ - MARIA DEL PILAR QUIROGA DUSSAN - C.C. 1075221865 - REG. MEDICO: - MEDICINA

GENERAL) H.ME: 119289

MEDICOS; NO REFIERE

ALERGICOS; NO REFIERE

QUIRURGICOS: NO REFIERE

.->«2019.03.29-16:52:41», (DR(A). CXM - CLAUDIA XIMENA MUÑOZ VANEGAS - C.C. 1075250119 - REG. MEDICO: 1075250119 -

MEDICINA GENERAL) H.ME: 120419

NIEGA MEDICOS, ALERGICOS, QX.

** EXAMEN FISICO **

SIGNOS VITALES lAl FC; FR: Tmp; PESO: TALLA:

EXAMEN FISICO

TOBILLO DERECHO, FLEXION PLANTAR 30®, DORSIFLEXION 25®, INVERSION 25®, EVERSION 10®, DOLOR A LA PALPACION DE REGION

DE MALEOLO MEDIAL

NO DOLOR A LA PALPACION DE PIERNA , NO EDEMA

RODILLA DERECHA CON FLEXO-EXTENSION 0-120®. DOLOR A LA PALPACION DE MENISCO MEDIAL, MC MURRAY +, LACHMAN -.

BOSTEZO INTERNO Y EXTERNO -

DOLOR A LA PALPACION DE REGION LUMBAR. LASEGUE -. BRAGARD -. WASSERMAN -, ROT ++/+—+

** DIAGNOSTICO - PLAN - ESTUDIOS -TRATAMIENTOS - EVOLUCION **



LE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

127112 (\0ADMISION N :

83092258NOMBRE: SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82.03.10

Num. Id-: CC

SEXO:^^ ESTADO CIVIL: C37 AFECHA NACIMIENTO: EDAD:

19.07.25 09:2809:28:05 Fecha/Hora de registro:19.07.25FECHA DE INGRESO: HORA DE INGRESO:

3175930230CAMPOALEGRE DPTO:CALLE 43 N 15-29 TELEFONO:DIRECCION: CIUDAD:

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION RESPONSABLE: YOHANA AVILAOCUPACION: 999

DIRECCION:

OBSERVACION (Inst)

DIAGNOSTICO RELACIONADO 1

S970 TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL TOBILLO

DIAGNOSTICO DE INGRESO

S897 TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA PIERNA

niAGNOSTirn RFI-ACTONA 7

S832 DESGARRO DE MENISCOS, PRESENTE

ANALISIS/PLAN

PACIENTE CON ACCIDENTE LABORAL POR APLASTAMIENTO EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO, PRESENTA GONALGIA DERECHA Y

DOLOR EN TOBILLO DERECHO. RM CON REPORTE DE LESION MENISCAL DE RODILLA Y EN TOBILLO CON DISTENSION CON ROTUR.A

PARCIAL DE LIGAMENTO TIBIOTALAR, FIBULOTALAR, TENOSINOVITIS DE TIBIAL POSTERIOR

AL MOMENTO CON LUMBALGIA, TIENE PENDIENTE REALIZACION DE RM DE COLUMNA LUMBAR

SE INDICA ANALGESICO, TERAPIA FISICA, VALORACION POR EQUIPO DE ARTROSCOPIA, CONTROL. PRORROGA DE INCAPACIDAD

PRESCRIPCIONES / TRATAMIENTOS

*• MEDICAMENTOS:

ACETAMINOFEN + CODEINA TAB 325/30 MG # 90

TOMAR I TAB VO CADA 8 HORAS

DICLOFENAC GEL TUBO POR 60 GRAMOS # 1

APLICAR CADA 8 HORAS EN TOBILLO

*« ORDENES MEDICAS:

VALORACION POR EQUIPO DE ARTROSCOPIA DR MOSQUERA

** TERAPIAS:

TERAPIA FISICA# 20 SESIONES DOMICILIARIAS

EN TOBILLO DERECHO

TENS, ULTRASONIDO, REHABILITAR ARCOS DE MOVILIDAD

*• ORDENES MEDICAS:

INCAPACIDAD MEDICA PRORROGA

FECHA DE INICIO 27 DE JULIO DE 2019

FECHA DE FINALIZACION 26 DE AGOSTO DE 2019



NIT 901091739-1

Calle 17 # 6 - 32 Barrio Quirinal
Neiva- Colombia

Tel. 317 716 5551 - 8659835

E-maii. fisioavance@gmail.com

Centre de

Rehabfl-tación

Funciona’ e

inteora

SIOAVANCE
I

EVOLUCIONES

Edad: 37 AÑOS N“ 973CC: 83092258 Nombre del Paciente: DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR

26 de Junio de! 2019 t1:30am- ANA VARGAS:

11;30AM

USUARIO GENERO MASCULÍNO DE 37 AÑOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE TRAUMATISMOS

SUPERFICIALES QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DE LOS MIEMBROS INFERIOR, EN PIERNA DERECHA, SE

ENCUENTRA EN CASA ACOMPAÑADO POR SUS HIJAS Y REFIERE QUE SIENTE DOLOR CON INTENSIDAD DE 5/10

SEGUN ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR, ARCOS DE MOVILDAD ARTICULAR CONSERVADOS, PRESENTA

RETRACCIONES MUSCULARES A NIVEL DE ISQUiOTIBIALES. CUADRICEPS, TIBIAL ANTERIOR Y POSTERIOR Y

GASTRONEMIOS, FUERZA MUSCULAR CON CALIFICACION DE 3/5 SEGUN ESCALA DE DANIELS PIEL Y ANEXOS

BUENA PIGMENTACION E HIDRATACION. SE INTERVIENE CON APLICACIÓN DE TENS MODO CONTINUO CON

INTENSIDAD A TOLERANCIA DEL PACIENTE EN CARA POSTERIOR RODILLA DERECHA POR 10 MINUTOS, MASAJE

ACTIVANTE POR 3 MINUTOS, ESTIRAMIENTO PASIVO HACIA LA EXTENSIÓN, EJERCICIOS DE FLEXIÓN Y
EXTENSIÓN DE RODILLA 3 SERIES POR 10 REPETICIONES PACIENTE POCO TOLERA FINALIZA SIN

COMPLICACIONES.

SE RECOMIENDA DESCARGAR PESO SOBRE UN BALÓN PEQUEÑO PARA MEJORAR EQUILIBRIO EN BÍPEDO.

rto>ot«r<*p«iaa

. FUMC

26 de Junio deí 2019 12:00pm - ANA VARGAS: .
£

12:00 PM

USUARIO CONTINUA CON SEGUNDA SESION DE FISIOTERAPIA SE APLICA ULTRASONIDO MODO PULSADO CON

INTENSIDAD DE 2:00 MHZ EN CARA INTERNA DE SU RODILLA DERECHA, EJERCICIOS CON TERABAND PARA LA

FLEXION Y EXTENSIÓN DE RODILLA, MASAJE PASIVO POR 4 MINUTOS APLICACIÓN DE HIELO EN CARA

ANTERIOR Y MEDIAL DE SU RODILLA Y FINALIZA CON EJERCICIOS ISOMETRICOS CON BALON TERAPEUTICO

PARA TONIFICAR ADUCTORES Y CUADRICEPS PACIENTE REFIERE SENTIR DOLOR FINALIZA SIN

COMPLICACIONES.

SE LE EXPLICA AL PACIENTE QUE SE COLOQUE COMPRESAS CALIENTES PARA RELAJAR EL MUSCULO GEMELO.

FhtiotorapeiJta

C.C- ®6ie70S2 ♦ «es. 486
FUMC

< -íií
28 de Junio del 2019 11:30am - ANA VARGAS:

/■ .»

11:30 AM

USUARIO SE ENCUENTRA EN SU CASA, EN COMPAÑÍA DE SU ESPOSA, SE INICIA SESIÓN DE FISIOTERAPIA CON
APLICACIÓN DE MASAJE SEDATIVO A NIVEL DE LA CINTURA, POR 5 MINUTOS, SEGUIDO DE CALOR HÚMEDO
POR 10 MINUTOS, MEDIOS FÍSICOS ULTRASONIDO MODO PULSADO CON INTENSIDAD DE 2:0 MHZ EN CINTURA ,

EJERCICIOS ISOMETRICOS CON BANDA ELÁSTICA PARA LOS MOVIMIENTOS DE CADERA 3 SERIES POR 10

REPETICIONES, PACIENTE TOLERA, FINALIZA CON ESTIRAMIENTO MUSCULAR 15 SEGUNDOS QUEDA ESTABLE.

SE LE EXPLICA AL PACIENTE REALIZAR ESTIRAMIENTO ANTES Y DESPUES DE LOS EJERCICIOS.

F' Plslotarapeuia

28 de Junio del 2019 12:00pm • ANA VARGAS: ■ -.L» -^4

12:00 PM
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ADUCTORES Y CUADRICEPS 3 SERIES POR 15 REPETICIONES, MASAJE POR 5 MINUTOS EN CARA INTERNA DEL

MUSLO, MASAJE CON DÍGITO PRESIÓN EN FOSA POPLITEA, EJERCICIOS ACTIVOS LIBRES DE FLEXO-EXTENSIÓN

DE RODILLA, CON BANDA ELASTICA, APLICACIÓN DE TENS MODO CONTINUO CON INTENSIDAD A TOLERANCIA

DEL PACIENTE FINALIZA CON ESTIRAMIENTO MUSCULAR 15 SEGUNDOS QUEDA ESTABLE.
licL

SE LE EXPLICA AL PACIENTE QUE DEBE HACER LOS EJERCICIOS 3 VECES AL DIA.

O.C. - «os-
FUMC

]
i'.

2 de Julio del 2019 11:30am< ANA VARGAS:

11:30 AM

USUARIO SE ENCUENTRA EN SUS CASA DISPUESTO PARA LA TERAPIA SE INTERVIENE CON EJERCICIOS DE

EQUILIBRIO PRESIONANDO CON EL TALÓN UNA PELOTA PEQUEÑA TERAPÉUTICA REPETIDAS VECES, CAMINAR

EN ZIGZA EN PUNTA DE PIE PACIENTE REFIERE SENTIRSE CANSADO, LUEGO EL MISMO EJERCICIO PERO

APOYANDO CON LA YEMA DE LOS DEDOS PACIENTE COLABORADOR FINALIZA SIN EVENTO ADVERSO.

SE LE PIDE AL PACIENTE CAMINAR SOBRE TEXTURAS Y SUPERFICIES INESTABLES

jflib
FlvIotvrapoLfiA

I CSJC. setsffoe» - Rea.
PUMC •

■'i'-'-!--

2 de Julio del 2019 12:00pm< ANA VARGAS:
12:00 PM

USUARIO CONTINUA CON EJERCICIOS PROPIOCEPTIVOS SALTANDO SOBRE UN ESCALÓN ALTERNANDO LOS

PIES REPETIDAS VECES, EJERCICIOS DE COORDINACIÓN DE CAMINAR SOBRE LINEA RECTA CON EL BORDE

EXTERNO, INTERNO DEL PIE, EN PUNTA DE LOS DEDOS Y PUNTA DEL TALÓN, AL PACIENTE SE LE DIFICULTA
CAMINAR EN PUNTA DE TALONES, LUEGO SE LE PIDE AL PACIENTE QUE REALICE 3 LANZAMIENTOS DE PELOTA

HACIA EL FRENTE DESCARGANDO PESO SOBRE EL PIE DERECHA Y BALANCEO PELVICO CON LA PIERNA

CONTRARIA HACIA EL FRENTE, HACIA EL LADO Y HACIA ATRÁS.

SE LE PIDE AL PACIENTE CAMINAR SOBRE TEXTURAS Y SUPERFICIES INESTABLES.

FIslotararwuta
áMHOTOSZ - Re». 486

wimG

rr:

3 de Julio del 2019 11:30am- ANA VARGAS;
• • !A

í •u*

11:30 AM

USUARIO SE ENCUENTRA EN SU CASA, SE INTERVIENE EN LA TERAPIA CON MASAJE MECANICO EN REGION

LUMBAR SEGUIDO DE CALOR HUMEDO MAS TENS MODO CONTINUO CON INTENSIDAD A TOLERANCIA DEL

PACIENTE; EJERCICIOS ISOMETRICOS EN MUSCULOS PARAVERTEBRALES CON TECNICA DE WILLAMS,

ESTIRAMIENTOS A NIVEL DE MUSCULOS DE LA COLUMNA POR 15 SEGUNDOS, PACIENTE REFIERE SETIR

MEJORIA CON LOPS EJERCICIOS Y TOLERA LA TERAPIA.

SE LE EXPLICA AL USUARIO QUE SE COLOQUE UNA ALMOHADA POR DEBAJO DE LA CINTURA PARA RELAJAR

LOS MUSCULOS,

<.S 1

Flsio(»n« pepita

<5,^ Re®. 48S

3 de Julio del 2019 12:00pm- ANA VARGAS:
12:00 PM

USUARIO CONTINUA CON SEGUNDA SESION EJERCICIOS ACTIVOS LIBRES CON BANDA ELASTICA PARA LOS

MOVIMIENTOS DE FLEXION. ABEDUCCION Y EXTENSION DE CADERA REALIZANDO 4 SERIES POR 10

REPETICIONES. ISOMETRICOS CON BALON TERAPEUTICO PARA LOS MUSCULOS QUE COMPROMETEN LA

Impreso el 30/07/2019 • 05:16:49 p.m. Página 2 úe 3 Software para el sector salud- www.biofile.coni



KAUItN I b I ULbKA hINALIZA CON ESTIRAMIENTO MUSCULAR 15 SEGUNDOS QUEDA ESTABLE.

4^SE LE EXPLICA AL PACIENTE REALIZAR ESTIRAMIENTO ANTES Y DESPUES DE LOS EJERCICIOS.

Res. 4€6

PUMC

’TWS'

^ 4 de Julio del 201d 11:30am - ANA VARGAS:
j;.

i<'
i

11:30 AM

USUARIO SE ENCUENTRA EN SU CASA, EN COMPAÑÍA DE SU ESPOSA, SE INICIA SESIÓN DE FISIOTERAPIA CON

APLICACIÓN DE MASAJE SEDATIVO A NIVEL DE LA CINTURA, POR 5 MINUTOS, SEGUIDO DE CALOR HÚMEDO
POR 10 MINUTOS, MEDIOS FÍSICOS ULTRASONIDO MODO PULSADO CON INTENSIDAD DE 2:0 MHZ EN CINTURA ,

EJERCICIOS ISOMETRICOS CON BANDA ELÁSTICA PARA LOS MOVIMIENTOS DE CADERA 3 SERIES POR 10

REPETICIONES, PACIENTE TOLERA, FINALIZA CON ESTIRAMIENTO MUSCULAR 15 SEGUNDOS QUEDA ESTABLE.

SE LE EXPLICA AL PACIENTE REALIZAR ESTIRAMIENTO ANTES Y DESPUES DE LOS EJERCICIOS.

n«totArapout3

C.C. seWO«2 .Re».
F4JKMC .

rípr

. 4 de Julio del 2019 12:00pm • ANA VARGAS: ,
12:00 PM

USUARIO DE 37 AÑOS DE EDAD QUIEN EL DIA DE HOY FINALIZA 10 SESIONES DE FISIOTERAPIA POR SU

DIAGNOSTICO MEDICO DE TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DE LOS

MIEMBROS INFERIORES, EN PIERNA DERECHA. SE ENCUENTRA EN CASA ACOMPAÑADO POR SUS HIJAS; Y SE
EVIDENCIA LA MISMA SENSACION DE DOLOR DE 5/10 SEGUN ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR EN REGION

LUMBAR LADO DERECHO. CARA INTERNA DE SU RODILLA DERECHA Y MALEOLO MEDIAL Y LATERAL TOBILLO

DERECHO DURANTE LOS EJERCICIOS REFIERE SENTIR MOLESTIA. ARCOS DE MOVILDAD ARTICULAR

CONSERVADOS, PRESENTA RETRACCIONES MUSCULARES A NIVEL DE ISQUIOTIBIALES, CUADRICEPS, TIBIAL

ANTERIOR Y POSTERIOR Y GASTRONEMIOS, FUERZA MUSCULAR CON CALIFICACION DE 3/5 SEGUN ESCALA DE

DANIELS PIEL Y ANEXOS BUENA PIGMENTACION E HIDRATACION. SE INTERVIENE CON APLICACIÓN DE TENS
MODO CONTINUO CON INTENSIDAD A TOLERANCIA DEL PACIENTE EN CINTURA, CARA MEDIAL DE SU RODILLA

DERECHA Y TOBILLO POR 10 MINUTOS, SEGUIDO DE CALOR HUMEDO, ESTIRAMIENTO SOSTENIDO POR 15

SEGUNDOS EN MIEMBROS INFERIORES, PACIENTE TOLERA FINALIZA SIN COMPLICACIONES.

SE EXPLICAN LOS EJERCICIOS EN EL PLAN CASERO Y SE DAN RECOMENDACIONES DE MAS SESIONES DE

FISIOTERAPIA PARA CONTINUAR CON LA SECUENCIA DE EJERCICIOS Y ASÍ LOGRAR PRONTA RECUPERACIÓN,
MAYOR FUNCIONALIDAD E INDEPENDENCIA EN EL PACIENTE.

fJ4

f*í*s»©t«rapoutí*

j - Rem. 4»S
FUMC

I
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N!T 901091739-1

Calie 17 # 6 - 32 Barrio Quirinal

Neiva- Colombia
Te!. 317 716 5551 - 8659835

E-mail. fisioavance@gmaii.com

Cer~trc de

Rehabilitación

-'.''Cicnai eSIOAVANC

EVOLUCIONES

Edad: 37 AÑOS N“ 161CC; 83092258 Nombre dei Paciente: DULIAN FERNEY SILVA SALA2AR

28 de Junio dei 2019 8:00am > KELLY CAVIEOES:

SE REALIZA ATENCIÓN DOMICILIARIA, SE ENCUENTRA PACIENTE EN COMPAÑÍA DE LA ESPOSA. SE INICIA
SESIÓN CON VALORACIÓN. DATOS ANOTADOS EN FORMATO CORRESPONDIENTE. SE CONTINUA CON TERAPIA

MANUAL SEDATIVA Y MOVILIZACIONES PASIVAS EN PIE DERECHO. SE FINALIZA SESIÓN SIN NOVEDAD.

APLICAR HIELO EN ZONA DEL TOBILLO Y GEMELOS.

28 de Junio dei 2019 8:30am - KELLY CAVIEDES:

SE REALIZA ATENCIÓN DOMICILIARIA, SE ENCUENTRA PACIENTE EN COMPAÑÍA DE SU ESPOSA. SE INICIA
SESIÓN CON TERAPIA MANUAL SEDATIVA SE COLOCA PAQUETE CALIENTE Y ELECTRO ESTIMULACION. REALIZA

EJERCICIOS DE DORSI-FLEXIÓN Y PLANTI-EXTENSIÓN. SE FINALIZA SESIÓN SIN NOVEDAD.

PONER HIELO EN ZONA AFECTADA.

29 de Junio dei 2019 8:30am - KELLY CAVIEOES:

SE REALIZA ATENCIÓN DOMICILIARIA, SE ENCUENTRA PACIENTE EN COMPAÑÍA DE SU ESPOSA. SE INICIA

SESIÓN CON VIBRO MASAJE DE DISTAL A PROXIMAL, SE REALIZA TERAPIA MANUAL SEDATIVA, SE PONE CALOR
Y TENS. SE FINALIZA SESIÓN SIN NOVEDAD.

REALIZAR EJERCICIOS ACTIVOS EN TOBILLO.

<_

avj

29 de Junio del 2019 8:30am - KELLY CAVIEDES:

SE REALIZA ATENCIÓN DOMICILIARIA, SE ENCUENTRA PACIENTE EN COMPAÑÍA DE SU ESPOSA. SE INICIA

SESIÓN CON TERAPIA MANUAL PROPIOCEPTIVA, SE TRABAJA RE EDUCACIÓN SENSITIVA CON KIT DE TEXTURAS
DE DISTAL A PROXIMAL 5 MINUTOS CADA UNA. SE FINALIZA SESIÓN SIN NOVEDAD.

REALIZAR MASAJE EN LA PLANTA DEL PIE CON PELOTA DE PÚAS.

30 de Junto del 2019 8:00am - KELLY CAVIEDES:

SE REALIZA ATENCION DOMICILIARIA. SE ENCUENTRA PACIENTE EN COMPAÑÍA DE SU ESPOSA. SE INICIA
SESIÓN CON FACILITACIÓN MUSCULAR MEDIANTE TÉCNICA DE ROOD A TRAVÉS DE CEPILLÉO RÁPIDO Y
PROFUNDO, PERCUSIÓN Y TACTO PRESIÓN. SE FINALIZA SESIÓN SIN NOVEDAD.

REALIZAR MASAJE CON PELOTA DE PÚAS DESDE EL PIE HASTA EL MUSLO.

Impreso el 30/07/2019 - 05:19:17 p.m. Página 1 de 2 Software para el sector salud- www.biofile.cofn



30 de Junio de» 2019 8:30am- KELLY CAVIEDES:

SE REALIZA ATENCIÓN DOMICILIARIA, SE ENCUENTRA PACIENTE EN COMPAÑÍA DE SU ESPOSA, SE INICIA
SESIÓN CON TERAPIA MANUAL PROPIOCEPTIVA CON APOYO DE PELOTA DE PÚAS, SE REALIZA BARRIDO
SENSORIAL DE DISTAL A PROXIMAL. CONTINUA CON EJERCICIOS DE ROTACIÓN DE TOBILLO INVERSIÓN Y
EVERSIÓN SIN REALIZAR APOYO PLANTAR. SE FINALIZA SESIÓN SIN NOVEDAD.

APLICAR HIELO EN GEMELOS Y TOBILLO. 45

1 de Julio dei 2019 8:00am • KELLY CAVIEDES:

SE REALIZA ATENCIÓN DOMICILIARIA, SE ENCUENTRA PACIENTE EN COMPAÑÍA DE SU ESPOSA. SE INICIA

SESIÓN CON CON VIBRO MASAJE, RE EDUCACIÓN SENSITIVA CON KIT DE TEXTURAS, SE COLOCA ELECTRO

ESTIMULACIÓN. SE FINALIZA SESIÓN SIN NOVEDAD.
REALIZAR EJERCICIOS CON PELOTA DURANTE 10 MINUTOS UNA VEZ AL dIA.

2 de Julio del 2019 8:00am > KELLY CAVIEDES

SE REALIZA ATENCIÓN DOMICILIARIA, SE ENCUENTRA PACIENTE EN COMPAÑÍA DE SU ESPOSA. SE INICIA

SESIÓN CON TERAPIA MANUAL PROPIOCEPTIVA, SE TRABAJA RE EDUCACIÓN SENSITIVA CON KIT DE TEXTURAS

DE DISTAL A PROXIMAL 8 MINUTOS CADA UNA. SE FINALIZA SESIÓN SIN NOVEDAD.

REALIZAR MASAJE CON ACEITE DESDE LOS DEDOS HASTA EL MUSLO.

2 de Julio del 2019 8:30am - KELLY CAVIEDES:

SE REALIZA ATENCIÓN DOMICILIARIA, SE ENCUENTRA PACIENTE EN COMPAÑÍA DE SU ESPOSA. SE INICIA

SESIÓN CON MOVILIZACIONES PASIVAS FOMENTANDO ARCOS DE MOVILIDAD, SE REALIZA BARRIDO SENSORIAL

MANUAL Y CON PELOTA DE PÚAS. SE FINALIZA SESIÓN SIN NOVEDAD.

REALIZAR MASAJE CON ACEITE DESDE LOS DEDOS HASTA EL MUSLO.
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PLAN CASEROFlexión de tobillos, haga este ejercicio
Jrando la punta de los pies y
<íonándolos luego.

8. estiramiento en miembros inferiores

DULIAN FERNEY SILVA

CC: 83092258

♦
>■'

nl5<
(

K

U
/ I

c. I
-:í> i

Acuéstese en la cama, doble una pierna
lantenga la otra pierna extendida en la
na. Levante la pierna extendida lo más
) que pueda sin que sienta dolor, pero
más de 12 pulgadas. Mantenga esta
sición durante varios segundos. Luego
e la pierna lentamente. Oe (w. estíatraento de la pantttila

SIOAVANCE
¡ir.. • •

FiSIOAVANCE IPS

JUNIO

NEIVA2019

NEIVA
ANA MARIA VARGAS SILVA

FISIOTERAPEUTA

REG.PROFESIONAL No 05310

<4^



EJERCICIOS PARA MEJORAR

MOVILIDAD EN LA RODILLA

OBJETIVO GENERAL

orar funcionalidad en miembro inferior

echo, mediante técnicas y ejercicios

)terapéuticos.

1. Realizar movimientos pasivos de doblar
la rodilla deslizando el talón sobre I a cama

colocar una toalla enrollada debajo de la
rodilla.

i
RECOMENDACIONES

4. Contraiga el músculo delantero del
muslo a medida que presiona la parte de
atrás de la rodilla contra la toalla.

Mantenga esta posición durante varios
segundos. Luego relaje la pierna.

.¡fe,

3lice estiramientos antes y después de
ada ejercicio.

ja los ejercicios en una superficie
ura o semirrígida por ejemplo en una
Ifombra.

ejercicios debe realizarse de forma
5nta, aumentando progresivamente el
lumero de 10-15 repeticiones hasta
in máximo de 30.

2. Acostado boca arriba: deslizar el balón

con el pie de la rodilla derecha y lograr el

máximo de flexión de rodilla y viceversa.

íde aplicar calor antes de realizarlos y
'io al finalizarlos.

S.Ejercicios resistidos: Sentado levantar
la pierna estirada y hacer flexión y
extensión de la rodilla con un peso
colgando del tobillo. Este peso puede ser
un saco de arena, piedras, garbanzo y no
será superior a 0,5-1 kg al principio.

3lice cada ejercicio 3 veces con 10
^peticiones para cada pie.

)ita cada ejercicio tres veces en el día.

EJERCICIOS PARA

FORTALECER MUSCULOS DE

LA RODILLA

3. Acostado boca arriba presionar un balón

repetidas veces.



LE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA
122997ADMISION N :

83092258Num. Id-: CC

SEXO:^í

NOMBRE: SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82.03.10 EST.ADO CIVIL: C37 AFECHA NACIMIENTO: EDAD:

18:4819.05.1318:48:14 Fecha/llora de registro:19.05.13 HORA DE INGRESO:FECHA DE INGRESO:

3175930230CIUDAD: CAMPOALEGRE DPTO:CALLE 43 N 15-29 TELEFONO:DIRECCION:

RESPO-NSABLE: YOHANA AVILAPERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACIONOCUPACION: 999

DIRECCION:

OBSERVACION (Inst)

» PRIMERA VISITA/Fecha: 19.05.13

«REGISTRO: 18:48:14» (DR(A). FDS - FRANK DANIEL SALGADO - C.C. 1017124150 - REG. MEDICO: 1212 - ORTOPEDIA)

FIN.ALIDAD: 10 / NO APLICA

TIPO DIAG: REPETIDO

01 ACCIDENTE DE TRABAJOMOTIVO DE LA .ATENCION:

CME CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADATIPO DE CONSULTA:

MOTIV O CONSULTA

CONTROL

ENFERMEDAD ACTU.AL

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE LABORAL POR TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO. REFIERE MEJORIA PARCIAL DE

DOLOR A NIVEL DE PIERNA Y TOBILLO DERECHO.

AL MOMENTO EN TRATAMIENTO CON TERAPIA FISICA . CON MEJORIA PARCIAL

REVISION POR SISTEMA

ANTECEDENTES

->«2019.03.07-11:26:34», (DR(A). MPQ - MARIA DEL PILAR QUTROGA DUSSAN - C.C. 1075221865 - REG. MEDICO: - MEDICINA

GENERAL) H.ME; 119289

MEDICOS: NO REFIERE

ALERGICOS: NO REFIERE

QUIRURGICOS: NO REFIERE

-.->«2019.03.29-16:52:41», (DR(A). CXM - CLAUDIA XIMENA MUÑOZ VANEGAS - C.C. 1075250119 - REG. MEDICO: 1075250119 -

MEDICINA GENERAL) H.ME: 120419

NIEGA MEDICOS. ALERGICOS, QX.

EXAMEN FISICO**

PF.SO; TALLA:SIGNOS VITALES lAi FC: FR: Tmp:

EXAMEN FISICO

FLEXION PLANTAR Y DORSIFLEXION CONSERVADA . EDEMA A NIVEL DE TOBILLO, HERIDA CICATRIZADA

DIAGNOSTICO - PLAN - ESTUDIOS -TRATAMIENTOS - EVOLUCION ****

DIAGNOSTICO DE INGRESO

T043 TRAUMATISMOS POR APLASTAMIENTO QUE AFECTAN

MULTIPLES REGIONES DEL(DE LOS) MIEMBRO(S) INFERIOR(ES)

DIAGNOSTICO RELACIONADO 1

S934 ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL TOBILLO

AN.\LISIS/PLAN

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE TRAUMATISMO A NIVEL DE PIERNA Y TOBILLO, PERSISTENCIA DE EDEMA Y DOLOR, EN

TRATAMIENTO CON TERAPIA FISICA, SE DA PRORROGA DE INCAPACIDAD, CONTROL

PRESCRIPCIONES / TRATAMIENTOS

• « ORDENES MEDICAS:

CONTROL CON ORTOPEDIA EN 20 DIAS

** ORDENES MEDICAS:



LE 8A N. 50*19 NEIVA-HUILA

ADMISION N : 122997

NOMBRE: SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82.03.10

Num. Id-: CC

SEXO: ^

83092258

4n37 A ESTADO CIVIL: CFECHA NACIMIENTO: EDAD:

19.05.1319.05.13 18:4818:48:14FECHA DE INGRESO: Fecha/Hora de registro:HOR.A DE INGRESO:

CALLE 43 N 15-29 CAMPOALEGRE DPTO: 3175930230DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:

OCUPACION: 999 PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION RESPONSABLE: YOHANA AVILA

DIRECCION:

OBSERVACION
(Inst)

INCAPACIDAD MEDICA POR 20 DIAS A PARTIR DEL IS/MAYO/ 2019

** SALIDA DEL PACIENTE

DESTINO SALIDA: NO REGISTRA ***
SERVICIO:

ODIASDIAS DE INCAPACIDAD:FECHA DE EGRESO: HORA DE EGRESO:

ESTADO A LA SALIDA: VIVO

Dr. FRANK DANIEL SALGADO

Registro Medico: 1212

CERTIFICO QUE TODOS LOS DATOS SUMINISTRADOS EN ESTA HISTORIA CLINICA SON VERIDICOS Y QUE
FUERON EXPLICADOS EN SU TOTALIDAD POR EL MEDICO TRATANTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE:



5ÍP5
IP.S, CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIÜNAL:

HISTORIA GLINICA - CONSULTA DE FISIATRIA C53398
•5

S^-1

i tu. I ,50PECHA 06 IMPRESIÓN: ?019-fr1-26 FECHA DE ATENCION; TIEMPO 6N CONSULTA:.Oh-• 22mjfl

Datas de la Eippresa:
RAZÓNSOCJALi 9722810 E)a-2312POSITIVA COMPAÑIA 06 SEGUROS S;A

CALLE M N 3-1»

86001.1153

mtr-oisas:

PROfíriíXJRAHA:

C>u<lo,l.

. OíRECaÓN: No

CARRERA 7 fK) 17 • 20 HEIVA - WJJLA5 NtT;

Datos del Usuárío;

CC 83092.258

37 AMOS

HASCULINO

3175930230

35252 2A63

GRAVE

23.917S1S

IDENTJFiCAClON:

eoAO:

GÉNERO:

tauFONOs;

SINIESTRO;

TIPO OeCASO:,

No. AUTORIZAaÓN:

DULIAN f ERNEY SILVA SAIAZAR

CAlLe-33A B ■ 15-29 CAMPPAUEGRE'

OPERADOR 06 ^!AQ,U{^i^RIA PECADA
DieSTRO

CONSULTA OE FISIATRIA.

SEGUIMIENTO O CCff IROL MfOlCO

NOMBRE:

DIRECCION:

íj .CARGO,:.
’ dominancia

eXAM6M:

TIPO DE EXAMEN:

H/iotívo de consulta'.v.

i'i:. •••V

Motiva de Consulta

. DOLOR EN EL TOBILLO IZQUlEROO.

' *

Enfermedad Actual

PACIENTE MASCULINO DE 37 AÑOS DE EDAD. CON DIAGNOSTICO DE TRAUMATISMO SUPERFICIAL Ót IOS ,MIUf4E5ROS JHFERlOReS, BILATERAL, CONTUSIÓN, OE.LA REGION

LUMBOSACRA V DE LA PELVIS, HERIDA DELA PIERNA DERECHA V DESGARRO PARCIAL DEL UCwAMENTO PIMíLO TIBIAL POSTERIOR DEL TÓBiLLO DERECHO, C}U1EN REFIERE

QUE EL DOLOR HA PERSISTE EN LA CARA INTERNA DEL TOBILLO DERECHO, QUE SE ACOMPAÑA DE EDEMA Y DE SENSACIÓN 0£ CORRIENTAZO Y DE HORMIGUEO QUE

.AUMENTA CON LA MOVILIDAD..ASI COMO DOLOR DE MENOR. INTENSIDAD SEGUN REFIERE EN LA ROOILIA U'SILATERAL Y EN LA REGIÓN LUMBAR.

INCAPACÍOÁD LABORAL DESDE EL 21-02-19 AL 12-03-19. Y LUEGO DEL 14-03'19 ALM-05-3.9.

FUE VALORADO POR ORTOPEDIA EL20/64/19 QUIEN INDICO CONTROL EN 20 DIAS Y REMISION A RHB.

REFIERE QUE REALIZO 15'SE5IQNES OG TERAPIA FISICA EN, OTRO' CENTRO CON ESACA-SA MEJORIA.

LABORA. COMO OPERADOR OE MAQUINARIA PESADA,

Ayudas Diagnosticas

.NO REFIERE

Dolor

EN LAS ZONAS YA MENCIONADASLocsUzadón

NO REFlERííTipo

: NO REFIERE' Frecjencía

Tieinpo de eyoKictór» NO REFIERE

"■"Si
V

Antecedentes de Salud
Vv; .’Ii.v

i . :■•i.

''ér.i

Lista de aníecede/iíes

ObservaciónReferenciaNombre de antecedonto

NIEGA: AMPOSNIEGA ANTECEDENTE DE IMPORTANCIA



I.

:V:'v
Ordenes Medicas

■y

FrocuencíaConsulta externa / especializada Consulta

51
FtSIATRIA 3Intercon&uHa 1 (Consulta)

interconsulta 2 [Consulta)

(níerconsulta 3 (Consüita)

Interconsulta 4 (Consulta)

lrr

1TO

PSICÓlOGIA 1

Listado Complementadón Terapéutica

ObservaciónNombre

JíiSSTeropia física Integral

3D.5STerapia ocueaclonaF

'. ’k-

Impresión Diagnóstica
•K-.

Diagnósticos

S300 :: GOl^rUSIGN DE U REGION LUM80SACRAY DE LA PELVIS

S319 ;: HEftlDA DE LA PIERNA, PARJE NO-ESPEeiFICAOA

T0.03'traumatismos SUPERFÍaÁLES QUE AFECTAN Mtfl.TlPL£S REGIONES

DEL(OS) MIEWBROIS) IMFERJOR(eS)

Datos c/e Procéd/mfenío

Impresión diagnósticaTipo diagnostico

E)famen Medico LaboralFinalidad

MEDICO ESPECIALISTAReaDzado por

Anáiisis y Complementarios

30 SSDETF

30 SS DÉ TO

CONTROL EN UN MES

VALORACION POR. FT Y POR TO

VALORACION POR PSICOLOGIA

Recomendac/ones Labora/es

NINGUNA

^ íT' ' pími
) ;

4:V

“O n*'*!??;

H6RLINDA MARIA RAMIREZ

medicina FISICA Y REHABILITACION
TARJETA PROFESIONAL 1S453 DE 2017

DUQAN FKRNEY SILVA SALAZAR
C.C, 83.092.258

' PACIENTE

DIRECCIÓN; DIREClONCOMERClAL@5GISAS.CQM -TELÉFONOS; C8>872 02 05 - 856 9763 NEIJ/A - (1) 8886234 GIRARDOT
WWW.IPSCDO.COM - WWW.ALTURASYANCLAJeS.COM CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL
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01 DE ABRIL DE 2019

DULZAN FERNEY SILVA ALAZAR
83092258

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS
31^271

FECHA

PACIENU

ID

ENTIDAD

INGRES

RM DE PIE Y TOBILLOS DERECHO SIMPLE

TECNICA:

Estudio solidtado, realizado en equipo supercpnductiyp de l.ST^ mediante adquisiaortes TSE ccm

secuencias TI y T2 fat sat en (os planos axial, coronal y sagital, gradiente en d piano corona! de
ambas regiones anatómicas.

HALLAZGOS:

Estructuras óseas con morfología conservada e intensidad de saUl nomial, pequeñas áreas de

hiperintensidad en T2 ^ sat, hipointensidad en TI de! espado artscular dorsal metatarspfatángico del
hallux, menor entre el cuneiforme externo, cuboides y bcndes posteriores del tercero, cuarto
metatarsiano, espado y tejido blando rebptajar^ proyección pardal í^da ías regiones posteriora de
los maléolos tibial y fibuiar, área mayor en el espado articular, ñbuíotalar anterior, asociado a

adelgazamiento heterogéneo irregular de los ligamentos fíbuíotalar postenor, mayor fibulotaiar

anterior, señal intermedia y leve hiperintenddad mejor observada en T2 et sat

Leve ensanchamiento de los tendones fibulares, adyacente al contorrw de! maléolo respectivo, disaeta

señal intermedia intrasustancial mejor observada en T2, discreto edema en la vaina tendinosa en ei
tendón flexor de (os ósáos, mn otros cambios significativos en la intensidad de señal de (os demás

elementos etndinosos visualizados, delgadas y discretas hiperintensidades en T2 et dismmuaón
de señal en TI en proyección de los grupos musculares dorsales, a nivel de los metatarsianos, sm

formaciones nodulares, ni colecciones asoaadas, reservándose además áreas mn disminuaon de señal

en TI, hiperintensidad en T2 et ^ etldo celular subcutáneo sobre la región dorsal y áreas

laterales por edema secundaria.
Fase» plantar con espesor conservado e intensidad de señal normal.

Los demás aspectos sin cambios significativos de señal.

OPINIÓN:
LEVE TEND1NOSI5 DE FXBUURES, ÁREAS DE SINOVITIS EN ESPAaOS RELACIONADOS,

MAYOR FIBULOTAIAR ANTERIOR CON DESGARRO PARQAL DEL LIGAMENTO LOCAL Y

MENOR FIBULOTIBIAL POSTERIOR ASOCIADO A EDEMA LEVE SECUNDARIO EN TEIIDO

CELULAR SUBCUTÁNEO Y MUSCUUR.
A CRITERIO CLÍNICO COMPLEMENTAR, CONTROL EVOLUnVO CON RM.

Atenta mente.

PABLO ENRIQUE ORTZZ TOVAR.
MEDICO RADIOLOGO RM1329/97 MPD (Ge-M 2019) I

KUN»Mrií!*»*

-31 (Psx>»72*ioo>tri4^Htím. Cmmñ 7 No. tf
FkMnCML C«*» 0 No 14A.SS SéíTIO. JUOR . .

Tufi^. Cn.2E No «?■'«> Banio Smrvm TUN 749 3000

-i
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,21023
NIT.: 900215983-3

^^tLE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA_r^ J -

SAADMISION N :

i,\b'v¿A!í Ul'UAN

JíiU.I n>

HJ (I-l,í)9

Nuin.ld-: CC 83092258

MJ VA -

1,|- nNCIU-M-*-.

SEXO:^37 A ESTADO CIVIL: CjMiíKK:

ekíhaa

FtCHA

FILAD:

16(M19 04 09I6.!M,22 FccliaAlora de regisíro:IIOKA Di: INCREPO:

Ji 75930230CII-D,A0; CAMPOAl.nCR!- DITO; 41 IFI.KFONO:

C MiM3N i5-:9

Pl-líSÜNAS QLIB NO 1 [AN DEC! .ARADO OCUPACION
occPvcioN;

KiSfONSAbi.E: YOHANA AVILA

ÜIRECClOS: ———■■

OBSERV-AriüS

■.fw:\nsn< uDI-InCRENO

rii^rRAUMAll-iMOS POR Ain A.S'rA.SIlENTO QL E AFOaAN
MCLT'l't 1 S il.GIONPS DLIjIDL LOS) MIEMOROIS) INFERlORíFS)

AVO ISISM’LVN

PACinN'l'l- CON PÜ.JIKAUMATISMO POR APLASrAMll-IN’l'O !‘I•RS1STE^JC1A DE DOLOR A NIVEL DE REGION i.UMBAR, KüUiLU

: D'-llECHO. l'.S’ll', UI.’llMO CON RM CON 'IHNÜINOSIS Y DESGARRO PARCIAL DE iJGAMbN'lü hiUULOrilílAL.

(InsC)

PERI-CIIV l'OHl Mí

asociad.'.-'. DLHlSCrNClA DE ÜFIÍIDA EN PIERNA

SE INDICA ANALGESICO. PRORKOUA DE IKCAI'ACIDDA, CONTROL

PRVM klIR IONES/TRM AMIEVrOS

ITR.MMAS»«

í 15S¡'SI0NE5ILUAPIA FISIC

A NlVhl. DE ' :)H!LLO Y RODILLA DERECHA

TENS. UL l'RA.SONIDÜ, 1-0IÍTA.J'.CIM:ENT0 MUSCULAR. RECUPERACION DE ARCOS DE MOVILIDAD

“ Ml.DlCAMENTOS;

NAi’ROXI NO TaR 250 M(¡ » 2Q

TOMA.l ! TAU VOCADA 12 HORAS

METOCARRA.MOI TAli 751) MG ? 20

TOMAR I r.AB VO CAILA 12 HORAS

ITl'O.S'l IMOLIKE crema 15%

APLICAR l.'N HERIDA I Vf7. AL DIA

*»0IH)I-M:.S MEDICAS

CON! ROI. COK ORTOPEDIA EN 10 DIAS



LE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

ADMISION N : 121788

NOMBRE: SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82.03.10

Num. Id-: CC

SEXO:^

83092258

37 A EST.\DO CIVIL: ^FECHA NACIMIENTO: EDAD:

19.04.23 19:0619.04.23 19:06:18FECHA DE INGRESO: Fccha/Hora de registro:HORA DE INGRESO:

CALLE 43 N 15-29 CAMPOALEGRE DPTO: 3175930230DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:

OCUPACION: 999 PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION

DIRECCION:

RESPONSABLE; YOHANA AVILA

OBSERVACION
(Inst)

» PRIMERA VISITA / Fecha: 19.04.23

« REGISTRO: 19:06:18 » (DR(A). FDS - FRANK DANIEL SALGADO - C.C. 1017124150 - REO. MEDICO: 1212 - ORTOPEDIA)

FINALIDAD: lO/NOAPLICA

TIPO DIAG: REPETIDO

MOTIVO DE LA ATENCION: 01 ACCIDENTE DE TRABAJO

CME CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADATIPO DE CONSULTA:

MOTIVO CONSULTA

CONTROL

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE LABORAL POR TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO.

REFIERE PERSISTENCIA A NIVEL DE TOBILLO DERECHO. CON EDEMA. MEJORIA DE DOLOR EN REGION LUMBAR.

TIENE RM DE TOBELO CON TENDINOSIS FIBULARES, MAYOR FIBULOTALAR ANTERIOR CON DESGARRO PARCIAL DE LIGAMENTO

LOCAL Y MENOR EN FIBULOTIBIAL POSTERIOR.

NO HA INICIADO TERAPIA FISICA POR NO AUTORIZACION POR MEDICINA LABORAL

REVISION POR SISTEMA

ANTECEDENTES

...>«2019.03.07-11:26:34». (DR(A). MPQ - MARIA DEL PILAR QUIROGA DUSSAN - C.C. 1075221865 - REG. MEDICO: - MEDICINA

GENERAL) H.ME: 119289

MEDICOS; NO REFIERE

ALERGICOS: NO REFIERE

QUIRURGICOS: NO REFIERE

->«2019.03.29-16:52:41», (DR(A). CXM - CLAUDIA XIMENA MUÑOZ VANEGAS - C.C. 1075250119 - REG. MEDICO: 1075250119 -

MEDICINA GENERAL) H.ME: 120419

NIEGA MEDICOS. ALERGICOS, QX.

** EXAMEN FISICO **

SIGNOS VITALES lA: FC: FR: Tmp: PESO: TALLA:

EXAMEN FISICO

PRESENTA EDEMA A NIVEL DE TOBILLO DERECHO. DOLOR A LA PALPACION DE MALEOLO PERONEO Y A LA INVERSION. FLEXION

PLANTAR Y DORSIFLEXION SIN ALTERACION . HERIDA A NIVEL DE PIERNA DERECHA EN PROCESO DE CICATRIZACION.

** DIAGNOSTICO - PLAN - ESTUDIOS -TRATAMIENTOS - EVOLUCION **

DLVGiNOSTieO DE INGRESO

T043 TRAUMATISMOS POR APLASTAMIENTO QUE AFECTAN

MULTIPLES REGIONES DEL(DE LOS) MIEMBRO(S) INFERIOR(ES)

.\N.\L1S1S/PLAN

PACIENTE CON TRAUMATISMO CON APLASTAMIENTO, CON DOLOR DE PREDOMINIO A NIVEL DE TOBILLO DERECHO. CON RM CON

DESGARRO Y TENDINOSIS. TIENE PENDIENTE TERAPIA FISICA.

SE PRORROGA INCAPACIDAD MEDICA. SE DA ORDEN DE TERAPIA FISICA NUEVAMENTE



LE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

ADMISION N : I2Í788

NOMBRE: SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82.03.10

Num. Id-:

SEXO:^l

CC 83092258

37 A ESTADO CI\TL: ^FECHA NACIMIENTO: EDAD:

19.04.23 19:0619.04.23 19:06:18 Fecha/llora de registro:FECHA DE INGRESO: HORA DE INGRESO:

3175930230CALLE 43 N 15-29 CIUDAD: CAMPOALEGRE DPTO: 41 TELEFONO:DIRECCION:

OCUPACION: 999 PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION RESPONSABLE: YOHANA AVILA

DIRECCION:

OBSERVACION (Inst)

PRESCRIPCIONES / TRATAMIENTOS

*• ORDENES MEDICAS;

CONTROL CON ORTOPEDIA EN 20 DIAS

** TERAPIAS;

TERAPIA FISICA# 15 SESIONES

EN TOBILLO DERECHO

TENS, ULTRASONIDO, EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION, RECUPERACION DE ARCOS DE MOVILIDAD

SALIDA DEL PACIENTE **

*•* NO REGISTRA •••DESTINO SALIDA: SERVICIO:

25 DIAS19;05:10 DIAS DE INCAPACIDAD:19.04.23 HORA DE EGRESO:FECHA DE EGRESO:

ESTADO A LA SALIDA: VIVO

Dr. FRANK DANIEL SALGADO

Registro Medico: 1212

CERTIFICO QUE TODOS LOS DATOS SUMINISTRADOS EN ESTA HISTORIA CLINICA SON VERIDICOS Y QUE

FUERON EXPLICADOS EN SU TOTALIDAD POR EL MEDICO TRATANTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE:



*é. ^

5%
HISTORIA ESPECIALISTASCLINICA BELO HORIZONTE LTDA

NIT-; 900215983-3

CLLEaA N. 50-19 NEIVA-HUILA
83092258

119^161
' j

ADMISION N :

Niim. td-: 83092258''II V \ s.\i..\/.\u Di'i lAN i-í-;rnly

S2.((.Vit)

CC'NOMHm:;

ci:i)Al); 37 A SF\():M i:.sr\i)() civil,:M C IIANAC IMll Mí);

19 03 15 i7;()«l’'ccha/II()ni di‘ rci»isli <i:17;()8.2919,03 15 MOKA DI- INCÍKKSO:M:( HA DK iSCUK.sO:

TKl.Kl'ONO: 3175930230( II DAD: CAMÍ>0AI.1:GR(- nno: 'HC Al.l.í 4.' N 15-29DIRKC ( IO\:

KKSI'OVSAHI.K; YOÍIANA AVll.Aim:i<s( )nas (.)i 1-: n(.> i ian dí-C'i .arado ocupación<K l P.VC lOA; ''9'<

niKlX ( ION;

OBSKRVAC ION
(Inst)

» PRIMKUA VISITA / Fecha: 19.03.15

<••: RíRiISiRu: i7 li8-29 - (DR(A). l-i)S -FRAKK I ).ANII:L SAl.CiADO - C.C. 10! 7124150 - RITI, Ml-DlCO: 1212 - ORTOPi'DIA)

riN M.IDAI): lO/NOAPLICAACClDLNTi; D1-: l'RAB.VIO01MO I l\O di: 1.a i KN( H)N;

UPO Dl.VO: RPPin iIXOCMi; CON.SUI.TA MPDICA ILSPI-CIAI.IZADAUPO di: (ON.sl l 1A:

MOI l\o (O.NSl I r\

CONi'RO!

IM'P-RMKI) U) un Ai

PAcii \ i i ci »N AN i !-.ci-:[)i:N'i i: DI' ACcionN ri; laboral por trauma por api.asta.vuiínto dl: mii:mhrus ini-t-rioriís, rli-ii-:ri-:

Pi:k.SÍ.SII'NCI \ DL IX)|.OR A NIVT-T. DL CADLRA DL'RLClíA. RODILLA DLRIX'IlA. rOBll.l.O DIÍRHCIIO

l<i:\ ISION por sis llma

AVI i:( i:i)í:m I s

— • • n,; 07-1 !.20:.Li (l)R(A), MPí.) - .MARIA DLL PILAR OI MROCA DÜSSAN - C.C. 1075221865 - RLíi MliDiCO; -MI'DICINA

OLKlR.Ai) H\ll- I192S9

MLDICOS. .NíJ Rl.l ll-Rl

AI.LiUiiCOS: NO RLI IÍ RL:

QUiRCR(,l( 'O.S: NO RLI ILRL

EXAMEN FISICO•k * •k k

SU,NOS MI.Vl.l S I LC: IR; I iii|); PLSO: lAl.l..^:

I.X.WIt'.N I ISKO

MOVILIDAD 1)1-: CADl.RA CON ADLCUADA ROTACION IN l'LRNA Y líXTLRNA. RODILLA DI'RI-CMA CON f-T.líXO líX I l-NSION 0-130",

l.ACliMAN -. MC MLTCRAY -, CIKX^UL

lOBI! LO DI KLCMOCON lOL'MA, IXH.OR A\A l-'I.LXIüN PLANTAR Y DORSAL,

ííí:ríi).\ ! n kix.ioN i’( t.sn:Ri(.)R dií iobíllo izouii-:rdo dlhi.sclntl, sin signos dl: llíxíosis

c 1)1 Af'.NOSnCO - PEAN - ESTEDIOS -ERATAMIEN I OS - EVOLIJCTON ^'k

ni.vGNosnc o dl inc.rlso DlAGNOSnCo RKl Ai lONADO I

S90()CON'i IMON DLL l'OBILl.O S80() CON’l'USiON DL LA RODILLA

A\.\HSIS./PI .VN

PACii-Mi (ON .\nti-;c!:dln ri: di: i rauma i>or aplastamiln io dl: milmbros ini-lriorls, prlsi:n i a plusisilncta dl ix)lor

A MVLI. DI- RODIl I.A Y TOBILLO DLRi-:Ci!0. POR PLRSISTLNCIA Dl; LDLMA. SL SOLICITA RM DirrOBILI.O Y PIL DLRLCHO.

ANAl.íiL.Sk'ÍJ. CONTROL. INCAPACIDAD

i:\AMKM-S I -S l t DIOS SOLICITADOS

R.M DL loilll.l.O Y PIL: DLRL.CI IÜ SIMIM.L

PRK.S( RIP( lONKS/ I RA J .WHKViOS

**ori)i:ni.smi:i)1cas:



r 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

«>^UIIXIV-.M DCUU nut\i¿.ufN I C L I UA íiMkjix ilíO XiMii J. o -1.-Í10

[■ NIT.; 900215983-3•j

83092258

I]04ól

■:>

-•* ?■
bt'jr- ¡ ■■> i

ADMISION N :

NOMHKi;: SILVA SAI A/AK DLl.LAN 'LLRNLY

S2 03.10

Nnm. lil-: C’C 83Ü0225.S

LD.VI); -^7 ArCí HA ,\A( IMILMO; SIAXOAI c;l■;sJAnoí:¡\IL;

Kr.< ii.\ i>i: i\(.ui SO: lO.OJ \ 5 10.03. i 5 !7;0817:08:20 Kecha'Hora de rcjiislru;HOK V 1)1 INÍHULSO:

(.'.\i.i.i;43 \ 1.5-29l)IUi:( ( IOS: cu Í) VI): C.AMPOAI.nUKi; OPTO; I! rKI.KI-ONO: 3175930230

OCLP.ACION: 'W l’l'RSONAS í)1!í; NO han OLCLARADO OCUPACION K^:.Sl■(>,^SAfII.^;: YOllANA AVII.A

DIUKC ( ION:

()nsr.k\.\( ION
(InSL)

t)l'CAI)K< )N ,\,MP S M(i Mi. H\

APi.lCXK IM UNICA DOSIS

n,xpk(j.\!-:.N(uiau :5o M(i«30

TOMAR 1 I AH VOCAD.X 12 IIOU.AS

•ACl rAMINOl-i:N l'.AH 500 MUÍ/ 45

TOM.XK I l'AH VO(.'Af)A 8 HORAS

OkDI-.NLS MLI)IC‘AS99

COM'kOI CONOK'IOPIDIALN !5Ü1AS

}S.4L1I)A DEL PACIENTE** A ie

DIASriNOSAl IHV; **« NO Rl-XilSlKA SLPU K lO:

I9 03.L5FÍXTI.X m: LUkLSO: 17 08.06 1)1.\S DK. 1N( .VPACID.V!):IIOKA ni; FUKFSO; 15 DIAS

K.ST AIX) A I. X S.M.IDA: VIVO

Dr. FRANK DANIEL SALGADO
Registro Medico: 1212

CKR ITI j( () ya t TODO.S LOS DA LOS SL.VIIMSTUaDOS EN ESTA KLSTORLA CLINICA SON VERIDICOS V QL'E
I LERON EXPLICADOS EN SI! TOTALIDAD POR El. MEDICO I RATaNTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE:



LE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

ADMISION N : 120419

NOMBRE: SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82.03.10

Num. Id-: CC

SEXO:^

83092258

37 A ESTADO CIVIL: ^FECHA NACIMIENTO: EDAD:

19.03.29 16:5219.03.29 16:52:40 Fecha/Hora de registro:FECHA DE INGRESO; HOR.A DE INGRESO:

CALLE 43 N 15-29 CIUD.AD: CAMPOALEGRE 3175930230DPTO: 41DIRECCION: TELEFONO:

OCUPACION: 999 PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION RESPO.SSABLE: YOHANA AVILA

DIRECCION:

OBSERVACION
(Inst)

» PRIMERA VISITA/Fecha: 19.03.29

(DR(A). CXM - CLAUDIA XIMENA MUÑOZ VANEGAS - C.C. 1075250119 - REG. MEDICO: 1075250119 - MEDICINA

. GENERAL)

01 ACCIDENTE DE TRABAJO

CPl CONSULTA PRIORITARIA

«REGISTRO: 16:52:40»

MOTIVO DE LA ATENCION:

FINALIDAD: 10/NO APLICA

TIPO DIAG: REPETIDO

TIPO DE CONSULTA;

MOTIVO CONSULTA

MUCHO DOLOR EN LA PIERNA'

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE MASCULINO DE 37 AÑOS QUIEN HACE UN MES SUFRE ACCIDENTE LABORAL AL SUFRIR APLASTAMIENTO POR ALUD DE

TIERRA EN HEMICUERPO INFERIOR, DESCARTANDOSE FRACTURAS.

HA RECONSULTADO POR PERSISTENCIA DE DOLOR EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO CON EPISODIOS AISLADOS DE PARESTESIAS

EN PIERNA DERECHA, DOLOR PUNZANTE EN TOBILLO. PIE Y CADERA IPSILATERAL. TIENE PENDIENTE TOMA DE R.MN DE PIE Y

TOBILLO SOLICITADA EN CONSULTA ANTERIOR Y V.ALORACION POR ORTOPEDIA.

SE ENCUENTRA EN MANEJO ANALGESICO CON ACETAMINOFEN Y NAPROXENO SIN MEJORIA POR LO CUAL RECONSULTA.

REVISION POR SISTEMA

NORMAL

A.NTECEDENTES

->«2019.03.07-11:26:34», CDR(A). MPQ - MARIA DEL PILAR QUIROGA DUSSAN - C.C. 1075221865 - REG. MEDICO: - MEDICINA

CENTRAL) H.ME: 119289

MEDICOS: NO REFIERE

ALERGICOS: NO REFIERE

QUIRURGICOS: NO REFIERE

—>«2019.03.29-16:52:41». (DR(A). CXM - CLAUDIA XIMENA MUÑOZ VANEGAS - C.C. 1075250119 - REG. MEDICO: 1075250119-

MEDICINA GENERAL) H.ME: 120419

NIEGA MEDICOS, ALERGICOS, QX.

** EXAMEN FISICO

36.7SIGNOS VITALES lAl 130/80 FC; 75 FR: 19 PESO: 100 TALLA: 1-78Tmp:

EXAMEN FISICO

ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES.

MUCOSAS HUMEDAS , CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS

RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, PULMONES NORMOVENTILADOS, NO AGREGADOS

ABDOMEN BLANDO NO DOLOROSO

PIULSOS DISTALES PRESENTES, EDEMA EN TOBILLO Y PIE DERECHO, HERIDA EN CARA MEDIAL TERCIO MEDIO DE PIERNA EN

PROCESO DE CICATRIZACION. DOLOR A LA PALPACION EN ARTICULACION SACROILIACA DERECHA.

ALERTA, ORIENTADO, MOVILIZA LAS 4 EXTREMIDADES.

** DIAGNOSTICO - PLAN - ESTUDIOS -TRATAMIENTOS - EVOLUCION ■k*



LE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA
120419ADMISION N :

boNum. Id-: CC

SEXO:^

83092258NOMBRE: SILVA SALAZAR DULIAN FERNEY

82.03.10 ESTADO CIVIL: C37 AFECHA NACIMIENTO: EDAD:

19.03.29 16:5216:52:40 Fecha/Hora de registro:19.03.29FECHA DE INGRESO: HORA DE INGRESO:

3175930230CAMPOALEGRE OPTO: 41CALLE 43 N 15-29 TELEFONO:CIUDAD:DIRECCION:

RESPONSABLE: YOHANA AVILAPERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCLT>ACIONOCUPACION: 999

DIRECCION:

OBSERVACION (Inst)

DIAGNOSTICO RELACIONADO 1

M461 SACROILIITIS, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE

DIAGNOSTICO DE INGRESO

T043 TRAUMATISMOS POR APLASTAMIENTO QUE AFECTAN

MULTIPLES REGIONES DEL(DE LOS) MIEMBRO(S) INFERIOR(ES)

DUGNOSTICQ RELACIONA 2

M235 INESTABILIDAD CRONICA DE LA RODILLA

ANALISIS/PLAN

PACIENTE CON TRAUMA POR APLASTAMIENTO EN HEMiCUERPO IZQUIERDO, QUIEN NO PRESENTO LESIONES OSEAS, CON

EVOLUCION ESTACIONARIA PRESENTANDO PERSISTENCIA DE DOLRO PRINCIPALMENTE EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO QUE

LIMITA ACTIVIDADES DIARIAS, SIN MEJORIA CON MANEJO ANALGESICO ORDENADO, EN ESPERA DE TOMA DE RMN DE TOBILLO Y

PIE Y VALORACION POR ORTOPEDIA.

HALLAZGOS CLINICOS SUGESTIVOS DE SACROILITIS DERECHA POSTRAUMATICA, SE SOLICITA RX DE ART SACROILIACA DERECHA

PARA SER LLEVADA JUNTO CON RMN A CONTROL CON ORTOPEDIA.

PLAN

- RODILLERA.

- TRAMADOL 10 GOTAS VO CADA 8 HORAS

- NAPROXENO 250 MG VO CADA 8 HORAS

- ACETAMINOFEN l GR VO CADA 6 HORAS

- TOMAR RX DE ARTICLT.ACION SACROILIACA DERECHA Y LLEVAR A CONTROL CON ORTOPEDIA (TIENE CITA EL 9 DE ABRIL)

- INCAPACIDAD MEDICA POR 12 DIAS.

EXAMENES / ESTUDIOS SQUCITADQS

SE SOLICITA TOMA DE RADIOGRAFIA DE ARTICULACION SACROILIACA DERECHA,

PRESCRIPCIONES y TRATAMIENTOS

- TRAMADOL 10 GOTAS VO CADA 8 HORAS

- NAPROXENO 250 MG VO CADA 8 HORAS

- ACETAMINOFEN 1 GR VO CADA 6 HORAS

SALIDA DEL PACIENTE **

••• NO REGISTRA ***jESTINO SALIDA: SERVICIO:

DIAS DE INCAPACIDAD: 0 DIAS16:51:5419.03.29 HORA DE EGRESO:FECHA DE EGRESO:

ESTADO A LA SALIDA: VIVO

Dr. CLAUDIA XIMENA MUÑOZ VANEGAS

Registro Medico: 1075250119

CERTIFICO QUE TODOS LOS DATOS SUMINISTRADOS EN ESTA HISTORIA CLINICA SON VERIDICOS Y QUE

FUERON EXPLICADOS EN SU TOTALIDAD POR EL MEDICO TRATANTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE:



NIT.: 900215983-3

ÍÍLLE 3A N. 50-19 NEIVA-HUILA

%/' 83032258

!J9461cjrJ^r~ /'
ADMISION N :

6Niiin. Id-; 83092258CCSIl.VA SAI.A/„'M< ÜIILIAN Fl-RNEY

82.03.10

NOMHRK:

CICDAl): 37 A SK\0: M KST/ DO Civil.;ri'CH.V NA( fMIl VK):

19.03.i5 17:08Fecha/IInra de regislro:17:08:2919.03.15 nOKA DE INÍÍKESO:FECHA l)K INGRESO:

l ELEFONO; 3175930230CU DAD: CAMIHDALEGR .FC.AÍ.Í.1F43 N L5-29 DPTO: *11DIRECCION:

FÍ-:RSüN.A.S que N(3 i IAN declarado OCUPACION HKSI‘«N.S.\H .K; YOflANA AVILAOCCP.'iCION: 990

DIRECCION:

OBSEin Ai ION
(Tnst)

» PRIMERA VISITA/Fecha: 19.03.15

« Rf-XÍLSTRO: ! 7:08:29 » {DR(A). f-DS -I'RANK DANIEL .SALGADO - C.C. !0171241 O-REG. MEDICO; 1212-ORTOPEDIA)

1 VALIDAD: 10/NO APLICA

IPODIAG: REPETIDO

ACCIDENTE DE TRABAJO01MOTD O DE L.^ .ATENCION:
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CONTROL

ENFERMEDAD AC^Tl Al.

PACIE.N Tí-; CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE LABORAL POR TRAUMA POR AIM.; .STAMIONTO DE MIEMBROS INFERIORES. REFIERE

PERSi.S TlíNCíA DL; IXJi.OR A NIVEL DE CADIÍRA DERECHA, RODil.LA DERECHA, T( )BI[.LO DERECHO
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GENl'R.AL) il.Mi:; 119289

MFDICíLS; N(j refiere

ALi :iUilC( )S: NO Rl-J-IERE

QUlRURGK'tJS: NO RÍX-'IlíRL ?

.C. 1075221865 -REG. MEDICO: - MEDICINA

* * EXAMFN FISICO

PESO: TALLA:SIGNOS \ I l Al.ES TA: FC: IR: Tmp:

EX-VMEN FISICO

MOVILIDAD DE CADERA CON ADECUADA ROTACION INTERNA Y EXTERNA, RÜD I.LA DERECI lA CON PLEXO GXTEN.SIÜN 0-1BO”.

L.ACÜMAN MC MURRAY -. CHOQUE

l'üBil.LO 1)I-.R1-C110 CON EDEMA. DOLOR A LA FLEXION PLANTAR Y ÍXJRSAL.

H1-;KíDA 1;N KIXUON PO.STERíOR de TÜRIIXÜ IZQUIERÍX) DEHíSCENTIF, sin signo 1 DE. PLOCO.SLS

)DI ACNOSTICO - PLAN - ESTUDIOS -TRATAMIf NTOS - EVOLUCION**

DIAGNOSTICO DE INC/RESO DIACONOS 1T( O RFIAC lONADO I

.S8ÜÜ CONTUÍ ION DE LA RODILLAS9Ü0 CON I'IISION DEl.. TOBILLO

A.NAI.tSIS/PLAN

P.ACIENTI: CON A.N TECEDENTE DE TIG\UM¿i‘PÜR AiXASTAMlENTO I.7E MIEMBROS INFERIORES. PRESEN TA PERSISTENCIA DE DOLOR

A NIVEL Dlí RODILLA Y TOBILLO ÜLRECHO, POR PERSISTENCIA DH EDEMA. SE .SC LICITA RM DE TOBILLO Y PIE DERECHO,

ANALüL.SICO. CONJ'ROL. INCAPACIDAD

EX.V.MKNKS / KS I LDIOS SOLKTTADOS

R.M DL lOüil.U) Y PIE Di;RECnU SIMPLE

PKKSCRIPC IONES/ TRA TA VHFNTOS

ORDENES MEDICAS;*«

C;ONTROLCO.N OR TOPEDIA EN 15 DIAS

M1-;!:JI(.'AMHN'T0S:**



I.P.S. CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL

HISTORIA CUNICA - CONSULTA MEDICINA LABORAL C121132
• - P r r f 0 d ?

i S6 ' ^idQr '^'^CC
Cc«2ec:cn^ FECHA DE IMPRESIÓN: 2019-10-31 (NEIVA4) FECHA DE ATENCIÓN: 2019-10-30 TIEMPO EN CONSULTA: Oh i 39mini''.^caACA

Dalos de la Empresa:

RAZÓN SOCIAL:

DIRECCIÓN:

POSmVA COMPAÑIA DE SEGUROS SA.

CARRERA 7 NO 17 - 20

860011153

TELEFONOS:

PROFESIOGRAMA:

Ciudad;

8722810 EXT 2312

No

NU: NEIVA - HUILA

Dalos del Usuario:

IDENTIFICACION;

EDAD;

GÉNERO:

TELEFONOS:

SINIESTRO:

TIPO DE CASO:

No. AUTORIZACIÓN;

CC 830922S8

37 AÑOS

MASCUUNO

3175930230

352522463

GRAVE

25704874

NOMBRE;

DIRECCIÓN:

CARGO:

DOMINANCIA:

EXAMEN:

TIPO DE EXAMEN;

DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR

CALLE 33A # 15-29 CAMPOALEGRE

OPERADOR DE MAQUINARIA PESADA

DIESTRO

CONSULTA MEDICINA LABORAL

SEGUIMIENTO O CONTROL MEDICO

Información Ocupacional

Datos sobre el empleoDatos del trabajo

Empresa misión Antigüedad dei cargo (Meses) 0POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A.

Horas laborales 8Fecha de ingreso 2019-10-30

Jornada de trabajo DiurnaArea empresarial OPERATIVA

Motivo de consulta

Motivo de Consulta

EXAMEN MEDICO UVBORAL SEGUIMIENTO ACCIDENTE LABORAL 20/02/2019 EL TRABAJADOR MANIFIESTO QUE SE ENCONTRABA REAÜZANDO LAS ACTIVIDADES DE

MANEJO DEL RETROCARGADOR EN EL SITIO DE LA BOCATOMA EN LA VEREDA PALMAR BAJO DEL MUNICIPIO EN ESOS MOMENTOS Y COMO DE 10:30 A 11:00 DE LA MAÑANA

SE VINO ENCIMA DE LA MAQUINA UNA ALUD DE TIERRA Y DESPUÉS OTRA ALUD CUBRIENDO CASI LA TOTAUDAD DE LA MAQUINA DONDE QUEDE TOTALMENTE ATRAPADO.

EL TRABAJADOR PRESENTA LESIONES, CONTUSIONES, HERIDAS Y LACERACIONES EN EXTREDADES SUPERIORES E INFERIORES. MANIFIESTA EL TRABAJADOR QUE LOS

COMPAÑEROS LLEGARON CUANDO LO ESTABAN SACANDO LOS VECINOS DEL SECTOR.

Enfermedad Actual

PACIENTE MASCULINO DE 37 AÑOS DE EDAD, LABORA EN LA ALCALDIA OCUPACION OPERADOR DE MAQUINARIA PESADA. CON AT Y CON DIAGNÓSTICO DE TRAUMATISMO

SUPERRCIAL DE LOS MIEMBROS INFERIORES, BILATERAL, CONTUSIÓN DE LA REGIÓN LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS, HERIDA DE LA PIERNA DERECHA Y DESGARRO

PARCIAL DEL QGAMENTO FIBULO TIBIAL POSTERIOR DEL TOBILLO DERECHO, QUIEN REFIERE QUE HA REALIZADO 60 SS DE TF .

INCAPACIDAD LABORAL DESDE EL 21-02-19 AL 12-03-19 Y LUEGO DEL 14-03-19 AL 03-06-19. FUE VALORADO POR ORTOPEDIA EL 13/05/19 QUIEN INDICO CONTROL EN 20

DÍAS Y PRORROGÓ IT. EL 25/06/2019 CONTROL CON ORTOPEDIA INDICA VALORACION POR EQUIPO DE ARTROSCOPIA DE RODILLA. REFIERE DOLOR EN AMBAS RODILLAS A

PREDOMINIO IZQUIERDO Y ZONA LUMBAR DERECHA QUE SE EXACERBA CON LA DEAMBULACION Y LOS MOVIMIENTOS. ORTOPEDIA 05/06/2019 SOLICITA RMN DE

COLUMNA LUMBOSACRA CON HALLAZGOS DEGENERATIVOS. ES VALORADO POR CIRUGÍA ARTROSCOPICA DR. MANUEL MOSQUERA QUIEN REALIZA SUTURA DE MENISCO

MEDIAL O LATERAL DERECHA, EXTRACCIÓN DE CUERPO EXTRAÑO DE TEJIDOS BLANDOS DE PIERNA DERECHA(MUSCULO TENDÓN SINOVIAL). ULTIMO CONTROL CON CX

ARTROSCOPICA 22/10/2019DA ORDEN DE TERAPIA FISICA 30 SESIONES.

Ayudas Diagnosticas

• RMN 24707/2019

DISCOPATIA DEGENERATIVA L2-L3, A L4-L5 CON CAMBIOS ESPONDILOSICOS Y LEVES FACETARIOS RELACIONADOS ABOMBAMIENTO Y PROTRUSION DISCO OSTEOFITARIA

CON REDUCCION PARCIAL NEUROFORAMINAL DESCRITA, SIN COMPRESION RADICULAR.

- REPORTE DE RMN DE PIE Y DE TOBILLO DERECHOS DEL 01/04/19 DE DESGARRO PARCIAL DEL LIGAMENTO FIBULOTALAR ANTERIOR Y MENOR EN EL POSTERIOR

Dolor

Localización NO REFIERE

Tipo NO REFIERE

Frecuencia NO REFIERE

Tiempo de evolución NO REFIERE

Riesgos Laborales

Empresa: CONSORCIO CONTINUAR

Lista de Riesgos:

» FÍSICO :: RUIDO
Cargo: OPERADOR MULHPLE

Antigüedad: 12 MESES

Antecedentes de Salud



Lista de antecedentes

(o3Nombre de antecedente Referencia Observación

QUIRURGICOS PERSONAL CONDROPLASTIA SUTURA MENISCO RODILLADERECHA

OTRO PERSONAL HERNIA UMBILICAL

Hábitos

Consume cigarrillos No

Frecuencia DIARIO

Exposición 18 ANOS

Consume licor No

Frecuencia OCASIONAL

Exposición 15 ANOS

Consume sustancias psicoactivas No

Realiza deportes No

Observaciones

NINGUNA

Examen físico

Signos vitaies Cabeza Extremidades superiores

Estatura (Mts.) Ojos Hombro CONSERVADO1.78 NORMAL

Peso (Kg) Cabeza NORMAL Brazo CONSERVADO100

Frecuencia cardiaca (bpm) 60 Cuello NORMAL Codo CONSERVADO

Freuencia. Respiratoria (rpm) 18 Oídos NORMAL Antebrazo CONSERVADO

Tensión arterial (### / ##) Muñeca120/80 Nariz SIN DEFORMIDADES NI DESVIACIONES CONSERVADO

Temperatura (®C) Cavidad Oral NORMAL Mano y dedos de mano CONSERVADO37®

Tórax /Abdomen Columna Extremidades inferiores

AlineaciónTipo de

tórax

CONSERVADOCENTRADA Cadera
NORMAL

Test de Shobber NEGATIVO Muslo CONSERVADO

Corazón NORMAL
Test de Adam NEGATIVO Rodilla CONSERVADO

Pulmones NORMAL
Test de Lassage NEGATIVO DOLOR MODERADO Y DIFICULTAD PARA

Pierna
Mamas NORMAL FLEXION EN RODILA DERECHA

Dolor referido NO REFIERE

BLANDO, NO DOLOROSO AL TACTO, SIN

MASAS NI MEGALIA

DOLOR MODERADO Y EDEMA MODERADO EN
Abdomen

Tobillo TOBILLO DERECHA CON ARCOS DE

MOVIMIENTO LIMITADOS

Pie y

dedos CONSERVADO

de pie

Sistemas Neuroiógico IMC y peso ideal

Linfáticos NORMAL Estado de conciencia CONSERVADO
I-M.C. 31.56

Tegumentario SensibilidadNORMAL CONSERVADO
Interpretación Obeso Tipo I

Reproductor Tono de fuerza muscularNORMAL CONSERVADO
Peso ideal (Kg) 70.2

Lenguaje COHERENTE
Peso min (Kg) 113.4 Kg

Control esfínteres CONSERVADO
Peso max (Kg) 129.6 Kg

Impresión Diagnóstica

Datos de Procedimiento

Impresión diagnósticaTipo diagnostico

Finalidad Examen Medico Laboral

Realizado por MEDICO ESPECIALISTA

¿Se da de alta por especialidad? No



Diagnósticos

US300 ;; CONTUSION DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS

S819 ;: HERIDA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA

13^ S932 RUPTURA DE LIGAMENTOS A NIVEL DEL TOBILLO Y DEL PIE

T003 TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES

DEL(OS) MIEMBRO(S) INFERIOR(ES)

ZlOO EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL

Análisis y Complementarios

SE INFORMA AL PACIENTE QUE LAS ANTERIORES MEDIDAS SE DEBEN TENER EN CUENTA TANTO A NIVEL LABORAL COMO EXTRALABORAL (ACTIVIDADES PROPIAS DEL

HOGAR, TIEMPO UBRE Y ESPARCIMIENTO). REAUZAR 30 SESIONES DE TERAPIA FÍSICA, PENDIENTE CONTROL CON CIRUGÍA ARTROSCOPICA. NUEVO CONTROL CON

MEDICINA LABORAL UNA VEZ TERMINADO PROCESO POR TERAPIA Y CIRUGÍA ARTROSCOPICA.

Observaciones Laborales

SE RECOMIENDA REALIZAR ACTIVIDADES QUE NO IMPLIQUEN:

* POSICIONES DE RODILUS O CUNCULLAS.

• MARCHAS CONTINUAS SUPERIORES A 30 MINUTOS, POR TERRENO IRREGULAR Y POR PENDIENTES.

• SUBIR Y BAJAR ESCALERAS REPETITIVAMENTE.

* LEVANTAR PESOS SUPERIORES A 12 KG.

Ordenes Medicas

Consulta externa / especializada FrecuenciaConsulta

CONTROL CON MEDICINA LABORAL 1Interconsulta 1 (Consulta)

Listado Compiementación Terapéutica

ObservaciónNombre

30 SESIONESTerapia física integrai

M* SALue ocu•>^ctONAt
LS.a71VW

'JIt h N ííl
'Uüc. OI S.O

PAOLA MONCALEANO FORERO

MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

TARJETA PROFESIONAL RM 41 1353/2012 // LIC EN S.O. 782 DE 2014

DULIAN FERNEY SILVA SALA2AR

C.C. 83.092.258

PACIENTE

DIRECCIÓN: DIRECIONCOMÉRCIAL@SGISAS,COM - TELÉFONOS; (8) 872 02 05 - 866 9763 NEIVA - (1) 8886234 GIRARDOT
WWW.IPSCDO.COM - WWW.ALTURASYANCLAJES.COM CENTRO DE DIAGNOSTICO OCUPACIONAL
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Institución a la que se contrarremite
HOSPITAL DEPARTAMENTAL HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA

' ■ 9 No. 32-50

¿5Fecha de remisión miércoles, 20 de febrero de 2019 410010019^01

Razón Social

IDENTIFICACION - LUGAR DE NACIMIENTO y LUGAR DE RESIDENCIA
Paciente

DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR

Dirección:

CALLE 12A N 12 -30 SAN ISIDRO BAJO

Documento

CC No. 83092258

F. Nacimiento Pais

10-mar - 1982 COLOMBIA

Teléfonos:

Departamento Ciudad

CAMPOALEGRE

Zona

Edad

36 años

Sexo

HUIU M

Departamento

HUILA

Ciudad

CAMPOALEGRE U

SEGURIDAD SOCIAL DEL PACIENTE

Entidad

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE

POSITIVA COMPAÑÍA DÉ SEGUROS Reqimén entidad ARP/ARL

Nombre responsable:

Dirección de residencia:

Departamento:

Teléfono:

Ciudad:

DATOS DE LA REFERENCIA

miércoles, 20 de febrero de 2019

Urgencias

MEDICINA GENERAL

REMISION

1 Nivel de Complejidad
15:03

Fecha de Ingreso:

Servicio que Remite

Especialidad
Modalidad Solicitud

ivel que Remite

Hora de Solicitud

Quien Confirma?

Conductor

Referencia a PyP

miércoles, 20 de febrero de 2019

Urgencias

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

NIVEL DE COMPETENCIA

3 Nivel de Complejidad

Fecha de Egreso:

Servicio al que Remite

Especialidad
Motivo Remisión

Nivel al que Remite

Hora de Confirmación

Hora de Llegada

Placa Ambulancia

Prioridad de la RemisiónNo asociado a P y P

ANAMNESIS - REVISION SISTEMAS - EXAMEN FÍSICO

Urgente

Motivo de la Consulta:

CONSULTORIO : 2

HORA: 12.22

TA182/120HG FC88M. T36° SP0296% PESOIOO.
TALLA: 178M FR 18XM.

USUARIO MAYOR DE EDAD DE 36ÑOS, QUE ACUDE AL ACUDE
CONSULTA DE URGENCIAS ES TRAIDO EN LA

AMBULANCIA REFIERE QUE LE CAYO UN ALUD DE TIERRA
ENCIMA

TRIAGE DE ENFERMERIA

His.Enfermedad Actual:

INGRESA EL SERVICIO DE URGENCIA TRAIDO EN AMBULANCIA INSTITUQONAL

CON CUADRO CLINICO CONSISTENTE EN SER ViaMA DE CAIDA ENCIMA DE UN

ALUD DE TIERRA DE UNA LOMA MIENTRAS REALIZABA SU ACTIVIDAD LABORAL

QUEDANDO COMPLETAMENTE TAPADO APROXIMADAMENTE DURANTE UNA HORA,
NIEGA PERDIDA DE ALERTAMIENTO.

MC: "ME CAYO ALUD DE TIERRA ENCIMA'

EVISION X SISTEMAS

Sintomas Generales: No refiere - Neurológico: No Refiere - Endocrino: No refiere - Respiratorio; No Refiere - Cardiovascular: No Refiere - Gastrointestinal:

No Refiere - Genitourinario: No Refiere - Locomotor: No refiere

Presión Arterial: 182 / 101 //Frecuencia Cardiaca: 88 //Temperatura: 36 //Frecuencia Respiratoria; 22 //Peso: 100 //Talla; 178 //I.M.C.; 31.561671506123

EXAMEN FISICO

"Estado General: APARENTAMENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, ALGIDO. "Cabeza y Cuello: Normal "Ocular; Normal "O.R.L: Normal

"Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, ruidos pulmonares sin agregados "Dorsolumbar: Normal y sin alteraciones "Abdominal; Blando
depresible no masas ni megalias "Extremidades; Simétricas, Eutróficas, no edemas con buena perfusión Oistal. DOLOR INTENSO EN PIERNA DERECHA +

MULTIPLES LACERACIONES, DOLOR INTENSO EN PIERNA IZQUIERDA CON LIMITACION PARA ARCOS DE MOVIMIENTO HERIDA ABIERTA DE 4 CM SIN

COMPROMISO DE TENDON DE AQUILES. "Piel y Paneras: Normal "Genitourinario; Normal "Mamas: No Aplica "Tacto Rectal: No Aplica "Locomotor:

Normal "Gangiionar: Normal "Neurológico: Sin déficit sensitivo ni motor, ROT normales, fuerza muscular conservada "Psiquiátrico: Normal

Apertura de Ojos

Espontanea

Escala Glasgow

15/15

Respuesta Verbal
Converasdón orientada

Respuesta Motora

Obedece ordenes

Causa externa de la consulta:

Plan o Conducta a Seguir

SS: REMISION A NIVEL DE COMPL0IDAD PARA. VALORACION Y SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA.- Equipo de Macrogoteo Laboratorio: BAXTER IV 1

■ CATETER NO 18 Laboratorio: BRAUN IV 1

- Sodio cloruro Solución inyectable 0.9% (SUERO FISIOLOGICO) Laboratorio: BAXTER lOOCC/H 1
■ TRAMADOL AMPOLU X 50 MG GENFAR Laboratorio: FARMIONNY IV 1

- Jeringas x 10 cc Laboratorio; MEDISPO - 1

20/feb/2019 00:01

Enfermedad general

Folio 1 de 2



Histona Clínica No.
■ NIT 891180039

^ Cra. 9 No. 32-50

- radiografía de pierna (AP, LATERAL) (sin lectura) (P.O.S) DERCHA 1
- RADIOGRAFÍA DE TÓRAX (P.A. O A.P. Y LATERAL, DECÚBITO UTERAL, OBLICUAS O LATERAL) CON BARIO (SIN LECTURA) (P.O.S) - 1
- RADIOGRAFÍA DE SACRO CÓCCIX (SIN LECTURA) (P.O.S) CADERA 1

- ELECTROCARDIOGRAMA (No P.O.S.) - 1

- Sodio cloruro Solución inyectable 0.9% (SUERO FISIOLOGICO) Laboratorio: BAXTER PASAR A 100 CC HORA 3

- Dexametasona (acetato) Suspensión inyectable 8 mg / mL de base Laboratorio: FARMIONNY IM AHORA 1

- DICLOFENACO 75 MG AMPOLLA genfar Laboratorio: GENFAR IM AHORA 1

- Jeringas x 10 cc Laboratorio; MEDÍSPO . 3

- Ranitidina (clorhidrato) Solución inyectable 50 mg / 5 mL Laboratorio; BIOSANO IV AHORA 1

- SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS) DE COMPLEJIDAD BAJA SOD (P.O.S) VIGILANCIA NEUROLOGICA 1

IMPRESION DIAGNOSTICA

I A ■
83092258

U

IMPRESION DIAGNOSTICA

- Dx. Ingreso (T148) OTROS TRAUMATISMOS DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO

- Dx. Relacionadol: (S801)CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE U PIERNA

- Dx. Re!acionado2: (S298)OTROS TRAUMATISMOS DEL TORAX, ESPECIFICADOS

- Dx. Salida ó Prindpal:(T148)OTROS TRAUMATISMOS DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO

Análisis Dx INGRESA EL SERVICIO DE URGENCIA TRAIDO EN AMBULANCIA INSTITUCIONAL CON CUADRO CLINICO CONSISTENTE EN SER

VICTMA DE CAIDA ENCIMA DE UN ALUD DE TIERRA DE UNA LOMA MIENTRAS REALIZABA SU ACTIVIDAD LABORAL QUEDANDO
COMPLETAMENTE TAPADO APROXIMADAMENTE DURANTE UNA HORA, NIEGA PERDIDA DE ALERTAMIENTO. AL INGRESO ESTABLE

HEMODINAMICAMENTE SE DA MAN0O INICIAL DE URGENCIAS DE PRIMER NIVEL. CON MODUUCION DEL DOLOR, RADIOGRAFIA DE

TORAX NO SE EVIDENCIA NEUMOTORAX, NO HEMOTORAX, NO COBA COSTAL, RADIOGRAFIA DE PIERNA DERECHA Y SACROCOXIGEA
NO SE EVIDENCIA FRACfURAS, ELECTROCARDIOGRAMA REGISTRA UN RITMO SINUSAL, FRECUENCIA CARDIACA DE 98 LPM, SIN
ELEVACIONESD EL ST, PACIENTE PRESENTA SENSACION DE MAREO, PALIDEZ, NAUSEAS Y PERSISTE CON DOLOR INTENSO DE

MIEMBROS INFERIORES DE PREDOMINIO DERECHO CON LEVE LIMIATCION PARA RACOS DE MOVIMIENTO CON IMÁGENES
DIAGNOSTICAS SIN EVIDENQA DE FRACTURAS Y A PESAR DE MULTIPLES ANALGESICOS DE PRIMER NIVEL POR LO QUE SE ORDENA

REMISION A NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA ESTUDOIOS COMPLEMENATRIOS, VALORACION Y SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA E

INCLUSO TOMA DE TAC. SE LE EXPLICA SU ESATDO Y CONDUCTA QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

IDX;

POLITRAUMATISMO

DOLOR DE MIEMBROS INFERIORES

Diagnóstico por el cual se remite:

CRITERIO Y JUSTIFICACION

SS: REMISION A NIVEL DE COMPLBIDAD PARA VALORACION Y SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA.

Resultados Exames

HISTORIA CLINICA

TUS OTROS TRAUMATISMOS DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO

AMALIA VARGAS MURCIA

MEDICO

Registro Medico No. 55196014

Folio 2 de 220/feb/2ül9 00:01



y . Historia Clínica No.
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EVOLUCION Y NOTAS MEDICAS A PACIENTES HOSPITALIZADOS

SILVA SALAZAR DULÍAN FERNEYNombre del Paciente Edad 36 Años Sexo M

Servicio de

Cama No.

EVOLUCIÓN MÉDICA, miércoles, 20 de febrero de 2019 a las, 22:10
**

SUBJETIVO:

MASCULINO DE 36 AÑOS DE EDAD CON DX:
*POLITRAUMATISMO

REFIERE PERSISTENCIA DE DOLOR DE MIEMBROS INFERIORS DE PREDOMINIO DERECHO

OBJETIVO:

♦Estado General: APARENTAMENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, ALGIDO. *Cabeza y Cuello: Normal *Ocular; Normal *O.R.L.:
Normal ♦Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos rítmicos sin soplos, ruidos pulmonares sin agregados *Dorsolumbar: Normal y sin

ilteraciones *Abdominai: Blando depresible no masas ni megalias *Extremidades; Simétricas, Eutróficas, no edemas con buena

perfusión Distal. DOLOR INTENSO EN PIERNA DERECHA + MULTIPLES LACERACIONES, DOLOR INTENSO EN PIERNA IZQUIERDA
CON LIMITACION PARA ARCOS DE MOVIMIENTO HERIDA ABIERTA DE 4 CM SIN COMPROMISO DE TENDON DE AQUILES. *Piel y
Paneras: Normal ♦Genitourinario: Normal *Mamas; No Aplica *Tacto Rectal: No Aplica ♦Locomotor; Normal *Ganglionar: Normal
Neurológico: Sin déficit sensitivo ni motor, ROT normales, fuerza muscular conservada *Psiquiátrico; Normal

*

ANALISIS:

PACIENTE QUIEN INGRESOAL SERVICIO DE URGENCIA TRAIDO EN AMBULANCIA INSTITUCIONAL CON CUADRO CLINICO

CONSISTENTE EN SER VICTMA DE CAIDA ENCIMA DE UN ALUD DE TIERRA DE UNA LOMA MIENTRAS REALIZABA SU ACTIVIDAD

LABORAL QUEDANDO COMPLETAMENTE TAPADO APROXIMADAMENTE DURANTE UNA HORA, NIEGA PERDIDA DE ALERTAMIENTO.
AL INGRESO ESTABLE HEMODINAMICAMENTE SE DA MANEJO INICIAL DE URGENCIAS DE PRIMER NIVEL, CON MODULACION DEL

DOLOR, RADIOGRAFIA DE TORAX NO SE EVIDENCIA NEUMOTORAX, NO HEMOTORAX, NO CODA COSTAL, RADIOGRAFIA DE

PIERNA DERECHA Y SACROCOXIGEA NO SE EVIDENCIA FRACTURAS, ELECTROCARDIOGRAMAREGISTRAUN RITMO SINUSAL,
FRECUENCIA CARDIACA DE 98 LPM, SIN ELEVACIONESD EL ST. PACIENTE PRESENTA SENSACION DE MAREO, PALIDEZ, NAUSEAS

Y PERSISTE CON DOLOR INTENSO DE MIEMBROS INFERIORES DE PREDOMINIO DERECHO CON LEVE LIMIATCION PARA RACOS

DE MOVIMIENTO CON IMÁGENES DIAGNOSTICAS SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS Y A PESAR DE MULTIPLES ANALGESICOS DE

PRIMER NIVEL POR LO QUE SE ORDENO REMISION A NIVEL DE COMPL0IDAD PARA ESTUDOIOS COMPLEMENATRIOS,
VALORACION Y SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA E INCLUSO TOMA DE TAC. ACTUALMENTE PACIENTE ESTABLE CON PERSISTENCIA

DE DOLOR DE E>CTREMIDAO INFERIOR DERECHA POR LO QUE ESTAMOS A LA ESPERA DE AUTORIZACION DE ARL PARA EL

TRASLADO DEL PACIENTE PARA COMPLETAR ESTUDIOS. SE LE EXPLICA AL PACIENTE A SUS FAMILIARES SU ESATDO Y

CONDUCTA QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

(T148)OTROS TRAUMATISMOS DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO

PLAN:

ALA ESPERA DE AUTORIZACION DE ARL PARA EL TRASLADO A NIVEL DE COMPLEJIDAD PARA ESTUDIOS COMPLEMENATRIOS.

VARGAS MURCIA AMALIA t

MEDICO l
Registro Medico No. 55196014

miércoles, 20 de febrero de 2019 Página 1 de 2



83092258

PACIENTE: SILVA SALA2AR DULIAN FERNEY

CC 83092258 SEXO: MASCULINO

EDAD: 36 A

DOC.IDENT:

FCHA.NACTO: 82.03.10
CLLE 8A N. 50-19 - NEIVA/HUILA

TELEFONO: 8774343-8777444

CASADO

CALLE 43 N 15-29

CAMPOALEGRE

B+EST.CIVIL:

DIRECCION:

CIUDAD:

RH:

TEL: 3175930230

> HOJAS DE EVOLUCION

CLAUDIA SOFIA CARDOZO C.C.!< NUEVO EVENTO 19.02.21-18:11:27, (DR(A). CSC

REG. MEDICO: 286 - MEDICINA GENERAL) >!

Vf * *

★ ★ *
1075239226

PARA VALORACION POR ESPECIALIDAD.*MOTIVO DE CONSULTA: REMITIDO

*ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE MASCULINO DE DE 36 AÑOS QUIEN INGRESA REMITIDO A NUESTRA

INSTITUCION DE ESE CARMEN EMILIA OSPINA POR CUADRO CLINICO DE 8 HORAS EVOLUCION CONSISTENTE

EN CAIDA ENCIMA DE UN ALUD DE TIERRA MIENTRAS REALIZADA SU ACTIVIDAD LABORAL, POSTERIOR

DOLOR EN CADERAS Y MIEMBROS INFERIORES, NIEGA PERDIDA DEL ALERTAMIENTO, TOMAN RADIOGRAFIAS

SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS PERO POR PERSISTENCIA DE DOLOR EN EXTREMIDADES REMITEN PARA

VALORACION POR ORTOPEDIA.

*ANTECEDENTES:

-MEDICOS: NIEGA

-QUIRURGICOS: NIEGA

-ALERGICOS: NIEGA

-MEDICAMENTOSOS: NIEGA

*EXAMEN FISICO:

PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, ALERTA, HIDRATADO, AFEBRIL, SV: TA:

120/62MMHG, FC 84 LPM, FR 22RPM, SP02 98%, T'’36.6

CABEZA Y CUELLO: PUPILAS REACTIVAS A LA LUZ, ISOCORICAS, ESCLERAS ANICTERICAS, TORAX:

RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS, PULMONES VENTILADOS, NO TIRAJES, NO USO DE

MUSCULATURA ACCESORIA. ABDOMEN, RUIDOS HIDROAEREOS NORMALES, BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS,

EXTREMIDADES: ARCOS MOVILIDAD CONSERVADOS, ESCORIACIONES SUPERFICIALES EN EXTREMIDADES

INFERIORES Y HERIDA AFRONTADA, SIN SECRECIONES EM TAÑON IZQUIERDO,

2SEG, OTRAS EXTREMIMADES INTEGRAS, NEUROLOGICO: CONCIENTE, ALERTA, ORIENTADO EN LAS TRES

ESFERAS, NO DEFICIT SENSITIVO NI MOTOR. GLASGOW 15.

LLENADO CAPILAR MENOR A

*ANALISIS:

PACIENTE CON CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICOS DESCRITOS,

VALORACIÓN POR ESPECIALIDAD,

SE HOSPITALIZA PARA MANEJO MEDICO,

PACIENTE ENTIENDE Y ACEPTA.

*DIAGNÓSTICOS:

-ACCIDENTE LABORAL

-TRAUMA EN MIEMBROS INFERIORES.

*PLAN:

-HOSPITALIZACION

-DIETA NORMAL

-TAPON VENOSO



CLLE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

TEL: 8774343-8777444
1PAGINA No:

EPICRISIS 83092258

/SACIENTE: SILVA SALAZARDULIAN FERNEY
)C.IDENT: CC 83092258 DIRECCION: CALLE 43 N 15-29

CIUDAD: CAMPOALEGRE

SEXO: MASCULINO

EDAD: 36 A TEL: 3175930230:HA.NACTO: 82.03.10

CASADO B+RH:T.CIVIL

HORA DE INGRESO: 13:47

HORA DE EGRESO: 12:30

FECHA DE INGRESO: 19.02.21

FECHA DE EGRESO: 19.02,22

IRVICIO DE INGRES0:2-H0SPITALIZACI0N

iRVlCIO DE EGRESO: 2-HOSPITALIZACION

ITIDAD RESPONSABLE:

AGNOSTICOS DE INGRESO

MEDICO - NO REGISTRA
***

aFECHA: 19.02.21-18:11:26 II AREA: ORDENES MEDICAS II (DR(A).

•> DE LA EVOLUCION

** DESCRIPCION DE LA EVOLUCION CLINICA DEL PACIENTE {DESCRIPCION DE COMPLICACIONES, RESULTADO DE PROCEDIMIENTOS,

NDICACIONES TERAPEUTICAS)

!< NUEVO EVENTO 19.02.21-18:11:26. (DR(A). CSC - CLAUDIA SOFIA CARDOZO - C.C. 1075239226 - REG. MEDICO: 286 - MEDICINA

3ENERAL)>!

PLAN:

HOSPITALIZACION

DIETA NORMAL

TAPON VENOSO

DIPIRONA 1 GR CADA 8HORAS IV

DICLOFENACO AMP 75MG IV CADA 12 HORAS

SS HEMOGRAMA BUN CREATININA UROANALISIS

•VALORACION POR SERVICIO DE ORTOPEDIA

•CUIDADOS ESPECIFICOS POR SERVICIO DE ENFERMERIA

•CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

******
MEDICO-NO REGISTRAFECHA: 19.02.21-18:11:27//AREA: HOJAS DE EVOLUCION II (DR(A).

•> DE LA EVOLUCION

DESCRIPCION DE LA EVOLUCION CLINICA DEL PACIENTE (DESCRIPCION DE COMPLICACIONES, RESULTADO DE PROCEDIMIENTOS,

NDICACIONES TERAPEUTICAS)

•** !< NUEVO EVENTO 19.02.21-18:11:27. (DR{A). CSC - CLAUDIA SOFIA CARDOZO - C.C. 1075239226 - REG. MEDICO: 286 - MEDICINA

■•"NERAL)>!

**

MOTIVO DE CONSULTA: REMITIDO PARA VALORACION POR ESPECIALIDAD.

ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE MASCULINO DE DE 36 AÑOS QUIEN INGRESA REMITIDO A NUESTRA INSTITUCION DE ESE CARMEN

EMILIA OSPINA POR CUADRO CLINICO DE 8 HORAS EVOLUCION CONSISTENTE EN CAIDA ENCIMA DE UN ALUD DE TIERRA MIENTRAS

REALIZADA SU ACTIVIDAD LABORAL, POSTERIOR DOLOR EN CADERAS Y MIEMBROS INFERIORES, NIEGA PERDIDA DEL ALERTAMIENTO,

rOMAN RADIOGRAFIAS SIN EVIDENCIA DE FRACTURAS PERO POR PERSISTENCIA DE DOLOR EN EXTREMIDADES REMITEN PARA

/ALORACION POR ORTOPEDIA.

ANTECEDENTES:

MEDICOS; NIEGA

QUIRURGICOS; NIEGA

ALERGICOS: NIEGA

MEDICAMENTOSOS: NIEGA

EXAMEN FISICO:

^AGIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, ALERTA, HIDRATADO, AFEBRIL, SV: TA: 120/62MMHG, FC 84 LPM, FR 22RPM, SP02

)8%, T°36.6

CABEZA Y CUELLO: PUPILAS REACTIVAS A LA LUZ, ISOCORICAS, ESCLERAS ANICTERICAS, TORAX: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO

SOPLOS, PULMONES VENTILADOS, NO TIRAJES, NO USO DE MUSCULATURA ACCESORIA. ABDOMEN, RUIDOS HIDROAEREOS NORMALES,

3LANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS. EXTREMIDADES: ARCOS MOVILIDAD CONSERVADOS, ESCORIACIONES SUPERFICIALES EN

Pag. 1



CLLE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

TEL: 8774343-8777444

2PAGINA No:

K?
EPICRISIS 83092258

EXTREMIDADES INFERIORES Y HERIDA AFRONTADA, SIN SECRECIONES EM TAÑON IZQUIERDO, LLENADO CAPILAR MENOR A 2SEG,

5TRAS EXTREMIMADES INTEGRAS, NEUROLOGICO: CONCIENTE, ALERTA, ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS, NO DEFICIT SENSITIVO NI

vIOTOR. GLASGOW 15.

ANALISIS:

HACIENTE CON CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICOS DESCRITOS, SE HOSPITALIZA PARA MANEJO MEDICO, VALORACIÓN POR

ESPECIALIDAD, PACIENTE ENTIENDE Y ACEPTA.

DIAGNÓSTICOS;

ACCIDENTE LABORAL

TRAUMA EN MIEMBROS INFERIORES.

PLAN:

•HOSPITALIZACION

•DIETA NORMAL

TAPON VENOSO

•DIPIRONA 1GR CADA 8HORAS IV

CLOFENACO AMP 75MG IV CADA 12 HORAS

•oS HEMOGRAMA BUN CREATININA UROANALISIS

•VALORACION POR SERVICIO DE ORTOPEDIA

•CUIDADOS ESPECIFICOS POR SERVICIO DE ENFERMERIA

CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

ECHA: 19.02.21-21:46:20//AREA: ORDENES MEDICAS//(JEFE ENF. JCM - JOAN CAMILO MARIN VALENCIA ■ C.C. 1081420199 - REG. MEDICO:

•> DE LA EVOLUCION

DESCRIPCION DE LA EVOLUCION CLINICA DEL PACIENTE (DESCRIPCION DE COMPLICACIONES, RESULTADO DE PROCEDIMIENTOS:

NDICACIONES TERAPEUTICAS)

’* !< NUEVO EVENTO 2019.02.21-21:46:20, (JEFE ENF. JCM - JOAN CAMILO MARIN VALENCIA - C.C. 1081420199 - REG. MEDICO: - JEFE DE

ENFERMERIA) >! ***

***

=?EVISADO

MEDICO ■ NO REGISTRA
***

FECHA: 19.02.22-11:57:1Q//AREA: HOJAS DE EVOLUCION//(DR(A).
***

■> DE LA EVOLUCION

•* DESCRIPCION DE LA EVOLUCION CLINICA DEL PACIENTE (DESCRIPCION DE COMPLICACIONES, RESULTADO DE PROCEDIMIENTOS,

NDICACIONES TERAPEUTICAS)

!< NUEVO EVENTO 19.02.22-11:57:10, (DR(A). APP-ALBERTO PERPIÑAN - C.C. 1047380490 ■ REG. MEDICO; 19780 - ORTOPEDIA) >!

DIAGNOSTICOS;

ACCIDENTE LABORAL

TRAUMA POR APLASTAMIENTO EN MIEMBROS INFERIORES.

TRAUMA TEJIDOS BLANDOS SHERNET WESTERN CO A NIVEL DE TOBILLO DERECHO Y PIERNAS.

SUBJETIVO:

DOLOR MODULADO.

-**
OBJETIVO:

HACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ALERTA, HIDRATADO, AFEBRIL, SV: TA; 120/62MMHG, FC 84 LPM, FR 22RPM, SP02 98%,

r36.6

EXTREMIDADES: EVIDENCIA EDEMA Y LIMITACION FUNCIONAL LEVE A NIVEL DE TOBILLO DERECHO SIN HERIDAS NI ESCORIACIONES,

31N CONTRACTURAS NI SIGNOS DE SINDROME COMPARTIMENTAL, NO DOLOR A LA MOVILIDAD PASIVA, LLENADO CAPILAR NORMAL,

nIUEROVASCULAR DISTAL NORMAL, ARCOS DE CADERA Y RODILLA CONSERVADOS, FUERZA MUSCULAR 5/5.
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CLLE 8A N. 50-19 NEIVA-HUILA

TEL: 8774343-8777444

3PAGINA No:

EPICRISIS 83092258

RESTO SIN ALTERACION

ANALISIS:

^AGIENTE CON TRAUMA POR APLASTAMIENTO EN MIEMBROS INFERIORES QUE INGRESA EN CONTEXTO DE EDEMA Y LIMITACION

-UNCIONAL LEVE, ACUDE CON RADIOGRAFIAS QUE DESCARTAN PESENCIA TRAZOS DE FRACTURA U ALTERACION DE LAS RELACIONES

^RTICULARES A NIVEL DE CADERAS, RODILLA Y TOBILLOS, AL EXAMEN FISICO EVIDENCIA EDEMA Y LIMITACION FUNCIONAL LEVE A

MIVEL DE TOBILLO DERECHO SIN HERIDAS NI ESCORIACIONES, SIN CONTRACTURAS NI SIGNOS DE SINDROME COMPARTIMENTAL, NO

:)OLOR A LA MOVILIDAD PASIVA, LLENADO CAPILAR NORMAL, NUEROVASCULAR DISTAL NORMAL, ARCOS DE CADERA Y RODILLA

:ONSERVADOS, FUERZA MUSCULAR 5/5, SE CONSIDERA EN ESTE CONTEXTO TRAUMA DE TEJIDOS BLANDOS A NIVEL MIMEBROS

NFERIORES, MARCADO A NIVEL DEL TOBILLO DERECHO POR APLASTAMIENTO. SIN LESIONES EN PROFUNDIDAD, SE BENEFICIA DE

vlANEJO ANALGESICO, REHABILITACION CON FISIOTERAPIA, SE DA INCAPACIDAD MEDICA Y SE DA DE ALTA MEDICA PARA

REHABILITACION, SE EXPLICA PLAN DE MANEJO A PACIENTE QUIEN ENTIENDE Y ACEPTA,

PLAN:

EGRESO CON :

DICLOFENACO AMPOLLA 75M IM CADA DIA POR TRES DIAS N° 3

ACETAMINOFEN TABLETA 500MG

MAR 500MG VIA ORAL CADA 6 HORAS POR 10 DIAS N” 40

NAPROXENO TABLETA 250 MG

TOMAR VIA ORAL CADA 12 HORAS POR 10 DIAS N” 20

KETOPROFENO GEL TOPICO, APLICAR CADA 12 HORAS EN TOBILLO N° 2

FISIOTERAPIA SEDATIVA EN TOBILLO Y MUSLOS, TENS Y ULTRASONIDO No 15 SESIONES,

• CONTROL POR CONSULTA EXTERNA DE ORTOPEDIA EN 15 DIAS,

INCAPACIDAD MEDICA POR 15 DIAS,

GRADOTIPO)IAGNOSTlCOS AL EGRESO

T139 - TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NOCONFIRMADO;

Registro Medico:
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Positiva
Compañía de Seguros

DOCUMENTO DE SALIDA

Gestor Documental - WEB

2019-12-12 07:16:44
SAL-2019 01 005 121850

GERENCIA MÉDICA
ENT-2019 41 001 021490

Folios:2

23003

BOGOTÁ D.C

Señor(a):
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACIÓN DE INVALIDEZ
CALLE 17 # 6 - 60 LOCAL 103 BARRIO QUIRINAL

NEIVA-HUILA

ASUNTO: REMISION ACTUALIZACION DE DATOS CASO: DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR

CC 83092258 - RAD - ENT 2019 41 001 021490 DE FECHA 09/12/2019

»

Rfispe+ados señoras:

De la manera más cordial queremos informar que el afiliado en mención mediante Radicado de

entrada número 2019 41 001 021490 de fecha 09/12/2019 nos aportó el siguiente soporte:

• CERTIFICACION DE AFILIACION A RIESGOS LABORALES CON ACTUALIZACION DE

DATOS DILIGENCIADO.

la

Por lo anterior, se remite soporte en (2 folios) con el fin de que se anexe al expediente enviado
mediante radicado de salida - SAL-2019 01 005 111856fecha 27/11 /2019.

Cordialmente,

RUTH GINNY HAWKINS ESQUIVEL

PROFESIONAL ESPECIALIZADO
3

JUNTA regional QS CAliF-

DEINVAU8^7 MUILA
Anexo: 2 Folios

Anexo; Medio Magnético N

Copia:

Elaboró: ERIKA ALEJANDRA BUSTOS ALFONSO

Revisó; RUTH GINNY HAWKINS ESQUIVEL

Forma de Envío: Courier

JUnEMMU

3

2019
I/

Hora: L J Folios.,,.. ,
7

Recibido pon

Positiva Ccwnpañia de Seguros SJL. • Nit 860.011.153-6 • Linea gratuita' 01-8ÍX30-111-170.

Bogotá: 330-7000 / Portal VIteb; www.positiva.^.co

O Pssiliva Compañía de Segures O ^PositivaCoi O PQSitivaColwntHa

El emprendímíento
es de todos

Mírtfrackmda
'»■

1



22746693-F:a

C-838922S8

CORRESPONDENCIA §
HUILA

NEIVA /

' 09/12/2019
4:27U8 p.*.

*

/ i
f

ENT-2ei9 41 001 021430

Fecha y Ciudad: 4'
QaU'ANU M SEUlMOb'Señores

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS
Gerencia Médica - Área de Medicina Laboral
Ciudad

ASUNTO: AUTORIZACIÓN PARA CONOCIMIENTO DE HISTORIA CLINICA E HISTORIA LABORAL

lwport3nte: B diligenciamiento de este formato es voluntarlo, el cual se pone a disposición para surtir el
proceso de calificación de origen o calificación de pérdida de capacidad laboral de acuerdo a la ley 1562/12,
Decreto 1352 de 2013 y demás normas concordantes.

. r>fy/,A¡J ^5A^^>9^identjficad0J^^0 aoarece ^pie de mi firma: autorizo en

rña expresa a Positlva/Compáñia de Seguros' S. A para acceder, revfsár y copiarmTFiisforiá clíriicá y
laboral, adjuntar los apartes que corresponden a estos documentos, incluyendo todos aquellos datos que en
ella se registren o lleguen a ser registrados de acuerdo a la ley 1562/12, Decreto 1352 de 2013, asi como
también a la historia laboral, en desarrollo del Artículo 34 de la Ley 23 de 1931 y de la resolución 1995 de
1999 expedida por el Ministerio de Salud.

Yo

?Ór

Así mismo, certifico que desde el momento en que mi último empleador reportó novedad de retiro ai sistema

general de riesgos profesionales con Positiva Compañía .de Seguros S. A. Informo que la última o actual

entidad de afiliación a riesgos laborales es: pó^iyf l/A
otra Administradora de riesgos laborales.

y no he estado afiliado a ninguna

Declaro bajo gravedad de juramento que la información consignada y la documentación aportada en la
presente solicitud es verídica, aceptando las consecuencias jurídicas que pueden derivarse de que la
información aportada no corresponda a la realidad.

Cordialmente.

FIRMA:/.

NOMBRE;

C.C.: EMPLEADOR:

DIRECCIÓN PARA NOTlFICAC10NE^t.,'5ÍA.':..^.“...f.^r.?l.6
BARRIO: .Ví MUNICIPIO Y DEPARTAMENTO:

CORREO ELECTRÓNICO:

CELULAR:. 3j. 5>^3.D2J3(DTELÉFONO ACTUAL FIJO:

ULTIMA EPS:..jOí/í'^4 ULTIMA AFP:

Favor hacer entrega de esta información dentro de los 2 días hábiles siguientes al recibo de esta

comunicación, en el punto de atención más cercano de Positiva Compañía de Seguros S.A.

adjuntando fotocopia del documertto de Identidad, legible por las dos caras
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MINTRABAJO

JURECAHUILA NIT. 813.008.426-4
JUNIA HLGIONAL Üh CALIHCAClC^i

DF INVAl IDFZ HUlt A |

ACTAS DE REUNIÓN No. 018 CORRESPONDIENTE AL DÍA 2 DE MARZO DEL 2020

En la sede de la Junta Regional de calificación de Invalidez ubicada en la Carrera 5 No 10-

49 consultorio 302, siendo ¡as dos y treinta de la tarde (2:30) del (2) de MARZO de 2020, se
reunieron los Dr. HENRY ALBERTO CORTES FORERO, JESÚS ANTONIO HERNÁNDEZ,
y la Dra. MÓNICA M. PERDOMO como miembros principales, para proceder a debatir en
audiencia las ponencias radicadas en secretaria, conforme a los diferentes repartos, bajo el
siguiente orden del día:

1. Verificación del quórum.
2. Aprobación del Orden del día.

3. Análisis y discusión de las siguientes ponencias.

USUARIO ENTIDAD PONENTE

3.1. VITELIO GALINDO FL0RE2

3,2. ERNESTO OTAVO

3.3. JOSE YESID LOSADA ARIAS

3.4, ALBERTO ROJAS ANGEL

3.5. WILSON ALEXANDER BENITEZ C

3.6. DEIRO ROJAS MELO

«í 3.7. DULIAN FERNEY SILVA S

3.8, GUSTAVO GUTIERREZ LOSADA

3.9. JORGE ANDRES RODRIGUEZ B

3.10, LUIS EDUARDO CARDOZO M

3.11 .MANUEL ALEJANDRO CASA C

POSITIVA

COLPATRIA

SURA

POSITIVA

POSITIVA

SURA

POSITIVA

COOMEVA

SURA

POSITIVA

POSITIVA

DR.HENRY A. CORTES

DR.HENRY A CORTES

DR.HENRY A CORTES

DR.HENRY A CORTES

DR.HENRY A CORTES

DR.HENRY A CORTES

DR.HENRY ACORTES

DR.HENRY A CORTES

DR.HENRY A CORTES

DR.HENRY A CORTES

DR.HENRY A CORTES

1. Asisten todos los miembros nombrados, hay quórum para deliberar.

2. el orden del día es aprobado por unanimidad.

3. Se procede al análisis y discusión de cada una de las ponencias, así

Cerrera 5 A/® 10-49 Centro Comercial Pfaze Real Oficina 306

Teléfonos: 871 6314 - 321 486 0173. Correo: jurecahuila@hotmail. com



JUNTA REGIONAL DE CAUnCACiÓN DE INVAUDEZ DEL HUILA
Calle 17 N. 6 • 60 Interior 3 Teléfono 8726665

HOJA DE CITACION A VALORACIÓN

NUMERO DE EXPEDIENTE ?760

FECHA 22/01/2020

NOMBRE DEL PACIENTE
DUUAN FERNEY SILVA SALAZAR

TELEFONO DE CONTACTO 3175930230

PERSONA QUIEN CONTESTA LA LLAMADA

NOTIFICADO

PARENTESCO
NOTIFICADO

ENTIDAD REMITENTE
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS

HORA DE LA LLAMADA 11:41:28 a. m.

28-eiw-2¡rFECHA DE LACITA

¥¥mHORA DE LA CITA rr^rrvr,-;

PERSONA QUIEN CITA AL USUARIO GUSTAVO ROJAS YAÑEZ
í

MEDICO PONENTE Hwwy Alberto Cortez Forero
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MINTRABAJONIT. 813.008.428-4

JURECAHUILA
Jt-JMIA RtCatOfsJAL. LDt_ OALII- IOAOION

r>F IISI\/Al lOFT’ HUII-V\

CONSTANCIA DE CITA PARA VALORACION

Que el señor@ ^
iP:)iYfíK) ^íh^í\- ^1) /)^p^lílUdentificado

valoración por parte de esta junta el día 2^B Pt del 2020,
a las 3

Para constancia de lo anterior firma del usuario:

con cédula

si 3/ no se presentó para la

AM PMÁ

CC N”:

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES

UBRE DEL USUARIO:

sn)A-^4/^

ch/B II Hé

BUafNOA obíiBflí^

DIRECCION:

BARRIO:

CIUDAD:

o^ní’oMF.f:/n
CELULAR : TELEFONOFIJO:

CORREO ELECTRONICO:

ftíLCUo- \09L
CORREO ELECTRONICO DE LA EMPRESA:



FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PÉRDIDA DE PERDIDA

DE LA CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACIÓN DE LA INVALIDEZ

1. INFORMACIÓN GENERAL DEL DICTAMEN K
DICTAMEN No

Entidad Remitente » 7/

Fecha de Dictamen

3, DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

Apellidos

Nombre

CJ?Documento de identidí CC. Ix IT.I

/o y

Otro

ZiFecha de Nacimiento EDAD:

Género Masculino Femenino

OtroEstado Civil Soltero Casado X Viudo U.L Separado

Secundaria ^ Técnico
4, ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO

4.1 DESCRIPCIÓN DEL CARGO ACTUAL

Uni. AnalfabetaEscolaridad Primaria

RIESGOS [TÍEMPOWeXPÓSÍCÍÓFEMPRESA CARGO

^r\ {

5, FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACIÓN
5,1 RELACIÓN DE DOCUMENTOS

SE TUVO EN CUENTADOCUMENTOS

REPORTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO

HISTORIA CLINICA COMPLETA

EPICRISIS O RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

ACTA DE LEVANTAMIENTO DEL CADAVER

CERTIFICADO DE DEFUNCION

y^NALISlsl^lJÉSTO DE TRABAJÓ
EXAMENES PARACLINICOS

EXAMENES PRE-OCUPACIONALES

EXÁMENES PERIÓDICOS OCUPACÍONALES
EMMENES POST-OCUPACIONALES

CONCEPTO DE SALUD OCUPACIONAL

OTROS

5.2 DIAGNÓSTICO MOTIVO DÉ LA CALIFICACIÓN

/yu1.

77 /

i. I2.

3

4
7

5

rh ^ cy/^>
5.3 EXÁMENES O DIAGNOSTICOS E INTERCON8ULTA8 PERTINENTES PARA CALIFICAR

(&) y T^-ntr6 OV-i Ci^/ur^

ResultadoTipo de Exámen o Interconsulta

1.

2

‘Tfi/- -h-
Ttx^^

yi'i

/



6. DESCRIPCIÓN DEL DICTAMEN LEY 776/02-DECRETO 917/99
I. DESCRIPCIÓN DE DEFICIENCIA

Descripción# orden % Asignado Capítulo,Numeral, Literal. Tabla

Sumat
A+{-A)B/100

Calificación Máxima Posible 50%ona

DESCRIPCIÓN DE DISCAPACiDADES

Asigne el v^or de Díscapacidad Seg

0.1 Dificultad En la Ejecución

ún Su Gravedad Así:

¡

0,3 Ejecución Asistida, dependiente o invrementada
# Discapacidad Número de la Icapacidad %

10 1211 13 14 15 16 17 18 19

1. Conducta

20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

2. Comunicación

30 31 32 33 34 35 36 37 38 39

3. Cuidado de ia persona

A A A 4 A A A'> A A AOAÍZ A^ A O Ar\
n I •»A. ■tu •ti •tu ■tu

4. Locomoción

50 51 52 53 54 55 56 57 58 59

5. Disposición del Cuerpo

60 61 62 63 64 65 66 67 68 69

6. Destreza

70 71 72 73 74 75 76 77 78 79

7. Situación

Sumatoria Total (Calificación Maxima Posible 20%)

III. Descripción de Minusvalía

Asigne Únicamente el máximo valor de cada categoría que corresponda o. individuo evaluado

# Minusvalía Número de la Díscapacidad %

13 114Orientación1 10 11 12 15 16

2 Independencia Física 20 21 22 23 24 25 26

3 Despiazamicnto OU
o 4

0<J OH
oc

O I O^ oo oo

OcLipaciona!A 40 41 42 ÁA AK AP,

5 Integración Social 50 51 5352 54 55 56

Autosuficiencia Económica6 60 61 62 63 64 65 66

7 I En Función de la Edad
Sumatoria Total (Calificación Maxima f^oslble 3á^/o)
PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

70 71 72 73 74 75 76

Descripción

DEFICIENCIA

porcentaje
I.

II mer'ADAr'inAn

MINUSVALIA

TOTAL

Estado de la PCL <5% InvalidezIncapacidad Permanente Parcial

Fecha de Estructuración

ÍFÍCACíÓ^N DEL ORIGENrAI

Origen Común Profesional

Justihcacioni
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I JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL HUILA

PONENCIA

1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN í
§
I

i Entidad Remitente

Fecha de Ponencia

y-i—

I 4
*
4

i i

\ Motivo de la Remisión i
*

4

2. DATOS PERSONALES DEL CACIFICADO g
4
4

^SHZÍ oft-Z
4

NOMBRE 4
4

^2 O 41.
.4

CEDULAi 4
4

4 4

i EDAD 4
/
4

4
EMPRESA 4

f

4

g 4

CARGO lEMPO: 4
4

í 4

4
4

7/^

7 4

'i 4

3. ANTECEDENTES Y HALLAZGOS CLINICOS

,i—«-«-O

c>~

dl
-C-*l

S> (tp) U-^
2>

4

\ '=P —SI77r.-y r ^
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4

i
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,4
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4
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4
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ni
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FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA

DETERMINACION DEL ORIGEN
MINTRABAJO

JURFCAHUILA

• 'Ht-

1, INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

11553 Entidad Remitente

2 DE MARZO DE 2020

POSITIVA ARLDictamen Numero

Fecha de Notificación

2, INFORMACIÓN GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Junta Regional de Calificación deNombre de la Entidad Calificadora:

Dirección Teléfono 8726865Calle 17 No 6-60

Local 103

3, DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

Nombre DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR

Identificación No 83.092.258 Fecha de Nacimiento 10/03/82 Edad 37

Estado Civil CASADOSexo Masculino Escolaridad Secundaria

4, ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADOL

4,1 ANTECEDENTES DE EXPOSICIÓN LABORAL

Nombre Empresa Cargo
Operario

Maquinaria
Pesada

A M Riesgos

ALCALDIA DE CAMPOALEGRE Ergonómicos1

S, FUNDAMENTOS DE LA CAUFICACION

5,1 RELACION DE DOCUMENTOS

Fotocopia de la Historia Ciínia

Fotocopia de Exámenes paraclínicos

Valoraciones por Especialistas

6,2 DIAGNÓSTICO MOTIVO DE CALIFICACIÓN
(T003) TRAUMATISMO SUPERFICIAL QUE AFECTA MULTIPLES REGIONES DE LOS MIEMBROS

INFERIORES - PROFESIONAL

(S300) CONTUSION DE LA REGION LUMBOSACRA Y PELVIS - PROFESIONAL

(S819) HERIDA DE PIERNA PARTE NO ESPECIFICADO

(S932) RUPTURA LIGAMENTO A NIVEL DEL TOBILLO Y PIE - PROFESIONAL

(M688) OTROS TRASTORNOS SINOVIALES Y TENDINOSOS EN ENFERMEDADES

CLASIFICADAS EN OTRAS PARTES - TENDINOSIS DE LOS LIGAMENTOS FIBULARES DEL

TOBILLO DERECHO - PROFESIONAL

DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR



FORMULARIO DE DICTAMEN

PARA LA CALIFICACION DEL

ORIGEN
i MINTRABAJO

ÜURF CAHUIL^

6, CALIFICACIÓN DEL ORIGEN

Enfermedad Accidente LABORAL Muerte

En caso de estar en desacuerdo con el presente Dictamen usted dispone de 10 (diez) dias

hábiles para presentar su inconformidad, ia cual puede ser un recurso de Reposicióny en
Subsidio el de Apelación o el de Apelación Directamente. No aplica para los procesos judiciales

en los que debe seguirse el procedimiento previsto en el artículo 238 dei código de
procedimiento civil.

DULIAN FERNEY SILVA SALZAR



ÍRABAIOFORMULARIO DE DICTAMEN PARA

LA CALIFICACION DEL ORIGEN
JURFCAHUILA

' ‘'■•«A Ok.
r# iwv*- nr M," A

7, RESPONSABLES DE LA CALiFiCACtON

2^

US ANTONIO HERNANDEZ

Medico

HENRY ALBERTO CORTES FORERO

Medico

MONICAMPERDOMO

Fisioterapeuta

DULIAN FERNEY SILVA SALTAR
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I.RJNIA HLGIONAL ÜL CALII-ii.AC.l' >N
' DF INVAI I0F7 HURA

CASO 7. PONENCIA

1. INFORMACIÓN GENERAL DEL DICTAMEN

Entidad Remitente POSITIVA

Fecha de Ponencia 2 DE MARZO DEL 2020

Medico Ponente DR HENRY ALBERTO CORTES

Motivo de la Remisión CALIFICACION DE ORIGEN

2 DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

NOMBRE DULIAN FERNEY SILVA S

CEDULA 83.092.258

EDAD 37

EMPRESA MUNICIPIO DE CAMPOALEGRE

OBREROCARGO

ANTECEDENTES Y HALLAZGOS CLÍNICOS

Accidente de trabajo 20 de Febrero del 2019.

Diagnostico: traumatismo superficial de miembros mediano inferior izquierdo (EP), contusión lumbosacra y pelvis (EP).
herida pierna derecha (EP),ruptura de ligamentos a nivel de TOBILLO derecho (EP), ruptura de ligamento a nivel de tobillo

derecho (EP]), otros trastornos sinoviales tendinosos no derivados de accidente de trabajo (EC).

Historia clínica : se encontraba realizando actividades en el manejo de retroexcavadora en la bocatoma de vereda palmar
bajo y de ruptura se vino un alud de tierra y luego otro cubriendo la totalidad de la maquina quedando atrapado con
politraumatismos, heridas, laceraciones en extremidades, fue llevado ai hospital del rosario campoalegre dolor en miembro

inferior izquierdo limitación funcional mas herida.

R X de pierna y sacrocoxigea normal, electrocardiograma'normal, remitido a clínica beiohorizonte valorado por ortopedia
trauma de tejidos blandos a nivel de tobillo y piernas con limitación funcional a nivel de tobillo derecho arcos de rodillas y
cadera conservados fuerza normal se ordena terapias físicas incapacidad.

Resonancia magnética 1 de Abril del 2019, de pie derecho estructura osea conservada leve con movimiento de tendones

fibulares discreto edema tendón flexor de dedos fascia plantar conservada.
Ingresa con ayuda de muleta para la marcha arcos de pie derecho levemente limitados.

Los diagnósticos traumatismo de miembros inferior izquierdo (EP), contusión lumbosacra y de pelvis (EP), herida pierna
derecha (EP), desgan'o parcial del ligamento fíbulo tibial posterior tobillo derecho (EP) tendinosis de ligamentos fibulares
de tobillo derecho (EP).

SE PROCEDE A CALIFICAR CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS;

T003 TRAUMATISMO SUPERFICIAL QUE AFECTA MÚLTIPLES REGIONES DE LOS MIEMBROS INFERIORES,
PROFESIONAL

S300 CONTUSION DE LA REGION LUMBOSACRA Y PELVIS . PROFESIONAL
S819 HERIDA DE PIERNA PORTE NO ESPECIFICADA RUPTURA LIGAMENTO A NIVEL TOBILLO Y PIE

PROFESIONAL

M688 OTROS TRASTORNO SINOVIALES Y TENDINOSIS EN ENFERMEDAD CLASIFICADOS EN OTROS

PARTES . TENDINOSIS DE LAS LIGAMENTOS FIBULARES DEL TOBILLO DERECHA, PROFESIONAL

Con base en la Historia Clínica y documentos aportados se fundamentó la ponencia materia de discusión y análisis por tos
demás miembros asistentes quienes coinciden en todos sus términos; atendiendo lo dispuesto en el Decreto 1507/14 -

1352 de 2013 y Ley 776 de 2002 se procede a calificar teniendo en cuenta los siguientes factores así:

ORIGEN: ACCIDENTE PROFESIONAL

nn t-4KNnv ACiíííMro conree

Carrera 5 W® 10-49 Centro Comercial Plaza Real Oficina 306

Teléfonos: 671 6314 - 321 486 0173. Correo: jurecahuHa@hotmail.com



i MINTRABAJO
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JUNIA HLGlOf^L DL CAUf IC^JCNI
DF INVAl !OF7 HÜilA

Neiva, 4 de Marzo del 2020

Señores

POSITIVA ARL

Medicina Laboral

Correo: edna.velasco@positiva.gov.co
Autopista norte No. 94 - 72 piso 1
Bogotá D.C:

REF: Notificación Personal de una decisión de ia Junta Regional de calificación de invalidez del
Huila.

De conformidad con lo establecido por artículo 32 del Decreto 2463 de 2001, me permito notificarle
la decisión tomada respecto a los siguientes afiliados a esa ARL, valoración llevada a cabo por este
Tribunal en sesión del 2 de Marzo del 2020, de la siguiente manera;

NOMBRE CEDULA DICTAMEN PONENTE

1 ALBERTO ROJAS ANGEL 17.634.013 11558 DR. Henry A Cortes
LUIS EDUARDO CARDOZO

MARTINEZ
2 17.637.587 11555 DR. Henry A Cortes

3 DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR 83.092.258 11553 DR. Henry A Cortes
WlLSON ALEXANDER BENITEZ

CASTRO
4 1.079.183.483 11552 DR. Henry A Cortes

MANUEL ALEJANDRO CASA

CABRERA
5 1.082,214.991 11551 DR. Henry A. Cortes

6 VITELIO GALINDO FLOREZ 12.194.341 11550 DR. Henry A Cortes

El expediente queda en secretaria a disposición de las partes, por el término de diez (10) días hábiles
contados desde el día siguiente a la fecha de notificación, dentro del cual proceden los recursos de
reposición y apelación ante la Junta Nacional de Calificación de Invalidez.

Para constancia se firma ia presente notificación a los

Días del mes de

Se hace entrega al notificado del original de los Diciárnáffes.

inte (2020)

EL NoVÍf ICADOR%
EP

•LeFECHA OEMOTIF

NCXnRCACOA

POSITIVA ARL

Medicina Labora
*0U08

Administr^ivo y Financiero

Proyetíó y Elaboró: Yenny Aragonés M.
Revisó: Dr Gustavo Rojas Yañez

Calle 17 No 6-60 Local 103

Teléfonos: 871 6314 - 321 486 0173. Correo: jurecahuila^hotmail.com



9/3/2020 Correo: YENNY ARAGONEZ - Outtook

CITACIÓN PARA NOTIFICACIÓN PERSONAL DE DiaAMEN DE LA JUNTA REGIONAL DEL

HUILA

YENNY ARAGONEZ

Un 9/03/2020 2:36 PM

Edna Carolina Velasco Gutieirez <edna....

YA J U J U J

Neiva, 9 de Marzo de 2020

Señores

POSITIVA ARL

Neiva - Hulla

REF: Notificación Personal de una decisión de la Junta Regional de calificación de
Invalidez del Huíla, en sesión del 2 de Marzo del 2020.

De conformidad con lo establecido por artículo 41 del Decreto 1352 de! 2013, unificado en el

Decreto 1072 del 2015, sírvase comparecer en este despacho ubicado en la calle 17 No 6

- 60 Local 103 de esta ciudad, en días y horas hábiles, con el fin de notificarle

personalmente los Dictámenes emitidos por esta entidad. De no comparecer dentro de los
cinco (5) días hábiles siguientes al recibo de la presente comunicación, se procederá a
notificar por Aviso.

Favor presentar el documento de identidad al momento de la notificación y sello de la
entidad

Atentamente

GUSTAVO ROJAS YAÑE2

Director Administrativo y Financiero

Proyectó y Elaboró: Yenny Aragonés M.
Revisó: Dr. Gustavo Rojas Yañez

r

MINTRABAJO
jürfcahüiiaÍ

•. tK < At* «ui»:"'

htlps://outiook.offlce.com/mail/sentitems/id/AAQkAG\/IMGIyMD|4LTVmYzctNGE1Ny05ODg2LTc2ZmEyZGYzMWI4NgAQADz41e8drFxErrT3mn5W%2... 1/2



MINTRABAJO
JURECAHUILA. NIT. 813.008.428-4

■JUMrAHtGIONAUDb CAL» .I.’N'
DF INVAI (DF/ HUHA

Neiva, 4 de Marzo de 2020

Señores

NUEVA EPS

Medicina Laboral

Correo electrónico: vamileth.rodriauez@nuevaeDs.com.co

Carrera 85 NO 46 A -66 complejo san Cayetano
Bogotá O.C

REF; Notificación Personal de una decisión de la Junta Regional de calificación de Invalidez del Hulla.

De conformidad con lo establecido por artículo por artículo 2 del Decreto 1352 de 2013, unificado en el Decreto

1072 del 2015, me permito notifícarle la decisión tomada respecto a los siguientes trabajadores, valoración
llevada a cabo por este Tribunal en sesión del 2 de Marzo del 2020, de la siguiente manera:

DICTAME
NOMBRE CEDULA PONENTE

N

JORGE ANDRES RODRIGUEZ

BAICUE
1 1.075.274.867 11557 DR. Henry A. Cortes

2 DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR 83.092.258 11553 DR, Henry A Cortes

El expediente queda en secretaria a disposición de las partes, por el término de diez (10) días hábiles contados

desde el día siguiente a la fecha de notificación, dentro del cual proceden los recursos de reposición y apelación
ante la Junta Nacional de Calificación de Invalidez.

10 m 2020
Para constancia se firma la presente notificación a los

Días del mes de de Dos Mil Veinte (2020)

Se hace entrega al notificado del original de los Dictámenes y las ponencias.

EL NOTIFICADO

NUEVA EPS

i^tificado
EL NOTIFICADOR

ivo y Financiero

Proyectó y Elaboró: Yenny Aragonés M.
Revisó: D.r Gustavo Rojas Yañez

Calle 17NÓ6~ 60 Local 103

Teléfonos: 871 6314 - 321 486 0173. Correo: jurecahuila@hotmail. com
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9/3/2020 Correo: YENNY ARAGONE2 - Outlook

S6
CITACIÓN PARA NOTIFICACION PERSONAL DE DICTAMEN DE LA JUNTA REGIONAL DEL

HUILA

YENNY ARAGONEZ

Lun 9/03/2020 3:05 PM

Yamileth Benilda Rodríguez Andrade <y...

Neiva, 9 de Mar^o de 2020

YA J U J U J

n

Señores

NUEVA EPS

Medicina Laboral

Neiva - Hulla

REF: Notificación Personal de una decisión de la Junta Regional de calificación de
Invalidez de! Huila, en sesión del 2 de Marzo del 2020.

De conformidad con lo establecido por artículo 41 de! Decreto 1352 del 2013, unificado en el

Decreto 1072 del 2015, sírvase comparecer en este despacho ubicado en la calle 17 No 6

- 60 Local 103 de esta ciudad, en días y horas hábiles, con el fin de notificarle

personalmente los Dictámenes emitidos por esta entidad. De no comparecer dentro de los
cinco (5) días hábiles siguientes al recibo de la presente comunicación, se procederá a
notificar por Aviso.

Favor presentar el documento de identidad a! momento de la notificación y sello de la
entidad

Atentamente

GUSTAVO ROJAS YAÑEZ

Director Administrativo y Financiero

Proyectó y Elaboró: Yenny Aragonés M.
Revisó: Dr. Gustavo Rojas

NU. 813.008.428-4 MINTRABAJO

JURFCAHUILAÍ
JUH»A «V
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MINTRABAJO
JURECAHUILA NIT. 813.008.428-4

*■'1JUNIA RfcGlONAL ÜL CALII i- ACIC-R

DFINVAi ir)F7 HUIIA

Neiva, 4 de marzo de 2020

Señores

PORVENIR

Medicina Laboral

Correo; cltaciones.alfa@codess.org.co
Calle 10 No 5-90

Neiva - Huila

REF: Notificación Personal de una decisión de la Junta Regional de calificación de invalidez de!
Huila.

De conformidad con lo establecido por artículo 2 del Decreto 1362 de 2013, me permito notificarle la
decisión tomada respecto a los siguientes afiliados a entidad, valoración llevada a cabo por este
Tribunal en sesión del 2 de Marzo de 2020, de la siguiente manera:

NOMBRE CEDULA DICTAMEN PONENTE

1 DEIRO ROJAS MELO 6.460,309 11556 DR. Henry A Cortes

LUIS EDUARDO CARDOZO

MARTINEZ
2 17.637.587 11555 DR. Henry A Cortes

3 GUSTAVO GUTIERREZ LOSADA 1.075.227.893 11554 DR. Henry A Cortes

DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR4 83.092.258 11553 DR. Henry A Cortes

WILSON ALEXANDER BENITEZ

CASTRO
5 1,079.183.483 11552 DR. Henry A Cortes

6 ERNESTO OTAVO 17.651.615 11548 DR. Henry A Cortes

El expediente queda en secretaria a disposición de las partes, por el término de diez (10) días hábiles
contados desde el día siguiente a la fecha de notificación, dentro del cual proceden los recursos de
reposición y apelación ante la Junta Nacional de Calificación de invalidez.

11 m mPara constancia se firma la presente notificación a los

Días de! mes de 1 ’ m 2Q2Q de Dos Mil Veinte (2020)

Se hace entrega al notificado del original de los Dictámenes y las ponencias.

EL NO rif ICADOR

f (

Pirgci or AdministratiVüTTinanciero
NotífioadorNotfficado

Proyectó y Elaboró: Yenny Aragonés M.
Revisó: D.r Gustavo Rojas Yañez

Calle 17 No 6-60 Local 103

Teléfonos: 871 6314 - 321 486 0173. Correo: jurecahuila@hotmail. eom



9/3/2020 Correo: YENNY ARAGONEZ - Outlook

<^0

CITACIÓN PARA NOTIFICACIÓN PERSONAL DE DiaAMEN DE LA JUNTA REGIONAL DEL

HUILA

YENNY ARAGONEZ

Lun 9/03/2020 3;07 PM

dtadones.atfa@codess.org.co

Neiva, 9 de Marzo de 2020

YA J U J U J

Señores

PORVENIR

Medídna Laboral

Neiva-Hulla

REF: Notificadón Personal de una decisión de la Junta Regional de calificación de
Invalidez dei Hulla, en sesión del 2 de Marzo del 2020.

De conformidad con lo establecido por artículo 41 del Decreto 1352 del 2013, unificado en el

Decreto 1072 del 2015, sírvase comparecer en este despacho ubicado en la calle 17 No 6

- 60 Local 103 de esta ciudad, en días y horas hábiles, con el fin de notificarle

personalmente los Dictámenes emitidos por esta entidad. De no comparecer dentro de los
cinco (5) días hábiles siguientes al recibo de la presente comunicación, se procederá a
notificar por Aviso.

Favor presentar el documento de identidad al momento de la notificación y sello de la
entidad

Atentamente

GUSTAVO ROJAS YAÑE2

Director Administrativo y Financiero

Proyectó y Elaboró: Yenny Aragonés M.
R&visó: Dr. Gustavo Rojas Yañez

1

i
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MINTRABAJO
NIT. 813.008.428-4JURECAHUILA

JUNTA HtGIONAL Ufc CAL^^•ICAC^ÓN|
' DF INVAl iDF7 HUIl-A I

Neiva, 4 de Marzo del 2020

Señores

ALCALDIA DE CAMPOALEGRE

Talento Humano

Calle 18 No 7-32

Campoalegre - Hulla

REF: Notificación Personal de una decisión de la Junta Regional de calificación de Invalidez del
Hulla.

De conformidad con lo establecido por artículo 2 del Decreto 1352 de 2013, me permito notificarle la
decisión tomada respecto a los siguientes afiliados a entidad, valoración llevada a cabo por este
Tribunal en sesión del 2 de Marzo de 2020, de la siguiente manera:

NOMBRE CEDULA DICTAMEN PONENTE

1 DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR 83.092.258 11553 DR. Henry A. Cortes

El expediente queda en secretaria a disposición de las partes, por el término de diez (10) días hábiles
contados desde el día siguiente a la fecha de notificación, dentro del cual proceden los recursos de

reposición y apelación ante la Junta Nacional de Calificación de Invalidez.

1 o HiR
Para constancia se firma la presente notificación a los

Días del mes de "j J
Se hace entrega al notificado del original de los Dictámen'es.

de Dos Mil Veinte (2020)

EL NOTIFICADO

ALCALDIA DE CAMPOALEGRE

Empleador
/^lotificado

EL NOTI PICADOR

DirectorjSAdministrativoVFjnanciéi

Proyectó y Elaboró: Yenny Aragonés M.
Revisó: Dr Gustavo Rojas Yañez

Calle 17 No 6-60 Local 103

Teléfonos: 871 6314-321486 0173. Correo: jurecahuiia@hotmail.com
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MINTRABAJO
JURECAHUILA NfT. 813.008.428-4

JUNIA HbGlONAL DL CAUl ICACIÓNi

I DFINVAlir)F7HUIlA

Neiva, 4 de Marzo dei 2020

Señores

ALCALDIA DE CAMPOALEGRE

Talento Humano

Calle 18 No 7-32

Campoalegre - Hulla

REF: Notificación Personal de una decisión de ia Junta Regional de calificación de Invalidez del
Huila, en sesión del 2 de Marzo del 2020.

De conformidad con lo establecido por artículo 41 del Decreto 1352 del 2013, sírvase comparecer
en este despacho ubicado en ia Calle 17 No 6 - 60 local 103 de esta ciudad, en días y horas hábiles,
con el fin de notificarle personalmente el Dictamen emitidos por esta entidad. De no comparecer
dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes al recibo de la presente comunicación, se procederá
a notificar por Aviso.

Favor presentar el documento de identidad al momento de la notificación.

Atentamente

f

'ireétbr Administr^ttvayFinanclero

Proyectó y Elaboró: Yenny Aragonés M.
Revisó: Dr. Gustavo Rojas Yañez

Calle 17 No 6 ~ 60 Local 103

Teléfonos: 871 6314-321 486 0173. Correo: jurecahuila^hotmail.com
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MINTRABAJO
JURECAHUILA NIT. 813.008.428-4

JUNfA HtCilONAL DL CAUf ICACIÓN

DF INVAI IDF? HUiiA

Neiva, 4 de Marzo del 2020

Señores

ALCALDIA DE CAMPOALEGRE

Talento Humano

Calle 18 No 7-32

Campoalegre - Hulla

REF: Notificación Personal de una decisión de la Junta Regional de calificación de Invalidez del
Huila, en sesión del 2 de Marzo del 2020.

De conformidad con lo establecido por artículo 41 del Decreto 1352 del 2013, sírvase comparecer
en este despacho ubicado en la Calle 17 No 6 - 60 local 103 de esta ciudad, en días y horas hábiles,
con el fin de notificarle personalmente el Dictamen emitidos por esta entidad. De no comparecer
dentro de ios cinco (5) días hábiles siguientes a! recibo de la presente comunicación, se procederá
a notificar por Aviso,

Favor presentar el documento de identidad al momento de la notificación.

Atenti ente

,• r 1,^

l>
lire :tor Adminr iyoy Fi^nciero

l

Proyectó y Elaboró: Yenny Aragonés M.
Revisó: Dr Gustavo Rojas Yañez

Calle 17 No 6--60 Local 103

Teléfonos: 871 6314-321486 0173. Correo: jurecahuild@hotmaH.eom
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MINTRABAJO
NIT. 813.008.428-4JLÍRECAHUILA

.JUNIA HbGIONAL üt CAL» fCACtONl
DF INVAL IDF7 HUILA

Neiva, 4 de Marzo de 2020

Señor

DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR

Correo; fercho-1082@hotmail.com
Calle 34 No 11 - 96

Cel. 3175930230

Campoalegre - Huiia

REF; Notificación Personal de una decisión de la Junta Regional de calificación de invalidez del
Huila.

De conformidad con lo establecido por artículo 2 del Decreto 1352 del 2013, unificado en el Decreto
1072 del 2015, me permito notificarle la decisión tomada respecto a su caso, por la Junta Regional
de Calificación de Invalidez del Huila, con ponencia del Doctor HENRY ALBERTO CORTES

FORERO, en sesión del Tribunal Médico del 2 de marzo de 2020; según dictamen No 11553 de la
misma fecha.

El expediente queda en secretaria a disposición de las partes, por el término de diez (10) días hábiles
contados desde el día siguiente a la fecha de notificación, dentro del cual proceden los recursos de
reposición y apelación ante la Junta Nacional de Calificación de Invalidez.

Para constancia se firma la presente notifi

Días del mes de

íc^ón a ios

T2m im de Dos Mil Veinte (2020)

Se hace entrega ai notificado del original del Dictamen No 11553 y la Ponencia

EL NOTIFICADO

DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR

CC. No 83.092.258

lotificado

EL NOTIFICADOR

r

ñ

Director Im i n i s t ratíYo-y-£maríci ero

Proyectó y Elaboró: Yenny Aragonés M.
Revisó: Dr. Gustavo Rojas Yañez

Calle 17 No 6-60 Local 103

Teléfonos: 871 6865 - 321 486 0173. Correo: Jurecahuila@hotmail. com
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CaÜ£ 17 !Nb 6-6o B/ QuirinaC £ocaC102

TeCefono 3214860173

IlVj
AVISO MINTRMK

En cumplimiento al Artículo 41, de! Decreto 1352/2015 y el Decreto 1072/2015 Decreto Unico del sector Trabajo y para los efectos legales
pertinentes,SE FUA el siguienteaviso hoy a los (17) días del mes de Marzo de 2020, Siendo a las 8;00 Am, por e! término de (10) dias hábiles

la decisión (Dictámenes) de la Junta a las siguientes personas:

No.
NOMBRE CEDULA ENTIDAD REMrrENTE MOTIVO REMISION No. DICT, FECHA DCT. %i>CL ORIGEN FECHA ESTRUCT.PTES

1 WILSON ALEXANDER BENITEZ 1,079,183,483 POSITIVA 02/03/2020ORIGEN 11552 PROFESIONAL

2 GUSTAVO GUTIERREZ 1,075,227,893 COOMEVA 02/03/2020ORIGEN 11554 A.LAB

3 OEIRO ROJAS MELO 6,460,309 SURA 02/03/2020PCL 11556 10/03/201613 A.LAB

4 JORGE ANDRES RODRIGUEZ 1,075,274,867 SURA 02/03/2019PCL 11557 09/10/20199,5 A.LAB

5 ERNESTO OTAVO 17,651,615 COLPATRIA 02/03/2020PCL 11548 12,3 A.LAB 07/03/2019
6 JOSE YE5ID LOSADA 7,718,243 SURA 02/03/2020PCL 11549 3,7 A.LAB 19/09/2019
7 VITELIO 6ALIND0 12,194,341 POSITIVA 02/03/2020PCL 11558 21,92 A.LAB 12/08/2019

17/04/2019
8 MANUEL ALEJANDRO CASAS 1,082,214,991 02/03/2020POSITIVA PCL 11551 22,5 A.LAB
9 DUUAN FERNEY SILVA 83,092,258 POSITIVA 02/03/2020ORIGEN 11553 A. LAB

10 ALBERTO ROJAS 17,634,013 02/03/2020POSITIVA PCL 11558 12,9 A.LAB 12/09/2019
11 LUIS EDUARDO CARDOZO 17,637,587 02/03/2020POSITIVA ORIGEN 11555 A.LAB-COM

Durante este periodo puede presentar su Inconformidad la.cual puede ser un Recurso de

El presente aviso SE OESFUA a \os-(A 1^ OC
Repocísión y en Subsidio de Apelación o el de Apelación directamente,

las 6:00 Pm,

c
GUSTAVO ROJAS YMEZ

Director Administr/tívo y Financiero

<r
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Positiva
Compañía di- Seguros

23003

Bogotá D.C

DOCUMENTO DÉ SALIDA
Gestor Documental - WEB

2n9n.n3.2ii 2'-i-iR’A7

SAL-2Ó2Ó Ói 0Ó5 Ó4S8Ó0
GERENCIA MÉDICA

ENT-2020 41 001 003405

FoliosiODoctor

GUSTAVO ROJAS YAÑEZ

Secretario Principal
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACIÓN DE INVALIDEZ DEL HUILA
CALLE 17 N 6-60 LOCAL 103

NEIVA-HUILA

Referencia: PRONUNCIAMIENTO FRENTE A DICTAMEN DE LA JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE

INVALIDEZ DE HUILA, RAD. ENT. ENT-2020 41 001 003405 FECHA 17/03/2020

Respetado doctor

Atentamente se informa que hemos recibido de la Junta Regional de Calificación de Invalidez de HUILA,

dictamen número 11553 fechado 02/03/2020 paciente DUDAN FERNEY SILVA SALAZAR, quien se identifica
con la Cédula de Ciudadanía número 83092258 en la cual califican las patologías:T003 TRAUMATISMOS

SUPERFICIALES QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DEL (DE LOS) MIEMBRO(S) INFERIOR(ES) S300
CONTUSION DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS S819 HERIDA DE LA PIERNA, PARTE NO
ESPECIFICADA-S932 RUPTURA DE LIGAMENTOS A NIVEL DEL TOBILLO Y DEL PIE M688 OTROS

TRASTORNOS SíNOViALES Y TENDINOSOS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE -

TENDINOSIS DE LOS LIGAMENTOS FIBULARES DEL TOBILLO DERECHO PROFESIONAL

s

í
FECHA DE ESTRUCTURACIÓN: N/A

DIAGNOSTICOS: T003 TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DEL

(DE LOS) MIEMBRO(S) iNFERIOR(ES) S300 CONTUSION DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS

S819 HERIDA DE LA PIERNA. PARTE NO ESPECIFtCADA-S932 RUPTURA DE LIGAMENTOS A NIVEL DEL

TOBILLO Y DEL PIE M688 OTROS TRASTORNOS SINOVIALES Y TENDINOSOS EN ENFERMEDADES

CLASIFICADAS EN OTRA PARTE -TENDINOSIS DE LOS LIGAMENTOS FIBULARES DEL TOBILLO

DERECHO PROFESIONAL

'H

ORIGEN ACCIDENTE LABORAL

PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL N/A%

Esta aseguradora se pronuncia en acuerdo con la calificación del dictamen mencionado. Ante la eventualidad

de modificación de! presente dictamen, respeiuossmente se solícita la correspondiente notificación, y de
antemano esta Aseguradora manifiesta su desacuerdo e insta dar trámite al recurso de apelación con la
finalidad de tener la alternativa legal que nos permita presentar nuestros argumentos del desacuerdo frente al

cambio realizado al presente dictamen. En caso de no haberse presentado recursos de ley por ninguna de las
partes interesadas, se solicita a la mayor brevedad posible, expedir y remitir constancia de ejecutoria.z

E

Cordialmente,i

Positiva Compañía de Seguros S.A. • Nit: 860.011.153-6 • Linea gratuita: 01-8000-111-170.

Bogotá 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co

O Positiva Compañía de Segures 0@PosítivaCol OPositivaColombia

El emprendimiento
es de todos

Mlnhadendd

1
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Positiva
í'nuPAsriA .Svr.i«pos;

MAkTHA YANt IH CUK^O AKkNAS

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

Anexo: 0 Folios

Anexo; Medio Magnético N

Copia:
DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR CALLE 12A N# 12 ■ 30 CAMPOALEGRE HUILA 3175930230

EMPRESA MUNICIPIO DE CAMPOALEGRE CL 18 7 32 CAMPOALEGRE HUILA

EPS NUEVA EPS CARRERA 85 K # 46 A - 66 PISOS 2 Y 3 BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.

AFP PORVENIR S A CARRERA 13 # 27-75 TORRE B CENTRO INTERNACIONAL BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.

Elaboró: DIANA XIMENA ORTIZ AREVALO -ELIANA SAURITT-CODESS

Revisado y Avalado por: DARIO CORTES- Medico laboral CODESS

Aprobó; MARTHA YANETH CORZO ARENAS

Forma de Envío; Personal

í
'ti

i

i

Positiva Compañía de Seguros S.A. • Nit; 660.011.153-6 • Linea gratuita; 01-6000-111-170.

Bogotá' 330 7000 / Portal Web; www.positiva.gov.co

O Positiva Compañía de Seguros O ©PositivaCol QPositivaColombia

El emprendímíento
es de todost-J MInhaciendd
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Correo: JUNTA REGIONAL DE CAUFICACIÓN DE INVALIDEZ DEL HUILA - Outlook14/5/2020

P BuscarOutlook % ?s «3

® ENminar @ Archivo 0 No deseado ^ Limpiar SD Mover a ^ CategorizarMensaje nuevo ©

C

PRONUNCIAMIENTO CASO DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR CC 83092258 ARL

POSITIVA

> Favoritos

v Carpetas
Traducir niensáje a: Español | No traducir nunca de l'rglés

Bandeja de entrada 1308V*

r Dictámenes JRCI Bogotá <dictamenesjrcibogot
a@positíva.gov.co>
Jue 26/03/2020 856 AM

Psra: Usted; 9U)(recursosnacion^@)Jurecahuila.onmicrosoft.com

CC: Jf Diana Pantoja; Anguie Pere?

^ ...DB

McAfee Anti-Spam 94

© Correo r>o deseado 34

DULIAN FERNEY SILVA SALA..

134 ICR
Borradores 102

Ws'»

^ Elementos enviados 1

Buen d(a remito pronunciamiento del asegurado DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR CC

83092258 notiñcado el dia 17 de marzo del 2020Elementos eliminados 2

Atentamente,Archivo

DIANA XIMENA ORTIZ AREVALO

Auxiliar de Atención Integral al Siniestro - Juntas c

Convenio Positiva Compañía de Seguros

Tel (571) 2860555 ext. 1140
díctame riesircibogota@Dositiuj.riov.co

Carrera 7 N* 32-33 piso 14 ala Sur

Bogotá - Colombia
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Positiva \

Iaa.
Compañía de Seguros

23003

Bogotá D.C

DOCUMENTO DE SALIDA

Gestor Documental - WEB
2020-01-30 16:10:31

SAL-2020 01 005 013560
PO CENTRO DE EXCELENCIA

Folios:0' A«CAiMU
Señor:
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Asunto: ALCANCE DE DIAGNOSTICOS DERIVADOS Y NO DEL ACCIDENTE DE

TRABAJO FECHA DEL AT: 20/02/2019 SINIESTRO: 352522463.

Respetado Señor, cordial saludo.

Dando alcance a la notificación de origen realizada el pasado 14/11/2019, le informamos que
el grupo interdisciplinario de Positiva Compañía de Seguros S. A posterior a revisión y
análisis de la documentación aportada por ustedes y según lo expuesto en la Ley 1562 de
2012 en su artículo tercero:

“Es accidente de trabajo todo suceso repentino que sobrevenga por causa o con ocasión del
trabajo, y que produzca en el trabajador una lesión orgánica, una perturbación funcional o
psiquiátrica, una invalidez o la muerte. Es también accidente de trabajo aquel que se produce
durante la ejecución de órdenes del empleador, o contratante durante la ejecución de una
labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas de trabajo".

Se concluye que el accidente ocurrido el 20/02/2019, reúne los criterios suficientes de

modo, lugar y tiempo para definir que la causa al momento de los hechos presentados fueron
derivados de su actividad laboral, teniendo en cuenta el soporte documental evidenciado en
la información relacionada dentro de la investigación realizada, por lo tanto el evento se
considera accidente de origen laboral.

Así las cosas, se informa que los diagnósticos TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LOS

MIEMBROS INFERIORES, BILATERAL (T003) CONTUSIÓN DE LA REGION

LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS(S300) HERIDA DE LA PIERNA DERECHA (S819)
DESGARRO PARCIAL DEL LIGAMENTO FIBULO TIBIAL POSTERIOR DEL TOBILLO

DERECHO {S932) LESIÓN DEL CUERNO POSTERIOR MENISCO MEDIAL DERECHO han

sido aceptados de origen profesional, y se delimitan como no derivado del evento,
TENDINOSIS DE LOS LIGAMENTOS FIBULARES DEL TOBILLO DERECHO (M688).
LESIÓN CONDRAL EN LA TRÓCLEA FEMORAL DERECHA por lo tanto las prestaciones
asistenciales y económicas derivadas del evento serán garantizadas por esta aseguradora
previa verificación de pertinencia médica de las mismas.

Teniendo en cuenta que el caso se encuentra en controversia en la Junta Regional de
incapacidad de invalidez, se enviara copia de este alcance con el fin de dirimir la
controversia.
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red que podrá ser consultada en nuestra página web

Cordialmente,

ANGIE PAOLA BARBOSA RODRIGUEZ

PROFESIONAL
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CONSTANCIA DE EJECUTORIA

El Suscrito Director Administrativo y Financiero de la Junta Regional De Calificación De
Invalidez Del Hulla.

HACE CONSTAR

Que la calificación del origen presentado por e! señor DULIAN FERNEY SILVA SALAZAR

identificado con Cédula de Ciudadanía No 83.092.258, se le dictaminó por medio de la
calificación dada según Dictamen No 11553 del 2 de Marzo del 2020, el cual fue notificado

a POSITIVA ARU NUEVA EPS, PORVENIR, EMPRESA Y EL USUARIO, al no interponer
los recursos de Ley. el Dictamen se encuentra en firme.

Este certificado se expide a solicitud del interesado a los Once (11) días de! Mes de
Febrero del 2021.

Atentamente

yl

ctoTAdministrativo y Financiero

G

Proyecto Yenny Aragonés M.
Revisó Dr. Gustavo Rojas Yañez
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