!’ TRANSFERENCIA DE PACIENTES [Noingreso: |No. Historia: Fecha:
. Centro Médico 11595772 RC-1109553952 18/10/2018 7:48:00 p. m.
= Imbanaco* URGENCIAS gresaas Fabitacion;
L co UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
Vocacidn de Servicio PEDIATRICA - SEDE PRINCIPAL
DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE
Primer Apellido: Segundo Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:
YASCUARAN RODRIGUEZ WESLEY STEVEN
Tipo y Documento de Identidad: |Sexo: Fecha Nacimiento: Edad: Nacionalidad:
|RC-1109553952 Masculing 25/12/2012 5 Afios COLOMBIA
Direccién de Residencia: Barrio: " Teléfono Fijo: Celular: Ciudad:
CARRERA 38 B # 5446 VALLADO 3156004596 3186175419 SANTIAGO DE CALI
Correo Electrénico:
DATOS RESPONSABLE
Nombre Completo Responsable:
JESUS HERNANDO YASCUARAN QUINONES
Tipo y Dacumento de Identidad: Edad: Nacionalidad:
CC-14679394 35 Afios COLOMBIA
Direccidn de Residencia: Teléfono Fijo: Teléfono Celular:
TRASVERSAL 25A # 25-95 3156004596 3186175419
Direccidn Oficina: Teléfono: Correo Electronico:
DATOS ENTIDADES RESPONSABLES DE PAGO (ERP)
Entldad Nit Plan Contrato Nro. Pollza Tipo Aflllado Range Salarial
ADMINISTRADORAS DE LOS |904 037 916-1~ 01
1RECUR$OS DEL SGSSS- e e
ADRES PR P
COMPARIA MUNDIAL DE 860,037,013-6 T e o1 18621418
SEGUROS S A (SOAT) " ¥ P
SECRETARIA DE SALUD 890 393 029-5 f ! iy 1
DEPARTAMENTAL DEL . S }‘ ...','.‘ ',
VALLE R L R
Médico Tratante MUROZ CIFUENTES CLIMACO
DATOS DE LA AUTORIZACION DE RESPONSABLE DE PAGO {ERP)
Tipo de Admisién: POR EVENTO
Paquete/Procedinuente Cotizado:
Valor Paguete/Procedimiente Cobzado:




Tipe Orden Numero de Orden % Entidad Pacente Tope Dias Hospitalizacién

Mobvo de la Atencidn: POLITRAUMA
Procedimiento Programado:
Procedimiento Autorizado:

INFORMACION DE COBERTURAS Y/O GENERAL:
Sa le Informa al paciente las siguientes coberturas:

SE TRASLADA PACIENTE MENOR DE 5 AROS COMD URGENCIA VITAL SIN FAMILIARES TRAIDO POR AMBULANCIA
SE PASA PARA LA INTERNACION EN UCT P OON LA SIGUIENTE NOTA

Ordenas Ganerales

18 octubre 2018 21:30 - (P1SO 0 URGENCIAS) .

Avisar cambios a Dr(a) al tel: HOSPITALIZAR UCT PEDIATRICA - YA COMENTADO CON EL DR CLIMACO - URGENCIA VITAL
Cabecera a 30 grados

Control de signas vitales MONITORIA CONTINUA NO INVASIVA r

Hop Mur&l:‘l]im ESCALA DE GLASGOW 10/15- REVALORAR ESCALA DE GLASGOW

Nada via

Plan de liqudas EV,{Vol/Concent/FM) DSS S60CC + KATROL SCC PASAR EN BOMBA DE INFUSION CONTINUA 60CC
C/HORA

Otras ordenes: CONTROL TAC CEREBRAL EN 12 HORAS - CONTROL Y SEGUIMIENTO POR NEUROCIRUGLA |
Otras Metas TERAPIA TERMECA .

Firmado eledrdnicamente por CLAUDIA YANETH GONZALEZ

NO HAY COMO VERIFICAR NOMBRE DEL PACIENTE NI EPS

ATT BEROMICA

INFORMACION DE NO CUBRIMIENTOS (EXCLUSIONES):
Se le informa al paciente las sigulentes exclusiones:

SE TRASLADA PACIENTE MENOR DE 5 AflOS COMO URGENCIA VITAL SIN FAMILIARES TRAIDO POR AMBULANCIA
SE PASA PARA LA INTERNACION EN UCI P CON LA SIGUIENTE NOTA
Ordenes Generales

18 octubre 2018 21+30 - (PISC 0 URGENCIAS)
Awisar camblos a Dr(a) al tel, HOSPITALIZAR UCI PEDIATRICA - YA COMENTADO CON EL DR CLIMACO - URGENCIA VITAL

Cabecera a 30 grados S ts[ﬂ“ﬂ
Control de signos witales MONITORIA CONTINUA NO INVASIVA ‘\W M

Hoja neurolégeca ESCALA DE GLASGOW 10/15- REVALORAR ESCALA DE GLASGOW

Nada via Oral
Plan de Kqukios E.V.(Vol/Concent/FM) DSS SO0CC + KATROL SCC PASAR EN BOMBA DE INFUSION CONTINUA 60CC
C/HORA “

Oftras ordenes; CONTROL TAC CEREBRAL EN 12 HORAS - CONTROL Y SEGUIMIENTO POR NEUROCIRUGIA

Otras Metas TERAPIA TERHICA

Firmato electrénicamente por CLAUDIA YANETH GONZALEZ

NO HAY COMO VERIFICAR NOMBRE DEL PACIENTE NIEPS  « :

ATT BERDNICA . A

~ uﬁ“.

Admisiones: Maritza Chamorro

En el evento de tener una devolucién después de liquidada la cuenta a mi favor superior a cen mil , consignaria en la:

Cuenta Corriente_____ Ahorros ____ No. Banco:
a nombre de: o cheque a nombre de:

conC.C #

T WIS
NO SE HACEN DEVOLUCIONES EN EFECTIVO SUPERIORES A CIEN MIL PESOS ; ./
)4

CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ACEPTO LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO SOBRE LAS NO COBERTURAS DE M1
ASEGURADORA

AUTORIZACION DE CONSULTA EN CENTRALES DE RIESGO Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Dedlaro que la Informacién que he suministrado es veridica y doy mi consentimlento expreso e Irrevocabla a CENTRO MEDICO IMBANACO DE CALI S.A. para
consultar y reportar, en cualquier tiempo, en centrales de riesgos, toda la informacién relevante para conocer mi desempefio como deudor, mi capacidad de
pago o para valorar el nesgo futuro de concederme un crédito por servicio, Autorizo al CENTRO MEDICO IMBANACO DE CALI S.A. para tratar mi informacién
personal, de acuerdo con |a Poltica de Tratamiento de Datos Personales, dispuesta en la pAgina web: www,imbanaco.com y que me dif a conocer antes de
recolectar mis datos personales. Asi mismo declaro que he revisado la informacién del presente documento y que la éncuentro completa y ajustada a las
normas y disposidones legales wigentes, por lo tanto, bajo mi res ponsabilidad, la presento el trémite respectivo %eﬁezt‘? Médico Imbanaco de Call

= Fescks yaseond 1Y 53¢
Acepta cC




TRANSFERENCIA DE PACIENTES No Ingreso: No. Historia: Fecha:
148:00 p. m
R Centro Médico URGENCIAS I1.1595:'!'.‘. MS-1143826038-1 :f:ﬂi?;: 7:48:00 p
ngresa a: .
e ‘ I m b an aca [UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
Vocacién de Servicio (EEDEATRICA - SEDR PRINCIPAL
DATOS DEMOGRAFICOS DEL PACIENTE
Primer Apeflido: Segundo Apellide: . Primer Nombre: Segundo Nombre:
NN NINO NN NINO
Tipo y Documento de Identidad: | Sexo: Fecha Nacimiento: Edad: Nacionalidad:
iMS-l 143826038-1 Masculino 05/05/2013 5 Anos COLOMBIA
IDircu:ién de Residencia: Barrlo: Teléfono Fijo: Celular: Ciudad:
NO REGISTRA PARQUE DEL AMOR 123 SANTIAGO DE CALL
Correo Elactrénico:
DATOS RESPONSABLE

INomhre Completo Responsable:

DIANA MARCELA MUROZ BENAVIDES

Tipo y Documento de Identidad: Edad: Naclonalidad:
CC-1143826038 30 Afios COLOMBLA

Direccién de Residencia: . Teléfono Fijo: Teléfono Celular:
TRASVERSAL 25A # 25-95 3218540598 3218540598

Direccién Oficina: Teléfono; Correo Electrénico:

DATOS ENTIDADES RESPONSABLES DE PAGO (ERP)

Entidad Nit |Pian Contrato Nro. Poliza Tipo Afiliade Rango Salarial
ADMINISTRADORAS DE LOS |B804.037.916-1 01

RECURSOS DEL SGSS85 -

ADRES

Médico Tratante MUNOZ CIFUENTES CLIMACO

DATOS DE LA AUTORTIZACION DE RESPONSABLE DE PAGO (ERP)
Tipo de Admisién: POR EVENTO
Paquete/Procedimiento Cotizado:
Valor Pagquete/Procedimiento Cotizado:
Tipo Orden Numero de Orden % + Entidad Paciente Tape Dias Hospltallzacién

|Motivo de la Atencidn: POLITRAUMA

Pracedimlento Programado:

Pracedimiento Autorizado:

INFORMACION DE COBERTURAS Y/0 GENERAL:

Se le informa al paciente las siguientes coberturas:

SE TRASLADA PACIENTE MENOR DE 5 AROS COMO URGENCIA VITAL SIN FAMILIARES TRAIDO POR AMBULANCIA

SE PASA PARA LA INTERMACION EN UCI P CON LA SIGUIENTE NOTA

Ordenes Generales

18 ectubre 2018 21:30 - (PISO 0 URGENCIAS)

Avisar cambios a Dr(a) al tel* HOSPITALIZAR UCT PEDIATRICA - YA COMENTADO CON EL DR. CLIMACO - URGENCIA VITAL

Cabecera a 30 grados
Control de signos witales MONITORIA CONTINUA NO TNVASIVA

Nada via Oral

C/HORA

Otras Metas TERAPLA TERMICA

Firmado electrénicamente por CLAUDIA YANETH GOMZALEZ

{NO HAY COMO VERIFICAR NOMBRE DEL PACIENTE NI EPS
ATT BERONICA

Se le Informa al paciente las siguientes exduslones:

SE PASA PARA LA INTERNACION EN UCT P CON LA SIGUIENTE NOTA
Drdenes Generales
18 octubre 2018 21:30 ~ (PISO 0 URGEN

Cabecera a 30 grados
Control de signos vitales MONITORIA CONTINUA NGO INVASIVA

Nada via O

C/HORA

Otras Metas TERAPIA TERMICA

Firmado electrénicamente por CLAUDIA YANETH GONZALEZ

{NQ HAY COMO VERIFICAR NOMBRE DEL PACIENTE NI EPS
ATT BERDNICA

INFORMACION DE NO CUBRIMIENTOS (EXCLUSIONES):

Hoja neurolégica ESCALA DE GLASGOW 10/15- REVALORAR ESCALA DE GLASGOW

Hoja n:uroloqka ESCALA OE GLASGOW 10715~ REVALORAR ESCALA DE GLASGOW

Ptan de Kquidos E.V.(Vol/Cancent/FM) DSS 500CC + KATROL SCC PASAR EN BOMBA DE INFUSION CONTINUA 60CC
Otras ordenes: CONTROL TAC CEREBRAL EN 12 HORAS - CONTROL ¥ SEGUIMIENTO POR NEUROCIRUGLA

SE TRASLADA PACIENTE MENOR DE 5 ANOS COMD URGENCIA VITAL SIN FAMILIARES TRAIDO POR AMBULANCIA

CIAS)
Avisar camblos a Dr{a) al tel: HOSPITALIZAR UCI PEDIATRICA - YA COMENTADO CON EL DR, CLIMACO - URGENCIA VITAL

Plan de mdos E.V.(Vol/Concent/FM) DSS 500CC + KATROL SCC PASAR EN BOMBA DE INFUSION CONTINUA 60CC
Otras ordenes: CONTROL TAC CEREBRAL EN 12 HORAS - CONTROL Y SEGUIMIENTO POR NEUROCIRUGLA

e

Mmlsionas:'fbwﬂ!a ritza Chamorro

bl P, 8

“b,!f% C‘* 22 :,

4'




NO SE HACEN DEVOLUCIONES EN EFECTIVO SUPERIORES A CIEN MIL PESOS :
En el evento de tener una devoludén después de liquidada ta cuenta a mi favor superior a cen mil pesos, consignaria en la:

Cuenta Corriente Ahorros No. Banco:
a nombre de: o cheque a nombre de:
con C.C. #

CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ACEPTO LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO SOBRE LAS NO COBERTURAS DE MI
ASEGURADORA

AUTORIZACION DE CONSULTA EN CENTRALES DE RIESGO ¥ TRATAMIENTD OE DATOS PERSONALES

Declaro que la informacién que he sumimistrado es venidica y doy mi consenbmiento expreso e Imevocable a CENTRO MEDICO IMBANACO DE CALI S.A. para
consultar y reportar, en cualquier tiempo, en centrales de rlesgos, toda la Informacidn relevante para conocer mi desempeilo como deudor, mi capacidad de
pago o para valorar el riesgo futuro de concederme un crédito por servicio, Autorizo al CENTRO MEDICO IMBANACO DE CALI S.A. para tratar mi informacién
personal, de acuerdo con la Polftica de Tratamiento de Datos Persanales, dispuesta en la pigina web: www.imbanaco.com y que me did 3 conocer antes de
recolectar mis datos personales. Asi mismo declaro que he revisado la informacidn del presente documento y que la encuentro completa y 2justada a las
normas y disposiciones legales vigentes, por lo tanto, bajo mi responsabilidad, la presento para el trdmite respectivo del Centro Médico Imbanaco de Call

S.A.

Acepta cc




lli Centro Médico '
Z4® /mbanaco*

Vecacidd de Servicio . .

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS / PROCEDIMIENTOS / TRATAMIENTOS MED!C oS

[

FECHA: 18 Octubre del 2018 .

NOMBRE DEL PACIENTE: NN NINO NN NIRO HC: MS 1143826038-1 +
EDAD' 5 Afios 5 Meses 13 Dias ENTIDAD: ADMINISTRADORAS DE LOS RECURSOS DEL SGSSS - ADRES

NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD DEL C.M.l.CLIMACO MUNOZ CIFUENTES / GRUPO PEDIATRAS UCIP

ESPECIALISTAS EN: PEDIATRIA

Yo, NN NINO NN NINO Identificado con laCC: ___, CE: ___, PA: ___. No. MS 1143826038-1 expedida en
Obrando en mi propio nombre o como representante legal o responsable del menor amiba identificado, por medio del presente escrito en forma auténoma, libre y
consclente otorgo mi consentimiento para que por parte de la Institucién o de ml médico tratante, segin el caso, se la practique el siguiente procedimiento y/o

tratamiento médico e igualmente acepto la toma de muestras y practica de biopsias sl fuere del caso, aplicacién de medios de contraste, medicamentos y seslones
terapéuticas con la tecnologla espacificada. :

ATENCION MEDICA INTEGRAL EN UCIP. d

Asl como cualquier otra intervencién o re intervencidn, advertida o imprevista, que a juicio del médico se haga necesaria durante su practica, duranle o
posteriormente la atencidn/tratamiento, para cuyos efectos hago las slgulentes expresas declaraciones:

1. He sido informado por parte del médico tralante sobre el diagnéstico de la enfermedad que amerita la préctica de la Intervencién quirirgica y/o procedimiento(s)
7 tratamiento médico que he autorizado y se me ha explicado su cbjetivo, convenlencia y prongstico inicial, advirtiéndoseme que la medicina no es una
ancia axacm,aque todo procedimienio invasivo comporta riesgos y que los resultados de la intervencién/ procedimiento(s), o el tratamiento meédico, no

dependen exclusivamente de la actividad médica o de una adecuada técnica quirdrgica/clinica sino también de las reacclones proplas e individuales del
organismo del paciente en cada caso, razén esta por la cual la medicina comporta obligaciones de medio con cuye ejerciclo en ningin caso pueden ser
garantizados lo§ resultados de un procedimiento o tratamiento médico.
i)
2. El consentimiento que otorgo lo hago extensive a los integrantes del equipo de salud que intervenga en la atencién del caso, tales como médicos hospitalarios,
profesionales interconsultados, médicos o profesionales de otras especialidades cuya intervencién se requiera, enfermeras, terapistas, auxiliares de enfermeria
y demads personal asistencial o de apoyo para la atencién del caso cuya participaclén sea conveniente o necesaria, '

3. He elegido libremente a mi médico tratante y anestesidlogo o autorizo al médico tratante del caso la aceptacién o escogencia de los integrantes del equipo de
salud y demds personal a que se refiere el numeral anterlor e Igualmente la del anestesidlogo que deba suministrar los agentes anestésicos que el caso
requiera y el método o procedimiento més conveniente para tal fin de acuerdo con las condiciones y antecedentes del mismo.

4. Aceplo la practica de los procedimientos que se hagan necesarios para fines diagnésticos, de confirmacién dlagnéstica o que formen parte del tratamiento,
sean invaslvos o no y, requieran un consentimiento especifico, éste se diligenciara por separado.

5. Aceplo la realizacién de los procedimientos de transfusiones sanguineas o de componentes de la sangre (Hemoderivades) que llegaren a ser necesarias
durante la intervencién o en desarrollo de su evolucién posterior, para lo cual se procederd a tramitar el consentimiento especifico de ley, e igualmente acepto
la toma de muestras y prictica de biopsias si fuere del caso, antes, durante ¢ después de la intervencién principal cuya préactica he consentido, y/o durante el
procedimlento y/o hospitalizacién. ;

6. He tenido oportunidad de dar a conocer al médico tratante mis dudas, temores e incertidumbres con respecto a la Intervencién y/o procedimiento(s) y/o
tratamiento médico, cuya préctica he consentido. He recibido explicaclones al respecto en lenguaje claro que he comprendido cabalmente por su contenido
apropiado para ml grado de educacién y cultura. Se me ha explicado que frente a cualquier duda o lemor este consentimiento puede ser revocado en

“1alquier momento, en todo o en parte, pero s& me ha advertido que en tal caso asumo la responsabilidad por las consecuencias o efectos inmediatos o
rdios que llegaren a surgir sino se realiza la intervencién principal programada/procedimiento/tratamiento médico.

7. He recibido amplids explicaciones sobre los objetivos de la Intervencién y/o procedimiento(s) y/o tratamiento médico, cuya préctica he aceptado, inciuido el
suminlstro de anestesia y se me ha transmitido la informacién general pertinente a los riesgos y complicaciones que pueden llegar a presentarse.

8 Se me ha explicado que la intervencién y/o procedimiento(s) cuya practica he aceptado comportan la afeclacién necesaria de las estructuras anatémicas que
corresponden al campo operatorio propio de aquella o estos de acuerde con las condiciones clinico patolégicas que identifican el caso y se me ha advertido
que pueden llegar a presentarse alergias medicamentosas, alteraciones de los factores de la coagulacién sanguinea no identificados previamente asi como
afecciones cardiopulmonares inesperadas o reacciones imprevisibles a los agentes anastésicos.

8. Se me ha informado que, a pesar da la adecuada eleccién de la técnica quirirgica o procedimental que el caso requiera y que no obstante su préclica
adecuada, pueden llegar a presentarse efectos indeseables, tanto en el campo proplo de la intervencién programada, como en relacién con aquellos que
podrian afectar otros drganas o sistemas no comprometidos directamente por el objetivo o propdsito de la cirugla o los procedimientos cuya préctica se ha
consentido, sino que pueden estar relacionados con las condiciones vitales individuales del paciente, tal como puede suceder, por via de ejgmplo, en casos de
pacientes afectados por diabetes, cardiopatias, hipertensién, edad avanzada, obesidad, anemia y otros factores no Identificados con los resultados de los
examenes previos a [a intervencidn programada o desconocidos por el paciente o no divulgados por éste a su médico tratante.

10. Se me ha informado y explicado igualmente que: Durante la intervencién se espera un sangrado normal en el drea quirtrgica pero hay casos en los cuales se
puede presentar sangrado abundante que puede llegar a ser anormal con multiptes manifestaciones y efectos imprevisibles.

11 En algunos casos los tejidos del drea intervenida presentan caracterlsticas débiles que los hacen friables lo cual puede llegar a compromster |a segundad de

las suluras. Pueden llegar a manifestarse procesos InfecciospsQnaGoansees daeinpraginados en el propio organismo del paciente, p,g. generados
por microorganismos presentes en el ambients de cualquier medio hospitalario en el mundo, a pesar de las medidas rutinarias de h?&.’é”.ﬁ??ggi. asepsia y

antisepsia, '

12. Durante el postoperatorio inmediato 0 medialo pueden presentarse manifestaciones de dolor en el drea Intervenida o en zonas circunvecinas previas a la
recuperacidon estimada para el caso por el médico tratante y/o afectaclones del funcionamiento normal del érgano, érganos o estructuras anatSmicas



comprometidas con Ia intervencién. Pueden formarse hematomas en las 4reas Intervenidas o presenltarse manifestaciones inesperadas de cicatrizacién de las

13.

14.

15.

16.

17.

18

19.

20.

3-

heridas quirtrgicas, dependiendo del organismo de cada individuo.

Se me ha informado que existen riesgos imprevisibles, asi como riesgos de muy dificil prevision los cuales, por serfo no pueden ser advertidos. Log nesgos de
los procedimlentos invasivos cuando se presentan con caracteristicas de graves pueden ser generadores de complicaciones que a pesar de los esfuerzos de
los especialistas tratantes y de la utilizaclon de los recursos disponibles para contramestarlas, podrian llegar a comprometer de forma temporal o permanente

mis condiciones de salud y, en casos extremos, mi propla vida.
|

Acepto que si se me retira en un procedimiento matenal de osteosintesis de mi cuerpo por desgaste de funcionamiento o por defectuoso funcionamlento
aunque ho exista desgaste, dicho material podra ser donado a un banco de elementos de osteosintesis o desechado por inservible par parte del Centro
Médico Imbanaco. En los cases de retiro por incompatibilidad con el organisme o porqus ya cumplhié su funcién estando en buen estado, dicho matenal se le
entregara a quien o haya suministrado (Aseguradora, Paciente o Responsable). En caso de protesis cosméticas estas se destruyen. De todo lo anterior se

deja constancia

Se advierten de forma general y especifica los sigulentes riesgos y complicaciones frecuentes no excluyentes de otros imprevisibles de forma concreta:

RIESGOS Y COMPLICACIONES INHERENTES A LA ATENCION MEDICA EN CUIDADOS INTENSIVOS, DEBIDOS O
ASOCIADOS A LA MISMA ENFERMEDAD, A SUS POSIBLES COMPLICACIONES CLINICAS Y/O A LAS INTERVENCIONES
TERAPEUTICAS O DIAGNOSTICAS PERTINENTES QUE SEAN INDICADAS Y REALIZADAS; COMO LO SON: PUNCIONES
VASCULARES, LUMBARES, PLEURALES O PERITONEALES, COLOCACION DE DISPOSITIVOS (CATETERES, TUBOS O
DRENES) VASCULARES, PLEURALES DE DRENAJE, PERITONEALES DE DRENAJE O DIALISIS U OROTRAQUEAL
PARA SOPORTE VENTILATORIO; Y ENTRE LAS CUALES SE INCLUYEN: INFECCIONES, SANGRADOS, TROMBOSIS,
FLEBITIS, REACCIONES MEDICAMENTOSAS O TRANSFUSIONALES, ZONAS DE PRESION O LESIONES EN LAPIEL, Y
EN CASO DE REQUERIR VENTILACION MECANICA, RIESGO ADICIONAL DE INFECCION RESPIRATORIA, FUGA O
ESCAPE DE AIRE A NIVEL EXTRAPULMONAR, OBSTRUCCION O LESIONES DE LA VIA AEREA, Y/O EXTUBACION NO

PROGRAMADA; ENTRE OTRAS. ,
*LOS RELACIONADOS CON TODOS AQUELLOS PROCEDIMIENTOS NECESAF%EOS PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO PRINCIPAL.

Se me han explicado los beneficios del procedimiento indicado por el médico (describir los beneficios):
NO APLICA
Se me han explicado las altemativas de tratamiento {registre las altemativas de tralamiento):
NO APLICA

Declaro que he dado a conocer al personal asistencial informaclén veraz sobre mis antecedentes personales, alérgicos, medicamentosos, patolégicos y
saspecha de embarazo, entre ofros. Cerlifico que he seguido cabalmente las recomendaciones o preparacién ordenadas por el personal asistencial para la
realizacion de la atencion/procedimiento/tratamiento médico programado, asl como también he Informado de los medicamentos que actualmente recibo.

Se me ha advertido e informado de mi responsabilidad para segulr a cabalidad |as recomendaciones dadas por el profesional de la salud, como parte del
cuidado y plan de tratamiento acordado para mi recuperacion. Los efectos que se presenten producto de acciones contrarias 2 las indicaciones médicas, no se
asumiran como responsabilidad del profesional de la salud. . )

Se me ha explicado y autorizo de conformidad con lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2.012, por lo cual se dictan disposiciones generales la
proteccién de datos personales y por el Decreto 1377 de 2.013 que reglamenta parciaimente dicha lay, informa a todos los titulares de datos personai.. jue
reposan en las Bases de Datos del Centro Médico Imbanaco, como consecuencia del desarrollo de actividades de salud y/o contractuales, que se han
adoptado las medidas de tipo legal, técnicas y administralivas necesarias para garantizar la seguridad y confidencialidad en integridad de este tipo de datos
durante todo el tratamlento ejercido por el Centro Médico Imbanaco. Se me ha explicado que una vez fimmado este documento el Usuario autoriza al Centro
Médico Imbanaco para recolectar, almacenar, conservar, usar, suprimir, actualizar, compartir y clrcular a terceros, sus datos personales de orden demografico,
econdmico, de servicios, de localizacién, de salud; Para la prevencion y control de fraudes, y para beneficio propio o de terceros con los que el Centro Médico
Imbanaco haya celebrado convenio para envio y recepcién de cualquier tipo de informacién. Usted tlens derecho a conocer, actualizar, rectificar, suprimir los
datos y revocar la autorizacién salvo 1as excepciones legales, en cualquier momento.”

CONSENTIMIENTOS ADICIONALES ”

He sido informado (a) en el sentido de que mi Historia Clinica bien sea durante m tratamiento o después de haber egresado del Centro Médico Imbanaco de

Cali S A., podria ser utilizada, con mi consentimiento, como documento de referencia para estudios de investigacién aprobados por el comité de ética en
investigaci6n del Centro Médico Imbanaco, teniendo en cuenta las resolucicnes 8430 de 1993 y 2378 del 2,008, las guias de buenas practicas clinicas y la
Ley 1581 de 2012 sobra la proteccién de datos. Con este unico fin autorizo que mi Historia Clinica pueda ser conocida por terceros qua tengan a cargo la
comespondiente Investigacion slempre y cuando se frate de profesionales calficados o sus colaboradores y, que para lales efeclos se proteja la
confidencialidad y reserva de mi Histaria Clinica y el secreto profesional del médico contenido en la misma, omitiendo mi nombre e identificacién, asi como el
del médico o médicos tratantes. Este consentimiento no comprende la autorizaclén para investigaciones en las cuales se utilicen mis tejidos y/o muestras que
no hayan sido explicitamente autorizadas. En forma auténoma, libre y cansclente otorgo mi consentimiento. Si: NO: .

Autonzo de requerirse sa anexen a mi Historia Clinica videos y/o fotografias de mi proceso de atencién, salvaguardando mi identidad. En forma auténoma,
libre y consclente otorgo mi consentimiento. Sk: __NO: ___.

Autorizo que los videos y fotograflas anteriormente aceptadas puedan ser utilizadas con fines académicos, cientificos y de investigacién y, que para tales
efectos sa proteja la confidencialidad y reserva de mi Historia Clinica y el secreto profesional del médico contenido en la misma, salvaguardando mi Identidad,
omitiendo mi nombre e identificacién, as! como el del médico o médicos tratantes. En forma auténoma, libre y consclente otorgo ml censentimiento.

Sli: NO:




En forma auténoma, libre y consciente otorgo ml consentimiento

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O PERSONA QUE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:
¥ f- '

: ' TS

- ]
cC:__,CE:__,PA:__. Neo. [ereT Y ggail pe_CQLy

Testigo: CC:__ ,CE:__ _,PA:___.No.
De
Direccidn Ciudad
FECHA Y HORA DE FIRMA QEL CONSENTIMIENTO:
) - A5 Lf Y oo
(= T%) (43 552 2 Reg. Médico:
Reg. Médico:

DISENTIMIENTO INFORMADO (NO CONSENTIMIENTO)

Por medio de Ia presente constancia, obrando en mi propio nombre o como representante lagal o responsable del menor amiba identificado, por medio del presente
escrito en forma autdénoma, libre y consciente no autorizo que se me realicen/ le realicen el (los) procedimiento(s), actividad(es) o tratamiento(s)
y declaro que asumo la responsabilidad legal plena por los efectos de esta decisién, la cual
ha sido tomada después de que el DrSes. me ha(n) explicado en forma clara las implicaciones, riesgos,
peligros y complicaciones que para mi salud comporte esta decisién,

Nombre y Firma del Paclente/Representante Legal /Responsable:

CC:__,CE:__,PA:__. No. De

Teshgo: CC.___,CE:__,PA:__ .No.
De

Direccién Ciudad

FECHA Y HORA DE FIRMA DEL DISENTIMIENTO:

c 2 que he explicado la naluraleza, propdsito, ventajas, y riesgos del procedimiento/ actividad/ tratamiento y he contestado todas las preguntas al paciente/
Responsable. El {la) paciente/ responsable ha aceptado y comprendido todo lo explicado.



s Pigina: 1/1
!, iy e CONSENTIMIENTO DE SUMINISTRO DE ALIMENTOS DEL CM| | S3digo: R-GCAM-070
Vocoerdn de Setvicra Fecha: Octubre 2017
Ciudad / Fecha: __ 2D 10 |10 Hora:__ 31400
0 2 JRTTLY | identificado con C.C# » MW y mi acompafiante
(responsable  del paciente), identficado  con C.C#
Conociendo:

1) Que existen deberes del paciente, dentro de los cuales estan:

- Aportar la informacién necesaria para la atencién médica.
- Colaborar en todos los aspectos relacionados con el cuidado y tratamiento de mi enfermedad.
- Cumplir con las instrucciones e indicaciones que el cuerpo médico sugiera para mi tratamiento.

2) Que el Centro Médico Imbanaco tiene una politica de ingreso y consumo de alimentos, de la cual me han
informado y en |a que la dieta que requieren los pacientes esta sujeta a un plan alimentario individual susceptible
a cambios solo por el personal de salud de la organizacion.

3) Que el Centro médico Imbanaco solo puede responsabilizarse por la calidad de los alimentos preparados
institucionalmente para el paciente, con base en las érdenes médicas.

Me comprometo a:

1) NO suministrar alimentos y bebidas que estén fuera de la dieta prescrita por el personal idéneo y que no sean
suministrados por la propia organizacion (el suministrar alimentos no autorizados puede generar desenlaces
clinicos no esperados o complicaciones en el manejo del paciente).

2) Si soy familiar o acompanante del paciente, NO consumiré alimentos dentro de las habitaciones.

3) Si soy acompariante (nico y debo permanecer de forma permanente en la habitacién, puedo consumir mis
alimentos dentro de ella, que seran suministrados por la organizacion con un descuento adicional al costo previa
autorizacion del Jefe de Turno del area.

Yo me comprometo a cumplir lo que aqui se encuentra escrito.

‘WESLEY STEVEN
' YASCUARAN RODRIGUEZ

RC 1108553952/5 R os/Masculino

= " Tel J1GEO04536/CARRERA 38 B M Gd-46

Firma del responsable del Paciente:y ,Z M z#ic ‘MQ Sarv:HOSPITALIZACION

cc # Ent:COAPA IA HUNDIAL
Plans

NreEstudie O

Ubi:HABITARCICN 5031 T

Firma del Paciente: M mMeny de eded ~ U'OFI" o N
CC#
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I‘l! I.HJEZSDJB 1/5 A es/Maseullne
Tal:123/N0 REGLISTRA

I

Plan
WroEstudio O

NOMBFN MPLETU Y\ O

]

IDEN'{I\F}CACIOT] qae) ; E E Q /'J__

Sarv UCI-Pedlisirics|
Ent ADNINISTARCORAS

Uel UCIP CUBICULO 13

EDAD: écﬂ.\oj FECHAY Hr@ f 76 go' 22) O Z_ FECHA HOY: ' 8 })9}[ 6
HOJAN®: "l: _2 AISLAMIENTO: U D ALERGIA: LL)

DIAGNOSTICQOS:

VTra
V Hermadam s

I

Ganeo én

ce 'QQL
et

cp

ESCALA DOLOR

Escala Visual Andloga EVA para evaluar el dolor en

(Sefiale con una X la escala NIPS + FLACC E(\lﬁ/‘ mayores de 3 afios
correspondiente para este paciente )
- - —o
Escala (Nips) Para Valorar el Dolor En menores de 1 mes. . e . e . .
Pardmetro Hallazgo Puntaje
Bibiesiti Normal - Relajado, neutral 0
facpi'al Gesticulacion, Contractura nasolabial / i Nydigk: Dutdugpcy :’:j:‘,"_ _:f‘h': o 2,","‘,;
parpados, retraccion, cefio fruncido
No 0
Uanto Leve, quejido, intermitente - Consolable 1 Clasificacion Descripaidn de |a Intervencion y/o manejo segun tipo de
Continuo, fuerte, vigoroso, ruidoso, 2 dolor dolor
Risplaaion Normal, bien 0 0:NoDolor | O |wigilanciay ambiente confortable
) Irregular, agitada, rapida 1 . -
: Relajados, reposa, movilidad intermitente 0 Medidas No Farmacoldgicas
Movkientas Tensos, rigidos, flexién o extension fuerte 0
de Brazos | i i ’ 1 1 |Baflo
continua z -
_— Relajados, reposo, movilidad intermitente 0 2| Revisién - Cambio de pafial
A6 Phscrias Tensos, rigidos, flexién o extensién fuerte o 1 Masaje, cambios de poslicién, favorecer el contacto
continua 3 | piel a piel, abrazos, caricias, tono de voz afectuoso y
Despertar, Normal, tranguilo 0 cariiioso
reactividad | Siempre despierto, ansioso, agitado 1 % Envolver, arropar, Uso de manta térmica cuando se
P Mormal 1] requiera.
Frecuencia - 1a3: Dolor
cardiaca Mas del 10 - 20 % de Ia basal 1 Eave Disminuir la lluminacién y/ o ruido, cerrando
Mas del 20 % E 5 | cortinas, apagando las luces, cerrando puerta de
>aturacién de ::rnme:«'clestdad de 02 adicionsl para 50,2 N 0 cubiculo :
02 Necesidad de 02 adicional para 502 normal 1 - | 6 |Lactancia materna y/o via oral L
Escala FLACC Para Valorar El Dolor En Nifios de_1mes hasta 105 3 afios 7-_| Succionne nutning: {Chupg -entietenedor)
Pardmetro . puntaje 8 |Favorecer actividades ludicas.
Norml, Ex;;:::;t:r;:leutra Cara 0 Medidas Farmacoldgicas
Expresidn Facsl Muecas, Nariz arrugada 1 9 | Acetaminofén Segin Orden medica
Mandibula Ten;a'l r_c's';m afigido, Triste : Medidas No Farmacoldgicas: 1-2-3-4-5-6-7-8
elajadas -
Piernas Inquletas 1 i Medidas Farmacoldgicas
Flexion, Golpea con Ios pres 2 4 a6: Dolor Si no esta contraindicada Dipirona Seguin Orden
Acostado, quieto y relajado 0 Moderado 10 | Médica y/o bolos de Opioides (morfina,
Se dobla sobre el abdomen encogiendo hidromorfona,tramadol, metadona, fentanyl} Segun
Actividad ks slarias 1 Orden medica
Quieto, Rigido 2 Medidas No Farmacolggicas: 1- 2-3-4-5-6-7 -8
Sin [lanto 0 -
Uanto Se quejs, gme 1 7 5 10: Dolor Medidas Farmacoldgicas
anto fuerte , grita 2 Severo 1 Considerar Infusion de Opioides Segadn Orden
Satisfecho, No requiere 0 medica
Capacidad de e
F Puede Distraerse 1 12 | Interconsulta Clinica del Dolor
» > No Consolable 2

Cddigo: R-UCIP-001 Version: 005 Fecha: Septiembre de 2017
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5 REGISTRO DIARIO DE CUIDADO Y M Mhadsons-sre

Ceniro Médico c LO - e e
b # knban p m VALORACION DEL DOLOR NIPS-FLACC EVA. \l\“\“\w\“ oy SCL-peitetr i

vocacio? de Servicio

REGISTRO DE LIQUIDOS ADMINISTRADOS Y ELIMINADOS

~ ADMINISTRADOS " ELIMINADOS
\ BALANCE

HIRA Léd \N TOTAL TOTAL QRINA
J /
8 / / &
.

GLUCCMETRIA

® / A 1
" / / 7

- L P

117 7 4

1 % /

” ‘ / A
4 /4

= |60 @ -3§ l2f= } 13sl 72l 1/
* O ng 5135

MO453 1125] .
> OO L+ <155] -
: L0140 D50+ ves35
()| A4 256 1S
ol As2] 4an P57 \}y
10! 19 LU eS| |l 12314
oIS AL 250 i (Bl |

- A5
DIURESIS 24HORAS: BALANCE DIA ANTERIOR: "
PESO: K 3 FORMULA ENTERAL METODO: Succion( ) Gavaje( ) InfusionContinua |
DIETA:
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) Carﬂé‘a
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Ubdi UCIP CUBICULY 12
#3 | N\
#4 )
#5
#o
#7
#8

#9
#10
#11

#12

#13

#14

MEDICAMENTOS (BOLOS)

DESCRIPCION DEL MEDICAMENTO /HORA | 8| 9(10(11]22§13)|14|15/16|17(18]19(20|21|22(23(24|1}2|3]| 45|67

PENDIENTES Y / OBSERVACIONES

i
RANGOS DE SEGURIDAD DE CONSTANTES VITALES /

FC: A2+ YFR: 20 -2 %Saturacion: ._ZCQBH( RESPONSABLE TURNO MARANA:

RESPONSABLE TURNO TARDE: /
T/A mln / &HO T/A min media: 9]0 gj)
RESPONSA NOCHE:
T/A max.: uD /QD T/A max. media: 6@ BLE TURNO NOC

Cédigo: R-UCIP-001 Version: 005 Fecha: Septiembre de 2017
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NroEstudio O
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EDAD: ém

FECH}\ é ﬁ%ﬂgucmzso%

~02

FECHA HOY: q /f 16

HOJA N°: 'ﬁ#: A__ AISLAMIENTO! N’O ALERGIA: M O ‘
DIAGMOSTICOS' ' . . : .
I‘(Dlomq,Cmme omce_{lqh@ 2euend - .
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]
ESCALA DOLOR Escala Visual Andloga EVA para evaluar el dolor en

{Sefiale con una X la escala NIPS FLACC

~~rrespondiente para este paciente )

/4

LS

Escala (Nlps) Para Valorar el Dolor En menores de 1 mes,

.

mayores de 3 afios

Py

@@
\-u‘

.-'\ ..
(o)
.n-‘

Pardmetro Hallazgo Puntaje
it Normal - Relajado, neutral 0
fa: al Gesticulacidn, Contractura nasolabial / 4 fodudle Duslaunpvy :;:‘:1":‘: x’r: Rie ;’:;"“" _“""’.';:
parpados, retral:cmn, cefio fruncido
No 0 ’ -
Llanto Leve, quejido, intermltente - Consolable 1 Clasficacén | Descripcion de la Intervencion y/o manejo segun tipo de
Continuo, fuerte, vigoroso, ruidosa, 2 dolor dolor
Resciiasn Normal, bien 0 0:NoDolor | O |Vigilanciay ambiente confortable
‘ Irregular, agitada, rdpida 1 3
. - | Relajados, reposo, movilidad intermitente 0 Medidas No Farmacolégicas
MovNes Tensos, rigidos, flexion o extensién fuerte o
de Brazos O, 1 P 1 |Bafio %
continua - - g
. Relajados, reposo, movilidad intermitente 0 2 | Revision - Cambio de pafial '
2 Phigidit Tensos, rigidos, flexion o extensién fuerte o 1 Masaje, cambios de posicién, favorecer el contacto
continua 3 | plel a piel, abrazos, caricias, tono de voz afectuoso y
Despertar, Normal, tranguilo 0 carnfioso %
reactividad _ | Siempre despierto, ansioso, agitado 1 4 | Envolver, arropar, Uso de manta térmica cuando se
Normal 0 requiera
Frecuencia 1a 3: Dolor -
diaca Mé‘s del 10 -20 % de |a basal 1 Leve Disminuir la iluminacién y/ o ruido, cerrando .
Mis del 20 % : 5 | cortinas, apagando las luces, cerrando puerta de
Sikirncio da rr:l;:\ne:[emdad de 02 adicional para 502 0 cublculo
e Necesidad de 02 adicional para 502 normal 1 6_| Lactancia materna y/o via oral
¢
Escala FLACC Para Valorar El Dolor En Nifios de 1mes hasta los 3 afios 7 Succiién no nutritiva. {Chupo —entretenedor)
Pardmetro puntaje « | 8 |Favorecer actividades ludicas. v
Normal, Expresién Neutra Cara 0 Medidas Farmacolégicas -
€ 16n Facial Relajada -
RN Eee Muecas, Nariz arrugada 1 9 | Acetaminofén Segun Orden medica
Mandibula Tensa, rostro afligido, Triste 2 Medidas No Farmacolégicas: 1-2-3-4-5-6-7-8 ,
Relajadas 0 I
Piernas Inquietas 1 6 Dol Medidas Farmacolégicas :
Flexidn, Golpea con los ples 2 4 a6: Dolor S1 no estd contraindicada Dipirona Segin Orden
Acostado, quieto y relajado 0 Moderado 10 | Medica y/o bolos de Opioides (morfina, - «
. Se dobla sobre el abdomen encogiendo hidromorfona,tramadol metadona, fentanyl) Seglin
Actividad las piernas 1 QOrden medica - .
Quieto, Rigido 2 Medidas No Farmacolégicas: 1-2-3-4-5-6-7-8
Sin llante 0 :
Uanto Se quejs, gime 1 7 210: Doler Medidas Farmacoldgicas
Lianto fuerte , grita 2 Severo 41 | Considerar Infusién de Opiocides Segun Qrden
R—— Satisfecho, No requiere 0 medica <
gonsum Puede Distraerse 1 12 | Interconsulta Clinica del Dolor
— NoConsolable | __2

Cédigo: R-UCIP-001 Version: 005 Fecha: Septiembre de 2017
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MEDICAMENTOS (BOLOS)

DESCRIPCION DEL MEDICAMENTO /HORA | 8| 9j10[11/12]|13]|14]15|16|17[18/19]2021|22{23/24]| 1] 2 314|567

ENDIENTES Y / OBSERVACIONES '
‘}E-M{J\Jﬂm ) ol 3 l
Toloa Je tr"-fQﬁO ' .A—d@fe cend
iAo ’(?\c 10c ( l‘?/?d/L B )

Ho-9.5 | pg-264 ./

1 L3 | —

“

RANGOS DE SEGURIDAD DE CONSTANTES VITALES }z
FC: 2y~ 1D} FR: 2028 %Saturacion: > qcr‘l "+ | RESPONSABLE TURNO MANANA: (/Q' é’a

" | RESPONSABLE TUHNO TARDE: Z é(jﬁ
T/A min: q Q }&) T/A min media: .

'l‘

.
Foa

g . . RESPON NOC '
T/A max.: “0’ MT/A max. media: SABLE TURNO HE: a
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FLACC

Escala Visual Andloga EVA para evaluar el dolor en
mayores de 3 aflos

Escala (Nips) Para Valorar el Dolor En menores de 1 mes. . e . . ..
Pardmetro Hallazgo . Puntaje
Bimnsitn Normal - Relajado, neutral 0
o Gesticulacidn, Contractura nasolabral / " Nadueie  Dusieunpecs ;':L".n“il f_‘:;": M_;;;m D":m;
parpados, retraccion, cefio fruncido
No 0
Uanto Leve, quejido, intermitente - Consolable 1 Clasificacion Descripcién de Ia intervencién y/o manejo segin tipo de
Continuo, fuerte, vigoroso, ruidoso, 2 dolor dolor
lospuntidn Normal, bien 0 0:NoDolor | O | Vigilanciay ambiente confortable '
Irregular, agitada, rpida 1 —
- Relajados, reposo, movilidad Intermitente 0 Medidas No Farmacolégicas
i Tensaos, rigidos, flexién oextensnén fuerte 0 +
de Brazos B 1 1 | Bafo
continua -
: Relajados, reposo, movilidad intermitente 0 2 [ Revisién - Cambio de pafial
Movimiento : -
do Piernas Tensos, rigidos, flexién o extensidn fuerte o 1 Masaje, cambios de posicidn, favorecer el contacto
continua 3 | piel a piel, abrazos, caricias, tono de voz afectuoso y
Despertar, Normal, tranquilo 0 carifioso
reactividad | Slempre desplerto, ansioso, agitado 1 a Envolver, arropar, Uso de manta térmica cuando se
Frecuencia Normal 9 1 a3: Dol requiera.
a 3: Dolor
cardiaca Mas del 10 — 20 % de la basal 1 Leve Disminuir la iluminacién y/ o ruldo, cerrando
Mds del 20 % 2 5 |cortinas, apagando las luces, cerrando puerta de
No necesidad de Q2 adicional para 502 bicul
.uraclén de ikl 0 cubiculo
o2 Necesidad de D2 adicional para 502 normal 1 6 | Lactancia materna y/o via oral
[‘Escala FLACC Para Valorar El Dolor En Nifios de 1mes hasta los 3 afios Succldn no nutnitwa. (Chupo —entratenedor)
Pardmetro puntaje 8 | Favorecer actividades Iidicas.
Normal, Exg::zl:r]ir;:deutra Cara 0 Medidas Farmacoldgicas
Expresidn Facial Muecas, Nariz arrugada 1 9 | Acetaminofén Segin Orden medica
Mandibula Tensa, r'ostro afligido, Triste 2 Medidas No Farmacoldgicas: 1-2-3-4-5-6-7-8
Relajadas 0 -
Piernas inquietas 1 , Medidas Farmacoldgicas
Flexion, Golpea con los pies 2 4 a 6: Dolor Si no esté contraindicada Dipirona Segtin Orden
Acostado, quieto y relajado 0 Moderado 10 | médica y/o bolos de Opioides (morfina,
: Se dobla sobre el abdomen encogiendo hidromorfona,tramadol,metadona, fentanyl) Segun
Actividad las piernas ¥ Orden medica
Quigto, Rigido 2 Medidas No Farmacoldgicas: 1- 2-3-4-5-6-7-8
* Sin llanto 0 id ook
Llanto Se gueja, gime 1 7 210. Dolor BAeccms EANNBCINORICRS
Llanto fuerte , grita 2 Sevaro 1 Considerar Infusién de Opioides Segun Orden
fecho, medica
Copackint de SatiPs ea.; 0, No requiere 4] '
Consuelo uede Distraerse 1 12 | Interconsulta Clinica del Dolor
o _No Consolable 2
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Valoracion pre-anesiésica II Vb

Registro de Anestésia Pagina: 1i1 Codigo R-CIR-0013 Version No. 2 Fecha de creacion: abril de 2013 Imbanaco*

Vacacidn de Servicio
DATOS DEL PACIENTE

\/ ;
C\ IE Fechadaamgia | | (VW] ho

Fecha de dlllgencfamlanto

|
Nombras y Apelidos Saxo FD Edad Dia(s) Ocupacién Enbidad
% o (U0 el
Dtagrlés!mo mie &
QCA\\) "o

QUIRURGICOS Homorragla - kfeccidn

Cirujano

——

ANESTESICOS (General, Regional) NVPO - Hipotsrmia - Doldor Incontrolaco « - Aghacidn
MEDICOS (CV, Resplratono, Renal, Hematoldgico, Er G, Imunoidgico, Neuralbgicn, Pequllitrica, M h
ﬂﬂMx\o\ fraeo | {om = | 0 o
Medicamentos
Aléraicos
1 lonales
Hemorrégicos -

Téxlcos - Adicclones
Ginecoobstétricos: FUM:

ANTECEDENTES FAMILIARES: Probemas do anastesia - Alergles - Hemorragias - Hipercoaguacisn - Andmias - Muscitares - Otros

Apariencia general:

Pres Fracuencia Frecuencla Pulsoximetria

arlerial Sentado mmum OO resplratoria % Temperatura Paso Talla IMC
mmHg % L Decubito [ Respirac/min ‘c Kg m

Cabeza y cuello: Tdrax:

Lentes de contacto [j No |:| sl Masas en cuello D si D No Ruidos cardldcos :l Normal Explique:

wormont [oaen [Jesem  wotarpas  [1][Z][E][4] (3 Anommat
Dientes Flojos Cwe s D. Tiromentoniana || 5.&%@&\ o ] Nommal Explique:
< 12em

Protrusién Dental D Si D No D. Estemomeantoniana >§ pulmonar |:| Anonmal

Prétesis [ Ine M —

I an / / \ C < \ A | Extremidades: Faci vanopuncitn pan liquisos sndovenceds - Insuficlencia vercsa - Edemas - Test de Alien
— o —of r. -
—~ o O
¥ L =
/ / \) Espalda: Fics par conduciiva
|~ Y
/ Otros
Hb/Hcio Glicemia TSH PdeO *
Leucocitos Cemtnn Aol EKG/ECO / Esfuerzo / Cateterismo
Plaguetas Na+
- Ke Rayos X de térax
PTT Cl- Otros estudios
‘/ -
Riesgo: ASA \ NYHA Glasgow Otras
Pmpeml% medjeacion: Ayuno:  Profilaxis TVP/TEP: Profiaxs antibiética (PPS):  Hemoderivados' Preparacidn de colon: [__]
Operatorfo: [A Local] [A.Conduciva] [A Ganeral] [TTOT |[INT JLMA][C.Nasal| Monitoria: Compresidén neumética: |:|
Postaperatoriof Analgesia: ﬂ | Ambulatono | [Hespitalizado| | Intermedio | | UCI| [ UCI-Pedidtnca | | UCI-RN |

Interconsultas: m / } ‘
Nombre del anastesiélogo y firma: {/ TV /




- i . s Centro
Consentimiento para procedimientos anestesicos Médico
Imbanaco®

Vocacion de Servitio
Yo, identdficado con documento de identidad; Tipo !
No, , por la presente autonzo a los anestesiélogos del Departamento de Anestes tologla del Centro
Médico Imbanaco, a realizar en mi o en el (la) paciente el procedimiento anestésico adecuado para la siguiente
intervencién quirlrgica*

Se me ha explicado en forma clara ]y lenguaje sencillo todo lo que a continuacién se detalla en lenguaje técnico. He comprendido satisfactoria-
mente la naturaleza y propésito de ia técnica anestésica, asl como la posibilidad de cambio durante el mismo procedimiento quirdrgico si fuese
necesano. Se me ha dado la cportunidad de aclarar todas mis dudas.

Entiendo que el anestesidlogo empleara todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi durante el acto anestésico. Sin embargo soy
consciente que no existen garantias absolutas de resultado con la anestesia seleccionada y se me han explicado los posibles nesgos relaciona-
dos con su administracion. ’

Técnica general y sedacion: Complicaclones de la instrumentacién y manejo de la via aérea, lesion de labios y/o dientes, lanngoespasmo, bronco
espasmo, neumonia, bronco aspiracién, efectos colaterales de medicamentos, hipotermia, hipertermia, alteraciones cognoscilivas y psicomoto-
ras, suefios o recuerdos intracperatorios, infarto, tromboembolismo pulmonar, embolia cerebral, amitmias, convulsiones, paro cardiorespiratorio

y muerie.

Técnica conductiva neuroaxial: Hematoma, absceso epidural, meningitis, lesidn neurol6gica, cefalea, lumbalgia, sintomas neurolégicos transito-
rios, neurotoxicidad de anestésicos locales y agentes adilivos, vejiga miogénica o reten ibn urinaria, paro cardiorespiratorio y muerte. Ademas se
me explica el manejo del dolor con analgesia peridural ambulatoria con bombas PCA la cual tiene los mismos riesgos de la técnica conductiva.

Bloqueos Regionales. Neurotoxicidad, lesién neurolggtca, complicaciones sistémicas y vasculares, dolor, limitacién funcional, dafio ocular,
quemaduras o escoriaciones piel, paro cardiorespiratorio y muerte.

También se me han explicado los riesgos relacionados con las enfermedades preexistentes y su incidencia en el resultado final. Se ma advierte
que hay otros riesgos impredecibles como reacciones alérgicas y/o idiosincrasicas a medicamentos, productos sanguineos, yfo elementos de
monitona.

La anestesla sera administrada por uno de los anestesiélogos socio o adscrito del Centro Médico Imbanaco, entendiendo también que puede
participar més de uno si llega la hora de cambio de tumo.

Certifico que segin mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesidlogo acerca de mis antecedentes personalss, quirirgicos, farma-
coldgicos, y gineco-obstelricos, inr:lurenda la capacidad de estar embarazada, asl como las alergias, consumo de sustancias toxicas como
alcohol, cigamillo y drogas ilicitas. Asl mismo tendré en cuenta [as recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con mi cuidado antes del
procedimiento anestésico, entiendo que si na Ias sigo mi vida o mi salud podrian verse afectadas.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas salisfactoriamente.

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia descrita y se ma practiquen los procedimientos de monitoria invasiva intraoperato-
ria necesana (colocacién de sondas, catéteres, canalizacién de linea arterial} durante la realizacién del acto quindrgico recibiendo explicacion de

las indicaciones, nesgos, y potenciales complicaciones.

Manifiesto que he lefdo y comprendido perfectgmq 3] '.tgt_!_'as los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que
me encuentro en capacidad de exp[esar o revoga! ggmnﬁmienlo.
ﬁg 154 c.c. 52.008.641
S

ABLE (G dico Imbene0 08 Gidhao

Firma:

Documento de identidad: Tipo: No:

Documentode identidad; Tipo: £C No: ﬁm&g@”’ Nombre:

e

posibley nesgos de anestesia y que el paciente/ tutor comprende(n) completamente lo que he explicado.

MEDICO ANESTESIO

Fecha de diligenciamiento

/J DD MM AA

1 Tigo: CC: Cédula de ciudadania; CE: Cédula de extranjerfa; PA: Pasaporte.

!

ﬂ Evaluacjon previa a :a induccién
ASA/. TA ][O.‘-p FC \ FR TEMP Sat 02:

1. Responda los camblos de su salud des

¢ Tiene tos o catarmo? Si[_ | No ¢Esta orinando bien? Si [_] No[__| Tiene heridas o pus en la piel? Si[__] No
i[ ] No[] ¢Tiene célicos abdominales o diarrea? Si[__] No[_]
¢ Tiene algo que agregar usted que considere importante, antes de la anestesia? Si[__] No[ ] Es en ayuno? Si No[_]

ndientes? Si[:] No

Fima dw ~

a pre-anestesia hasta el dia de hoy:

¢Ha tenido cefalea o mareos

¢ Cuénlo tiempo de Ayuno? Tiene exdmenes solicitados en |
¢Cudles?

s —
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Centro
Traslado de quiréfano a la Unidad de Cuidados Postanestésicos III Médico
. Imbanaco®

Vocacion de Servicio

— L B Hora de traslado Complicaciones Intracperatorias
F NN NIQ
hS ILGJBEGGJS 1/58 A an/Masculing
Tal 123/10 REGISTRA e INGKESACON [ ] Catéter Peridural [ Tubo de Térax

Serv USI-Pediatrica

WHHH s Ja B S

Nrefstudie D

Ubi-USIP euBzeuLo 1: D Canalizacion [:] Sonda Vesical ; Otro(s), & Cual(es)?
R — ] Hemovac [ Tubo Endotraqueal

VALO}AC/C)N DE ACUERDO ANESTESIA RECJEIDA A LA SALIDA DEL QUIROFANO

No blogueo motor ]

4 Capaz de mantener saturacién de Oxigeno L %
>92% en aire ambients. =
Q
1 Requiere Oxigeno para mantener saturacién < 1. |capacidad de sentarse.
‘ de Oxigenc mayor a 90%. g
7 o 2. |Capacidad de flexionar a rodilla con ausencia de debilidad,
0 Saluracign de Oxigeno < a 90% Incluso con o0
supjeriento de oxigeno. j ! 3. linhabiidad para levantar la plema exiendida , puede maver Ia rodilia
S j V TA#-20% del nivel preanestésico, S 4.  [inhabiiidad para flexionar la rodilla, puede mover el ple solamente,
U Ed
g i 1, [TA+-20%-49% del nivel preanestésico, m 5 Inhabilidad para fiexionar el tabillo, inhabilidad para mover el pieyla
" |rodilla,
w é 4
E o ' 0 TA+-50% del nivel preanestésico, /
o b > Nivel 1 VP&denl& agitado, ansioso o inquieto.
— 2 ,Ceﬁz de respirar profundamente o toser 4 /
< ﬁ / libremente, 2]
w S = Nived 2 Paciente cooperadar, onentado y tranquilo,
(] g Apnea, respiracién imitada o taquipnea. é
j 1 Nivel3 Dormido con respuesta a érdenes.
< & i) Apneico W iraci6n artificial
(&) - O Nivel 4 | Dormido con breves respuestas a la luz y e sonido,
0N Cap e mover las 4 extremidades (]
w E 2 volyfitanamente o bajo érdenes L Nivel 5 Dormido con respuesta sélo al dolor,
L4 , jCapazdemoverias 2 extremidades
= /|voluntariamente o bajo érdenes Evenion detalies del trasiado ]
§ 0 Capaz de mover 1 extremidad £

voluntanamente o bajo dérdenas.

2 Despierto.
e

%ﬂa al llamado. _—

0 / Dolor agudo que requfre medicacién

CONCIENCIA
_._-r—-— et
P

parenteral
oA 1~
Ordenes médicas por anestesidlog la Liﬂi(k

D

““n—-

Horade alla y de salida UNIDAD DE CUIDADOS POS ANESTESICOS (K j:y A /

Fuma del médico
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Nombre del plan:

ki
Hay plan de cuidados de enfermerfa relacionado con el diagnéstico  SI - &NO

l CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

Registre aqui los cuidados de enfermeria a realizar, si no hay up plan predeterminado:
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DISPOSITIVOS INVASIVOS

CATETERES CENTRALES, EPIDURALES Y OTROS

VENOPUNCIONES PERIFERICAS

Tipo de Fecha de Fecha de Fecha l.:le cambio] Fechade .. | Fecha de cambio |Fecha de cambio g2
Catéter Insercidn curacién de equlpo Retiro Fecha de insarcion de venopuncién de Equipo Flebitis
sdrmaa | ddfmmaa ddfmm/fsa | dd/mmfan ddfmm/aa dd/mm/aa da/mr.aa
a2 R e dd/miataas ddfirm/aa ) ddfpl‘ml‘f;!a ’ddjmm;‘q,-; ddfrm/ 34 | ‘ddfn'vm,’a‘:' SID NDD
2,0, e difwmm/fza Hdfivmyea- | ddfnm/faa dd/imm/aa ddfmmiaar dafmmiaa

DRENAJES, SONDAS Y OSTOMIAS

ESQUEMA DE INSULINA

RESERVA DE HEMODERIVADOS
(Cantidad y Fecha de Reserva)

.Tipo de drenaje y/o sonda

Fecha de
insercion

Cuidado especial

dd/mming

dd/mmyna

dd/mm/aa

dedinum/iza

FECHA:

GLOBULOS ROJOS:

PLAQUETAS:
FECHA:

PLASMA:
FECHA:

FECHA:

CRIOPRECIPITADO:

OTROS:
FECHA:

EXAMENES DIAGOSTICOS
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Ili Conyo Mocico Lista de chequeo aplicada al ingreso del Paciente
o] et s UCI RN- UCIP

vexacidn ae Servecia

. Tipo Dtlmumento Reglstro
Fecha: . f@/?ﬁ{le
A

Pégina: 1/2

Cédigo: R-UCIP-009
Versién No.
Fecha : Febrero/2017

002

a

YASCUARAN RODRIGUEZ
RC 1105551352/5 A os/Hesculins
Tel 3156004G96/CARRERA 38 B ¥ 54-48

IPacie WESLEY STEVEN Dx‘.{mento de Identidad:

1143 526028 |

Ent COMPA IA MUNDIRL
Flan

‘l Sarv UCI-Padlatrics O

I‘ !
L 8842990 ]

NroEstudio:=D
Usi USIF CUBICULO 13 Proceso: SL ucip UCIRN

TR 1] e
9042990  DE VERIFICACION

NO

APLICA

1. Paciente remitido de otra institucién: Cual?

I
2. Paciente trasladado desde Cuidado integral de la mujer ( ), CIRUGIA { ), URGENCIAS (1/),
ANGIOGRAFIA ( ), Hospitalizacion del CMI. :

3. Se verifica la historia clinica y exdmenes que trae el paciente.

4. Ingresa en compafiia de familiar. Quien.

5. Se informa a los padres y/o acudiente del paciente que deben dirigirse a admisiones para iniciar el
Ipraceso de ingreso administrativo del paciente en hora habil

6. Se revisa transferencia ( Nombre correcto, Edad cormrecta, Sexo correcto,ldentificacion correcta, Entidad
correcta, Direccién correcta, Teléfonos correctos y Autorizacién al ingresa).

7. Se venfica que el médico hace firmar el consentimiento informado por los padres yfo acudiente del
Jpaciente.

8. Se verifica que el médico realiza la apertura de la histona clinica del paciente en el Siam, posterior a la
apertura de hoja de gastos.

|9. Se verifica que el paciente traiga 6 se le cologue el brazalete de identificacion.

10. Se verfica que los padres y/o acudiente del paciente reciban la sensibilizacion sobre: deberes y
derechos,folleto informative de la UCI y se sensibiliza sobre [a higiene de manos.

R e [ s X

11. Se informa a los padres y/o acudiente sobre los elementos de uso personal que debe dejarse en la
habitacion del paciente, igualmente la necesidad de permanencia de un adulto responsable como apoyo al
programa de riesgos de calda de paciente.

12. Se verifica acceso venoso del paciente { Fecha de venopuncién, permeabilidad de la vena y si presenta
signos de flebitis).

13. Se venfica siel paciente se encuentra recibiendo medicamentos antes del ingreso al CMI {C“on ciliacion
medicamentosa)

14. Se verifica que los padres y/o acudiente estan informados scbre la enfermedad , evolucién y
tratamiento del paciente.

15. Se vernifica con los padres y/o acudientes esquema de vacunacion® Hepatitis: Si{ ) No( )
[BCG. Si() No() ‘

Mo 7 B .
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Nombre Del Paciente:

Identificacién:

Procedimiento:

Pagina: 1/1
l l i SEGUIMIENTO A LA INFORMACION MEDICA CodigoR-UCIP-015
- 0””‘-‘0' BRINDADA A LA FAMILIA Version: 001
Vacocidn de Serkicio Fecha: Julio/2018
Proceso: UCIP UCIRN ggg%r-:v s

TE‘-"EN
5e unsss:ssz;; GDRI GUEZz

1

Dejar constancia de la informacion que orientan los medicos a los padres y/o acudientes de Ios pamentes

Gestionar al ingreso y egreso, en pacientes criticos, cada vez que se vaya a realizar un procedimiento, tran sfusion
de elementos sanguinéos, que se presenten complicaciones y eventos adversos, cuando se anticipen dificultades en
la comunicacion y cada semana en hospitalizaciones prolongadas

Tal - 3156004586 70 “'f"-s:ul in
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LISTA DE CHEQUEO PARA
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN

Pdgina: 1/1

C ud':go: R-IMADX-0042

Version No: 2

Fecha de Creacion: 16/07/2014

II Ceniro Médico

240 [mbanaco®

Vocacidh de Servicio

PROCEDIMIENTOS CON ANESTESIOLOGO

i ESCANOGRAFIA

f

" . :ES}::R . 18/10/2018 10 34,00 am l[uu‘]qmm"]l]"“

ADMISION DEL PACIENTE [ si NO | WA |. DOCTOR E

Venfico identiicacdn del paciente ( con los dos identificadores). ::CﬁNITJENN NI O k
Verfico autonzaadn del procedimiento segin orden médica D.I. MS 1143826038-1

Venfico outonzaatdn de insumos espedales st los requiere
Venfico presenaa de acompatiante adulto

ESTUDIOS 2062247 |
TOMOGRAFIA COMPUTRDA DE CRANEO SIMPLE i

Se verifica:

Firma de Ja secretaria : ;

ES——

PROCEDIMIENTO

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Ingreso del paciente Pre - Trans procedimiento

ﬂl!ﬁ-‘:
O

Verificacion de datos del paciente:

Se verifica: Se verifica:

TECNICO

Verificacion de
funcionamiento de equi
Resonador , escanégrafo e
inyectores de medio de
contraste,

AUXILIAR DE
ENFERMERIA/ MEDICO
ANESTESIOLOGO

Traslado del padente asala
Identificacién comecta e recuperacién.

del paciente.
Procedimiento comrecto a
realizar,

R
Slisng dpaneciote

Condiciones dinicas del

mwo preparacién iladente segin escala de

Informacidn al familiar sobre

gmedenm alérgicos.

Consentimiento médico
Informado y registro de
anestesia firmado.

Entrevista clinica por
enfermeria diligendiada y
firmada.

P ién del pacient
p:: eﬁ:o‘getﬁnﬁenﬁ.‘ .
8 Canalizaddn de vena,

mﬁnm {i’echar hwa.

Lel T
597
o (0

Méquina de anestesia lista,
conectada y funcionando,
incluidos gases anestésicos.

Monltorla uqueﬂda
funcionan

Acceso venoso permeable.

lallngn:cu io, tubos y
mascaras lspnnlbles.

Set de medicamentos de
anestesia requeridas por el
anestesiélogo completas.

%

Succifn lista, conectada y
funcionanda,

t/

Sistema del calentamiento
del paciente.

t

estado del paciente,

i d 1 1
}?ﬂl'dll::gl e via oral liquida

Se retira acceso venoso.

@

Workd Health Organioation

: SALIDA DEL PACIENTE st NO N/A
g | Pooente sale con acompafiante adulto -~
% Se le mforma al famikar dia para redlamar los resultados del procedimiento. -
> | Entrega de pertenencias P ~
& Se dan recomendaciones sobre cuidadas postenores ;ﬁ €asa. -~

=

FIRMA MEDICO RADIOLOGO

FIRM

‘Esta Nsta

MEDYICO’

idn de la sug

ANESTES]OT)GO ég AUXILIAR DE ’éFERMERIR FIRMA JEFE ASISTENCIAL

rida por la OMS y comité de seguridad SCARE.
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PROCESO DE HOSPITALIZACION

Vocacidn de Servicio

LISTA DE CHEQUEO PARA EL INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES AL

Pagina:1de2
Codigo: R-HOSP-014
Versién: 3

Fecha: Febrero 2017

Objetivo: Validar las condiciones de ingreso del paciente mediante la aplicacion del
cumplimiento de précticas clinicas seguras en su atencidn hospitalaria y asegurar la educacién
al paciente y su famiha. .

recnn: 20170119

HORAAT00 s FD .

Il

I UESLEY STEVEN
' a: unssngsz:s
Tml 1156004596 /CARRERRA 16 B B S4-46

Serv HOSPITALIZACION
En#:COMPA IA MUNDIAL

RODRIGUEZ

A os/Hascullno

Plan
NroEstudio:0

Y
\

Ubl HRBITACION 503 T

No. ITEMS DE VERIFICACION EN EL RECIBO DEL PACIENTE Sl NO ﬁ?ﬁ«_
1 Recibo paciente correcto en la habitacidn asignada [V
2 Paciente tiene brazalete con datos de identificacién correctos(Nombres y apellidos, asi como numero de o
identificacion)
3 Paciente tiene sticker lila que identifica riesgo de caida. Ve
4 | Paciente tiene sticker naranja que identifica alergias. %
5 Paciente tiene hoja de transferencia con ident/ficadores correctos. [
6 Paciente con signos vitales estables al ingreso a su hospitalizacién. L
7 Paciente con 6rdenes médicas de hospitalizacién registradas en la historia clinica. V4
8 Paciente con cansentimiento informado firmado correctamente diligenciado o
9 Cuando el paciente toma medicamentos en casa, se deja registrado en Kardex la conciliacion medicamentosa que
el medico autorice. X
10 | Paciente con puncién venosa permeable. [V
11 | Paciente presenta signos de flebitis en la puncidn venosa hod
12 | Paclente presenta piel Integra v
13 | Siingresa materna con recién nacido, reviso en el Recién Nacido: Actividad, color de piel, estado del ombligo y
estado del pafial. X,
EDUCACION AL PACIENTE Y SU FAMILIA
La siguiente informacién y educacién que va a recibir le gusta ria que fuera: (L) Especifica (Detallada) o de manera {H) General. Ademds
aprenderia mds si fuera (A)- Escuchada ( V)- Leida { K)- Explicada
Se realizé entrega y educacién SOBRE: s | NO | N/A | VAL R
1 Inventario de la habitacién y se le explica al paciente, familiar y/o acompaiiante el uso de llamado de ‘/
enfermeria, teléfono, TV, cama hospitalaria, aire acondiclonado y control remoto
2 Manejo dei cajon de seguridad de la habitacién, dando las indicaciones, v
3 | a) Eluso permanente (SIEMPRE) de la manilla de identificacién durante la estancia hospitalaria del
paciente
b} Laimportancia de que el personal deberd realizarse SIEMPRE Higiene de manos antes de la
atencidn del paciente.
c) El cumplimiento de los Derechos y deberes del pa:lente y se entrega folleto educativo. I/
d) ElPlan de Evacuatidn y emergencias y se entrega folleto educativo.
e) La clasificacién correcta de residuos (Recipiente: Gris-rojo-verde) y se entrega folleto educativo.
f) Elsistema para dejar una queja y/o sugerencia de la atencion.
g) La Guia Hospitalaria y el uso durante su estancia.
h) El registré en la nota de enfermeria de la informacion, educacion realizada y manejo oportuno del
dolor.
En casos de requerirlo se entrega y/o brinda educacién sobse:
4 Folleto y sensibilizacion de cuidados de la madre en el postquirlrgico —
5 Folleto y sensibilizacién de la lactancia materna —
6 Folleto y sensibilizacién de cuidados en el RN —
7 Caso de requerir llevar al RN a algin procedimiento por fuera de |a habitacién siempre debe ir
acompaiiado de un familiar. m
Val.: Vahidaclon a traves de menclonar los items en forma de pregunta, con un puntaje de (1) st se responde de manera adecuaday {0} 1m0 se
responde TOTAL
R:Refuenn La educocidn se reforzard después del Sto dia de estoncio St uno de los items dio coma resultado cero (0), se deberd efectuor
refuerzo in

Yo,

mi

T dentificado con fa cédula de ciudadania

x4 a ,

, parentesco_

estado clinico a

W ibi la educacion antes mencionada
verificando mi comprension con preguntas frente a cada tema y autorizo al equipo de salud de tro Médico Imbanaco a brindar informacién sobre

parentesco Al y a
;:numeros de contactd

Firma del paciente y/o familiar responsable Mf& o h’p‘ﬂ

Nombre del personal de enfermeria que recibe ¢l paciente:

"

Qrstino Aqume




Pigina: 2 de’2
L’l [‘f;;’g; *!;égff . LISTA DE CHEQUEO PARA EL INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES AL 5:?:?:;_“;"05"014 i
Vocacidn de Servicio PROCESO DE HOSPITALIZACION Fecha: Febrero 2017

WESLEY STEVEN !
YASCUARAN RODRIGUEZ
S— Ta111150004556/CARRERA 388 8 Ba-46 |
FECHA:ZI'{" lo -l? HORA: HAB.: E ) i consn T moNGTAL
! :::’E‘:ﬂudln [+] ’
Ubi .HABITACION BO3 T
’ 9047903 .
" i S e . A
No. ACTIVIDADES AL EGRESO DEL PACIENTE St | NO | N/A
1 Reviso orden de salida, Formula médica e incapacidad firmada por el médico tratante, asi como diligenciamiento de la V
encuesta de satisfaccion al usuario.
2 Explico a pacientes y/o acompafiante tramites de egreso L~
3 Entrego ayudas diagndsticas y autorizaciones que se requieren para el egreso dejando v’
Evidencia de recibido
4 Entrego formula médica con la correspondiente explicacion de la administracién de %
medicamentos encasaa paciente yfo acompafante dejando evidencia con firma de recibido.
5 Brindo educacidn a paciente y/o acompaiiante sobre, cuidados en casa, alimentacidn, signos de alarma, dejando ‘/
evidencia en H.C enfermeria {nota de educacidn).
6 Brindo educacidn a paciente y/o acompafiante sobre cuidados y manejo de sondas, ostomias, heridas, catéter
central, dejando evidencia en H C Ia nota de educacin por el personal a cargo (Terapia Enterostomal y/o L/
Enfermeria).
7 Realizo retiro de catéter venoso periférico, tapdn heparinizado, sondas, segun orden [Py
médica
8 Recibo inventario de habitacién, venfico que no queden pertenencias del paciente, solicito firma de recibo de /
habitacién con nombre legible y fecha.
9 Realizo nota de enfermeria de egreso en H.C Sistematizada, indicando estado clinico del v
Paciente al salir del servicio.
10 Verifico entrega de llave de cajdn de seguridad, [/
OBSERVACIONES: |
Paciente egresa con Hospital en Casa 5l NO

vo, TN g Medilgok ¢

las explicaciones carrespondientes por parte del profesional de Salud.
p \ erzﬁ_‘

Firma Tﬁm R@Y'Sﬂa

e Ty

FIRMA DEL PERSONAL DE ENFERMERTA -'9-;7 o 4 %—_3__)

identificado con cédula nimero: l ‘3063 Cg? q , recibi formula médica con




li fmwm VALORACION RIESGO DE CAIDAS DEL PACIENTE Y
.T;,.,,,, T ,,,,,,,, MEDIDAS PREVENTIVAS

P

dgina: 111

Cédigo: R-URG-0028
Version No: 4
Fecha de actualizacion: 10/05/2016

FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE: @L{' 18 '& .

NOMBRE DEL PACIENTE: t\l

1. Evaluar los criterios clinicos en el ingreso del paciente al Servicio de Urgencias
y durante su estancia, dianiamente en el turno de la mafiana en elmomento
de la toma de signos vitales.

!‘T‘ III (J

us 1141!255!8 1/8 A os/Hemculino
Tul:123/N0 REGISTRA

Il

I

I

Sarvy Urgonclas

Flan
NroEstudis 0

Ent:ADNINISTRADORAS

Ubl.REAN PD @ SALA €
1

<
|

A

2. Aplicar las medidas preventivas diariamente en los pacientes que presenten RIESGO DE CAIDA.

CRITERIOS CLINICOS A EVALUAR DIARIAMENTE

v | &

B
iy

B

Bl
|  APLICA

Paciente con antecedente de caida.

Es un paciente menor de 6 afios o mayor de 70 afios.

" imitacion en la marcha o esta alterada y/o necesita ayuda de aparatos ortopédicos para caminar

iagnéstico: vértigo, patologia coronaria o sangrado digestivo u otra que favorezca la caida

Postquirirgico en sus primeras 24 horas

Esta bajo el efecto de medicamentos como: sedantes, relajantes, hipnoticos.

Estado de conciencia o problemas neuroldgicos ( agitacién, confusién, desorientacion, crisis
convulsivas, depresion y riesgo suicida)

a)

mencionados.

STICKERCOLORLILA. (™~

Se consideran pacientes con alto riesgo de caida, aquellos que presentan al menos 1 criterio de los arriba

AL IDENTIFICAR EI. PACIENTE CON ALTO RIESGO DE CAIDA, COLOCARLE EN EL BRAZALETE DE IDENTIFICACION EL

PERSONAL DE ENFERMERIA QUE APLICA LOS CRITERIOI;' C_}O.L.D\ \CO e N0,

FIRMA DEL PACIENTE O ACOMPANANTE: c.C

APLICAR ESTAS MEDIDAS PREVENTIVAS DIARIAMENTE EN LOS
PACIENTES CON RIESGO DE CAIDA

1"Dia

2°Dia
3°Dia
4*Dia
5*Dia

1. El paciente tiene colocado el sticker color LILA que identifica el riesgo de caida del

paciente.y se realiza educacién al paciente y familla sobre el significado del Sticker LILA,

2 Se informa al paciente, familiar o acompanante sobre la identificacion del paciente con

riesgo de caida, que debe permanecer con 1 acompaiiante PERMANENTEMENTE durante

su estancia en el servicio y en caso que requiera el acompaiiante retirarse, debe informar a
1 auxiliar. de enfermeria.

3. Se solicita al paciente y familia/acompafante que siempre informen a las auxiliares de
enfermeria cuando el paciente se va a movilizar fuera de la cama. (Debe ser con
movilizacién asistida).

AN

4 Se mantienen las barandas de la cama o camilla SIEEMPRE ARRIBA.

5 Se informa al paciente la importancia del uso del timbre cuando lo necesite y que solo la
auxiliar de enfermeria puede bajar las barandas de |la cama o camilla,

6. Se mantiene la allura de la cama en el nivel més bajo.

7 Se colocan los articulos personales y lo que requiera el paciente al alcance de su mano.

8 El paciente durante su estado agudo no debe deambular, ni dirigirse al bafio. Se le debe
facllitar y asistir con los elementos necesarios para realizar sus necesidades fisiologicas en
la camilla dentro del cubiculo.

AN AN ANJ A S Ky

NOMBRE DE AUX. ENFERMERIA QUE
APLICA LOS CUIDADOS:

(4

FIRMA DEL ACOMPANANTE QUE RECIBE LA EDUCACION Y
CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS:

FECHA DE FINALIZACION RIESGO DE CAIDA:

NOMBRE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE LEVANTA EL PROTOCOLO:




’ _” Pagina: 1/2
l’l Contro Médice | VALORACION RIESGO DE CAIDAS DEL PACIENTE Y Cédigo: R-HOSP-0012
27 Jmbanaco MEDIDAS PREVENTIVAS Versién No: 3
ecoctdn de Servicle Fecha de actualizacién: 08/10/2014
__UESLEY STEVEN ) .
FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE: _ 20[10 | 2019 YASCUARAN RODRIGUEZ 3
Tel 1156004596/CARRERA J8 B @ G54-48
Procedimiento: ' . e Th At
1. Evaluar los criterios clinicos en el ingreso del paciente y diariamente i N
en el turno de la manana en el momento de la toma de signos vitales. Uil (HABITACION 563 T
2. Aplicar las medidas preventivas diariamente en los pacientes que 9047003
presenten RIESGO DE CAIDA. ;
' S5|38|8|8|&8| 58|83
CRITERIOS CLINICOS A EVALUAR DIARIAMENTE IR AR
APLICA
Edad: Es un paciente menor de 6 anos o mayor de 70 afios. VAIa / v
La marcha: Débil o esta alterada y/o necesita ayuda de aparatos ortopédicos para caminar. | v Y|—l=
Diagnasticos: Vértigo, patologia coronaria, incontinencia urinaria, o sangrado digestivo. NO | ~—|"
Cirugias: Postquirdrgico en sus primeras 24 horas. NO| || ~
Recibe alguno de los siguientes medicamentos: sedantes, psicotropicos, o= -
antihipertensivos, diuréticos, laxantes, relajantes musculares. N
Alteraciones de la conciencia: agitacion, confusién, desorientacion, depresion y riesgo D 1] |
suicida yfo crisis convulsivas.

MANILLA DE IDENTIFICACION. :

Se consideran pacientes con RIESGO de Caida, aquellos que presentan al menos 1 criterio de los arriba
mencionados. AL IDENTIFICAR EL PACIENTE CON RIESGO DE CAIDA COLOCARLE EL STICKER LILAEN LA

-—

80e

APLICAR ESTAS MEDIDAS PREVENTIVAS DIARIAMENTE EN LOS PACIENTES 228 5 ﬁ 2 5
CON RIESGO DE CAIDA 2 ANk o |~
EYPBA 12
720 g 2.
SEMANA 1. FECHA: [ IA =
1. El paciente tiene colocado el Sticker LILA en la manilla de identificacién que alerta sobre el riesgo -~
de caida del paciente y se realiza educacion al paciente y familia sobre el significado del Sticker v/ / / 7
LILA. Z
2. Se solicita al paciente y familia/facompariiante que siempre informen a las auxiliares de enfermeria / /" / /
cuando el paciente se va a movilizar fuera de la cama. (Debe ser con movilizacién asistida).
3. Se mantienen las barandas de la cama SIEMPRE ARRIBA y se educa al paciente para que no baje ./ / / /
las barandas y use el timbre de llamado de enfermeria cuando requiera movilizarse. 4
4. Se mantiene la altura de la cama en el nivel mas bajo. I A*]#
5. Acompanar el paciente SIEMPRE al baiio. Si el paciente no lo permite (por el respeto & sus derechos j “'/ /
y a su privacidad) no dejarlo solo hasta asegurarse de que esté bien sujeto a los soportes. v
6. Se informa al paciente la importancia del uso del timbre cuando necesite levantarse y que solo la . / /
auxiliar de enfermeria puede bajar las barandas de la cama. )
7. Se informa a la familia que el paciente debe permanecer con un (1) acompadante| /| /| / /'
PERMANENTEMENTE. { /7
8. Se informa al paciente y su familia sobre la importancia del auto cuidado del paciente y seguir las J J { /
medidas preventivas. 5
Lo
NOMBRE DE AUX. ENFERMERIA QUE || 3| Z[TI™
APLICA _5 5 _%‘-
LOS CUIDADOS: 4| J 32
. =
W
\
FIRMA DEL ACOMPANANTE QUE RECIBE LA EDUCACION Y *S é
CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS: 3-{‘ ;w_
m\
s
= .

-1
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Ili Conyo Mocico Lista de chequeo aplicada al ingreso del Paciente
o] et s UCI RN- UCIP

vexacidn ae Servecia

. Tipo Dtlmumento Reglstro
Fecha: . f@/?ﬁ{le
A

Pégina: 1/2

Cédigo: R-UCIP-009
Versién No.
Fecha : Febrero/2017

002

a

YASCUARAN RODRIGUEZ
RC 1105551352/5 A os/Hesculins
Tel 3156004G96/CARRERA 38 B ¥ 54-48

IPacie WESLEY STEVEN Dx‘.{mento de Identidad:

1143 526028 |

Ent COMPA IA MUNDIRL
Flan

‘l Sarv UCI-Padlatrics O

I‘ !
L 8842990 ]

NroEstudio:=D
Usi USIF CUBICULO 13 Proceso: SL ucip UCIRN

TR 1] e
9042990  DE VERIFICACION

NO

APLICA

1. Paciente remitido de otra institucién: Cual?

I
2. Paciente trasladado desde Cuidado integral de la mujer ( ), CIRUGIA { ), URGENCIAS (1/),
ANGIOGRAFIA ( ), Hospitalizacion del CMI. :

3. Se verifica la historia clinica y exdmenes que trae el paciente.

4. Ingresa en compafiia de familiar. Quien.

5. Se informa a los padres y/o acudiente del paciente que deben dirigirse a admisiones para iniciar el
Ipraceso de ingreso administrativo del paciente en hora habil

6. Se revisa transferencia ( Nombre correcto, Edad cormrecta, Sexo correcto,ldentificacion correcta, Entidad
correcta, Direccién correcta, Teléfonos correctos y Autorizacién al ingresa).

7. Se venfica que el médico hace firmar el consentimiento informado por los padres yfo acudiente del
Jpaciente.

8. Se verifica que el médico realiza la apertura de la histona clinica del paciente en el Siam, posterior a la
apertura de hoja de gastos.

|9. Se verifica que el paciente traiga 6 se le cologue el brazalete de identificacion.

10. Se verfica que los padres y/o acudiente del paciente reciban la sensibilizacion sobre: deberes y
derechos,folleto informative de la UCI y se sensibiliza sobre [a higiene de manos.

R e [ s X

11. Se informa a los padres y/o acudiente sobre los elementos de uso personal que debe dejarse en la
habitacion del paciente, igualmente la necesidad de permanencia de un adulto responsable como apoyo al
programa de riesgos de calda de paciente.

12. Se verifica acceso venoso del paciente { Fecha de venopuncién, permeabilidad de la vena y si presenta
signos de flebitis).

13. Se venfica siel paciente se encuentra recibiendo medicamentos antes del ingreso al CMI {C“on ciliacion
medicamentosa)

14. Se verifica que los padres y/o acudiente estan informados scbre la enfermedad , evolucién y
tratamiento del paciente.

15. Se vernifica con los padres y/o acudientes esquema de vacunacion® Hepatitis: Si{ ) No( )
[BCG. Si() No() ‘

Mo 7 B .




o

Nombre Del Paciente:

Identificacién:

Procedimiento:

Pagina: 1/1
l l i SEGUIMIENTO A LA INFORMACION MEDICA CodigoR-UCIP-015
- 0””‘-‘0' BRINDADA A LA FAMILIA Version: 001
Vacocidn de Serkicio Fecha: Julio/2018
Proceso: UCIP UCIRN ggg%r-:v s

TE‘-"EN
5e unsss:ssz;; GDRI GUEZz

1

Dejar constancia de la informacion que orientan los medicos a los padres y/o acudientes de Ios pamentes

Gestionar al ingreso y egreso, en pacientes criticos, cada vez que se vaya a realizar un procedimiento, tran sfusion
de elementos sanguinéos, que se presenten complicaciones y eventos adversos, cuando se anticipen dificultades en
la comunicacion y cada semana en hospitalizaciones prolongadas

Tal - 3156004586 70 “'f"-s:ul in

LI gsgé;";;iQi:?f:ff:i'in

—-—-—l'

Fecha

Informacion entregada

Firma del familar y/o

medico
s it Firma del

Wy
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LISTA DE CHEQUEO PARA
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN

Pdgina: 1/1

C ud':go: R-IMADX-0042

Version No: 2

Fecha de Creacion: 16/07/2014

II Ceniro Médico

240 [mbanaco®

Vocacidh de Servicio

PROCEDIMIENTOS CON ANESTESIOLOGO

i ESCANOGRAFIA

f

" . :ES}::R . 18/10/2018 10 34,00 am l[uu‘]qmm"]l]"“

ADMISION DEL PACIENTE [ si NO | WA |. DOCTOR E

Venfico identiicacdn del paciente ( con los dos identificadores). ::CﬁNITJENN NI O k
Verfico autonzaadn del procedimiento segin orden médica D.I. MS 1143826038-1

Venfico outonzaatdn de insumos espedales st los requiere
Venfico presenaa de acompatiante adulto

ESTUDIOS 2062247 |
TOMOGRAFIA COMPUTRDA DE CRANEO SIMPLE i

Se verifica:

Firma de Ja secretaria : ;

ES——

PROCEDIMIENTO

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Ingreso del paciente Pre - Trans procedimiento

ﬂl!ﬁ-‘:
O

Verificacion de datos del paciente:

Se verifica: Se verifica:

TECNICO

Verificacion de
funcionamiento de equi
Resonador , escanégrafo e
inyectores de medio de
contraste,

AUXILIAR DE
ENFERMERIA/ MEDICO
ANESTESIOLOGO

Traslado del padente asala
Identificacién comecta e recuperacién.

del paciente.
Procedimiento comrecto a
realizar,

R
Slisng dpaneciote

Condiciones dinicas del

mwo preparacién iladente segin escala de

Informacidn al familiar sobre

gmedenm alérgicos.

Consentimiento médico
Informado y registro de
anestesia firmado.

Entrevista clinica por
enfermeria diligendiada y
firmada.

P ién del pacient
p:: eﬁ:o‘getﬁnﬁenﬁ.‘ .
8 Canalizaddn de vena,

mﬁnm {i’echar hwa.

Lel T
597
o (0

Méquina de anestesia lista,
conectada y funcionando,
incluidos gases anestésicos.

Monltorla uqueﬂda
funcionan

Acceso venoso permeable.

lallngn:cu io, tubos y
mascaras lspnnlbles.

Set de medicamentos de
anestesia requeridas por el
anestesiélogo completas.

%

Succifn lista, conectada y
funcionanda,

t/

Sistema del calentamiento
del paciente.

t

estado del paciente,

i d 1 1
}?ﬂl'dll::gl e via oral liquida

Se retira acceso venoso.

@

Workd Health Organioation

: SALIDA DEL PACIENTE st NO N/A
g | Pooente sale con acompafiante adulto -~
% Se le mforma al famikar dia para redlamar los resultados del procedimiento. -
> | Entrega de pertenencias P ~
& Se dan recomendaciones sobre cuidadas postenores ;ﬁ €asa. -~

=

FIRMA MEDICO RADIOLOGO

FIRM

‘Esta Nsta

MEDYICO’

idn de la sug

ANESTES]OT)GO ég AUXILIAR DE ’éFERMERIR FIRMA JEFE ASISTENCIAL

rida por la OMS y comité de seguridad SCARE.
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PROCESO DE HOSPITALIZACION

Vocacidn de Servicio

LISTA DE CHEQUEO PARA EL INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES AL

Pagina:1de2
Codigo: R-HOSP-014
Versién: 3

Fecha: Febrero 2017

Objetivo: Validar las condiciones de ingreso del paciente mediante la aplicacion del
cumplimiento de précticas clinicas seguras en su atencidn hospitalaria y asegurar la educacién
al paciente y su famiha. .

recnn: 20170119

HORAAT00 s FD .

Il

I UESLEY STEVEN
' a: unssngsz:s
Tml 1156004596 /CARRERRA 16 B B S4-46

Serv HOSPITALIZACION
En#:COMPA IA MUNDIAL

RODRIGUEZ

A os/Hascullno

Plan
NroEstudio:0

Y
\

Ubl HRBITACION 503 T

No. ITEMS DE VERIFICACION EN EL RECIBO DEL PACIENTE Sl NO ﬁ?ﬁ«_
1 Recibo paciente correcto en la habitacidn asignada [V
2 Paciente tiene brazalete con datos de identificacién correctos(Nombres y apellidos, asi como numero de o
identificacion)
3 Paciente tiene sticker lila que identifica riesgo de caida. Ve
4 | Paciente tiene sticker naranja que identifica alergias. %
5 Paciente tiene hoja de transferencia con ident/ficadores correctos. [
6 Paciente con signos vitales estables al ingreso a su hospitalizacién. L
7 Paciente con 6rdenes médicas de hospitalizacién registradas en la historia clinica. V4
8 Paciente con cansentimiento informado firmado correctamente diligenciado o
9 Cuando el paciente toma medicamentos en casa, se deja registrado en Kardex la conciliacion medicamentosa que
el medico autorice. X
10 | Paciente con puncién venosa permeable. [V
11 | Paciente presenta signos de flebitis en la puncidn venosa hod
12 | Paclente presenta piel Integra v
13 | Siingresa materna con recién nacido, reviso en el Recién Nacido: Actividad, color de piel, estado del ombligo y
estado del pafial. X,
EDUCACION AL PACIENTE Y SU FAMILIA
La siguiente informacién y educacién que va a recibir le gusta ria que fuera: (L) Especifica (Detallada) o de manera {H) General. Ademds
aprenderia mds si fuera (A)- Escuchada ( V)- Leida { K)- Explicada
Se realizé entrega y educacién SOBRE: s | NO | N/A | VAL R
1 Inventario de la habitacién y se le explica al paciente, familiar y/o acompaiiante el uso de llamado de ‘/
enfermeria, teléfono, TV, cama hospitalaria, aire acondiclonado y control remoto
2 Manejo dei cajon de seguridad de la habitacién, dando las indicaciones, v
3 | a) Eluso permanente (SIEMPRE) de la manilla de identificacién durante la estancia hospitalaria del
paciente
b} Laimportancia de que el personal deberd realizarse SIEMPRE Higiene de manos antes de la
atencidn del paciente.
c) El cumplimiento de los Derechos y deberes del pa:lente y se entrega folleto educativo. I/
d) ElPlan de Evacuatidn y emergencias y se entrega folleto educativo.
e) La clasificacién correcta de residuos (Recipiente: Gris-rojo-verde) y se entrega folleto educativo.
f) Elsistema para dejar una queja y/o sugerencia de la atencion.
g) La Guia Hospitalaria y el uso durante su estancia.
h) El registré en la nota de enfermeria de la informacion, educacion realizada y manejo oportuno del
dolor.
En casos de requerirlo se entrega y/o brinda educacién sobse:
4 Folleto y sensibilizacion de cuidados de la madre en el postquirlrgico —
5 Folleto y sensibilizacién de la lactancia materna —
6 Folleto y sensibilizacién de cuidados en el RN —
7 Caso de requerir llevar al RN a algin procedimiento por fuera de |a habitacién siempre debe ir
acompaiiado de un familiar. m
Val.: Vahidaclon a traves de menclonar los items en forma de pregunta, con un puntaje de (1) st se responde de manera adecuaday {0} 1m0 se
responde TOTAL
R:Refuenn La educocidn se reforzard después del Sto dia de estoncio St uno de los items dio coma resultado cero (0), se deberd efectuor
refuerzo in

Yo,

mi

T dentificado con fa cédula de ciudadania

x4 a ,

, parentesco_

estado clinico a

W ibi la educacion antes mencionada
verificando mi comprension con preguntas frente a cada tema y autorizo al equipo de salud de tro Médico Imbanaco a brindar informacién sobre

parentesco Al y a
;:numeros de contactd

Firma del paciente y/o familiar responsable Mf& o h’p‘ﬂ

Nombre del personal de enfermeria que recibe ¢l paciente:

"

Qrstino Aqume




Pigina: 2 de’2
L’l [‘f;;’g; *!;égff . LISTA DE CHEQUEO PARA EL INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES AL 5:?:?:;_“;"05"014 i
Vocacidn de Servicio PROCESO DE HOSPITALIZACION Fecha: Febrero 2017

WESLEY STEVEN !
YASCUARAN RODRIGUEZ
S— Ta111150004556/CARRERA 388 8 Ba-46 |
FECHA:ZI'{" lo -l? HORA: HAB.: E ) i consn T moNGTAL
! :::’E‘:ﬂudln [+] ’
Ubi .HABITACION BO3 T
’ 9047903 .
" i S e . A
No. ACTIVIDADES AL EGRESO DEL PACIENTE St | NO | N/A
1 Reviso orden de salida, Formula médica e incapacidad firmada por el médico tratante, asi como diligenciamiento de la V
encuesta de satisfaccion al usuario.
2 Explico a pacientes y/o acompafiante tramites de egreso L~
3 Entrego ayudas diagndsticas y autorizaciones que se requieren para el egreso dejando v’
Evidencia de recibido
4 Entrego formula médica con la correspondiente explicacion de la administracién de %
medicamentos encasaa paciente yfo acompafante dejando evidencia con firma de recibido.
5 Brindo educacidn a paciente y/o acompaiiante sobre, cuidados en casa, alimentacidn, signos de alarma, dejando ‘/
evidencia en H.C enfermeria {nota de educacidn).
6 Brindo educacidn a paciente y/o acompafiante sobre cuidados y manejo de sondas, ostomias, heridas, catéter
central, dejando evidencia en H C Ia nota de educacin por el personal a cargo (Terapia Enterostomal y/o L/
Enfermeria).
7 Realizo retiro de catéter venoso periférico, tapdn heparinizado, sondas, segun orden [Py
médica
8 Recibo inventario de habitacién, venfico que no queden pertenencias del paciente, solicito firma de recibo de /
habitacién con nombre legible y fecha.
9 Realizo nota de enfermeria de egreso en H.C Sistematizada, indicando estado clinico del v
Paciente al salir del servicio.
10 Verifico entrega de llave de cajdn de seguridad, [/
OBSERVACIONES: |
Paciente egresa con Hospital en Casa 5l NO

vo, TN g Medilgok ¢

las explicaciones carrespondientes por parte del profesional de Salud.
p \ erzﬁ_‘

Firma Tﬁm R@Y'Sﬂa

e Ty

FIRMA DEL PERSONAL DE ENFERMERTA -'9-;7 o 4 %—_3__)

identificado con cédula nimero: l ‘3063 Cg? q , recibi formula médica con




li fmwm VALORACION RIESGO DE CAIDAS DEL PACIENTE Y
.T;,.,,,, T ,,,,,,,, MEDIDAS PREVENTIVAS

P

dgina: 111

Cédigo: R-URG-0028
Version No: 4
Fecha de actualizacion: 10/05/2016

FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE: @L{' 18 '& .

NOMBRE DEL PACIENTE: t\l

1. Evaluar los criterios clinicos en el ingreso del paciente al Servicio de Urgencias
y durante su estancia, dianiamente en el turno de la mafiana en elmomento
de la toma de signos vitales.

!‘T‘ III (J

us 1141!255!8 1/8 A os/Hemculino
Tul:123/N0 REGISTRA

Il

I

I

Sarvy Urgonclas

Flan
NroEstudis 0

Ent:ADNINISTRADORAS

Ubl.REAN PD @ SALA €
1

<
|

A

2. Aplicar las medidas preventivas diariamente en los pacientes que presenten RIESGO DE CAIDA.

CRITERIOS CLINICOS A EVALUAR DIARIAMENTE

v | &

B
iy

B

Bl
|  APLICA

Paciente con antecedente de caida.

Es un paciente menor de 6 afios o mayor de 70 afios.

" imitacion en la marcha o esta alterada y/o necesita ayuda de aparatos ortopédicos para caminar

iagnéstico: vértigo, patologia coronaria o sangrado digestivo u otra que favorezca la caida

Postquirirgico en sus primeras 24 horas

Esta bajo el efecto de medicamentos como: sedantes, relajantes, hipnoticos.

Estado de conciencia o problemas neuroldgicos ( agitacién, confusién, desorientacion, crisis
convulsivas, depresion y riesgo suicida)

a)

mencionados.

STICKERCOLORLILA. (™~

Se consideran pacientes con alto riesgo de caida, aquellos que presentan al menos 1 criterio de los arriba

AL IDENTIFICAR EI. PACIENTE CON ALTO RIESGO DE CAIDA, COLOCARLE EN EL BRAZALETE DE IDENTIFICACION EL

PERSONAL DE ENFERMERIA QUE APLICA LOS CRITERIOI;' C_}O.L.D\ \CO e N0,

FIRMA DEL PACIENTE O ACOMPANANTE: c.C

APLICAR ESTAS MEDIDAS PREVENTIVAS DIARIAMENTE EN LOS
PACIENTES CON RIESGO DE CAIDA

1"Dia

2°Dia
3°Dia
4*Dia
5*Dia

1. El paciente tiene colocado el sticker color LILA que identifica el riesgo de caida del

paciente.y se realiza educacién al paciente y familla sobre el significado del Sticker LILA,

2 Se informa al paciente, familiar o acompanante sobre la identificacion del paciente con

riesgo de caida, que debe permanecer con 1 acompaiiante PERMANENTEMENTE durante

su estancia en el servicio y en caso que requiera el acompaiiante retirarse, debe informar a
1 auxiliar. de enfermeria.

3. Se solicita al paciente y familia/acompafante que siempre informen a las auxiliares de
enfermeria cuando el paciente se va a movilizar fuera de la cama. (Debe ser con
movilizacién asistida).

AN

4 Se mantienen las barandas de la cama o camilla SIEEMPRE ARRIBA.

5 Se informa al paciente la importancia del uso del timbre cuando lo necesite y que solo la
auxiliar de enfermeria puede bajar las barandas de |la cama o camilla,

6. Se mantiene la allura de la cama en el nivel més bajo.

7 Se colocan los articulos personales y lo que requiera el paciente al alcance de su mano.

8 El paciente durante su estado agudo no debe deambular, ni dirigirse al bafio. Se le debe
facllitar y asistir con los elementos necesarios para realizar sus necesidades fisiologicas en
la camilla dentro del cubiculo.

AN AN ANJ A S Ky

NOMBRE DE AUX. ENFERMERIA QUE
APLICA LOS CUIDADOS:

(4

FIRMA DEL ACOMPANANTE QUE RECIBE LA EDUCACION Y
CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS:

FECHA DE FINALIZACION RIESGO DE CAIDA:

NOMBRE DEL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE LEVANTA EL PROTOCOLO:
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l’l Contro Médice | VALORACION RIESGO DE CAIDAS DEL PACIENTE Y Cédigo: R-HOSP-0012
27 Jmbanaco MEDIDAS PREVENTIVAS Versién No: 3
ecoctdn de Servicle Fecha de actualizacién: 08/10/2014
__UESLEY STEVEN ) .
FECHA DE INGRESO DEL PACIENTE: _ 20[10 | 2019 YASCUARAN RODRIGUEZ 3
Tel 1156004596/CARRERA J8 B @ G54-48
Procedimiento: ' . e Th At
1. Evaluar los criterios clinicos en el ingreso del paciente y diariamente i N
en el turno de la manana en el momento de la toma de signos vitales. Uil (HABITACION 563 T
2. Aplicar las medidas preventivas diariamente en los pacientes que 9047003
presenten RIESGO DE CAIDA. ;
' S5|38|8|8|&8| 58|83
CRITERIOS CLINICOS A EVALUAR DIARIAMENTE IR AR
APLICA
Edad: Es un paciente menor de 6 anos o mayor de 70 afios. VAIa / v
La marcha: Débil o esta alterada y/o necesita ayuda de aparatos ortopédicos para caminar. | v Y|—l=
Diagnasticos: Vértigo, patologia coronaria, incontinencia urinaria, o sangrado digestivo. NO | ~—|"
Cirugias: Postquirdrgico en sus primeras 24 horas. NO| || ~
Recibe alguno de los siguientes medicamentos: sedantes, psicotropicos, o= -
antihipertensivos, diuréticos, laxantes, relajantes musculares. N
Alteraciones de la conciencia: agitacion, confusién, desorientacion, depresion y riesgo D 1] |
suicida yfo crisis convulsivas.

MANILLA DE IDENTIFICACION. :

Se consideran pacientes con RIESGO de Caida, aquellos que presentan al menos 1 criterio de los arriba
mencionados. AL IDENTIFICAR EL PACIENTE CON RIESGO DE CAIDA COLOCARLE EL STICKER LILAEN LA
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APLICAR ESTAS MEDIDAS PREVENTIVAS DIARIAMENTE EN LOS PACIENTES 228 5 ﬁ 2 5
CON RIESGO DE CAIDA 2 ANk o |~
EYPBA 12
720 g 2.
SEMANA 1. FECHA: [ IA =
1. El paciente tiene colocado el Sticker LILA en la manilla de identificacién que alerta sobre el riesgo -~
de caida del paciente y se realiza educacion al paciente y familia sobre el significado del Sticker v/ / / 7
LILA. Z
2. Se solicita al paciente y familia/facompariiante que siempre informen a las auxiliares de enfermeria / /" / /
cuando el paciente se va a movilizar fuera de la cama. (Debe ser con movilizacién asistida).
3. Se mantienen las barandas de la cama SIEMPRE ARRIBA y se educa al paciente para que no baje ./ / / /
las barandas y use el timbre de llamado de enfermeria cuando requiera movilizarse. 4
4. Se mantiene la altura de la cama en el nivel mas bajo. I A*]#
5. Acompanar el paciente SIEMPRE al baiio. Si el paciente no lo permite (por el respeto & sus derechos j “'/ /
y a su privacidad) no dejarlo solo hasta asegurarse de que esté bien sujeto a los soportes. v
6. Se informa al paciente la importancia del uso del timbre cuando necesite levantarse y que solo la . / /
auxiliar de enfermeria puede bajar las barandas de la cama. )
7. Se informa a la familia que el paciente debe permanecer con un (1) acompadante| /| /| / /'
PERMANENTEMENTE. { /7
8. Se informa al paciente y su familia sobre la importancia del auto cuidado del paciente y seguir las J J { /
medidas preventivas. 5
Lo
NOMBRE DE AUX. ENFERMERIA QUE || 3| Z[TI™
APLICA _5 5 _%‘-
LOS CUIDADOS: 4| J 32
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FIRMA DEL ACOMPANANTE QUE RECIBE LA EDUCACION Y *S é
CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS: 3-{‘ ;w_
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J1 FECHA: () ()

("DATOS DEL PACIENTE

J1057934
Fecha de Nacimiento

Direccién:

m _ mEdad:._Sexo:M
| LT T T T T T Joe:

|

Barrio: Ciudad: (@l Teléfono:
l _ Aseguradora de! Paciente __ EPS. ____________Vinculado:® -~ Camet N°. .
{ CAUSA QUE ORIGINA LA ATENCION ConductorD OcupanteD Placa Vehiculo Cinematica. _

| Accidente De T(ans:'tq:

Peatén [E Ciclista D

L Enfermedad General:

Lesién por
Agresion

Accidente
Laboral

Accidente D

Comiin

Lesion
Auto-Infingida D

U D QuemaduraD Tras!adafj Gatéstroiea

Alergias:

ANTECEDENTES PERSONALES

CX Recientes: __

|

Antecedentes:

| Mgdicamentos: _
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SLASIFICACION FINAL:

Urgencia:bﬁ_{ Emergencia: (] Traslado: ()

| PROCEDIMIENTOS REALIZADOS -
i Oxgenacion(_) Asprracion(”) - intubacion( ) RecP( ] Hemostatical ) Vendaje[ ) Inmobilizaciénf)  AsepsiaX ] Sutura

Collar Cervicai(_ ] Apoyo Sicolégico[ | Liquido {7] Medicamento )
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+, Nombre y/o Direccion
{ Paciente o Farnilar
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Declara que ca mis facultades autorizo
mitrasiaaa en el Sistama dn Emergencia
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alline )l menel.
" Observacicnes ’-_@_—T_S_t_&j}};_.:ﬁra

" Mo niego a recitur a atencion médica,
traslado o nleracién sugenda por el
Sistena de Emergencia Médica, eximo
de {nda responsabilidad a la empresa de
Transpore de Urgencras Médica de las
consecuenclas que acarree mi decision,
asumsendo los riesgos que mi negativa

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO Y ENTIDAD QUE RECIBE AL PACIENTE )
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Centro Médico

...ﬂd Imbanaco

Vocacion de Servicro

UNIDAD DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

ENTREVISTA PARA RESONANCIA MAGNETICA

“Pagina: 11

Cadigo: R-IDG-015
Versién :04

Fecha: Septiembre 2018

FECHA DE LA ENTREVISTA:

A. Verificar si:

omm

. Usted debe retirarse todas las joyas, tarjetas con banda magnética,

+ El paciente tiene alteraciones en estado de conciencla)epmo agitacion,
confusién, desorientacién o convulsiones. Si:
o Limitaciones al caminar: Si: ,Noi_ X
Menor a 5 afios 0 mayor a 70 afios: Si. , No: X
NOTA: Si el paciente cumple con alguno de los criterios anteriores el paciente
requiere ACOMPANAMIENTO CONTINUO.

Un procedimiento de Resonancia Magnética puede durar de 15 a 60 minutos, en
ocasiones especiales un poco més. El técnico de Resonancia le explicara a usted
cua!quler duda antes del procedimiento.

atos

?'z:l!:!-'zmvza -r_"’."“m

Antecedentes quirtrgicos:
N CX°

Dispone de estudios anteriores S| #
Requiere resultado de creatinina: Si No N __ Depuracién

reloj,
documentos, llaves, anteojos y no tener adomos en su cabello. Sus bolsillos deben
estar completamente vacios. Se le proveerd un casillero (locker) para guardar
todos estos elementos y su bata para entrar adecuadamente al examen.

Por favor sefiale con (x) si tiene alguno de los siguientes dispositivos en su
cuerpo. Si no los tiene favor dejar espacio en blanco.

Marcapaso cardiaco... % Clips en aneurisma.... %
Desfibritador cardiaco |mplantado Neuroestimulador......
Bioestimulador... e Electrodos internos...... @
implantes cocleares audnwos Bomba de insulina.......
Material de embolizacion............... Fitro venoso o Stent.... [
Cuerpos extrafios/proyectiles, balas.” [_]  Prétesis de pene......... ]
Grapas quirargica................ ] catéteres.......... (I
Stent cardiaco........... ]  Implantedental............ (]
kaquillaje permanente.........ccoceeeeen. 1 Tatugjes....oooeiiies e [J

RESONRNC” IR MAGNETICA
FECHR 111/2018

ENVIAR R § 46 00 4a
DOCTOR

T
PACIENTE

UESLEY STEVEN YASCUAR RODRIGUEZ
01 RC 1109553852 - .
ESTUDIOS 2075028



. Aunque la Resonancia Magnética no produce ningun efecto biolégico en las
personas, hay situaciones en las que el estudio se puede ver alterado
técnicamente, por lo que es necesario que nos responda el siguiente cuestionario:

sl NO

1. Le han realizado resonancias previas...............oc..u. () =
2. Es usted claustrofdbico-a... —
3. Le han realizado algin procedimiento o clrugla — (P4

En la cabeza? (clipaje de aneurisma, cirugias de Oldos ete)

Cual:
4. Ha tenido accidentes en sus ojos por materiales Metdticos?..... [ =
5. Esta en embarazo o tiene sospecha?........cccccivmecviucainins (I
6. Esta amamantando?... %
Se da educacién al paclante sobre el uso de Ia activaclén del timbre (perilla), en

Caso de sentir alguna incomodidad como (sensacién de hommigueo, dolor,
Ardor), durante la toma dei examen.

PARA EL PACIENTE:
CERTIFICO QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES CORRECTA, HE LEIDO Y

ENTENDIDO EL CONTENIDO DE ESTA Y APRUEBO LA REALIZACION DEL
ESTUDIO DE RMN QUE ME SERA REALIZADO.

NOMBRE PACIENTE O ACUDIENTE:
FIRMAM Tono PadW @022 cc:# 1130636879
TALLA (em).____ PESO (Kgi 21 ¥

PARA EL PERSONAL

En caso de que el paciente sea remitido favor colocar nombre y cargo de quien realiza
La enfrevista.

NOMBRE:
CARGO:
ESTUDIO RMN A REALIZAR:

> undial_d 3
TECNOLOGO RMN:

GUXIHER g REALIZA LA ENTREVISTA!
L (2]

NOTA: En caso de cumplir con aiguno de los criterios del literal H yio |
debe realizarse la nota en la historia clinica una vez sea dada la
explicacién respectiva at paclente.




Valoracion pre-anestésica
Rogisio da Anestbela Phgina: 1/1 Codigo: R-CIR-0013  Versidn No. 2 Facha de creacin: abril de 2013

M i
Médico
Imbanaco*

Yocadién de Serviclo

DATOS DEL PACIENTE

«
Fecha de digonciamerto. WO U Y '8 Fechadecnga NOW [T (D, in
y Apclides ,a’ Sexo F D Edad Dia(s) Ocupacon Entidad
= Mps{ey)
Lia Stives Jasaarey ¥odmique Y] erogse =T
Dragnéstico Procecimeento Cingano

i 71 4% = TR Covebeo ﬁo kvest . Lixs Albato Gorcﬁ

QUIRURGICOS Heroraga kfecoén

ANESTESICOS (Gorars. Regional) NVPO - Hipomrris Dctr rcortoiay baormrss Aghxctin

MEDICOS (cv n Rerat, e E. Gl Gxo N oo P Meuroruscte Pid)

K o v.c ('?_\

Medicamentos - YCE — X~ Ve =3
-_ St SeEiaeadr ©
mstrionates - Presevks Tronrvine — TTAL —» *lﬂ.mo’tbfnc,
Hemormagicos
Téxicos - Adicciones
Gnecoottttricos FUM

ANTECEDENTES FAMILIARES: Proteman de sz Agpas - ¥ . M3 tares - Otom
Apariencia general :cg. Scuot
Presién Sentas Frecuencia Frecuencia Pulsoximetria .
el \05-{60 ntado cardiAca 4&. respiratoria iy Temperatura Peso Ta*a IMC
mentig Decubdo  Lazgostmn Rezpirac mn q8 € ‘).( *g ' v"'
Cabexa y cuello: Térax:
Lentes de contacto D No |___] S Masas en cucto C] S D No Ruicos carcidcos Normal Expique
Apertura Oral »3om [Jedom  Matampat sy 213]04] *
Drentes Fiojos ] s D Tiromentoniana >65m [ ]<65m Ausetacan %) Nommai Explique
Protrusidn Dertal DS: DN} D Esternomentonlana D:‘IZcrnl:]tﬂcm Anormal
Pritcsis m (s
Abdomsn Extremidades. Fid mocpuncitin pers fgxios sndovencess inndicencs vencts Fdemas Tast de Alen
K Espalda ractpan mnz
Otres
Hb/Mcto Glicernia TSH
Leucocitos Creaiins Abumra | "1 G ) ECO/Estarzn ! Catoterismo
Plaguetas Na+ il
™ K _/ Rayos X de torax
PTT by == Otros estudios

Rissgo: ASA f(l: NYHA (*r- Glasgow (( Ovas

Prsoperatorio: Premecicacién Ajno  Profiaxis TVP/TEP Profiaxis antbidtics (PPS)  Hemodertvados Preparacién de colon ||
Operson (505585 (KT (K oseoa) (K] (10T [TV YOI GREG) wortorta ot inis
Postoperatorio: Ana'gesia [ Ambutatorio | [Hospiatizado) [ tntermedio] [UCH] [UCHPecidtrica | [UCKRN]
Intsrconsultas: Otros

Nomtwe de! anestessdiogo y firma l
P e



i - Centro
onsentimiento para procedimientos anestesicos . Médico
Imbanaco*

Yocacién de Servido
Yo, identificado con documento de identidad, Tipo *
No, , por la presente autorizo a los anestesidlogos de! Departamento de Anestesiologla del Centro
Médico Imbanaco, a realizar en mi o en el (1a) paciente el procedimiento anestésico adecuado para fa siguienta
intervencidn quinirgica:

Se me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo todo lo que a continuacion se detalla en lenguaje técnico He comprendido satisfactoria-
mente !a naturaleza y propdsito de (2 técnica anestésica, asi como la posibitidad de camblo durante el mismo procedimiento quirtirgico si fuese
necesano Se me ha dado la oportunidad de adlarar todas mis dudas

Entiendo que e! anestesidlogo empleara todos jos medios a su alcance buscando seguridad para mi durante el acto anestésico Sin embargo soy
doconsdunts glé:m no I!arx;sdtgg garantias absolutas de resuftado con la anestesia seleccionada y se me han explicado los posibles riesgos relactona-
S CON SuU nis "

Técnica general y sedacidon licaciones de !a instrumentacion y manejo de la via adrea, lesion de labios y/o dientes, laringoespasmo, bronco
espasma, neumonia, bronco a cién, efectos colaterales de medicamentos, hipotermia, hipertermia, alteraciones cognoscitivas y psicomoto-
ras, suefios o recuerdos intraoperatorios, infarto, tromboembolismo pulmonar, a cerebral, amitrmias, convulsiones, paro cardiorespiratorio
¥y muerte

Técnica conductiva neurcaxial: Hematoma, absceso epidural, meningitis, lesidn neurm:a. cefalea, lumbalgla, sintomas neuroldgicos transito-
nos, neurctoxicidad de anestésicos locales y agentes adiivos, vejiga miogenica o rete, urinana, paro cardiorespiratorio y muerte Ademas se
me explica el manejo del dolor con analgesia peridural ambulatoria con bombas PCA la cual tiene los mismos nesgos de 1a técnica conductiva

Bloqueos Reglonales: Neurotoxicidad, lesion neuroldgica, complicaclones sistémicas y vasculares, dolor, kmitacién funcional, daflo ocular,
quemaduras o escorlaciones piel, paro cardiorespiratorio y muerte

También se me han explicado los rlesgos relacionados con las enfermedades preexistentas y su incidencia en el resultado final Se me adwvierte
que mhggaom nesgos impredecibles como reacciones alérgicas y/o idiosincrasicas a medicamentos, productos sangulneocs, y/o elementos de
mon .

La anestesia serd administrada uno de los anestesidlogos socio o adscrito del Centro Médico Imbanaco, entendiendo también que puede
parucipar mas de uno si llega la de cambio de tumo.

Certfico que seguin mis conocimientos y capacidades, he informado al anestesiélogo acerca de mis antecedentes personales, quinirgicos, farma-
colégicos, y gineco-obstetricos, indu?'endo la capacidad de estar embarazada, asi como las alergias, consumo de sustancias toxicas como
al , agamllo y drogas ilicitas. Asl mismo tendré en cuenta las recomendaciones de ayuno y demas relacionadas con mi curdado antes del
procedimiento anestésico, entiendo que st no las sigo mi vida ¢ mi salud podrian verse afectadas.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas satisfactoriamente.

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia descrita y se me practiquen los procedimientos de monitoria invasiva intraoperato-
ria necesana (colocacién de sondas, cattteres, canalizacién de linea arterial) durante la reatizacion del acto quinirgico recibiendo explicacxdn de
las indicaciones, riesgos, y potenclales complicaciones.

Manificsto que he leldo y comprendido perfectamente lo anteror, que todos los espacios en btanco han sido completados antes da mi fima y que
me encuentro en pad!iad de expresar o revocar librements mi consentimiento.

PACIE PERSONA RESPONSABLE TESTIGO
Fma)@-r@ﬂiﬂ Codngoecz Firma;
Documento de identidad. Tipo G No: " 3‘0 626 S3QNombre:

ol T Ncusda Raszscans, Documento de identidad” Tipo:  No

Certifico
MEDICO A

guer e explicado los posibles riesqo:de an‘;shes!a y que el paciente/ tutor comprende(n) completamente lo que he explicado.
m . Vo "’b/ v [v8
Firma: ; Fecha de diligenciamien

Sello -—x (E3Aa 2 DD MM
1 Tb@ Cédula de ciudadanla; CE. Céduta de extranjeria; PA: Pasaporte

Evaluaciép previa a la induccién

Facha: NON l\q }@A T wvoolgmrc oK A\ e Al szl

Medicamentos
1. Responda los cambios de su d desde la pre-anestesia hasta el dia hoy:
L Tiene tos o catamo? Si[_] Nof{\] ¢Esta orinando bien? Si [\@No]j Tiene heridas o pus en la piet? Si[ ] 59@

+Ha tenido cefatea o mareos? SiI[_] No 4 Tiene ctlicos abdominales o diarea? Si Noﬁ
¢ Tiene algo que agregar usted que considere importante, antes de la anestesia? si[] Esta usted en ayuno? Si No[]

¢+ Cuanto tempo de Ayuno? > G L\_ Tiene examenes sohicitados/en la pre angstesla pendientes? Si [ | Ni;
¢ Cudles?
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Centro
aslado de quiréfano a la Unidad de Cuidados Postanestésicos II Médico-

Imbanaco®
Vocacién de Servido
Hora de trasiado Complicaclones Intraoperatorias
INGRESA CON Catster Peridural Tubo de Térax
Sticker Canafzackn Catéter Central Sonda Nasogastrica Orenajs
Canafizacién Sonda Vesical Otro(s). ¢, Cual(es)?
Hemovac Tubo Endotraqueal

VALORACION DE ACUERDO ANESTESIA RECIBIDA A LA SALIDA DEL QUIROFANO

Capaz de mantener saturacién de Oxigeno w 0.  No bloqueo motor
2 >92% en aire amblents 8
o Requiere Oxigno para mantener saturacidn g 1. Capacidad de sentarse
g 1 4o Oxigeno mayor 2 50% 3
4 2. Capacidad de flexionar la rodilla con ausencia de debilidad
0 Saturacién de Oxigeno < a 90%inciuso con o .
suplemento de oxigeno g 3.  Inhablidad para levantar la plama extendida , puede mover la roci!a
§ 2 TA#-20% del nivel preanestesico O 4. Inhabilidad para flexionar la rodilla, puede mover el pls solamente
5 1 TA+-20%-45% del nive! preanestesico 8 5 Inhabifidad para flexionar e! tobillo, Inhabilidad para mover el pla y la
= rodilta
3 .
o 0 TA#+-50% del nive! preanestesico

1
[
I

Nivel 1 Paclenta agitado, ansioso o inquicto
Capaz de respirar profundamente o toser )
i librements

Nivel 2 Pacients cooperador, orentado y tranquilo.
Apnea, respiracién Emitada o taquipnea

Nivel 3 Dormido con respuesta a dndenes

RESPIRACION
-l

0 Apneico o con respiracion artficlal ;
Nive! 4 Dormido con breves respuestas a 1a luz y el sonido

ESCALA DE ALDRETTE

2 Capaz de mover las 4 extremidades
voluntariaments o bajo ordenes

1 Capaz de mover !as 2 extremidades
voluntariaments o bajo ordenes

Capaz de mover !as 1 extremidad
0 voluntariaments o bajo ordencs

Nivel 5 ‘ Dormido con respuesta sélo al dolor.

! ESCALA RAMSAY

1

a'
:
a

Despierto

1 Desplerta a! tamado

CONCIENCIA MOVIMIENTO
(X}

0 Dolor agudo que requiers medicacion
parenteral

TOTAL

Ordenes médicas por anestesidlogopaala UCPA

Hora de alta y de safida UNIDAD DE CUIDADQS POS ANESTESICOS

Firma det médico



