VOLANTE DE AUTORIZACION DE SERVICIOS Pag No 1 /1

Solicitud:69641199 Fecha: 11/07/2016:08:44

i - -Depende: Orden Médica:SI0000040738225
Secuencia:
Compania:EPS SANITAS Nit:8002514406 Codigo EPS005
Plan: (10) INTEGRAL Telefono:018000919100 Num_Vol: 312632
Nombre Usuario Identificacion Fec.Nacim Tel.Resid
RAMIREZ_SANCHEZ, CAROLINA_ C 1088003729 01/06/1990 NO INFORMADO
Direccion Contrato Antig Categ Tel.Acudie
CALLE 74 # 74 - 64 ORMOZA CUB 30-10-594085-1-5 477-S C

X;, Municipio Departamento E-Mail

iy (66001) PEREIRA @
Medico Ordena Identificacion Codigo
CLINICA LOS ROSALES S.A._ N 8914099810 6600100361-01
Medico Practica: Identificacion Codigo Telefono
ANGELES AL LLAMADO ATENCION P N 900518967 3217552
Direccion Departamen Municipio
CL 24 No. 19 - 18 Piso LOCAL (66001)RISARALDA (66001)PEREIRA
Institucion: Identificacion Codigo Telefono
ANGELES AL LLAMADO ATENCION P N 900518967 3217552
Direccion Departamento Municipio

CL 24 No. 19 - 18 Piso LOCAL (66001)RISARALDA (66001)PEREIRA

Tipo Proced. Clase Lugar Sesione
TERAPEUTICO AT DOMICILIO 30
Guia Tipo Volante
NO APLICA PRINCIPAL
Servicio Descripcion Servicio PgtBi Grupo
502000005 CURACION DOMICILIARIA POR N 0

ENFERMERA (502000005)

OBSERVACIONES

RECLAMAR UN VALE POR CADA SESION
PRESENTAR CARNE Y DOC. DE IDENTIFICACION

SS : CURACIONES DIARIAS CON SOLUCION FISIOLOGICA DURANTE UN MES.

CONDICION
VOLANTE NORMAL
{ FIRMA Y SELL
Original
Institucion

Funcionario Aprueba Oficina Ciudad
CAMARGO_GUERRERO, ANYELA M PEREIRA PEREIRA
Cargo Telefono Elabora Fecha impresion
ASESOR INTEG - AUX EXP CGAM 11/07/2016:08:44
VOL

VALIDO POR 60 DIAS HASTA:09/09/2016

Sanitas Internacional
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o : IDENTIFICACION DEL PACIENTE
vVeun /3 LUGA - Tipo y nimero de identificaciéon:  CC 1088003729
I. <> CONTRA EL CANCER | Paciente:  CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
Ia ,?a,l SECCIONAL RISARALDA | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):  01/06/1990 | Edad: 26 Afios
' Identificador Gnico; 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 1 de 3

~ >ta Aclarator
%ﬁ informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Fecha: 13/09/2016 09:56 - Ambulatoria
Nota de Ingreso Consulta Externa - Tratante - CIRUGIA GENERAL

Diagndsticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL
RINON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Tratante Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: Deteccién de alteraciones del adulto

Motivo de Consulta, Enfermedad Actual: PACIENET CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON

SE S OLICIAT HEMOGRAMA

~ ICEMIOA 0
uwAEATININA {\Q
TP TPT TSH \
PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS S
Andlisis de resultados: PACIENET CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA Q
PERFORACION DE COLON /&

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON ¢
SE S OLICIAT HEMOGRAMA
GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES
CONTROL CON RESULTADOS

S

Diagnoésticos activos después de la nota: DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO
ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL
RINON(Impresion Diagnostica).

Plan de Manejo: PACIENET CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
~~RFORACION DE COLON

i,/ LOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON

S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 13/09/2016 10:11:50

et



: IDENTIFICACION DEL PACIENTE .
Ven & l ; Tipo y nimero de identificacién:  CC 1088003729 R

ﬂa f/’7a.‘l LIGA

SECCIONAL RISARALDA | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa).  01/06/1990 |Edad: 26 Aios 4
Identificador unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Péagina 2 de 3

La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente &)

administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Firmado por: JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, Registro 714, CC 15925134, el 13/09/2016 09:57

ORDENES MEDICAS

ORDEN EXTERNA - INTERCONSULTAS
13/09/2016 09:59

Cirugia general

Interconsulta

PACIENET CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTALD E COLON
SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

PACIENET CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON
SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

ORDEN EXTERNA - LABORATORIO CLINICO

13/09/2016 10:00

HEMOGRAMA | HEMOGLOBINA HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA METODO MANUAL

PACIENET CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERREDISTAL D E COLON

SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 13/09/2016 10:11:51



'IDENTIFICACION DEL PACIENTE

- ‘ée" y/ 3 . Tlpo y nimero de identificacion. _ CC 1088003729
I, A TRA EL CANCER | Paciente.  CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
Ia (?a./ SECCIONAL RISARALDA|Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):  01/06/1990 |Edad: 26 Afos
Identificador unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 3 de 2

"ota Aclaratoria:

Za informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con o
establecido en la legislacién colombiana vigente.

ORDENES MEDICAS

TP TPT TSH
PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

PACIENET CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON
SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

.  RDEN EXTERNA - LABORATORIO CLINICO
&09/2016 10:01
903841-GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

ORDEN EXTERNA - LABORATORIO CLINIC.O
13/09/2016 10:01
902045-TIEMPO DE PROTROMBINA [PT]

ORDEN EXTERNA - LABORATORIO CLINICO
13/09/2016 10:02

902049-TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT]
ORDEN EXTERNA - LABORATORIO CLINICO

13/09/2016 10:02
903861-PROTEINAS DIFERENCIADAS ALBUMINA GLOBULINA

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  13/09/2016 10:11:51
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, ' IDENTIFICACION DEL PACIENTE -
Veu & GA Tipo y niimero de identificacién: CC 1088003729
Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
Iﬂ 1,' ) | POMMECNCR  [enises £ saviias
? | % SECCIONAL RISARALDA  [Direccion: CUBA CARRERA 24 44-44 Teléfono: 3152165282
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/06/1990 Edad: 26 Aiios
Fecha de Lectura: 12/08/2016  Consecutivo: LH-1607120 Pagina 1 de 1

,,,,,,,, - RESULTADO

STUDIO DE COLORACION BASICA ESPECIMEN CON RESECCION MARGENE

Especimen: HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA TEJIDO RENAL IZQUIERDO.

Calidad de la Muestra: Satisfactoria

Resultado:  Normal

Descripciones macroscépicas

En formol se recibe producto de heminefrectomia izquierda que mide 14 x 8 x 6 cm y pesa 223 gramos, de color pardusco-violaceo y consistenc ¢
cauchosa, cuya seccién muestra dilatacién quistica del sistema pielocalicial donde se encuentran inmersos multiples calculos irregulares de consistenc'e
friable. También se advierte material purulento intracavitario. Se procesan muestras representativas en 4 canastillas.

Descripciones microscoépicas

Se reconoce tejido renal sin evidencia de lesion neoplésica. Existe atrofia cortical, infiltrado inflamatorio agudo y crénico, reaccion gigantocelular tipc
cuerpo extrafio, focos de calcificacion distrofica y acentuada fibrosis.

Conclusiones

TEJIDO RENAL IZQUIERDO - HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA:
- NEGATIVO PARA LESION NEOPLASICA
- HIDRONEFROSIS INFECTADA

- UROLITIASIS
e -
o L .\)
A G R

rd

nado por: DARIO FERNANDO GOMEZ PAZ, PATOLOGIA, Registro 0192-06, CC 12747291, el 12/08/2016 10:03

\2). l\cjo 20l

CARRERA 4 N° 23-55 Conmutador: (6) 3333340 Nit: 891408586 www.ligacancerrisaralda.com COLOMBIA
LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA



) IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Veu ﬂ Tipo y nimero de identificacién: CC 1088003729
LIGA Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
ﬂﬂ Ii Qa ) CONTRAELCANCER  [Entidad: E.P.S SANITAS
? /| 4 SECCIONALRISARALDA  [iireccion: Mz A CSSA 12 TERRANOVA Teléfono: 3234577576
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/06/1990 Edad: 26 Afos i
Fecha de Lectura:  06/09/2016 Consecutivo: LH-1607354 Pégina 1 de 1

Qmé : RESULTADO

STUDIO DE COLORACION BASICA ESPECIMEN CON RESECCION MARGENE

Especimen: COLON IZQUIERDO (HEMICOLECTOMIA).

Calidad de la Muestra: Satisfactoria

Resultado: Normal

Descripciones macroscoépicas

En formol se recibe fragmento de intestino que mide 13 cm de longitud, el cual presenta marcada fibrosis y adherencias peri-intestinales con membrana-
fibrinopurulentas. Se procesan cortes representativos en 4 canastillas.

Descripciones microscoépicas

En los cortes se observa pared intestinal que presentan abundante infiltrado inflamatorio mixto de predominio agudo que se extiende desde el tejin
adiposo peri- intestinal hacia la pared muscular y la mucosa con focos de necrosis por licuefaccion con formacion de un granuloma y células gigantes 1
tipo cuerpo extrafio y fibrosis.

Conclusiones

COLON IZQUIERDO - ANTECEDENTE DE PERFORACION CON ABSCESO RETROPERITONEAL Y PERITONITIS - HEMICOLECTOMIA:

-FIBROSIS Y ADHERENCIAS.

-NECROSIS POR LICUEFACCION.

-PERITONITIS AGUDA.

::") ’

CARRERA 4 N° 23-55 Conmutador: (6) 3333340 Nit: 891408586 www ligacancerrisaralda.com COLOMBIA
LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA



ven a

IGA
iCONTRA EL CANCER
SECCIONAL RISARALDA

DATOS DEL PACIENTE

Paciente: RAMIREZ SANCHEZ, CAROLINA, Identificado(a) con CC-1088003729

,eﬂ ﬂ/'yﬁ.j

Diagnéstico:

Edad y Género:

26 Aios, Femenino

Regimen/Tipo Paciente:

Contributivo/CONTRIBUTIVO
(COTIZANTE)

Nombre de la Entidad:

E.P.S SANITAS

Servicio/Ubicacién:

CONSULTA EXTERNA/CONSULTA
EXTERNA

Habitacion:

Identificador Unico:

246327-1

K914: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA

PROCEDIMIENTOS

Fecha Inicio

Descripcién

Especificaciones

Cantidad

Datos Clinicos / Justificacion / Observaciones

15/11/2016 09:22

{CUPS-465101)(P)CIERRE DE

ESTOMA

DELGADO POR LAPAROTOMIA

DE INTESTINO

PACIENE CON HEMICOLECTOMAI 1ZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON

SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

. vien e ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA
SE ‘PRPOGRAMA : 1.- LISIS D E A DHERENCIA S PO?
LAPAORTOMIA 2.- HEMICOLECTOMAL IZQUIERDA :.
- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA &,
- ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO
INTESTINO GRUESO TP TPT TSH VALCRACIOi!
POR ANESTESIA INSUMOS TIJERA WAVEW D
HARMONICO GRAPADOR A LINEAL D E 60 MM 3
RECARGAS D E 60 MM / PACIENS COi!
HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON

SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

. vien e ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA
SE 'PRPOGRAMA : 1.- LISIS D E A DHERENC!A S POR
LAPAORTOMIA 2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA =,
- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA <.
- ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO A
INTESTINO GRUESO TP TPT TSH VALORACION
POR ANESTESIA INSUMOS TIERA WAVEW D =
HARMONICO GRAPADOR A LINEAL D E 60 MM 5
RECARGAS D E 60 MM

MS
725214418

v

Aotorizacidm ¥

-

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por:

—_—

JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, CC: 15925134, Reg: 714
Firmado Electrénicamente

LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA

Direccion: CARRERA 4 N2 23-55 -Telefono:3333340 PEREIRA - COLOMBIA - Web: www.ligacancerrisaralda.com
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CONTRA EL CANCER
SECCIONAL RISARALDA

DATOS DEL PACIENTE

Paciente: RAMIREZ SANCHEZ, CAROLINA, Identificado(a) con CC-1088003729

Edad y Género:

26 Anos, Femenino

Regimen/Tipo Paciente:

Contributivo/CONTRIBUTIVO
(COTIZANTE)

Nombre de la Entidad:  E.P.S SANITAS

CONSULTA EXTERNA/CONSULTA

@ N Servicio/Ubicacién: EXTERNA Habitacidn: Identificador Unico: 246327-1
Diagnéstico: K914: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA
PROCEDIMIENTOS
Fecha Inicio Descripcién Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacién / Observaciones

15/11/2016 09:21

(CUPS-457500)(P)
HEMICOLECTOMIA  IZQUIERDA

sOoD

PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLO!

SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

. vien e ‘para cierre cde colostomia {ZC.UIERD-
SE "PRPOGRAMA : 1.- LISIS D E A DHERENCIA S PO
LAPAORTOMIA 2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA 2
- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA 4
- ANASTOMIOSIS D E [INTESTINO GRUESO A
INTESTINO GRUESO TP TPT TSH VALCRACIO!!
POR ANESTESIA INSUMOS TIJERA WAVEWN D -
HARMONICO GRAPADOR A LINEAL D E 6C MM
RECARGAS D E 60 MM / PACIENT CO.
HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLCN

SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPTTSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

. vien e ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA
SE ‘PRPOGRAMA : 1.- LISIS D E A DHERENC:A S POR
LAPAORTOMIA 2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA :.
- CIERRE D E COLOSTOMA! POR LAPAORTOMIA <.
- ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO \
INTESTINO GRUESO TP TPT TSH VALORACION
POR ANESTESIA INSUMOS THERA WAVEW D =
HARMONICO GRAPADOR A LINEAL D E 60 MM 5
RECARGAS D E 60 MM

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por:

Firmado Electrénicamente

—_

JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, CC: 15925134, Reg: 714

LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA

Direccién: CARRERA 4 N2 23-55 -Telefono:3333340 PEREIRA - COLOMBIA - Web: www.ligacancerrisaralda.com
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‘UGA
CONTRA EL CANCER
SECCIONAL RISARALDA

DATOS DEL PACIENTE

Paciente: RAMIREZ SANCHEZ, CAROLINA, Identificado(a) con CC-1088003729

Edad y Género:

26 Afios, Femenino

Regimen/Tipo Paciente:

Contributivo/CONTRIBUTIVO

Nombre de la Entidad:

E.P.S SANITAS

(COTIZANTE)
Servicio/Ubicacién: CONSULTAEXTERNA/CONSULTA i cion: Identificador Unico:  246327-1
EXTERNA
Diagnéstico: K914: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA
PROCEDIMIENTOS
Fecha Inicio Descripcion Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacién / Observaciones
15/11/2016 09:20 |(CUPS-545000)(P)LISIS DE PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
ADHERENCIAS PERITONEALES PERFORACION DE COLON
POR LAPAROTOMIA SOD COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON

SE S OLICIAT HEMOGRAMA
GLICEMIDA
CREATININA
TP TPT TSH
PROTEINAS TOTALES
CONTROL CON RESULTADOS
. vien e ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA
SE "PRPOGRAMA : 1.- LISIS D E A DHERENC:A S POR
LAPAORTOMIA 2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA :.
- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA <.
- ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO A
INTESTINO GRUESO TP TPT TSH VALORACIO'!
POR ANESTESIA INSUMOS TUERA WAVEW D :
HARMONICO GRAPADOR A LINEAL D E 6) MM 3

4 RECARGAS D E 60 MM / PACIENE CC'i

%/ HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON
COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLCN
SE S OLICIAT HEMOGRAMA
GLICEMICA
CREATININA
TP TPT TSH
PROTEINAS TOTALES
CONTROL CON RESULTADOS
. vien e ‘para cierre cde colostomia 1ZQUIERDA
SE ‘PRPOGRAMA : 1.- LISIS D E A DHERENCIA $ PCR
LAPAORTOMIA 2.- HEMICOLECTOMAI 1ZQUIERDA 3.
- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA .
- ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO A
INTESTINO GRUESO TP TPT TSH VALORACION
POR ANESTESIA INSUMOS TIJERA WAVEW D €
HARMONICO GRAPADOR A LINEAL D E 60 MM 5
RECARGAS D E 60 MM J
< ' B
N Adtoviracier .
E , )
7252491
[ MEDICO QUE ORDENA
e

Firmado Por:

JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, CC: 15925134, Reg: 714

Firmado Electrénicamente

LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA
Direccion: CARRERA 4 N2 23-55 -Telefono:3333340 PEREIRA - COLOMBIA - Web: www.ligacancerrisaralda.com



IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Yen & LIGA Tipg y numero de identificacién.  CC 1088003729
. > CONTRA EL CANCER Paciente:. CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
Iﬂ Ilyﬂf % SECCIONAL RISARALDA Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 01/06/1990 |Edad. 26 Afios
Identificador unico: 246327 ]Financiador: E.P.S SANITAS N

Pagina 1 de €

4 informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con !o
establecido en la legislacion colombiana vigente.

Fecha: 15/11/2016 09:20 - Ambulatoria
Nota de Ingreso Consulta Externa - Tratante - CIRUGIA GENERAL

Diagnosticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL
RINON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Tratante Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: Deteccion de alteraciones del adulto

Motivo de Consulta, Enfermedad Actual: PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON
COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON
SE S OLICIAT HEMOGRAMA
/ 'CEMIOA
4AEATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

vien e ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA

Anéalisis de resultados: PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON

SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

;/ien e ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA
Diagnésticos activos después de la nota: DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO

" "PECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL
&N ON(Impresion Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA.

Plan de Manejo: PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON

SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

;/ien e ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA
SE 'PRPOGRAMA :
1. - LISIS D E A DHERENCIA S POR LAPAORTOMIA

Firmado electronicamente Documento impreso al dia 15/11/2016 0924 2



IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Veun & LIGA Tipo y nimero de identificacion:  CC 1088003729
X /e. <) | CONTRA EL CANCER | Paciente:  CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
A, 19‘?61 SECCIONAL RISARALDAFecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). _ 01/06/1990 |Edad: 26 Afos
) Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 2 de 6

Nota Aclaratoria;

.. . - - . . . e ) . . ‘»-"' i
La informacién a continuacion transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente ‘“@
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente. -

2. - HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
3. - CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA
4. - ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO

TP
TPT
TSH
VALORACION POR ANESTESIA
INSUMOS TIJERA WAVEW D E HARMONICO
GRAPADOR A LINEAL D E 60 MM

4, ~CARGAS D E 60 MM

Firmado por: JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, Registro 714, CC 15925134, el 15/11/2016 09:19

ORDENES MEDICAS
© JEN EXTERNA - INTERCONSULTAS

Interconsuita

PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON
SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

vien e ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA

SE 'PRPOGRAMA :

1.- LISIS D E ADHERENCIA S POR LAPAORTOMIA

2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

3.- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA

4.- ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 15/11/2016 09:24:27
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Pagina 3 de 6

informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con Ilo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

ORDENES MEDICAS

P
TPT

TSH

VALORACION POR ANESTESIA

INSUMOS TIJERA WAVEW D E HARMONICO
GRAPADOR ALINEAL DE 60 MM

6 RECARGAS D E 60 MM

PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON
SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

¢ TPTTSH

{OTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

vien e ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA

SE 'PRPOGRAMA

1.- LISIS D E ADHERENCIA S POR LAPAORTOMIA

2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

3.- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA

4.- ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO

TP
TPT

TSH

VALORACION POR ANESTESIA

INSUMOS TIJERA WAVEW D E HARMONICO
GRAPADOR A LINEAL D E 60 MM

6 RECARGAS D E 60 MM

(RDEN EXTERNA - PROCEDIMIENTOS
u»11/2016 09:20

CUPS-545000)(P)LISIS DE ADHERENCIAS PERITONEALES POR LAPAROTOMIA SOD
PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON

SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

;/iene ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA
SE 'PRPOGRAMA :

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 15/11/2016 09:24 27
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ar. ia: .
La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente @

administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacion colombiana vigente.

ORDENES MEDICAS

1.- LISIS D E ADHERENCIA S POR LAPAORTOMIA

2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

3.- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA

4.- ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO

TP
TPT

\&ISUMOS TIJERA WAVEW D E HARMONICO
GRAPADOR ALINEAL DE 60 MM
6 RECARGAS D E 60 MM
PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON
COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON
SE S OLICIAT HEMOGRAMA
GLICEMIOA
CREATININA
TP TPT TSH
PROTEINAS TOTALES
CONTROL CON RESULTADOS

vien e ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA

SE 'PRPOGRAMA

1.- LISIS D E ADHERENCIA S POR LAPAORTOMIA

2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

3~ CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA
ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO

TPT

TSH

VALORACION POR ANESTESIA

INSUMOS TIJERA WAVEW D E HARMONICO
GRAPADOR A LINEAL D E 60 MM

6 RECARGAS DE 60 MM

ORDEN EXTERNA - PROCEDIMIENTOS

15/11/2016 09:21

(CUPS-457500)(P)HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA SOD
PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON

SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH
Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  15/11/2016 09:24:27
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¢ ta Aclaratoria;

informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacion colombiana vigente.

ORDENES MEDICAS

PROTEINAS TOTALES
CONTROL CON RESULTADOS

vien e ‘para cierre cde colostomia |ZQUIERDA

SE 'PRPOGRAMA :

1.- LISIS D E A DHERENCIA S POR LAPAORTOMIA

2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

3.- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA

4.- ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO

TP -
TPT

TSH

(" LORACION POR ANESTESIA

UMOS TIJERA WAVEW D E HARMONICO
GRAPADOR A LINEAL D E 60 MM

6 RECARGAS D E 60 MM

PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON
SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

viene ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA

SE 'PRPOGRAMA :

1.- LISIS D E A DHERENCIA S POR LAPAORTOMIA
2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

3.- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA

P
TPT

TSH

VALORACION POR ANESTESIA

INSUMOS TIJERA WAVEW D E HARMONICO
GRAPADOR A LINEAL DE 60 MM

6 RECARGAS D E 60 MM

ORDEN EXTERNA - PROCEDIMIENTOS

15/11/2016 09:22

(CUPS-465101)(P)CIERRE DE ESTOMA DE INTESTINO DELGADO POR LAPAROTOMIA
PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

PERFORACION DE COLON

Firmado electrénicamente Documento impreso aldia  15/11/2016 09:2.4:2°
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Nota Aclaratoria;

La informacion a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente “@
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacion colombiana vigente.

ORDENES MEDICAS

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON
SE S OLICIAT HEMOGRAMA

GLICEMIOA

CREATININA

TP TPT TSH

PROTEINAS TOTALES

CONTROL CON RESULTADOS

- “en e ‘para cierre cde colostomia IZQUIERDA

&E 'PRPOGRAMA :

1.-LISIS D E ADHERENCIA S POR LAPAORTOMIA

2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

3.- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA -

4.- ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO w

TP

TPT

TSH

VALORACION POR ANESTESIA

INSUMOS TIJERA WAVEW D E HARMONICO
GRAPADOR A LINEAL D E 60 MM

6 RECARGAS D E 60 MM

PACIENE CON HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA
PERFORACION DE COLON

COLOSTOMIA MAS CIERRE D ISTAL D E COLON
SE S OLICIAT HEMOGRAMA

#OTEINAS TOTALES
CONTROL CON RESULTADOS

vien e ‘para cierre cde colostomia 1ZQUIERDA

SE 'PRPOGRAMA

1.-LISIS D E A DHERENCIA S POR LAPAORTOMIA

2.- HEMICOLECTOMAI IZQUIERDA

3.- CIERRE D E COLOSTOMAI POR LAPAORTOMIA

4.- ANASTOMIOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO

P
TPT

TSH

VALORACION POR ANESTESIA

INSUMOS TIJERA WAVEW D E HARMONICO
GRAPADOR A LINEAL D E 60 MM

6 RECARGAS D E 60 MM

Firmado electrénicamente Documento impreso al dla  15/11/2016 09:24:27
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Pagina 1 de €
FORME DE EPICRISIS
INtSRESO DEL PACIENTE
Servicio de Ingreso: INSTITUCIONAL Fecha y hora de ingreso: 06/12/2016 10:03 Numero de ingreso: 246327 - 5

Remitido de otra IPS: No Remitido
: INFORMACION DE LA ATENCION INICIAL

PACIENTE DE 26 ANOS, GENERO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE DISFUNCION DE COLOSTOM - DESNUTRICION PROTEICOCALORICA
MODERADA - PERITONITIS, POS OPERATORIO DE CIERRE DE ESTOMA DE INTESTINO DELGADO POR LAPAROTOMIA -- HEMICOLECTOMIA
IZQUIERDA

~ P
INFORME QUIRUGICO: ASEPSIA ANTISEPSIA r 0\ C l\ P 2 §. e
CAMPOS OPERATORIOS D :
INCISON MEDIANA SUPRA E INFRAUMBILICAL \
DISECCION POR PLANOS V-
LISIS DE ADHERENCIAS POR LAPAROTOMIA CON TIJERA WAVE D E HARMONICO

SE REALIZA INCISON ELIPTICA EN COLOSTOMIA. HEMICOLECTOMIA 1IZQUIERDA CON R ESECCION PROXIMAL Y DISTAL DE COLON
IQUIERDO CON GRAPADORA LINEAL D E 55 MM Y 3 2 RECARGAS D E 55 MM

SE REALIZA ANASTOMOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO CON GRAPADORA LINELA D E 55 MM Y, 1 RECARGA D E 55 MMM -
CIERRE DE PARED ABDOMINAL DE LA EVENTRACION.

LAVADO

CIERRE POR PLANOS

zripcion Anatomopatologica: COLON 1ZQUIERDO PROXIMAL Y DISTAL
_ENTO LARGO PROXIMAL
MENTO CORTO D ISTAL D E COLON IZQUIERDO

SUBJETIVO: ESTABLE EN EL SERVICIO, COLABORADORA, REFIERE DOLOR, NIEGA EMSIS

OBJETIVO: CONSCIENTE, ORIENATDA, SIN DEIFICT O FOCALIZACION NEUROLOGICA, GLASGOW 15, CUELLO NO MASAS O ADENOPATIAS
C/P CAMPOS PULMONARES LIMPIOS SIN SOBREGAREGADOS, RCRS SIN SOPLOS, ABDOMEN CON HERIDA QUIRUGICA CUBIERTA, SIN
SANGRADO ACTIVO, DOLOR GENERALIZADO, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONAL, EXTREMIDADES SIMETRCAS, SIN EDEMAS

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL, HEMIDINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIGNOS DE SIRS, INGRESA A SERVICIO DE
HOSPITALIZACION PARA CONTINUAR CON MANEJO POS OPERATORIO, ANATIBIOTICO, ANALGESICO, LEV, PROTECTOR GASTRICO Y ANT!
EMETICO.

Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 07/12/2016

Grupo o . 'Descripcién
Antecedentes Personales NIEGA, urolitiasis con calculos coraliformes izquierdos y dafio renal de ese lado.
Antecedentes Alérgicos NIEGA

Antecedentes Transfusionales EN ESTE ANO EN VARIAS OCASIONES POR AFECCIO RENAL Y MULTIPLES
CIRUGIAS SIN COMPLICACIONES.

Antecedentes Farmacologicos NIEGA

Antecedentes Toxicologicos NEG

# *ecedentes Quirurgicos HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDO (EMESIS POSTOPERATORIA), COLOSTOMIA

HACE 3 MESES., PRESENTA BASTANTES NVPO.

Antecedentes Nutricionales FUM: 23/NOV/2016

Examen fisico
GENERAL - ASPECTO GENERAL: Normal.

Signos vitales

PA Sistélica (mmhg): 111, PA Diastélica (mmhg): 63, Presion arterial media (mmhg): 79, Frecuencia Cardiaca (Lat/min): 65, Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 20

Diagnésticos al ingreso
Diagnéstico principal
K914 - DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA

Otros diagnésticos de ingreso
N200 - CALCULO DEL RINON

Firmado electronicamente Documento impreso al dia 11/12/2016 11:38:4Z
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INFORME DE EPICRISIS

INFORMACION DE LA ATENCION INICIAL
N380 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO
E440 - DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA
K659 - PERITONITIS, NO ESPECIFICADA

Conducta

HOSPITALIZACION

NADA VIA HORA

PIPERACILINA 1 AMP [V CADA 8 HORAS
DIPIRONA 1 GR IV CADA 6 HORAS
METOCLOPRAMIDA 1 AMP IV CADA 8 HORAS
RANITIDINA 1 AMP |V CADA 8 HIRAS
2500 CC PARA 24 HORAS
CONTROL DE SIGNOS VITALES
CURVA TERMICA.

_ RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
Resumen general de la estancia del paciente

Fecha de event0:07/12/2016 17:33

Plan de manejo:

Descripcién Anatomopatologica: COLON IZQUIERDO PROXIMAL Y DISTAL
SEMENTO LARGO PROXIMAL

SEGMENTO CORTO D ISTAL D E COLON IZQUIERDO

Fecha de evento:07/12/2016 20:47

Motivo de Consulta y Enfermedad Actual: PACIENTE DE 26 ANOS, GENERO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE DISFUNGION DE COLOSTOM -

DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA - PERITONITIS, POS OPERATORIO DE CIERRE DE ESTOMA DE INTESTINO DELGADO POR
LAPAROTOMIA -- HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA

INFORME QUIRUGICO: ASEPSIA ANTISEPSIA

CAMPOS OPERATORIOS

INCISON MEDIANA SUPRA E INFRAUMBILICAL

DISECCION POR PLANOS

LISIS DE ADHERENCIAS POR LAPAROTOMIA CON TIJERA WAVE D E HARMONICO

SE REALIZA INCISON ELIPTICA EN COLOSTOMIA. HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA CON R ESECCION PROXIMAL Y DISTAL DE COLON
IQUIERDO CON GRAPADORA LINEAL D E 55 MM Y 3 2 RECARGAS D E 55 MM

SE REALIZA ANASTOMOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO CON GRAPADORA LINELA D E 55 MM Y 1 RECARGA D E 55 MMM

CIERRE DE PARED ABDOMINAL DE LA EVENTRACION.
LAVADO
CIERRE POR PLANOS

Descripcion Anatomopatologica: COLON IZQUIERDO PROXIMAL Y DISTAL
SEMENTO LARGO PROXIMAL

SEGMENTO CORTO D ISTAL D E COLON IZQUIERDO

SUBJETIVO: ESTABLE EN EL SERVICIO, COLABORADORA, REFIERE DOLOR, NIEGA EMSIS

OBJETIVO: CONSCIENTE, ORIENATDA, SIN DEIFICT O FOCALIZACION NEUROLOGICA, GLASGOW 15, CUELLO NO MASAS O ADENOPATIAS,
C/P CAMPOS PULMONARES LIMPIOS SIN SOBREGAREGADOS, RCRS SIN SOPLOS, ABDOMEN CON HERIDA QUIRUGICA CUBIERTA, SIN
SANGRADO ACTIVO, DOLOR GENERALIZADO, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONAL, EXTREMIDADES SIMETRCAS, SIN EDEMAS

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL, HEMIDINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIGNOS DE SIRS, INGRESA A SERVICIO DE

HOSPITALIZACION PARA CONTINUAR CON MANEJO POS OPERATORIO, ANATIBIOTICO, ANALGESICO, LEV, PROTECTOR GASTRICO Y ANTI
EMETICO.

Analisis de Resultados:

Plan de Manejo: HOSPITALIZACION

NADA VIA HORA

PIPERACILINA 1 AMP IV CADA 8 HORAS
DIPIRONA 1 GR IV CADA 6 HORAS
METOCLOPRAMIDA 1 AMP IV CADA 8 HORAS
RANITIDINA 1 AMP IV CADA 8 HIRAS

2500 CC PARA 24 HORAS

CONTROL DE SIGNOS VITALES

Firmado electronicamente Documento impreso al dia 11/12/2016 11:38:43
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INFORME DE EPICRISIS
RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
CURVA TERMICA.

Fecha de evento:08/12/2016 10:37
Evolucién - CIRUGIA GENERAL
SOAP: RONDA A LOS PACIENTES OPERADOS AYER.

CIERRE DE COLOSTOMIA

PRIMER DIA

NADA VIA ORAL HASTA NUEVA ORDEN.

CARDIOPULMONAR NORMAL, SIN SIGNOS DE SIRS.

SIN DISNEA Y SIN TOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-
GU NORMAL--SCN NORMA

ANALSIS NADA VIA ORAL HASTA DENTRO DE 3 DIAS.

Plan de manejo: LEV )
Justificacion para que el paciente continte hospitalizado: NADA VIA ORAL DURANTE 3 DIAS MAS. -
Fecha de evento:08/12/2016 21:49:44 p. m.

Evolucion - MEDICINA GENERAL

NAP: PACIENTE DE 26 ANOS GENERO FEMENINO HOSPITALIZADA CON DIAGNOSTICOS DE:
SFUNCION DE COLOSTOMIA

ERRE DE COLOSTOMIA

PACIENTE EN PRIMER DIA DE PSOPERATORIO,.

CARDIOPULMONAR NORMAL, SIN SIGNOS DE SIRS.

SIN DISNEA Y SIN TOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-
GU NORMAL--SCN NORMA

Analisis de resultados: NADA VIA ORAL HASTA DENTRO DE 3 DIAS.

Plan de manejo: CONTINUAR SIN NADA VIA ORAL HASTA NUEVA ORDEN, TOMAR GLUCOMENTRIA EN LA MANANA Y EN LA NOCHE
Justificacién para que el paciente contintie hospitalizado: POSOPERATORIO

Fecha de evento:09/12/2016 09:37

Evolucién - MEDICINA GENERAL

SOAP: EVOLUCION

SEGUNDO DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

SE HA VALORADO Y SE SIENTE BIEN. EXPRESA QUE TIENE HAMBRE-

ALERTA Y CON GLASGOW 15

CARDIOPULMONAR NORMAL

ABDOMEN BIEN, PERISTALTSMO MUY ACTIVO, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.
HA HECHO DEPOSICION, POCO OSCURA.

GU NORMAL

SNC NORMAL

ANALISIS BUENA EVOLUCION Y SIN COMPLICACIOONES-

- = PERMITE TOMAR LIQUIDOS CLAROS 10 CC CADA 10 MINUTOS

% an de manejo: IGUAL MANEJO

\stificacion para que el paciente contintie hospitalizado: VIGILAR EVOLUCION Y NADA DE DIETA SOLIDA
Fecha de evento:09/12/2016 21:40

Evolucién - MEDICINA GENERAL

SOAP: ACIENTE DE 26 ANOS GENERO FEMENINO HOSPITALIZADA CON DIAGNOSTICOS DE:
1 DISFUNCION DE COLOSTOMIA

2 CIERRE DE COLOSTOMIA

PACIENTE EN PRIMER DIA DE PSOPERATORIO,.

CARDIOPULMONAR NORMAL, SIN SIGNOS DE SIRS.

SIN DISNEA Y SIN TOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-
GU NORMAL--SCN NORMA

Analisis de resultados:.

Plan de manejo: IGUAL MANEJO

Justificacién para que el paciente contintie hospitalizado:.

Fecha de evento:10/12/2016 09:41
Evolucién - MEDICINA GENERAL )
Firmado electronicamente Documento impreso al dia 11/12/2016 11:33:42
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INFORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

SOAP: HOY TERCER DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

AYER HIZO LA PRIMERA DEPOSICION OSCURA O NEGRA.

YA EN LA NOCHE, HIZO UNAS SIETE DEPOSICIONES DE SANGRE, FRANCA HEMATOQUEXIA-
NO SE SIENTE CON MAREO, NI ESTA INESTABLE, NI TAQUICARDICA.

LAS CONJUNTIVAS ROSADAS.

EL CUELLO NORMAL

EL TORAX ES NORMAL.

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.

LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADOS, SIN ARRITMIAS Y SIN SOPLOS.

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTSMO NORMAL.
PERO HIZO LA ULTIMA DEPOSICION EN ESTE MOMENTO. HEMATOQUEXIA.

GU NORMAL

SNC NORMAL

ANALISIS HEMOGRAMA CONTROL.

ACIDO TRANEXAMICO IV

NO PRESENTA DOLOR DE ABDOMEN, COMO PARA PENSAR EN UNA PERITONITIS.

Plan de manejo: ACIDO TRANEXAMICO 1 ampolla iv cada 8 horas

Justificacién para que el paciente continte hospitalizado: HEMOGRAMA CONTROL

Fecha de evento:10/12/2016 21:42

Evolucién - MEDICINA GENERAL

SOAP: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO *DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO
ESPECIFICADA, DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON

HOY TERCER DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

*REFIERE SENTIRSE BIEN .
*ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES,CONSCIENTE,ORIENTADO,MUCOSAS HUMEDAS, CUELLO MOVIL, POSTQUIRURGICO, SIN
COMPLICACIONES.

SIN HEMATOMA, SIN SANGRADO, NO INGURGITACION YUGULAR, RSCSRS, SIN SOPLOS,CAMPOS PULMONARES SIN
AGREGADOS . ABDOMEN BLANDO,DEPRESIBLE,NO MASAS,Rsls PRESENTES; NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO DEFICIT O
FOCALIZACION NEUROLOGICA, BUENA PERFUSION DISTAL.

*PACIENTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS, AL MOMENTO ESTABLE HEMODINAMICAMENTE,SIN REQUERIMIENTO DE SOPORTE
VENTILATORIO, SIN REQUERIMIENTO SOPORTE VASOPRESOR, SIN SIRS. CONTINUA IGUAL MANEJO.

Plan de manejo: IGUAL MANEJO.

Justificacion para que el paciente continde hospitalizado: CUIDADOS POP, CIERRE COLOSTOMIA.

Fecha de evento: 11/12/2016 10:57

Evolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: HOY CUARTO DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

AYER HIZO LA PRIMERA DEPOSICION OSCURA O NEGRA.

YA EN LA NOCHE , AHORA DEPOSICIONES NORMALES DE ASPECTO NORMAL

NO SE SIENTE CON MAREO, NI ESTA INESTABLE, NI TAQUICARDICA.

LAS CONJUNTIVAS ROSADAS.

EL CUELLO NORMAL

EL TORAX ES NORMAL.

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.

LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADOS, SIN ARRITMIAS Y SIN SOPLOS.

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTSMO NORMAL.

GU NORMAL

SNC NORMAL.

HOY HA TOLERADO BIEN LA VIA ORAL. EL PERISTALTISMO NORMAL .

Analisis de resultados: BASOFILOS .............................. 0.109 0.00 --0.100 EOSINOFILOS .............cccccneeenns 0.288 0.00 --0.500
BASOFILOS ... 0.723 % 0--2 MONOCITOS ... : 1.020.100 ~-1.20
EOSINOFILOS ..........cceceeveeeel 1.91 % 0--5 NEUTROFILOS ..........cccccoeent. 10.8 2.00 --7.80

HEMOGLOBINA............................ 11.1 g/dl 12.0--15.5 RDW................ ... 121 % 11.5-155

LEUCOCITOS........ : 15.1 10e3/uL 5.0--10.0 LINFOCITOS .......cccccevvveeennl 191 % 20 --45

LINFOCITOS ...... ... 2.88 1.0 4.0 PLAQUETAS METODO ELECTRONICO........... 202.0 10e3/uL 150.--400.
ERITROCITOS....... : 3.60 10e6/uL 3.9 --5.1 HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA..........: 30.8 pg 26--32
HEMATOCRITO 1 32.8 % 37--47 CONCEN. DE HB CORPUSCULAR MEDIA......... : 33.8 g/di 31--36
MPV.....cooiiiinns 6.05 f10.00 -99.9 MONOCITOS ........cccevvvrnenenl 872 % 2--10

NEUTROFILOS 1 716 % 50 --60 VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO............... 91.0 fL 80--95

ETODOLOGIA: LASER DIFERENCIAL  CUADRO HEMATICO
Plan de manejo: ALTA EN LAS HORAS DE LA TARDE .
Justificacion para que el paciente continte hospitalizado: ALTA EN LAS HORAS DE LA TARDE .

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 11/12/2016 11:38:43
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INFORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

Fecha de evento:11/12/2016 10:58

Nota de Egreso: HOY CUARTO DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

AYER HIZO LA PRIMERA DEPOSICION OSCURA O NEGRA.

YA EN LA NOCHE, AHORA DEPOSICIONES NORMALES DE ASPECTO NORMAL
NO SE SIENTE CON MAREO, NI ESTA INESTABLE, NI TAQUICARDICA.

LAS CONJUNTIVAS ROSADAS.

EL CUELLO NORMAL

EL TORAX ES NORMAL.

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.
LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADOS, SIN ARRITMIAS Y SIN SOPLOS.
EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTSMO NORMAL.
GU NORMAL

SNC NORMAL.

HOY HA TOLERADO BIEN LA VIA ORAL. EL PERISTALTISMO NORMAL.

Recomendaciones: EN LA CASA LA DIETA LIQUIDA POR DOS DIAS MAS

DEAMBULACION.
Cédigo Descripcién del diagnéstico Estado
E440 DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA Confirmado Nuevo
K914 DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA Confirmado Nuevo
7 K659 PERITONITIS, NO ESPECIFICADA Confirmado
Repetido
N200 CALCULO DEL RINON Impresion
Diagnostica
N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO Impresion
Diagnostica
Cadigo Descripcién del procedimiento Total
CUPS

465101 CIERRE DE ESTOMA DE INTESTINO DELGADO POR LAPAROTOMIA 1
457500 HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA SOD 1
Descripcién de exdmenes Total

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA

ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN ESPECIMEN CON RESECCION DE MARGENES
ANTICUERPOS IRREGULARES DETECCION (CI RAI PAI EAl) EN TUBO

FENOTIPO SISTEMA RH CUALQUIER ANTIGENO POR MICROTECNICA
HEMOCLASIFICACION SISTEMA RH [ANTIGENO RH D] EN TUBO

HEMOCLASIFICACION SISTEMA ABO DIRECTA [HEMOCLASIFICACION GLOBULAR] EN TUBO
HEMOCLASIFICACION SISTEMA ABO INVERSA [HEMOCLASIFICACION SERICA] EN TUBO
PRUEBA CRUZADA MAYOR EN TUBO

- “ros medicamentos

& N0 TRANEXAMICO 500 MG/5 ML SOLUCION INYECTABLE

cXTROSA AL 5% EN AGUA DESTILADA x 500 ML SOLUCION INYECTABLE
DEXTROSA AL 5% EN SSN x 500 ML SOLUCION INYECTABLE

DIPIRONA SODICA 1G/2ML SOLUCION INYECTABLE

METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATOQ) 10 MG/2 mL SOLUCION INYECTABLE
METRONIDAZOL 500 MG/100 ML VIAL

PIPERACILINA (SODICA)/TAZOBACTAM 4 MG/5 G SOLUCION INYECTABLE
RANITIDINA 50 MG/2 mL SOLUCION INYECTABLE

SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA 500 ML

A a2 A a3 a2 A

Especialidades de apoyo CIRUGIA GENERAL, MEDICINA GENERAL
Tipo de tratamiento recibido durante la estancia Médico Quirdrgico
INFORMACION DEL EGRESO

Causa de egreso: ALTA

Condiciones generales a la salida:
HOY CUARTO DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA
Firmado electrénicamente Documento impreso aldia 11/12/2016 11:38:4:
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INFORME DE EPICRISIS
INFORMACION DEL EGRESO

AYER HIZO LA PRIMERA DEPOSICION OSCURA O NEGRA.

YA EN LA NOCHE, AHORA DEPOSICIONES NORMALES DE ASPECTO NORMAL
NO SE SIENTE CON MAREO, NI ESTA INESTABLE, NI TAQUICARDICA.

LAS CONJUNTIVAS ROSADAS.

EL CUELLO NORMAL

EL TORAX ES NORMAL.

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.

LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADOS, SIN ARRITMIAS Y SIN SOPLOS.

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTSMO NORMAL.
GU NORMAL

SNC NORMAL.

HOY HA TOLERADO BIEN LA VIA ORAL. EL PERISTALTISMO NORMAL.

Medicamentos Ambulatorios:

MEDICAMENTOS

- ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA: 1 TABLETAS, ORAL, Cada 8 horas, por 3 dias. A partir del: 11/12/2016

- CIPROFLOXACINA (CLORHIDRATO) 500 MG TABLETA: 1 TABLETAS, ORAL, Cada 12 horas, por 5 dias. A partir del: 11/12/2016
- METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) 10 MG TABLETA: 1 TABLETAS, ORAL, Cada 12 horas, por 5 dias. A partir del: 11/12/2016
- METRONIDAZOL 500 MG TABLETA: 1 TABLETAS, ORAL, Cada 8 horas, por 7 dias. A partir del: 11/12/2016

- OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA: 1 CAPSULAS, ORAL, En ayunas, por 10 dias. A partir del: 11/12/2016
Srden latorias:

INCAPACIDAD

- Enfermedad General: Numero de dias: 15, Prorroga: No, A partir del: 2016/12/16 11:00:00
- Enfermedad General: Numero de dias: 1, Prorroga: Si, A partir del: 2016/12/31 11:01:00
Unidades de estancia del paciente

HOSPITALIZACION

Diagnéstico principal de egreso

K914 - NISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA

Remitido a otra IPS: No

Servicio de egreso: INSTITUCIONAL

Médico que elabora el egreso:

(L A0

WILSt)N GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/30, CC 4379562, el 11/12/2016 10:55

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia

11/12/2016 11:38:43



IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Ve g: l Y!( Tipo y numero de identificacion:  GC 1088003729

ﬁﬂ ﬁl’?@.f LIGA

CONTRA EL CANCER | Paciente:  CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

SECCIONAL RISARALDA|Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 01/06/1990 |Edad: 26 Ailos

Identificador Gnico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 1 de (8

JTAS MEDICAS

Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 07/12/2016
Grupo Descripcién
Antecedentes Personales NIEGA, urolitiasis con calculos coraliformes izquierdos y dafio renal de ese lado.
Antecedentes Alérgicos NIEGA

Antecedentes Transfusionales EN ESTE ANO EN VARIAS OCASIONES POR AFECCIO RENAL Y MULTIPLES
CIRUGIAS SIN COMPLICACIONES.

Antecedentes Farmacologicos NIEGA

Antecedentes Toxicologicos NEG

Antecedentes Quirurgicos HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDO (EMESIS POSTOPERATORIA), COLOSTOMIA
HACE 3 MESES., PRESENTA BASTANTES NVPO.

Antecedentes Nutricionales FUM: 23/NOV/2016

Fecha: 07/12/2016 17:30
Informe Quirurgico - CIRUGIA GENERAL

L clente de 26 Afios, Género Femenino, 1 dia(s) en hospitalizacion

Diagnésticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Acto quirargico: 07/12/2016 15:50:51 p. m.

Diagnésticos activos después de la nota; K914 - DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA(Previo), E440 -
DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA(Previo), K859 - PERITONITIS, NO ESPECIFICADA(Previo, Primario),
N390 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica, Previo), N200 - CALCULO
DEL RINON(Impresion Diagnostica, Previo).

Procedimientos realizados: 869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.
869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEOQO SOD.
869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.
869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.
869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.
869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.
(CUPS-465101)(P)CIERRE DE ESTOMA DE INTESTINO DELGADO POR LAPAROTOMIA, Via A, Region Topografica
(domen, Clase de Herida CONTAMINADA.

B UPS-457500)(PYHEMICOLECTOMIA IZQUIERDA SOD, Via B, Region Topografica Abdomen, Clase de Herida
CONTAMINADA.

(CUPS-545000)(P)LISIS DE ADHERENCIAS PERITONEALES POR LAPAROTOMIA SOD, Via B, Regién Topografica
Abdomen, Clase de Herida CONTAMINADA.

Descripcién Operatoria;: ASEPSIA ANTISEPSIA

CAMPOS OPERATORIOS

INCISON MEDIANA SUPRA E INFRAUMBILICAL

DISECCION POR PLANOS

LISIS DE ADHERENCIAS POR LAPAROTOMIA CON TIJERA WAVE D E HARMONICO

SE REALIZA INCISON ELIPTICA EN COLOSTOMIA. HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA CON R ESECCION PROXIMAL Y
DISTAL DE COLON IQUIERDO CON GRAPADORA LINEAL D E55 MM Y 3 2 RECARGAS D E 55 MM

SE REALIZA ANASTOMOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO CON GRAPADORA LINELA D E 55 MM

Y 1 RECARGA D E 55 MMM -

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  15/12/2016 16:22 5
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NOTAS MEDICAS o
CIERRE DE PARED ABDOMINAL DE LA EVENTRACION.

LAVADO
CIERRE POR PLANOS

Descripcion Anatomopatologica: COLON IZQUIERDO PROXIMAL Y DISTAL
SEMENTO LARGO PROXIMAL

SEGMENTO CORTO D ISTAL D E COLON IZQUIERDO

Muestra para patologia: Si

Firmado por: JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, Registro 714, CC 15925134, el 07/12/2016 17:31

Fecha: 07/12/2016 17:30
Nota de epicrisis - CIRUGIA GENERAL

Resumen de la atencion: Fecha de evento:07/12/2016 17:33

Plan de manejo:

Descripcion Anatomopatologica: COLON IZQUIERDO PROXIMAL Y DISTAL
SEMENTO LARGO PROXIMAL

SEGMENTO CORTO D ISTAL D E COLON IZQUIERDO

Fecha de evento:07/12/2016 20:47
Motivo de Consulta y Enfermedad Actual: PACIENTE DE 26 ANOS, GENERO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE
DISFUNCION DE COLOSTOM - DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA - PERITONITIS, POS w

OPERATORIO DE CIERRE DE ESTOMA DE INTESTINO DELGADO POR LAPAROTOMIA - HEMICOLECTOMIA
IZQUIERDA

INFORME QUIRUGICO: ASEPSIA ANTISEPSIA

CAMPOS OPERATORIOS

INCISON MEDIANA SUPRA E INFRAUMBILICAL

DISECCION POR PLANOS

LISIS DE ADHERENCIAS POR LAPAROTOMIA CON TIJERA WAVE D E HARMONICO

SE REALIZA INCISON ELIPTICA EN COLOSTOMIA. HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA CON R ESECCION PROXIMAL Y
DISTAL DE COLON IQUIERDO CON GRAPADORA LINEAL D E 55 MM Y 3 2 RECARGAS D E 55 MM

SE REALIZA ANASTOMOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO CON GRAPADORA LINELA D E 55
MMY 1 RECARGA D E 55 MMM -

CIERRE DE PARED ABDOMINAL DE LA EVENTRACION.

LAVADO

CIERRE POR PLANOS

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 15/12/2016 16:22:50
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TAS MEDICAS

Descripcion Anatomopatologica: COLON IZQUIERDO PROXIMAL Y DISTAL
SEMENTO LARGO PROXIMAL
SEGMENTO CORTO D ISTAL D E COLON IZQUIERDO

SUBJETIVO: ESTABLE EN EL SERVICIO, COLABORADORA, REFIERE DOLOR, NIEGA EMSIS

OBJETIVO: CONSCIENTE, ORIENATDA, SIN DEIFICT O FOCALIZACION NEUROLOGICA, GLASGOW 15, CUELLD
NO MASAS O ADENOPATIAS, C/P CAMPOS PULMONARES LIMPIOS SIN SOBREGAREGADOS, RCRS SIN SOPLOS.
ABDOMEN CON HERIDA QUIRUGICA CUBIERTA, SIN SANGRADO ACTIVO, DOLOR GENERALIZADO, NO SIGNOS
DE IRRITACION PERITONAL, EXTREMIDADES SIMETRCAS, SIN EDEMAS

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL, HEMIDINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIGNOS DE SIRS,
INGRESA A SERVICIO DE HOSPITALIZACION PARA CONTINUAR CON MANEJO POS OPERATORIO,
ANATIBIOTICO, ANALGESICO, LEV, PROTECTOR GASTRICO Y ANTI EMETICO.

Analisis de Resultados:

Plan de Manejo: HOSPITALIZACION

NADA VIA HORA

(_ERACILINA 1 AMP IV CADA 8 HORAS
IRONA 1 GR IV CADA 6 HORAS
METOCLOPRAMIDA 1 AMP IV CADA 8 HORAS
RANITIDINA 1 AMP IV CADA 8 HIRAS

2500 CC PARA 24 HORAS

CONTROL DE SIGNOS VITALES

CURVA TERMICA.

Fecha de evento:08/12/2016 10:37
Evolucion - CIRUGIA GENERAL
SOAP: RONDA A LOS PACIENTES OPERADOS AYER.

CIERRE DE COLOSTOMIA

PRIMER DIA

NADA VIA ORAL HASTA NUEVA ORDEN.

CARDIOPULMONAR NORMAL, SIN SIGNOS DE SIRS.

SIN DISNEA'Y SIN TOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-
') NORMAL--SCN NORMA

LAALSIS NADA VIA ORAL HASTA DENTRO DE 3 DIAS.

Pian de manejo: LEV
Justificacién para que el paciente continue hospitalizado: NADA VIA ORAL DURANTE 3 DIAS MAS. -

Firmado por: JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, Registro 714, CC 15925134, el 08/12/2016 10:35

Fecha: 07/12/2016 20:45
Nota de ingreso a servicio - Medico general - MEDICINA GENERAL

Diagnosticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (impresion
Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  15/12/2016 16:22 5(



IDENTIFICACION DEL PACIENTE ) -

ewn ¢ g Tipo y nimero de identificacion:  CC 1088003729
jg 2 ;@. », ygggm EL CANCER |Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
? A  SECCIONAL RISARALDA|Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):  01/06/1990 |Edad: 26 Afios
Identificador Ginico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pégina 4 de 18
NOTAS MEDICAS . @

PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Medico general Causa externa: OTRA
Motivo de Consulta y Enfermedad Actual: PACIENTE DE 26 ANOS, GENERO FEMENINO CON DIAGNOSTICO DE
DISFUNCION DE COLOSTOM - DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA - PERITONITIS, POS

OPERATORIO DE CIERRE DE ESTOMA DE INTESTINO DELGADO POR LAPAROTOMIA - HEMICOLECTOMIA
IZQUIERDA

INFORME QUIRUGICO: ASEPSIA ANTISEPSIA

CAMPOS OPERATORIOS

INCISON MEDIANA SUPRA E INFRAUMBILICAL

DISECCION POR PLANOS

LISIS DE ADHERENCIAS POR LAPAROTOMIA CON TIJERA WAVE D E HARMONICO

SE REALIZA INCISON ELIPTICA EN COLOSTOMIA. HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA CON R ESECCION PROXIMAL Y
DISTAL DE COLON IQUIERDO CON GRAPADORA LINEAL D E 55 MM Y 3 2 RECARGAS D E 556 MM

SE REALIZA ANASTOMOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO CON GRAPADORA LINELA D E 55 MM
Y 1 RECARGA D E 55 MMM -

CIERRE DE PARED ABDOMINAL DE LA EVENTRACION.
LAVADO »
CIERRE POR PLANOS

Descripcion Anatomopatologica: COLON IZQUIERDO PROXIMAL Y DISTAL
SEMENTO LARGO PROXIMAL

SEGMENTO CORTO D ISTAL D E COLON IZQUIERDO

SUBJETIVO: ESTABLE EN EL SERVICIO, COLABORADORA, REFIERE DOLOR, NIEGA EMSIS

OBJETIVO: CONSCIENTE, ORIENATDA, SIN DEIFICT O FOCALIZACION NEUROLOGICA, GLASGOW 15, CUELLO NO
MASAS O ADENOPATIAS, C/P CAMPOS PULMONARES LIMPIOS SIN SOBREGAREGADOS, RCRS SIN SOPLOS,
ABDOMEN CON HERIDA QUIRUGICA CUBIERTA, SIN SANGRADO ACTIVO, DOLOR GENERALIZADO, NO SIGNOS DE
IRRITACION PERITONAL. EXTREMIDADES SIMETRCAS, SIN EDEMAS

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL, HEMIDINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIGNOS DE SIRS,
INGRESA A SERVICIO DE HOSPITALIZACION PARA CONTINUAR CON MANEJO POS OPERATORIO, ANATIBIOTICO,
ANALGESICO, LEV, PROTECTOR GASTRICO Y ANTI EMETICO.

Revision por sisteras:
Sistema cardiovascular: Normal

Presion arterial (mmHg): 111/63, Presion arterial media(mmhg): 79 Frecuencia Cardiaca(Lat/min): 65 Frecuencia respiratoria w&}
(Respi/min): 20 Temperatura(°C): 36

Examen Fisico:
GENERAL
ASPECTO GENERAL : Normal

Diagnosticos activos después de la nota: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Plan de Manejo: HOSPITALIZACION

NADA VIA HORA

PIPERACILINA 1 AMP IV CADA 8 HORAS

DIPIRONA 1 GR IV CADA 6 HORAS

METOCLOPRAMIDA 1 AMP IV CADA 8 HORAS

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  15/12/2016 16:22:50
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Identificador unico: 246327 ]Financiador: E.P.S SANITAS

Pagina 5 de 8

Véﬁ a l ‘g Tipo y nimero de identificacion:  CC 1088003729
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Firmado por: CARLOS ELI BACCA SOLARTE, MEDICINA GENERAL, Registro 52-141-15, CC 1088255593, el 07/12/2016
20:45

-ORDENES MEDICAS

DEN INTERNA - MEDICAMENTOS

07/12/2016 20:45

METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) 10 MG/2 mL SOLUCION INYECTABLE
1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 8 horas, por 24 horas

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

07/12/2016 20:45

RANITIDINA 50 MG/2 mL SOLUCION INYECTABLE

1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 8 horas, por 24 horas

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

07/12/2016 20:46

DIPIRONA SODICA 1G/2ML SOLUCION INYECTABLE

1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 6 horas, por 24 horas

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

07/12/2016 20:46

PIPERACILINA (SODICA)YTAZOBACTAM 4 MG/5 G SOLUCION INYECTABLE
1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 8 horas, por 24 horas

'RDEN INTERNA - LIQUIDOS Y MEZCLAS
07/12/2016 20:46
SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA 500 ML

24 horas

Fecha: 08/12/2016 10:34
Evolucién - Medico general - CIRUGIA GENERAL
Paciente de 26 Afos, Género Femenino, 2 dia(s) en hospitalizacién

Firmado electrénicamente Documento impreso aldia  15/12/2016 16:2Z 5(



IDENTIFICACION DEL PACIENTE .

ven a

LIGA

Tipo y nimero de identificacién:  CC 1088003729

? A * SECCIONAL RISARALDA[Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):  01/06/1990 |Edad: 26 Afios

Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS

NOTAS MEDICAS

Pagina 6 de 18

Diagnosticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Medico general

Subjetivo, Objetivo, Andlisis: RONDA A LOS PACIENTES OPERADOS AYER.

CIERRE DE COLOSTOMIA

PRIMER DIA

NADA VIA ORAL HASTA NUEVA ORDEN.
CARDIOPULMONAR NORMAL, SIN SIGNOS DE SIRS.
SIN DISNEA Y SIN TOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-

GU NORMAL--SCN NORMA
ANALSIS NADA VIA ORAL HASTA DENTRO DE 3 DIAS.

Presién arterial (mmHg): 95/87, Presion arterial media(mmhg): 89 Frecuencia Cardiaca(Lat/min): 90

Examen Fisico:
GENERAL
ASPECTO GENERAL : Normal

Diagnosticos activos después de la nota: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Justificacion para que el paciente continte hospitalizado: NADA VIA ORAL DURANTE 3 DIAS MAS. -
Plan de manejo: LEV

Firmado por: JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, Registro 714, CC 15925134, el 08/12/2016 10:35

Fecha: 08/12/2016 21:46
Evolucién - Medico general - MEDICINA GENERAL

Paciente de 26 Anos, Género Femenino, 2 dia(s) en hospitalizacion

Diagndsticos activos antes de la nota; INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion

Firmado electrénicamente

Documento impreso al dia 15/12/2016 16:22:50



IDENTIFICACION DEL PACIENTE
vVen & i ‘!' Tipo y numero de identificacion; _ CC 1088003729

! I. CONTRA EL CANCER | Paciente:  CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
(43 I?ﬂ-/ SECCIONAL RISARALDA | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):  01/06/1990 |Edad: 26 Aios

Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Péagina 1 de 2

La mformac:én a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente

administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Fecha: 07/12/2016 17:30 q:b 2

Informe Quirurgico - CIRUGIA GENERAL

Paciente de 26 Afios, Género Femenino, 1 dia(s) en hospitalizacién

Diagnosticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Acto quirdrgico: 07/12/2016 15:50:51 p. m.

Diagndsticos activos después de la nota: K914 - DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA(Previo), E440 -
DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA(Previo), K659 - PERITONITIS, NO ESPECIFICADA(Previo, Primario),

(30 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica, Previo), N200 - CALCULO
L RINON(Impresion Diagnostica, Previo).

Procedimientos realizados: 869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.
869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.

869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.

869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.

869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.

869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.

(CUPS-465101)(P)CIERRE DE ESTOMA DE INTESTINO DELGADO POR LAPAROTOMIA, Via A, Regién Topografica
Abdomen, Clase de Herida CONTAMINADA.

(CUPS-457500)(P)HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA SOD, Via B, Region Topografica Abdomen, Clase de Herida
CONTAMINADA.

(CUPS-545000)(P)LISIS DE ADHERENCIAS PERITONEALES POR LAPAROTOMIA SOD, Via B, Regién Topografica
Abdomen, Clase de Herida CONTAMINADA.

Descripcion Operatoria: ASEPSIA ANTISEPSIA
CAMPOS OPERATORIOS

INCISON MEDIANA SUPRA E INFRAUMBILICAL

DISECCION POR PLANOS
¢~ 3IS DE ADHERENCIAS POR LAPAROTOMIA CON TIJERA WAVE D E HARMONICO
@& REALIZA INCISON ELIPTICA EN COLOSTOMIA. HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA CON R ESECCION PROXIMAL Y
DISTAL DE COLON IQUIERDO CON GRAPADORA LINEAL D E 55 MM Y 3 2 RECARGAS D E 55 MM

SE REALIZA ANASTOMOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO CON GRAPADORA LINELA D E 55 MM
Y 1 RECARGA D E 55 MMM -

CIERRE DE PARED ABDOMINAL DE LA EVENTRACION.

LAVADO e
CIERRE POR PLANOS T vy,

., . '3’460 @
Descripcion Anatomopatologica: COLON IZQUIERDO PROXIMAL Y DISTAL Pt oL
SEMENTO LARGO PROXIMAL & 2,
SEGMENTO CORTO D ISTAL D E COLON 1ZQUIERDO *0ea)

Muestra para patologia: Si

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 07/12/2016 17:59 5C
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE
ven /A ’ J’UGA Tipoy numero de identificacién:  CC 1088003729

ﬁ ﬁ 7 | drcONTRA EL caNcEr  [Pacientsr CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
(73 l?ﬂ_ SECCIONAL RISARALDA Fecha de nacimiento (ddimmiaaaa). _ 01/06/1980 |Edad: 26 ARos

Identificador unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Péagina 2 de 2

Nota Aclaratoria:

La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente

administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacion colombiana vigente.

\

Firmado por: JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, Registro 714, CC 15925134, el 07/12/2016 17:31

Firmado electronicamente Documento impreso al dia 07/12/2016 17:59:50
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« FECHA: 4 -DIC-2015 HORA: 22:10
-NOMBRE: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
-EDAD: 25 ANOS

-EPS: SANITAS

-ID: CC: 1088003729

MC: “ESTOY ORINANDO SANGRE

EA: REFIERE PACIENTE SINTOMATOLOGIA CLINICA DE 1 DIA DE EVOLUCION DE
DISURIA CON POLAQUIURIA CON HEMATURIA NO FIEBRE MOTIVO POR EL CUAL
CONSULTA

ANTECEDENTES:

-PATOLOGICOS: UROLITIASIS

-QUIRURGICOS: LITOTRIPSIA CON COLOCACION DE CATETER DOBLE JOTA —
CORRECCION DE PIE EQUINO VARO CON MATERIAL DE OSTEOSINTESIS
-TOXICOS: NINGUNA

ALERGICOS: NINGUNA

-OCUPACIONALES: FARMACEUTA

EXAMEN FISICO: BUEN ESTADO GENERAL, ALERTA Y AFEBRIL, HIDRATADO
DEAMBULANDO POR SUS PROPIOS MEDIOS
FC: 86/MIN FR:20 /MIN TA: 110/70 MMHG T: 37°C P:
NORMOCEFALO, MUCOSA ORAL HUMEDA
OTOSCOPIA NORMAL
CUELLO MOVIL NO HAY ADENOPATIAS
TORAX SIMETRICO, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, PULMONES CLAROS
CON MURMULLO VESICULAR PRESENTE EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES SIN
RUIDOS AGREGADOS
ABDOMEN SIN DISTENSION, RUIDOS INTESTINALES PRESENTES, SE PALPA ABDOMEN
GLOBOSO BLANDO DEPRESIBLE SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL PUNO
PERCUSION NEGATIVA PERO PUNTOS URETERALES IZQUIERDOS POSITIVOS
EXTREMIDADES EUTROFICAS SIN EDEMA ,
NEUROLOGICO SIN DEFICIT APARENTE.
IDX:

1. IVU

2. UROLITIASIS S il

PR SN
".(j. \?("\)Q A

PLAN: LTRSS

1. CEFTRIAXONA AMPOLLAIV AHORA
2. DIPIRONA 1 GRIVAAHORA



HEMOGRAMA — UROANALISIS — CREATININA
¢ CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

LUIS MANUEL MORA GUERRERO
MEDICO GENERAL

CC 72246417

RM 15650



CLINICA LOS ROSALES S.A

REpicri1 |
' ‘ 891409981 _0 Pag:  1de2
Facha: 05/12/16
EPICRISIS
1. DATOS GENERALES E IDENTIFICACION
HISTORIA CLINICA No. 1088003729 *1 0 88003729* G.Etareo 0  Edad: 25 ANOS
1088003729 CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ Sexo: Femenino
5 INGRESO Fec:04/12/2015 16:45: EGRESO Fec05/12/2015 11:19: Aten Ingreso URGENCIAS Aten Egreso URGENCIAS

i
|
4
|
1

i

¢ Pabellon Evolucién: 7 OBSERVACION URGENCIAS

2. DIAGNOSTICOS

Dx Ingreso N380 INFECCION DE VIAS URINARIAS SITIO NO ESPECIFICADO

Dx Salida N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS SITIO NO ESPECIFICADO

Dx Egreso 1 N209 CALCULO URINARIO NO ESPECIFICADO

L

3. INTERVENCIONES - PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y/O ESPECIALES
4. EGRESO
CONDICIONES DEL USUARIO AL SALIRVIVO

5. ATENCION
A. CONDICIONES AL INGRESO

B. RESUMEN (ANAMNESIS Y ANTECEDENTES) CONDICIONES DE INGRESO
/ =XAMEN FISICO, PROCEDIMIENTOS Y EVOLUCION

EVOLUCIONES
05/12/2015 04:05:35 MG476 JOSE GREGORY HERNANDEZ PEREZ
PACIENTE EN EL SERVICIO DE OBSERVAICON URGENCIAS CON IDX:
vu
UROLITIASIS?
ANEMIA

SE ENCUENTRAESTABLE, SIN SIRS, DOLOR LEVE EN FLANCO IZQUIERDO, DISURIA, SIN FIEBRE, SIN
SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL. PARACLINICOS: HEMOGRAMA: BLANCOS: 10610, N: 74%,
HEMOGLOBINA: 7.8, HTO: 24.9%, PLT: 542 000, UROANALISIS LEUCOS: 500, BACTERIAS +++, SANGRE

EN ORINA250 ERY/UL. CONSIDERO CURSA CON IVU, PERO DEBIDO AANTECEDENTES CONSIDERO DEBE
TENER REPORTE DE CREATININAPARADEFINIR IMAGENES DIAGNOSTICAS Y DESCARTAR RECIDIVA DE
LITIASIS, NO TIENE REPORTE DE CREATININA, SOLICITO NUEVAMUESTRA.
PLAN:

SS/ CREATININA

7~ VALORAR

awblucion realizada por: -Fecha: 05/12/15

06/12/2015 11:10:25 MGA478 CARMEN HELENA VARGAS MORAN
S/ PACIENTE REFIERE SENTIRSE BIEN, NO PICOS FEBRILES, NO DOLOR, NO DISURIA, NO HEMATURIA.

O/ PACIENTE CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA, AFEBRIL, HIDRATADO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA. SV TA 126/60 FC 74 FR 20 T 36.8 SATO2 93% RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO
SOPLOS. CAMPOS PULMONARES SINAGREGADOS., ABDOMEN BLANDO, NO DOLOR ALA PALPACION, NO
SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL. EXT SIN EDEMAS. NEURO: SIN DEFICIT.

A/ PACIENTE CON IDX: 1. IVU. 2. QIETECEDENTE DE UROLITIASIS. EN EL MOMENTO CON ESTABILIDAD

6J.0 *HOSVITAL* ' Usuario:CAVAMO CARMEN HELENAVARGAS MOR/t



CLINICA LOS ROSALES S.A o

REpicrit
N 1 Pag: 2de2
891409981 -0 Focha: 05/12/15
EPICRISIS
1. DATOS GENERALES E IDENTIFICACION
| HISTORIA CLINICA No. 1088003729 *1088003729* G.Etareo O  Edad: 25 ANOS
@ 1088003729 CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ . Sexo: Femenino
INGRESO Fec04/12/2015 16:45: EGRESO Fecd5/12/2015 11:19:: Aten Ingreso URGENCIAS Aten Egreso URGENCIAS
Pabellon Evolucién: 7 OBSERVACION URGENCIAS

HEMODINAMICA, NO SIRS, MEJORIA SINTOMATICA DEL DOLOR. UROANALISIS SUGESTIVO DE IVU,
CREATININA EN 0.96 NORMAL.

P/ SE INDICAEGRESO CON RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR POR URGENCIAS,
FORMULA MEDICA CON ANTIBIOTICOTERAPIA ORAL, ORDEN AMBULATORIA DE UROTAC, UROCULTIVO 3 DIAS

DESPUES DE TERMINADO MANEJO ANTIBIOTICO, VALORACION CON UROLOGIA POR LACONSULTAEXTERNAE
INCAPACIDAD MEDICA.

Evolucion realizada por: -Fecha: 05/12/15

~ 6. EXAMEN DE APOYO Y DIAGNOSTICO
' Cantidad Descripcion Observaciones

P T MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS
Cantidad ’ Descripcion

CARMEN HELENA VARGAS MORAN
Reg.
MEDICINA GENERAL

6J.0 "HOSVITAL* Usuario; CAVAMO CARMEN HELENAVARGAS MOR/



IMAGEN Y VIDA

Paciente .+ RAMIREZ SANCHEZ CAROLINA
Documento . cC - 1088003729 - Sexo : F - Edad : 25
Afios
Entidad : E.P.S. SANITAS S.A.
Procedimiento . TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA DE viAS URINARIAS
(UROTAC)
Fecha : 23/12/2015
Nro remisién . 122887
i Nro cita . T:\Lecturas\1088003729_C00018122887.doc
\J’:} Radidlogo : LUZ MARIA CORREA ARROYAVE
"') Transcripcién : Yaned Tafur - TRANSCRIPCIONO1 -
L 28/12/2015
! J
Hallazgos:

Ambos rifiones de posicion normal.

Rifibn derecho de forma, tamafio y posicion normal mide 11,6
X 6,4 cm en lo que puede ser valorada la densidad de su
parenquima libre de patologia.

\‘[ No hay calculos ni dilatacion del sistema pielocalicial.
El rifibn izquierdo aumentado de tamafio mide 14,3 x 8,7 cm
con presencia de calculos de aspecto coraliforme
distribuidos asi:
Uno a nivel del grupo calicial superior que mide 3,3 x
cm y otro en el grupo calicial medio que mide 3,9 x
cm.
Se observa dilatacion de la pelvis de la pelvis renal y del
ureter en su trayecto proximal el cual alcanza un diametro
maximo de 1,3 cm sin embargo sin lograr definir la
presencia de calculo a nivel de la region distal.
El aspecto de este rifdén es de aspecto edematoso.

@W Las uniones wureterovesicales libres de patologia.

La cavidad vesical sin alteraciones.

Al hacer la valoracion de la porcion mas inferior de ambos
hemitorax estos son normales.

El higado, el bazo, pared abdominal integra.

Las estructuras 6seas sin evidencia de patologia.

CER + Cra. 5 No. 18 - 33 Consultorios 102-103-104 - PBX: 332 0000 Ext. 148 « Cel. 315531 1608
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JORGE « Cra. 4 No. 24 - 88 PBX: 332 0000 Ext. 120 « Cel. 315 451 0052 1509001
www.imadiag.com ¢ imadiag@une.net.co Sleaniee

-4



OPINION:

e LITIASIS DE ASPECTO CORALIFORME DESCRITA PARA EL RINON
IZQUIERDO QUE CONDICIONA URETEROHIDRONEFROSIS GRADO I
CON UN URETER QUE ALCANZA UN DIAMETRO DE 1,3 EN TODO SU
TRAYECTO CON RINON AUMENTADO DE TAMANO Y DE ASPECTO
EDEMATOSO.

e UNIONES URETEROVESICALES, CAVIDAD VESICAL Y RINON
DERECHO DE ASPECTO NORMAL.

Atentamente

Dra. LUZ MA ORREA
ra . . v
Médica Radidloga

CER - Cra. 5 No. 18 - 33 Consultorios 102-103-104 « PBX: 332 0000 Ext. 148 « Cel. 315 531 1608
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JORGE « Cra. 4 No. 24 - 88 PBX: 332 0000 Ext. 120 « Cel. 315 451 0052
www.imadiag.com ° imadiag@une.net.co

150 8001
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.+ IDENTIFICACION'DEL:PACIENTE

i
54 /2 i im identificacion:  CC 1088003729 i
Ve & Tipo y nimero de identi '
. s N TRA EL CANCER |Paciente:  CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ |
ﬁa’ X’ ?ﬂ,’ SECCIONAL RISARALDA|Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):  01/06/1990 |Edad: 25 Afos
Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 1 de 1

La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente

administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legiSlacién colombiana vigente. '

Fecha: 30/12/2015 09:53 - Ambulatoria

Nota de Ingreso Consulta Externa - Tratante - UROLOGIA
Indicador de rol: Tratante Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No aplica

Motivo de Consulta, Enfermedad Actual: PACIENTE DE 25 ANOS CON CUADRO DE 1 MES EN REGION LUMBAR
IZQUERIDA IRRIADIAOD A FLANCO IPSILATERAL, ASOCIAOD A NAUSEAS Y DISRUIA.

REFIERE EPISODISO DE IVU FEBRIL HACE 15 DIAS POR LO QUE REQUIRIO MANEJO CON CEFALEXINA, SIN
MEJROIA CLINCIA.

ULTIMO EPSISO FEBRIL ANOCHE NO CUANTIFICADA. EN EL MOMENTO DOLOR 9/10.

REFIERE ANTECEDETNE DE UROLTIIASIAS HACE 3 ANOS CON REQUERIO URETEROLITOTOMIA.
MO EPSIODS PREVISO )
Gdlisis de resultados: 23/12/2015 UROTAC: RINON DEREHCO NROAML, RINON IZQUERIOD CON HIDORNEOFRISS,

DELGAZAMIENTO DEL PARENQUIMA, ALTERAICOND E LA GRASA PERIERNAL, Y CALCULO CORALIUFREM,
VEJIGA NROMAL

Diagnoésticos activos despues de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion
Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Plan de Manejo: PACIENTE CON CALCULO CORALIFROME IZQUERIDO CON IVU ASOCIADA COMPLICADA, SIN
RESPEUSTA A CEFALEXINA, SE IDNCIA MANEJO ANTIBIOTICO CON MEROPENEM 1 GR CADA 8 H IV, PREVIA
TOAM DE UROCULTIVO, CREAITNINA Y HEMOGRAMA, SE EXPLCIA -- DE ACUERDO A EVOLUCION DE SIRS
DESPUES DE INCIO TRATAMIENTO Y RESUTLADO DE UROCULTIVO, CONISIDERAR DESESCALONAMIENTO.

(e yncCg

Firmado electréonicamente Documento impreso aldia 30/12/2015 10:04:50
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oy
- Fecha y Hora de Solicitud: 08/01/2016 12:38 Consecutivo:  IN-46310 Pag i/-
T e ‘ _DATOS DEL PACIENTE _
S Paciente: RAMIREZ SANCHEZ CAROLINA
Vg ] } 652'88’»,:}‘ HirkAioa Historia Clinica: 246327-1 Tipo de Identificacién:  CC identificacién: 1088003729
Edad 25 Afos Sexo: Femenino Tipo Paciente: BENEFICIARIO
(CONTRIB-COPAG 1
Servicio: HOSPITALIZACION PISO 4 Habitacion: 403F
Ubicacion: HOSPITALIZACION PISO 4 Regimen: Contributivo

Nombre de EPS/ARS: E.P.S SANITAS
Estructura Administrativa: LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA

“tagnostico:  N200: CALCULO DEL RINON

INTERCONSULTAS SRR ' o
“scha inicio Descripcion Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacién / Observacione:
183142016 Urologia Tipo de Interconsulta: 1 SIGNOS VITALES ESTABLES / CON - .
Ll Interconsulta REPORTE DE RENOGRAMA, VALORACICGH!

PRIORITARIA POR UROLOGIA DE SU EF¢
FAVOR LLEVARLE LOS REPORTES 0:
OTRAS AYUDAS DIAGNOSTICAS -
TOMOGRAFIAS UROGRAFIAS ECOGRAFIA'

77 %/7%//26{-(4}—.?

__‘ R T s e .‘f‘f;:i“MEDIC,:OrQUE‘ORDENA‘ ST S . ~

"“"nado Por: WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, CC: 4379562, Reg: 9712/90
mado Electronicamente

LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA
Direccion: CARRERA 4 N°.23-55 -Telefono: 3333340 PEREIRA - COLOMBIA - Web: www.ligacancerrisaralda.com



IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Tipo y nimero de identificacion:  CC 1088003729

Yen o l g

IS

f? 4 ,?f?ﬂ ) gé%%’h B cANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ —
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INGRESO DEL PACIENTE
Servicio de Ingreso:  INSTITUCIONAL Fecha y hora de ingreso;&OlTélM Numero de ingreso: 246327 - 1

Remitido de otra IPS: No Remitido
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INFORMACION DE LA ATENCION INICIAL

HISTORIA DE INGRESO AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
. ESPECIALIDAD UROLOGIA

PROCEDENTE DE CONSULTA EXTERNA

DX INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS
NEFROLITIASIS

PACIENTE DE 25 ANOS CON CUADRO DE 1 MES EN REGION LUMBAR IZQUERIDA IRRIADIAOD A FLANCO IPSILATERAL, ASOCIAQD A
NAUSEAS Y DISRUIA.

REFIERE EPISODISO DE IVU FEBRIL HACE 15 DIAS POR LO QUE REQUIRIO MANEJO CON CEFALEXINA, SIN MEJROIA CLINCIA.
ULTIMO EPSISO FEBRIL ANOCHE NO CUANTIFICADA. EN EL MOMENTO DOLOR 9/10.

REFIERE ANTECEDETNE DE UROLTIIASIAS HACE 3 ANOS CON REQUERIO URETEROLITOTOMIA.
NO EPSIODS PREVIOS.

CRANEO Y CUELLO NORMAL

/" "ORAX ES NORMAL

\@ig8 CULTACION DE MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
NO PRESENTA TOS O DISNEA Y NO PRESENTA HIPOVENTILACION

LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADOS, NORMOTENSA Y SIN A
EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-
GU : DOLOR EN EL FLANCO IZQUIERDO DESDE HACE UN MES APROXIMADAMENTE-

CON ANTECEDENTE DE INFECCIONES URINARIAS A REPETICION.
SNC : NORMAL

NIEGA ANTECEDENTES, EXCEPTO LA NEFROLITIASIS

Examen fisico
GENERAL - ASPECTO GENERAL; Normal.

Diagnésticos al ingreso
Diagnostico principal
#1200 - CALCULO DEL RINON

Otros diagnésticos de ingreso
N390 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO
Conducta

MEROPENEM 1 GR CADA 8 H IV, PREVIA TOAM DE UROCULTIVO, CREAITNINA Y HEMOGRAMA, SE EXPLCIA
. SIRS DESPUES DE INCIO TRATAMIENTO Y RESUTLADO DE UROCULTIVO, CONISIDERAR DESESCALONAMIENTO.
RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
Resumen general de la estancia del paciente
recha de event0:30/12/2015 11:35

Motivo de Consulta y Enfermedad Actual: HISTORIA DE INGRESO AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
ESPECIALIDAD UROLOGIA

PROCEDENTE DE CONSULTA EXTERNA

DX INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS
NEFROLITIASIS

PACIENTE DE 26 ANOS CON CUADRO DE 1 MES EN REGION LUMBAR IZQUERIDA IRRIADIAOD A FLANCO IPSILATERAL, ASOCIAOD A
NAUSEAS Y DISRUIA.

REFIERE EPISODISO DE IVU FEBRIL HACE 15 DIAS POR LO QUE REQUIRIO MANEJO CON CEFALEXINA, SIN MEJROIA CLINCIA.
JLTIMO EPSISO FEBRIL ANOCHE NO CUANTIFICADA. EN EL MOMENTO DOLOR 9/10.

REFIERE ANTECEDETNE DE UROLTIIASIAS HACE 3 ANOS CON REQUERIO URETEROLITOTOMIA.
NO EPSIODS PREVIOS.

Firmado electrénicamente

Documento impreso al dia  08/01/201¢ 14:1¢ '
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INFORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

CRANEO Y CUELLO NORMAL
EL TORAX ES NORMAL

AUSCULTACION DE MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-

NG PRESENTA TOS O DISNEA Y NO PRESENTA HIPOVENTILACION

LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADOS, NORMOTENSA Y SIN ARRITMIAS. SIN ANTECEDNTES DE PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES-
EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-

GU : DOLOR EN EL FLANCO IZQUIERDO DESDE HACE UN MES APROXIMADAMENTE-

CON ANTECEDENTE DE INFECCIONES URINARIAS A REPETICION.
SNC : NORMAL

NIEGA ANTECEDENTES, EXCEPTO LA NEFROLITIASIS

Analisis de Resultados: : 23/12/2015 UROTAC: RINON DEREHCO NROAML, RINON IZQUERIOD CON HIDORNEOFRISS, ADELGAZAMIENTO DEL
PARENQUIMA, ALTERAICOND E LA GRASA PERIERNAL, Y CALCULO CORALIUFREM , VEJIGA NROMAL

Plan de Manejo: MEROPENEM 1 GR CADA 8 H IV, PREVIA TOAM DE UROCULTIVO, CREAITNINA Y HEMOGRAMA, SE EXPLCIA -- DE ACUERDO
~ EVOLUCION DE SIRS DESPUES DE INCIO TRATAMIENTO Y RESUTLADO DE UROCULTIVO, CONISIDERAR DESESCALONAMIENTO.

~echa de evento:30/12/2015 21:48

Evolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS

2- NEFROLITIASIS

5: PACIENTE REFIERE SENTIRSE BIEN

O: PACIENTE CONCIENTE, ORIENTADA, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, NO SIRS, NO DIFICULTAD RESPIRTATORIA, NO DOLOR.
CREATININA 0.92

LEUCOCITOS12.4 NEUTROFILOS 8.96 LINFOCITOS2.50MONOCITOS 0.693  EOSINOFILOS 0.187

BASOFILOS 0.089 ERITROCITOS3.62 HEMOGLOBINA....8.60g/dl HEMATOCRITO 26.5

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 73.1 HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 23.8 CONCEN. DE HB CORPUSCULAR
MEDIA 32.5 :

RDW 13.6 PLAQUETAS 428000

A: PACIENTE DX ANOTADOS, SE ENCUENTRA ANEMIA MICROCITICA EN HEMOGRAMA( NO RELACIONA MENORRAGIA RECIENTE)
SE VCONSIDERA FERRITINA

CONTINUA IGUAL MANEJO

Plan de manejo: FERRITINA.

RESTO IGUAL MANEJO.

Justificacion para que el paciente continte hospitalizado: MANEJO ANTIBIOTICO
Fecha de evento:31/12/2015 07:22
Evolucién - UROLOGIA
SOAP: DX INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS
NEFROLITIASIS

PACIENTE DE 25 ANOS CON CUADRO DE 1 MES EN REGION LUMBAR IZQUERIDA IRRIADIAOD A FLANCO IPSILATERAL, ASOCIAOD A
NAUSEAS Y DISRUIA.

REFIERE EPISODISO DE IVU FEBRIL HACE 15 DIAS POR LO QUE REQUIRIO MANEJO CON CEFALEXINA, SIN MEJROIA CLINCIA.
ULTIMO EPSISO FEBRIL ANOCHE NO CUANTIFICADA. EN EL MOMENTO DOLOR 9/10.

REFIERE ANTECEDETNE DE UROLTIIASIAS HACE 3 ANOS CON REQUERIO URETEROLITOTOMIA.
NO EPSIODS PREVIOS.

CRANEO Y CUELLO NORMAL

EL TORAX ES NORMAL

AUSCULTACION DE MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-

NO PRESENTA TOS O DISNEA Y NO PRESENTA HIPOVENTILACION

LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADOS, NORMOTENSA Y SIN ARRITMIAS. SIN ANTECEDNTES DE PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES-
EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-

GU . DOLOR EN EL FLANCO IZQUIERDO DESDE HACE UN MES APROXIMADAMENTE-

CON ANTECEDENTE DE INFECCIONES URINARIAS A REPETICION.
SNC : NORMAL

SIN HALLAZGOS NUEVOS EN SU EVOLUCION.
Andlisis de resultados: CUADRO HEMATICO

LEUCOCITOS : 124 10e3/uL 5.00--10.0 NEUTROFILOS ...........................: 8.96 2.00 --7.80
LINFOCITOS ... .o 250 1.0-4.0 MONOCITOS ....... : 0.693 0.100--1.20
EQOSINOFILOS © 0.187 0.00--0.500 BASOFILOS ........ 0.08¢ 0.00--0.100
ERITROCITOS 0 3.62 10e6/uL 3.9--5.1 HEMOGLOBINA............................. 860 g/dl 12.0--15.5
HEMATOCRITO.....cccooo oo o, T 265 % 37-47 VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO.............. 73.1 flL. 80--

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 08/01/2016 14:16°12
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(FORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA..........: 23.8 pg 26--32 CONCEN. DE HB CORPUSCULAR MEDIA........
32.5g/d1  --36

lDWg 136 % 11.5 -155 PLAQUETAS METODO ELECTRONICO...........: 428.0 10e3/LL
150. --400.

MPV..oiiiiiiieiieee 4.81 fl 0.00 —99.9

DIFERENCIAL

NEUTROFILOS .........cccocevvveel 721 % 50 --60 LINFOCITOS ......c.cocoovvvvvvns 201 % 20 --45
MONOCITOS ... 558 % 2--10 EOSINOFILOS .....cccoovevvvvvel 150 % 0 -5
BASOFILOS ..ol 0712 % 0--2

CREATININA.... ... :0.92 mg/d VR.HOMBRES : 0.67 - 1.17 mg/d| VR MUJERES : 0.51 - 0.95 mg/d!

Plan de manejo: IGUAL MANEJO-

Justificacion para que el paciente continte hospitalizado: DEBE CONTINUAR HOSPITALIZADA PARA EL MANEJO DE SU IVU Y DEFINIRLE LUEGO LA
CONDUCTA PARA ELIMINAR EL CALCULO CORALIFORME RENAL

-echa de evento:01/01/2016 07:30

£volucién - UROLOGIA

SOAP: DX INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS
NEFROLITIASIS

PACIENTE DE 25 ANOS CON CUADRO DE t MES EN REGION LUMBAR IZQUERIDA IRRIADIAOD A FLANCO IPSILATERAL, ASOCIAOD /:
JSEAS Y DISRUIA.

IERE EPISODISO DE IVU FEBRIL HACE 15 DIAS POR LO QUE REQUIRIO MANEJO CONC
ULTIMO EPSISO FEBRIL ANOCHE NO CUANTIFICADA. EN EL MOMENTO DOLOR 3/10

EN EL MOMENTO SU EVOLUCION ES BUENA.
NO PRESENTA COMPLICACIONES.
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE-

Plan de manejo: MEROPENEM UN GRAMO IV CADA 8 HORAS
ANALGESIA SEGUN DOLOR.

Justificacion para que el paciente contintie hospitalizado: PACIENTE CON CALCULO CORALIFROME IZQUERIDO CON IVU ASOCIADA COMPLICALC A

EFALEXINA, SIN MEJROIA CLINCIA.

CREAITNINA Y HEMOGRAMA, SE EXPLCIA - DE ACUERDO A EVOLUCION DE SIRS DESPUES DE INCIO T|
UROCULTIVO, CONISIDERAR DESESCALONAMIENTO.

f~echa de event0:02/01/2016 07:33

zvolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: DX INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS
NEFROLITIASIS

PACIENTE DE 25 ANOS CON CUADRO DE 1 MES EN REGION LUMBAR IZQUERIDA IRRIADIAOD A FLANCO IPSILATERAL, ASOCIAOD A
NAUSEAS Y DISRUIA.

REFIERE EPISODISO DE IVU FEBRIL HACE 15 DIAS POR LO QUE REQUIRIO MANEJO CON CEFALEXINA, SIN MEJROIA CLINCIA. AFEBRIL. Er
=L MOMENTO DOLOR 3/10

£N EL MOMENTO SU EVOLUCION ES BUENA.
*'~ DRESENTA COMPLICACIONES.
ki IODINAMICAMENTE ESTABLE.

NO HAY EVIDENCIA DE COMPLICACIONES, NO SIGNOS DE SIRS-

DOLOR MODERADO Y SE CONTROLA CON ANALGESICOS V-

~NO TOLERA LA HIOSCINA MAS DIPIRONA IV-

SE LE SUSPENDE LA DIPIRONA Y SE LE DEJA LA HIOSCINA SIMPLE IvV

5E LE SOLICITA UROANALISIS PARA VALORAR LA CALIDAD Y ASPECTO DE LA ORINA .
Plan de manejo: MEROPENEM UN GRAMO IV CADA 8 HORAS

TRAMADOL 50 mg IV CADA 8 6 HORAS, SEGUN EL DOLOR-

HIOSCINA 20 mg IV CADA 8 HORAS.

Justificacion para que el paciente continie hospitalizado: PACIENTE EN TTO DE IVU.
CALCULO CORALIFORME EN EL RINON 1ZQ

PENDIENTE DEFINIRLE LA CONDUCTA PARA EXTRAERLE EL CALCULO URINARIO-
Fecha de evento:02/01/2016 10:56

Evoiucién - UROLOGIA

SOAP: EVOLUCION

DX NEFROLITIASIS

vy

Firmado electronicamente Documento impreso al dia  08/01/201¢ 14 1¢ -+
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INFORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

TRATAMIENTO CON MEROPENEM IV CADAS HORAS
DOLOR LUMBAR.

NO FIEBRE Y NO PRESENTA SIGNOS DE SIRS-
CARDIOPULMONAR NORMAL

ABDOMEN BIEN.

GU NORMAL

Analisis de resultados: UROCULTIVO RTO COLONIAS A/B UROCULTIVO Negativo a las 48 Horas de incubacion

Plan de manejo. RENOGRAMA

Justificacidn para que el paciente contintie hospitalizado: TRAMADOL IV

TRATAMIETNO DE IVU COMPLICADA

DEFINIR RENOGRAMA MICCIONAL

Fecha de event0:02/01/2016 20:56

Evolucion - MEDICINA GENERAL . B
SOAP: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion Diagnostica), CALCULO DEL RINON
S:NIEGA DOLOR

O: ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, NO SIRS, NO DOLOR LUMBAR, NO DIFICULTAD RESPIRATORIA.

A: PACIENTE ESTABLE, DX ANOTADOS, PENDIENTE RENOGRAMA MICCIONAL.

Plan de manejo: IGUAL MANEJO

Justificacién para que e! paciente continte hospitalizado: RENOGRAMA

Fecha de evento:03/01/2016 00:52

Evolucién - MEDICINA GENERAL

SOAP: PACIENTE FEBRIL, TAQUICARDICA, CP BIEN VENTILADOS, NO SIGNOS DE DIFICULTA RESPIRATORIA, NO DOLOR ABDOMINAL, NO

DEFICIT O FOCALIZACION NEUROLOGICA.
SE INDICA AL MOMENTO 2 G DIPIRONA IV
CONTROL DE SIGNOS VITALES

Plan de manejo: DIPIRONA 2 G IV
CONTROL DE SIGNOS VITALES

RESTO IGUAL

Justificacion para que el paciente continue hospitalizado: IGUAL
Fecha de evento:03/01/2016 08:21

Evolucién - UROLOGIA

SCAP: DX NEFROLITIASIS

vy

TRATAMIENTO CON MEROPENEM IV CADA8 HORAS

DOLOR LUMBAR.

NO FIEBRE Y NO PRESENTA SIGNGOS DE SIRS-

CARDIOPULMONAR NORMAL

ABDOMEN BIEN.

GU NORMAL

evolucion satisfactoria.

hemodinamicamente estable.

no ha presentado fiebre, ni presenta signos de sirs.

Plan de manejo: cefalotina un gramo vi cada 6 horas

Justificacion para que el paciente contintie hospitalizado: control del dolor que presenta la paciente
renograma diurético-

cambio de antibiotico

Fecha de evento:03/01/2016 20:22

Evolucién - MEDICINA GENERAL .
SOAP: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO **, CALCULO DEL RINON
5: REFIERE SENTIRSE MEJOR, ASINTOMATICA

. CONCIENTE, ORIENTADO, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE,NO SIRS, NO DIFICULTAD RESPIRATORIA, CP BIEN VENTILADOS ,NO

AGREGADOS
SIN DEFICIT O FOCALIZACION.

A: PACIENTE DX ANOTADOS, EVOLUCION A LA MEJORIA, AL MOMENTO ASINTOMATICA, SE INICIO MANEJO CON CEFALOTINA CADA 6

HORAS, PENDIENTE RENOGRAMA. (YA ORDENADO)

P.IGUAL MANEJO.

Plan de manejo: IGUAL

Justificacidn para que el paciente continue hospitalizado: MANEJO DE IVU
PTE RENOGRAMA.

Fecha de evento:04/01/2016 23:33

Evolucion - MEDICINA GENERAL

Firmado electrénicamente

Documento impreso al dia 08/01/2016 14:16.12
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RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.

NO HAY EVIDENCIA DE COMPLICACIONES, NO SIGNOS DE SIRS-
DOLOR MODERADO Y SE CONTROLA CON ANALGESICOS Iv-

NO TOLERA LA HIOSCINA MAS DIPIRONA IV-

SE LE SUSPENDE LA DIPIRONA Y SE LE DEJA LA HIOSCINA SIMPLE v

SE LE SOLICITA UROANALISIS PARA VALORAR LA CALIDAD Y ASPECTO DE LA ORINA .
Plan de manejo: IGUAL MANEJO

Justificacion para que el paciente continue hospitalizado: EN EL MOMENTO EN EL PROCEDIMEITNO DX RENOGRAMA DIURETICO
DEFINIR CONDUCTA CON EL REPORTE

~echa de evento:07/01/2016 23:24

Zvolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: S: PACIENTE QUE REFIERE ESTAR EN BUENA CONDICION GENERAL, SIN DISNEA, SIN DOLOR PRECORDIAL, SIN EQUIVALENTES
ANGINOSOS.

O: PACIENTE QUE SE OBSERVA EN BUENA CONDICIONN GENEAL SIN DIFICULTAD RESPIRATORIA, SIN SIGNOS DE BAJO GASTO
CARDIOVASCULAR, NO SIRS.

Al PACIENTE LA CUAL SE LLEVO A RENOGRAMA HOY A LA ESPERA DE REPORTE PARA DEFINIR CONDUCTA

PACIENTE AL CUAL SE LE EXPLICA SU PATOLOGIA PRONOSTICO POSIBLE COMPLICACIONES. SE EXPLICA EL MANEJO DADO
ACTUALMENTE SUS REACCIONES ADVERSAS Y COMPLICACIONES EL

Plan de manejo: VOM

Justificacion para que el paciente contintie hospitalizado: REPORTE DE ESTUDIO
¢ >hade evento:08/01/2016 12:34
@rolucion - MEDICINA GENERAL
SOAP: DX NEFROLITIASIS
!\.‘/U

TRATAMIENTO CONCEFALOTINA IV CADAS HORAS
DOLOR LUMBAR.

NO FIEBRE Y NO PRESENTA SIGNOS DE SIRS-
CARDIOPULMONAR NORMAL

ABDOMEN BIEN.

GU NORMAL

evolucion satisfactoria.

hemodinamicamente estable.

na ha presentado fiebre, ni presenta signos de sirs.

SU EVOLUCION ES NORMAL

SIN FIEBRE SIN SIGNOS DE SIRS

YA SE LE REALIZO EL ESTUDIO DE RENOGRAMA DIURETICO
SE DECIDE ALTA

Pian de manejo: ALTA

Justificacion para que el paciente continde hospitalizado: ALTA
Fecha de evento:08/01/2016 12:35

Nota de Egreso: DX NEFROLITIASIS
VU

%«TAMIENTO CON CEFALOTINA IV CADAS HORAS
LOR LUMBAR.

NG FIEBRE Y NO PRESENTA SIGNOS DE SiRS-
CARDIOPULMONAR NORMAL

ABDOMEN BIEN.

GU NORMAL

evolucion satisfactoria.

Aemodinamicamente estable.

no ha presentado fiebre, ni presenta signos de sirs.
Recomendaciones: ALTA

CONTROL CON UROLOGO CON REPORTE DEL RENOGRAMA

Cadigo Descripcién del diagnéstico Estado
N200 CALCULO DEL RINON impresion
Diagnostica
N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO Impresion
Diagncstica
Firmado electrénicamente

Documento impreso al dia 08/01/2016 14:186 1z
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INFORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

SOAP: S: Paciente que refiere estar en buena condicién general, sin disnea, sin dolor precordial o angor. )
O: Paciente que se observa en buena condicion general sin signas de dificultad respiratoria sin signos de bajo gasto cardiovascular, febril 38 ¢

A: Paciente que se observa clinicamente estable pero presenta picos febriles a la espera de renograma y nueva valoracion por la especilidad tratante
No hay sigsno clinicos de inestablidad se adelata dosis de acetamonofen y curva termica

Plan de manejo: Plan

Centrol de signos

Avisar cambios de su estado general al medico

Ver ordenes medicas

Revalorar por la especialidad tratante

Curva termica

Justificacién para que el paciente continte hospitalizado: RENOGRAMA
Fecha de evento:06/01/2016 14:39

Zvolucién - MEDICINA GENERAL

SQOAP: PACIENTE DE 25 ANOS, GENERO FEMENINO, CON DIAGNOSTICOS DE :
t INFECCION DE VIAS URINARIAS, COMPLICADA

2 CALCULO CORALIFORME

PACIENTE DE 25 ANOS CON CUADRO DE 1 MES CON DOLOR EN REGION LUMBAR IZQUERIDA IRRIADIAOD A FLANCO IPSILATERAL,
ASOCIAOD A NAUSEAS Y DISRUIA. REFIERE EPISODISO DE IVU FEBRIL HACE 15 DIAS POR LO QUE REQUIRIO MANEJO CON CEFALEXINA,
SIN MEJROIA CLINCIA. ES VALORADA POR UROLOGIA QUIEN INICIA MEROPENEM, Y RENOGRAMA,

SUBJETIVO:'ESTOY MEJOR!

OBJETIVO: BUEN ESTADO GENERAL, HIDRATADA, AFEBRIL, SIN DIFICULTAD RESPIRATORIA, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE,

CABEZA'Y CUELLO:MUCOSAS HUMEDAS, ESCLERAS ANICTERICAS. INGURGITACION YUGULAR,
TORAX: MURMULLO VESICULAR CONSERVADO NO AGREGADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS
ABDOMEN: ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-

GU : DOLOR EN EL FLANCO IZQUIERDO, PUNO PERCUSION IZQUIERDA POSITIVA.
NEUROLOGICO: NO FOCALIZA.

ANALISIS: PACIENTE CON EVOLUCION ADECUADA, PENDIENTE RENOGRAMA, SE CAMBIO ANTIBIOTICO A CEFALOTINA.

Plan de manejo: PLAN:
1 CONTINUAR IGUAL MANEJO
2 PENDIENTE RENOGRAMA

Justificacion para que el paciente continue hospitalizado: pendiente renograma. -

Facha de evento:06/01/2016 22:38
Evoluciéon - MEDICINA GENERAL
SOAP: S: REFIERE MEJORIA SINTOMATICA, DOLOR OCASIONAL QUE CEDE CON MANEJO ANALGESICO.

O: ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, HIDRATADA, ALERTA.
ORL: MUCOSAS HUMEDAS.

C/P: SATISFACTORIO SIN SOBREAGREGADOS.

ABD: BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS, DOLOR A PALPACION PROFUNDA DE HIPOGASTRIO; NO SIGNOS D EIRRITACION PERITONEAL.
EXTREM: EUTROFICAS, NO EDEMAS.

A: PACIENTE CON INFECCION URINARIA ASOCIADA A UROLITIASIS EN TTO; PENDIENTE RENOGRAMA.
P: CONTINUA MANEJO INSTAURADO.
Plan de manejo: CONTINUA MANEJO INSTAURADO.
Justificacién para que el paciente contintie hospitalizado: PENDIENTE RENOGRAMA.
Fecha de evento:07/01/2016 12:41
Evolucion - MEDICINA GENERAL
SOAP: DX INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS
NEFROLITIASIS

PACIENTE DE 25 ANOS CON CUADRO DE 1 MES EN REGION LUMBAR IZQUERIDA IRRIADIAOD A FLANCO IPSILATERAL, ASOCIAOD A
NAUSEAS Y DISRUIA.

REFIERE EPISODISO DE IVU FEBRIL HACE 15 DIAS POR LO QUE REQUIRIO MANEJO CON CEFALEXINA, SIN MEJROIA CLINCIA. AFEBRIL. EN
EL MOMENTO DOLOR 3/10

EN EL MOMENTO SU EVOLUCION ES BUENA.
NO PRESENTA COMPLICACIONES.

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 08/01/2016 14:16:13



IDENTIFICACION DEL PACIENTE , i
Tipo y nimero de identificacién:  CC 1088003729

Yen & l LGA _ ]
;? /@ 1) | PCONTRA EL CANCER  [Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
: G K ?&. SECCIONAL RISARALDA| Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa).  01/06/1990 | Edad: 25 Ados
Identificador Unico: 246327 ]Financiador: E.P.S SANITAS ~
Pagina 7 de ¢

. FORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
Medicamentos No-POS Justificacién

DIPIRONA MAGNESICA 2 GR/5 ML SOLUCION INYECTABLE

Otros medicamentos

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA

CEFALOTINA/SODIO (BICARBONATO) 1 G/30 MG POLVO ESTERIL

HIOSCINA N-BUTIL BROMURO 20 MG/mL SOLUCION INYECTABLE

HIOSCINA N-BUTIL BROMURO/DIPIRONA SODICA 20 MG/2500 MG SOLUCION INYECTABLE
MEROPENEM 1 G POLVO PARA INTECCION

SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA 500 ML

TRAMADOL 50 MG/ 1 ML SOLUCION INYECTABLE

Especialidades tratantes UROLOGIA
Especialidades de apoyo MEDICINA GENERAL, UROLOGIA
Tipo de tratamiento recibido durante la estancia Médico Quirdrgico

INFORMACION DEL EGRESO

Causa de egreso: ALTA

TRATAMIENTO CON CEFALOTINA IV CADAS HORAS
DOLOR LUMBAR.

NO FIEBRE Y NO PRESENTA SIGNOS DE SIRS-
CARDIOPULMONAR NORMAL

ABDOMEN BIEN.

GU NORMAL

avolucidn satisfactoria.

hemodinamicamente estable.

no ha presentado fiebre, ni presenta signos de sirs.
Medicamentos Ambulatorios:

MEDICAMENTOS

- NAPROXENO 250 MG CAPSULA: 1 CAPSULAS, ORAL, Cada 12 horas, por 10 dias. A partir del: 08/01/2016

- OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA: 1 CAPSULAS, ORAL, En ayunas, por 10 dias. A partir del; 08/01/2016
- TRAMADOL 10% 10ML SOLUCION ORAL: 6 GOTAS, ORAL, Cada 12 horas, por 10 dias. A partir del: 08/01/2016

Ordenes Ambulatorias:
INCAPACIDAD

- fermedad General: Numero de dias: 12, Prorroga: No, A partir del: 2015/12/30 12:39:00
igg*/ERCONSULTAS

- Urolegia: Realizar el: 2016/01/08 12:38:24

Unidades de estancia del paciente
HOSPITALIZACION

Diagnéstico principal de egreso

N200 - CALCULO DEL RINON

Remitido a otra IPS: No

Servicio de egreso: INSTITUCIONAL

fledico que elabora el egreso:

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  08/01/2016 14-1¢€ -1



e

;? } | JrCONTRA EL CANCER  |Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
(7 f?ﬂ-‘ % SECCIONAL RISARALDA [Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) _ 01/06/1990 [Edad: 25 Aios
Identificador Gnico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS

Pagina 8 de ©

LGA Tipo y nimero de identificacion:  CC 1088003729 -

“~ .

: 'IDENTIFICACION DEL PAC'ENTE . ]

INFORME DE EPICRISIS

INFORMACION DEL EGRESO S

WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/90, CC 4379562

Firmado electronicamente Documento impreso al dia  08/01/2016 14:16:13



a - IDENTIFICACION DEL PACIENTE
VYen & ' ‘L Tipo y numero de identificacion:  CC 1088003729

Ia ﬂi?a."‘l LIGA

CONTRA EL CANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ _

SECCIONAL RISARALDA|Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa).  01/06/1990 |Edad: 25 Ainos

Identificador unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 1 de 1

La informaclén a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia climca, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Fecha: 30/12/2015 09:53 - Ambulatoria

Nota de Ingreso Consulta Externa - Tratante - UROLOGIA
Indicador de rol: Tratante Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No aplica

Motivo de Consulta, Enfermedad Actual: PACIENTE DE 25 ANOS CON CUADRO DE 1 MES EN REGION LUMBAR
IZQUERIDA IRRIADIAOD A FLANCO IPSILATERAL, ASOCIAOD A NAUSEAS Y DISRUIA.

REFIERE EPISODISO DE IVU FEBRIL HACE 15 DIAS POR LO QUE REQUIRIO MANEJO CON CEFALEXINA, SIN
MEJROIA CLINCIA.

ULTIMO EPSISO FEBRIL ANOCHE NO CUANTIFICADA. EN EL MOMENTO DOLOR 9/10.

REFIERE ANTECEDETNE DE UROLTIIASIAS HACE 3 ANOS CON REQUERIO URETEROLITOTOMIA.

) 'O EPSIODS PREVISO

G dlisis de resultados: 23/12/2015 UROTAC: RINON DEREHCO NROAML, RINON IZQUERIOD CON HIDORNEOFRISS,
ADELGAZAMIENTO DEL PARENQUIMA, ALTERAICOND E LA GRASA PERIERNAL, Y CALCULO CORALIUFREM ,
VEJIGA NROMAL

Diagnésticos activos después de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion
Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Plan de Manejo: PACIENTE CON CALCULO CORALIFROME IZQUERIDO CON VU ASOCIADA COMPLICADA, SIN
RESPEUSTA A CEFALEXINA, SE IDNCIA MANEJO ANTIBIOTICO CON MEROPENEM 1 GR CADA 8 H IV, PREVIA

TOAM DE UROCULTIVO, CREAITNINA Y HEMOGRAMA, SE EXPLCIA -- DE ACUERDO A EVOLUCION DE SIRS
DESPUES DE INCIO TRATAMIENTO Y RESUTLADO DE UROCULTIVO, CONISIDERAR DESESCALONAMIENTO.

'Q@o@m oo

S/inado por: CATALINA OSORIO OSPINO, UROLOGIA, Registro 889-09, CC 42157862

Firmado electronicamente Documento impreso al dia  30/12/2015 10:04:5C



GAMANUCLEAR LTDA.

07 ENERO DE 2016

R.C: GMP 17797 ‘

@w PACIENTE: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
IDENTIFICACION: 1088003729
EDAD: 25 ANOS
ENTIDAD: SANITAS
SERVICIO: HOSPITALIZADO
EXAMEN: RENOGRAMA DIURETICO
MEDICAMENTOS:  TECNECIO 99M -DTPA
ANTECEDENTE IVU. URETEROLITOTOMIA IZQUIERDA.

Simultaneamente con la inyeccién endovenosa del radiotrazador se realizan imagenes dinamicas
de los riflones en proyecciéon posterior durante 20 minutos.

El riion izquierdo esta aumentado de tamafio, corresponde a una gran bolsa hidronefrotica,
alcanza a mostrar captacién en el minimo parénquima funcional el cual aclara respectivamente,
evaluable en la imagen posicional y de 120 minutos. La curva renografica muestra ligera caida.

El rifién derecho tiene tamafo y morfologia conservada. Muestra fases de perfusion, captacion y
eliminacion progresiva y satisfactoria con curva renografica descendente.

Aunque la curva renografica sun descendente muestran captacion parenquimatosa de
aproximadamente del 80% del lado izquierdo y 65% del lado derecho, ambos hallazgos asociados
a disminucion de la funcion global.

FILTRACION GLOMERULAR: 70 mi/min.

APORTE FUNCIONAL RENAL DIFERENCIAL

RINON DERECHO: 72 % TIEMPO MEDIO DIURETICO: 11 minutos.
RINON IZQUIERDO: 28 % TIEMPO MEDIO DIURETICO: 33 minutos (VN<=20min)

GAMAGRAFICAMENTE SUGESTIVO DE:
1. DIMINUCION DE LA FUNCION RENAL GLOBAL.
2. COMPONENTE HIDRONEFROTICO SEVERO DEL LADO IZQUIERDO SIN FENOMENO
OBSTRUCTIVO PROPIAMENTE DICHO. APORTE FUNCIONAL DISMINUIDO.
3. RINON DERECHO NORMAL.
NOTA: Sugiero gamagrafia renal con DMSA para calculo definitivo del aporte
Funcional diferencial.

Observacién: los estudios con radioisétopos son de alta sensibilidad y limitada especifidad y deben

ser interpretados bajo responsabilidad exclusiva del médico tratante, ya que debe ser
correlacionado con los hallazgos clinicos y paraclinicos del paciente.

| ‘ | 4&2——— NI VA PN >

ANTONIO JOSE CARMONA ALBERTO RAFAEL CARMONA

Atentamente,

MEDICO NUCLEAR MEDICINA INTERNA
RM 602/90 PET MEDICINA NUCLEAR
dv&AWO7IO1 oy RRES MEDICAS Cra. 13 No. 1
: S ARGs - Sede Pereira: MEGACENTRO PINARES TOi ra. 13No 1. 7:

gg;?'sgglgg%yiax: 660 0886 - Agefczgl 2?;47,;9;20 Cons. 201 Puerta Principal de la Torre 2 - Consultqrio 306 - 307 Cel.: 315 302 1991
Sede Calle Quinta: Sede Fundacion Clinica Infantil Club Noel - Calle 5 No. 22-75 Sede Manizales: Cra. 25 Calle 50 Esquina Confamiliares Versalles p:so 1
Tel.: 557 2413 - 485 4400 - Cel.: 316 428 7808 Tels: 878 3080 - 878 3Q90 - Cel.: 315 302 1099
Sede Sur: Centro Médico Clinica Farallones - Calle 9C No. 50-25 Sede Tulua: Centro Médico Gamantuclear - Cra. 34 No. 27-41/ 49
Tels.: 513 3779 - 513 3780 - Cel.: 317 640 3418 Tel.: 225 6397 - Cel.: 316 428 7986

Sede Popayan: Calle 18N No. 4-17 - Tel: 836 1000 - Cel: 316 429 1855
Cali - www.gamanuclear.net



HISTORIA CLINICA

esclinica s - “ ’
SShRafGel NG or .

lg=ntl © 1038003729 No. Historia Clinica : 1088003729

Vinculo : BENEFICIARIO
Fecha de Nacimiento : D1/08/199¢ Edad: 25 Afios
EPS EFS SANITAS Estato :

Estade Civil: Ocupacion: Fecha y Hora de Atencios

Motivo de Consulta:

VALORACION UROLOGIA

Enfermedad Actue! ;

PACIENTE FEMENINA DE 25 A;0S DE EDAD, REFIERE CUADRO DE 3 MESES DE EVOLUCION DE OOLOR TIPQ COLICO [INTENSO EN
REGION LUMBAR IZQUIERDA IRRADIADO A HEMIABDOMEN IPSILATERAL AUTOMEDICADA CON TRAMADOL Y NAPROXENO. TIENE
UROTAC DEL 23 DE DIC DE 2015 QUE REPORTA CALCULO CORALIFORME IZQUIERDO CON HIDRONEFROSIS GRADO lil, CON
CALCULO OBSTRUCTIVO. TIENE RENOGRAMA DIURETICO DEL 7 DE ENERO DE 2016 RI.ON DERECHO 72 %, RI;ON1ZQUIERDO

28 %, COMPONENTE HIDONEFROTICO SEVERO DEL LADO I1ZQUIERDO

Revision por Sistema '

NO

Antecedentes Personales

Quiturgico : NO REFIERE P i : NO REFIERE Alergi :NO REFIERE . NO REFIERE : NO REFIERE Toxicos :NO
REFIERE :NO € Gi ias . NO E| i - NO REFIERE

Antecedentes Familiores ’

Cardiovascul. : NO REFIERE

Cancer : NO REFIERE

Infecciosas : NO REFIERE

Neurologicos : NO REFIERE

Pulmonares : NO REFIERE

Diabetes  : NO REFIERE

Gastrointsst, : NO REFIERE

Signos Vitales

TA . 0/0 FC:0 FR:0 Temp: Talla: Peso:. LMC 0
Plorax 10 Pcefa: 0
TFG.  Glucometia:  Sat02:  Perimetro Abdominal. :

Examen Fisico

General : CONCIENTE

DX Principal :N200 CALCULO DEL RI¥ON

Causa Externa : M. Enfermedad General

Conducta :

OBSERVACIONES : PACIENTE FEMENINA OE 25 A:0S DE EDAD, REFIERE CUADRO DE 3 MESES DE EVOLUCION DE DOLOR TIPO COLICO INTENSO EN
REGION LUMBAR IZQUIERDA IRRADIADO A HEMIABDOMEN IPSILATERAL, AUTOMEDICADA CON TRAMADOL Y NAPROXENO. TIENE

URDTAC DEL 23 DE DIC DE 2015 QUE REPORTA CALCULO CORALIFORME IZQUIERDO CON HIDRONEFROSIS GRADO ti, CON

CALCULO OBSTRUCTIVO. TIENE RENOGRAMA DIURETICO DEL 7 OE ENERO DE 2018 RI:ON DERECHO 72 %, RI,ON IZQUIERDO

28 %, COMPONENTE HIDONEFROTICO SEVERO DEL LADO IZQUIERDO SIN FENOMENO OBSTRUCTIVO

SE EXPLICA DIAGNOSTICO, REQUIERE LEOC INICIALMENTE Y DERIVACION DE VIA URINARIA IZQUIERDA CON COLOCACION DE.
CATETER DOBLE J. SE FRAGMENTARA CON LEOC EL CALCULO URETEROPIELICO PARA PODER COLOCAR CATETER DOBLE J

EN OTRO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REQUERIRA NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA, PARA EXTRACCION DE CALCULOS, SE EXFLICA
CONDUCTA.

RECOMENDACIONES : 85# LITOTRIPCIA EXTRACORPOREA IZQUIERDA MAS COLOCACION DE CATETER DOBLE J (AUTORIZAR Y PROGRAMAR URGENTE)
881 TP, TPT, HEMOGRAMA

180
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Factura No, 530828

MEDICO HERNAN GUERRERO MOLINA
REGISTRO .01661-01
Especiahdad ' UROLOGO

Pagina : 1de 1 *,
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SOCIEDAD COMERCIALIZADORA DE INSUMOS Y SERVICIOS MEDICOS S.A.S
IPS CLINICA SAN RAFAEL Nit : 900342064-3

Aipy.sclinica
B

chfae‘ Dir. CARRERA 25 # 74 a 87 PEREIRA -- RISARALDA ,
FACTURA DE VENTA No. 530828 ADMISION No.0 FECHA : 26/ Qi/2016
H .
@:lf:\i:c‘on.éiﬁig?g::crlsz CAROLINA ‘1 Clome:  EPS SANITAS |
: e M
| Fechanacl:  01/06/1990 00:00:00 EDAD: 25 Sexor M . Bireccion: CRA 15 NO 1221 Nit: 800251440
al Direccion:  PEREIRA Historia: 1088003729 Regimen: EPS
Telefono.: 3378300 Nivel: RANGO UNO Autorizacion: 37192917 )
LM" dico: HERNAN GUERRERO MOLINA t:echa ingreso: 26/01/2016 ~07:55 Fecha egresg:‘26101/2016 --07:55
) .
( copiGo . . .. T DESCRIPGION: - - VALOR TOTAL
CONSULTA
890402V INTERCONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA (UROLOG‘A) 1 27,000.00 27,000 OC
SUBTOTAL $ 27.000,06’
SUBTOTAL CONSULTA S 27,000.0C
TOTAL DE LA FACTURA 27 ,000,00 TOTAL A PAGAR POR EL PACIENTE 0.00
TOTAL NO PAGADO POR EL PACIENTE 0.00
TOTAL A COBRAR EPS 27,000.00 CAPAGO CANCELADO 0.00
CUQTA MODERADORA CANCELADA 000
SON: VEINTI SIETE MIL PESOS M/CTE*** . e
Firma de Aceptacion Elaborado por: DIANA GIRALDO TAMAYO

c.C. v
Resolucidn Autorizacion No. 160000109618 del 26 de junio de 2014 del No. 200001 al No. 1000000 |



IPS SAN SEBASTIAN

IPS San Sebastian - - NIT. 816003137-4
CRA 7 N. 27-06

Nombre: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
Identuﬁcacron CC 1088003729

INCAPACIDAD - ENFERMEDAD GENERAL No. 2242558
PEREIRA
12/05/2016, 15:43:30

Tipo de Usuario: Vinculado - Cotizante
Contrato E. P S. Sannas 010-0000594085-0001-05

Dia tico que genera la mcapacxdad 'N228 Calculo de las vias urinarias en otras enferrnedades clasif cadas en “otra parte.

No se registraron otros diagnosticos en 1a historia clinica.

Dias de incapacidad: 8 dia(s)
Observacion: k

MEDICO i

\/\x "'4

Desde: 12/05/2016 - Hasta: 20/05/201"

Documemos REQUERIDOS PARAEETRAM!TE
Original de prescripcu’)n de incapacidad o licencia.

Luz Adriana Cam“ dicina General -
CC 42103001 - RM X édico 42*030

Impreso: 12/05/2016, 16:20:04
Firmado Electrénicamente

Pavor tramitar 12 incapacidad antes de 72 horas

- f'

S.A
€pPS SANIT AS
RECIBIDO PARA AESTUDIO

\ogﬁ\cs s

impresidn realizada por: tacarrillo Pagina 1 de 1

Original




D Listados Historia Clinica

¢ H -
. @ U
Dy
D t g —— — —— ———— — —— 4"_‘
‘6‘? i FORMULA POS
ABF (| Original AMB. 28497403  ||cédigo:
L. r 2 e j" -
23 | C f I 0101
ol ) Ofmiamiiiar
D_'% g _ " RISARALDA Versién No:
o) 58 Area de Servidos: CLINICA =
£z Vi :
U i A2 — — — — ————— gonte P:_g' i
o} ] INFORMACION DEL PACIENTE Ik
a5 e —— — .
A & |[Ciudad: PEREIRA ] o Plan: E.P.S. SANITAS
sé 2 {|roA. Fecha: 2016/04/06 Entidad: E.P.S. SANITAS S.A. SA, (Actividad)
- E«ombre: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ Documento: CC 1088003729 Fecha Nacimiento:
O! 1990/06/01 i
- Ocupacién: PERSONAS QUE NO HAN Obs:
> Sexo: FEMENINO “Edad 25 AROS 10 MESES 5 DfAS DECLARADO OCUPACION |
Procedencia: PEREIRA "Zona RURAL IE eléfono: 3152165688 | 4
Direccién: MZ A CS 12 TERRANOVA __ — Jmpodena Afilado: COTIZANTE l .
; . Estado Civil:

Cotizante: CC 108800j29 " Categorfa: A SOLTERO(A) ‘
|Cédigo del Diagnostico: N136 |[Tipo de Contingencia: CONFIRMADO REPETIDO IF
e — e — —— )

I SOLO 1ERA

MEDICAMENTOS CANTIDAD||DOSIS JUSTIFICACION|[25e e ia

UNA VIA ORAL CADA 8 HORAS POR 8 DIAS CONTINUAR

CEFALEXINA TAB*S00MG ||32 UNA CADA NOGHE i WL sl

ACETAMINOFEN l ‘

T ABLETAYS0OMG I 20 . UNA VIA ORAL CADA SEIS HORAS _J ~ SI
L - RECOMENDACIONES ]

***CONTROL CONSULTA EXTERNA UROLOGIA DRA CATALINA OSORIO EN 15 DIAS**

— —— *_ —— -_""'-——""’l)

[ ____MEDICO [ PACIENTE || VALORTOTAL |[s |

' Firma Digitalizada:
- i—;;;:"' " Cuota Moderadora ||$
P, e

- N

[ GARCIA MEDINA JORGE ODEGAR [ CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ [ Neto A Pagar 1PS_|[$ |
h . o ]
| HEspec&alldad

CC10120315 Reg: 901IMD ||cC 1088003729 Expendedor Advertencia: Médicc

sin Qecuahdad

| ESTA FORMULA ES VALIDA POR TRES (3) DIAS HABILES CONTADOSA PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION |

file://iC :/Archivos%ZOde%ZOprograma/HisloriaCIinica_VZfl‘emporal/temp28497403.h1ml
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. \ ; Comfamlhar EPICRISIS g%cmes 0 2brt

| RISARALDA Total Paginas: 20
DATOS PERSONALES
Nombre: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ Documento:CC 1088003729 Sexo: FEMENINO
Fecha de Nacimiento: 1990/06/01 Edad: 25 ANOS 10 MESES 5 DIAS Procedencia: PEREIRA i
Domicilio: MZ A CS 12 TERRANOVA Teléfono: 3152165688 !
wi+do Civil: SOLTERO(A) Ocupacién: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION !
Acudiente: §
INGRESO
Numero del Ingreso: 1088917 Fecha del Ingreso: 2016/03/28 Hora del Ingreso: 20:20:00
Fecha de salida: null Hora de salida:  null ;
Entidad: E.P.S. SANITAS S.A.
Tipo de Afiliacion:COTIZANTE Categoria: A Plan: E.P.S. SANITAS S.A. '
EVOLUCION
CLASIFICACION ADULTOS CLINICA - Fecha: 2016/03/28 Hora: 20:20:00 Nimero: 1971864 .[
TRIAGE CLINICA .Fecha: 2016/03/28 Hora: 20:48:30 Cédigo Formato:451 '

SIGNOS VITALES. ' B

%CHA [HOR[PESO[TALLA] IMC | TSI | TDI | TME | FCM | FRM | TEM | S02 | FGF GLA |ED

2016/03/2{20:44| 2 1 2 95 61 72.3 115 18 37 94 1 15 4

MOTIVO CONSULTA ENFERMEDAD ACTUAL

MOTIVO CONSULTA REMTIIDA DE CALCULASER ACEPTADA POR DRA OREJUELA MIENTRAS SE
ESTABA HREALIZANDO NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA IZQUIERDA PRESENTZ
SALIDA DE MATERIAL PURULENTO DURANTE PROCEDIMIENTO , SE DEJ/
CONECTADO SONDE DE NEFROSTOMIA CON SALIDA DE PUS , SONDA VESICAI
CON SEDIMIENTO , NO ALERGIA A MEDICAMENTOS.

HALLAZGOS PACEINTE EN APARENTES BCG HEMODINAMCIAMENTE ESTABLE SIA
DIFICULTAD RESIRATORIA , AFEBRIL ACTUAL, R S CS RS NO SOPLOS MV LIMPIC

. ABDOMEN BLANDO CON DOLOR HEMIABDOMEN IZQUIERDO
NEUROLOGICOSIN DEFICIT .

PACIENTE CON HC ANOTADA VIENE CON ORDENES DE MANEJO
CAUSA EXTERNA ENFERMEDAD GENERAL

EMBARAZADA NO
ORIGEN DEL DIRECTAMENTE DEL HOGAR
PACIENTE

INDICE TRAUMA REVISADO

TRIAGE

CLASIFICACION TRIAGE Il
DESTINO URGENCIAS ADULTOS

MEDICO
Pagina1de 20



MURILLO PIEDRAHITA ESTEFANIA CC 24344642 REG:17032 FIRMA: < "

MEDICINA GENERAL

URGENCIAS ADULTOS CLINICA

" Fecha: 2016/03/28 ‘Hora: 20:49:00 N'L'lmel’0:1971875

INGRESO MEDICO

Fecha: 2016/03/28 Hora: 21:54:23  Cédigo Formato:452

SIGNOS VITALES.

(@NOTA DE INGRESO

SUBJETIVO

OBJETIVO

ANALISIS Y PLAN

CAUSA EXTERNA

TIPO DE
DIAGNOSTICO

CLASE DE
ATENCION

TIPO DE
CONTINGENCIA

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

REMITIDA DE CALCULASER .- INGRESADA CON DX CALCULO CORALIFORME
COMPLEJO EN RINON HIDRONEFROTICO RENAL 1ZQ PARA NEFROLITOTOMIA
PERCUTANEA -AL PASO DEL CATETER SE OBTIENE PUS FRANCA POR LO CUAL
SE DECIDE DEJAR CATETER DE NEFROSTOMIA NO MANIPULAR EL CALCULD
MANEJO HOSPITALARIO AB SEGUIMIENTO RENOGRAMA DIURETICO CONTRCL
RADIOLOGICO Y POSTERIOR SEGUNDA PARTE DE NEFROLITOTOMIA - ANT DE

TTO PARA INF URINARIA CON SIRS LA PACIENTE INFORMA DIC 2015 CLINICA DE
LALIGA

AL MONMENTO DOLOR A LA MOVILIZACION
TA NORMAL BAJA TAQUICARDIA SIN ICC

ORINA A CISTOFLO Y DREN DE NEFROSTOMIA 1IZQ DRENAJE SANGUINOLENTO
ESCASO

EN NOTA DE REMISION INFORMAN REMITIDO MATERIAL PARA CULTIVO Y
ANTIBIOGRAMA LA PACIENTE INFORMA EL REPORTE EN TRES DIAS

COMENTADA CON UROLOGIA DE TURNO DR VALLEJO TTO AB (ORDENADO
MEROPENEM POR EL DR NESTOR BOTIA ) ANALGESIA LEV OBS BOLSA CE
NEFROSTOMIA PARA VAL DEL DRENAJE SEGUN EVOLUCION EN EST ESENTIDO
SE DEFINE PROCEDIMIENTOS

ENFERMEDAD GENERAL - .-
IMPRESION DIAGNOSTICA

AMBULATORIA URGENCIAS
ENFERMEDAD GENERAL

N136 - PIONEFROSIS

ANTECEDENTES PERSONALES

EMBARAZADA
ACTUALMENTE

SINTOMATICO
RESPIRATORIO

CABEZA Y CUELLO
0JoSs

ORL

TORAX

CARDIACO
PULMONAR

NO

/7 "VPOR SISTEMAS - MED ACTUAL

NO

SIN SINTOMAS
SIN SINTOMAS

. SIN SINTOMAS

SIN SINTOMAS
SIN SINTOMAS
SIN SINTOMAS
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ABDOMINAL

GENITOURINARIO
OSTEOMUSCULAR

VASCULAR
PERIFERICO

NEUROLOGICO
PIEL Y FANERAS
MENTAL

EXAMEN FISICO

SIN SINTOMAS
SIN SINTOMAS
SIN SINTOMAS
SIN SINTOMAS

SIN SINTOMAS
SIN SINTOMAS
SIN SINTOMAS

ASPECTO GENERAL REGULAR CON DOLOR
CABEZAY CUELLO NORMAL
CARDIOPULMONAR  NORMAL
MAMAS NORMAL
ABDOMEN NORMAL
GENITOURINARIO  NORMAL
EXTREMIDADES NORMAL
NEUROLOGICO NORMAL
PIEL Y FANERAS NORMAL
MENTAL NORMAL

ROSILLO PENA JORGE ALBERTO NI 14443860 REG:395 FIRMA: /&<l

MEDICINA GENERAL

4
J

OBSERVACION ADULTOS CLINICA

Fecha: 2016/03/28 - Hora: 21:54:00' Ndmero: 1971906

RESPUESTA INTERCONSULTA

Fecha: 2016/03/29 Hora: 12:08:52 Cédigo Formato:457

SIGNOS VITALES.

® NOTA DE EVOLUCION

ESTADO DE SALUD
CONDICIONES

CLASE DE
ATENCION

TIPO DE
CONTINGENCIA

SUBJETIVO

OBJETIVO

ESTABLE
NINGUNA
HOSPITALARIA URGENCIAS

ENFERMEDAD GENERAL

PACIENTE DE 25 ANOS CON ANTECEDENTE DE NEFROTLIAIAS , PORGRAMAD/
PARA NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA IZQUERIDA CON SALDIA DE PUS EN SITIC
D EPUNSION POR LO QUE REMITEN PARA TRATAMIENTO ANTIBITOICO, NIEG/
FIEBRE, NIEGA EMESIS, NO DIFUCNION DEN NEFROSTOMIA

DOLOR INTEMRITNETE MODERADOQ

F 70FR 18 BUEN ESTADO GENERAL

‘MUCOSA ORAL HUMEDA, ANIMO TRISTE
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OBJETIVO

ANALISIS Y PLAN

TIPO DE
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

OSORIO OSPINO CATALINA
UROLOGIA

ABDOMEN BLANDO, NO DOLROOSO, HERIDA DE NEFROSOTMIA EN BEN ESTAQ

SIN SECRECION O SANGRADO, NEFROSOTMIA PERMERABLE DRENANDO ORINA
HEMATURICA CLARA

EXT NO EDEMANEURO NO DEFICIT
SONDA URERAS PERMEABLE DRENANDO ORINA CLARA

PACIENTE CON ADECUADA EVOLUCION CLINICA, SIN SIGNSO DE RESPUESTA
INFLAMTORIA SISTEMICA, SE INDICA COMPETAR ANTIBITOCIOTERPAIA CON
HOSPTALZAICION EN CASA MEROPENEM 1 GR CADA 8 H IV HOY DIA 1/ 0
UROCULTIVO AL FINA OIZR TRATMIANERTO , VISITA MEDICA INTERIDAIRIA '
VIISTA POR ENFERMERIA PARA APLCIAICON DE MEDICAMENTO, TRASLADO EN
AMBUILANCIA BASICA

CONFIRMADO REPETIDO

N390 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

NI 42157862 REG:0889- 09 FIRMA: | dishucs (et B

EVOLUCION MEDICO

Fecha: 2016/03/30 Hora: 00:40:54 Cédigo Formato:453

}

SIGNOS VITALES.

( " NOTA DE EVOLUCION

ESTADO DE SALUD
CONDICIONES

CLASE DE
ATENCION

TIPO DE
CONTINGENCIA

SUBJETIVO

OBJETIVO

ANALISIS Y PLAN

ESTABLE
NINGUNA
AMBULATORIA URGENCIAS

ENFERMEDAD GENERAL

NOTA MEDICA OBSERVACIO

Ve dededeokedede e do s de s dede e sk e A e e e

ABSCESO RENAL
NEFROLITIASIS RENAL IZQ (LITIASIS CORALIFORME)

S/ REFIERE ESTAR BIEN CON DOLOR MODERADO EN.EL FLANCO 1zQ.

EXAMEN FISICO:
PCTE DECAIDA ALERTA AFEBRIL SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

C/C CONJUNTIVA NORMOCROMICA, MUCOSA ORAL HUMEDA

C/P RSRS NORMALES NO AGREGADOS Y RSCS RITMICOS SIN SOPLOS

ABD: BLANDO, DOLOROSO A LA PALPACION DE FLANCO IZQUIERDO, NO MASAS
NO MEGALIAS. SE OBSERVA CATETER DE NEFROSTOMIA IZQ FUNCIONANTE EN
EL MOMENTO.

EXT: PERFISION DISTAL < 3 SEGUINDOS, SIMETRICAS, NO EDEMAS

NEURO: PCTE ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, CON FN
5/5 EN 4 EXTREMIDADES.

A/ PCTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADO EN EL MOMENTO, ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE, SIN SIGNOS DE DIFCULTAD RESPIRATORIA, VALORADE

POR DRA OSORUIO QUIEN ORDENA HOSPITALIZACION EN CASA CCN
MEROPENEN.
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ANALISIS Y PLAN

“ »  TIPODE
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

PLAN: IGUAL MANEJO MEDICO.
IMPRESION DIAGNOSTICA

N151 - ABSCESO RENAL Y PERIRRENAL

ANTECEDENTES PERSONALES

EMBARAZADA NO

G ACTUALMENTE
NO REFIERE D

MEDICO
COLPAS GUTIERREZ LEINER JESUS CC 12644195 REG:00865-04 FIRMA;
MEDICINA GENERAL
EVOLUCION MEDICO Fecha: 2016/03/30 Hora: 9:20:59  Cédigo Formato:453 |

SIGNOS VITALES. '

® NOTA DE EVOLUCION
ESTADO DE SALUD ESTABLE
CONDICIONES NINGUNA
CLASE DE AMBULATORIA URGENCIAS
ATENCION
TIPO DE ENFERMEDAD GENERAL
CONTINGENCIA
SUBJETIVO PTE CON NEFROSTOMIA IVU COMPLICADA ESCASO DRENAJE POR SONDA (

CC. NO HAY DRENAJE DE MATERIAL PURULENTA
OBJETIVO AEG TAQUICARDCIA.
ANALISIS Y PLAN SE CONTINUA IGUAL MANANA LABORATORIOS DE CONTROL PENDIENTE
RENOGRAMA CONSULTA EXTERNA

TIPO DE CONFIRMADO NUEVO
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO N390 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO
PRINCIPAL

ANTECEDENTES PERSONALES

W EMBARAZADA

NO
ACTUALMENTE
No refiere
‘ MEDICO i
VALLEJO CHUJFI FRANCISCO JOSE NI 101260%1 REG:7072-92 FIRMA: *:cb’w?%/é%
UROLOGIA
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EVOLUCION MEDICO

Fecha: 2016/03/30 Hora: 20:29:17 Cédigo Formato:453

*SIGNOS VITALES.

® NOTA DE EVOLUCION

OTROS
DIAGNOSTICOS

ESTADO DE SALUD
CONDICIONES

CLASE DE
ATENCION

TIPO DE
CONTINGENCIA

SUBJETIVO
OBJETIVO

ANALISIS Y PLAN

TIPO DE
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

- DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR

DELICADO
CON ACOMPANANTE
AMBULATORIA URGENCIAS

ENFERMEDAD GENERAL

REFEIERE DOLOR ABDOMINAL EPIGASTRICO NO REFEIR OTR AALTERACION

TORAX SIMETRICO NO RMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS TAQUICARDICOS
SIN SOPLOS, MURMULLO VESICUALR LIMPIO SIN SOBRAGREGADOS, ABDOMEN

CON DLOR A LA PALPACION DE EPIGASTRIO NO SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL

SE SOLICITA EKG CON RITMO SINUSAL TAQUICARDIA, NO SE OBSERVA OTRA
ALTERACION, SIGNOS VITALES NORMALES A EXCEPCION DE FRECUENCIA
CARDIACA, SE ORDENA PROTECTOR GASTRICO REVALORAR

IMPRESION DIAGNOSTICA

R101 - DOLOR_ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR

ANTECEDENTES PERSONALES

EMBARAZADA NO
ACTUALMENTE
No refiere
MEDIC
SOLARTE PARADA JORGE EDUARDO CC REG:17279 FIRMA:
MEDICINA GENERAL
EVOLUCION MEDICO Fecha: 2016/03/31 Hora: 8:16:51 Cédigo Formato:453 i
SIGNOS VITALES.
¥NOTA DE EVOLUCION
ESTADO DE SALUD ESTABLE
CONDICIONES CON ACOMPANANTE »
CLASE DE HOSPITALARIA URGENCIAS
ATENCION
TIPO DE ENFERMEDAD GENERAL
CONTINGENCIA ’
SUBJETIVO PORTADORA DE LITIASIS RENAL CORALIFORME. NO SE REALIZO

NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA POR HALLAZGO DE CONTENIDO PURULENTO A
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SUBJETIVO PUNCIONAR COLECTOR.

EN MANEJO AB EN EL MOMENTO . HG 8,4 . CREATININA NORMAL

CON INDICACION DE TTO AB.
INTERCONSULTA INFECTOLOGIA

POSTERIOR A CONTROL DE PROCESO INFECCIOSO SE REALIZARA TT2
QUIRUIRGICO DE LITIASIS RENAL

ANALISIS Y PLAN

TIPO DE CONFIRMADO NUEVO
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO N200 - CALCULO DEL RINON
PRINCIPAL

ANTECEDENTES PERSONALES

EMBARAZADA NO
ACTUALMENTE

No refiere

MEDICO
HOYOS MEJIA JORGE ALBERTO NI 89000516 - REG:7625-99 FIRMA: /ﬂ‘\j\
UROLOGIA
1
EVOLUCION MEDICO Fecha: 2016/03/31 Hora: 8:28:26 Cédigo Formato:453

SIGNOS VITALES. -

ESTADO DE SALUD  ESTABLE

CONDICIONES CON ACOMPANANTE

CLASE DE HOSPITALARIA URGENCIAS

ATENCION

TIPO DE ENFERMEDAD GENERAL

CONTINGENCIA

SUBJETIVO AL VALORARSE LA CONDICION CLINICA CONSERVA ADECUADA T A M » AUNQUE
HAY INCREMENTO EN RESPUESTA CRONITROPICA: RELACIONADA CON
VALORES DE HEMOGLOBINA ACTUAL- SITUACION QUE JUSTIFICA APOYC
TRANSFUSIONAL.
NO HAY EVIDENCIA: EN ESTE MOMENTO DE SIGNOS DE OBSTRUCCION AGUDY..

OBJETIVO PRIORIZAR HEMOCULTIVOS SI EXISTE PRESENCIA DE ALZAS TERMICAS

ANALISIS Y PLAN

TIPO DE
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

DIRECCIONAMIENTO CON TAZOBACTAM PIPERACILINA 4 . 5 G IV CADA 6 HORAS
VS CEFEPIME 2 G IV CADA 12 HORAS.

ANTE POTENCIAL INESTABILIDAD Y O PERSISTENCIA DE ALZAS TERMICAS /
PESAR DE LO ANTERIOR INICIO DE VANCOMICINA.

DAR CONTINUIDAD A MANEJO Y DIRECCIONAMIENTO POR UROLOGIA.
PRIORIZAR MANEJO DE PATOLOGIA OBSTRUCTIVA . VIGILANCIA CLINICA.
SEGUIMIENTO DE MARCADORES SEROLOGICOS. A LA ESPERA DE
COMUNICACION CON M D TRATANTE SI ES ASI CONSIDERADO NECESARIO.

CONFIRMADO REPETIDO

A499 - INFECCION BACTERIANA, NO ESPECIFICADA
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ANTECEDENTES PERSONALES

Py [

No refiere

KFECTOLOGIA

AV
YO

MEDICO

ﬁ“’\RTINEZ GARCIA RICARDO ARTURO NI 10282621 REG:4009-93 FIRMA: QZAM'\\A

EVOLUCION MEDICO

Fecha: 2016/03/31 Hora: 9:48:40 Cdédigo Formato:453

SIGNOS VITALES.
® NOTA DE EVOLUCION

ESTADO DE SALUD
CONDICIONES

CLASE DE
ATENCION

TIPO DE
CONTINGENCIA

SUBJETIVO

OBJETIVO

ANALISIS Y PLAN

TIPO DE
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

ESTABLE
CON ACOMPANANTE
HOSPITALARIA URGENCIAS

ENFERMEDAD GENERAL

PACIENTE VALORADA EN RONDA ASISTENCIAL DR MONTENEGRO MD FAMILILAR
IDX: 1. LITO RINON DRECHO HIDRONEFROTICO 2. PIURIA
PACIENTE REFEIRE SNTIRSE MUCHO MEJOR, NIEGA DOLOR

PAICENTE ALERTA, CONCIENTE ,ORIENTADA, COALBORADOR,A INFORMANTE
ELLA MISMA, PERSISTENCIA DE TAQUICARDIA, NO VASOPLEJIA. MUCOSAS
HUMEDAS, CONJUNTIVSA PALIDAS, RSCSRS SIN GALOPES, CSPS LIMPIOS SIN

SOBREAGREGADOS, MV SUAVE, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS.
NO MEGLIAS, NO SIGNOS DE ABD AGUDO, EXT SIN EDEMAS, NEURO SIN
ALETRACIONES, PIEL CALIENTEY BIEN PERFUNDIDA

PACIENTE VALORADA EN RONDA ASISTENCIAL, LLAMA ATENCION QUE A PESAR
DE CARBAPENEMO LA PACIENTE PERSISTE EN SIRS, CON MARCADORES
INFLAMATORIOS ELEVADOS. SS CONCEPTO A INFECTOLOGIA DR MARTINEZ
QUIEN-INDICA CAMBIO DE AB A PIPERACILINA + TAZOBACTAM, GASES
ARTERIALES Y AZOADOS DE CONTROL. AZOADOS NORMALES. IDNICA
PRIORIDAD EN MANEJO QUIRURGICO POR PARTE DE UROLOGIA, SE COMENT/
CON DR HOYOS UROLOGO DE TURNO, EXPRESA DIFICULTAD EN MANEJO QXCC
PORQUE SE REALIZA EN OTRO CENTRO Y EL UROLOGO QUE LA REALIZA VIENE
UNA VEZ A LA SEMANA DESDE ARMENIA, SIN EMBARGO SE TRATARA DE HACER
EL CONTACTO PARA VER POSIBILIDAD DE TRATAMIENTO QXCO. SE
HOSPITAILZA A NOMBRE DE UROLOGIA. (ORDEN VERBAL DR HOYOS Y CF
MARTINEZ)

IMPRESION DIAGNOSTICA

A419 - SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA

ANTECEDENTES PERSONALES

EMBARAZADA
ACTUALMENTE

No refiere

NO
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“ , DIC .
GUERRA MARIN SANDRA MILENA NI 42102526 REG:1308 FIRMA: /g‘*“%‘?&”&’z"”‘
MEDICINA GENERAL

EVOLUCION MEDICO Fecha: 2016/03/31 Hora: 16:21:16 Cédigo Formato:453
SIGNOS VITALES.

(. NOTA DE EVOLUCION

ESTADO DE SALUD MEJORIA

CONDICIONES NINGUNA

CLASE DE AMBULATORIA URGENCIAS
ATENCION

TIPO DE ENFERMEDAD GENERAL
CONTINGENCIA :

SUBJETIVO NOTA MEDICA

Fede de sk Ao de de e e dede o e e e e e e

PCTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS

S/ REFIERE ESTAR CON DOLOR MODERADO EN REGION DE COLUMNA
DORSAL 1zQ.

OBJETIVO PCTE ALERTA CON LEVE PALIDEZ MUCOCUTANEA SIN SIGNOS DE DIFICULTAL
RESPIRATORIA

C/C MUCOSA ORAL HUMEDA
C/P RSRS NORMALES NO AGREGADSO Y RSCS RITMICOS SIN SOPLOS
ABD. BLANDO NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO MASAS NO MEGALIAS

ANALISIS Y PLAN DRENAJE DEL CATETER HOY 100 CC DE DRENAJE PURULENTO.

A/PCTE 'CON DIAGNOSTICO ANOTADO EN EL MOMENTO ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE PERO PERSISTE TAQUICARDICA, PALIDA, CON NOT#
DE INFECTOLOGIA QUIEN REFIERE JUSTIFICAR TRANSUFUSION DADO .2
POCA RESPUESTA CRONOTROPICA DE LA PACICENTE, SE INICIO PIPERACILINA
TAZOBACTAM, SE ESPSERA RESPUESTA Y SE RESERVARA 2 U GRE Y SEGUM
NECESIDAD SE ORDENARA TRANSFUNDIR.

PLAN: RESERVAR 2 U GRE.

CONTUNUAR CON PIPERACILINA TAZOBACTAM
PENDIETE RESOPLVER CUADRO OBSTRUCTIVO.
CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS,

TIPO DE IMPRESION DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO N390 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO
PRINCIPAL

ANTECEDENTES PERSONALES

EMBARAZADA NO
ACTUALMENTE
NO REFIERE D
MEDICO

COLPAS GUTIERREZ LEINER JESUS CC 12644195 REG:00865-04 FIRMA:
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MEDICINA GENERAL

; L .]
EVOLUCION MEDICO Fecha: 2016/03/31 Hora: 17:06:49 Cédigo Formato:453 |
SIGNOS VITALES.
® NOTA DE EVOLUCION
ESTADO DE SALUD ESTABLE
CONDICIONES CON ACOMPANANTE
CLASE DE AMBULATORIA URGENCIAS
ATENCION
TIPO DE ENFERMEDAD GENERAL
CONTINGENCIA
SUBJETIVO D
OBJETIVO D
ANALISIS Y PLAN D
TIPO DE IMPRESION DIAGNOSTICA
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO N390 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO
PRINCIPAL
ANTECEDENTES PERSONALES
EMBARAZADA NO
ACTUALMENTE
NO REFIERE D
MEDICO |
COLPAS GUTIERREZ LEINER JESUS CC 12644195 REG:00865-04 FIRMA:
MEDICINA GENERAL
EVOLUCION MEDICO Fecha: 2016/04/01 Hora: 2:21:01 Cédigo Formato:453
SIGNOS VITALES.
® NOTA DE EVOLUCION
ESTADO DE SALUD ESTABLE
CONDICIONES CON ACOMPANANTE
CLASE DE AMBULATORIA URGENCIAS
ATENCION
TIPO DE ENFERMEDAD GENERAL
CONTINGENCIA
SUBJETIVO RESULTADOS PARACLINICOS HEMOLEUCOGRAMA CON LEUCOCITOSIS
NEUTROFILIA. ANEMIA MODERADA DE VOLUMENES BAJOS, PLTS EN RANGC
NORMAL. AZOADOS NORMALES. CATETER DE NEFROSTOMIA PERMEABLE COPM
ELIMINACION DE MATERIAL PURULENTO. SE SOLICITO GASES ARTERIALES. St
TOMO MUESTRA VENOSA PTE NO PERMITIO MAS PUNCION PARA TOMA DF
MUESTRA.
OBJETIVO ALERTA, CONCIENTE, ORIENTADA EN LAS 3 ESFERAS, COLABORADORA A LA
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OBJETIVO

ANALISIS Y PLAN

TIPO DE
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

ANTECEDENTES PERSONALES

ANAMNESIS Y AL EF. NEFROSTOMIA PERCUTANEA CON DRENAJE DE MATERIAL
PURULENTO. ORL NORMAL. MUCOSAS HUMEDAS. LEVE PALIDEZ. CYC: NC
MASAS NI ADENOPATIAS CUELLO MOVIL SIN RIGIDEZ NUCAL. C/P: RCRSS. CF
CON MV LIMPIO SIN SA. ABDOMEN: SIN DOLOR A LA PALPACION G.U: ANOTADO
OSTEOMUSCULAR Y EXTREMIDADES: FUERZA, TONO Y MARCHA SIN ALT
NEUROLOGICO SIN DEF. NI FOCALIZACION, GLASGOW 15, ROT SIN ALT.

CONTINUAR ATB TERAPIA ESTABLECIDA. PDTE REVALORACION POR UROLOGI &
CONFIRMADO REPETIDO

N390 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

EMBARAZADA NO
ACTUALMENTE
No refiere
= D'c B s
CARDENAS RAMIREZ SANTIAGO cc REG:2353 FIRMA: = Pl -

MEDICINA GENERAL

EVOLUCION MEDICO

Fecha: 2016/04/01 Hora: 8:33:23 Cédigo Formato:453

( "GNOS VITALES. -
FECHA |HOR | PESO |TALLA| IMC | TSI | TDI [ TME | FCM | FRM | TEM | soz | FoF | GLa |Ep
2016/04/0/8:10] 2 | 1 | 2 | 100 | 60 | 733 | 90 | 18 -
® NOTA DE EVOLUCION
ESTADO DE SALUD ~ ESTABLE
CONDICIONES INFECCIOSO
CLASE DE HOSPITALARIA URGENCIAS
ATENCION
TIPO DE ENFERMEDAD GENERAL
CONTINGENCIA
SUBJETIVO MEDICINA FAMILIAR. PACIENTE MUJER DE 25 ANOS DE EDAD, EN SALA Di
OBSERVACION DE URGENCIAS CON IMPRESION DIAGNOSTICA DE CALCUL(
CORALIFORME EN PELVIS RENAL CON NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA FALLID:
POR PRESENCIA DE PUS EN ORINA CON INFECCION DE VIAS URINARIAS ALT/
COMPLICADA, INICIALMENTE CON SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORI,
SISTEMICA. VALORADA AYER POR LOS SERVICIOS DE INFECTOLOGIA -
UROLOGIA QUIENES INDICAN MANEJO INTRAHOSPITALARIO ESCALANDC
ANTIBIOTICOTERAPIA PARENTERAL CON PIPERACILINA TAZOBACTAM, =i
ESPERA DE REALIZACION DE PROCEDIMIENTO QUE DESOBSTRUYA LA ‘I
URINARIA.
OBJETIVO CONSCIENTE, ALERTA, HIDRATADA, AFEBRIL.

ANALISIS Y PLAN

CATETER DE DRENAJE DE NEFROSTOMIA PERMEABLE DRENANDO ORINA COI

ASPECTO PURULENTO AUNQUE EN MENOR CANTIDAD

EVOLUCION SATISFACTORIA, MEJORIA CLINICA PROGRESIVA, AUSENCIA Dt

FIEBRE, MEJOR MODULACION DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA
DEL DOLOR, LUEGO DE CAMBIO DE ANTIBIOTICOTERAPIA. CON INCREMENT(
EN NIVELES DE HEMATOCRITO Y HEMOGLOBINA, TROMBOCITOSIS, SIN
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ANALISISY PLAN  INDICACION ACTUAL DE TRANSFUSION SANGUINEA, AZOADOS NORMALES -
S GASES SANGUINEOS CON MUESTRA VENOSA,PCR POSITIVA, HEMOGRAMA COR
LEUCOCITOSIS Y NEUTROFILIA AUNQUE EN MENOR INTENSIDAD RESPECTO #
CUADRO HEMATICO PREVIO. SE INDICA CONTINUAR IGUAL MANEJO DESCRITO
HOSPITALIZAR POR EL SERVICIO DE UROLOGIA. SE EXPLICA CONDICIOR
CLINICA Y PLAN DE MANEJO, PACIENTE EXPRESA ENTENDER Y ACEPTAR

TIPO DE CONFIRMADO REPETIDO
DIAGNOSTICO '

DIAGNOSTICO N200 - CALCULO DEL RINON
PRINCIPAL

ANTECEDENTES PERSONALES

EMBARAZADA NO
ACTUALMENTE

No refiere

”

MEDICO
MONTENEGRO CARDONA JUAN CARLOS  CC 79533437 REG:523096-95 FIRMA:
MEDICINA FAMILIAR

EVOLUCION MEDICO Fecha: 2016/04/01 Hora: 10:40:54 Cédigo Formato:453
SIGNOS VITALES. ‘

..) NOTA DE EVOLUCION

ESTADO DE SALUD ESTABLE

CONDICIONES CON ACOMPANANTE

CLASE DE "HOSPITALARIA URGENCIAS

ATENCION

TIPO DE ENFERMEDAD GENERAL

CONTINGENCIA

SUBJETIVO CALCULO RENAL CORALIFORME . PIONEFROSIS . TTO AB

ANALISIS Y PLAN SE COMENTO CON UROLOGO TRATANTE DE CALCULASER. CONSIDERA RINO:
CON LITIASIS CON POSIBEL DETERIOR FUNCIONAL SEEVERO . UNDICACION D=
RENOGRAMA PARA EAVALUAR FUNCION. PARA DFINIR TTO DE LITIASIS V-

NEFRECTOMIA

TIPO DE 'CONFIRMADO NUEVO
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO N200 - CALCULO DEL RINON
PRINCIPAL

ANTECEDENTES PERSONALES |

EMBARAZADA NO
ACTUALMENTE

No refiere

MEDICO
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HCYOS MEJIA JORGE ALBERTO ;

UROLOGIA

NI 89000516 REG:7625-99

FIRMA: @‘\i\

HOSPITALIZACION QUIRURGICA

Fecha: 2016/04/01 Hora:

23:16:00 Numero: 1974790

ORDENES SOLICITADAS
TIPO CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD
LABORATORIO 906913  |PROTEINA C REACTIVA CUANTITATIVO DE ALTA PRECISION D
OTROS
SERvIClos  [289300  CATETERISMO O CANALIZACION DE VENA SOD D
OTROS
SERvVicios  NC00182 EQUIPO b
-ABORATORIO 02049  [TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP] 1
LABORATORIO 1903856  INITROGENO UREICO 4
805101 |ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO (CON UNA A TRES M
DERIVACIONES)
902045  [TIEMPO DE PROTROMBINA [PT] 1

OTROS
SERviClos  [03839-1 [GASES ARTERIALES UCI (EN REPOSO O EN EJERCICIO) 1
ODTROS
SERViclos  [NC0035  TOMA GASES ARTERIALES O VENOSOS D
LABORATORIO 1903839  [GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIO) 1
LABORATORIO 002212  HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH i
LABORATORIO 11003 . [RASTREO DE ANTICUERPOS 1
OTROS S55118  MATERIALES DE SUTURA, CURACION MATERIALES DE CURACGION M
SERVICIOS POR COMPLICACIONES INTRAHO
OTROS
SERVIcIos ~ B1980  [CONECTOR S/AGUJA MICRO HOSPIRA 1
LABORATORIO 903825  [CREATININA EN SUEROORINA U OTROS 4

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO BE
LABORATORIO 1902209 ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA b

RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

- MORFOLOGIA ELECTRONICA) AUTOMATIZADO

PRUEBA DE COMPATIBILIDAD CRUZADA MAYOR POR
L ABORATORIO 1911021 RO e oM b
5TROS ;
SERViclos ~ B2517  [CATET.SEGURID.IV N°20GA 1.16IN 1

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS
CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD

80726 CLORURO DE SODIO 0.9% SOLUCION INYECTABLE*1000ML °)
81509 OMEPRAZOL INY.*40MG 10
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CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD
872467 1 PIPERACIL+TAZOB.INY*4+0.5GR(U) b3
80723 CLORURO DE SODIO 0.9% SOLUCION INYECTABLE*100ML 71
81765 RANITIDINA INY.*50MG/2ML 4
80721 CLORURO DE SODIO 0.9% SOLUCION INYECTABLE*250ML 3
86999 MEROPENEM P/ RECONSTITUIR SOLICION INYECTABLE*1GR 8

54 TRAMADOL CLORHIDRATO. INY.*50MG/ML 6
80847 DIPIRONA INY.*1GR/2ML 43
RESULTADOS DE LABORATORIO
FECHA |HOR EXAMEN RESULT |[UNIDA|REFERENC] RESPONSABLE OBSERVACION
2016/03/2/00:36 GLOBULOS BLANCOS| 12.46 |X10°m |4.50 - 10.00MARTHA LUCIA
CARDENAS
: TRUJILLO
2016/03/2|00:36NEUTROFILOS % 874 | % | 43.00- MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO
2016/03/2(00:36 LINFOCITOS % 53 % | 17.00- MARTHA LUCIA
CARDENAS
| TRUJILLO
2016/03/2{00:36 MONOCITOS % 6.1 % |4.00 - 12.00MARTHA LUCIA
| CARDENAS
TRUJILLO |
16/03/2]00:36 EOSINOFILOS % 06 % [1.00-7.00 MARTHA LUCIA
| : CARDENAS
- TRUJILLO
2016/03/2|00:36 BASOFILOS % 02 % |0.00-2.00 MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO
2016/03/2|00:36 RECUENTO DE G, 36 [10"6x[3.80-5.80 MARTHA LUCIA
ROJOS CARDENAS
, TRUJILLO
2016/03/2]00:36 HEMOGLOBINA 84 | g/dl | 11.00- MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO
2016/03/2/00:36 HEMATOGRITO 275 | % | 3500- MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO
P016/03/2|00:36 VOLUMEN 75.5 fl | 80.00- MARTHA LUCIA
CORPUSCULAR CARDENAS
MEDIO TRUJLLO
P116/03/2|00:36HB CORPUSCULAR | 231 | pg | 26.50- EARTHA LUCIA
/o " MEDIA ARDENAS
u | RUJILLO
016/03/2/00:36 CONCENTRACION HB| 305 | g/idl | 31.50- EARTHA LUCIA
CORPUSCULAR ARDENAS
MEDIA ; RUJILLO
D016/03/2/00:36 RDW-CV 2080 | % | 10.00- MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO
£016/03/2/00:36 ]ANCHO DE 549 | % | 3500- MARTHALUCIA
DISTRIBUCION DE G. CARDENAS
R. TRUJILLO
D016/03/2]00:36 PLAQUETAS 489 [10°%uL| 150.00- IMARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO
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FECHA |HOR EXAMEN RESULT |UNIDA|REFERENC| RESPONSABLE OBSERVACION
2016/03/2(00:36 VOLUMEN MEDIO 9.0 fl  [6.50-11.00(MARTHA LUCIA
PLAQUETARIO CARDENAS
TRUJILLO
2016/03/2(00:36]NEUTROFILOS, 10.9 [10%3/u MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO B
2016/03/2|00:36 LINFOCITOS. 0.66 [1073/u MARTHA LUCIA
’ CARDENAS
, TRUJILLO B
§016/03/2/00:36 MONOCITOS. 0.76 [1073/u MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO B
2016/03/2/00:36 EOSINOFILOS. 0.07 [1073/u MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO _
2016/03/2{00:36 BASOFILOS. 0.02 [1073/u MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO B
2016/03/2{00:36 DIFERENCIAL NI MARTHA LUCIA
MANUAL CARDENAS
: TRUJILLO .
2016/03/2|00:36 [TIEMPO DE 13.0 Seg 19.90 - 11.80MARTHA LUCIA  [Cambio de Valor de Referencic |
PROTROMBINA CARDENAS por cambio de Tecnologia
TRUJILLO _
2016/03/2/00:36/CONTROL PT 10.7 | Seg MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO .
2016/03/2/00:36NR 1.21 MARTHA LUCIA
L. CARDENAS
L TRUJILLO _
16/03/2|00:36[TIEMPO PARCIALDE | 356 Seg | 25.00- [MARTHA LUCIA
TROMBOPLASTINA gARDENAS
RUJILLO -
2016/03/2/00:36 CONTROL DEL PTT | 24.7 Seg MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO _
2016/03/2| 8:41 NITROGENO UREICO | 11.0 mg/dl 6.00 - 20.00[/MARTHA LUCIA
EN SUERO CARDENAS
. TRUJILLO _
2016/03/2| 8:41 ICREATININA 0.79 | mg/dl | 0.40 - 0.95 MARTHA LUCIA
CARDENAS
TRUJILLO
2016/03/384649NITROGENO UREICO| 9.0 mg/dl (6.00 - 20.00 BEATRIZ ELENA
N SUERO PATA RAMIREZ
2016/03/3'84649,CREATININA 0.81 | mg/dl | 0.40 - 0.95 BEATRIZ ELENA
‘ ZAPATA RAMIREZ
2016/03/3,84649[:ROTEINA C 224.50 | mg/L | 0.00 - 5.00 BEATRIZ ELENA
REACTIVA POR ZAPATA RAMIREZ
- URBIDIMETRIA
»:.-:,....‘,‘.,.,,16/03/3|84649|GLOBULOS BLANCOS} 15.02 |X10°m|4.50 - 10.00[ERIKA GUIOVANNA
IMENEZ HERNAN
2016/03/3,84649P\IEUTROFILOS % 80.0° % 43.00 - [ERIKA GUIOVANNA
IMENEZ HERNAN
2016/03/3|8464QILINFOCITOS % 11.2 % 17.00 - [ERIKA GUIOVANNA
IMENEZ HERNAN
2016/03/3[84649FV|ONOCITOS % 7.5 % |4.00 - 12.00[ERIKA GUIOVANNA
- IMENEZ HERNAN
P016/03/3|8464~9jEOSlNOFILOS % 0.7 % |1.00-7.00 ERIKA GUIOVANNA
IMENEZ HERNAN
2016/03/3‘84649,BASOFILOS % 0.2 % |[0.00-2.00 ERIKA GUIOVANNA
JIMENEZ HERNAN
2016/03/3,84649[§ECUENT0 DEG. 3.2 |10*6 x | 3.80 - 5.80 [ERIKA GUIOVANNA
0JOS JIMENEZ HERNAN
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FECHA |HOR | EXAMEN RESULT |UNIDA|REFERENC| RESPONSABLE OBSERVACION
016/03/3,8464QIHEMOGLOBINA 76 | g/l | 11.00- [ERIKA GUIOVANNA
‘ VIMENEZ HERNAN
2016/03/3,84649FH EMATOCRITO~., © 24.2 % 35.00- [ERIKA GUIOVANNA
s JIMENEZ HERNAN
2016/03/384649VOLUMEN 75.4 fl 80.00- [ERIKA GUIOVANNA
CORPUSCULAR - JIMENEZ HERNAN
MEDIO
2016/03/384649HB CORPUSCULAR | 237 | pg | 26.50- [ERIKA GUIOVANNA
] EDIA JIMENEZ HERNAN
§)16/03/384649CONCENTRACION HB[ 314 | g/idl | 31.50. [ERIKA GUIOVANNA
ORPUSCULAR JIMENEZ HERNAN
.__MEDIA
2016/03/3 84649|RDW-CV 2090 | % | 10.00- [ERIKA GUIOVANNA
IMENEZ HERNAN
2016/03/3)84649ANCHO DE - 551 % 35.00 - RIKA GUIOVANNA
ISTRIBUCION DE G. JIMENEZ HERNAN
R.
2016/03/3(84649PLAQUETAS 415 |10°%uL| 150.00 - [ERIKA GUIOVANNA
JIMENEZ HERNAN
2016/03/3|84649VOLUMEN MEDIO 8.9 fl |6.50 - 11.00 ERIKA GUIOVANNA
PLAQUETARIO LIIMENEZ HERNAN
2016/03/3,84649‘NEUTROFILOS. 12.02 [1073/u ERIKA GUIOVANNA
JIMENEZ HERNAN
2016/03/3 84649ILINFOCITOS. 1.68 (1043 ERIKA GUIOVANNA
JIMENEZ HERNAN
2016/03/3 84649!MONOCITOS. 112 [1073/u ERIKA GUIOVANNA
~ WIMENEZ HERNAN
2016/03/3 84649|EOSINOFILOS. 0.11 [10%3m ERIKA GUIOVANNA
JIMENEZ HERNAN
‘16/03/3|84649lBASOFILOS 0.03 [10°3/u ERIKA GUIOVANNA
JIMENEZ HERNAN
016/03/3,8464QBIFERENCIAL NI ERIKA GUIOVANNA
ANUAL JIMENEZ HERNAN
2016/03/3]92125b002 356 |mmHg| 35.00- [BEATRIZGIRALDO
' SERNA TP .
2016/03/3]92126P02 23.80 |mmHg| 80.00- BEATRIZ GIRALDO
ERNA TP .
2016/03/3,92126PRESION 646.00 [mmHg BEATRIZ GIRALDO
BAROMETRICA SERNA TP :
2016/03/392126 HEMOGLOBINA 15.0 | g/l | BEATRIZ GIRALDO
GASES SERNA TP ;
2016/03/392126pH( GASES) 7.395 7.35 - 7.45 BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP :
2016/03/392126HCO3 21.3  [mmoliL BEATRIZ GIRALDO
' SERNA TP .
2016/03/3|92126 BE 3.2 |mmollL BEATRIZ GIRALDO
: SERNA TP
2016/03/3’92126 BEecf -3.6  |mmoliL BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP :
?"16/03/3I92126AaD02 611 [mmHg[ BEATRIZ GIRALDO
‘ SERNA TP :
""" 16/03/392126}#F102 0.21 BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP :
2016/03/3/92126{02sat 348 | % BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP :
2016/03/3/92126cHCO3st 21.8 % BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP :
2016/03/3|92126 SO2 (c) 40.3 % BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP _:
2016/03/3,92126 tHB 95 | gidl BEATRIZ GIRALDO
: SERNA TP _:
2016/03/3[92126Hct 28.6 % BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP _:
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Y VOLANTE DE AUTORIZACION DE SERVICIOS Pag No 1 n o
Soticitud: 67566553 Facha: 02/04/2016:12:01 i
-Depende: 67530222 Orden Médica:SI00000387356003 B
Secuencia: i
Compania:EPS SANITAS Nit:8002514406 Codigo EP5005
Plan: (10) INTEGRAL Telefono: 018000919100 Num Vol: 300551
Nombre Usuario Identificacion Fec.Nacim Tel.Resid i
RAMIREZ_SANCHEZ, CAROLINA_ C 1088003729 01/06/1990 NO INFORMADO 5
Direcclon Contrato Antig Categ Tel.Acudie M
CALLE 74 # 74 - 64 ORMOZA CUB 30-10-594085-1-5 463-5 C N
Municipio Departamento E-Mail B
(66001) PEREIRA Q H
Medico Ordena Identificacion Codigo ;
COMFAMILIAR RISARMLDA_ N 891480000 I {
Medico Practica: Identificacion Codigo Telefono :

GAMANUCLEAR LTDA (PEREIRA) N 805017681 3343599
ireccion Departamen Municipio

CR 14 No. 11 - 27 Piso (66001) RISARALDA (66001) PEREIRA
Institucion: Identificacion Codigo Telefono
GAMANUCLEAR LTDA (PEREIRA) N 805017681 3343595
Direccion Departamento Municipio

CR 14 No. 11 - 27 Piso {66001) RISARALDA (66001) PEREIRA

Tipo Proced. Clase Lugar

DIAGNOSTICO MN HOSPITALARIO o

Guia Tipo Volante Estancia
NO APLICA POR INTERCONSUL ROSPITALARIA

Servicio Descripcion Servicio PqtBi Grupo
920802 RENOGRAMA SECUENCIAL CON FILTRACION N 0
GLOMERULAR {403130505)
OBSERVACIONES

PRESENTAR CARRE Y DOC. DE IDENTIFICACION

CONDICION b
VOLANTE NORMAL bt
o
FIRMA Y SELLO E
original ¥
+  Institucion H
Funcionaric Aprucba Oficina Civdad
CASTILLO_HERRERA, JORGE_HE PEREIRA PEREIRA
Cargo Telefono Elabora Fecha impresion
SUPERV-COORD- DIRECTOR=- CGAM 02/04/2016:12:01

ASESOR MED NIVEL 4 i
VALIDO POR 180 DIAS HASTA:29/09/2016 :

i
¥
H
i
¥
b
;
¢



GAMANUCLEAR LTDA.

)
7

FECHA: 12 ABRIL DE 2016 e
R.C: GMP 18675 oY
PACIENTE: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ \>
IDENTIFICACION: 1088003729
EDAD: 25 ANOS
ENTIDAD: SANITAS
DOCTOR: JORGE ALBERTO HOYOS
SERVICIO: AMBULATORIO
EXAMEN: RENOGRAMA SECUENCIAL CON FILTRACION GLOMERULAR.
FARMACOS: ACIDO DIETILENTRIAMINOPENTACETICO (DTPA)-TENCECIO 99M

ANTECEDENTES: HIDRONEFROSIS IZQUIERDA.

Simultaneamente con la inyecciéon endovenosa del radiotrazador se realizan imagenes dinamicas
de los rifiones en proyeccién posterior durante 20 minutos.

Rifiones en posicion usual.

El rifidn izquierdo corresponde a una gran bolsa hidronefrotica, no tiene aporte funcional y los
contornos del 6érgano apenas son visualizados en la imagen post- miccional.

El rifidn derecho de tamario conservado, con adelgazamiento en el polo superior. Perfunde y capta
progresivamente el agente trazador. En la imagen de eliminacion se observa dilatacion
pielocalicial, con respuesta diurética significativa y descenso en la curva renografica.

Filtracién glomerular 134 ml/min.

GAMAGRAFICAMENTE SUGESTIVO DE:

1. GRAN BOLSA HIDRONEFROTICA IZQUIERDA. EXCLUSION FUNCIONAL..

2. PIELOCALIECTASIA DERECHA NO OBSTRUCTIVA CON FUNCION
PARENQUIMATOSA CONSERVADA.
3. FILTRACION GLOMERULAR 134 ML/MIN.

Observacion: los estudios con radicisétopos son de alta sensibilidad y limitada especificad y deben
ser interpretados bajo responsabilidad exclusiva del médico tratante, ya que debe ser
correlacionados con los hallazgos clinicos y paraclinicos del paciente.

Atentamente,

ANTONIO JOSE CARMONA ALBERTO RAFAEL CARMONA

MEDICO NUCLEAR MEDICINA INTERNA

RM 602/90 PET MEDICINA NUCLEAR

12/04/2016 RM 08-3907-07

JAH, ARC .
Norte: Centro Médico Hipécrates Av. 2CN No. 24N- 120 Cons. 201 Sede Pereira: MEGACENTRO PINARES TORRES MEDICAS Cra. 18 No. 12-75
PBX: 660 2627 Fax: 660 0886 - Cel.: 316 428 7795 Puerta Principal de la Torre 2 - Consultorio 306 - 307 Cel.: 315 302 1091
Sede Calle Quinta: Sede Fundacién Clinica Infanti! Club Noel - Calle 5 No. 22-75 Sede Manizales: Cra. 25 Calle 50 Esquina Confamiliares Versalles piso 1
Tel.: 557 2413 - 485 4400 - Cel.: 316 428 7808 Tels: 878 3080 - 878 3090 - Cel.: 315 302 1099
Sede Sur: Centro Médico Clinica Farallones - Calle 9C No. 50-25 Sede Tulué: Centro Médico Gamanuclear - Cra. 34 No. 27-41/49
Tels.: 513 3779 - 513 3780 - Cel.: 317 640 3418 Tel.: 225 6397 - Cel.: 316 428 7986

Sede Popayén: Calle 18N No. 4-17 - Tel: 836 1000 - Cel: 316 429 1855
Cali - www.gamanuclear.net
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L . Laboratoric
NOMBRE: Sra.CAROLINA RAMIREZ SANCHES REFERENCIA: 69021956
DOCUMENTO: CC.1088003729 H.C 1088003729 FECHA ATN: 08.Mar.2016 07:08:33
EMPRESA: IPS SAN SEBASTIAN LIMITADA /SANITAS ME SEDE: IPS SAN SEBASTIAN
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 25 Aios - Femenino

HEMATOLOGIA
{ ESTUDIO \ RESULTADO | VALOR DE REFERENCIA
RECUENTO DIFERENCIAL EN LAMINA
Neutrofilos 81 %
Linfocitos 10 %
Monocitos 7 %
Cayados 2 %

Analizado por,

heryda ¢
vy ela Kloseo -

ANYELA LIZBETH ROSERO
BACTERIOLOGA T.P:52-3055
Copiado:CZR

Fecha de Validacion:09/Mar/2016 02:02
*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pagina 4 de 8]

Linea Angel de Alencidn: (2) 688 1111 - Linea Nacional: 01 8000 913231 - Sede Adminisirativa: Avenida 2 Norte 22N-19 Cali - www.angel.com.co



<« Angel

' -« Laboratoric
NOMBRE: Sra.CAROLINA RAMIREZ SANCHES REFERENCIA: 69021956
DOCUMENTO: CC.1088003729 H.C 1088003729 FECHA ATN: 08.Mar.2016 07:08:33
EMPRESA: IPS SAN SEBASTIAN LIMITADA /SANITAS ME SEDE: IPS SAN SEBASTI
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 25 Aiios - Femenin\

HEMATOLOGIA
[ ESTUDIO | RESULTADO | _VALOR DE REFERENCIA
HEMOGRAMA AUTOMATIZADO IV
PARAMETROS LEUCOCITARIOS
Leucocitos 16.45 Xx1073 /uL 4.00 - 1200
%Neutrofilos 81.9 % 50.0 - 700
Y%Linfocitos 10.0 % 20.0 - 600
%Monocitos 7.8 % 30 - 120
%Eosindfilos 0.0 % 05- 50
%Basofilos 0.3 % 00 - 10
Recuento Diferencial absoluto:
#Neutrofilos 13.48 x1073 fuL 2.00 - 8.00
#Linfocitos 1.65 x1073 /uL 080 - 7.00
#Monocitos 1.27 X103 /uL 0.12 -
#Eosinofilos 0.00 x10"3 /uL 0.02 -
#Basdfilos 0.05 x1073 /uL 0.00 -
PARAMETROS ERITROCITARIOS
Eritrocitos 3.54 x10%6 /ulL 3.50 - 520
Hemoglobina 7.3 g/dl 120 - 160
Hematocrito 25.2 % 35.0 - 490
Volumen Corpuscular Medio (MCV) 71.3 fL 80.0 - 100.0
Hemoglobina Corpuscular Media (MCH) 20.7 o]s] 27.0 - 340
Concentracion Media de Hemoglobina Corpuscular (MCHC) 29.1 g/dl 31.0- 370
Ancho de Distribucién Eritrocitaria (RDW) 16.7 % 11.0- 160
PARAMETROS PLAQUETARIOS
Recuento de Plaquetas (PLT) 595 x1073 ful 150- 450
Volumen Plaquetario Medio (MPV) 8.1 fL 6.5 - 120

Téenica:Citometria de Fl ujo

Analizado por,

C\fgfc\k\ Q{Q glc&fo

ANYELA LIZBETH ROSERO
BACTERIOLOGA T.P:52-3055
Copiado:CZR

Fecha de Validacion:09/Mar/2016 02:02
*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [P4gina 3 de 7]

Linea Ange! de Alencion: (2) 688 1111 - Linga Nacional: 01 8000 913231 - Sede Administrativa: Avenida 2 Norte 22N-19 Cali - www.angel.com.co
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- Angel
o Laboratori:
NOMBRE:; Sra.CAROLINA RAMIREZ SANCHES REFERENCIA: 69021956
DOCUMENTO: CC.1088003729 H.C 1088003729 . FECHA ATN: 08.Mar.2016 07:08:33
EMPRESA: IPS SAN SEBASTIAN LIMITADA ISANITAS ME SEDE: IPS SAN SEBASTIAN
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 25 Afios - Femenino
HEMATOLOGIA

‘ ESTUDIO ] RESULTADO [ VALOR DIﬁEﬁFEFERfEr\TCIA

MORFOLOGIA

Microcitosis ++

Hipocromia 4

Esquizocitos +

OBSERVACIONES: Recuento de Plaquetas Confirmado en Lamina

Analizado por,

‘ 7
C%V(’\K\QQ Kloseco -

ANYELA LIZBETH ROSERO
BACTERIOLOGA T.P:52-3055
Copiado:CZR

Fecha de Validacion:09/Mar/2016 02:02

*La interpretacién de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico-

Linga Angel de Alenci6n: (2) 688 1111 - Linga Nacional: 018000 913231 - Sede Administrativa: Avenida 2 Norte 22N-19 Cali - www.angel.com.co

l}‘\y« O
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N - Angel

T.aRoratorio

NOMBRE: Sra.CAROLINA RAMIREZ SANCHES REFERENCIA: 69021956
DOCUMENTO: CC.1088003729 H.C 1088003729 FECHA ATN: 08.Mar.2016 07:08:33
EMPRESA: IPS SAN SEBASTIAN LIMITADA /SANITAS ME SEDE: IPS SAN SEBASTIAN
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 25 Afios - Femenino

MICROBIOLOGIA

UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA MIC AUTOMATICO)

Recuento de Colonias >400.000 ufc/ml
Resultado Se cultivo:
Bacteria Escherichia coli
ANTIBIOGRAMA Interp. CIM Interp. cim
Amp/Sulbactam R >16/8
Ampicilina R >16
Ceftazidima/A Clavul nico <=0.25
Cefotaxima S <=1
Cefotaxima/A Clavul nico <=0.5 ‘ (’
Cefoxitina S <=8 .
Cefazolina N/R >4 N .:
Ciprofloxacina R >2 o -
Cefuroxima S <=4 [‘\.\;,«-) N
Ertapenem S <=0.5 ‘ ‘\l
Gentamicina S <=4 O ;
Levofloxacina R >4 E“}
Acido Nalidjxico R >16 P % '
Trimet/Sulfa S <=2/38 | ~ _—
QJ\J‘
s = Sensible N/R = No informado glank = Datos no disponibles, o no apropiados o no probados
1 = Intermedio --- a No probado ESBL = Betalactamasa de espectro ampliado
EIM : ;g;};§%:;7L) TFG = Cepa dependiente de timidina gBlac = Betalactamasa positiva
?Z. : ﬁi:;ﬁ:i:t;rggziggr: 52‘2}§ff§3a§§§e§?tiﬁpliﬂeﬁigeﬁirgoﬁﬁ??kicien para diferenciar ESBL de otras betalactamasas.

setalactamasa inducible. Aparece en lugar de sensibilidad en especies portadoras de
resistentes a todos los betalactamicos

betalactamasas inducibles; potencialmente pueden hacerse
se recomienda la monitorizaciéon de los pacientes durante y después de la terapia. Evitar otros antimicrobianos betalactamicos o combinacionts

para aislamientos de LCR y sangre se recomienda una prueba de betalactamasa para las especies de enterococo. *\

(a) usar dosis miximas de aminoglucésidos en p.aeruginosa de pacientes con granulocitopenia o infecciones graves.
(b) Breakpoints basados en_dosis parenteral. Los BP de cefuroxima axetil(Po)para Enterobacteriaceae y esta jlococos es<8aS, 8-16=1, >16=R,y para \g
s.pneumoniae_es <2=S, 2=I, >2=R.

(c) Referirse a la interpretacion de penicilina cuando una interpretacién no es informada en estreptococos.

(d) referirse a la interpretacion de penicilina en enterococos no productores de beta-lactamasa.

(e) Breakpoints en S.pneumoniae basados en pacientes con meningitis. Los sreakpoints son <2=S, 2=I, >2=R en infecciones no meningeas.
% REPORTE SEGUN REGLAS DE USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS ESTABLECIDAS MEDIANTE REVISION POR INFECTOLOGIA.

SIGNEY DEL PILAR GARCES
BACTERIOLOGA T.P:52-02933
Copiado:MFV

Fecha de Validacion: 10/Mar/2016 10:26
*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Padgina 6 de 8]

Linea Angel de Alencion: (2) 688 1111 - Linea Nacional: 01 8000 913231 - Sede Administraliva: Avenida 2 Norte 22N-19 Cali - ww.angel.com.co
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NOMBRE: Sra.CAROLINA RAMIREZ SANCHES
DOCUMENTO: CC.1088003729 H.C 1088003729

EMPRESA: IPS SAN SEBASTIAN LIMITADA /SANITAS ME
DOCTOR: NO DISPONIBLE

COAGULACION

Angel

Laboratorio

REFERENCIA: 69021956
FECHA ATN: 08.Mar.2016 07:08:33

SEDE: IPS SAN SEBASTIAN
EDAD-SEXO: 25 Anos - Femenino

[ ESTUDIO [ RESULTADO |

VALORES DE REFERENCIA

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA -TTP-

TTP Paciente 36.7 "
(Tiempo Parcial de Tromboplastina)

NOTA: EN PACIENTES HEMOCONCENTRADOS O
HEMODILUIDOS PUEDE AFECTARSE EL RESULTADO.

. Técnica: Dispersion de luz

Analizado por,

LUZ AMANDA SANCHEZ RAMIREZ
Bacteriologa T.P:21727
Copiado:LASR

Fecha de Validacion:08/Mar/2016 14:57

25-31.3"

*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pdgina 2 de 6]

Linea Angel de Atencion: (2) 688 1111 - Linga Nacional: 01 8000 913231 - Sede Administrativa: Avenida 2 Norte 22N-19 Cali - www.angel.com.co
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- Taboratoric

NOMBRE: Sra.CAROLINA RAMIREZ SANCHES REFERENCIA: 69021956 e
DOCUMENTO: CC.1088003729 H.C 1088003729 FECHA ATN: 08.Mar.2016 07:08iy
EMPRESA: IPS SAN SEBASTIAN LIMITADA /SANITAS ME SEDE: IPS SAN SEBASTIAN
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 25 Aios - Femenino
COAGULACION
ESTUDIO | RESULTADO ] VALORES DE REFERENCIA

TIEMPO DE PROTROMBINA -TP-

TIEMPO DE PROTROMBINA PACIENTE 14.4 9.8 -12.7"
Tiempo de Protrombina Pool Normal 10.9"
INR (Internaticnal Normalized Ratio) 1.38 08 -13
Nota:
Para la mayoria de las indicaciones de antagonistas de la Vitamina K,
la meta del INR es 2.5 (Rango 2.0 — 3.0)
VY
NOTA: EN PACIENTES HEMOCONCENTRADOS O \,@
HEMODILUIDOS PUEDE AFECTARSE EL RESULTADO.
Técnica: Dispersion de luz
OBSERVACIONES: Determinacién realizada con Innovin(R) con ISI de

0.99

Analizado por,

LUZ AMANDA SANCHEZ RAMIREZ
Bacteriologa T.P:21727
Copiado:LASR

Fecha de Validacion:08/Mar/2016 14:57

*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pdgina 1 de 6]

Linea Angel de Alencién: (2) 688 1111 - Linea Nacional: 01 8000 913231 - Sede Administrativa: Avenida 2 Norte 22N-19 Cali - www.ange!.com.co
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ENTREGA DE RESULTADOS

CODIGO: REG-LA-01

PAGINA: 1

VERSION: 3

ACTUALIZACION: 14104/2015 P

~=CHA DE TOMA:

(OMBRE:  C eman\ v
-TIDAD:
~/AMENES REALIZADOS:

VY
+ESTRA TOMADA POR:
"~ ZHA DE ENTREGA:

Moo

Laboratorio Clinica Los Rosales
Cra 9 # 25-25 Piso 2 Torre A

Teléfonos: 3357454 Ext 215 - 3400270

(S U

Q,QA G v R 'SCW\CJ/\*’L

“RACLINICOS PENDIENTES POR ENTREGAR:

=CHA DE ENTREGA DE PENDIENTES

SSERVACIONES:

ce lO¥Y ¥Fon Yy

HORA:

HORA:

2 P\,.




- - Angel

- Labdratoric

NOMBRE: Sra.CAROLINA RAMIREZ SANCHES REFERENCIA: 69021956
DOCUMENTO: CC.1088003729 H.C 1088003729 FECHA ATN: 08.Mar.2016 07:08:33
EMPRESA: IPS SAN SEBASTIAN LIMITADA /SANITAS ME SEDE: IPS SAN SEBASTIAN
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 25 Afos - Femenino

BIOQUIMICA URINARIA

ESTUDIO URINARIO

MUESTRA ANALISIS MICROSCOPICO
Color Amarillo claro ) Céluias Epiteliales Negativo
Aspecto Turbio Células Altas Negativo
Leucocitos > 50 xcampo
Eritrocitos Eumorfos 10 - 20 xcampo
Eritrocitos Dismorfos Negativo
ANALISIS FISICO QUIMICO Bacterias ++
Mucus . ++
Densidad 1020 Cilindros Granulosos Negativo
2H 6 Cilindros Leucocitarios Negativo
Proteinas e+t Cilindros Eritrocitarios Negativo
Glucosa Negativo Cilindros Hialinos " Negativo
Cetonas Negativo Cristales Uratos Amorfos Negativo
Bilirrubinas Negativo Cristales Fosfatos Triples Negativo
Sangre et Cristales Oxalato de Calcio Negativo
Nitritos Positivo Cristales Fosfatos Amorfos Negativo
Urabilinogeno 0.1 mg/di Cristales de Acido Urico Negativo
Leucocitos 500 Leu/ul Hifas Negativo
Levaduras Negativo
Trichomonas Negativo
Espermatozoides Negativo
Acumulo de leucocitos Negativo

Analizado por,
HovinGrsuelo s C

CONSUELO ARIAS CORTEZ
Bacteriologa T.P:14602
Copiado:CAC
Fecha de Validacion:08/Mar/2016 17:15
*La interpretacion de este Y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pdgina 7 de 8]

v

Linea Angel de Alencion: (2) 688 1111 - Linea Nacional: 01 8000 913231 - Sede Adminislrativa: Avenida 2 Norte 22N-19 Cali - www.angel.com.co



6/4/2016 Historia Clinica Comfamiliar Rda.. Id Beneficiario CC 1088003729

Historia Clinica Detallada

Identificacion del Usuario
_Ciudad: PEREIRA RDA. [2016/04/06 A las 17:52  |Entidad: E.P.S. SANITAS S.A.(E.P.S. SANITAS S.A.)

: . : .  [Fecha Nacimiento:
Nombre: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ Documento: CC 1088003729 1990/06/01

Sexo: FEMENINO  [Edad: 25 ANOS 10 MESES 5 Dias [J€:Pacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO

Procedencia: PEREIRA [zona: RURAL [Teléfono: 3152165688 *
Direccién: MZ A CS 12 TERRANOVA [Tipo de Afiliado: COTIZANTE |[Estado Civil: SOLTERO(A)

Informacion del Cotizante 3
Categoria: A [Nombre: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ IDocumento: CC 1088003729 |

[ USROS S W—

1

Ingreso EVOLUCION MEDICA HOSPITALIZACION

IIE\ISS::;DDE RYOLUCION \ \ n S\o
SALUD: ESTABLE 6 O\O(\
CONDICIONES: CON ACOMPANANTE

CLASE DE

ATENCION: HOSPITALARIA QUIRURGICA

TIPO DE

CONTINGENCIA: ENFERMEDAD GENERAL

PACIENTE DE 25 ANOS DE EDAD QUE INGRESA POR EL SERVICIO DE URGENCIAS EL 28 DE MARZO DE 2016 REMITIDA DE
CALCULASER .---INGRESA AURGENCIAS 28/03/2016 REMITIDA DE CALCULASER EN DONDE MIENTRAS SE ESTABA

SUBJETIVO: REALIZANDO NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA IZQUIERDA PRESENTA SALIDA DE MATERIAL PURULENTO DURANTE
PROCEDIMIENTO , SE DEJA CONECTADO SON DE DE NEFROSTOMIA CON SALIDA DE PUS , SONDA VESICAL CON
SEDIMIENTO , REMITEN -VALORADA EN URGENCIAS, SE HOSPITALIZA --- NO ALERGIA A MEDICAMENTOS.

NFECTOLOGIA EN URGENCIAS CONSIDERA CULTIVOSY ANTIBIOTICOS PIPERAZICLINATAZOBACTAM - CON SUGERENCIADE
TRASNFUSION CGE , ADEMAS DEFINR PSOETRRIRO A CONTROLDE CUADRO SEPTICO PROCEDIEMIENTO QX , Y VAL POR
UROLOGO COMENTA CASO CON UROLOGO TRATANTEDE CALCULASER. CONSIDERA RINGN CON LITIASIS CON POSIBLEEL
DETERIOR FUNCIONAL SEEVERO . CON INDICACION DE RENOGRAMA PARA EAVALUAR FUNCION. PARA DFINIR TTO DE

OBJETIVO: LITIASIS VS NEFRECTOMIA,.- CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA , SIN SIGNOS DE VASOPLEJIA , SIRS MODULADO. --SE
CONSIDERA CONDICION CLINICA CON EVOLUCION HACIA MEJORIA , SE CONTINUA MANEJO INDICADO POR MEDICO
TRATANTE PIPERACICLINATAAZOBACTAM EL CUAL FINALIZA EL 06/04 2016 **VALORACION RONDA DIA EN CURSO
UROLGGIA INDICA HB DE 10 POST TRASNFUSION ASINTOMATIC **NO DRENAJE POR NEFROSTOMIA**SALIDA CON
CEFALEXINA Y CONTROL POR CONSULTA EXTERNA CON REPORTE DE RENOGRAMA

ANALISIS Y *PENDIENTE RENOGRAMA EL 12/04/2016 =>MONITOREQO DE SIGNOS VITALES EN RANGOS NORMALES => PACIENTE EN
PLAN: CONTEXTO CLINICO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIRS, SIN VASOPLEJIA => SE DA EGRESO CON

) DIRECCIONAMIENTO DE UROLOGIA, CONTROL POR UROCLOGIA CONSULTA EXTERNA DRA CATALINA OSORIO EN 15 DIAS
TIPO DE
DIAGNOSTICO: CONFIRMADO REPETIDO »

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL: N136 PIONEFROSIS

Autor: GARCIA .
Especialidad: Documento: CC o
MEDIPLA JORGE MEDICINA GENERAL 10120315 Registro: 901MD

Firma Digitalizada:

file://IC:/Archivos %20de%20programa/HistoriaClinica_V2/Temporal/tempf28497403.html



T e~ iun CAANEN RESUL I [UNIDA|REFERENC| RESPONSABLE OBSERVACION
2016/03/3/92% 26)pHt 7.395 BEATRIZ GIRALDO
| L SERNA TP ; _
2016/03/3/92126PCO2t 35.60 |mmHg BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP .
2016/03/3/92126P 02t 23.80 |mmHg BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP . -
2016/03/392126/02Hb 34.1 % BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP _
2016/03/3192126/COHb 1.3 % BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP : _
016/03/3192126{HHb 63.9 % BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP : -
2016/03/3'92126fl\l|etHb 0.8 % EATRIZ GIRALDO
ERNA TP : _
2016/03/312090FLOBULOS BLANCOS| 19.28 [X10°m|[4.50- 10.00 E/R\L}ZIZTSIRALDO
2016/03/312090’NEUTROFILOS % 82.9 % 43.00- [BEATRIZ GIRALDO
2016/03/3 12090lLINFOCITOS % 10.2 %
2016/03/3 12090P\/IONOCITOS % 6.1 %
2016/03/312090[EOSINOFILOS % 0.5 % (1.00-7.00 EEQ}I\'&IZ C;IRALDO
T
2016/03/3 12090,BASOFILOS %- 0.3 % |0.00-2.00 BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP : .
2016/03/3 12090EECUENTO DEG. 3.5 |10*6x | 3.80 - 5.80 BEATRIZ GIRALDO
: QJOos SERNA TP :
2016/03/3 12090lHEMOGLOBINA 8.3 g/dl 11.00 - BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP : B
12090HEMATOCRITO ©27.0 % 35.00 - [BEATRIZ GIRALDO
' SERNA TP : R
2016/03/3/12090VOLUMEN 75.4 fl 80.00- BEATRIZ GIRALDO
CORPUSCULAR SERNA TP :
MEDIO
2016/03/3[12090HB CORPUSCULAR 23.2 Pg 26.50 - [BEATRIZ GIRALDO
EDIA SERNA TP : _
2016/03/3[12090CONCENTRACION HB 30.7 g/di 31.50- BEATRIZ GIRALDO
ORPUSCULAR SERNA TP : -
EDIA
2016/03/3112090RDW-CV 20.90 % 10.00 - BEATRIZ GIRALDO
: SERNA TP
2016/03/3112080ANCHO DE 55.2 % 35.00- |BEATRIZ GIRALDO
ISTRIBUCION DE G. SERNA TP :
2016/03/3(12090PLAQUETAS 529 |10°%uL| 150.00 - [BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP :
2016/03/3(12090VOLUMEN MEDIO 10.0 fl6.50 - 11.00 BEATRIZ GIRALDO
PLAQUETARIO SERNA TP _
2016/03/3/12090NEUTROFILOS. 15.98 [1043/u BEATRIZ GIRALDO
— SERNA TP : _
Nig/16/03/3 12090ILINFOCITOS. 1.97  |10%3/u BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP : _
2016/03/3] 12090?\40NOCITOS. 1.17  |10731u BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP .
2016/03/3 12090|EOSINOFILOS. 0.10 [10%3/u BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP : _
2016/03/312090|BASOFILOS. 0.06 [10%3/u BEATRIZ GIRALDO
SERNA TP :
2016/03/3{12090DIFERENCIAL NI %E'ATRIZ GIRALDO NEUTROFILOS % 80
ANUAL SERNA TP : LINFOCITOS % 17
. MONOCITOS % 3
2016/03/3{12135NITROGENO UREICO 9.1 mg/dl 16.00 - 20.00[BEATRIZ GIRALDO
EN SUERO SERNA TP :

Pagina 17 de
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FECHA |HOR EXAMEN RESULT |UNIDA|REFERENC| RESPONSABLE OBSERVACION
[P016/03/312135CREATININA 0.80 | mg/di | 0.40-0.95 gEALRIZTGIRALDO
- ‘ ERNA TP .
2016/04/082419NITROGENO UREICO | 96 | mg/di [6.00 - 20.00DIANA LUCIA

EN SUERO CARDOZA TP : 12
2016/04/082419|CREATININA 0.80 | mg/di | 0.40 - 0.95 DIANA LUCIA
CARDOZA TP : 12
2016/04/0)82419PROTEINA C 92.00 | mg/L {0.00-5.00 [DIANA LUCIA
EACTIVA POR CARDOZA TP : 12
1 URBIDIMETRIA
416/04/090007GLOBULOS BLANCOS| 9.15 | X10°m [4.50 - 10,00 MARY GUEVARA
: TP : 1734
2016/04/0/90007NEUTROFILOS % 595 | % | 43.00- |MARY GUEVARA
TP : 1734
2016/04/090007LINFOCITOS % 250 | % | 17.00- |MARY GUEVARA
TP . 1734
2016/04/0/90007MONOCITOS % 10.5 | % [4.00-12.00MARY GUEVARA
TP . 1734
2016/04/0/90007EOSINOFILOS % 2.6 % |1.00-7.00 MARY GUEVARA
TP : 1734
2016/04/0/90007BASOFILOS % 0.8 | % |0.00-2.00 MARY GUEVARA
P . 1734
2016/04/0190007RECUENTO DE G. 32 110'6x | 3.80 - 5.80 MARY GUEVARA
ROJOS _— P 1734
2016/04/0/90007HEMOGLOBINA 7.8 /| g/l | 11.00- MARY GUEVARA
=" TP ;. 1734
2016/04/0/90007HEMATOCRITO 250 | % | 35.00- MARY GUEVARA
TP : 1734
2016/04/0190007VOLUMEN 767 | fl | 80.00- MARY GUEVARA
CORPUSCULAR TP : 1734
( MEDIO
ju/16/04/060007HB CORPUSCULAR | 230 | pg | 26.50- MARY GUEVARA
MEDIA TP : 1734
2016/04/090007CONCENTRACION HB[ 30.0 | g/di | 31.50- MARY GUEVARA
CORPUSCULAR | P 1734
MEDIA
2016/04/0/90007RDW-CV 21.00 | % | 10.00- MARY GUEVARA
TP : 1734
2016/04/0/90007ANCHO DE 562 | % | 3500- [MARY GUEVARA
DISTRIBUCION DE G. P: 1734
R.
2016/04/0/90007PLAQUETAS 461 |10%ul| 150.00 - MARY GUEVARA
TP : 1734
2016/04/0,90007VOLUMEN MEDIO 9.5 fi 16.50 - 11.00MARY GUEVARA
PLAQUETARIO TP . 1734
2016/04/0|90007NEUTROFILOS. 544 [10%3/u ARY GUEVARA
P . 1734
2016/04/0'90007 LINFOCITOS. 229 [10%31u MARY GUEVARA
TP : 1734
2016/04/0,90007 MONOCITOS. 0.96 [10%3/u MARY GUEVARA
- TP : 1734
{4,/ 6/04/0/90007EOSINOFILOS. 0.24 [10%3/u MARY GUEVARA
TP . 1734
2016/04/0/90007BASOFILOS. 0.07 [10%3/u MARY GUEVARA
TP : 1734
2016/04/0/90007DIFERENCIAL MEMO MARY GUEVARA ~ NEUTROFILOS % 62
ﬁMANUAL _ TP : 1734 LINFOCITOS % 29
MONOCITOS % 6
EOSINOFILOS % 3
2016/04/063555GLOBULOS BLANCOS|  7.23 | X10°m |4.50 - 10.00[DIANA MUNOZ
PEREZ __TP: 239
2016/04/0,63555NEUTROFILOS % 443 | % | 43.00- DIANAMUNOZ
PEREZ _TP: 239

Pagina 18 de
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FECHA |HOR EXAMEN RESULT |UNIDA REFERENCL’RESPONSABLE OBSERVACION N
: 2016/04/0'63555LINFOCITOS % 35.8 % 17.00- DIANA MUNOZ
' PEREZ  TP: 239 _
. 2016/04/0'63555MONOCITOS % 13.0 % 14.00 - 12.00[DIANA MUNOZ
PEREZ _ TP: 239 _
2016/04/0|63555EOSINOFILOS % 3.2 % |1.00-7.00 DIANA MUNOZ
__PEREZ _TP: 239 _
2016/04/0|635558ASOF1LOS % 0.8 % |0.00-2.00 DIANA MUNOZ
- PEREZ  TP: 239 ~
: RECUENTO DE G. 3.1 [10*6 x| 3.80 - 5.80 DIANA MUNOZ
ROJOS PEREZ __TP: 239 _
2016/04/0|63555HEMOGLOBINA 7.3 g/dl | 11.00- [DIANA MUNOZ
PEREZ _ TP: 239 -
2016/04/0'63555HEMATOCRITO 243 % 35.00- |DIANA MUNOZ
PEREZ _ TP: 239 ~
2016/04/063555(VOLUMEN 77.4 fl 80.00 - |DIANA MUNOZ
CORPUSCULAR , PEREZ TP: 239
MEDIO -
2015/04/o|63555HB CORPUSCULAR 232 Pg 26.50- [DIANA MUNOZ
MEDIA ___PEREZ  TP: 239 _
2016/04/063555CONCENTRACION HB|  30.0 | g/dl | 31.50- [DIANA MUNOZ
CORPUSCULAR PEREZ  TP: 239
_MEDIA -
2016/04/063555RDW-CV 21.00 % 10.00- [DIANA MUNOZ
PEREZ _ TP: 239 .
2016/04/0[63555(ANCHO DE 55.9 % 35.00- DIANA MUNOZ
DISTRIBUCION DE G. |. PEREZ  TP: 239
R.
2016/04/063555PLAQUETAS 505 [10°%uL| 150.00- [DIANA MUNOZ
: PEREZ _ TP: 239 _
116/04/0'63555VOLUMEN MEDIO 8.6 . |6.50 - 11.00[DIANA MUNOZ
PLAQUETARIO PEREZ _TP: 239
2016/04/0,63555NEUTROFILOS. 3.2 [10*3/u DIANA MUNOZ
PEREZ _ TP; 239 _
2016/04/0'63555LINFOCITOS. 2.59 [1073/u DIANA MUNOZ
PEREZ  TP: 239 _
2016/04/0|83555NONOCITOS. 0.94 [10"3/u DIANA MUNOZ
, PEREZ _ TP: 239 _
2016/04/0,63555 EOSINOFILOS. 0.23  [10°3/u DIANA MUNOZ
PEREZ  TP: 239 _
‘ 2016/04/0'63555 BASOFILOS. 0.06 |1043/u DIANA MUNOZ
PEREZ __ TP: 239
2016/04/063555DIFERENCIAL MEMO DIANA MUNOZ NEUTROFILOS 46
MANUAL PEREZ  TP:239 |MONOCITOS 6
EOSINOFILOS 3
LINFOCITOS 45
2016/04/0114262GLOBULOS BLANCOS| 9.46 |X10°m|4.50 - 10.00IOLGA ISABEL
PELAEZ ZULUAGA
2016/04/0114262NEUTROFILOS % 67.8 % 43.00- OLGA ISABEL
; PELAEZ ZULUAGA _
F'016/04/0/14262LINFOCITOS % 20.0 % 17.00- [OLGAISABEL
PELAEZ ZULUAGA _
016/04/0{14262MONOCITOS % 8.1 % |4.00 - 12.00[OLGA ISABEL
PELAEZ ZULUAGA _
2016/04/0114262EOSINOFILOS % 3.3 % | 1.00-7.00 OLGA ISABEL
PELAEZ ZULUAGA _
2016/04/0/14262BASOFILOS % 0.8 "% |0.00-2.00 OLGA ISABEL
, PELAEZ ZULUAGA _
2016/04/0(14262RECUENTO DE G. 42 |10"6 x | 3.80 - 5.80 OLGA ISABEL
ROJOS PELAEZ ZULUAGA _
2016/04/0/14262HEMOGLOBINA - 105 | g/dl | 11.00- [OLGAISABEL
PELAEZ ZULUAGA _
2016/04/0114262HEMATOCRITO 339 % 35.00- [OLGAISABEL
PELAEZ ZULUAGA
Pagina 19de 20
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FECHA ! HOR EXAMEN RESULT |[UNIDA|REFERENC| RESPONSABLE OBSERVACION
|2016/04/0{14262N OLUMEN 80.3 fl 80.00- [OLGA ISABEL
CORPUSCULAR PELAEZ ZULUAGA
MEDIO
2016/04/0114262HB CORPUSCULAR 249 Pg 26.50 - [OLGA ISABEL
MEDIA PELAEZ ZULUAGA
2016/04/0114262CONCENTRACION HB| 31.0 g/dl | 31.50- [OLGAISABEL
CORPUSCULAR PELAEZ ZULUAGA
MEDIA
(4 16/04/0/14262RDW-CV 22.80 % 10.00- [OLGA ISABEL
PELAEZ ZULUAGA
2016/04/0/14262ANCHO DE 62.0 % 35.00- [OLGA ISABEL
DISTRIBUCION DE G. PELAEZ ZULUAGA
R.
2016/04/0{14262PLAQUETAS 580 [10%uL| 150.00 - [OLGA ISABEL
_ PELAEZ ZULUAGA
2016/04/0114262)VOLUMEN MEDIO 8.8 fl 16.50 - 11.00OLGA ISABEL
PLAQUETARIO PELAEZ ZULUAGA
2016/04/0{14262NEUTROFILOS. © 641 |1073/u OLGA ISABEL
PELAEZ ZULUAGA
2016/04/0[14262]LINFOCITOS. 1.89  [1073/u OLGA ISABEL
PELAEZ ZULUAGA
2016/04/0114262MONOCITOS. 0.77  [10°3/u OLGA ISABEL .
PELAEZ ZULUAGA
2016/04/0114262EOSINOFILOS. 0.31 [1073/u OLGA ISABEL
PELAEZ ZULUAGA
2016/04/0114262BASOFILOS. 0.08 |10%3/u OLGA ISABEL
: PELAEZ ZULUAGA
2016/04/0[14262DIFERENCIAL MEMO OLGA ISABEL NEUTROFILOS % 71
MANUAL : PELAEZ ZULUAGA |LINFOCITOS % 22
MONOCITOS % 3
EOSINOFILOS % 3
BASOFILOS % 1

RESULTADOS DE IMAGENES

}

RESULTADOS DE PATOLOGIA

"Es fiel copia de la copia Magnética. Su uso se ajustara especificamente para satisfacer las razones que motivaron su
solicitud.
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6/4/2016 Historia Clinica Comfamiliar Rda.. |d Beneficiario CC 1088003729

Historia Clinica Detallada

Identificacion del Usuario
_ Iciudad: PERETRA RDA. |2016/04/06 A las 17:52  [Entidad: E.P.S. SANITAS S.A.(E.P.S. SANITAS S.A.)
iy’ Fecha Nacimiento:

“Nombre: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ Documento: CC 1088003729 |1 20 o
, e :  |Ocupacién: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
Sexo: FEMENINO Edad: 25 ANOS 10 MESES 5 DIAS | TorCKy .
Procedencia: PEREIRA |Zona: RURAL [Teléfono: 3152165688
Direccién: MZ A CS 12 TERRANOVA [Tipo.de Afiliado: COTIZANTE |Estado Civil: SOLTERO(A)
Informacion del Cotizante
Categoria: A [Nombre: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ |Documento: CC 1088003729
Ingreso EVOLUCION MEDICA HOSPITALIZACION
{IFICACION
LT iSSP ITALIZACION CON RENOGRAMA SOLICITADO POR URQLOGIA**E 1 1% . ;.
e CATERNA DRA CATALLNA GSTIRC L
Autor: GARCIA . g
Especialidad: | Documento: CC o
oopoa JORGE MEDICINA GENERAL 10120315 Registro: 501MD

Firma Digitalizada:
™

"

) e
. ;'.A’t):;;}“
e T
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SOLICITUD DE

INCAPACIDAD Y/O No. 28497403
LICENCIAS DE 0701
MATERNIDAD

1) Comfamiliar

a Gralula Naconal

L

Original

Fecha de Expedicién

1. INFORMACION DEL COTIZANTE 2016/04/06

Ciudad PEREIRA

VIGIADC SU
Linez de Alendidn & Usy

|Dommem: CC 1088003729 "g:r:lncll:?zs ¥ Apellidos: CAROLINA RAMIREZ |Entidad: E.P.S. SANITAS S.A.

2. INFORMACION SOBRE LA INCAPACIDAD o

[Fecha de Inidio: 2016/03/28_|[Fecha de Terminadén: 2016/04/20 |[Duracién: 24 (veinticuatro ) Dizs -
Prérroga: NO Diagnostico: N136 — lDesa‘iE't’m: PIONEFROSIS . .

[Tipo Contingencia: ENFERMEDAD GENERAL |[Clase Atendién: HOSPITALARIA QUIRURGIC:
3.INFORMACION DEL MEDICO

Nombre del Médico: GARCIA MEDINA JORGE ODEGAR ___|[Documento: CC10120315 |[Reg. médico: 201D

Certifico que la inforracion Reglstrada es Wibre de ser {|Al Firmar como cotizante acepto las condiciones mpusstzs e =
confirmada - recuperacién

| Firma del Cotizante o
1. Documento no vélido para descuento en plantiilas de autoliquidacién de aportes, favor acercarce a la EPS para s
liquidacién, )

2. La Solicitud de licencia de‘matemidad requiere el certificado de naddo vivo, favor solicitario a su médico ¥
adjuntario para su respectivo tramite

EPS SANITAS S.A.
RECIBIDO PARA ESTUDIO

eonn DO 06
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Codigo . 00931716 Lpiing;ZZo ge go.
Paciente ~ : CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ l 2 ot

ldentificacion . 1088003729 Edad : 25 Aifos Sexo: F ”
ﬂl'l"Eﬂs,

Lab. Ref. :  REMITIDO CLINICA LOS ROSALES
Convenio - CLINICA LOS ROSALES S.A. MX DE PATOLOGIA.
Fecha Toma de Muestra: 2016-05-23 12:16:49 Fecha Impresién: 2016-05-27 16:14:51. Pagina 1 de 1

ESPECIMEN QUIRURGICO NIVEL I

PATOLOGIA NUMERO: ML.2016-3951

DESCRIPCION MACROSCOPICA
En formol se recibe para estudio histiopatologico rotulado con el nombre de la paciente y "nefrectomia izquierda", especimen que mide
7.0 x 6.0 x 2.8 cms, de color pardo oscuro, sélido. Al corte es nodular de color amarillento. Adyacente se reconocen 2 ganglios linfaticos

de 1.0 x 0.8 cms. No se reconoce parénquima renal.

Se procesan cortes asi:
AB. Especimen sdlido, B. Tejido blando y C. Ganglios linfaticos.

DESCRIPCION MICROSCOPICA

1A se observa pancreas dispuesto en 16bulos y lobulillos de histologia usual, con islotes pancreaticos sin alteracion al igual que los
ductos y acinos. El tejido blando muestra tejido fibroconectivo adiposo maduro y vascularizado sin otros hallazgos. Los ganglios
linfaticos muestran hiperplasia linfoide paracortical y folicular sin evidencia de lesion primaria o metastasica. En ninguno de los cortes

se observa parénquima renal.

DIAGNOSTICO
MATERIAL REMITIDO COMO "RINON IZQUIERDO" - RESECCION R
PANCREAS DE HISTOLOGIAUSUAL v
GANGLIOS LINFATICOS CON HIPERPLASIA PARACORTICAL C, / J
SIN EVIDENCIA DE RiNON , -
el pjt f
i YAMILE MARGOTH DAZA TOVAR

MEDICA PATOLOGA - 87-0037 RM

www.lopezcorrea.com Peraira - Risaraic - SOl ™




18/4/2016 iSalud

* 77 Calculaser sa. NOTAS DE EVOLUCION /
Nit. 816002451 CONTROL

Informacion del usuario

- Fecha/Hora: 2016-04-18 2016-04-18 10:19:00
- Cédula de Ciudadania: 1088003729 Nombre Completo: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

- Género: Femenino Fecha de Nacimiento: 1990-06-01 Edad: 25a 10m 17d

, Direcciéon: MZ A CASA 12 Ciudad: Pereira Teléfono(s): 3152165288
TERRANOVA

_Aseguradora: EPS SANITAS Cuidador: CARLOS ALBERTO MORA

Informacion del Ingreso
Fecha de Ingreso: 2016-04-18 10:19:00
[Nota de Evolucion] Autor:Nestor Ricardo Botia Silva R.M.3532-83 (Médico Especialista) 2016-04-18 10:37:05

Estado de salud: Estable

Nota de evolucién: CONTROL TRAE RENOGRAMA SOLICITADO CON BASE EN HALLAZGO DE RINON IZQUIERDO HIDRONEFROTICO

Y PURULENTO POR LO QUE SE TUVO QUE POSTPONER LA NLP. EL RENOGRAMA MUESTRA UNA BQ!.SA HIDRONEFROTICA NO
' FUNCIONAL CON UN RINON OPUESTO SANO. SE EXPLICA A LA PACIENTE QUE EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS SU RINON IZQUIERDO
HACE MAS DANO QUE BENEFICIO POR LO CUAL SE LE RECOMIENDA UNA NEFRECTOMIA IZQUIERDA ABIERTA CON DX DE
HIDRONEFROSIS PIONEFROSIS Y LITIASIS COMPLEJA EN RINON EXCLUIDO

Diagnéstico principal: N136 - PIONEFROSIS - Diagnéstico adicional 1: N200 - CALCULO DEL RINON ’

. Diagnéstico adicional 2: N133 - OTRAS HIDRONEFROSIS Y LAS NO ESPECIFICADAS

ok
Dr. Nestor Ricardo Botia Silva
Médico Especialista
R.M.3532-83
Firma Digitalizada
Esta informacion es fiel copia de la Historia Clinica

http:/mww.calculaser.isalud.cahistoriaclinica.php/agenda/printEvol ucion/action 1"



e Codigo: GA-OD-006 Version N°. 02
3 Vigente a partir de: 2015-08-18
e Responsable: Lider del Proceso de Gestion Asistencial

Aplicable a: Proceso de Gestion Asistencial
Calculaser S.A. ’

RECOMENDACIONES PRE QUIRURGICAS.

NIT: 816 002.451-8

e

Si su procedimiento es con anestesia general debe tener un ayuno, minimo
de 8 horas.

g.

Realice su bafo normalmente

Si es necesario rasure la zona a operar el dia antes del procedimiento

No traer joyas, ni objetos de valor.

No traer maquillaje incluyendo el de las ufas.

Traer el cabello recogido.

Si toma medicamentos para la presién arterial alta o tiroides tomarlos
normalmente con poca agua.

Si consume medicamentos para la diabetes (azucar) orales o insulina no
aplicarlos o tomarlos el dia del procedimiento.

Si consume medicamentos naturistas o suplementos vitaminicos como
Garlic, omega 3, Condroitin, Glucosamina, Gingo biloba, Ginsen, Arnica,
vitaminas A-E-C, entre otros, DEBERA Suspenderlos dos semanas antes
del procedimiento, ya que, pueden generar complicaciones durante la
administracion de la anesthesia y cirugia.

Si consume acido acetil salicilico o medicamentos que contengan ASA
como cardio aspirina, asawin, aspirinita, aspirina, alka-selizer, sal de frutas
entre otros, favor informarlo al medico, ya que, en la mayoria de los casos
debe ser suspendidos de cinco a ocho dias antes del procedimiento
quirurgico. Lo anterior teniendoen cuenta que este medicamento altera la
coagulacién normal dela sangre.

Recuerde que la hora de programacion de su procedimiento es
aproximada, por tanto, los horarios pueden cambiar de acuerdo a las
necesidades del servicio. Los cambios se le informaran en el transcurso de
la jornada quirdrgica.

NOTA: si no cumple alguno de estos requisitos su cirugia podra ser

cancelada, si tiene alguna inquietud comuniquese con la secretaria a los

teléfonos de la institucion.

# Vemorvn Oragiie.
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Caodigo: GA-OD-006 Version N°. 02
Vigente a parlir de: 2015-08-18
Responsable: Lider del Proceso de Gestion Asistencial
Aplicable a: Proceso de Gestlion Asistencial
Calculaser S.A. RECOMENDACIONES PRE QUIRURGICAS.

NT: 816 002. 451-3

ANTES DE LA CIRUGIA:

Hacer entrega de autorizacion a la secretaria para su verificacion.
informar a la secretaria los datos y numeros de contacto para la
asignacion de su cita.

. Esperar llamado telefénico de programacion de cirugia y/o chequeo pre-
anestésico si lo requiere.

VALORACION PREANESTESICA:

Esta consulta especializada aplica solo para algunos procedimientos de mayor
rado de complejidad, los cuales, ya estan definidos en la organizacion vy
requieren chequeo pre-anestésico dias antes de la realizaciéon del mismo y en
algunos casos el mismo dia.

El dia del chequeo:

* No es necesario venir en ayunas, excepto que sea el mismo dia en el cual
le realizan el procedimiento.

e Traer historia clinica completa, examenes de laboratorio recientes,
radiografias o examenes con imagenes diagnosticas tomadas, féormula de
medicamentos si consume, valoraciones de otros especialistas si se
requiere.

e Sitoma medicamentos hacerlo normalmente.

e La hora de su cita es aproximada esta sujeta a la programacion del
servicio y a la presencia de eventos de urgencia.

EL DIA DE LA CIRUGIA: POR FAVOR REVISE LAS INSTRUCCIONES

J%  Acudir con un acompanante adulto responsable (No traer nifos )
~<e Traer la autorizacion original y vigente del procedimiento.
e \Verificar is debe hacer copago en caso de ser beneficiario
e Traer orden médica e historia clinica.
%% Traer ropa y zapatos comodos que faciliten su vestir, se les recomienda
traer una chaqueta o abrigo para la salida.

Paginalde3
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Direccion.

Calculaser s.a. Cra 19 # 12-50 Local F Megacenlro Pinares

CALCULASER SA Teléfonos
816002451
PBX 3116510 - Celular: 3154122452
Cédula de Ciudadania: Nombre Completo: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
1088003729
Género: Femenino Fecha de Nacimiento: 1990-06- Edad: 25a 10m 17d
01
Direccion: MZ ACASA 12 Ciudad: Pereira Telefono(s): 3152165288
TERRANOVA®
Aseguradora: EPS SANITAS Plan: Cotizante Cuidador: CARLOS ALBERTO
MORA

Fecha atencion: 2016-04-18

Diagndstico: Debe registrarse el diagnéstico en la epicrisis o nota de salida o nola de ingreso

Ordenes de Procedimiento

Descripcion Cantidad * ;o rificacion

HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA 1 HIDRONEFROSIS. LITIASIS CORALIFORME. PIONEFROS 'S,

NEFRECTGMIA lZOUIféRD/\ ABIERTA POR LUMBOTOMIA

i J o
0

‘gﬁxgs}@?um&ﬂ) % J 3 152/6528 &

Y foIogo p@m /. wi]

o6 AR \8

C M. 3532-83

Dr. Nestor Ricardo Botia Silva
Meédico Especialista
R.M.3532-83

Firma Digitalizada

hitp://calculaser isalud.co/historiaclinica.php/orderyprintaction
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SOLICITUD DE

INCAPACIDAD Y/O No. 28497403
LICENCIAS DE 0701
MATERNIDAD

>y Comfamiliar

Criginal

i Fecha de Expedidén
1. INFORMACION DEL COTIZANTE 2016/04/06 Ciudad PEREIRA

|noumenm: CC 1088003729 | 'S':,;'Ez’;z‘ ¥ Apellidos: CAROLINA RAMIREZ lElﬁdad: E.P.S. SANITAS S.A.

2 INFORMACIéN SOBRE LA INCAPACIDAD

|Fed\a da Inido: 2016/03/28_ ||Fecha de Terminadén: 216042 |[puradién: 24 (veinticuatro ) Dies _ -
Promoga: NO_________ |[Dlagnostico: N135________— |[Descripdién: PIONEFROSIS ______ o

|11po Contingendia: ENFERMEDAD GENERAL “Clase Atendlén: HOSPITALARIA QUIRURGIC: _ -
3.INFORMACION DEL MEDICO

cldfx Registrada es W

—

VIGILADO SU
Linez de Alencdin al tsu

ibre de ser ||Al Firmar como cotizante acepto las condiciones .mpusu

1. Documento no vélido pa
liquidacién. \
2. La Solicitud de licencia de maternidad requiere el certificado de nadido vivo, favor sclicitarfo a su meédico
adjuntario para su respectivo tramite

a descuento en plantillas de autoliquidadién de aportes, favor acercarce a la 2P% para s

EPS SANITAS S.A.
RECIBIDO PARA ESTUDIO

_ 6
cecna: DO 2o
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CLINICA LOS ROSALES S.A REpicrit N J CLINICA LOS ROSALES S.A -
891409981 -0 Pag: 1ded 891409981 -0 Pag: 2de9

Fecha: 1503116 Fecha; 15/03/16

EPICRISIS EPICRISIS
1. DATOS GENERALES E IDENTIFICACION 1. DATOS GENERALES E IDENTIFICACION
G.Etarco 0  Edad: 25 ANOS

G.Etarco 0 Edad: 25 ANOS
Sexo: Femenino

*1088003729*

CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

HISTORIA CLINICA No. 1088003729
1088003729

INGRESO Foc:12/03/2016 10:54- EGRESO Feci5/03/2016 08:35: Aten Ingreso TRAGE Aten Egreso URGENCAS

Pabellon Evolucién: 13 CONSULTORIO URGENCIAS

2. DIAGNOSTICOS

| Dx ingreso N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS SITIO NO ESPECIFICADO

'—Dx Salida N390  INFECCION DE VIAS URINARIAS SITIO NO ESPECIFICADO

[ Dx Egreso1 N228 CALCULO DE LAS VIAS URINARIAS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRAPARTE

3. INTERVENCIONES - PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y/O ESPECIALES

4. EGRESO
CONDICIONES DEL USUARIO AL SALIRVIVO

5. ATENCION
A. CONDICIONES AL INGRESO
“REMITIDADE UROLOGIA™
AP UROLITIASIS QUIEN ESTABA PROGRAMADA PARA NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA POR CALCULO
CORALIFORME IZQUIERDO, EN EXAMENES PREQUIRURGICOS ENCUENTRAN HB 7.8 HTO 25.2 VCM 71.3 HCM
20.7 RDW 16.7, SUMADO A UROCULTIVO QUE REPORTAE. COLI, RESISTENTE AAMP/SULBA
AMPICILINA. CIPROFLOXACINO LEVOFLOXACINO, ACIDO NAUDDGCO MOTIVO POR ELQUE REM'TEN

ROX

*1088003729*

CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

HISTORIA CLINICA No. 1088003729

1088003729 Sexo: Femenino

INGRESO Fec:12/03/2016 10:54- EGRESO Fec3$/03/2016 08:35; Aten Ingreso TRIAGE Aten Egreso URGENCUS

Pabellon Evolucién: 13 CONSULTORIO URGENCIAS

EVOLUCIONES

12/03/2016 14:49:14 . MG499 LINA YISELI PAREDES CASTANO
AP UROLITIASIS QUIEN ESTABA PROG RAMADA PARA NEFROLITOTOM!IA PERCUTANEA POR CALCULO
CORALIFORME IZQUIERDO, EN EXAMENES PREQUIRURGICOS ENCUENTRAN HB 7.8 HTO 25.2 VCM 71.3 HCM
20.7 RDW 16.7, SUMADO A UROCULTIVO QUE REPORTAE. COLI, RESISTENTE AAMP/SULBA,
AMPICILINA, CIPROFLOXACING, LEVOFLOXACINO, ACIDO NALIDIXICO, MOTIVO POR EL QUE REMITEN
PARA VALORACION, SENSIBLE A GENTAMICINA, CEFUROXIMA, CEFOTAXIME, EN EL MOMENTO PACENTE
REFIERE DOLOR LUMBAR IZQUIERDO, NIEGA SINTOMAS URINARIOS, REF [ERE FIEBRE SUBJETIVA DE
PREDOMINIO EN LANOCHE. REFIERE CUADRO DE ASTENIA, ADINAMIAY PERDIDADE APROX. 10KG EN 2
MESES. EN ELMOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIRS, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA, SE INDICA INICIAR GENTAMICINA, HEMOGRAMA, PCR, VIH (SE DILIGENCIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO), SEROLOGIA, HEPATITIS B, FERRITINA, ESP, TRANSFERRINA, ANALGESIA
Y VALORACION POR MEDICINA INTERNA, PACIENTE QUE TRARAJA EN UNAFARMACEUTICA.
Evolucion realizada por: -Fecha: 12/03146
DIEGO MAURICIO PATINO SANCHEZ

13/03/2016 01:44:33 MG497

* PACIENTE CON ANTECEDNETE DE UROLITIASIS PROGRAMADA PARANEFROUTOTOMIA FERCUTANEA, CON

LROCULTIVO QUE REPORTAE.COLUMULTIRESISTENLE, EN El MOMENTQ EN MANEIQ CON GENTAMICINA.

REF!E?E DOLOR LUMBAR IIQUIERDO NIEGASINTOMAS URINARIOS REFIERE FIEBRE SUBJETNA DE
PREDOMINIO EN LANOCHE. REFIERE CUADRO DE ASTENIA, ADINAMIAY PERDIDADE APROX 10KG EN 2
MESES.

B. RESUMEN (ANAMNESIS Y ANTECEDENTES) CONDICICNES DE INGRESO

ANTECEDENTES PERSONALES

- OTROS :AP NIEGA
QX5 CORGIAS CORRECCION PIE EQUINO
ALERGICOS NIEGA

FARMACOLOGICOS TRAMADOL

OCUPACION FARMACEUTA
ANTECEDENTES ALERGICOS
- NO REFIERE :«NO REFIERE
CABEZAY ORAL: -NO REFIERE. CARDIACO: -NO REFIERE. PULMONAR: -NO REFIERE. ABDOMEN: -NO
REFIERE. GENITOURINARIO: -NO REFIERE. EXTREMIDADES: -NO REFIERE
C. EXAMEN FISICO, PROCEDIMIENTOS Y EVOLUCION

120312016 14:49:14 MG499 LINA YISELI PAREDES CASTARO
CABEZAY ORAL: PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES. CONCIENTE, ORIENTADA, ALERTA,
PALIDEZ MUCOCUTANEA, AFEBRIL. NORMOCEFALA, NO DEFICIT MOTOR O SENSITIVO, NO FOCALIZACION
NEURGCLOGICA. CARDIACO: RITMICOS SiN SOPLOS. PULMONAR: BIEN VENTILADOS, SIN SOBREAGREGADOS.
ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, CON DOLOR A LAPALPACION DEFLANCO Y FOSA IUACAIZQUIERDA,
NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL. GENITOURINARIO: PUNO PERCUSION IZQUIERDA POSITIVA

EXTREMIDADES: MOVILES, SIN EDEMAS
r

6J.0 *HOSVITAL* Usuario:NAGODU NATALIA GOMEZ DUQUE

6J.0 *HOSVITAL®

LAPACIENTE REFIERE QUE EN EL MOMENTO EL DOLOR SE ENCUENTRACONTROLADO.
TIENE PENDIENTE VALORACION POR MEDICINA INTERNAPARADEF INR TTO ANT IBIOTICO.
Evolucion realizada por: -Fecha: 13/03H46

13/03/2016 16:57:20 MG443 ALEXANDER GARCIA GRALDO

OBSERVACION

£ '_D>S Q{OTADOS

IERE SENTIRSE MEJOR, NIEGADOLOR
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS
CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS SIN SOBREIGREGADOS
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE SIN MASAS
EXTREMIDADES SIN EDEMAS
NO DEFICIT NEUROLOGICO

PACIENTE CON INFECCION URINARIA POR E COLI, SE INICIO MANEJO ANTIBIOTICO, COMPLICADAPOR
UROLITIASIS, SE CONTINUAMANEJO, PTE VAL POR MEDICINA INTERNA.
Evolucion reafizada por: -Fecha: 13/03/16

1403/2016 02:50:10 MG478 CARMEN HELENA VARGAS MORAN
PACIENTE CON IDX: 1. MU COMPLICADA POR UROLITIASIS, 2. SINDROME ANEMICO DE VOLUMENES
CORPUSCULARES BAJOS.

S/ PACIENTE REFIERE SENTIRSE MEJOR, NO PICOS FEBRILES, DIURESIS PRESNETE.

Usuario:NAGODU NATALIA GOMEZ DUQUE




CLINICA LOS ROSALES S.A REpiceit
891409981 -0 Pag: 5de
Fecha: 15/03/16
EPICRISIS

1. DATOS GENERALES E IDENTIFICACION

HISTORIA CLINICA No. 1088003729 *1088003729* G.Etareo 0  Edad: 25 ANOS
1088003729  CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ Sexo: Femenino

INGRESO Fec:12/03/2016 10:542 EGRESO Fec15/03/2016 08:35: Aten Ingreso TRAGE Aten Egreso URGENCIAS

Pabetlon Evolucién: 13 CONSULTORIO URGENCIAS

Evolucion realizada por: -Fecha: 15/0316

6. EXAMEN DE APOYO Y DIAGNOSTICO

Cantldad Deseripci6n Observaciones
_1 EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICAESTUDIO DE MORFOLOGIA

Fecha de Orden: 12/03/2016

GLOBULOS ROJOS :COMENTA SE OBSERVA MARCADA HIPOCROMIA, MODERADAANISOCITOSIS CON
PREDOMINIO DE MICROCITOS, MODERADA POIQUILOCITOSIS CON PRESENCIADE OVALOCITOS +.
GLOBULOS BLANCOS :COMENTA NORMAL SECUENCIA DE MADURACION, NO SE OBSERVAN GRANULACIONES

TOXICAS, .
PLAQUETAS : :COMENTA MODERADA TROMBOCITOSIS, SE OBSERVAN AGREGADOS PLAQUETARIOS.

EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA - SERIEROJA:

CLINICA LOS ROSALES S.A L
REpicit
891409981 -0 Pag: 6de9

Fecha: 15/03116
EPICRISIS

1. DATOS GENERALES E IDENTIFICACION

HISTORIA CLINICA No, 1088003729 *1 088003729* G.Etarmo 0  Edad: 25 ANOS
1088003729 CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ Sexo: Femenino

INGRESO Fec:12/03/2016 10:54. EGRESO Feci5/03/2016 08:35: Aten Ingreso TRIAGE Aten Egreso URGENCAS

Pabellon Evolucién: 13 CONSULTORIO URGENCIAS

RDW-CV:17.5 % 11.00- 16.00 %
MPV 82 1L 9.60- 13001
DIFERENCIAL MANUAL :NI % «%

FECHAY HORA DE APLICACION:12/03/2016 18:38:00 REALIZADO POR: YULIETH PAULINE SALAS VILLA

1 FERRITINA
Fecha de Orden: 12/03/2016

_1 TRANSFERRINAPOR IDR
Fecha de Orden; 12/03/2016

1 VITAMINAB 12
Fecha de Orden: 12/03/2016

.1 CREATININA EN SUERO ORINAU OTROS
Fecha de Orden: 12/03/2016
CREATININA (CREATININAEN SUERO ORINAU OTROS) 0.97 mg/d 0.51-0.85

mg/d
FECHAY HORADE APLICACION:12/03/2016 18:48:00 REALIZADO POR: LUZ ELENAPABON LOPEZ

SERIE BLANCA;
THIERROTOTAL
Fecha de Orden: 12/03/2016
PLAQUETAS : - 1 NITROGENO UREICO (BUN)
FECHA Y HORA DE APUCACION: 12/03/2016 20:02:00 REAUIZADO POR: LUZ ELENAPABON LOPEZ Fecha de Orden: 12/03/2016
NITROGENO UREICO (NITROGENO UREICO (BUN)) :12.3 mg/d 6- 20 mg/id

RECUENTO DE GLOBULOS BLANCOS :15.39 103 4-10.510°3
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS :3.30 0%/ 4.00- 5.40 0%6/
HEMOGLOBINA (HEMOGLOBINA) :7.60 g/dl 12.00- 17.00 g/dl
HEMATOCRITO (HEMATOCRITO) :22.80 % 39.00- 46.00 %
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO :74.80 f 80.00-96.0011
MCH :23.00 pg 27.00-33.00pg

MCHC :30.80 g/dL 31.00 - 37.00 g/dL

RECUENTO DE PLAQUETAS METODOC AUTOMATICO :718.0 10%3 150.0 - 450.0 103
LINFOCITOS % :16.8 % 15.00- 50.00 %

MONOCITOS % 7.2 % 0.00-8.00 %

NEUTROFILOS % :754 % 45.00 - 69.00 %

EOSINOFILOS % :0.4 % 0.00 - 6.00 %

BASOFILOS% 0.2 % 0.00- 1.50 %

LINFOCITOS :26 10*3 1.00 - 3.50 10°3

MONOCITOS :1.1 10*3 0.00-0.80 10*3

NEUTROFILOS :11.6 103 2.00-7.5010%3

EOSINQFiLOS 0.1 10°3 0.00 - 0.70 10*3

*BASOFILOS® :0.0 10*3 0.00-0.10 10°3

6J.0 “HOSWITAL® Usuario:NAGODU NATALIA GOMEZ DUQUE

FECHAY HORADE APLICACION:12/03/2016 18:48:00 REALIZADO POR: LUZ ELENAPABON LOPEZ

A MH 1Y 2ANTICUERPOS & *
Fecha de Orden: 12/03/2016

PRUEBADEL HIV 1-2 (ViH 1Y 2ANTICUERPOS & " :0.18 VALORES DE REFERENCIA

NO REACTIVO 0.0- 0.9
ZONAGRIS 0.9-1.0
REACTIVO >=1.0

VALORES DE REFERENCIA
NO REACTIVO 0.0- 0.9
ZONAGRIS 0.9-1.0

REACTIVO >=10 -
FECHAY HORADE APLICACION:12/03/2016 19:15:00 REALIZADO POR: LUZ ELENAPABON LOPEZ

1 HEPATITIS B ANTIGENO DE SUPERFICIE [AG HBS) & *

Fecha de Orden: 12/03/2016

6J.0 "HOSVITAL® Usuario:NAGODU NATALIA GOMEZ DUQUE




CLINICA LOS ROSALES S.A

REpicn1
891409981 -0 Pag:  9ces
Fecha: 15/03/16
EPICRISIS
1. DATOS GENERALES E IDENTIFICACION
HISTORIA CLINICA No. 1088003729 *4 088003729* G.Etareo O  Edad: 25 ANOS
1088003729 CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ Sexo: Femenino
INGRESO Fec:12/03/2016 10:54. EGRESO Feci5/03/2016 08:35: Aten Ingreso TRAGE Aten Egroso  URGENCAS
Pabelion Evolucién: 13 CONSULTORIO URGENCIAS
T HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATQCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES TOMAR 6AM
Fecha de Orden: 15/03/2016
_1 FERRITINA
Fecha de Orden: 15/03/2016
_1 ACIDO EOLICO [FOLATOS] EN SUERO
Focha de Orden: 15/03/2016
1 VITAMINAB 12
Fecha de Orden: 15/03/2016
1 BILIRRUBINAS TO IRECTA
Fecha de Orden: 15/03/2016
A T/
Fecha de Orden: 15/03/2016
7. MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS
Cantidad Descripcion
6,00 AMPOLLAS HIOSCINAN-BUTIL BROMURO SOLUCION INYECTABLE
24,00 BOLSA SOLUCION SALINAX 500 ML
6,00 AMPOLLAS GENTAMICINA X 160 MG
6,00 AMPOLLAS TRAMADOL CLORHIBRATO SOLUCION INY.
2.00 AMPOLLAS FUROSEMIDAAMP X 20 MGR
NATALIA GOMEZ DUQUE
Reg. 1112772808
MEDICINA G ENERAL
-

6J.0 ‘HO?VITAL‘ Usuario:NAGODU NATALIA GOMEZ DUQUE

-
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EVALUACION Fecha de Elaboracion: |
PREANESTESICA Julio/2016 i
281312 § ELCANCER CUESTIONARIO PARA cod: CRRGO4
oa.
% SECCIONAL RISARALDA PACIENTES )
i . Pag.: 1
CIRUGIA Version: 1 De:2

Nombre ﬂa/e/m ﬂa»‘ rek a?ca'«olaz,- Doc Identidad 108600339

Nombre del procedimiento quirtrgico @ierre (C,O[Oﬂc&wfa) 0‘6 Es*ovv\a

Fechadd/ !l j20l61

de ToteStino.

Este documento se le entrega para su revision y diligenciamiento, tiene como
objetivo que, con su cooperacion, el anestesiologo pueda tener la informacién
necesaria y suficiente para visualizar el riesgo de anestesia para su cirugia.

Favor diligenciarlo con mucha atencién y con informacion ajustada a la realidad,
por su beneficio y para facilitar un mejor resultado en su procedimiento quirdrgico

¢ Ha sido operado antes?
¢ Ha sufrido alguna reaccion a la anestesia?
¢ Es alérgico a algun medicamento?

¢ Tiene alguna otra alergia (esparadrapo, yodo, alimentos,
etc.)?

¢, Consume alguna droga psicoactiva (cannabis, cocaina,
opiaceos u otras)?

¢, Toma bebidas alcohélicas habitualmente?

¢ Tiene o ha tenido la presion arterial alta?

¢ Tiene algun problema del corazén?

(arritmia, angina, lleva marcapasos o desfibrilador)

¢ Ha tenido trombosis / flebitis / tromboflebitis?

¢ Necesita mas de una almohada para dormir?

¢ Se ahoga o tiene dolor en el pecho al subir escaleras?
¢Ha fumado durante el ultimo afio?

¢ Tiene alguna enfermedad pulmonar?

¢ Tiene apneas del suefo?

¢ Utiliza CPAP?

¢Ha tenido alguna enfermedad de rifion?

¢Ha tenido alguna enfermedad en el higado o una hepatitis?
¢Le han diagnosticado hepatitis B, C o HIV?

¢ Tiene diabetes?

¢Usa insulina?

¢ Ha tenido convulsiones, desmayos, embolismo o derrame
cerebral?

¢ Sangra facilmente por las encias, nariz o heridas?
¢ Ha tenido anemia?

No o Si p& ,

No o Si pe.Cusl? Vomito ymareo
NOWSi o ¢ Cual?
No o Sipf¢Cual? MU Cropove.

No?ASi o ¢, Cual?

No)iSi u]
No ¥ Sio
NowSi o ¢ Cudl?
Now Sio
N0§8i u]
NoB.Si o
No)ﬁ.Si o

Nk Sio

NoY Si o ¢Cual?
No™£Si o

No p4Si :/

No o Si

No ¥ Sio

No ¥Si o
NO}LSi 0

No )X Sio
No¥.Sia

No)ﬁSi V'
No o Si

9%
Y
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EVALUACION Fecha de Elaboracién:
Veu 4 PREANESTESICA Julio/2016
\ ggr’}”“ EL CANCER CUESTIONARIO PARA -
Xa f’?ﬂ" SECCIONAL RISARALDA PACIENTES Céd: CRRGO4
CIRUGIA Versién: 1 Pag.: 2
De:2
¢ Tiene alguna objecion a la transfusion de sangre? No™ Si o
¢, Toma aspirinas o algun otro medicamento anticoagulante? No )KSi o

¢, Toma suplementos dietéticos, drogas naturistas, omega ,

extracto de ginkgo biloba, etc,

¢ Ha estado hospitalizado antes?

¢ Tiene algun diente flojo?

¢ Tiene prétesis dental?

¢ Usa lentes de contacto?

¢ Tiene piercings?

¢ Usa extensiones de cabello?

¢ Tiene otros problemas médicos?

Favor registrar cualquier otra observacion que considere
importante y que su médico deba conocer

Firma @""’[mg‘ Q‘”"“% &ac/m{%

D:1. __108%003Y9q .

Fecha de diligenciamientodS /_I| 1 20/61_

No¥ Si o ¢ Cual?

No o Si\t/

No%Sio

No ®KSi o

Noy{ Si o

Noyt Si o

No Si o

No o Si % Cusles?_Tengo
J

Un_Solo rifory
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Fecha de Elaboracién:
vens | ‘iu CONTROL SERVICIOS POR SESIONES Agosto/2015
Jo Jiga) | YT chst, Cod: FARGOS
FACTURACION Version: 1 '?3‘11

CONTROL SERV S POR SESIONES

USUARIO: T l 1\ { poc: LOBQ@?Ffiq ’

EPS: 5 QNT( }‘q
SERVICIO: QDYCD(‘ WO QUS

CANTIDAD DE SESIONES : lo

CUPAGO VALOR TOTAL: @—\—*OC) PAGO Sl NO

= - _
COPAGO POR CADA SESION: _mmr)
# INGReso principaL: D DAY — Qﬂéoﬁ
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i Cédigo: GA-FT-027 Version No. 02
i ; ) ’ Vigente a partir de: 2013-03-08
TN L. Responsable: Personal del proceso asistencial
CE& E Y E aser 5.A. Aplicable a: Proceso de Gestidn Asistencial
e i : RELACION DE PERTENENCIAS DEL USUARIO
NT: §16.002.451-3 B L

NOMBRE DEL USUARIO: COYé'\’\C\ @M@ & S“‘*‘z‘/\@l

IDENTIFICACION: (OBB002332A  TELEFONO: 3/S2UE SC /R

DIRECCION:

ITEM DESCRIPCION OBSERVACIONES
A ovota

] Sl o i ca

FECHA DE ENTREGA Zoib- (0~D2

FECHA DE DEVOLUCION

A Fimelsiaro

“uEirma-Funcionaria de’CalelilaserSA i+ -




Codigu GA-IT-G26 Version NS 04

Vi Vigente a parlr de: 2012-04- 01
E@; iy Responsable: Médico Anestesnélogo
{ma ' c U | a‘ier SA Aplicable a' Proceso de Geslion Asistencial

CHEQUEO PREANESTESICO

4

PTG 002 51,5

?rbée:na Kemniee: "fénc hex. | Fﬁf‘dad S()n +Q E- RS ]
c.c. 408%00%7 ieh Grupo ! C,j - r el LEERA ,»..,,f%
Edad: Talla: Peso: sanguineo . . ; N O A
coms%?s lLAs snz;gle)nlres PREZ::JNTAS R 1152‘ ' Oﬁf ] '}N%j‘»f_i

| 1 ¢Sufre usted de presion arterial alla? ) “:_;W;(ﬁ
{ 2. (Sutre usted de diabetes? _ )< ¢
3. ¢ Tene alguna enfermedad cardiaca, inlarto? : e
4 (ks usted fumador? i !
! 5 Tiene alguna enferredad pulmonar, asma? ' ?5 :
‘ & sufre usted de enfermedad neuroldgica. convulsiones? ‘ . N
/¢ Sutre de alguna enfermedad tiroidea? P N
8. ¢Padece de obesidad o sobrepeso? ' T NG
9 ¢ Consume bebidas alcoholicas frecuentemente? o R ";{*-5
g 10. . Ha presentado hepatiis, cirosis? oo : >{
P11 Tiene falia renal o aumento de creatinina? l'&‘( T
12 ;Sulre de alteraciones en fa coagulacion? D
13 ¢Ha consumido aspirina ¢ asa en la Glima semana’ : P )4
14, T(»ma algin medicamenlts? : N ] |
¢Cual {es)? Nomadol  Golge, T o
15. (Presenta alergias a medicamentos? BLEN f"\A ‘
PG cHa lenido anestesas previas? “d
"E:_u:s ipo de Anestc,snw ST e T -
(,En qué fecha? T ) -

17 Ha lemido complicaciones anestesicas? T o -_» /\— ‘
18. ( Esta embarazada? ‘ K
19. ; Otras enfermedades importantes? : >( |
cCual(es) o T T i ’ ;
|20 JUsa protesis dcntal o r!(> otro ll|)07 e —__ o J__._,., ) *L’X_ 1

| LCuaies? _ 7 : !
f (..&CI[O‘IIV?O‘ KO/VI;T‘@{,\,MDOVI(.[/M’Q. 1 ;
USO'EXCLUSIVO DEL MEDICO: :ANESTESIOLOGO EXAMEN FIS|CO DE INGRESO
""" —__ANTECEDENTES f ~
Personales: '
|
L el icos: '\I ' j ;o (/’r':"’li"' Fom ;o (YT TR

o~
;-
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alculaser S.A.
NIT. 816.002.451-8 ' 2%/%/“&

Fecha:

e (OgrSva ey Sanche]
R/ : ac’ 109800334
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SEDE PEREIRA CARRERA 19 # 12-50 LOCALF - MEGACENTRO PINARES « TELEFONOS: 3116510 - 3154122452
SEDE ARMENIA CARRERA 12 # 0-756 CONSULTORIO 513-514 « EDIFICIO CLINICA DEL CAFE - TELEFONOS: 7450388 - 3166900408

Cédigo: GA-FT-017 Version N* 1 Vigente a partir de: 2012-02-15



Caiculaser s.A,

aranss Codigo: GA-OD-006 Version N° 02
TR Vigente a parlir de: 2015-08-18
Responsable: Lider del Proceso de Geslion Asislencial
Aplicable a- Proceso de Geslion Asislencial
RECOMENDACIONES PRE QUIRURGICAS.

1T 816 0024518

3 Sisu procedimiento es con anestesia general debe tener un ayuno, minimo

de 8 horas.

o <Sksuprocedimiento-es conl anestesiafocalnarequiere-ayung.
& Realice su bafo normalmente

®

Si es necesario rasure la zona a operar el dia antes del procedimiento
No traer joyas, ni objetos de valor.

& No traer maquillaje incluyendo el de las ufias.

»» Traer el cabellorecogido.

.
g ot ™ .

Si toma medicamentos para la presion arterial alta o tiroides tomarlos
normalmente con poca agua.

Si consume medicamentos para la diabetes (aztcar) orales o insulina no
‘aplicarlos o tomarlos el dia del procedimiento.

Si consume medicamentos naturistas o suplementos vitaminicos como
Garlic, omega 3, Condroitin, Glucosamina, Gingo biloba, Ginsen, Arnica,
vitaminas A-E-C, entre otros, DEBERA Suspenderlos dos semanas antes
del procedimiento, ya que, pueden generar complicaciones durante la
administracion de la anesthesia y cirugia.

Si consume acido acetil salicilico o medicamentos que contengan ASA
como cardio aspirina, asawin, aspirinita, aspirina, alka-seltzer, sal de frutas
entre otros, favor informarlo al medico, ya que, en la mayoria de los casos
debe ser suspendidos de cinco a ocho dias antes del procedimiento
quirargico. Lo anterior teniendoen cuenta que este medicamento altera la
coagulacion normal de la sangre.

Recuerde que la hora de programacion de su procedimiento es
aproximada, por tanto, los horarios pueden cambiar de acuerdo a las
necesidades del servicio. Los cambios se le informaran en el transcurso de
la jornada quirurgica.

NOTA: si no cumple alguno de estos requisitos su cirugia podra ser

cancelada, si tiene alguna inquietud comuniquese con la secretaria a los

teléfonos de la institucion.

# Vemor vn O 4’*08‘ 22
M QZ#\C\\ Ceo » CCren~e f'“\-(,ié/E Q@%i‘x(€3
F 4\{:3}3&- A Meste Ades |

Pagina2de 3
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i Direccion.
Calculaser s.A. Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares
CALCULASER SA Teléfonos
816002451 )
v PBX 3116510 - Celular: 3154122452
Cédula de Ciudadania: Nombre Completo: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
1088003729
Género: Femenino Fecha de Nacimiento: 1990-06- Edad: 25a 10m 24d
01
Direccion: MZ ACASA 12 Ciudad: Pereira Teléfono(s): 3152165288
TERRANOVA "
Aseguradora: EPS SANITAS Plan: Cotizante Cuidador: CARLOS ALBERTO

MORA
Fecha atencidn: 2016-04-25

Diagnéstico: Debe registrarse el diagndstico en la epicrisis o nota de salida o nota de ingreso

Ordenes de Procedimiento

Descripcion Cantidad Justificacion
NEFRECTOMIA RADICAL POR 1 PACIENTE CON PIONEFROSIS, RINON NO
LAPAROSCOPIA FUNCIONAL

Dr. Nestor Ricardo Botia Silva -. ‘ \O
Médico Especialista ‘,\\ \
R.M.3532-83 _

Firma Digitalizada YAN

/)/J

N

Cef 313216525Y
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Calculaser s.A.

CALCULASER SA
816002451

Cédula de Ciudadania:

1088003729
Género: Femerino

Direccién: MZ /. CASA 12

TERRANOVA
Aseguradora: ['PS SANITAS

Fecha atencior: 2016-03-28
Diagnéstico: N 200 - CALCULO DEL RINON

iSalud

Direccion.
Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares
Teléfonos.
PBX 3116510 - Celular: 3154122452
Nombre Completo: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

Fecha de Nacimiento: 1990-06- Edad: 25a 10m 1d

01

Ciudad: Pereira Teléfono(s): 3152165288

Plan: Cotizante Cuidador: CARLOS ALBERTO
MORA

Ordenes de Imagen diagnostica

Descripcion

RADIOGRAFIA ['.E ABDOMEN SIMPLE

Dr. Nestor Ricarco Botia Silva
Médico Especia* sta
R.M.3532-83

Firma Digitaliza. a

Cantidad Justificacion



YAIEG iSalud -
%?*" Taid Direccioén.
8‘ (_:'aICUIaser S.A. Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares
232 ¢ ,

& : : CA;?E;SSE; SA Teléfonos.
3 ' PBX 3116610 - Celular: 3154122452
i Cédula de Ciucadania: Nombre Completo: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

1088003729 .

Geénero: Femenino Fecha de Nacimiento: 1990-06- Edad: 25a 10m 1d

' 01

Direccién: MZ ACASA 12 Ciudad: Pereira Teléfono(s): 3152165288

TERRANOVA *

Aseguradora: :PS SANITAS Plan: Cotizante Cuidador: CARLOS ALBERTO

MORA
Fecha atencidi i: 2016-03-28

Diagnostico: N200 - CALCULO DEL RINON

Ordenes de Laboratorio

Descripcion Cantidad Justificacién

CULTIVO ESPE CIALES PARA OTROS MICROORGANISMOS 1 PUS EN PUNCION RENAL

Dr. Nestor Ricarco Botia Silva
Médico Especia’ista
R.M.3532-83

Firma Digilalizav}a
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3* Direccion.
‘E’:g C alcu Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares
Jgfi CALCULASER SA Teléfonos
ks .
gga 816002451 PBX 3116510 - Celular: 3154122452
. Cédula de Ciudadania: Nombre Completo: CAROLINARAMIREZ SANCHEZ
1088003729
Género: Femerino Fecha de Nacimiento: 1990-06- Edad: 25a 10m 1d
4 01
Direccion: MZ /'CASA 12 Ciudad: Pereira Teléfono(s): 3152165288
TERRANOVA
Aseguradora: E PS SANITAS Plan: Cotizante Cuidador: CARLOS ALBERTO
' _ MORA
Fecha atencior: 2016-03-28
Diagnéstico: N:'00 - CALCULO DEL RINON
-Ordenes de Interconsulta o Remision
Descripcion Cantidad , jicaciones Médicas
INTERNACION ElN SERVICIO COMPLEJIDAD BAJA, 1 1, HOSPITALIZAR POR UROLOGIA
HABITACION BI-’ERSONAL CALCULASER SA

2. DIETA LIBRE A TOLERANCIA
3. LEV SSN A 80 CC/HORA POR BOMBA

4. MEROPENEM AMPOLLA 1 GR IV CADA
8 HORAS

5. DIPIRONA AMPOLLA 1 GR IV CADA 3
i ) HORAS

6. RANITIDINA AMPOLLA 50 MGR IV CADA
12 HORAS

7.8S CH PO UROCULTIVO AB CREATININ
A BUN

8. S8 RENOGRAMA SECUENCIAL CON
ESTIMUNO DIURETICO

9. CURVA TERMICA

10.CONTROL DE LIQUIDOS ADM Y ELIM

11.AVISAR CAMBIOS A CALCULASER SA

Dr. Mestor Ricard ) Batla Silva
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isalud
i Direccion.
g_alculaser S.A. Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares
CA;?;;S‘ZS‘;E; SA Teléfonos.
X v PBX3116510 - Celular: 3154122452
Cédula de Ciud;.dania: Nombre Completo: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ ‘
1088003729
Género: Femen no Fecha de Nacimiento: 1990-06- Edad: 25a 10m 1d
01
Direccion: MZ ACASA 12 Ciudad: Pereira Teléfono(s): 3152165288
TERRANOVA

Aseguradora: EPS SANITAS Plan: Cotizante Cuidador: CARLOS ALBERTO

MORA
Fecha atenciéon 2016-03-28

Recomendacicnes:

Tomar rx de »a:p‘do_r'lhen en 5 dias y asistir a control con resultados. o
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t Direccion.
a;; gfalcu' aser S.A. Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares
i
g;‘ , 'PBX3116510 - Celular: 3154122452
g Cédula de Ciud: dania: Nombre Completo: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

1088003729

Género: Femen no Fecha de Nacimiento: 1990-06- Edad: 25a 10m 1d

: 01

Direccién: MZ ACASA 12 Ciudad: Pereira Teléfono(s): 3152165288

TERRANOVA

Aseguradora: EPS SANITAS Plan: Cotizante Cuidador: CARLOS ALBERTO

MORA

Fecha atenciéon 2016-03-28

Diagnéstico: Nz 00 - CALCULO DEL RINON

Procedimientos: EXTRACCION PERCUTANEANEFROSCOPICA)DE CALCULOS EN
RINON(NEFRO ;TOLITOTOMIA)

Procedimientos : EXTRACCION PERCUTANEANNEFROSCOPICA)DE CALCULOS EN
RINON(NEFRO:TOLITOTOMIA)

INCAPACIDADES

Tipo contingencii Fecha inicio Fecha fin Duracién Prorroga

Enfermedad Ger :ral 2016-03-28 2016-04-11 15 N

,ﬁ/"“\o -

Dr. Nestor Ricardr, Botia Silva

<,._‘ Médico Especiali ta
g R.M.3532-83

Firma Digitalizad’)
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Procedlmlento EXTRACCI ON PERCUTANEA(NEFROSCOPICA)DE CALCULOS EN RINON(NEFROSTOLITOTOMIA)

. . ;ﬂ‘&o -
Calcu%ﬁéer S.A. EP|CR|S|S

N € 16002451

Informacion del usuario

Fecha/Hora: 2016-03-28.2016-03-28 07:51:00

Cédula de Ciudadania: - . Nombre Completo: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

1088003729

Género: Femenino Fecha de Nacimiento: 1990-06-01 Edad: 25a 10m 1d
Direccion: MZ ACASA1:- Ciudad: Pereira Teléfono(s): 3152165288
TERRANOVA

Aseguradora: EPS SAN TAS Cuidador: CARLOS ALBERTO MORA

Informacién del Ingreso
Fecha de Ingreso: 2016-03.;28 07:51:00

Fecha de Egreso: 2016-03- 30 13:09:44

{Nota de cirugia} Autor:Ne tor Ricardo Botia Silva R.M.3532-83 (Médico Especialista) 2016-03-28 10:52:01

Dlagnostico prequlrurglco N200 - CALCULO DEL RINON

Via: Unico

Lateralidad: Izquuerda :

Descripcién Qx: ANESTE‘VIA GENERAL DR. PINZON. POSICION DE LITOTOMIA. ASEPSIA Y ANTISEPSIA DEL AREA GENITAL.
PASO DE CISTOSCOPIO ¢ 2 FR'Y COLOCACION DE CATETER URETERAL DE PUNTA ABIERTA EN EL URETER IZQUIERDO. SE
RETIRA EQUIPO Y SE D:JA UNA SONDA VESICAL 16 FR A CYSTOFLO. POSICION DE DECUBITO VENTRAL. ASEPSIA Y
ANTISEPSIA DEL AREA Ll‘\MBAR EXTENSA. BAJO VISION FLUOROSCOPICA Y OPACIFICANDO EL SISTEMA PIELOCALICIAL SE
PUNCIONA EL CALIZ SUPE RIOR CON AGUJA CHIBA. SE INTRODUCE GUIA SENSOR Y SE DILATA EL TRACTO CON FACIALES Y
CON TELESCOPICOS DE . \LKEN.AL PASO DEL PRIMER DILATADOR SE OBTIENE MATERIAL FRANCAMENTE PURULENTO. SE
INSTALA UNA CAMISA Dl: AMPLATZ, SE RETIRAN DILATADORES. SE PASA NEFROSCOPIO Y SE VISUALIZA ABUNDANTE
MATERIAL FIBRINO PURU_ENTO. SE DEJA UNA SONDA DE NEFROSTOMIA 22 FR Y SE DECIDE NO MANIPULAR EL CALCULO
POR EL ALTO RIESGO SI:PTICEMIA. SE RETIRA EQUIPO Y SE DEJA UNA SONDA DE NEFROSTOMIA DE 20 FR. SANGRADO
MINIMO. PROCEDIMIENTC SIN COMPLICACIONES.

Nro de Calculos: Tamaiio: s .ncho: Alto: Litiasis residual: Diametro Calculo Resdual Sangrado (M/L) Anormalidad Anatomica:

Hallazgos: BOLSA HIDFNEFROFROTICA CON PUS: PIONEFROSIS [ZQUIERDA SE REMITE MATERIAL A CULTIVO
ANTIBIOGRAMA Y SE DEJ ARA HOPSlTALIZADA PARA MANEJO AB

Diagnostico postquirurglct- N200 - CALCULO DEL RINON Dlagnostico adiclonal 1: N136 - PIONEFROSIS {

i
-

Diagndstico adicional 2: N:32 - H|DRONEFROSIS CON OBSTRUCCION POR CALCULOS DEL RINON Y DEL URETER

[Epicrisis] Autor:Nestor Ric ardo Botia Silva R.M.3532-83 (Médico Especialista) 2016-03-28 11:08:32
Condiclones de Salida: E< able | Destino del paciente: Casa
Resumen Historia Clinica: 27 ANOS INGRESA PARA NLP + COMPLEMENTARIOS. POR CALCULO CVORALIFORME COMPLEJO
IZQUIERDO EN RINON I-,‘IDRONEFROTICO. YA VIENE DE HOSPITALIZACION PARA MANEJO DE IVU COIN CUADRO DE
RESPUESTA INFLAMATCRIA SISTEMICA QUE MEJORO SUSTAMCIALMENTE. SE REALIZA LA PUNCION Y DILATACION

ENCONTRNADO GRAN CANTIDAD DE MATERIAL PURULENTO POR LO QUE EL PROCEDIMIENTO SE DEJA EN NEFROTOMIA Y
__________ SreArhmINAD EL AAL AN CE REMITE A HASPITAI IZACION PARA MANEJO AB. VIGILAR EVOLUCION, ESTUDIO
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Recomendaciones:

Tomar rx de abdomen en 5 d'asy asisiir a control con resuitados,

i

Conducta:
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Dr. Nestor Ricardo Botia Silva:’
Médico Especialista
R.M.3532-83

Firma Digitalizada
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Calculaser s NOTAS DE EVOLUCION /
" TNit, 816002451 CONTROL

Informacion del usuario

Fecha/Hora: 2016-04-25 2016-04-25 10:25:00

Cédula de Ciudadania: Nombre Completo: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

1088003729

Género: Femenino Fecha de Nacimiento: 1990-06-01 Edad: 25a 10m 24d
Direccion: MZ ACASA 12 Ciudad: Pereira Teléfono(s): 3152165288
TERRANOVA

Aseguradora: EPS SANITAS Cuidador: CARLOS ALBERTO MORA

Informacidn del Ingreso

Fecha de Ingreso: 2016-04-25 10:25:00

[Nota de Evolucion) Autor:Nestor Ricardo Botia Silva R.M.3532-83 (Médico Especialista) 2016-04-25 10:37:19

Estado de salud: Estable

Nota de evolucién: ASISTE PACIENTE A CONTROL CON RESULTADO DE RENOGRAMA, COMENTO EL CASO CON EL (R

ROMERO Y EL DR VELASCO , SE ACUERDA QUE LA CIRUGIA SE PUEDE HACER POR LAPAROSCOPIA YA QUE {35
MINIMAMENTE INVASIVA

Diagnéstico principal: N136 - PIONEFROSIS

—_ O - [ >
/.“ \ ’“\ \‘ ~, i

Dr. Neslor Ricardo Botia Silva
Médico Especialista
R.M.3532-83

Firma Digitalizada

Esta informacion es fiel copia de la Historia Clinica
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Calculaser S.A. NOTAS DE EVOLUCION /
Nit. 816002451 CONTROL

Informacion del usuario

¢ FechalHora: 2016-04-18 2016-04-18 10:1 9:00

Cédula de Ciudadania: 1088003729 Nombre Completo: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

Género: Femenino Fecha de Nacimiento: 1990-06-01 Edad: 25a 10m 17d
Direccion: MZ A CASA 12 Ciudad: Pereira Teléfono(s): 3152165288
TERRANOVA

Aseguradora: EPS SANITAS Cuidador: CARLOS ALBERTO MORA

Informacion del Ingreso

Fecha de Ingreso: 2016-04-18 10:19:00

{Nota de Evolucion] Autor:Nestor Ricardo Botia Silva R.M.3532-83 (Médico Especialista) 2016-04-18 10:37:05

Estado de salud: Estable

Nota de evolucion: CONTROL TRAE RENOGRAMA SOLICITADO CON BASE EN HALLAZGO DE RINON I1ZQUIERDO HIDRONEFROTICO

Y PURULENTO POR LO QUE SE TUVO QUE POSTPOMER LA NLP. EL RENOGRAMA MUESTRA UNA BQ!.SA HIDRONEFROTICA 1O
FUNCIONAL CON UN RINON OPUESTO SANO, SE EXPLICA A LA PACIENTE QUE EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS SU RINON IZQUIERDC
HACE MAS DANO QUE BENEFICIO POR LO CUAL SE LE RECOMIENDA UNA NEFRECTOMIA IZQUIERDA ABIERTA CON DX OE
HIDRONEFROSIS PIONEFROSIS Y LITIASIS COMPLEJA EN RINON EXCLUIDO

Diagnéstico principal: N136 - PIONEFROSIS : Diagnéstico adicional 1: N200 - CALCULO DEL RINON

Diagnéstico adicional 2: N133 - OTRAS HIDRONEFROSIS Y LAS NO ESPECIFICADAS

A~ ? (7

Dr. Nestor Ricardo Botia Silva
Médico Especialista
R.M.3532-83

Firma Digitalizada

Esta informacién es fiel copia de la Historia Clinica

hitp://www calculaser.isalud.co/historiaclinica.php/agenda/printEvolucion/action
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. ' ] ' CLINICA LOS ROSALES S.A RResumHG

891409981 -0 " Pag: 1de7
RESUMEN HISTORIA CLINICA Fecha:; 10/07/16
: Edad: 26 ANOS
HISTORIA CLINICA No. 1088003729 Cedula 1088003729 Sexo: Femenino
CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ ' G.Etareo: 7 E
Fecha inicial: 04/07/2016 Fecha Final: / / Tipo de Atencién HOSPITALIZACION *1 0 8 800 3729*
INFORMACION DEL INGRESO
SIGNOS VITALES Folio: kY4 Fecha: 05/07/2016
TAS. TAD. FC. FR. Temp. ViaToma TALLA PULSO PESO Estado )
Hora Toma mm.Hg. mm.Hg. Media x Min. xMin. oC Temp. cmts xMin. PVC Kgms Hidratacién GLUCOME ! I.M.C.
21:05:36 106 58 74 136 18 36,00 Axilar 0,00 0 0 48,00 Hidratad 0 0,00
Richmond Escala Tipo escala Perimetro Perimetro Estadio % Rlesgo ¢ Cod
Glasgow Ramsay Rass dolor de dolor Cefalico Abdominal FC. Fetal Renal Cardtlo. Profesional
15 0 0 10 ADULTO 0,00 0,00 0 0 0 MG451
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUIEN FUE LLEVADA A MANEJO QUIRURGICO POR PARTE DE UROLOGIA HACE MAS O MENOS UN MES CON
COMPLICAICONES POSTERIORE CON TC DE ABDOMEN DL 27/05/2016 QUE REPORTA " GRAN COLECCION
INTRAABDOMINAL ANTEIOR AL RINON IZQUIERDO CON SX QUE SUGIEREN SOBREINFECCION ESTA SE COMUNICA CON LAy
PARED ABDOMINAL Y CON HEMATOMA ADYACENTE AL BAZO LACERADO, PIONEFROSIS IZQUEIRDA NEFROLITIASIS ’
IZQUIERDA AUSENCIA DEL CUERPO Y COLA DEL PANCREAS CONCLIPS QUIRURGICOS A NIVEL DEL CUELLO ESCASO
LIQUIDO LIBRE A IVEL DEL ESTRECHO PELVICO , PEQUENO EUMOPERITOEAL ENFISEMA CELULAR SUBCUTANEO EN EL

. HIPOCODRIO Y FLANCO IZQUIERDO DERRAME PLEURAL CON ATELECTASIA SUBGSEGMENTARIA E LA BASE PULMONAR

ﬁ,,,v ~_ ZQUIERDA " RECIBE MANEJO MULTIDICIPLINARIO POR PARTE DE UROCOLOGIA CX GENRLA MEDICINA INTERNA.

REALIZAN DRENAJE PERCUTANEO DE COLECCIONES ANTIBITICO VANCOMICINA MEROPENEM DRENA PANCREATICO Y |

RENAL 1ZQUIERDO. EGREOS HOME CARE CON MANEJOANTIBITICO POR 10 DIAS.

COMENTA PACIENTE HACE 15 DIAS RETIRO DREN PANCREATICO POSTEIOR A ELLO INTENSIFICAICON DE DOLOR

ABDOMINAL EMIABDOMEN IZQUIERDO FIEBRE INTERMITENTE CEFALEA NAUSEA

DICE ORINA FRECUENTEMENSIN OTRAS ALTERAICONES NO EDEMA NO OTRAS.

* PATOLOGICOS NEFRO
* ALERGICOS NIEGA . '
* TOXICOS NIEGA
* QX ULTIMA PIE EQUINO BILATERAL
* LABORALES AUXILIAR DE FARMACIA,
REVISION X SISTEMAS
CABEZA Y ORAL: -NO REFIERE. CARDIACO: -NO REFIERE. ABDOMEN: -NO REFIERE. EXTREMIDADES: -NO REFIERE.
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: -NO REFIERE
EXAMEN FISICO ' E
CABEZA Y ORAL: -SIN ALTERACIONES. CARDIACO: -SIN ALTERACIONES. ABDOMEN: PACIENTE ALGIDA TAQUICARDICA

( AFEBRIL MUCOSA PALIDAS , RCSRCS CPB IEN VENTIALDOS DREN POSTEIRO IZQUIERDO SECRECION SEROSA NO

i, ;FETIDA. ABULTAMIENTO FLANCO IZQUIERDO DOLOR INTENSO A LA PALPACION DE TODO EL HEMIABDOMEN 1ZUQERDO
CICATRIZ QX PERESTEN FLANCO DERECHO HPOCONDRIO DERECHO FID NORMAL MESOGASTRIO MODRADAMENTE
DOLOROS. EXTREMIDADES: -SIN ALTERACIONES. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: -SIN ALTERACIONES

INTERCONSULTA PORCIRUGIA GENERAL Fecha de Orden: 05/07/2016
FOLIO 362 FECHA / / 00:00:00 TIPO DE ATENCION URGENCIAS ;
OBSERVACIONES: .
RESULTADOS: . FECHA Y HORA DE APLICACION:/ /
INTERCONSULTA PORJROLOGIA Fecha de Orden: 05/07/2016
FOLIO 371 FECHA /I 00:00:00 TIPO DE ATENCION URGENCIAS
OBSERVACIONES: * i
_RESULTADOS: . FECHA Y HORA DE APLICACION:/ / |
EVOLUCION

6J.0 *HOSVITAL* Usuario:DIMOIB  DIANA MARCELA MONSALVE IBARRA



CLINICA LOS ROSALES S.A RResumHC

891409981 -0 Pag: 2de7?!
RESUMEN HISTORIA CLINICA Fecha: 10/07/16
Edad: 26 ANOS
HISTORIA CLINICA No. 1088003729 Cedula 1088003729 Sexo: Femenino
CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ G.Etareo: 7

@i/ Fecha Inicial: 04/07/2016 Fecha Final: / / Tipo de Atencién URGENCIAS *10R800 377; Q*
FOLIO 358 FECHA04/07/2016 21:17:14 TIPO DE ATENCION URGENCIAS 1
EVOLUCION MEDICO

PACIENTE QUIEN FUE LLEVADA A MANEJO QUIRURGICO POR PARTE DE UROLOGIA HACE MAS O MENOS UN MES CON
COMPLICAICONES POSTERIORE CON TC DE ABDOMEN DL 27/05/2016 QUE REPORTA " GRAN COLECCION ‘
INTRAABDOMINAL ANTEIOR AL RINON IZQUIERDO CON SX QUE SUGIEREN SOBREINFECCION ESTA SE COMUNICA CON LA
PARED ABDOMINAL Y CON HEMATOMA ADYACENTE AL BAZO LACERADO, PIONEFROSIS IZQUEIRDA NEFROLITIASIS :
IZQUIERDA AUSENCIA DEL CUERPO Y COLA DEL PANCREAS CONCLIPS QUIRURGICOS A NIVEL DEL CUELLO ESCASO ‘
LIQUIDO LIBRE A IVEL DEL ESTRECHO PELVICO , PEQUENO EUMOPERITOEAL ENFISEMA CELULAR SUBCUTANEO EN EL
HIPOCODRIO Y FLANCO 1ZQUIERDO DERRAME PLEURAL CON ATELECTASIA SUBGSEGMENTARIA E LA BASE PULMONAR
IZQUIERDA " RECIBE MANEJO MULTIDICIPLINARIO POR PARTE DE UROCOLOGIA CX GENRLA MEDICINA INTERNA.
REALIZAN DRENAJE PERCUTANEO DE COLECCIONES ANTIBITICO VANCOMICINA MEROPENEM DRENA PANCREATICO Y
RENAL IZQUIERDO. EGREOS HOME CARE CON MANEJOANTIBITICO POR 10 DIAS.

COMENTA PACIENTE HACE 15 DIAS RETIRO DREN PANCREATICO POSTEIOR A ELLO INTENSIFICAICON DE DOLOR
ABDOMINAL EMIABDOMEN IZQUIERDO FIEBRE INTERMITENTE CEFALEA NAUSEA

DICE ORINA FRECUENTEMENSIN OTRAS ALTERAICONES NO EDEMA NO OTRAS.

/- PATOLOGICOS QX ABDOMINAL RESECCION PARCIAL PANCREAS LACERACION VASO.

* ALERGICOS NIEGA

* TOXICOS NIEGA . ;
*QX ULTIMA PIE EQUINO BILATERAL ‘
* LABORALES AUXILIAR DE FARMACIA. |

* - PACIENTE ALGIDA TAQUICARDICA AFEBRIL MUCOSA PALIDAS , RCSRCS CPB IEN VENTIALDOS DREN

POSTEIRO IZQUIERDO SECRECION SEROSA NO FETIDA. ABULTAMIENTO FLANCO IZQUIERDO DOLOR INTENSO A LA |
PALPACION DE TODO EL HEMIABDOMEN IZUQERDO CICATRIZ QX PERESTEN FLANCO DERECHO HPOCONDRIO DERECHO;
FID NORMAL MESOGASTRIO MODRADAMENTE DOLOROS f

* — PACIENTE OCN CUADRO CLINICODESCRITO ALTA SOSPECHA DE COLECCION INTRAABDOMINAL. SS ECO
ABDOMINAL ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PARA DEFINIR MANEJO

. '}Evoluclon realizada por: GIANNI GISSELLE ESTRADA ROSERO-Fecha: 04/07/16 21:43:11
FOLIO 360 FECHA04/07/2016 23:46:22 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO
RECIENTE INICIO DE MANEJO MEDICO
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PENDINTES

ENTREGO A MEDICO DE OBSERVACION POR CAMBOI DE TURNO .
Evolucion realizada por: GIANNI GISSELLE ESTRADA ROSERO-Fecha: 04/07/16 23:46:27 a

FOLIO 362 FECHAO05/07/2016 02:48:08 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO

SE RECIBE REPORTE DE PARACLINICOS AMILASA, BILIRRUBINA, CLORO, SODIO, POTASIO, CREATININA, BUN,
GLUCOSA, TRANSAMAINASAS DENTRO DE LIMITES NORMALES, TIMPOS DE COAGULACION LEVEMENTE PROLONGADOS,
PENDIENTE UROANALISIS, HEMOGRAMA Y ECOGRAFIA ABDOMINAL, SE SOLICITA VALORACION POR CIRUGIA GENERAL

Evolucion realizada por: LAURA CATALINA GRAJALES VELEZ-Fecha: 05/07/16 02:48:11 ‘

6J.0 *HOSVITAL* Usuario:DIMOIB  DIANA MARCELA MONSALVE IBARRA



CLINICA LOS ROSALES S.A RResumHC

891409981 -0 pag:  3de7
RESUMEN HISTORIA CLINICA Fecha: 10/07/16
Edad: 26 ANOS
HISTORIA CLINICA No. 1088003729 Cedula 1088003729 Sexo: Femenino
CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ G.Etareo: 7
echa Inicial: 04/07/2016 Fecha Final: // Tipo de Atencién URGENCIAS - *40) R 80037?9*
FOLIO 365 " FECHA05/07/2016 09:48:17 TIPO DE ATENCION URGENCIAS E

EVOLUCION MEDICO

DX. DOLOR ABDOMINAL A ESTUDIO

FISTULA PANCREATICA

S. REFIERE QUE DEBIO CONSULTAR NUEVAMENTE POR DOLOR EN HIPOCONDRIO IZQUIERDO Y REGION LUMBAR DEL
MISMO LADO. ESTE DOLOR SE AUMENTO MAS LUEGO DEL RETIRO DEL DREN ABDOMINAL SEGUN ME INFORMA. HA
PERSISTIDO CON SECRECION TURBIA EN REGION LUMBAR IZQUIERDA.

0. FC: 76/MIN. FR: 18/MIN. AFEBRIL.

MUCOSAS ROSADAS, NO DIFICULTAD RESPIRATORIA. ABDOMEN CON TUMEFACCION EN HIPOCONDRIO IZQUIERDO
DOLOROSA, CICATRICES QUIRURGICAS RECIENTES.

A. SE DEBE DESCARTAR COLECCION ABDOMINAL.

P. PENDIENTE ECOGRAFIA ABDOMINAL YA SOLICITADA.

Evolucion realizada por;: CARLOS ENRIQUE RAMIREZ ISAZA-Fecha: 05/07/16 09:48:23

FOLIO 366 FECHAO05/07/2016 11:10:44 TIPO DE ATENCION URGENCIAS
7 <VOLUCION MEDICO
Giiwwye REFORMULAN MEDICAMENTOS.
Evolucion realizada por: JUAN GABRIEL VALENCIA BELTRAN-Fecha: 05/07/16 11:10:49
FOLIO 368 FECHA05/07/2016 17:30:21 TIPO DE ATENCION URGENCIAS
EVOLUCION MEDICO

ANTE HALLAZGOS DE ECOGRAFIA DE ABDOMEN, SE SOLICITA UROTAC. CON RESULTADOS SE DEFINIRA CONDUCTA.
Evolucion realizada por: JUAN GABRIEL VALENCIA BELTRAN-Fecha: 05/07/16 17:30:37

FOLIO 3N FECHAO05/07/2016 23:32:12 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO

PACIENTE DE 26 ANOS CON IDX:

1. DOLOR ABDOMINALA ESTUDIO :
- FISTULA PANCREATICA? ;
- COLECCIONABDOMINAL !
- AP NEFECTOMIA IZQUIERDA?

PACIENTE CON DIAGNOSTICOS DESCRITOS .EN EL MOMENTO HEMODINAMCIAMENTE ESTABLE, AFEBRIL, HIDRATADA,SV:
( 10/50 FC: 70 FR: 18 TEMP: 36 SATO2: 80% ALAMBIENTE, REFIERE PERSISTENCIA DEL DOLOR, MANEJO f
. "ARCIAL DEL MISMO, REFIERE MAUSEAS, DEBIDO A HALLAZGOS ECOGRAFICOS Y ANTECEDENTE DE LA PACIENTE SE b
|
i

OLICITA VALORACION POR UROLOGIA, PENDIENTE REALIZACION DE UROTAC Y REVALORACION POR SERVICIO DE
CIRUGIA GENERAL, SE OPTIMIZA ANALGESIA Y ANTIEMETICO, SE REALIZA FORMULACION.

ECO ABDOMINAL:

1. AUMENTO DEL TAMANO DEL RINON IZQUIERDO CON HIDRONEFROSIS GRADO IV, CON NEFROLITIASIS Y GAS EN SU
INTERIOR

2. COLELITIASIS SIN SIGNOS DE COLECISTITIS AGUDA |
Evolucion realizada por: JHON SEBASTIAN OSORIO VALENCIA-Fecha: 05/07/16 23:34:32

FOLIO 376 FECHA(06/07/2016 12:06:37 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO A

PACIENTE FEMENINA DE 26 ANOS DE EDAD CON DX

HIDRONEFROSIS GRADO 2 IZQUEIRDA

COLELITIASIS SIN COLECISITIS * !

6J.0 *HOSVITAL* Usuario:DIMOIB  DIANA MARCELA MONS:ALVE IBARRA




L CLINICA LOS ROSALES S.A RResumHC

’ 891409981 -0 Pag: 4 de7
RESUMEN HISTORIA CLINICA Fecha: 10/07/16
) Edad: 26 ANOS
HISTORIA CLINICA No. 1088003729 Cedula 1088003729 Sexo: Femenino

CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ G.Etareo: 7
fFacha Iniclal: 0410772016 Fecha Final: / / Tipo de Atencién URGENCIAS *1N8RNN3729*

DOLOR ABDOMINAL EN ESTUDIO,

LA APCIENTE REFIERE QUE AUN SIGUE CON DOLOR

NIEGA FIEBRE Y VOMITOS,

SIGNOS VITALE STA 86-53 FC 100, 19 SA02 DE 87%

NORMCOEFALO MUCOSA ORAL SECA SALIVA FILANTE PALIDEZ MUCOCUTANEA CUELLO MOVIL SINA DENOPTIAS, TORAX
SIEMTRICOE XPANSIBLE RUIDOS RITMISO TAQUICARDICOS PULMONES CLAOR VENTILADOS, ABOEM DISTENSIO
ABDOMINAL CO DOLOR ALA PALAPCION EN EPIGASTRIO E HIPOCODNRIO IZQUEIRDO FLANCO IZQUEIRDO, PERISTALSIS
AUSENTE , EXT SIN EDEMA, "

PACIENTE EN REGULAR ESTADO GENERAL AFEBRIL TAQUICARDICA PALIDEZ CON SIGNOS DE SIRS CON HEMORGAMA CON
LEUCOCITOCIS CON NEUTROFIIA, SIN COLECCION ABDOMINAL , CON CALCULOEN RINO IZQUEIROD Y VESICULA,
PACIENTE QUE! TIENE PENDIETE UN UROTAC SE E INDCIA TAC DE ABDOEM CON DOBLE CONTRASTE Y ADEMAS
COCNETP DE CX GENERAL Y CONCEPTO DE UROLOIGIA CON PLACAS D EUROTAC,

}SE FORMULA,

. “volucion realizada por: CINDY MILENA RODRIGUEZ CASTILLA-Fecha: 06/07/16 12:06:46
FOLIO 379 FECHAO06/07/2016 20:42:08 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO

PACIENTE CONOCIDA POR EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL, DX DE COLECCION INTRAPERITONEAL, POSTERIOR A
CIRUGIA UROLOGICA--NEFERECTOMIA IZQUIERDA ?7--SE LE COLOCO DREN INTRAPERITONEAL PARA DRENAJE DE
COLECCION POSTOPERATORIA, CON EVOLUCION FAVORABLE, PERO POSTERIORMENTE COMENTA COMENZO A PRESENTAR
DOLOR ABDOMINAL Y CAMBIOS INFLAMATORIOS A NIVEL DE CICATRIZ QUIRURGICA. ‘i
AL EF. FC. 88 PM FR. 16 PM, ABDOMEN: DOLOROSO A LA PALPACION PROFUNDA EN CUADRANTE SUPERIOR ;
IZQUIERDQ, ADEMAS IMPRESIONA ZONA DE FLUCTUACION A NIVEL DE CICATRIZ QUIRURGICA.

ID. COLECCION RESIDUAL DE FISTULA PANCREATICA 2. HIDRONEFROSIS IZQUIERDA 3. PIONEFROSIS.

PLAN. POR EL MOMENTO CONTINUA EN MANEJO MEDICO--VALORACION POR UROLOGIA-EN ESPERA DE REPORTE RX DE
TAC ABDOMINAL Y PELVICO CON CONTRASTE.

Evolucion realizada por: JULIO LUIS PASTRANA GRACIA-Fecha: 06/07/16 20:42:38

FOLIO 380 FECHA06/07/2016 23:42:19 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO : '
) SEATIENDE LLAMADO DE ENFERMERIA, SE ENCUENTRA PACIENTE CON DRENAJE PURULENTO Y FETIDO EN LESIONES

/' AUIRURGICAS POSTERIORES MY ABDOMINALES DERECHA. SE REALIZA DRENAJE, SE CUBRE CON APOSITOS. CONTINUA
N VIGILANCIA

Evolucion realizada por: DANIEL FERNANDO NEIRA CARRILLO-Fecha; 06/07/16 23:42:28

FOLIO 383 FECHAO07/07/2016 09:00:40 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO

Paciente a quién hace 2 meses se le realiz6 un procedimiento urol6gico, actuaimente ha venido
presentando un cuadro de dolor abdominal y secrecién por un dren abdominal. La paciente presenta un
aumento de volumen a nivel de la cicatriz quirtrgica. En este momento presenta salida de material
purulento por el sitio de la herida quirtrgica, considero que la paciente tenia un absceso de Ia

pared la cual presenta drenaje expontaneo de abundante material purulento. Se solicita a enfermeria

practicar curacién.
Evolucion realizada por: EDGAR CASELLA GOMEZ-Fecha: 07/07/16 09:00:46
FOLIO 386 FECHAOQ7/07/2016 12:30:55 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

6J.0 "HOSVITAL" . Usuario:DIMOIB  DIANA MARCELA MONS{ALVE IBARRA
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o 891409981 -0 Pag: 5de7
RESUMEN HISTORIA CLINICA Fecha: 10/07/16
Edad: 26 ANOS
HISTORIA CLINICA No. 1088003729 Cedula 1088003729 Sexo: Femenino,
CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ G.Etareo: 7 ,

i Fecha Iniclal: 04/07/2016  Fecha Final: / / Tipo de Atencién URGENCIAS *10880N3729*

EVOLUCION MEDICO

PTE DE 26 ANOS CON CUADRO DE INFECCION SITIO QUIRURGICO EN LA PORCION EXTERNA DE LA

HERIDA, POSTERIORA NEFRECTOMIA IZQUIERDA ?? POR CUADRO DE HIDRONEFROSIS GRADO I,
CONSULTA POR DOLOR ABDOMINLA , TUVO COMPLICACION POSTERIOR ARETIREO DE DREN POR COLECCION
INTRABDOMINAL, ELDIADE HOY DRENAJE EXPONTANEO DEL ABSCESO. ESTA P/ UROTAC Y :
VALORACIOFN POR  UROLOGIA

S: REFIERE MEJORIA CLINICA , AFECTO DEPRESIVO. POR LAS COMPLICACIONES DELA CIRUGIA.

O.TA 120/70 FC 88 FR 18 POR MIN SAT 94 %

ALERTA ORIENTADA ESTABLE

CP MV LIMPIO NO AGREGADOS

ABDOMEN DRENAJE DE MATERIAL PURULENTO EN HERIDA QUIRURGICA.

EXT MOVILES

PTE VALORADA POR CX GENERAL ORDENA VALORACIOFN POR UROLOGIA SEGUIR MANEJO ANTIBIOTICO Y
CURACIONES DE ABSCESO DE PARED.

Evolucion realizada por: FRANKIN ORTEGA GOMEZ-Fecha: 07/07/16 12:30:58
FOLIO 387 + FECHA07/07/2016 17:48:01 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO ;
PTE CON COMPLICACION DE CIRUGIA UROLOGICA, SE COMENTA PACIENTE ESTAMOS EN ESPERA DE '
VALORACION

Evolucion realizada por: FRANKIN ORTEGA GOMEZ-Fecha: 07/07/16 17:48:04
FOLIO 388 FECHAO07/07/2016 18:32:47 TIPO DE ATENCION URGENCIAS

EVOLUCION MEDICO .

TIENE PUERTOS DE LAPAROSCOPICA .

PROCEDIMIENTO PROGRAMADO UNA NEFRECTOMIA POR PRRDIDA DE FUNCION RENAL IZQUIERDA .
DESARROLLO UNA COLECCION EN FOSA RENAL IZQUIERDA . SE P'RACTICO DRENAJE Y SE
ABORTO NEFRECTOMIA. QUE SE D EJO PORESPACIODE1 § EMANA CUANDO FUE RETIRADO .Y
LAPACIENTE D ADA DE ALTA .REGRSA 15 DIESPUES CON MASA RENAL IZQUIERDA QUE EN

EL DIADE HOY DRENA EN FORMA ESPONTANEA SE DA ORDEN DE HOSPITALIZACION . TRATAMIENTO

§
MEDICO . ) i
Evolucion realizada por: JULIO ERNESTO PLAZAS JARAMILLO-Fecha: 07/07/16 18:32:57 |
| FOLIO 399 FECHA08/07/2016 08:30:50 TIPO DE ATENCION HOSPITALIZACION
ZVOLUCION MEDICO

PACIENTE CONOCIDA POR EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL.

ERCIENTEMENTE ESTUVO HOSPITALIZADA, Y SE NOS INTERCONSULTO POR COLECCION INTRABDOMINAL,POSTERIOR A
NEFRECTOMIA IZQUIERDA. LE HICIERON DRENAJE PERCUTANEO,

REGRESA POR SUPURACION Y SIGNOS INFLAMATORIOS A NIVEL DEL FLANCO IZQUIERDO. LE HICIERON DRENAJE.
REVISO ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS RECIENTES, Y ALLI SE REPORTA EL RINON IZQUIERDO AUMENTADO DE VOLUMEN,
COLECCION PERIRRENAL, CON DRENAJE A LA PARED ABDOMINAL.

REGULARES CONDICIONE GENERALES, MANIFESTANDO DOLOR.

F.C: 84/MIN.

ABDOMEN CON EMPASTAMIENTO DOLOROSO EN EL HIPOCONDRIO Y EN EL FLANCO IZQUIERDO.OQRIFICIO CON SECRECION
SEOPURULENTA EN EL FLANCO IZQUIERDO. '

REVISADO EL CASO LA PATOLOGIA DE LA PACIENTE ES UROLOGICA, Y DEBE SER MANEJADA POR ESA ESPECIALIDAD. '
SE DA DE ALTA POR CIRUGIA. ESTAREMOS ATENTOS. :

Evolucion realizada por: JOSE ANTONIO MARQUEZ-Fecha: 08/07/16 08:30:57

6J4.0 *HOSVITAL* Usuario:DIMOIB  DIANA MARCELA MONSALVE IBARRA



‘ o CLINICA LOS ROSALES S.A RResumHC

891409981 -0 pag:  6de7!
RESUMEN HISTORIA CLINICA Fecha; 10007116 QOLL;\
Edad: 26 ANOS
HISTORIA CLINICA No. 1088003729 Cedula ’ 1088003729 Sexo: Femenino
CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ . G.Etareo: 7 '
/o cha Iniclal: 04/07/2016 Fecha Final: / / Tipo de Atencién HOSPITALIZACION *108 80037?9*
FOLIO 402 FECHA08/07/2016 14:38:01 TIPO DE ATENCION HOSPITALIZACION

EVOLUCION MEDICO

PACIENTE DE 26 ANOS DE EDAD CON DX.

-POP TARDIO NEFRECTOMIA IZQUIERDA (MAYO-2016) POR PERDIDA DE FUNCION RENAL IZQUIERDA
-COLECCION INTRAABDOMINAL'EN MANEJO ?
S/ PACIENET REFIERE PRESENTA DOLOR ABADOMINAL AUNQUE MENOR INTENSIDAD, NIEGA FIEBRE.

SGS VITALES: FC 88, FR 20, T 36.4, TA 98/64, SATO2 95% SIN SUPLEMENTO.

MUCOSAS HUMEDAS Y ROSADAS

CABEZA Y CUELLO SIN ALTERACIONES

RSCSRS NO SOPLOS. CP BIEN VENTILADOS NO SOBREAGREGADOS ,
ABD DISTENDIDO, NO SGS DE IRRITACION PERITONEAL. SE OSBERVA HERIDA QUIRURGICA CUBIERTA (COMENTA b
ENFERMERA JEFE DRENAJE DE SECRECION SEROPURULENTA), PERISTALTISMO + ‘
EXTREMIDADES SIN EDEMAS

| PACIENTE CON ANETCEDENTE DE NEFROLITIASIS IZQUIERDA CON INTENTO DE LITOTRIPSIA EPRCUTANEA FALLIDA
&/POR HALLAZO DE PUS EN CAVIDAD ABDOMINAL, POSTERIOR A ESTO PERDIDA DE FUNCION RENAL POR LO QUE
REALIZARON NEFRECTOMIA IZQUIERDA (VER INFORME QUIRURGICO EN HISTORIA CLINICA FOLIO 160). PACIETNE
REINGRESA EN ESTA COASION POR DOLOR ABDOMINAL CON DRENAJE POR HERIDA QUIRRUGICA DE SECRECION
PURULENTA, CON REPORTE DE TAC ABDOMEN CONTRASTADO CON PIONEFROSIS IZQUIERDA CON HALLAZGO DE
IMAGENES SUGESTIVAS DE NEFROLITIASIS IZQUIERDA CON CALCULO OBSTRUCTIVO EN PELVIS RENAL. PACIENTE EN
EL MOMENTO HMD ESTABLE, AFEBRIL, NO SIRS CON MODULACION DE SU DOLOR.A CTUALMENTE RECIBIENDO
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE AMPLIO ESPECTRO CON MEROPENEM (FI 04/07/16) HOY DIA 4. SE CONSIDERA
PACIENTE DEBE SER COMENTADA Y VALORADA POR JUNTA MEDICO QUIRURGICA-UROLOGICA PARA DEFINIR CONDUCTA.
SE INDICA PUEDE CONTINAUR MANEJO ANTIBIOTICO EN CASA PARA LO CUAL SE SOLICITA HOMECARE CON EL i
SIGUIENTE MANEJO:
1. MEROPENEM 1 GR IV CADA 8 HRS HASTA COMPLETAR 14 DIAS f
2. CURACIONES CADA DIA CON SOLUCION FISIOLOGICA SSN 0.9% DURANTE 1 MES. oo

SE'REALIZARA CONTROL EL LUNES 3 PM EN CLINICA LOS ROSALES 4TO PISO

SE EXPLICA A FAMILIARES ACERCA DE CONDICION CLINICA Y CONDUCTA A SEGUIR.

SE DAN REOCMENDACIONES CLARAS Y SGS DE ALARMA PARA RECONSULTA, INCLUSO SE ENTREGA TELEFONO PERSONAL
" EN CASO DE NOVEDADES.

(._Evolucion realizada por: AUGUSTO FERNANDO MUNOZ MENDOZA-Fecha: 08/07/16 14:38:05
FOLIO 403 FECHAO08/07/2016 15:12:23 .. TIPO DE ATENCION HOSPITALIZACION

EVOLUCION MEDICO
"*NOTA ADICIONAL**
DEBE RECLAMAR REPORTE DE PATOLOGIA (DE CIRUGIA) Y LLEVARLO A CONTROL EL LUNES.

Evolucion realizada por: AUGUSTO FERNANDO MUNOZ MENDOZA-Fecha: 08/07/16 15:12:27
FOLIO 415 FECHA09/07/2016 11:25:29 TIPO DE ATENCION HOSPITALIZACION

EVOLUCION MEDICO - i
Paciente en mejores condiciones generales, Cierre de Interconsulta de cirugia. Manejo por Urologfa.
Evolucion realizada por: EDGAR CASELLA GOMEZ-Fecha: 09/07/16 11:25:35

6J.0 *HOSVITAL* Usuario:DIMOIB  DIANA'MARCELA MONSALVE IBARR/:



NN ] CLINICA LOS ROSALES S.A RResumHC )

891409981 -0 Pag:  7de7
RESUMEN HISTORIA CLINICA Fecha: 1007116 |

Edad: 26 ANOS
HISTORIA CLINICA No. 1088003729 Cedula 1088003729 Sexo: Femenino

CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ G.Etareo: 7

Fecha Inicial: 04/07/2016 Fecha Final: / / Tipo de Atencién HOSPITALIZACION *1 08 8003729*
2

i

JULIO CESAR MARTINEZ PULGAR
Reg. 358-13

!
'

6J.0 *HOSVITAL* Usuario:DIMOIB  DIANA MARCELA MONSALVE IBARRA



25/712016 1Salud

9% Direccior:.
8”,3 Calculaser s.A. Cra 19 # 12-50 Local F Megacentro Pinares
a3 CALCULASER SA Teléfonos
A5 816002451 R
g§3 PBX 3116510 - Celular: 3154122452
g,g Cédula de Ciudadania: Nombre Completo: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
g 1088003729
Género: Femenino Fecha de Nacimiento: 1990-06-01 Edad: 26a 1m 24d
Direccién: MZ A CASA 12 Ciudad: Pereira Teléfono(s): 3152165288
TERRANOVA
Aseguradora: EPS SANITAS Plan: Cotizante Cuidador: CARLOS ALBERTO
MORA
Fecha atencién: 2016-07-18
Diagnédstico: N200 - CALCULO DEL RINON
Ordenes de Procedimiento
Cantidad
Descripcién * Justificacion
HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA 1 EXTRACCION DE REMANENTE RENAL 1ZQ . NO FUNCIONAL
INFECCIQSO
DRENAJE DE COLECCION 1 REMANENTE RENAL IZQUIERDO . NO FUNCIONAL INFECCIOSO
RETROPERITONEAL +
Dr. Jorge Alberto Hoyos . .
Médico Especialista Y
R.M.7625-99 O
Fimma Digitalizada e
~~

hitp://calculaser.isalud.co/isteriaclinica.php/or den/print/action

12



CLINICA LOS ROSALESSA - [RRsAri oo
891409981 - 0 Fecha: 08/07/16

IMAGENES DIAGNOSTICAS Hora: 11:07:40

7 ._ P .
lIRadicloaos o

wiT. §91.400 Banie Bte: coibuyenta] 08800 3T2FASEAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

Enladorge /2Bn ARRSA. Pabellon: ESPECIAL SEXTO Cama: S604A

~ ®rocedimiento: 879420 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS (ABDOMEN TOTAL) )
Ql\_/lo_ DE ABDOEM SIMPLE Y CON DOBLE CONTRASTE

Solicitado Por: MG2393 CINDY MILENA RODRIGUEZ CASTILLA

Fecha Registro Resultado

08/07/2016 11:07:34

Tac abdomen simple y contrastado

TECNICAUTILIZADA

Se realizan cortes axiales desde las cupulas diafragmaticas, hasta la sinfisis pibica, antes y durante la
administracion de contraste yodado por via oral y via venosa periférica, observando:
HALLAZGOS T
Derrame pleural bilateral escaso derecho y moderado izquierdo con componente atelectasico pasivo.
Higado de tamaiio, contornos y densidad normales, sin evidencia de lesiones focales o difusas.
No hay dilatacion de la via biliar.
Focos de litiasis multiples en la vesicula biliar.
Pancreas con ausencia de parte del cuerpo y la cola con clips qurirurgicos en su topografia.
No hay dilatacion del conducto pancreatico. :
Elbazo con alteracion de su morfologfa y densidad con imagen muy sugestiva de laceracion irregular, con
coleccién que realza con el medio de contraste en su interior que mide 54 x 33 mm. Hay extension tambien de
la coleccién hacia el saco menor anterior al pancreas donde mide 50 x 24 mm de diametros mayores.
Glandulas suprarrenales sin nédulos 0 masas. \
El rifion derecho con nefrograma estriado en la fase contrastada, lo que sugiere pietonefritis. ST
El rifion izquierdo con adelgazamiento severo del parenquima con dilatacion importante de cavidades ! :
pielocolectoras por hidronefrosis grado IV, con gas en seno renal y calculo en la pelvis, obstructivo, de 16 \
/" mm. Tambien hay calculo coraliforme de 22 mm en el polo inferior del seno renal y otras de menor tamafio en la O
wstegion interpolar. Hacia el polo superior del seno renal se aprecia un calculo coraliforme de 28 x 18 mm & Sk
que se extiende en sentido posterior atravesando un defecto cortical posterior en el riion, con extension del S~
calculo hacia los tejidos blandos de la pared posterior del abdomen. con fistula y salida de liquido de la [
superficie cutanea en escasa cantidad. Los hallazgos son compatibles con pionefrosis Hay multiples
adenopatias retroperitoneales perirenales y pararenales anteriores izquierdas de hasta 25 mm.
Hay tambien gas en el plano intermuscular de la pared abdominal anterior en el hipocondrio y flanco
izquierdos con una coleccion laminar de liquido que se conecta con el efecto en la superficie cutanea, posible
sitio de drenaje previo.
Vejiga de paredes delgadas, sin patologia intrinseca o signos de compresion extrinseca.
Utero sin alteracion.
Quistes ovaricos de aspecto benigno de origen folicular.
Escasa cantidad de liquido libre en la pelvis.
Camara gastrica con edema de su pared en forma difusa posiblemente por el fenomeno inflamatorio contiguo.
Asas intestinales delgadas sin alteracion.
Marco colico sin lesion endoluminal.
Estructuras 6seas y tejidos blandos de la pared abdominal sin alteracion.
CONCLUSION
1.PIONEFROSIS IZQUIERDA CON IMAGEN MUY SUGESTIVA DE LACERACION IRREGULAR DEL BAZO CON COLECCION MUY SUGESTIV
DE ABSCESO INTRAESPLENICO Y PERIESPLENICO CON EXTENSION AL SACO MENOR Y ADENOPATIAS RETROPERITONEALES
2.FENOMENO INFLAMATORIO DE LACAMARA GASTRICAPOR CONTIGUIDAD.
3.SIGNOS QUE SUGIEREN PIELONEFRITIS DERECHA.
/"«,A.NEFROLITIASIS IZQUIERDACON CALCULO OBSTRUCTIVO EN LA PELVIS RENAL Y UN CALCULO PROTRUYENDO POR UN DEF=CTO
( EN LA CORTICAL DEL RINON IZQUIERDO HACIA LA PARED ABDOMINAL POSTERIOR CON FISTULACION A LA SUPERFICIE
i/ CUTANEA.
5.COLELITIASIS.
6.DERRAME PLEURAL BILATERAL.
7.ESCASACANTIDAD DE LIQUIDO LIBRE.
8.SE REQUIERE VALORACION URGENTE POR CIRUGIA.

Cesar Augusto Mayorga H,

Atentamente, . R
Meédico Radidlogo

DR. CESAR AUGUSTO MAYORGA C.C. 10.01 3.375

MEDICO RADIOLOGO KM 1980~ 08

FECHAY HORA DE APLICACION:08/07/2016 11:07:34 REALIZADO POR:
PEREIRA RISARALDA : : : »
SEDE PRINCIPAL. Carreca 6 No. 22-25 Cel: 310 538 11 85 CESAR AUG USTO MAYORGA HURTADO
SEDE GLINICA LOS ROSALES. Daparamantado RX Carara o, 2525 ol 31 617 408 CARTAGO VALLE Reg.MD. 198008 ITAS 333 34 12

. Calie 14 Cra. 18 Pinares Torre 2 Local 207 Col. 314 723 56 92 ’ SEDE CENTRO. Carrera § No. 7MI%QG}AIE |MAG ENES DIAG Nos h N N

SEDEC 'ON. Cra. 9° No. 25- os Rosales Loca el. © 557
S A A e N T T sy R L T o AR 9oA

SEGICOMEGBVETAEL . carcera 25 Nor4 SiRvpruebas por procedimiento  caiies 1y 20epio RX Cel. 3113432 FOATAS? CEU® “CESAR AUGU%&ﬂwﬂmﬁﬁlﬁgﬁm

SEDE HOSPITAL SANTA MONICA. Cra. 19 Calle 18 Esq. No. 74-87 Nivel - { Cons. 0 Dos/quebradas
- Cel. 314 567 60 68
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ASOCIADOS S.A S,

rnron.
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MNIT. 891.40v.390-8 Gran Contribuyente

Do Jorye Ivan Ospitta A,
Dr. Blas Cardenas M.

Medicus Radislogus

Paciente : RAMIREZ SANCHEZ CAROLINA .

Documento . CC - 1088003729 - Sexo : F - Edad : 25 Afos
Entidad : EPS SANITAS

Medico Solicitante : _SIN ASIGNACION

Procedimiento : UROTAC

Fecha : 06/07/2016 .
Nro remisién : 1329050

Nro cita Kx)‘
TECNICA UTILIZADA

Se realizaron cortes axiales de 3 mm de espesor desde el polo superior de los rifiones
hasta la pelvis con reconstruccion multiplanar en el plano sagital y coronal.

HALLAZGOS

Aumento del tamafio del rifidn izquierdo, con importante dilatacion pielocalicial, gas a nivel
de los calices superiores y varios calculos colariformes el mayor de ellos hacia el grupo
calicial inferior de hasta 2,2 mm igualmente hay calculo a nivel de la pelvis renal de 1,7
cm.

Se observa hipodensidad a nivel del bazo lineal mal delimitada con una densidad de 11,9
U.H que se comunica con coleccién perirrenal que se extiende por la gotera aprieto colica
izquierda y comunica con la pared abdominal con gas en su interior, con limitacion de sus
contornos por falta del medio de contraste.

Clips quirurgicos proyectados sobre el pancreas.

En rifon derecho es de tamafo, morfologia normal sin calculos ni dilataciones
pielocaliciales.

No se observan calculos en los trayectos ureterales.

La vejiga se encuentra llena de paredes delgadas sin calculos ni lesiones endoluminales.
No se observa liquido libre.

Radidlogo : VALLEJO GIRALDO OSCAR
Transcripcién : maribelgonzalez - RXPPAUKI4 - 07/0772016 -

PEREIRA RISARALDA

SEDE PRINCIPAL Carrora 6 No. 2225 Cul: 310 533 11 8

SENE CLINICA LOS ROSALES. Lepartamento de RX Carrera $ No. 25:25 Cel 311 617 3406 CARTAGO VALLE C lTAS 333 3 3 ’1
SEDE MEGACEMNTRO. Calte 14 Cra. 18 Pinares Torre 2 Local 207 Cel. 314 723 56 92 SEDE CENTRO Carrera 5 No. 7-88 Cal.: 310 359 22 87

SEDE CENTRO MEDICO PARA EL CORAZON Cra 3 Ho 25-25 Chimca los Rosates Local 112 Cel. 310 450 26 82

SEDE MARISCAL Cra 5No 8.55Local 13- 14 Col. 320 795 58 83 ADMINISTRACION 311 (¢
SEDE CuIMICH CORFAMILIAR bvda Circonvalas No. 3:01 Torre 8 Piso 2 Cel: 3146828174 SEDE HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE CARTAGO Cra. 38 No 8-55 entre wwvw.rad|ologosasocmd‘ [EIN
SEOE CLINKICA SAN RAFAEL  Carrera 25 No. 72-87 Nivel - 1 Calles 1y 2 Deplo RX Cel 3113432299 sesvicidlchonteiiradiologonas - ot ¢
SEDE HOSPIAL SANTA MOMICA Cra 19 Calle '8 Esq. No 74-87 Nivel - ¥ Cons 0 Dosfquebradas
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ASQCIADOS L A S

Rl 391.409.3906-8  Graan Contribhuyente

L. Jorge Ivan Ospina A.
. filas Cardenas M.
Madicas fadiotaygns

Paciente : RAMIREZ SANCHEZ CARCLINA

Documento . CC - 1088003729 - Sexo : F - Edad : Z° RASS
Entidad : EPS SANITAS

Medico Solicitante : _SIN ASIGNACION

Procedimiento : UROTAC

Fecha : 06/07/2016

Nro remisién : 1329050

Nro cita

CONCLUSION

1. HALLAZGOS DESCRITOS A NIVEL DEL RINON IZQUIERDO QUE
SUGIEREN PIONEFROSIS CON MULTIPLES CALCULOS COLARIFORMES Y
DILATACION PIELOCALICIAL GRADO V.

2. COLECCION DESCRITA LA CUAL NO PUEDE SER ADECUADAMENTE
CARACTERIZADA POR FALTA DEL MEDIO DE CONTRASTE
EXTENDIENDOSE HACIA LA REGION PERIRRENAL Y LA GOTERA PARIETO
COLICA DERECHA CON EXTENSION A LA PARED ABDOMINAL.

Atentamente,

DRA MARIA ALEJANDRA SANCHEZ SUAREZ
RESIDENTE DE RADIOLOGIA
RM 661454 '

DR. OSCAR VALLEJO GIRALDO
MEDICO. RADIOLOGO.

Radibélogo : VALLEJO GIRALDO OSCAR
Transcripcién : maribelgonzalez . - RXPPAUX14 - 07/07/2016 -

PEREIRA RISARALDA
SEIE PRINCIPAL. Carrera 6 No. 22-25 Cel: 310 538 11 85

SEUE CLINICA LOS ROSALES Oepartamento de RX Carrera 8 No. 25-25 Cel 311 617 34 06 CARTAGO VALLE C 'TAS 333 3 3 i
SENE MEGACENTRQ. Calle 14 Cra 18 Pinares Torre 2 Local 207 Cel. 314 723 56 92 SEDE CENTRO Carrora § No. 7-88 Cel.: 310 359 22 87 ADMINI . z
SEOE CENTRO MEDICO PARA €L CORAZON Cra, 9* No 25-25 Clinica los Rosates Loca! 112 Cel 31045026 82 SEDE MARISCAL. Cra. 5 No. 8-55 Locai 13 - 14 Cel. 320 795 58 83 $TRAC|0N _31 1ES
SEDR CLINICA GOMFAMILIAR. Avda Circunvalar No, 3-01 Torre B Piso 2 Cel: 314 682 8174 SEDE HOSPITAL DEPARTAMENTAL DE CARTAGO Cra. 3B No. 8-55 entre WV\(W.T.B(!IO|OQOSBSOCladt)S 1
5eDE CLINICA SAN RAFAEL . Carrera 25 No. 74-87 Nivel - 1 Calles 1y 2 Depto RX Ceb 311 3432299 387 tragioteg, ccd s

LECE HOSIMTAL SANTA MONICA. Cra. 19 Catle 18 Esa. No. 74.87 Nivel - 1 Cons. 0 Dos/auebiadas
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A ML i gae .
" aviIgIwg . VARKULINA RAMIREZ SANCHEZ g@ @@ - ;- ‘1@"@
Identificacion : 1088003729 Edad:25 Afos  Sexo: F Team g gmem
Médico , . : HOSPITALIZADOS 4 PISO - LIGA CONTRAE e
Convenio * LIGA CONTRA EL CANCER SECCIONAL RISARALDA
Fecha Toma de Muestra: 2015.12-30 12:55:49 Fecha Impresion: 2015-12-30 14:03:58. Pagina 2 de 2
Nota :
ANALISIS RESULTADO UNIDADES
QUIMICA CLINICA
CREATININA......coveeeo : 0.92 mgy/d

VR.HOMBRES : 0.67 - 1.17 mg/d

VR MUJERES :0.51-0.95 mg/di

[ g_).._..uo-:i‘—‘--s
CLARA INES MARTINEZ VELEZ
BACTERIOLOGA - TP133-B

“La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”

sde Alamos : Carrera 27 Neo, 11 -30 el 3115149
edz Cuba: Carrers 25 He86E-05 Tel, 3273358
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® a ' _:
Codigo ,  :™ 00417074 MBO%@??“‘@ ‘.ﬁ
Paciente CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ , PATOLOG/OO P
Identificacién : 1088003729 Edad:25 Afos  Sexo: F ’ ®
Médico HOSPITALIZADOS 4 PISO - LIGA CONTRA E c ""E
n S A
Convenio LIGA CONTRA EL CANCER SECCIONAL RISARALDA

Fecha Toma de M
GNota

uestra: 2015-12-30 12:55:49 Fecha Impresion: 2016-01-02 11:12:07. Pagina 1 de 1

ANALISIS

RESULTADO

MICROBIOLOGIA

UROCULTIVO RTO COLONIAS A/B

UROCULTIVO

Negativo a las 48.Horas de incubacién

ZULMIRA PATRICIA CUCUNUBA PULGARIN
BACTERIOLOGA - TP1867-95

wwwlopezcorrea.com Pereira - Risaralca Colc ™.
B Sede Principal - Centro: m Sede Alamos: B Sede Megacentro Pinares: B Sede Cuba;

Calle24N.5-41. Carrera 27 N.11-30. Carrera 19N, 12- 60, Torre 1 Locales 104-105 Carrera 25 N. 668 - 08 esquina, Barrio Sar Fernar:

PLX 3351223 Fax 3332234 Teléfonos: 3215149 - 3216800 Teléfonos. 3214871- 3211269 Teléfonos: 3273988 - 3273551

Celulares: 312-2860809 - 321-6483736 Celular. 318-3509052 Celular. 316-5266338 Celular. 318-4665664



- CLINICA LOS ROSALES S:A.

RRecCajX
891409981-0 - Fecha 19/05/2015
RECIBO DE CAJA Nro.: 249233 09:14:13
Pagina N
1JARIO:CC = 1088003729 CAROLINA RAM|REZ SANCHEZ
CONCEPTO:2 PARTICULARES

SPONSABLE:1088003729 CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
OBSERVACIONES :CANCELACION DE FACTURA

VALOR: 6.720,00 SON :SEIS MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS CQEOMBIANOS CON 0 CENTAVOS
FORMA DE PAGO :
EFECTIVO '6.720,00

Firma : YINAALEJANDRA OSPINA GONZALEZ S

6J4.0 "HOSVITAL” - Programa Licenciado a: CLINICA LOS ROSALES SA. . NAT. -
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RECOMENDACIONES MEDI CAs

. Focha Impresion: 26/01/2016
Paciantae: .
Ident. : 1088003729 BENEFICIARIO Factura No. 530828
RAMIREZ SANCHEZ : .
CAROLINA Pégina ¢ 1 de 1
Regimen : EPS EPS SANITAS Focha Recomendacion: 26/01/2018
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sosclinica

Pagina: 1d2 -

SOCIEDAD COMERCIALIZADORA DE INSUMOS Y SERVICIOS MEDICOS S.A.S
IPS CLINICA SAN RAFAEL Nit: 900342064-3

. :chafael Dir. CARRERA 25 # 74 a 87 PEREIRA -- RISARALDA

FECHA :26/01/2016

"FACTURA DE VENTA No. 530828 ADMISION No. 0

i-lentificacion.: 1088003729 hf
-aciente: RAMIREZ SANCHEZ CAROLINA

Cliente: EPS SANITAS

. CRA15NO 12-21 . 800251440
(o "ochameci 01/06/1990 00:00:00 EDAD: 25 Sexo: M Direcclon: it
sireccion:  PEREIRA Historia: 1088003729 Regimen: EPS
“Telefono.: 3378900 Nivel : RANGO UNO | Autorizacion: 37192917
tfedico: HERNAN GUERRERO MOLINA Fecha ingreso: 26/01/2016 --07:55 Fecha egreso: 26/01/2015 --07:5>
N I\
_ CODIGO DESCRIPCION e CANT.  “;"VALOR:UNITARIO .~ ~ VALOR TOTAL
TONSULTA
390402U INTERCONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA (UROLOGIA) 1 27.000.00 27.,00).C
SUBTOTAL $ 27.000.00
SUBTOTAL CONSULTA $ 27,000.00
TOTAL DE LA FACTURA 27,000.00 TOTAL A PAGAR POR EL PACIENTE 0.00
TOTAL NO PAGADO POR EL PACIENTE 0.00
TOTAL A COBRAR EPS 27,000.00  CAPAGO CANCELADO 0.00
CUOTA MODERADORA CANCELADA 0.00
3GN:  VEINTI SIETE MIL PESOS M/CTE*** o
.:_;"l“a de Aceptacion Elaborado por: DIANA GIRALDO TAMAYO

Resolucion Autorizacion No. 160000109618 del 26 de junio de 2014 del No. 200001 al No. 1000000

los rosales ENTREGA DE RESULTADOS

CODIGO: REG-LA-01

PAGINA: 1

VERSION: 3

ACTUALIZACION: 14/04/2016

Laboratorio Clinica Los Rosales
Cra 9 # 25-25 Piso 2 Torre A

Teléfonos: 3357454 Ext 215 - 3400270

G scHADETOMA: Mo -k
SOMBRE: et oonms v R SCW\JML
ENTIDAD:
¢ AMENES REALIZADOS:

= { N
Vo,
GUJESTRA TOMADA POR:

-ZZHA DE ENTREGA:
~5RACLINICOS PENDIENTES POR ENTREGAR:!

"ZCHA DE ENTREGA DE PENDIENTES:
“BRSERVACIONES:

cc lO¥Y ¥oun Ly 2Ty

HORA:

HORA:

'ZP\.



. IDENTIFICACION DEL PACIENTE
21 4 I ; Tipo y numero de identificacion:  CC 1088003729

Iﬂ If?ﬂ‘/ LIGA

CONTRA EL CANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

SECCIONAL RISARALDA | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/06/1990 |Edad: 26 Aios

Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 1 de 3

vawinformacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Fecha: 29/07/2016 09:04 - Ambulatoria

Nota de Antecedentes - ANESTESIOLOGIA

Del grupo Antecedentes Personales :
Se adiciona(n) el antecedente:
NIEGA

Del grupo Antecedentes Alérgicos: o -
Se adiciona(n) el antecedente: (} b
NIEGA Ly

Del grupo Antecedentes Farmacologicos:
Se adiciona(n) el antecedente:
" =GA

Del grupo Antecedentes Quirurgicos:
Se adiciona(n) el antecedente: \
HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDO (EMESIS POSTOPERATORIA) -~

Firmado por: OTHMAN MOHAMAD SULAIMAN DIAZ, ANESTESIOLOGIA, Registro 53103/2007, CC 79796719

Fecha: 29/07/2016 09:04 - Ambulatoria
%msulta Preanestésica - Consulta Externa - ANESTESIOLOGIA
Paciente de 26 Afos, Género Femenino

Diagnésticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Rol: Consulta Externa
Tipo de cirugia: Cirugia Electiva

Procedimientos a realizar: HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA.

Diagnoésticos activos después de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion
Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Firmado electréonicamente Documento impreso al dia 29/07/2016 09:14:2<



IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Veun l | J’ Tipo y numero de identificacion:  CC 1088003729

X 2 1’. ) | T EONTRA EL CANCER Paciente. CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
7 A SECCIONAL RISARALDA|Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):  01/06/1990 |Edad: 26 Afios

Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 2 de 3

4.

La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamentéig

administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Requiere Reserva de Sangre: Tipo de Hemoderivado:
Cantidad: 2 UNIDADES DE GLOBULOS ROJOS

Analisis de Resultados: Hemoglobina:
Hematocrito:
Plaguetas:

TP:

TPT:

INR:

Creatinina:
Glicemia:

Rayos x:
Electrocardiograma:
Estado Nutricional:

Presion arterial (mmHg): 110/60, Presion arterial media(mmhg): 76 Frecuencia Cardiaca(Lat/min): 78 Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 18 Peso(Kg): 47

NYHA: | ASA: 1 Mallampati: |

Dientes: Naturales

Apertura oral: > 4 cm Perimetro cervical: < 40 cm

Extension del cuello: > 35° Distancia tiromentoniana: > 6 cm

Examen Fisico:

GENERAL

ASPECTO GENERAL : Normal
CUELLO

CUELLO : Normal

TORAX

TORAX : Normal

CORAZON : Normal

PULMONES : Normal
EXTREMIDADES SUPERIORES
MIEMBROS SUPERIORES : Normal
EXTREMIDADES INFERIORES
MIEMBROS INFERIORES : Normal
GENERALES

NEUROLOGICO : Normal

Técnica anestésica sugerida: General

Observaciones y Recomendaciones: SEGUN PACIENTE YA ESTA PROGRAMADA PARA MANANA.
Plan de anestesia: PACIENTE ASA |

ASINTOMATICA CARDIOVASCULAR

CLASE FUNCIONAL MAYOR A 4 METS

PROCEDIMIENTO DE RIESGO INTERMEDIO

SE AUTORIZA PROCEDIMIENTO

AYUNO PREVIO DE 8 HORAS

RESERVA DE DOS UNIDADES DE GLOBULOS ROJOS EMPAQUETADOS

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 29/07/2016 09:14:24
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y numero de identificacion:  CC 1088003729
\ O TRA EL CANCER  |Paciente.  CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
Ia I’?ﬂ_’ SECCIONAL RISARALDA [ Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/06/1990 |Edad: 26 Aios
Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 3 de 3

Lwrinforrnacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente

administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

TOMAR HEMOGRAMA Y TRAER EL DIA DEL PROCEDIMIENTO
SE EXPLICAN RIESGOS Y COMPLICACIONES
SE ENTREGA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Firmado por: OTHMAN MOHAMAD SULAIMAN DIAZ, ANESTESIOLOGIA, Registro 53103/2007, CC 79796719

(' >DENES MEDICAS

Oi?DEN EXTERNA - LABORATORIO CLINICO
29/07/2016 09:06
HEMOGRAMA || HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCIERITROCITOS, INDICES

ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y
SEMIAUTOMATICO

PREQUIRURGICO
PREQUIRURGICO

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 29/07/2016 09:14:2



Fecha y Hora de Solicitud: 29/07/2016 09:06 Consecutivo:  LA-40860 Pag 1/1

‘ ( DATOS DEL PACIENTE ]
ven a UGA Paciente: RAMIREZ SANCHEZ, CAROLINA
fa Iiya,l YSEROENA Sivaiaoa  Historia Clinica: 246327-1 Tipo de Identificacion:  CC Identificacion: 1088003729
Edad 26 Afios Sexo: Femenino Tipo Paciente: CONTRIBUTIVO
(COTIZANTE)
Servicio: CONSULTA EXTERNA Habitacion:
Ubicacién: CONSULTA EXTERNA Regimen: Contributivo
Nombre de EPS/ARS: E.P.S SANITAS
Estructura Administrativa: LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA
Diagnéstico: N200: CALCULO DEL RINON
LABORATORIO CLINICO
Fecha Inicio Descripcién Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacién / Observaciones
29/07/2016 HEMOGRAMA I 1 PREQUIRURGICO / PREQUIRURGICO
09:06 HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO RECUENTO
DE
ERITROCIERITROCITOS,
INDICES ERITROCITARIOS,
LEUCOGRAMA, RECUENTO
DE PLAQUETAS E INDICES
PLAQUETARIOS] METODO
MANUAL Y
SEMIAUTOMATICO
MEDICO QUE ORDENA
[
Firmado Por: OTHMAN MOHAMAD SULAIMAN DIAZ, ANESTESIOLOGIA, CC: 79796719, Reg: 53103/2007

Firmado Electronicamente
LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA
Direccién: CARRERA 4 N° 23-55 -Telefono:3333340 PEREIRA - COLOMBIA - Web: www ligacancerrisaralda.com




— IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Yenrn 4 ‘ i Tipo y numero de identificacién: ~ CC 1088003729

i

ﬁ 2 ,@r‘yo’l ) §§C§gg AgL caNceR IF:’acuente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ .
A echa de nacimiento (dd/mm/aaaa). 01/06/1990 |Edad. 26 Afos
Identificador anico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 1 de 1!
i ORME DE EPICRISIS
INGRESO DEL PACIENTE Tt
Servicio de Ingreso: INSTITUCIONAL Fecha y hora de ingreso: 30/07/2016 09:50 ) Numero de ingreso: 246327 -2

Remitido de otra IPS: No Remitido o
INFORMACION DE LA ATENCION INICIAL

historia de ingreso al servicio de hospitalizacién
procedenciia el quiréfano LIGA
especialidad urologia.

dx INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica, Previo, Primario), N200 - CALCULO DEL RINON(Imgresion
Diagnostica, Previo, Posterior).

Procedimientos realizados: HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA, Via A, Regién Topografica Abdomen, Clase de Herida LIMPIA-CONTAMINADA.
DRENAJE DE COLECCION RENAL POR NEFROTOMIA

POSTOPERATORIO INMEDIATO.

EVOLUCION SATISFACTORIA Y NO PRESENTA COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS INMEDIATAS.
ESTA BIEN RECUPERADA.
EL CUELLO NORMAL.
EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.
"3 RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRDOS.
iu»BDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL.
NORMAL, POP DE HEMINEFRECTOMIA.
SIN APARENTES COMPLICACIONES .
SNC NORMAL

ANALISIS: POSTOPERATORIO INMEDIATO SIN COMPLICACIONES APARENTES.
SE SIGUEN LAS RECOMENDACIONES DADAS POR EL ESPECIALSITA TRATANTE.

Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 30/07/2016

Grupo Descripcién

Antecedentes Personales NIEGA

Antecedentes Alérgicos NIEGA

Antecedentes Farmacologicos NIEGA

Antecedentes Quirurgicos HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDO (EMESIS POSTOPERATORIA)

Examen fisico

GENERAL - ASPECTO GENERAL: Normal.
ABDOMEN - ABDOMEN: Normal.

TORAX - CORAZON: Normal.

TORAX - PULMONES: Normal.

dagnosticos al ingreso
gnéstico principal
i00 - CALCULO DEL RINON

Otros diagnosticos de ingreso
N330 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

Conducta
VER LAS ORDENES DADAS POR ESPECIALISTA.

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
Resumen general de la estancia del paciente

Fecha de evento:30/07/2016 10:29
Plan de manejo:
Descripcién Anatomopatoldgica: TEJIDO RENAL IZQUIERDO PURULENTO MAS LITIASIS

Fecha de evento:30/07/2016 14:19

Motivo de Consulta y Enfermedad Actual: historia de ingreso al servicio de hospitalizacion
procedenciia el quiréfano LIGA

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 13/08/2015 12:53:7¢



IDENTIFICACION DEL PACIENTE ) ‘
Tipo y nimero de identificacion:  CC 1088003729

ven a

LIGA .
ﬁa- ﬁ{. ﬂl ZPCONTRA EL CANCER PaClente. CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
? A ? SECCIONAL RISARALDA | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/06/1990 |Edad: 26 Aios
Identificador tnico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 2 de 15
INFORME DE EPICRISIS )

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
especialidad urologia.

dx INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica, Previo, Primario), N200 - CALCULO DEL RINON{Impresion
Diagnostica, Previo, Posterior).

Procedimientos realizados: HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA, Via A, Region Topografica Abdomen, Clase de Herida LIMPIA-CONTAMINADA.
DRENAJE DE COLECCION RENAL POR NEFROTOMIA

POSTOPERATORIO INMEDIATO.

EVOLUCION SATISFACTORIA Y NO PRESENTA COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS INMEDIATAS.
ESTA BIEN RECUPERADA.

EL CUELLO NORMAL.

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.

LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRDOS.

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL.

GU NORMAL, POP DE HEMINEFRECTOMIA.

SIN APARENTES COMPLICACIONES.

SNC NORMAL

ANALISIS: POSTOPERATORIO INMEDIATO SIN COMPLICACIONES APARENTES. -~
SE SIGUEN LAS RECOMENDACIONES DADAS POR EL ESPECIALSITA TRATANTE. @
Analisis de Resultados:
Plan de Manejo: VER LAS ORDENES DADAS POR ESPECIALISTA

Fecha de evento:31/07/2016 08:50

Evolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: EVOLUCION

INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica, Previo, Primario), N200 - CALCULO DEL RINON(Impresion
Diagnostica, Previo, Pasterior). :

Procedimientos realizados: HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA, Via A, Regién Topografica Abdomen, Clase de Herida LIMPIA-CONTAMINADA.
DRENAJE DE COLECCION RENAL POR NEFROTOMIA,

PRIMER DIA DEL POSTQUIRURGICO.

REFIERE DOLOR EN EL LADO IZQUIERDO.

SIGNOS VITALES LA PRESION ARTERIAL LA PRESION ARTERIAL 90/60 mmHg la frecuencia cardiaca 74 por minuto.

esta paciente refiere sentirse bien, alerta y con glasgow 15

cuello normal .

el murmullo vesicular normal en todos los campos pulmonares.

el abdoemn blando y depresible, sin masas ni megalias y el peristaltismo.

gu normal.

sn¢ normal.

analisis buena evolucién sin complicaciones.

Plan de manejo: ssn  1.500 cc /24 horas

dipirona un gramo iv cada 6 horas

Justificacién para que el paciente continue hospitalizado: se sigue igual manejo

Fecha de evento:31/07/2016 19:56

Evolucién - MEDICINA GENERAL

SOAP: S: PACIENTE QUE REFIERE ESTAR EN BUENA CONDICION GENERAL, SIN DISNEA, SIN DOLOR PRECORDIAL, SIN EQUIVALENTES
ANGINOSOS. DICE ESTAR EN ACEPTABLE CONDICION GENERAL

REFIERE 3 DIAS SIN DEPOSION )

O: PACIENTE QUE SE OBSERVA EN BUENA CONDICION GENERAL SIN DIFICULTAD RESPIRATORIA, SIN SIGNOS DE BAJO GASTO
CARDIOVASCULAR, NO SIRS.

A: PACIENTE CON CONTROL DEL DOLOR SIN ALTERACION RESPIRATORIA NI HEMODICAMICA

ABDOMEN DON DOLOR A LA PALPACIONM PERO NO SIGNOS DE IRRITCION, TIMPANISMO A LA PERCUCION

SE CONTINUA SEGUIMIENTO SE INICIA BISACODILO POR CONSTIPACION

PACIENTE AL CUAL SE LE EXPLICA SU PATOLOGIA PRONOSTICO POSIBLE COMPLICACIONES. SE EXPLICA EL MANEJO DADO
ACTUALMENTE SUS REACCIONES ADVERSAS Y COMPLICACIONES EL CUAL ACEPTA

Plan de manejo: PLAN )

CONTROL DE SIGNOS DE RUTINA SEGUN PROTOCOLO
VIGILAR ESTADO HEMODINAMICO Y RESPIRATORIO
VER ORDENES MEDICAS DE MEDICASMENTOS
ACOMPANANTE

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 13/08/2016 12:58:34



. IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Yen & ‘ ; Tipo y numero de identificacion: ~ CC 1088003729

R CONTRA EL CANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ |
ﬁﬁ /@f?ﬂ! SECCIONAL RISARALDA[Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa).  01/06/1990 |Edad: 26 Aios

Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 3 de
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‘n

~ORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

AVISAR CAMBIOS SI AL ALTERACIONES EN LA VARIABLE VITALES O SU ESTADO GENERAL

INICIAR BISACODILO 1 TAB NOCHE

Justificacién para que el paciente continte hospitalizado: CUIADO POS QUIRURGICO

Fecha de evento:01/08/2016 11:38

Evolucion - UROLOGIA ONCOLOGICA

SOAP: EVOLUCION

4 DIAS DEL POSTQUIRURGICO

INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica, Previo, Primario), N200 - CALCULO DEL RINON(Impresion
Diagnostica, Previo, Posterior).

Procedimientos realizados: HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA, Via A, Region Topografica Abdomen, Clase de Herida LIMPIA-CONTAMINADA.
DRENAJE DE COLECCION RENAL POR NEFROTOMIA

SIGNOS VITALES LA PRESION ARTERIAL 70/38 mmHg
ESTA TRANQUILA Y SE ENCUENTRA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES
SE SIENTE MUCHO MEJOR, SIN FIERBE, NO SIGNOS DE SIRS.
CONJUNTIVAS ROSADAS.
MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS, SIN ARRITMIAS Y SIN SOPLOS.
EL ABDOMEN BLANDO Y DERPESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS.
5&3 HERIDAS QUIRURGICAS LIMPIAS Y SECAS.

JOLOR MODULADO Y CONTROLADO.
36 ONDA VESICAL FUNCIONAL NORMAL-
EL DREN PRODUJO 100 cc DE LIQUIDO SEROSO EN 24 HORAS.
SNC NORMAL.

ANALISIS: SE DECIDE DEJAR HOSPITALIZADA HASTA MARANA, POR LAS CARACTERISTICAS DE LA MISMA CIRUGIA Y POR EL PROCESO
INFECCIOSO PREVIO.

Plan de manejo: SS
Justificacion para que el paciente contintie hospitalizado: SE DECIDE DEJAR HOSPITALIZADA HASTA MANANA.
Fecha de evento:01/08/2016 17:34
Evolucion - MEDICINA GENERAL
SOAP: PACIENTE PRESENTA TAQUICARDIA E HIPOTENSION NO REFIERE DOLOR TORAXICO, SE REALIZA ELECTROCARDIOGRAMA SE
ENCUENTRA TAQUICARDIA SINUSAL
Plan de manejo: SUSPENDER DIPIRONA
BOLO 500 CC DE SSN 0,9%
SSN 0,9% ADMINISTRAR A 100CC HORA IV.
Justificacion para que el paciente continGe hospitalizado: POSOPERATORIO
Fecha de evento:01/08/2016 23:14
Evolucion - MEDICINA GENERAL
SOAP: S: REFIERE SENTIRMALESTAR ABDOMINAL, CONSTIPACION, BORBORISMOS, FLATOS Y ERUPTOS, DOLOR EN AREA QUIRURGICA.
O: ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, HIDRATADA, ALERTA, ORIENTADA.
ORL: MUCOSAS HUMEDAS.
~GUELLO: MOVIL, NO MASAS, NO I. Y.
/ iIP: Rs Cs Rs SIN SOPLOS: ADECUADA VENTILACION AMBOS CAMPOS PULMONARES SIN SOBREAGREGADOS.
(. \BD: DISTENDIDO NO A TENSION, Rs Is PRESENTES, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL; HERIDAS QUIRURGICAS CUBIERTAS,
CAS, SIN EVIDENCIA DE SANGRADO ACTIVO, DREN COSTAL IZQUIERDO OCN ESCASO MATERIAL HEMATICO.
A: PACIENTE EN POP MEDIATO DE HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA +
DRENAJE DE COLECCION RENAL POR NEFROTOMIA CON EVOLUCION FAVORABLE, LLAMA LA ATENCION DISTENCION ABDOMINAL
AUSCULTO SOPLO EN TODA EL AREA ABDOMINAL POR LO QUE SOLICITO ECO ABD TOTAL.
P: CONTINUA MANEJO INSTAURADO.

Plan de manejo: SS ECO ABD TOTAL.

CONTINUA MANEJO INSTAURADO

Justificacién para que el paciente continte hospitalizado: CLIWDADOS POSOPERATORIOS.

Fecha de evento:02/08/2016 22:18

Evolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: DX HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA +

DRENAJE DE COLECCION RENAL POR NEFROTOMIA.

PACIENTE ALGIDA.REFIERE DOLOR EN FLANCO DERECHO.

*ECOGRAFIA ABDOMINAL: CON LIMITACION EN LA EXPLORACION DE DICHO FLANCO POR APOSITO. POR LO CUAL RADIOLOGIA SUGIERE
TAC.

*CONCIENTE, ORIENTADA, CP BIEN VENTILADO, NO AGREGADOS, RSCSRS, ABDOMEN DISTENDIDO, DOLOROSO, NOFROSTOMIA
Firmado electronicamente Documento impreso al dia 13/08/2016 12:53.3+

B
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INFORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
PRESENTE, DRENANDO.
"PACIENTE EN POP A QUIEN POR DOLOR SE SOLICITO CH, ECOGRAFIA QUE NO DEFINE (RAZONES TECNICAS), PCR, PENDIENTE TAC. LOS
RESULTADOS EVIDENCIAN LEUCOCITOSIS CON NEUTROFILIA, ASOCIADO A REACTANTE DE FASE AGUDA PCR ELEVADO, EN UNA
PACIENTE EN POP, CONSIDERO QUE SE DEBE DESCARTAR ABSCESO EN SITIO QUIRUGICO, AL MOMENTO Y DADA ESTABILIDAD DE

PACIENTE NO ES PERTINENTE INICIAR MANEJO ANTIBIOTICO HASTA TERNER IMAGEN DE TOMOGRAFIA.
CONTINUAR IGUAL MANEJO.

Plan de manejo: CONTINUAR IGUAL MANEJO

VIGILAR SIGNOS VITALES

HEMOCULTIVAR EN CASO DE FIEBRE.

Justificacién para que el paciente continte hospitalizado: POP.
EN ESPERA DE CULTIVO

PENDIENTE TAC.

Fecha de evento:03/08/2016 10:50

Evolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: RONDA DE LA MANANA

SE QUEJA DE DOLOR.

MINIJUNTA DOCTORES FERNANDO VILLABONA--- RADIOLOGO.
DR BOHORQUEZ UROLOGO
DR OSORIO MEDICO DE HOSPITALIZACION.

SE HIZO REVISION DE LA TOMOGRAFIA DEL ABDOMEN TOTAL CON CONTRASTE ORAL.
HALLAZGOS CALCULOS EN LA VESICULA BILIAR-

AIRE EN EL ESPACIO RENAL IZQUIERDO, HALLAZGO NORMAL EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS.
HIGADO SE OBSERVA DENTRO DE LO NORMAL

AUSENCIA DE LA COLA DEL PANCREAS, POR ANTECEDENTE QUIRURGICO.

FOSA RENAL IZQUIERDA. NO SE OBSERVAN COLECCIONES,

VEJIGA NORMALMENTE LLENA.

QUISTE DEL OVARIO DERECHO.

CONCLUSION: NO HAY COLECCIONES INTRAABDOMINALES.

DERRAME PLEURAL.

SE SUGIERE UNA RX DE TORAX, PARA VERIFICAR HALLAZGOS PULMONARES.

Analisis de resultados: BASOFILOS .........cooovvvevveii, :

EOSINOFILOS ... : 0.562 0.00 --0.500

LINFOCITOS ....... :11.7 % 20--45

NEUTROFILOS ........................... 19.0 2.00 --7.80

LINFOCITOS .......... oo ..o 279 1040

PLAQUETAS METODO ELECTRONICO........... 254.0 10e3/ulL 155.--380.

HEMATOCRITO..............o..cc el 291 % 37 47

VSG AUTOMATIZADO........................ 31 mm/1 hora

MPV..oiiic 1 527 fl 0.00--99.9

NEUTROFILOS ..........................: 80.0 % 50--60

HEMOGLOBINA............ ... ... © 9.61 g/dl 12.0--155 DIFERENCIAL CUADRO HEMATICO
CREATININA. ... : 0.75 mg/dl _F VR MUJERES : 0.51 - 0.95 mg/dl _ F VR.HOMBRES : 0.67 - 1.17 mg/dl
PROTEINA C REACTIVA.............. © 345.12 mg/L _F _F Tecnica: Inmunoturbidimetria _ F VR. < 5.0 mg/L

Plan de manejo: RX DE TORAX.

Justificacion para que el paciente continue hospitalizado: TOMARLE RX DE TORAX
Fecha de event0:04/08/2016 18:57

Evolucién - MEDICINA GENERAL

SOAP: IDX:

1. POP HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDA

DOLOR EN REGION LUMBAR IZQUIERDA LIMITANTE ASOCIADO A SECRESION LOCAL ESCASA

SIGNOS VITALES: PA 106/76 FC 104 FR 22 SAT 86

DOLOR EN REGION LUMBAR IZQUIERDA LIMITANTE, DOLOR EN HEMIABDOMEN IZQUIERDO, SIN SIGNOS FRANCOS DE IRRITACION
PERITONEAL.

VALORADA POR DR BOHORQUEZ QUIEN DE FORMA VERBAL INDICA TAC DE ABDOMEN DOBLE CONTRASTE

SE FORMULA ANALGESIA

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 13/08/2016 12:58:34
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ORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

PLAN:

1. MORFINA 3MG IV C 8H

2. TAC DE ABDOMEN DOBLE CONTRASTE

3.CR-BUN

4. HEMOGRAMA

5. PCR

Plan de manejo..

Justificacién para que el paciente continte hospitalizado: MANEJO POR UROLOGIA

Fecha de evento:04/08/2016 22:28
Evolucion - MEDICINA GENERAL .
SOAP: S: PACIENTE MUY ALGIDA, MAL ESTDO GENERAL, NO MANIFIESTSA DISNEA PERO SI AUMENTOQ DEL PERIMETRO ABDOMINAL, CON
SALIDA DE ESES Y RESTOS DE COMIDA EN HERIDA QUIRURGICA DORSAL IZQUIERDA.
O: PACIENTE QUE SE OBSERVA EN MUY REGULAR CONDICION PALIDA, CON GRAN AUMENTO DE PERIMETRO ABDOMINAL, SONDA
FUNCIONALES.
A: PACIENTE QUE DESCRIBE Y ENFERMERIA SALIDA DE MATERIAL FECAL EN APOSITO QUE CUBRE LA HERIDA CON RESTOS DE ALIEMTO
CONSIDERO RELACION CON POSIBLE FISTULA ENTEROCUTANEA, HAY DOLOR A LA PALPACION DE ABDOMEN IZQUIERDO.
RX DE TORAX DESRIBE DERRAME PLEURAL COSTOFRENICO IZQUIERDO.
CONSIDERO QUE LA PACIENTE PUEDE ESTAR CURSANDO CON UNA FITULA ENTEROCUTANEA, Y UN POSIBLE ABDOMEN AGUDO POR LO
QUE REQUIERE VALORACION POR UROLOGIA PRIORITARIA PARA DEFINIR MANEJO QUIRURGICO.
* LAMA AL DR BOHORQUES CEL 313333468 TELEFONO REPORTADO POR LA JEFE SEL SERVICIO Y NO CONTESTA.
DEJA SIN VIA ORAL, SE INICIA LEV, GLUCOMTRIA CADA 3 HRS, OXIGENO A NECESIDAD
CH DE CONTROL PARA VIGILAR SINDROME ANEMICO.
SE EXPLICA A LA PACIENTE Y A LA MAMAEL CUADRO CLINICO Y LA CONDUCTA TOMADA
PRONOSTICO RESERVADO
Plan de manejo: PLAN .
CONTROL DE SIGNOS DE RUTINA SEGUN PROTOCOLO
VIGILAR ESTADO HEMODINAMICO Y RESPIRATORIO
VER ORDENES MEDICAS DE MEDICASMENTOS
ACOMPANANTE
AVISAR CAMBIOS Si AL ALTERACIONES EN LA VARIABLE VITALES O SU ESTADO GENERAL
S$S CH CONTROL
LEV 80 CCHR
NADA VIA ORAL
SE SOLICITA VALORACION URGENTE POR URLOGIA DE NO SER POSIBLE INICIAR TRAMITES DE REMION A NIVEL 3 CON SERVICIO DE
URLOGIA
Justificacion para que el paciente continie hospitalizade: FISUTULA ENTEROCUTANEA ABDOMEN AGUDO?
VALORACION POR URLOGIA

Fecha de event0:05/08/2016 10:37

Evolucion - UROLOGIA ONCOLOGICA

SOAP: EVOLUCION DEL DIA DE HOY

HISTORIA CONOCIDA.

SIGNOS VITALES DE HOY LA PRESION ARTERIAL 100/55 mmHg LA FRECUENCIA CARDIACA 104 POR MINUTO, AFEBRIL.

fECEDENTES DE NEFROLITIASIS IZQUIERDA, HIDRONEFROSIS IZQUIERDA, INFECCIONES URINARIAS A REPETICION, ABSCESO
RIRRENAL I1ZQ-

DRENAJE DE ABSCESO PERIRRENAL EN MESES ANTERIORES Y OTROS PROCEDIMIENTOS.

ULTIMO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDA EL PASADO 28 DE JULIO 2016, SE LE DEJO UN DREN POR
CONTRAABERTURA.

PACIENTE QUE HA PRESENTADO SALIDA DE UN LIQUIDO SEROSO, POR UN PUERTO DE LAPAROSCOPIA O DE UN DRENAJE EN EL FLANC o
1ZQUIERDO, QUE ES PERSISTENTE Y QUE LA PACIENTE HA MANIFESTADO QUE ESE DRENAJE HA SIDO CONSTANTE POR ESE SITIO-
DURANTE ESTA SEMANA, SU EVOLUCION HA SIDO ACOMPANADA DE DOLOR EN EL FLANCO IZQUIERDO.

NO HA PRESENTADO FIEBRE Y TAMPOCO HA MANIFESTADO SIGNOS DE SIRS-

HACE DOS DIAS ATRAS SE LE REALIZO UN TAC DE ABDOMEN TOTAL CON DOBLE CONTRASTE: Fecha: 03/08/2016 13:50 TAC
ABDOMINOPELVICO CON CONTRASTE ORAL CONCLUSION:

DERRAME PLEURAL IZQUIERDO LEVE.

INFILTRADO CONFLUENTE BASAL IZQUIERDO.

NEUMOPERITONEO Y NEUMORETROPERITONEO RELACIONADO CON NEFRECTOMIA RECIENTE, SIN COLECCIONES LIQUIDAS RESIDUALES
EN EL LECHO ANATOMICO CORRESPONDIENTE.

HIPERTROFIA RENAL DERECHA COMPENSATORIA LEVE. Firmado por: FERNANDO JOSE VILLABONA GARCIA, RADIOLOGIA, Registro 876 MD,
CC 91226053

POR EL DERRAME PLEURAL DESCRITO, SE LE HIZO UNA RX DE TORAX: Fecha: 04/08/2016 14:47 Rx Torax - RADIOLOGIA Silueta cardioaortica y
Firmado electronicamente Documento impreso al dia 13/08/2016 12:68:0«
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INFORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

mediastino normales. Hilios sin alteracion. Obliteracion del angulo costofrenico izquierdo en relacion con liquido en el espacio pleural. Transparencia
pleuropuimonar derecha conservada. Estructuras oseas de aspecto normal.

HACE DOS DIAS MANIFESTO ESTRENIMIENTO DE 4DIAS, SE LE SUGIRIO UN ENEMA RECTAL, EL CUAL PRODUJO EFECTO Y LA PACIENTE
SINTIO MEJORIA, PERO AYER FUE VALORADA POR DR HOYOS, QUE OBSERVO EL ABDOMEN DISTENDIDO, EL DRENAJE NO TENIA ASPECTO
RARO. .

YA EN EL TRANSCURSO DEL DIA DE AYER. EMPEZO A PRESENTAR SALIDA DE RESTOS DE ALIMENTOS NO DIGERIDOS POR LA FISTULA DEL
FLANCO 1ZQ.

YA CON ESTE HALLAZGO, SE SOSPECHA DE UNA FiSTULA DEL INTESTINO- LA PACIENTE REFIERE QUE LE SALE ABUNDANTE MATERIAL
INTESTINAL POR ESE SITIO-

Y ESTA MANIFESTANDO DOLOR DE ABDOMEN, PERO NO HAY CLAROS SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-

GU. DIURESIS ADECUADA-

SNC NORMAL-

ANALISIS: CON LOS HALLAZGOS CLINICOS, SE CONSIDERA UAN FISTULA ENTEROCUTANEA, PROBABLEMENTE POR FRIABILIDAD DE LOS
TEJIDOS DEL INTESTINO EN LA VECINDAD, DONDE HA PRESENTADO LOS PROCESOS INFECCIOSOS PREVIOS-

REQUIERE DE VALORACION POR CIRUGIA GENERAL Y YA SE LE HIZO LA PRESENTACION DE LA PACINETE AL DR JAIRO RAMIREZ PALACIO-
SE HA SOLICITADO RESERVAR EL QUIROFANO PARA HORAS DE LA TARDE.

SE HA EXPLICADO A LA PACIENTE LA POSIBILIDAD DE LLEVARLA A REVISION DE CAVIDAD ABDOMINAL Y ELLA ACEPTA-

LLAMA LA ATENCION UN HEMOGRAMA NORMAL Y LA PCR EN DESCENSO CON RELACION A EXAMENES PREVIOS.

Analisis de resultados: BASOFILOS. : 0. 135 0. 00 -. 100 EOSINOFILOS. : 0. 369 0. 00 --0. 500
MONOCITOS. : 1. 04 0. 100--1. 20 BASOFILOS. : 1. 06 % 0--2

LINFOCITOS. : 1.42 1. 0 --4. O LINFOCITOS. : 11. 2 % 20--45

LEUCOCITOS. : 12. 6 10e3/uL 5. 0--10. 0 RDW. * 15. 3 % 11. 5--15. 5

EOSINOFILOS. : 2. 92 % 0 --5 HEMATOCRITO. : 26. 8 % 37 --47

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA. : 28. 1 pg 26--32 ERITROCITOS. : 3. 05 10e6/ul 3. 9--5. 1
CONCEN. DE HB CORPUSCULAR MEDIA. : 32. 0 g/dl 31--36 PLAQUETAS METODO ELECTRONICO. : 320. 0 10e3/uL 150. --400.
MPV. : 4.8510. 00 --99. 9 NEUTROFILOS. : 76. 6 % 50 --0

MONOCITOS. : 8. 22 % 2--10 HEMOGLOBINA. : 8. 56 g/dl 12. 0--15. 5

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO : 87. 8 fl. 80--95 NEUTROFILOS. : 9. 67 2. 00 --7. 80
DIFERENCIAL CUADRO HEMATICO

PROTEINA C REACTIVA. : 300. 7 mg/L _ F _F Tecnica: Inmunoturbidimetria _FVR.<5 0mg/L

HEMOGRAMA CONTORL DE HOY _
NITROGENO UREICO. : 6. 5 mg/dl _F _F _ Q Tecnica: Cinetica . FNINOS : 5- 18 mg/dl _ F ADULTOS 60 - 90 ANOS 8 - 23 mg/dl _ F VR. ADULTOS
HASTA 60 ANOS 6 - 20 mg/dl

CREATININA. : 0. 78 mg/dl _ F VR MUJERES : 0. 51 - 0. 95 mg/dl _ F VR. HOMBRES : 0.67 - 1. 17 mg/di
PROTEINA C REACTIVA. : 278. 64 mg/L _F _F Tecnica: Inmunoturbidimetria _FVR. <5 0mg/L

BASOFILOS. : 0. 110 0. 00--0. 100 EOSINOFILOS. : 0. 116 0. 00 --0. 500 :

BASOFILOS. : 0. 802 % 0--2 EOSINOFILOS. : 0. 842 % 0--5

MONOCITOS. : 1.34 0. 100--1. 20 NEUTROFILOS. : 10. 1 2. 00 —7. 80

LEUCOCITOS. : 13. 7 10e3/uL 5. 0-- 10 O LINFOCITOS. : 15. 0 % 20--45

RDW. :15.6 % 11. 5--15. 5 LINFOCITOS.: 2. 06 1. 0 4. 0

HEMATOCRITO. : 27. 5 % 37-47 HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA. : 28. 1 pg 26--32

ERITROCITOS. : 3. 14 10e6/uL 3. 9--5. 1 CONCEN. DE HB CORPUSCULAR MEDIA. : 32. 1 g/dl 31--36
PLAQUETAS METODO ELECTRONICO. : 391. 0 10e3/uL 150. --400. MPV. : 4. 40 f| 0. 00--99. 9

NEUTROFILOS. : 73. 6 % 50--60 HEMOGLOBINA. : 8. 82 g/dl 12. 0--15. 5

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO . : 87. 6 fL 80--95 MONOCITOS . : 9. 75 % 2--10

DIFERENCIAL CUADRO HEMATICO

Plan de manejo: NADA VIA ORAL
SONDA NASOGASTRICA.

LEV SSN 150 CC HORA

CONTROL DE ELECTROLITOS DIARIO

Justificacién para que el paciente continte hospitalizado: NADA VIA ORAL, POR PROBABLE FISTULA DEL INTESTINO Y POR PROBABLE REVISION
DE CAVIDAD ABDOMINAL POR CIRUGIA.

Fecha de evento:05/08/2016 15:37

Plan de manejo: HOSPITALIZAR EN INTERMEDIO

SOLUCION SALINA 4000 CC PARA 24 HORA S

TAZOBACTAM 4.5 IVCADA 8 HORAS

ESOMEPRAZOLO 40 MG IV CADA 12 HORAS

ONDAX 8 MG IV CADA 12 HORAS

Descripcién Anatomopatolégica. COLON IZQUIERDO

ANGULO HEOPATICO

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 13/08/2016 12:58:34
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@STAS MEDICAS

ORDENES MEDICAS

02/08/2016 22:14
DIPIRONA SODICA 1G/2ML SOLUCION INYECTABLE
1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 6 horas, por 24 horas

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

02/08/2016 22:14

RANITIDINA 50 MG/2 mL SOLUCION INYECTABLE

1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 12 horas, por 24 horas
1c¢12h

n

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS
02/08/2016 22:14

BISACODILO 5 MG GRAGEA

1 TABLETAS, ORAL, Cada noche, por 24 horas

\&DEN INTERNA - MEDICAMENTOS

02/08/2016 22:14

CIPROFLOXACINO 100 MG/10 ML AMPOLLA

2 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 12 horas, por 24 horas
200 mqg cada 12h

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

02/08/2016 22:14

RANITIDINA 50 MG/2 mL SOLUCION INYECTABLE

1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 12 horas, por 24 horas
1¢12h

n

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS
02/08/2016 22:14

Pagina 7 ae 3¢

METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) 10 MG/2 mL SOLUCION INYECTABLE

1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 12 horas, por 24 horas

1 cada 12h //1iNNNISOLO SI HAY EMESIS DE LO CONTRARIO DIFERIR/HINTNIITIIINT

WKRDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

02/08/2016 22:15

TRAMADOL 50 MG/ 1 ML SOLUCION INYECTABLE

1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 6 horas, por 24 horas

#HINIIINSOLO SI HAY EMESIS DE LO CONTRARIO DIFERIR/HHININNIING

Fecha: 02/08/2016 22:12
Nota de epicrisis - MEDICINA GENERAL

Resumen de la atencién: Fecha de evento:02/08/2016 22:18
Evolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: DX HEMINEFRECTOMIA POR VIA ABIERTA +
DRENAJE DE COLECCION RENAL POR NEFROTOMIA.

Firmado electrénicamente

Documento impreso al dia  08/09/2015 15:43C+
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NOTAS MEDICAS
PACIENTE ALGIDA REFIERE DOLOR EN FLANCO DERECHO.

Pagina 8 de 59

*ECOGRAFIA ABDOMINAL: CON LIMITACION EN LA EXPLORACION DE DICHO FLANCO POR APOSITO. POR LO

CUAL RADIOLOGIA SUGIERE TAC.

“CONCIENTE, ORIENTADA, CP BIEN VENTILADO, NO AGREGADOS, RSCSRS, ABDOMEN DISTENDIDO,
DOLCROSO, NOFROSTOMIA PRESENTE, DRENANDO.

*PACIENTE EN POP A QUIEN POR DOLOR SE SOLICITO CH, ECOGRAFIA QUE NO DEFINE (RAZONES TECNICAS),
PCR, PENDIENTE TAC. LOS RESULTADOS EVIDENCIAN LEUCOCITOSIS CON NEUTROFILIA, ASOCIADO A

REACTANTE DE FASE AGUDA PCR ELEVADO, EN UNA PACIENTE EN POP, CONSIDERO QUE SE DEBE

DESCARTAR ABSCESO EN SITIO QUIRUGICO, AL MOMENTO Y DADA ESTABILIDAD DE PACIENTE NO ES

PERTINENTE INICIAR MANEJO ANTIBIOTICO HASTA TERNER IMAGEN DE TOMOGRAFIA.
CONTINUAR IGUAL MANEJO.

Plan de manejo: CONTINUAR IGUAL MANEJO

VIGILAR SIGNOS VITALES

HEMOCULTIVAR EN CASO DE FIEBRE.

Justificacion para que el paciente continue hospitalizado: POP.

EN ESPERA DE CULTIVO

PENDIENTE TAC.

Firmado por: JESUS ALFONSO MARTINEZ CASTRO, MEDICINA GENERAL, Registro 20-0058-15, CC 1010169370

Fecha: 03/08/2016 10:43
Evolucion - Medico general - MEDICINA GENERAL
Paciente de 26 Anos, Génerc Femenino, 3 dia(s) en hospitalizacion

Diagnosticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Medico generai

Subjetivo, Objetivo, Analisis: RONDA DE LA MANANA
SE QUEJA DE DOLOR.

MINIJUNTA DOCTORES FERNANDO VILLABONA--- RADIOLOGO.
DR BOHORQUEZ UROLOGO ,
DR OSORIO MEDICO DE HOSPITALIZACION.

SE HIZO REVISION DE LA TOMOGRAFIA DEL ABDOMEN TOTAL CON CONTRASTE ORAL.
HALLAZGOS CALCULOS EN LA VESICULA BILIAR- .
AIRE EN EL ESPACIO RENAL IZQUIERDO, HALLAZGO NORMAL EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS.
HIGADO SE OBSERVA DENTRO DE LO NORMAL )

AUSENCIA DE LA COLA DEL PANCREAS, POR ANTECEDENTE QUIRURGICO.

FOSA RENAL IZQUIERDA. NO SE OBSERVAN COLECCIONES,

VEJIGA NORMALMENTE LLENA.

QUISTE DEL OVARIO DERECHO.

CONCLUSION: NO HAY COLECCIONES INTRAABDOMINALES.

DERRAME PLEURAL.

SE SUGIERE UNA RX DE TORAX, PARA VERIFICAR HALLAZGOS PULMONARES.

Analisis de Resultados: BASOFILOS i 0124 0.00--0.100
BASOFILOS ... 0 0.623 % 0--2

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 08/09/2016 15:46:06
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WWTAS MEDICAS

EOSINOFILOS ..........covveeeee.s 0.562 0.00 --0.500 MONOCITOS ..., ©1.28 0.100 --
1.20

LINFOCITOS ..o 117 % 20--45 RDW...oo 15.7 % 11.5--155
NEUTROFILOS .........ovivveve 19.0 2.00 --7.80 EOSINOFILOS ............................ 237 % 0--5
LINFOCITOS ... 279 1.0--4.0 LEUCOCITOS. ... . 23.8 10e3/ul
5.0-10.0

PLAQUETAS METODO ELECTRONICO............ 254.0 10e3/uL 155.--380. HEMOGLOBINA CORPUSCULAR
MEDIA........... 29.0 pg 26--32

HEMATOCRITO.....c.covvvveeeveis 291 % 37 --47 ERITROCITOS. ... : 3.32 10e6/ul
3.9--5.1

VSG AUTOMATIZADO........................ 31 mm/1 hora CONCEN. DE HB CORPUSCULAR
MEDIA......... 33.0 g/dl 31--36

MPV. e, : 527 fl 0.00--99.9 MONOCITOS ... 540 % 2 --10
NEUTROFILOS ... © 80.0 % 50--60 VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO......... ...
878 fL 80 --95

HEMOGLOBINA............c..cconeeeel 9.61 g/dl 12.0--15.5 DIFERENCIAL CUADRO HEMATICO

0.756 mg/dl _F VR MUJERES : 0.51 - 0.95 mg/dl _ F VR.HOMBRES : 0.67 - 1.17 mg/di
el 345,12 mg/L _ F _ F Tecnica: Inmunoturbidimetria _ F VR. < 5.0 mg/L

Examen Fisico:
GENERAL
ASPECTO GENERAL : Normal

Diagnosticos activos después de la nota: CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica), INFECCION DE VIAS URINARIAS
SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica).

Justificacion para que el paciente continte hospitalizado: TOMARLE RX DE TORAX
Plan de manejo: RX DE TORAX.

Firmado por: WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/90, CC 4379562

Fecha: 03/08/2016 10:43

Nota de epicrisis - MEDICINA GENERAL

Resumen de la atencién: Fecha de evento:03/08/2016 10:50
Evolucion - MEDICINA GENERAL

Firmado electronicamente Documento impreso al dia 08/09/2015 1543 (
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NOTAS MEDICAS

SOAP: RONDA DE LA MANANA
SE QUEJA DE DOLOR.

MINIJUNTA DOCTORES FERNANDO VILLABONA--- RADIOLOGO.
DR BOHORQUEZ UROLOGO
DR OSORIO MEDICO DE HOSPITALIZACION.

SE HIZO REVISION DE LA TOMOGRAFiA DEL ABDOMEN TOTAL CON CONTRASTE ORAL.
HALLAZGOS CALCULOS EN LA VESICULA BILIAR-

AIRE EN EL ESPACIO RENAL IZQUIERDO, HALLAZGO NORMAL EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS.
HIGADO SE OBSERVA DENTRO DE LO NORMAL

AUSENCIA DE LA COLA DEL PANCREAS, POR ANTECEDENTE QUIRURGICO.

FOSA RENAL IZQUIERDA. NO SE OBSERVAN COLECCIONES,

VEJIGA NORMALMENTE LLENA.

QUISTE DEL OVARIO DERECHO.

CONCLUSION: NO HAY COLECCIONES INTRAABDOMINALES.

DERRAME PLEURAL.

SE SUGIERE UNA RX DE TORAX, PARA VERIFICAR HALLAZGOS PULMONARES.

Analisis de resultados: BASOFILOS cevrreeeriieeeeneeeen 0,124 .0.00 --0.100

BASOFILOS ... 0 0.523 % 0--2

EOSINOFILOS .......................... - 0.562 0.00--0.500 MONOCITOS ... : 1.28 0.100 -
-1.20

LINFOCITOS .................. ... 117 % 20--45 RDW......o...ooovvveieeevil 1867 % 11.5--
15.5

NEUTROFILOS‘..........,....,..........: 19.0 2.00 --7.80 EOSINOFILOS ...t 1 237 % 0--5
LINFOCITOS ... 279 10--40 LEUCOCITOS.............oceeeenl 238
10e3/ul. 5.0--10.0

PLAQUETAS METODO ELECTRONICO........... : 254.0 10e3/uL 155.--380. HEMOGLOBINA CORPUSCULAR
MEDIA........... : 29.0 pg 26--32

HEMATOCRITO........................... 0 291 % 37 --47 ERITROCITOS............cceeeeen 332
10e6/ul 3.9--5.1

VSG AUTOMATIZADO...................... : 31 mm/1 hora CONCEN. DE HB CORPUSCULAR
MEDIA......... 33.0 g/dl 31--36

MPV. .. : 5,27 fl 0.00--99.9 MONOCITOS ..o - 540% 2--10
NEUTROFILOS .........................c . 80.0 % 50--60 VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO..............:
87.8 fL 80 --95

HEMOGLOBINA............................ © 9.61 g/dl 12.0--156.5 DIFERENCIAL CUADRO HEMATICO
CREATININA...................... . 0.75 mg/dl _F VR MUJERES : 0.51 - 0.95 mg/dl _ F VR.HOMBRES : 0.67 - 1.17 mg/di
PROTEINA C REACTIVA...........0 345.12 mg/L _F _F Tecnica: Inmunoturbidimetria _ F VR. < 5.0 mg/L

Plan de manejo: RX DE TORAX.
Justificacion para que el paciente contintie hospitalizado: TOMARLE RX DE TORAX

Firmado por: WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/90, CC 4379562

Fecha: 04/08/2016 18:50
Evolucion - Medico general - MEDICINA GENERAL

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 08/09/2016 15:46.06



IDENTIFICACION DEL PACIENTE

HC  TRA EL CANCER | Paciente:  CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

Ven & ‘ i Tipo y numero de identificacion:  CC 1088003729
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SECCIONAL RISARALDA| Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa).  01/06/1990 ]Edad: 26 Aiios

Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
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&TAS MEDICAS

Paciente de 26 Aios, Género Femenino, 5 dia(s) en hospitalizacion

Diagnosticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Medico general

Subjetivo, Objetivo, Analisis: IDX:

1. POP HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDA

DOLOR EN REGION LUMBAR IZQUIERDA LIMITANTE ASOCIADO A SECRESION LOCAL ESCASA

SIGNOS VITALES: PA 106/76 FC 104 FR 22 SAT 96

DOLOR EN REGION LUMBAR IZQUIERDA LIMITANTE, DOLOR EN HEMIABDOMEN IZQUIERDO, SIN SIGNOS
FRANCOS DE IRRITACION PERITONEAL.

VALORADA POR DR BOHORQUEZ QUIEN DE FORMA VERBAL INDICA TAC DE ABDOMEN DOBLE CONTRASTE
SE FORMULA ANALGESIA

Cn

1. MORFINA 3MG IV C 8H

2. TAC DE ABDOMEN DOBLE CONTRASTE
3.CR-BUN

4. HEMOGRAMA

5. PCR

Examen Fisico:
GENERAL
ASPECTO GENERAL : Normal

Diagnosticos activos después de la nota: CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica), INFECCION DE VIAS URINARIAS
SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica).

Justificacién para que el paciente continte hospitalizado: MANEJO POR UROLOGIA
K ) de manejo: .

Wmado por: YONNY ALEXANDER LOPEZ GARCIA, MEDICINA GENERAL, Registro 1908, CC 1089719255

ORDENES MEDICAS

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

04/08/2016 18:52

MORFINA 10 MG/mL SOLUCION INYECTABLE

1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 8 horas, por 24 horas
3MGIVC8H

ORDEN INTERNA - AYUDAS DIAGNOSTICAS

04/08/2016 18:53

879420-TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS ABD OMEN TOTAL
IDX:

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 08/09/2016 15:4:3°(-
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NOTAS MEDICAS

ORDENES MEDICAS

1. POP HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDA

Pagina 12 de 59

DOLOR EN REGION LUMBAR IZQUIERDA LIMITANTE ASOCIADO A SECRESION LOCAL ESCASA

SIGNOS VITALES: PA 106/76 FC 104 FR 22 SAT 96

DOLOR EN REGION LUMBAR IZQUIERDA LIMITANTE, DOLOR EN HEMIABDOMEN IZQUIERDO, SIN SIGNOS

FRANCOS DE IRRITACION PERITONEAL.

VALORADA POR DR BOHORQUEZ QUIEN DE FORMA VERBAL INDICA TAC DE ABDOMEN DOBLE CONTRASTE

SE FORMULA ANALGESIA

..... DOBLE CONTRASTE.....
IDX:

1. POP HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDA

DOLOR EN REGION LUMBAR IZQUIERDA LIMITANTE ASOCIADO A SECRESION LOCAL ESCASA \ﬂ@

SIGNOS VITALES: PA 106/76 FC 104 FR 22 SAT 96

DOLOR EN REGION LUMBAR IZQUIERDA LIMITANTE, DOLOR EN HEMIABDOMEN IZQUIERDO, SIN SIGNOS

FRANCOS DE IRRITACION PERITONEAL.

VALORADA POR DR BOHORQUEZ QUIEN DE FORMA VERBAL INDICA TAC DE ABDOMEN DOBLE CONTRASTE

SE FORMULA ANALGESIA
..... DOBLE CONTRASTE....

ORDEN INTERNA - LABORATORIO CLINICO
04/08/2016 18:54
903822-CREATININA

ORDEN INTERNA - LABORATORIO CLINICO
04/08/2016 18:54
903856-NITROGENO UREICO BUN (UREA)

ORDCN INTERNA - LABORATORIO CLINICO
04/08/2016 18:54
902210-HEMOGRAMA IV (CUADRO HEMATICO)

ORDEN INTERNA - LABORATORIO CLINICO
04/08/2016 18:54
906914-PROTEINA C REACTIVA PRUEBA SEMICUANTITATIVA

Fecha: 04/08/2016 18:50
Nota de epicrisis - MEDICINA GENERAL

Resumen de la atencién: Fecha de evento:04/08/2016 18:57
Evolucion - MEDICINA GENERAL
SOAP: IDX:

Firmado electréonicamente

Documento impreso al dia 08/09/2016 15.46:06
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[.ORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION BEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
Justificacion para que el paciente contintie hospitalizado: ALTA DE HOSPITALIZACION

Fecha de evento:;13/08/2016 10:16

Nota de Egreso: EVOLUCION

4 DIAS EN HOSPITALIZACION

POSTOPERATORIO

FECHA DEL PROCEDIMIENTO 5 DE AGOSTO 2016

ABDOMEN AGUDO Reintervencion: Si Causa de reintervencion: INFECCION O RIESGO DE INFECCIO

Diagnésticos activos después de la nota: N200 - CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica, Previo, Posterior, Primario), N390 - INFECCION DE VIAS3
URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica, Previo).

Procedimientos realizados: 541200-LAPAROTOMIA EXPLORATORIA SOD.

457500-HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA SOD, Via A, Region Topografica Abdomen, Clase de Herida CONTAMINADA.

541400-LAVADO PERITONEAL TERAPEUTICO SOD, Via A, Regién Topografica Abdomen, Clase de Herida CONTAMINADA.

545000-L1SIS DE ADHERENCIAS PERITONEALES POR LAPAROTOMIA SOD, Via B, Regién Topogréfica Abdomen, Clase de Herida LIMPIA.
540002-DRENAJE DE COLECCION RETROPERITONEAL, Via B, Region Topografica Abdomen, Clase de Herida CONTAMINADA.
461100-COLOSTOMIA TEMPORAL SOD,

BUENA EVOLUCION
NO PRESENTA COMPLICACIONES-
~ “IENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15
{issLLO NORMAL -
MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-
EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.
SNC NORAML
COLOSTOMIA FUNCIONAL.
ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.
SE DA DE ALTA
SE LE DAN LAS RECOMENDACIONES.
Recomendaciones: CONTORL EN 15 DIAS

USO DE FAJA ESPECIAL
DIETA HIPERPROTEICA-
CONTRO POR UROLOGIA
Codigo Descripcién del diagnéstico Estado
E440 DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA Confirmado Nuevo
K659 PERITONITIS, NO ESPECIFICADA Confirmado
Repetido
N200 CALCULO DEL RINON Impresion
Diagnostica
N380 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO Imprasion
. Diagnostica
Descripcién de examenes Total

#HAOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA 1
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
POTASIO |

SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1
Medicamentos No-POS Justificacion

NUTRICION ENTERAL LATA X 8 ONZ (ENSURE HN) MANTENIMIENTO NUTRICIONAL Y EQUILIBRIO METABOLICO

Otros medicamentos

ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA

CALCIO GLUCONATO 10% 1ML SOLUCION INYECTABLE

DIPIRONA SODICA 1G/2ML SOLUCION INYECTABLE

HEPARINA BPM DALTEPARINA (ANTIFACTOR XA) 5000 UI/0.2 ML SOLUCION INYECTABLE
MEROPENEM 1 G POLVO PARA INTECCION

OMEPRAZOL 40 MG SOLUCION INYECTABLE

SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA 500 ML

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  13/08/2015 12:58.7:
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INFORME DE EPICRISIS

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

Especialidades de apoyo CIRUGIA GENERAL, MEDICINA GENERAL, NUTRICION CLINICA, UROLOGIA ONCOLOGICA
Tipo de tratamiento recibido durante {a estancia Médico Quirargico
INFORMACION DEL EGRESO

Causa de egreso: ALTA

Condiciones generales a la salida:

EVOLUCION

4 DIAS EN HOSPITALIZACION

POSTOPERATORIO

FECHA DEL PROCEDIMIENTO 5 DE AGOSTO 2016

ABDOMEN AGUDO Reintervencién: Si Causa de reintervencién: INFECCION O RIESGO DE INFECCIO

Diagnésticos activos después de la nota: N200 - CALCULO DEL RINON(impresion Diagnostica, Previo, Posterior, Primario), N380 - INFECCION DE
VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica, Previo).

Procedimientos realizados: 541200-LAPAROTOMIA EXPLORATORIA SOD.

457500-HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA SOD, Via A, Regién Topografica Abdomen, Clase de Herida CONTAMINADA.

541400-LAVADO PERITONEAL TERAPEUTICO SOD, Via A, Regién Topografica Abdomen, Clase de Herida CONTAMINADA.

545000-LISIS DE ADHERENCIAS PERITONEALES POR LAPAROTOMIA SOD, Via B, Regidn Topografica Abdomen, Clase de Herida LIMPIA.

540002-DRENAJE DE COLECCION RETROPERITONEAL, Via B, Regién Topografica Abdomen, Clase de Herida CONTAMINADA.
461100-COLOSTOMIA TEMPORAL SOD,

BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL. )

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DADE ALTA

SE LE DAN LAS RECOMENDACIONES.

Medicamentos Ambulatorios:

MEDICAMENTOS

- ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA: 1 TABLETAS, ORAL, Cada 6 horas, por 8 dias. A partir del: 13/08/2016

- NUTRICION ENTERAL LATA X 8 ONZ (ENSURE HN): 1 LATA, ORAL, Cada 24 horas, por 10 dias. A partir del: 13/08/2016

- OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA: 1 CAPSULAS, ORAL, En ayunas, por 10 dias. A partir del: 13/08/2016
Ordenes Ambulatorias:

INCAPACIDAD

- Enfermedad General: Numero de dias: 30, Prorroga: No, A partir del: 2016/07/30 10:21:00
INTERCONSULTAS

- Urologia oncologica: Realizar el: 2016/08/13 10:12:24

MATERIALES

- BARRERA DE COLOSTOMIA 60 mm : Cantidad: 4, Realizar el: 2016/08/13 10:14:02

- BOLSAS COLOSTOMIA DRENABLE 60 mm : Cantidad: 8, Realizar el: 2016/08/13 10:14:37
Unidades de estancia del paciente

HOSPITALIZACION

Diagnéstico principal de egreso

K659 - PERITONITIS, NO ESPECIFICADA

Remitido a otra IPS: No

Servicio de egreso: INSTITUCIONAL

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 13/08/2016 12:58:34
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@7ORME DE EPICRISIS

INFORMACION DEL EGRESO

Médico que elabora el egreso:

NAARDHRALMIR Y APABIRA K RLT5 @ TIEANESRE CREgBA® NG, CO\ BB EBA3 Reglid BAOSZHAER 100 B4057680

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 13/08/2016 12:58 ‘-
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RESUMEN EPICRISIS

{PACIENTE: CAROLNARAMIREZ SANCHEZ [IDENTIFICACION: cC 20 {HC: 1088003729 - CC
FECHA DE NACIMIENTO: 16/1990 EDAD: 26 Afios l SEXO:F TIPO AFILIADO: Colzante
|RESIDENCIA CLLE 75D 25A 48 RISARALDA-PERERA TELEFONO: 3128879144
ACOMPANANTE: PARENTESCO: __ |TELEFONO:
FECHAINGRESO: 5/872018 - 16:13:00 FECHAEGRESO: CAMA 03L
DEPARTAMENTO: 02 - UCILIGA [sERvicio: UCL
[CLIENTE: EPS.SANTAS S.A [PLAN: E.P.S. SANTAS S.A

DATOS DEL INGRESO

% MOTIVO CONSULTA
INGRESO A SALAS DE UCI 16+00 HORAS: PACIENTE TRASALADADA DE SALAS DE CIRUGIA POR
CUADRO CLINICO DE CHOQUE SEPTICO POR PERITONITIS FECAL.- NECESIDAD DE MANEJO
TITULADO EN SALAS DE UCI Y SOLICITADO POR ANESTESIOLOGO Y MEDICO CIRUJANO.-

ESTADO GENERA! Y ENFERMEDAD ACTUAL ACTUAL . )

PACIENTE DE 26 ANOS QUIEN INGRESA PROCEDENTE DE SALAS DE CIRUGIA ACOMPANADO POR
MEDICO ANESTESIOLOGO.- EXTUBADA Y SIN CATETER CENTRAL.- TRASNFUSION DE
CONCENTRADO GLOOBULAR.- SIN SOPORTE CARDIOVASCULAR.- PACIENTE QUIEN REALIZAN
LAPAROTOMI® EXPLORADORA CIN HALLAZGOS: PERITONITIS EN FLANCO IZQUIERDO+ ABSCESC
RETROPERITONEAL v AULTIPLES ADHERENCIAS.- PERFORACION DE COLON EN ANGULO
EPLENICO.- LAVADO E \HAUSTIVO, HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA Y COLOSTOMIA PERMANEN! R.-
AP: NEFRECTOMIA DERZCHA POR RINON DISFUNCIONAL.- SIGNOS VITALES DE INGRESO COH TA:
110/60 FC: 90XMIN, FR: 30XMIN, T: 36 GRADOS, SAT: 98%, GLASGOW DE 15/1 §, DIURESIS:
ACEPTABLE.- GLUCOSTIX: 99 MG/DL.-

n ANTECEDENTES PERSONALES
8 EXAMEN FISICO
ISISTEMA HALLAZGO
INERVIOSO CENTRAL Y PERIFERICO NORMAL
“ORGANOS DE LOS SENTIDOS NORMAL o
CARDIOVASCYLAR ANORMAL ____ [TAQUICARDIA SIN VASOPLEMA j o
RESPIRATORIO ANORMAL DISNEA LEVE, 02 POR MASCARA SIMPLE :
OSTEOMUSCULAR NORMAL
ESFERA MENTAL ANORMAL SOMNOLIENTA
PIEL NORMAL
GENERAL : ANORMAL REGULAR CONDICION CLINICA -
CARDIOPULMONAR ANORMAL TAQUICARDIA  SIN  VASOPLENA, NO  SOPORTE
CARDIOVASCULAR - )
ABDOMEN ; ANORMAL HERIDA QUIRURGICA SANA, COLOSTOMIA DERECHA,
) i [DREN ABDOMINAL -+
PIELY FANERAS : NORMAL
GmECoLOGICO T T NORMAL o - L
GENITOURINARIO ANORMAL SONDA VESICAL CON DIURESIS CONCENTRADA
CABEZA Y CUELLO _ T womwa | -
SISTEMA ENDOCRI} NORMAL T o -
[EXTREMIDADES _ NORMAL -
MAMAS o NORMAL X -

i de s 1ONR NG (1] ()Y oo

£ pep

Lo
s’

AO\D

|nEuRoOLOGICO 1 ! ANORMAL _  ISOMNOLIENTA _
APOYOS DIAGNOSTICOS

(POS) TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT],

(POS) ACIDO LACTICO [L-LACTATO] POR FLUOROMETRIA,

(POS) PROTEINA C REACTIVA PRUEBA SEMICUANTITATIVA ,

(POS) ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD +,
(POS) GLUCOSA EN SUERO L.C.R. U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA ,
(POS) HEMATOCRITO ,

(POS) GASES VENOSOS,

(POS) FOSFATASA ALCALINA,

(POS) POTASIO ,

(POS) CALCIO POR COLORIMETRIA,

(POS) PROTEINAS DIFERENCIADAS [ALBUMINA/GLOBULINA] ,

{NO POS) INYECCION O INFUSION DE ANTIBIOTICO SOD,

(POS) INSERCION DE CATETER CENTRAL POR ViA PERIFERICA,

(POS) ACIDO LACTICO [L-LACTATO] POR METODO ENZIMATICO ,

(POS) TIEMPO DE PROTROMBINA [PT] ,

(POS) BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA,

(POS) RADIOGRAFIA DE TORAX (P.A. O A.P. LATERAL),

(POS) HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES|

d ng

ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y Pi)
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO, =
(POS) NITROGENO UREICO [BUN] , =
(POS) UTILIZACION DE EQUIPO PORTATIL CONVENCIONAL, A
{POS) GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIO), g
(POS) TRANSAMINASA GLUTAMICO PIRUVICA O ALANINO AMINO TRANSFERASA [TGP-ALT] , o
{NO POS) INFUSION DE ALIMENTACION PARENTERAL , 0
(POS) SODIO , >
(POS) TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA O ASPARTATO AMINO TRANSFERASA A
[TGO-AST], ﬁ
(POS) CREATININA EN SUERO ORINA U OTROS , =
(POS) CLORO [CLORURO] ;

® DIAGNOSTICOS DE INGRESQ . : ) Z
CODIGO .  DIAGNOSTICO TIPO DIAGNOSTICO  PRIMARIG™

CONFIRMADO
A483 SINDROME DE CHOQUE TOXICO REPETIDO P
CONFIRMADO
K850 PERITONITIS AGUDA REPETIDO
DATOS DE LA EVOLUCION ]
= DATOS DE LA EVOLUCION : .

DESCRIPICION EVOL: 2016-08-05 05:03 PM--REPOR‘I'E DE GASES VENOSOS CON PH: 7,329, PVO2:
52,1Y PVO2: 34,4 MMHG, BE: -7,2 Y HCO3: 17,6 MMOL/L, SATVO2: 80,2%.- SIN TRASTORNO DE LA
PERFUSION PERIFERICA Y ACIDOSIS METABOLICA.- SODIO: 138 MMOLJ/L, POTASIO: 3,4 MMOUL
DISMINUIDO, CLORO: 109 MMOL/L ELEVADO, CALCIO: 1,07 MMOL/L DISMINUIDO, GLUCOSA: 99
MG/DL NORMAL Y ACIDO LACTICO: 0,4 MMOL/L NORMAL.- DESCRIPICION EVOL: 2016-08-05 09:12
PM--RONDA ASISTENCIAL UCI - NOCHE DR COBO INTENSIVISTA DR RIVERA MD GENERAL
DIAGNOSTICOS 1.POP INMEDIATO DE L.P.E. CON DRENAJE DE ABCESO DE ABCESO
RETROPERITONEAL MAS RAFIA DE ANGULO COLICO 1ZQ.Y LAVADO DE CAVIDAD POR PERITONITIS
EN FLANCO 1ZQ. MAS HEMOCOLECTOMIA 12Q. Y COLOSTOMIA 2.POP MEDIATO DE NEFRECTOMIA
RADICAL 1ZQ. POR RINON DISFUNCIONAL CON I.T.U. A REPETICION 3.SDX ANEMICO AGUDO 2RIO
TA:134/76 TAM:97 FC:84X FR:20X T:36°C GLASGOW:15/15 SAT:94% FI102:40% GASTO
URINARIO:2.0CC/KG/H PARA 12H ALERTA, SIN DEFICIT NEUROLOGICO PALIDEZ FACIAL
GENERALIZADA ESCLERAS ANICTERICAS 02 X VENTURY 40% MUCOSA ORAL HUMEDA CUELLO

“(i0y /503 d /YN GIoulau/sauotoedtjdy 09403 e3Aso) mmm//dny
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NO INJURGITADO SIN AUMENTO DEL TRABAJO RESPIRATORIO RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO
GALOPE MURMULLO VESICULAR RUDO SIN AGREGADOS ABDOMEN SITIO OPERATORIO SIN
SIGNOS DE INFECCION NI ESTIGMAS DE SANGRADO COLOSTOMIA NO PRODUCTIVA G/U CON
SONDA VESICAL A CISTOFLO, DIURESIS{+) MMII SIN EDEMAS, PIEL TIBIA BIEN PERFUNDIDO POP
DE EVOLUCION FAVORABLE, CON ESTABILIDAD HEMODINAICA SIN REQUERIMIENTO DE SOPORTE
VASOPRESOR NI VENTILATORIO MECANICO, CON SIGNOS DE SIRS MODULADOS Y CON
ADECUADO GASTO URINARIO. SE CONTINUA MONITORIA Y MANEJO INSTAURADO SS
PARACLINICOS DE CONTROL DESCRIPICION EVOL: 2016-08-06 08:11 PM--EVOLUCION NOCTURNA
1ER DIA EN UCI DIAGNOSTICOS 1.POP INMEDIATO DE L.P.E. CON DRENAJE DE ABCESO DE
ABCESO RETROPERITONEAL MAS RAFIA DE ANGULO COLICO 1ZQ.Y LAVADO DE CAVIDAD POR
PERITONITIS EN FLANCO I1ZQ. MAS HEMICOLECTOMIA IZQ. Y COLOSTOMIA 2.POP MEDIATO DE
NEFRECTOMIA RADICAL 12Q. POR RINON DISFUNCIONAL CON 1.T.U. A REPETICION 3.SDX ANEMICO
AGUDO 2RIO RECIBE : GLUCONATO DE CALCIO, MEROPENEM ( 05/08) , OMEPRAZOL.FENTANYL
,METOCLOPRAMIDA. EN LA TARDE Y NOCHE PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES
GENERALES CON EMESIS FRECUENTE, SIN SIRS, NO VASOPLEJICA T/A: ®7/71 FC: 114 X MTO FR.
31 X MTO T: 370C SAT:93% ULTIMA GLUCOMETRIA: 88 MG% CON INFUSION DE FENTANYL A 30
MCG/HORA CONJUNTIVAS ROSADAS NO ICTERICIA MUCOSAS SEMIHUMEDAS INGURGITACION
YUGULAR A 450 PULMONES BIEN VENTILADOS ESCASOS CREPITOS IZQUIERDOS RC RITMICOS
BIEN TIMBRADOS TAQUICARDIA SINUSAL , PERFUSION DISTAL ADECUADA, ABDOMEN BLANDO
DOLOROSO A LA PALPACION PROFUNDA, COLOSTOMIA AUN NO FUNCIONANTE PERO YA SE
AUSCULTA PERISTALTISMO , DIURESIS PROMEDIO 2,4 CC/KG/HORA , NEUROLOGICO ALERTA SIN
FOCALIZACION ROT ++ . PLAN RETOS DE VOLUMEN , VIGILAR SIRS, FLUJO METABOLICO CON
INFUSION DE DEXTROSA , TERAPIA RESPIRATORIA , CONTINUA TRATAMIENTO TITULADO.
DESCRIPICION EVOL: 2016-08-07 11:03 AM--DIAGNOSTICOS: 1) SEPSIS SEVERA DE ORIGEN
ABDOMINAL. 2) POP DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA + DRENAJE DE PERITONITIS DE FLANCO -
IZQUIERDO+ ABCESO RETROPERITONEAL + HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA Y COLOSTOMIA POR
PERFONACION DEL COLON EN ANGULO EXPLENICO (05/08/16). 3) HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDA
POR RINON DISFUNCIONAL CON I.T.U A REPETICION + CALCULOS RENALES (21/05/2016) Y
REVISION DE CAVIDAD + NEFRECTOMIA CON DRENAJE DE ABSCESO Y LIBERACION DE
ADHERENCIAS (30/07/16). 4) ILEO ADINAMICO POP. 5) SINDROME ANEMICO AGUDO 2RIO. 6)
DESNUTRICION AGUDA. REPORTE DE CUADRO HEMATICO CON HB: 10,7 GR/DL Y HCTO: 31,8%
CON LEUCOCITOS: 17,700 MM3, PLAQUETAS: 416,000 MM3.- ANEMIA LEVE CON LEUCOCITOS!S Y
DESAVIACION A LA [ZQUIERDA.- PLAQUETAS NORMALES.- PROTEINA C REACTIVA: 205,48 MG/L
ELEVADA.- PROTEINAS TOTALES: 5,43 GR/DL DISMINUIDA, ALBUMINA: 2,25 GR/DL DiSMINUIDA,
GLOBULINAS: 3,18 GR/DL NORMALES Y RELACION A/G: 0,71 ALTERADA - GASES VENOSOS CON
PH: 7,483, PAO2/FIO2: 223, PVO2: 47 Y PACO2: 36,4 MMHG, BE: 3,6 Y HCO3: 27 MMOLJ/L, SATAO2:
83,7%- SIN TRANSTORNO DE LA PERFUSION PERIFERICA Y ESTADO ACIDO/BASE NORMAL .-
SODIO: 130 MMOL/L DISMINUIDO, POTASIO: 3,4 MMOU/L DISMINUIDO, CLORO: 103 MMOL/L
NORMAL, CALCIO: 1,07 MMOL/L DISMINUIDO, GLUCOSA: 168 MG/DL ELEVADO Y ACIDO LACTICO:
0,7 MMOU/L NORMAL.- DESCRIPICION EVOL: 2016-08-09 07:23 PM--EVOLUCION NOCHE.
DIAGNOSTICOS: 1) SEPSIS SEVERA DE ORIGEN ABDOMINAL. 2) POP DE LAPAROTOMIA
EXPLORADORA + DRENAJE DE PERITONITIS DE FLANCO IZQUIERDO+ ABCESO
RETROPERITONEAL + HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA Y COLOSTOMIA POR PERFONACION DEL
COLON EN ANGULO EXPLENICO (05/08/16). 3) HEMINEFRECTOMIA [ZQUIERDA POR RINON
DISFUNCIONAL CON I.T.U A REPETICION + CALCULOS RENALES (21/05/2016) Y REVISION DE
CAVIDAD + NEFRECTOMIA CON DRENAJE DE ABSCESO Y LIBERACION DE ADHERENCIAS
(30/07/186). 4) ILEO ADINAMICO POP. 5) SINDROME ANEMICO AGUDO 2RIQ. 6) DESNUTRICION
AGUDA. PACIENTE CON MEJORIA TOLERANDO VIA ORAL. LABORATORIOS: : SODIO: 136,
POTASIO: 3,8 CALCIO IONICO: 1,07, CLORO: 92 GLICEMIA 72 LACTATO: 2,2, HB: 11,3 HTO: 34,5,
LEUCOCITOS: 14500, PLAQUETAS: 436000, NEUTR: 91, LEUCOCITOSIS, HIPOCALCEMIA,
HIPERLACTATEMIA, GASES: PH: 7.37, PCO2: 65,9 SATVO2: 69,2%, NORMAL EXAMEN FISICO TA:
124/86 TAM: 100 FC: 107, FR: 29 T*: 36,5 SAT 94%, FIO2: 21%. CUELLO NORMAL,
CARDIOPULMONAR RSCSRS, TAQUICARDICOS, SIN SOPLOS, PULMONES MURMULLO VESICULAR
NORMAL, ABDOMEN COLOSTOMIA AUN NO FUNCIONAL, PERISTALTISMO LENTO, HERIDAS
QUIRURUGICAS EN BUEN ESTADO, EXTREMIDADES NORMAL, NEUROLOGICO NORMAL. ANALISIS:
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PACIENTE QUE CONTINUA EN MANEJO DE POP DE PERITONITIS FECAL, CON MEJOR TOLERANCIA
A LA VIA ORAL, ADECUADA DIURESIS, SE CONTINUA MANEJO VIGILANDO SANGRADO Y SIRS..
PLAN: LABORATORIOS DE CONTROL. DESCRIPICION EVOL: 2016-08-10 10:40 AM--DIAGNOSTICOS:
1) SEPSIS SEVERA DE ORIGEN ABDOMINAL. 2) POP DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA + DRENAJE
DE PERITONITIS DE FLANCO IZQUIERDO+ ABCESO RETROPERITONEAL + HEMICOLECTOMIA
IZQUIERDA Y COLOSTOMIA POR PERFONACION DEL COLON EN ANGULO EXPLENICO (05/08/16). 3)
HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDA POR RINON DISFUNCIONAL CON I.T.U A REPETICION + CALCULOS
RENALES (21/05/2016) Y REVISION DE CAVIDAD + NEFRECTOMIA CON DRENAJE DE ABSCESO Y
LIBERACION DE ADHERENCIAS (30/07/16). 4) ILEO ADINAMICO POP. 5) SINDROME ANEMICO
AGUDO 2RIOQ. 6) DESNUTRICION AGUDA. REPORTE DE CUADRO HEMATICO HB: 11,1 GR/DL Y
HCTO: 33,2% CON LEUCOCITOS: 10,900 MM3 Y PLAQUETAS: 595,000 MM3.- LEVE ANEMIA CON
LEUCOCITOS NORMSLES Y PLAQUETAS NORMALES.- PRUEBAS DE FUNCION RENAL CON BUN: .
19,1 MG/DL Y CREATININA: 0,49 MG/DL AZOADOS NORMALES.- DESCRIPICION EVOL: 2016-08-10
05:00 PM--NOTA DE TRASLADO A SALAS DE HOSPITALIZACION: PACIENTE QUIEN SE TRASLADA A
SALAS DE HOSPITALIZACION DE LIGA CONTRA EL CANCER CON LOS SIGUIENTES SIGNOS
VATALES TA: 91/60 PAM: 71 MMHG, FC: 102XMIN, FR: 20XMIN; T: 36,2 GRADOS, SAT: 94%,
GLASGOW DE 15/15, DIURESIS: ESPONTANEA ADECUADA.-

MEDICAMENTOS

(POS) FENTANYL CITRATO 500 MCG/10 ML,

(POS) DIPIRONA1 G, ~ o .
(POS) DALTEPARINA 5000 Ui, .

(POS) DEXTROSA AL 50% EN AGUA 500 ML,

{POS) MEROPENEM 1 G,

(POS) MULTIMITAMINAS X 10 ML,

(POS) CLORURO DE POTASIO 2MEQ/ML X 10 ML,

(POS) SOLUCION SALINA 0.9 % 50 ML,

(POS) SULFATO DE MAGNESIO 20% 10 ML,

(POS) AMINOACIDOS SIN ELECTROLITOS 10% X 500 ML,
(POS) SOLUCION SALINA 0.9 % 100 ML,

(POS) SOLUCION HARTMANN RINGER LACTATO 1000 ML,
(POS) ACETAMINOFEN 500 MG,

(POS) FOSFATO DE POTASIO 10 ML,

(POS) GLUCONATO DE CALCIO AL 10% X 10 ML,

(POS) SOLUCION SALINA 0.9 % 250 ML,

(POS) DEXTROSA N AL 50% EN AGUA 500 ML,

(POS) OMEPRAZOL 40 MG,

(POS) ACIDOS GRASOS AL 20% 500 ML,

(POS) DEXTROSA AL 10% EN AGUA 500 ML,

(POS) METOCLOPRAMIDA 10 MG,

{POS) MORFINA CLORHIDRATO 10 MG

DATOS DEL EGRESO
® PLAN DE SEGUIMIENTO

NOTA DE TRASLADO; PACIENTE QUIEN SE TRASLADA CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS: 1)
SEPSIS SEVERA DE ORIGEN ABDOMINAL. 2) POP DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA + DRENAJE
DE PERITONITIS DE FLANCO IZQUIERDO+ ABCESO RETROPERITONEAL + HEMICOLECTOMIA
IZQUIERDA Y COLOSTOMIA POR PERFONACION DEL COLON EN ANGULO EXPLENICO (05/08/16). 3)
HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDA POR RINON DISFUNCIONAL CON I.T.U A REPETICION + CALCULOS
RENALES (21/05/2016) Y REVISION DE CAVIDAD + NEFRECTOMIA CON DRENAJE DE ABSCESO Y
LIBERACION DE ADHERENCIAS (30/07/16). 4) ILEO ADINAMICO POP. 5) SINDROME ANEMICO
AGUDO 2RiO. 6) DESNUTRICION AGUDA. EVOLUCION MEDICA ESTACIONARIA.- SOPORTE
NUTRICIONAL PARENTERAL.- INFUSION DE FENTANILO.- LEV DE BASE.- SONDA VESICAL.- H.
OBJETIVO : SIGNOS VITALES CON TA: 96/60 PAM: 88 MMHG, FC: 94 MMHG, FR: 13XMIN, T: 36
GRADOS, SAT: 94% CON 02 AMBIENTE, GLASGOW DE 15/15, DIURESIS: 2,3 CC/IK/HORA.- PACIENTE
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CON EVOLUCION CLINICA ESTABLE Y SIN COMPLICACIONES EN SU EVOLUCION MEDICA EN LAS
ULTIMAS HORAS.- ACTUALMENTE CONSCIENTE Y COLABORADORA.- REFIERE MEJOR CONTROL
DEL DOLOR CON INFUSION DE FENTANILO A 30 MCG/HORA EN INFUSION CONTINUA.- NO
TRABAJO RESPIRATORIO CON 02 AMBIENTE.- SIN SOPORTE CARRDIOVASCULAR.- SIN CLINICA
DE SRIS.- NO ESTIGMAS DE SANGRADO.- EXAMEN FISICO SIN NUEVOS HALLAZGOS CLINICOS.-
RECIBE NUTRICION PARENTERAL POR CATETER CENTRAL SIN COMPLICACIONES.- TOLERA LA
VIA ORAL.- SONDA VESICAL CON DIURESIS ADECUADA.- GLUCOSTIX: BIEN.- ANALISIS : RONDA
MEDICA DE SALAS DE CUIADO CRITICO SE DECIDE CONTINUAR MANEJO MEDICO INDICADO SIN
CAMBIOS POR EL MOMENTO.- RETIRO DE INFUSION DE SOPORTE NUTRICIONAL PARENTERAL AL
TERMINO DE INFUSION.- CONTINUAR CON IGUAL ESQUEMA DE MANEJO ANTIBIOTICO HASTA
COMPLETAR 10 DIAS; SRIS MODULADO HASTA EL. MOMENTO ACTUAL.. SE ORDENA RETIRO DE
SONDA VESICAL.- PLAN : RONDA MEDICA DE SALAS DE UC! SE DECIDE INICIAR PROCESO DE
TRASLADO A SALAS DE HOSPITALIZACION DE LIGA CONTRA EL CANCER PARA CONTINUAR
MANEJO MEDICO POR CIRUGIA GENERAL Y UROLOGIA; GRUPO DE SOPORTE NUTRICIONAL.-
PRONOSTICO DADO POR CONDICIONES CLINICAS Y EVOLUCION MEDICA DE LA PACIENTE.-

CAUSA DE SALIDA
TIPO CAUSA : ORDEN MEDICA
REMITIDO A : TRASALDO A LIGA CONTRA EL CANCER PARA CONTINUAR MANEJO MEDICO.-

— [+ e e

PROFESIONAL: JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
CC-10,134,875 - T.P 1737-95
ESPECIALIDAD - MEDICO INTENSIVISTA

Imprimié: JUAN CARLOS MONSALVE RVERA - JCMONSALVE Fecha impresion . 2016/8/10 - 17:01:25
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SUBEXAMEN RESULTADO V.MIN | V.MAX | UND _|PAT.
CONSOLIDADO DE EXAMENES Hb: 11,2 HTO: 37,3,
LEUCOCITOS: 12100
HEMOGRAMA PLAQUETAS: 593000, NEUTR: o 1
73,8 LEUCOCITOSIS

p g.?s:gVACIO: DELC
TR CAROLINA | IDENTIFICACION: CC 1088003729 HC: CC 1088003729 rnﬁepss:gﬁ':é;:;::qg e ATLos AR Ao CADAID
NI T0: 01 /06/1990|EDAD: 26 Afis, 2 Meses, 9 Dias|SEXO: Femenino AFICIADO: Cotizante EXAMEN CARGADO A LOS |yt 05 MARTO SANCHEZ CADAVID
||21§f£%mcmz CLLE 75D IMUNICIPIO: PEREIRA RISARALDA TELEFONO: 3128879144 PROFESTONAL RESPONSABLE |CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID
:ggggfﬁAME: PARENTESCO: TELEFONO: INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anormal
NGRESO: 05/08/2016 _|FECHA EGRESO: CAMA: No Registra T T
DEPARTAMENTO: UCI  |cprnvret10: UCLL CUMPLIMIENTO: 2016-08-06 cumpLIMIENTO: | 160806-10
LIGA CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
CLIENTE: EPS. SANITAS |p) ap; E.p.5. SANITAS S.A. HENOGRANA IV [HEWOGLOBIN,

ERITROCITOS, INDICES

ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, s
HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS, INDICES ERITROCITARIOS, 902210 RECUENTO DE PLAQUETAS, 2016-08-07 | UCIMED S.A. | sy e
LEUCOGRAMA, RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E INDICES PLAQUETARIOS Y
HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO MORFOLOGIA ELECTRONICA E RIVERA
HISTOGRAMA] METODO
FECHA DE NUMERO DE AUTOMATICO
CUMPLIMIENTO: 2016-08-10 [CUMPLIMIENTO: 160810-2
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS. SUBEXAMEN RESULTADO V.MIN | V.MAX UND__ IPAT.
HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, Hb: 10,7 gr/dl y Heto: 31,8%
HEMATOCRITO, RECUENTO DE CON LEUCOCITOS: 17,700
. ERITROCITOS, INDICES JUAN mm3, PLAQUETAS: 416,000
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, CARLOS HEMOGRAMA mm3.- ANEMIA LEVE CON o ok
902210 RECUENTO DE PLAQUETAS, 2016-08-10 | UCIMED S.A. j,Sycn v LEUCOCITOSIS y
INDICES PLAQUETARIOS Y RIVERA DESAVIACION A LA
MORFOLOGIA ELECTRONICA E IZQUIERDA.- PLAQUETAS
HISTOGRAMA] METODO NORMALES.- I
AUTOMATICO
) ) OBSERVACION DEL Hb: 10,7 gr/dl y Hcto: 31,8% CON LEUCOCITOS: 17,700 mm3,
SUBEXAMEN i RESULTADO V.MIN | V.MAX | UND [PAT. - PRESTADOR DEL SERVIcIo |PLAQUETAS: 416,000 mm3.- ANEMIA LEVE CON LEUCOCITOSIS ¥
1ib: 11,1 gr/dl y Hcto: 33,2% A - DESAVIACION A LA 1IZQUIERDA.- PLAQUETAS NORMALES.- *
" CON LEUCOCITOS: 10,900 | . PROFESIONAL RESPONSABLE y j
HEMOGRANA 7 mm3 y PLAQUETAS: 595,000| ~ o o ettt JUAN CAgLos MONSALVE RIVERA
mm3.- LEVE ANEMIA CON . INTERPRETACION DEL EXAMEN]Anormal
LEUCOCITOS NORMSLES y .
PLAQUETAS NORMALES.- , B
- " - FECHA DE 08 NUMERO DE _
samemvcronst, T s ot s Bopeees Ei o et e, | lie
PRESTADOR DEL SERVICIO NORMSLES ;1 PLA'QUETAS NbRMALES N CARGO .- EXAMEN FECHA LABORATORIO; TRANS.
EXAMEN CARGADO A LGS - - T HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, b
HONORARIOS DE CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID HEMATOCRITO, RECUENTO DE
PROFESIONAL RESPONSABLE ERITROCITOS, INDICES CARLOS
DEL RESULTA jCARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, ALBERTO
SULTADO i 902210 2016-08-06 | UCIMED S.A.
INTERPRETACION DEL EXAMENINGrmal RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES LLANO
L PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA MUNOZ
ELECTRONICA E HISTOGRAMA]
METODO AUTOMATICO
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-09 CUMPLIMIENTO: 160809-2 [ SUBEXAMEN ! RESULTADO i VMIN | V.MAX | UND |PAT.
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS. [HEMOGRAMA | 17.300 i0 Q)
HEMOGRAMA 1V [HEMOGLOBINA,
HEMATOCRITO, RECUENTO DE OBSERVACION DEL . .
ERITROCITOS, INDICES CARLOS PRESTADOR DEL SERVIcIo |LEUCOPS OE 17.300 N:75% HB: 11.1 PLAQUETAS 428.000
ERITROCITARIOS, LEUCOGRAMA, . MARIO EXAMEN CARGADO A LOS
902210 RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICEs| 201670809 i UCIMED S.A. \gpneyE7  HONORARIOS DE CARLOS ALBERTO LLANG MUNOZ N
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA CADAVID PROFESIONAL RESPONSABLE
ELECTRONICA E HISTOGRAMA] DEL RESULTADO CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ R
METODO AUTOMATICO

IN"ERPRETACION OEL EXAMEN Ararmal
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GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIO)

R INA , ORENA U OTROS FECHA DE -OR- NUMERO DE
CREATININA EN SUERO, O CUMPLIMIENTO: 2016-08-09 CUMPLIMIENTO: 160809-2
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-10 CUMPLIMIENTO: 160810-2 GASES ARTERIALES (EN REPOSO c’::‘;.l%s
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO] TRANS. S0 O -08-
L 903839 EN EJERCICIO) 2016-08-09 | UCIMED S.A. |0 R0
CADAVID
903825 CREATININA B RO, ORINAU | 2016-08-10 | UCIMED S.A. |, SARLOS
RIVERA | SUBEXAMEN RESULTADO [par.)
| GENERICO IGASES: PH: 7.46, PCO2: 42,2 SATVO2: 64%, BAJO. | & |
I SUBEXAMEN | RESULTADO [paTl] T Y T
ACTH D!
1 GENERICO 10,49 mg/dl NORMAL 1a] PRESTACOR DEL SERVICIO
OBSERVACION DEL PRopesz:g;&g:::mué EL |CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID
PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS
m:g:gﬁ:?::&ms CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID HONORARIOS DE [CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID
PROFESIONAL RESPONSABLE
PROFESIONAL RESPONSABLE |CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID DEL BESULTADO CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID ;
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Normal INTERPRETACION DEL EXAMEN(Normal
- FECHA DE 'NUMERO DE
OMPLIMIENTO! 2016-08-09 R UMPLIMIENTO: 160809-2 ICUMPLIMIENTO: 2016-08-07 cumpLIMIENTO: | 160807-4
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS. CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
CREATININA EN SUERO, ORINA U VARG 903839 GASES ARTERIALES (EN REPOSOO|  5416.08-07 | UCIMED S.A cARLOS
903825 g 2016-08-09 | UCIMED S.A. |oxiFi. | v EN EJERCICIO) D S-A. moNSALVE
CADAVID] RIVERA
{ SUBEXAMEN | RESULTADO [par] SupRxAnEN pH: 7,483, PaO2/FiO2 2';25?:2037 y PacO3: 36,4 PAL
T N 'al | H Vi : H
i SENERICO 10,46 MG/DL ok GENERICO mmHg, BE: 3,6 y HCO3: 27 mmol/L, SATa02: 83,7% SIN | ry
TRANSTORNO DE LA PERFUSION PERIFERICA y ESTADO
OBSERVACION DEL ACIDO/BASE NORMAL .-
PRESTADOR DEL SERVICIO. -
""°”Es‘32;‘};_$2§g’““° EL |CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID OBSERVACION DEL
ST A PRESTADOR DEL SERVICIO
N R A CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID PROFESIONAL RESPONSABLE |3 ;o CARI 05 MONSALVE RIVERA
PROFESIONAL RESPONSABLE
g s CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID INTERPRETACION DEL EXAMEN|Normal
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Normal
FECHA DE NUMERO DE
YT TLTYT: CUMPLIMIENTO: 2016-08-05 cuMpLIMIENTO: | 160805-10
LI ENTO: 2016-08-06 R D ETO: 160806-2 CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO T;:::
CARGO EXAMEN FECHA LABORAT .
ORIO| TRANS GASES ARTERIALES (EN REPOSO O CARLOS
CARLOS 903839 2016-08-05 | UCIMED S.A.
003835 CREATININA EN SUERO, ORINA U | 50, oo |\ oo o IALBERTO EN EJERCICIO) rivene
OTROS A u.%No
MUNOZ SUBEXAMEN RESULTADO PAT,
T RSN 7 RESULTAD o pH: 7,329, PvO2: 52,1 y PvO2: 34,4 mmHg, BE: -7,2 y
[ e I3 64 NORMAL SULTADO ; > } GENERICO HCO3! 17,6 mmol/L, SATvO2: 80,2%.- SIN TRASTORNO DE | {3
: LA PERFUSION PERIFERICA y ACIDOSIS METABOLICA.-
OBSERVACION DEL
OBSERVACION DEL
L :::;::‘:::::::’:":g’: PRESTADOR DEL SERVICIO
HONORARIOS DE CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ R s bE % PUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
PROFESIONAL RESPONSABLE
O e o CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ PROFESIONAL RESPONSABLE [;1,1, CAR10S MONSALVE RIVERA
INTERPRETACION DEL EXAMENiNormal INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anormal

NITROGENO UREICO [BUN]}
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.'{DO LACTICO [L-LACTATO] POR METODO ENZIMATICO

| SUBEXAMEN | RESULTADO [rAT.}
FECHA DE [NUMERO DE { GENERICO l0.4 mmal/L NORMAL (G}
/ lcumpLImMIENTO:; 2016-08-09 CUMPLIMIENTO: 160809-2
4 CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO|{ TRANS. OBSERVACION DEL
CARLOS PRESTADOR DEL SERVICIO
ACIDO LACTICO [L-LACTATO)] POR .08 MARIO EXAMEN CARGADO A LOS IJUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
903111 METODO ENZIMATICO 2016-08-09 UCIMED S.A. SANCHEZ paopizggskg::;z:::s‘sm
CADAVID DEL RESULTADO JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
[ SUBEXAMEN ] RESULTADO [PaT.] INTERPRETACION DEL EXAMEN|Normal
{ GENERICO 11,0 MMOL/L NORMAL @l
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO SODIO
PROFESIONAL QUE FIRMO EL |0y 0 MARIO SANCHEZ CADAVID
N emeADe FECHA DE 2016-08-09 NUMERO DE 160809-2
EXAMEN CARGADO A LOS |5 o1 0 MARTO SANCHEZ CADAVID CUMPLIMIENTO: CUMPLIMIENTO:
naopsigg::::gﬁ::snam CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
SIONAL RESPON CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID C@:A—f’os
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Normal 903864 SODIO 2016-08-09 UCIMED S.A. SANCHEZ
CADAVID
FECHA DE NUMERO DE _ [ SUBEXAMEN | RESULTADO {PAT.|
CUMPLIMIENTO: 2016-08-08 CUMPLIMIENTO: 160808-1 | GENERICO {133 MMOL/L HIPONATREMIA. 1@t
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| _TRANS.
- OSCAR OBSERVACION DEL
ACIDO LACTICO [L-LACTATO] POR R HERNANDO; PRESTADOR DEL SERVICIO
803111 METODO ENZIMATICO 2016-08-08 | UCIMED S.A. | guprrica PROFESIONAL QUE FIRMO EL |, oo oo ~on ™o
BARRAGAN RESULTADO .
EXAMEN CARGADO A LOS T
C. 0S SANCHEZ CADAVID X
| SUBEXAMEN | RESULTADO [pAT.! HONORARIOS DE ARLOS MARIO SAN .
! i PROFESIONAL RESPONSABLE al
1 GENERICO [0-7 MMOL/L. 1o/ ore RESULTADD ICARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID %
T GESERVACION DEL INTERPRETACIGN DEL EXAMEN]Anormal !
PRESTADOR DEL SERVICIO ’
EXAMEN CARGADO A LOS
OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN -——
HONORARIOS DE FECHA DE 2016-08-08 NUMERO DE 160808-1 o
PROFESTONAL RESPONSABLE |oSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN : CUMPLIMIENTO: — CUMPLIMIENTO: —
L RESU CARGO EXAMEN v FECHA LABORATORIO| TRANS
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Normal : : OSCAR i
: : HERNANDO; "~
903864 SODIO 2016-08-08 | UCIMED S.A. [giip iy
FECHA DE NUMERO DE BARRAGAN
CUMPLIMIENTO! 2016-08-06 cumpLIMIENTO: | 160806-10
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS. [ SUBEXAMEN [ RESULTADO |ear.]
JUAN [ GENERICO [132 MMOL/L. o}
ACIDO LACTICO [L-LACTATO] POR _nR- CARLOS -
903111 METODO ENZIMATICO 2016-08-07 | UCIMED S.A. |yonsalLvE OBSERVACION DEL
- - RIVERA . PRESTADOR DEL SERVICIO -
EXAMEN CARGADO A LOS
CAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
| SUBEXAMEN 1 RESULTADO [paT.] HONORARIQS DE b
PROFESIONAL RESPONSABLE
l GENERICO 10,7 mmol/L NORMAL (a] : oEL RESULTADO OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
OBSERVACION DEL INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anormal
PRESTADOR DEL SERVICIO
PROFESIONAL RESPONSABLE
JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
DEL RES L TADD FECHA DE 2016-08-06 NUMERO DE 160806-10
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Norma! [CUMPLIMIENTO: Tuen CUMPLIMIENTO!
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
JUAN
FECHA DE 2016-08-05 NUMERO DE 160805-10 903864 SODIO 2016-08-07 | UCIMED S.A. |, CARLOS
CUMPLIMIENTO: CUMPLIMIENTO: MONSALVE
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS. RIVERA
ACIDO LACTICO [L-LACTATO) POR C:%\_gs [ SUBEXAMEN 1 RESULTADO [PAT.
903111 METODO ENZIMATICO 2016-08-05  t UCIMED S.A. iyonsaLve [T T  eenerico 130 mmol/L DISMINUIDG , B«
; ) . RIVERA .
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" OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO

PROFESIONAL RESPONSABLE
BEL RESULTADO JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA

INTERPRETACION DEL EXAMEN Anormal

FECHA DE NUMERO DE
CUNPLIMIENTO: 2016-08-06 CUMPLIMIENTO: 160806-2
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
CARLOS
oo ALBERTO|
903864 SODIO 2016-08-06 | UCIMED S.A. LLANO
MUNOZ
| SUBEXAMEN | RESULTADO [paT.]
| GENERICO 1135 NORMAL Q]
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS "
HONORARIOS DE CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ
PROFESIONAL RESPONSAPLE
DEL RESULTADO CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Norma!
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-05 CUMPLIMIENTO: | 160805-10
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
. - JUAN
_na. | -CARLOS
) 903864 SODIO 2016-08-05 UCIMED S.A. MONSALVE
RIVERA
[ SUBEXAMEN RESULTADO [PaT.]
| GENERICO 1138 mmol/L NORMAL el
* OBSERVACION DEL -
PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS
MONORARIOS DE JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
PROFESIONAL RESPONSABLE .
DEL RESULTADO JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Normal
POTASIO
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-09 CUMPLIMIENTO: 160809-2
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
CARLOS
MARIO
903859 POTASIO 2016-08-09 UCIMED S.A. SANCHEZ
CADAVID
| SUBEXAMEN RESULTADO [PAT.
{ GENERICO 14,9 MMOL/L NORMAL |
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
PROFESIONAL QUE FIRMO EL
RESULTADO CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID
EXAMEN CARGADO A LOS

HONORARIOS DE CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID

PROFESIONAL RESPONSABLE
DEL RESULTADO

CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID

10/08/2016 05:07 p.m.

|INTERPRETACION DEL EXAMEN NOrmal

http://192.168.0.50/S11S/cache/B-

FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-08 cuMpLIMIENTO; | 160808-1
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
OSCAR
HERNANDO,
903859 POTASIO 2016-08-08 | UCIMED S.A. | gurITICA
BARRAGAN
[ SUBEXAMEN RESULTADO [paT.]
| GENERICO l4.6 MMOL/L, o
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS
gl OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
PROFESIONAL RESPONSABLE
DEL RESULTADO OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
INTERPRETACION DEL EXAMEN/Normal N
L) -
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-06 cumpLIMIENTO; | 160806-10
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
_ JUAN
CARLOS .
903859 POTASIO 2016-08-07 UCIMED S.A. MONSALVE
RIVERA 1 -
| SUBEXAMEN | RESULTADO [pat.
{ GENERICO 13,4 mmol/L DISMINUIDO gl
" OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
PROFEZIONAL RESPONSABLE
BES RESULTADO JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anormal
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-06 CUMPLIMIENTO: 160806-2
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
CARLOS
903859 POTASIO 2016-08-06 | UCIMED S.A. [ALBERTO)
MUNOZ
[ SUBEXAMEN RESULTADO [PAT.|
| GENERICO |5 ELEVADO O]
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS
ekl CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ
PROFESIONAL RESPONSABLE
oEL REStLTA00 CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anormal
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-05 cuMPLIMIENTO; | 160805-10
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
JUAN
CARLOS
903859 POTASIO 2016-08-05 | UCIMED S.A. |, cve™e
RIVERA
10/08/201¢
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| SUBEXAMEN

RESULTADO

| GENERICO 13,4 mmol/L DISMINUIDO

[pAT.]

OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO

EXAMEN CARGADO A LOS

HONORARIOS DE JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA

PROFESIONAL RESPONSABLE
DEL RESULTADO JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA

INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anormal

CLORO [CLORURO]

FECHA DE NUMERO BE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-09 CUMPLIMIENTO: 160809-2
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
CARLOS
903813 CLORO [CLORURO] 2016-08-09 | UCIMED S.A. |chineras
CADAVID
| SUBEXAMEN RESULTADO {paT.|
[ GENERICO |99 MMOL/L NORMAL i@l
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO -
PROFESIONAL QUE FIRMO EL ;
UL B0 CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID
EXAMEN CARGADO A LOS
R s DE CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID
PROFESIONAL RESPONSABLE
e RESULTADO CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID
INTERPRETACION DEL EXAMENNormal ]
FECHADE ] NUMERO DE )
CUMPLIMIENTO: 2016-08-08 CumpLIMIENTO: | 160808-1
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
A OSCAR
903813 CLORO [CLORURO] 2016-08-08 | UCIMED 5., [t DO
: BARRAGAN
{ SUBEXAMEN | RESULTADO eat.}
| GENERICO [103 MMOL/L. gl
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS
HONGRARIOS OE OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
PROFESIONAL RESPONSABLE
DEL RESULTADO OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Normal
FECHA DE NUMERG DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-06 cumpLIMIENTO: | 160806-10
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
JUAN
903813 CLORO [CLORURO) 2016-08-07 | UCIMED S.A. | SARLOS.
RIVERA
SUBEXAMEN ] RESULTADO lpAT.!
GENERICO 1103 mmol/L NORMAL gl

10/08/2016 05:07 p.m

http://192.168.0.50/S11S/cache/B.

OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
PROFESIONAL RESPONSABLE
O o JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
INTERPRETACION DEL EXAMENNormal
FECHA DE INUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-06 CUMPLIMIENTO: 160806-2
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
CARLOS
903813 CLORO [CLORURO] 2016-08-06 | UCIMED S.A, ["LEERTO
MUNOZ
[ SUBEXAMEN RESULTADO [PAT)
| GENERICO 112 ELEVADO oi
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS
N A o CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ
PROFESTONAL RESPONSABLE
o (CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anormal
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-05 cumpLIMIENTO: | 160805-10 g
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS. !
JUAN
CARLOS | .
903813 CLORO [CLORURO) 2016-08-05 | UCIMED S.A. |y dnsalve. -
1 RIVERA |-
| SUBEXAMEN ] RESULTADO [paT!
{ " GENERICO [108 mmol/L ELEVADO 1 g}
OBSERVACION DEL i - ]
PRESTADOR DEL SERVICIO :
EXAMEN CARGADO A LOS
N AR A o JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
PROFESTONAL RESPONSABLE
o JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anormal
CALCIO POR COLORIMETRIA
FECHA DE NUMERO DE :
CUMPLIMIENTO: 2016-08-09 CUMPLIMIENTO: 160809-2
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
CARLOS
903810 CALCIO POR COLORIMETRIA 2016-08-09 | UCIMED S.A. | MARIO
-A- |ISANCHEZ
CADAVID
[ SUBEXAMEN RESULTADO TPaT.
[ GENERICO [1,15 MMOL/L NORMAL ok
GBSERVACION DEL

PRESTADOR DEL SERVICIO

PROFESIONAL QUE FIRMO EL

ESULIADO ICARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID

EXAMEN CARGADO A LOS .
HONORARIOS DE CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID

PROFESIONAL RESPONSABLE
DEL RESULTADO CARLOS MARID SANCHEZ CADAVID

1008 201

o1\



hitp:/7192.168.0.50/SM1S/cache/BqZK6A luim! htp://192.168.0.50/S1iS/cache/B

LINTERPRETACION DEL EXAMENNormal - . ;

SUBEXAMEN | RESULTADO T [PAT:
[ GENERICO 1,07 mmol/L DISMINUIDO [a.
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-08 CUMPLIMIENTO: 160808-1 preCESERVACION DEL
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
EXAMEN CARGADO A LOS
HEOR?\‘CAANRDO HONORARYOS DE JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
903810 CALCIO POR COLORIMETRIA 2016-08-08 UCIMED S.A. BBAU,S:E;CA l;‘ Pnoszspxsgt:élé sfgxggsml.s JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
{ INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anorma!
[ SUBEXAMEN I RESULTADO [pat.]
[ GENERICO [1.12 MMOU/L. [a}
OBSERVACION DEL GLUCOSA EN SUERO, L.C.R. U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS FECHA DE NUMERO DE
HONORARIOS DE OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN CUMPLIMIENTO: 2016-08-09 CUMPLIMIENTO: 160809-2
PROFESIONAL RESPONSABLE . CARGO - EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
s iLian OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN TRARS.
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Normal . . | GLUCOSA EN SUERO, L.C.R. U OTRO MARIO
s 903841 4 FLUIDO DIFERENTE A ORINA 2016-08-09 | UCIMED S.A. lsancHEZ
CADAVID
UMERO D!
CUMPLINIENTO: 2016-08-06 L MIENTO: | 160806-10 [ SUBEXAMEN T RESULTADO [pat)
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS. | _GENERICO [115 MG/DL HIPERGLICEMIA 5 (@]
CIJ\lI!(?.gS OBSERVACION DEL
903810 CALCIO POR COLORIMETRIA 2016-08-07 | UCIMED S.A. [ SRR00 PRESTADOR DEL SERVICIO
PROFESIONAL QUE FIRMO EL
: RIVERA ) RESULTADO ICARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID
i _SUBEXAMEN I RESULTADO - }PA‘I’.{ A R ACtos e 05 |cARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID
{ GENERICO {1,07 mmol/L DISMINUIDO o] PROFESIONA y
) . L RESPONSABLE
— e i) CARLOS MARIO SANCHEZ CADAVID
OBSERVACIO!
PRESTADOR DEL SERVICIO v L I INTERPRETACION DEL EXAMEN Anormal
PROFESIONAL RESPONSABLE
O o JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA )
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anormal FECHADE o | 2016-08-08 NUNERODE 160808-1
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
OSCAR
FECHA DE NUMERO DE
2016-08-06 160806-2 GLUCOSA EN SUERO, LC.R. U HERNANDO
CUMPLIMIENTO: CUMPLIMIENTO: 903841 ] 2016-08-08 | UCIMED S.A.
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS. OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA BURITICA
T BARRAGAN
903810 CALCIO POR COLORIMETRIA 2016-08-06 | UCIMED S.A. Al'ffﬁ? [ SUBEXAMEN I RESULTADO [PAT)
MUNOZ | GENERICO [122 MG/DL.
{ SUBEXAMEN I RESULTADO {PAT.{ PRESTACON LEC SEMRCIO
GENERICO 1.13 BAJO a
EXAMEN CARGADO A LOS
= - HONORARIOS DE OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
[+] R N D
PRESTADOR DEL SERVICIO RO O SESPONSABLE |0SCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
EXAMEN CARGADO A LOS
HONORARIOS DE ICARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ INTERPRETACION DEL EXAMEN|Norma!
PROFESIONAL RESPONSABLE
O oo CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anormal O ENTO: 2016-08-06 UMPLIMIENTO! 160806-10
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
JUAN
FECHA DE . NUMERO DE )
CuMPLIMIENTO: 2016-08-05 cuMpLIMIENTO: | 160805-10 903ga1  [CLUGOSA EN SUERO, LCR VOTROl  2016-08-07 [ UCIMED S.A. [y ohscy
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS. RIVERA
JUAN
903810 CALCIO POR COLORIMETRIA 2016-08-05 | UCIMED S.A. Mgﬁglﬁ'\sze r SUBEXAMEN T RESULTADO Tpat.)
RIVERA | GENERICO [168 mg/al ELEVADO Q)
11 de 18 10/08/2016 05:07 p.m. 12 de 18 10/08/201¢
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OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
PROFESIONAL RESPONSABLE
S HESULIADS JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
INTERPRETACION DEL EXAMEN!Anormal
FECHA DE NUMERO DE
ICUMPLIMIENTO: 2016-08-06 CUMPLIMIENTO: 160806-2
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
CARLOS
GLUCOSA EN SUERO, L.C.R. U OTRO _0R. ALBERTO
903841 FLUIDO DIFERENTE A ORINA 2016-08-06 UCIMED S.A. LLANO
MUNOZ
| SUBEXAMEN | RESULTADO [pat.]
| GENERICO |74 BAJO g}
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS
R A0S DE CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ
PROFESIONAL RESPONSABLE
O oo CARLOS ALBERTO LLANO MUNOZ
INTERPRETACION DEL EXAMEN{Anormal
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-05 CUMPLIMIENTO: 160805-10
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
JUAN
GLUCOSA EN SUERO, LC.R. U OTRO y CARLOS
903841 FLUIDO DIFERENTE A ORINA 2016-08-05 | UCIMED S.A. |yonsalvE
RIVERA
i __SUBEXAMEN RESULTADO [PaT.]
! GENERICO {99 ma/di NORMAL iR
OBSERVACION DEL -
| PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS
N NORRRIOS DE JUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
PROFESIONAL RESPONSABLE
DEL RESULTADO DUAN CARLOS MONSALVE RIVERA
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Normal
BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA
. .
FECHA DE : NUMERO DE :
CUMPLIMIENTO: 2016-08-08 cuMpLIMIENTO; | 160808-1
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
OSCAR
903809 BILIRRUBINAS TOTALY DIRECTA |  2016-08-08 | UCIMED S.A. |TiaNDO
BARRAGAN
SUBEXAMEN RESULTADO PAT.
BB.T.: 0.29 MG/DL.
GENERICO BB.D.: 0.18 MG/DL. o
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS
HONORAR10S DE (OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
PROFESIONAL RESPONSABLE
L RESULTAGO - |(OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
{INTERPRETACION DEL EXAMENiNormal e _
107082016 0507 p.m

I4de 18

hitp://192.168.0.50/S11S/cache/B.

TRANSAMINASA GLUTAMICO PIRUVICA O ALANINO AMINO TRANSFERASA [TGP-ALT]

FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-08 CUMPLIMIENTO: 160808-1
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
TRANSAMINASA GLUTAMICO RGN0
903866 PIRUVICA O ALANINO AMINO 2016-08-08 UCIMED S.A. BURITICA
TRANSFERASA [TGP-ALT] BARRAGAN
[ SUBEXAMEN RESULTADO {PaT.}
| GENERICO 112 u/L [Nl
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO
EXAMEN CARGADO A LOS
HONORARIOS DE OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
PROFESIONAL RESPONSABLE
DEL RESULTADO 'OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
INTERPRETACION DEL EXAMEN{Normal
FOSFATASA ALCALINA
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-08 CUMPLIMIENTO: 160808-1 b
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS. .
OSCAR |
HERNANDO|
903833 FOSFATASA ALCALINA 2016-08-08 | UCIMED S.A. ['giinimeat
, e BARRAGAN| -
i _SUBEXAMEN RESULTADO [PAT. .
_ GENERICO 11320/, Nl
[~ T OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO .
EXAMEN CARGADO A LOS -
HONORARIOS DE OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
PROFESIONAL RESPONSABLE :
DEL RESULTADO (0SCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN
INTERPRETACION DEL EXAMEN|Anormal :
GASES VENOSOS .
FECHA DE NUMERO DE
CUMPLIMIENTO: 2016-08-08 CUMPLIMIENTO: 160808-1
CARGO EXAMEN FECHA LABORATORIO| TRANS.
OSCAR
HERNANDO!
903054 GASES VENOSOS 2016-08-08 UCIMED S.A. BURITICA
BARRAGAN
[ SUBEXAMEN I RESULTADO [paT.i
| GENERICO |S.V.: 68%, BIEN VENTILADA, SIN ACIDOSIS. [0
OBSERVACION DEL
PRESTADOR DEL SERVICIO

EXAMEN CARGADO A LOS
HONORARIOS DE

OSCAR HERNANDO BURITICA BARRAGAN

PROFESIONAL RESPONSABLE
DEL RESULTADO

INTERPRETACION DEL EXAMENNOimal

OSCAP HERNANDO BURITICA BARRAGAN
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- . IDENTIFICACION DEL PACIENTE l

yew ﬂ ! Tipo y numero de identificacion:  CC 1088003729
< CONTR A EL CANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
ﬁﬂ ﬁlﬁﬂl {SECCIONAL RISARALDA| Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 01/06/1990 |Edad‘ 26 Afos
Identificador tUnico: 246327 ]Fmanmador E.P.S SANITAS
Pagina 1 ds
(@)TAS MEDICAS
Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 17/08/2016

Grupo Descripcion
Antecedentes Personales NIEGA
Antecedentes Alérgicos NIEGA
Antecedentes Farmacologicos NIEGA
Antecedentes Quirurgicos HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDO (EMESIS POSTOPERATORIA)

Fecha: 17/08/2016 17:28 P ‘ ,
Evolucion - Medico general - CIRUGIA GENERAL o ~
Paciente de 26 Afos, Género Femenino, 0 dia(s) en hospitalizacion

Diagnésticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion

Diagnostica), PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL
RINON (Impresion Diagnostica).

cador de rol: Medico general

Subjetivo, Objetivo, Analisis: PACIENTE QUE REQUIERE SER LLEVADA A CIRUGIA POR PRESENTAR DOLOR
ABDOMINAL SE EVDENCIA: INCION MEDIANA SUPRA E INFRAUMBILICAL

DISECCION POR PLANOS

SE REALIZA LISIS DE ADHERENCIAS MULTIPLES DE PARED A EPIPLON

DRENANAJE DE ABSCESO RETROPERITONEAL Y PERITONITIS EN FLANCO IZQUIERDO

SE REALIZA HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA COLON IZQUIERDO POR PERFORACION D E COLON EN ANGULO
ESPLENICO

SE REALIZA COLOSTOMIA PERMAMENTE, SE MADURA COLOSTOMIA

SE REALIZA DREN PERO CONTRABERTURA. LAVADO PERITONEAL TERAPEUTICO

RAFIA DE LA PIEL.

Analisis de Resultados: PACIENTE CON COLOSTOMIA QUE REQUIRE BARRERA Y BOLSAS PARA RECAMBIO.

Diagnésticos activos después de la nota: DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO
ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL
RINON(Impresion Diagnostica).

*sstificacion para que el paciente continle hospitalizado: PACIENTE QUE SE LE DA ALTA CON ORDENES DE BARRERA:
N COLOSTOMIA Y SUS RESPECTIVAS BOLSAS
Plan de manejo: BUENA EVOLUCION
NO PRESENTA COMPLICACIONES-
PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15
CUELLO NORMAL -
EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-
EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.
SNC NORAML
COLOSTOMIA FUNCIONAL.
ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.
SE DA DE ALTA
SE LE DAN LAS RECOMENDACIONES

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  17/08/2016 18:02:C
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE

g/em V78 § LUGA Tipo y numero de identificacion: CC 1088003729
ﬁﬁ ﬁj @./ <> CONTRA EL CANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
? 4 % SECCIONAL RISARALDA[Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/06/1990 | Edad: 26 Afios
Identificador tinico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
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Firmado por: JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, Registro 714, CC 15925134, el 17/08/2016 17:28

ORDENES MEDICAS

ORDEN EXTERNA - MATERIALES

17/08/2016 17:29

BARRERA DE COLOSTOMIA 60 mm

PACIENTE CON UN POP DE HEMICOLECTOMIA Y COLOSTOMIA.

BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

SE LE DAN LAS RECOMENDACIONES.

ORDEN EXTERNA - MATERIALES

17/08/2016 17:31

BOLSAS COLOSTOMIA DRENABLE 60 mm

PACIENTE EN UN POP DE HEMICOLECTOMIA Y COLOSTOMIA

BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

SE LE DAN LAS RECOMENDACIONES.

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  17/08/2016 18:02:00




’ N FORMULARIO DE JUSTIFICACION DE ACTIVIDADES, INSUMOS Y PROCEDIMIENTOS NO POS Pag 1/ 2
Fecha de Solicitud: 2016/08/18 Fecha de realizacion:  2016/03/18

Paciente: RAMIREZ SANCHEZ, CAROLINA

Identificador Unico: 246327-4 Genero: Femenino
vena | l’lm Tipo de Identificacién e Identificacién: CEDULA DE CIUDADANIA 1088003729
Ia I(‘?ﬂ._l | ¥ SE08NA ¥ioARalpa Fecha de Nacimiento:01/06/1990 Edad: 26 Afos Peso:
Direcciéon: MZ A CSSA 12 TERRANOVA Telefono: 3234577576

Municipio: PEREIRA
Financiador: E.P.S SANITAS

Régimen:  Contributivo Tipo de Paciente: CONTRIBUTIVO (COTIZANTE)
Diagnédstico que genera actividades NOPOS K659 - PERITONITIS, NO ESPECIFICADA

Fecha Diagnéstico: 2016/08/10

BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

SE LE DAN LAS RECOMENDACIONES.

RESUMEN HISTORIA CLINICA BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

i 'ZLLO NORMAL -

G "URMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-..

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

CO[.OSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

SE LE DAN LAS RECOMENDACIONES.

ACTIVIDAD / INSUMO / PROCEDIMIENTOS NO POS SOLICITADO

El tratamiento con Actividad/Insumo/Procedimiento No Pos solicitado es: Programado
La utilizacién del Actividad/Insumo/Procedimiento No Pos es: Ambulatorio

Descripcion Cantidad Objetivo de Uso Periodicidad Dias
BOLSAS COLOSTOMIA DRENABLE 60 mm 8 Como alternativa terapéutica |30 30 o

ALTERNATIVAS DEL P.0.S PREVIAMENTE UTILIZADAS
Existe una alternativa POS?: No

@" ""MPO DE RESPUESTA ESPERADO CADA CUATRO DIAS
5 ’ECTO TERAPEUTICO DESEADO EVITAR LACERACION DE LA PIEL ALREDEDOR DEL ESTOMA

EFECTOS ADVERSOS Y POSIBLES RIESGOS DEL TRATAMIENTO REACCION A LOS COMPONENTES
JUSTIFICACION PARA FORMULAR LA ACTIVIDAD/INSUMO/PROCEDIMIENTO

- Existe riesgo inminente para la vida y salud del paciente.
- Se han agotado las posilidades terapeuticas existentes en el POS sin obtener respuesta clinica o paraclinica satisfactoria.

- La prescripcion del medicamento coincide con las condiciones terapeuticas que han sido aprobadas por el INVIMA en el registro sanitario.

- Esta autorizada por el INVIMA la comercializacion y expendio en Colombia para este diagnostico.

JUSTIFIQUE EN ESTE ESPACIO LA ACTIVIDAD/INSUMO/PROCEDIMIENTO PACIENTE POSTQUIRURGICA HEMICOLECTOMIA 1IZQ . COLOSTOM! -
FUNCIONAL

IDENTIFICACION DEL MEDICO TRATANTE
Firmado Electronicamente

CARRERA 4 N° 23-55 Call Center: (6)3695380 Conmutador: (6)3333340 NIT: 831408586 www.ligacancerrisaralda.com AA:
PEREIRA - COLOMBIA



FORMULARIO DE JUSTIFICACION DE ACTIVIDADES, INSUMOS Y PROCEDIMIENTOS NO POS Pag'2i 2 .
Fecha de Solicitud: 2016/08/18 Fecha de realizacion:  2016/08/18

Paciente: RAMIREZ SANCHEZ, CAROLINA

ldentificador Unico: 246327-4 Genero: Femenino
Ven a i'UG A Tipo de Identificacion e Identificacion: CEDULA DE CIUDADANIA 1088003729
,?a ,?,‘?a_l ¥ SrrUR B Stk . Fecha de Nacimiento:01/06/1990 Edad: 26 Afios Peso:
7 Direccién: MZ ACSSA 12 TERRANOVA Telefono: 3234577576

Municipio: PEREIRA
Financiador: E.P.S SANITAS

Régimen:  Contributivo Tipo de Paciente: CONTRIBUTIVO (COTIZANTE)
Diagnéstico que genera actividades NOPOS K659 - PERITONITIS, NO ESPECIFICADA

Fecha Diagnéstico: 2016/08/10

NOMBRE: JAIRO RAMIREZ PALACIO , CIRUGIA GENERAL, Reg: 714, CEDULA DE CIUDADANIA: 15925134

Firmado Electronicamente -

CARRERA 4 N° 23-55 Cali Center: (6)3695380 Conmutador: (6)3333340 NIT: 891408586 www ligacancerrisaralda.com AA:
PEREIRA - COLOMBIA



IDENTIFICACION DEL PACIENTE

|} Tipo y numero de identificacion: CC 1088003729
Ven a i i LIGA POy

_
. ﬁﬂ_ ﬁ,‘?ﬁl i%wg&ﬂg&% %ﬁﬂ%iﬁm Paciente: (?ABOLINA RAMIRE; SANCHEZ . ]
A < Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 01/06/1990 ]Edad. 26 Aios |
Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS ’
Pagira 2 d= -
OTAS MEDICAS
Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 17/08/2016
Grupo ‘ Descripcion
Antecedentes Personales NIEGA
Antecedentes Alérgicos NIEGA
Antecedentes Farmacologicos NIEGA
Antecedentes Quirurgicos HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDO (EMESIS POSTOPERATORIA)

Fecha: 17/08/2016 16:43
Nota de ingreso a servicio - Medico general - NUTRICION CLINICA

Diagndsticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion

Diagnostica), PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL
RINON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Medico general Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL

tivo de Consulta y Enfermedad Actual: SE ABRE HISTORIA CLINICA PARA PROCESOS ADMINISTRATIVOS, SE TIENE
AUDITOR DR. FELIPE CASTANO.

PACIENTE CON COMPROMISO NUTRICIONAL, EN POP RECIENTE, CON POBRE INGESTA DE ALIMENTOS
APROXIMDAMENTE EL 50% DE LOS ALIMENTOS OFRECIDOS, SIN LOGRAR CUBRIR REQUERIMIENTOS
PROTEICOS, CON DEPLECION PROTEICA VISCERAL. RAZON POR LA CUAL SE DECIDE INICIAR COMPLEMENTO
NUTRICIONAL ALTO EN NITROGENO ENSURE HN PLUS 2 TOMAS AL DIiA CON UN APORTE DE 711 KCAL + DIETA

BLANDA HIPOGRASA EN PORCIONES PEDIATRICAS LIBRE DE ALIMENTOS PRODUCTOS DE GASES. ESTE
SERVICIO CONTINUA AL PENDIENTE

Revisién por sistemas:
Sistema urinario: HEMINEFRECTOMIA

Analisis de resultados: CORRECION DE CTC. PACIENTE CON COMPROMISO NUTRICIONAL, EN POP RECIENTE, CON
POBRE INGESTA DE ALIMENTOS APROXIMDAMENTE EL 50% DE LOS ALIMENTOS OFRECIDOS, SIN LOGRAR

CUBRIR REQUERIMIENTOS PROTEICOS, CON DEPLECION PROTEICA VISCERAL. RAZON POR LA CUAL SE DECIDE
INICIAR COMPLEMENTO NUTRICIONAL ALTO EN NITROGENO ENSURE HN PLUS 2 TOMAS AL DiA CON UN APORTE

DE 711 KCAL + DIETA BLANDA HIPOGRASA EN PORCIONES PEDIATRICAS LIBRE DE ALIMENTOS PRODUCTOS DE
GASES. ESTE SERVICIO CONTINUA AL PENDIENTE

Examen Fisico:
“ENERAL
\ig?ECTO GENERAL : Normal
CABEZA
CRANEOQO Y CUERO CABELLUDO : Normal
CARA : Normal
0OJOS : Normal
ORGANOS DE LOS SENTIDOS : Normal
CUELLO
CUELLO : Normal
TORAX
TORAX : Normal
CORAZON : Normal
PULMONES : Normal
MAMAS : Normal
ABDOMEN
ABDOMEN : COLOSTOMIA

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 17/08/2016 17:00 4¢

o



IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Ve & Tipo y numero de identificacién:  CC 1088003729
LIGA - )
ﬂ Ig, )| CONTRA EL CANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
(/3 f?ﬂ. ¥ SECCIONAL RISARALDA|Facha de macimiento (dd/mm/aaaa). 01/06/1990 |Edad: 26 Afios
Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 1 de 4

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  17/08/2016 17:00:46



IDENTIFICACION DEL PACIENTE

CONTR A EL CANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

Ve & ‘ & Tipo y numero de identificacion:  CC 1088003729

Jo figas

SECCIONAL RISARALDA|Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 01/06/1990 |Edad: 26 Aios

Identificador Gnico. 246327 ]Financiador: E.P.S SANITAS

Pagina 3 di !

ORDENES MEDICAS

ORDEN EXTERNA - MATERIALES

17/08/2016 17:40

BARRERA DE COLOSTOMIA 60 mm

CAMBIO CADA SEMANA

BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

* DA DE ALTA

ORDEN EXTERNA - MATERIALES

17/08/2016 17:42

BOLSAS COLOSTOMIA DRENABLE 60 mm

CAMBIO CADA 3 DIAS

BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

ORDEN EXTERNA - MATERIALES
( '08/2016 17:46
LSAS COLOSTOMIA DRENABLE 60 mm

ORDEN EXTERNA - MATERIALES

17/08/2016 17:48

BARRERA DE COLOSTOMIA 60 mm

EVITAR LACERACION DE LA PIEL ALREDEDOR DEL ESTOMA

BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  17/08/2016

18:02-CT




IDENTIFICACION DEL PACIENTE

YVen & g G Tipo y nimero de identificacion:  CC 1088003729
Eﬂ E . ] «i» CONTRA EL CANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
{ ?ﬂ # SECCIONAL RISARALDA [Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/06/1990 ]Edad: 26 Aios
Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 4 de §

NOTAS MEDICAS

ORDENES MEDICAS
SNC NORAML
COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.
SE DA DE ALTA

Fecha: 17/08/2016 17:39
Evolucion - Medico general - CIRUGIA GENERAL
Paciente de 26 Afios, Género Femenino, 0 dia(s) en hospitalizacion

Diagndsticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion

Diagnostica), PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL
RINON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Medico general

Subjetivo, Objetivo, Analisis: BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

SE LE DAN LAS RECOMENDACIONES.

Analisis de Resultados: BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

SE LE DAN LAS RECOMENDACIONES.

Diagnosticos activos después de la nota: DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO
ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL
RINON(Impresion Diagnostica).

Firmado electrénicamente Documento impreso aldia 17/08/2016 18:02:00
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE :1
Tipo y numero de identificacién:  CC 1088003729 .
 CONTRA EL CANCER | Pacients’ CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ '_’ﬁ
¢ SECCIONAL RISARALDA| Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa).  01/06/1990 |Edad: 26 Aios
Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS |
Pégina 4 d- -

vern & |
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WTAS MEDICAS

CON POBRE INGESTA DE ALIMENTOS APROXIMDAMENTE EL 50% DE LOS ALIMENTOS OFRECIDOS, SIN
LOGRAR CUBRIR REQUERIMIENTOS PROTEICOS, CON DEPLECION PROTEICA VISCERAL. RAZON POR LA CUAL
SE DECIDE INICIAR COMPLEMENTO NUTRICIONAL ALTO EN NITROGENO ENSURE HN PLUS 2 TOMAS AL DIA
CON UN APORTE DE 711 KCAL + DIETA BLANDA HIPOGRASA EN PORCIONES PEDIATRICAS LIBRE DE
ALIMENTOS PRODUCTOS DE GASES. ESTE SERVICIO CONTINUA AL PENDIENTE

Plan de Manejo: CORRECCION DE CTC. ENSURE HN DOS LATA CADA 24 HORAS

Firmado por: YURANY ALEXANDRA CARDENAS, NUTRICION CLINICA, Registro 469-07, CC 52759108, el 17/08/2016
16:44

Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 17/08/2016

Grupo Descripcion

Antecedentes Personales NIEGA

Antecedentes Alérgicos NIEGA

Antecedentes Farmacologicos NIEGA

A "tecedentes Quirurgicos HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDO (EMESIS POSTOPERATORIA)

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 17/08/2016 17:0C 4~



' IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Ve & I I Tipo y numero de identificacion:  CC 1088003729

p gﬂ /Qi?ﬂ.l LIGA

CONTRA EL CANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

SECCIONAL RISARALDA | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 01/06/1990 ]Edad: 26 Aios

Identificador Gnico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 3 de 4

NOTAS MEDICAS W

GENITALES

GENITALES FEMENINOS : Normal
TACTO VAGINAL : Normal

PELVIS

TACTO RECTAL : Normal

PELVIS : HERIDA QUIRURGICA
EXTREMIDADES SUPERIORES
MIEMBROS SUPERIORES : Normal
EXTREMIDADES INFERIORES
MIEMBROS INFERIORES : Normal
COLUMNA VERTEBRAL
COLUMNA VERTEBRAL : Normal
GENERALES

PIEL Y FANERAS : Normal
NEUROLOGICO : Normal
ESTADO MENTAL : Normal
OSTEOMUSCULAR

MUSCULAR : Normal
ESQUELETICO : Normal

Diagnésticos activos después de la nota: DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO
ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL
RINON(Impresion Diagnostica).

Plan de Manejo: CORRECCION DE CTC. ENSURE HN DOS LATA CADA 24 HORAS

Firmado por: YURANY ALEXANDRA CARDENAS, NUTRICION CLINICA, Registro 469-07, CC 52759108, el 17/08/2016
16:43

Fecha: 17/08/2016 16:43 w@
Nota de epicrisis - NUTRICION CLINICA

Resumen de la atencién: Fecha de evento:17/08/2016 16:48:13 p. m.

Motivo de Consulta y Enfermedad Actual: SE ABRE HISTORIA CLINICA PARA PROCESOS ADMINISTRATIVOS, SE
TIENE DEL AUDITOR DR. FELIPE CASTANO.

PACIENTE CON COMPROMISO NUTRICIONAL, EN POP RECIENTE, CON POBRE INGESTA DE ALIMENTOS
APROXIMDAMENTE EL 50% DE LOS ALIMENTOS OFRECIDOS, SIN LOGRAR CUBRIR REQUERIMIENTOS
PROTEICOS, CON DEPLECION PROTEICA VISCERAL. RAZON POR LA CUAL SE DECIDE INICIAR COMPLEMENTO
NUTRICIONAL ALTO EN NITROGENO ENSURE HN PLUS 2 TOMAS AL DIA CON UN APORTE DE 711 KCAL + DIETA
BLANDA HIPOGRASA EN PORCIONES PEDIATRICAS LIBRE DE ALIMENTOS PRODUCTOS DE GASES. ESTE
SERVICIO CONTINUA AL PENDIENTE

Analisis de Resultados: CORRECION DE CTC. PACIENTE CON COMPROMISO NUTRICIONAL, EN POP RECIENTE,

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  17/08/2016 17:00:47



<
e
N

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

! Tipo y numero de identificacion: CC 1088003729
ven a I LIGA poy

/@a )?. ), ~ CONTRA EL CANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ _
’?ﬂ % SECCIONAL RISARALDA | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa).  01/06/1990 |Edad: 26 Aios

Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS B
Pagina 4 d-

ORDENES MEDICAS

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.
SE DA DE ALTA

Fecha: 17/08/2016 17:39
Evolucién - Medico general - CIRUGIA GENERAL
Paciente de 26 Afos, Género Femenino, 0 dia(s) en hospitalizacion

Diagnésticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL
NON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Medico general

Subjetivo, Objetivo, Analisis: BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

SE LE DAN LAS RECOMENDACIONES.

Analisis de Resultados: BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

ACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

(.. [ELLO NORMAL -

MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

SE LE DAN LAS RECOMENDACIONES.

Diagnésticos activos después de la nota; DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO
ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL
RINON(Impresion Diagnostica).

Firmado electronicamente Documento impreso al dia 17/08/201¢ 18.02°0¢



IDENTIFICACION DEL PACIENTE

, Veﬁ /A ‘ Tipo y numero de identificacion:  CC 1088003729
)? 2 E{, 2 ,E{ESQTR AELCANCER | Paciente.  CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
? A SECCIONAL RISARALDA | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 01/06/1990 ]Edad: 26 Afios
Identificador Gnico: 246327 ]Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 3 de 5
NOTAS MEDICAS
ORDENES MEDICAS

ORDEN EXTERNA - MATERIALES

17/08/2016 17:40

BARRERA DE COLOSTOMIA 60 mm

CAMBIO CADA SEMANA

BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

ORDEN EXTERNA - MATERIALES

17/08/2016 17:42

BOLSAS COLOSTOMIA DRENABLE 60 mm

CAMBIO CADA 3 DIAS

BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

ORDEN EXTERNA - MATERIALES
17/08/2016 17:46
BOLSAS COLOSTOMIA DRENABLE 60 mm

ORDEN EXTERNA - MATERIALES

17/08/2016 17:48

BARRERA DE COLOSTOMIA 60 mm

EVITAR LACERACION DE LA PIEL ALREDEDOR DEL ESTOMA

BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTAY CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 17/08/2016 18:02°00



IDENTIFICACION DEL PACIENTE

e ﬂ Tipo y numero de identificacion: CC 1088003729
eun LIGA -
. <> CONTRA EL CANCER Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
,E@- ﬁf?ﬂf ¥ SECCIONAL RISARALDA|Fecha de nacimiento (dd/mmiaaaa). 01/06/1590 [Edad: 26 Afos
ldentificador unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS i
Pagina 5 de ¢

Justificacion para que el paciente contintie hospitalizado: BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA'Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
GU NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.

SE DA DE ALTA

Plan de manejo: BUENA EVOLUCION

NO PRESENTA COMPLICACIONES-

PACIENTE QUE LUCE BIEN, ALERTA Y CON GLASGOW 15

CUELLO NORMAL -

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES-
LOS RUIDOS CARDIACOS BIEN TIMBRADOS-

~ ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL-
NORMAL, SIN SANGRADO.

SNC NORAML

COLOSTOMIA FUNCIONAL.

ANALISIS BUENA EVOLUCION, SIN COMPLICACIONES.
SE DA DE ALTA

?:"mado por: JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, Registro 714, CC 15925134, el 17/08/2016 17:39

Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 17/08/2016

Grupo Descripcion

Antecedentes Personales NIEGA

Antecedentes Alérgicos NIEGA

Antecedentes Farmacologicos NIEGA

Antecedentes Quirurgicos HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDO (EMESIS POSTOPERATORIA)

Firmado electrénicamente Documento impreso aldia  17/08/2015 18:02:( ~
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. Fecha y Hora de Solicitud: 17/08/2016 17:09 Consecutivo:  ME-91963 Paj 1/1
- [ DATOS DEL PACIENTE B

‘veua' oA Paciente: RAMIREZ SANCHEZ, CAROLINA

Kz Iiya_/ ‘1’;%’;}5;,&1%{;’;‘&3@ Historia Clinica: 246327-4 Tipo de Identificacién:  CC Identificacién: 1088003729
Edad 26 Aflos Sexo: Femenino Tipo Paciente: CONTRIBUTIVO

{COTIZANTE!

Servicio: HOSPITALIZACION PISO 4 Habitacion:
Ubicacion: HOSPITALIZACION PISO 4 Regimen: Contributivo

Nombre de EPS/ARS: E.P.S SANITAS

Estructura Administrativa:

Diagnéstico: E440: DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA

LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA

MEDICAMENTOS

Fecha de Inicio

Medicamento Generico

Justificacion / Observaciones

Posologia

Cantidad Solicitada (Numeros

Letras)

17/08/2016 17:06

NUTRICION ENTERAL
LATA X 8 ONZ (ENSURE
HN)

PACIENTE CON COMPROMISO
NUTRICIONAL, EN POP
RECIENTE, CON POBRE
INGESTA DE ALIMENTOS
APROXIMADAMENTE EL 50% DE
LOS ALIMENTOS OFRECIDOS,
SIN LOGRAR CUBRIR
REQUERIMIENTOS PROTEICOS,
CON DEPLECION PROTEICA
VISCERAL. RAZON POR LA
CUAL SE DECIDE INICIAR
COMPLEMENTO NUTRICIONAL
ALTO EN NITROGENO ENSURE
HN PLUS UNA LATA CADA 24
HORAS. / MANTENIMIENTO
NUTRICIONAL Y EQUILIBRIO
METABOLICO.

1 LATA, ORAL, Cada 24
horas, por 10 dias

10 LATAS

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por:

YURANY ALEXANDRA CARDENAS , NUTRICION CLINICA, CC: 52759108, Reg: 469-07
Firmado Electronicamente

LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA
Direccién: CARRERA 4 N° 23-55 -Telefono:3333340 PEREIRA - COLOMBIA - Web: www.ligacancernisaralda.com
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DATOS DEL PACIENT E
ven 4
fa ,(’iya ] f g&g&iﬁ cancer . |Paciente: RAMIREZ SANCHEZ, CAROLINA, Identifi cado(a) con CC-1088003729
; Edad y Género: 26 Afios, Femenino ;
t 1
' . Contributivo/CONTRIBUTIVO .
Regimen/Tipo Paciente: (COTIZANTE) Nombre de la Entidad:  E.P.S SANITAS ;
NG Servicio/Ubicacién: CONSULTA EXTERNA/CONSULTA Habitacién: Identificador Unico: 246327-1 i
S EXTERNA |
Diagnéstico: K914: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA
co ' i INTERCONSULTAS
Fecha Inicio Descripcién Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacion / Observaciones
20/12/2016 10:39 | Cirugia general Tipo de Interconsulta: Interconsulta |1 posqtcod e C IERRE D E C OLOSTOMIAS SIN C
OMPLCIACIONE S HERIDA S ECA PENDIENTE RETIRO

D E PUNTOS / posqtcod e C IERRE D E C
OLOSTOMIAS SIN C OMPLCIACIONE S HERIDA S !
ECA PENDIENTE RETIRO D € PUNTOS

s
ﬁ}:qa O I\

‘\)9 ,y,\&co
‘%354 8%56?/\ Concer

n’tt‘Q

Ll% 373 73343‘0

[ MEDICO QUE ORDENA 1
24 enevo

q:10 Am.

Orolen j A

oo et &
—_
Firmado Por: JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, CC: 15925134, Reg: 714

Firmado Electrénicamente

LIGA CONTRA EL CANCER SECC. RISARALDA
Direccién: CARRERA 4 N2 23-55 -Telefono:3333340 PEREIRA - COLOMBIA - Web: www.ligacancerrisaralda.com



IDENTIFICACION DEL PACIENTE
vVen & LIGA Tipg y numero de identificacion. ~ CC 1088003729
X ﬂg ) CONTRA EL CANCER Paciente. CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
a_," ’74. SECCIONAL RISARALDA[Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/06/1990 |Edad: 26 Afios
Identificador unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 1 de 2

La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Fecha: 20/12/2016 10:38 - Ambulatoria
Nota de Ingreso Consulta Externa - Tratante - CIRUGIA GENERAL

Diagnésticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

indicador de rol: Tratante Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: Deteccién de alteraciones del adulto

Motive de Consulta, Enfermedad Actual: posgtcod e C IERRED E C OLOSTOMIAS SIN C OMPLCIACIONE S
HERIDA S ECA

PENDIENTE RETIRO D E PUNTOS

~*q3lisis de resultados: posqtcod e C IERRE D E C OLOSTOMIAS SIN C OMPLCIACIONE S

.. *RIDA S ECA

NDIENTE RETIRO D E PUNTOS

Diagnésticos activos después de la nota: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS. NO ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Plan de Manejo: posqtcod e C IERREDEC OLOSTOMIAS SIN C OMPLCIACIONE S
HERIDA S ECA

PENDIENTE RETIRO D E PUNTOS

CONTROL EN TREINTA DIAS

Firmado por: JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, Registro 714, CC 15925134, el 20/12/2016 10:38

ORDENES MEDICAS

ORDEN EXTERNA - INTERCONSULTAS

20/12/2016 10:39

Cirugia general

Interconsulta

posqtcode  C IERRE D E C OLOSTOMIAS = SIN C OMPLCIACIONE S

HERIDA S ECA
Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 20/12/2016 10:44:24
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE

en 4 J’UGA Tipo y numero de identificacion:  CC 1088003729
. CONTRA EL CANCER | Paciente: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ .~
Xa f’?ﬂ/ %2 SECCIONAL RISARALDA [ Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 01/06/1990 |Edad: 26 Aros
Identificador Unico: 246327 [Financiador: E.P.S SANITAS
Péagina 2 de 2

La informacién a continuacion transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente

administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

CRDENES MEDICAS

PENDIENTE RETIRO D E PUNTOS

posgtcode  CIERRE D E C OLOSTOMIAS SIN C OMPLCIACIONE S
HERIDA S ECA

PENDIENTE RETIRO D E PUNTOS

Firmado electronicamente Documento inipreso aldia 20/12/2016 10:44:24



Sodigo t 00423022

Paciente ‘ CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ

Identificacion : 1088003729 Edad: 26 Afos Sexo: F
Médico : HOSPITALIZADOS 4 PISO - LIGA CONTRAE
Convenio : LIGA CONTRA EL CANCER SECCIONAL RISARALDA

Fecha Toma de Muestra: 2016-12-10 07:21:49 Fecha Impresion : 2016-12-10 08:37:11.

P4gina 1 de 1

I

Nota :
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
CUADRO HEMATICO

LEUCOCITOS.....coooeveerererererernan 15.1 10e3/uL 5.0 10.0
NEUTROFILOS ..covevrerercra st 10.8 2.00 7.80
LINFOCITOS .o : 2.88 1.0 4.0
MONOCITOS ...ovveverireernerreninns : 1.02 0.100 1.20
EOSINOFILOS ... : 0.288 0.00 0.500
BASOFILOS .... 0.109 0.00 0.100
ERITROCITOS.... 3.60 10e6/ul. 39 5.1
HEMOGLOBINA... 11.1 g/di 12.0 15.5
HEMATOCRITO.......oooeeeeereen 328 % 37 47
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO..............: 91.0 fL 80 95
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA........... 30.8 Pg 26 32
CONCEN. DE HB CORPUSCULAR MEDIA.........: 338 g/di 31 36
RDW.....coovvvneenieceerere v : 1241 % 15 15.5

" PLAQUETAS METODO ELECTRONICO........... : 202.0 10e3/uL. 150. 400.
MPV ..o ssssenns! 6.05 fl 0.00 99.9

DIFERENCIAL
NEUTROFILOS ... 718 % 50 60
LINFOCITOS ..o v 19.1 ‘ %o 20 45
MONOCITOS ..o 6.72 % 2 10
EOSINOFILOS ..ol 1.91 % 0 5
BASOFILOS ..oucveieivcmeireeeninnsl 0.723 % 0 2
METODOLOGIA: LASER
A KR

.(.: — —_

JULIETH BiVIA!\TA BERMUDEZ CADAVID
BACTERIOLOGA - TP 85-0102-08

Sede Principal: Calle 24 No. § - 41 PEX 3351223
Sede Megacentro: Ora 19 £12 - 50 7.1 Locai 104-105 Vel 3214871




‘ IDENTIFICACION DEL PACIENTE
ven ¢ l ‘} Tipo y nimero de identificacion:  CC 1088003729

20. ,?{'7&.‘/ LIGA

SECCIONAL RISARALDA | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):  01/06/1990 |Edad: 26 Aios
Identificador unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Péagina 1 de 2

La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del pac!ente para flnes. netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Fecha: 07/12/2016 17:30
Informe Quirurgico - CIRUGIA GENERAL
Paciente de 26 Afios, Género Femenino, 1 dia(s) en hospitalizacion

Diagnésticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Acto quirurgico: 07/12/2016 15:50:51 p. m.

Diagnosticos activos después de la nota: K914 - DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA(Previo), E440 -
ESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA(Previo), K659 - PERITONITIS, NO ESPECIFICADA(Previo, Primario),
@0 - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica, Previo), N200 - CALCULO
L RINON(Impresion Diagnostica, Previo).

Procedimientos realizados: 869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.
869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.

869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.

869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.

869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.

869500-CURACION DE LESION EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD.

(CUPS-465101)(P)CIERRE DE ESTOMA DE INTESTINO DELGADO POR LAPAROTOMIA, Via A, Region Topografica
Abdomen, Clase de Herida CONTAMINADA.

(CUPS-457500)(P)HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA SOD, Via B, Region Topografica Abdomen, Clase de Herida
CONTAMINADA.

(CUPS-545000)(P)LISIS DE ADHERENCIAS PERITONEALES POR LAPAROTOMIA SOD, Via B, Region Topografica
Abdomen, Clase de Herida CONTAMINADA.

Descripcién Operatoria: ASEPSIA ANTISEPSIA

CAMPOS OPERATORIOS

INCISON MEDIANA SUPRA E INFRAUMBILICAL

DISECCION POR PLANOS

.. 1S DE ADHERENCIAS POR LAPAROTOMIA CON TIJERA WAVE D E HARMONICO

¥"REALIZA INCISON ELIPTICA EN COLOSTOMIA. HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA CON R ESECCION PROXIMAL Y
DISTAL DE COLON IQUIERDO CON GRAPADORA LINEAL D E 55 MM Y 3 2 RECARGAS D E 55 MM

SE REALIZA ANASTOMOSIS D E INTESTINO GRUESO A INTESTINO GRUESO CON GRAPADORA LINELA D E 55 MM
Y 1 RECARGA D E 55 MMM -

CIERRE DE PARED ABDOMINAL DE LA EVENTRACION.
LAVADO
CIERRE POR PLANOS

K 3 covioien ﬁ
Descripcion Anatomopatologica: COLON IZQUIERDO PROXIMAL Y DISTAL [REF) crousL
SEMENTO LARGO PROXIMAL PSHOB0AX
SEGMENTO CORTO D ISTAL D E COLON IZQUIERDO

g > 83 wews 2020-08-31
Muestra para patologia: Si

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  07/12/2016 17:59:50



IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Veu a l ;um\ Tipo y nimero de identificacion:  CC 1088003729

£ ﬁ J | drCONTRA EL cANCER  [Pacienter  CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
(/3 /7ﬂ, SECCIONAL RISARALDA | Fecha de nacimiento (ddimm/aaaa): _01/06/1990 |Edad: 26 ARos

Identificador Unico: 246327 |Financiador: E.P.S SANITAS
Pagina 2 de‘2

Nota Aclaratoria;
La informacién a continuacion transcrita son apartes tomado:
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas
establecido en la legislacién colombiana vigente.

s en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo

- —

Firmado por: JAIRO RAMIREZ PALACIO, CIRUGIA GENERAL, Registro 714, CC 15925134, el 07/12/2016 17:31

Firmado electréonicamente Documento impreso al dia 07/12/2016 17:59:50
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fa ,?i?a.l LIGA

SECCIONAL RISARALDA [ Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/06/1990 ] Edad: 26 Afos
Identificador unico: 246327 ]Financiador: E.P.S SANITAS
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Pagina '7 de it

r@‘ms MEDICAS

Recomendaciones: EN LA CASA LA DIETA LIQUIDA POR DOS DIAS MAS
DEAMBULACION

)]
| Uy’,} e,

el

¥
?

e

Firmado por: WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/90, CC 4379562, el
A1112/2016 10:55

Fecha: 11/12/2016 10:55
Nota de epicrisis - MEDICINA GENERAL

Resumen de la atencién: Fecha de evento:11/12/2016 10:58
Nota de Egreso: HOY CUARTO DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA
AYER HIZO LA PRIMERA DEPOSICION OSCURA O NEGRA.
YA EN LA NOCHE, AHORA DEPOSICIONES NORMALES DE ASPECTO NORMAL
NO SE SIENTE CON MAREO, NI ESTA INESTABLE, NI TAQUICARDICA.
LAS CONJUNTIVAS ROSADAS.
EL CUELLO NORMAL
EL TORAX ES NORMAL.
EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.
LOS RUIDOS CARDIACOS BE!IN TIMBRADOQOS, SIN ARRITMIAS Y SIN SOPLOS.
EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTSMO NORMAL.
GU NORMAL
SNC NORMAL.

Y HA TOLERADO BIEN LA VIA ORAL. EL PERISTALTISMO NORMAL.

Récomendaciones: EN LA CASA LA DIETA LIQUIDA POR DOS DIAS MAS
DEAMBULACION

Firmado por: WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/90, CC 4379562, el
11/12/2016 10:55

Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 11/12/2016

Grupo Descripcién
Antecedentes Personales NIEGA, urolitiasis con calculos coraliformes izquierdos y dafio renal de ese ladc.
Antecedentes Alérgicos NIEGA

Antecedentes Transfusionales EN ESTE ANO EN VARIAS OCASIONES POR AFECCIO RENAL Y MULTIPLES
CIRUGIAS SIN COMPLICACIONES.

Antecedentes Farmacologicos NIEGA

Firmado electronicamente Documento impreso al dia  15/12/20'6 16:.2
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Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 11/12/2016

Grupo Descripcion

Antecedentes Toxicologicos NEG

Antecedentes Quirurgicos HEMINEFRECTOMIA IZQUIERDO (EMESIS POSTOPERATORIA), COLOSTOMIA
HACE 3 MESES., PRESENTA BASTANTES NVPO.

Antecedentes Nutricionaies FUM: 23/NOV/2016

RESULTADOS DE AYUDAS DX

Fecha: 07/12/2016 08:21
Prueba de Compatibilidad - BACTERIOLOGO

INFORMACION DEL PACIENTE

ABO RH INVERSA AUTOCONTROL
0 NEGATIVO 0 NEGATIVO
COOMBS FECHA DE
RAI DIRECTO LECTINA A1 LECTINAH FENOTIPO VENCIMIENTO
NEGATIVO ccee 09/12/2016
INFORMACION DE LA UNIDAD
FECHA DE
PRUEBAS RECLASIFIC
UNIDAD SELLO ¥SNCIMIEN ABO RH PRODUCTO CRUZADAS FENOTIPO ACION
16216368 16216368 [12/01/2016 (O NEGATIVO |Concentrado JCOMPATIBL |ccee o)
de globulos {E NEGATIVO
rojos pobres
en leucocitos
16216370 |16216370 |12/01/2016 |O NEGATIVO |Concentrado |COMPATIBL [ccee 0]
de globulos |E NEGATIVO
rojos pobres
en leucocitos
NS
' T i

] \,‘ 11
i l’/"”’r\’/ {0 | i

Firmado por: KETTY LORENA MORENO COPETE, BACTERIOLOGO, Registro 27-0995-10, CC 1053788998, el
07/12/2016 08:21

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 15/12/2016 16:22:51
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LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADOS, SIN ARRITMIAS Y SIN SOPLOS.

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTSMO NORMAL.
GU NORMAL

SNC NORMAL.
HOY HA TOLERADO BIEN LA VIA ORAL. EL PERISTALTISMO NORMAL.

Analisis de resultados: BASOFILOS. : 0. 109 0. 00 --0. 100 EOSINOFILOS. : 0. 288 0. 00 --0. 500
BASOFILOS. : 0. 723 % 0--2 MONOCITOS. : 1. 02 0. 100 --1. 20

EOSINOFILOS. : 1. 91 % 0--5 NEUTROFILOS. : 10. 8 2. 00 --7. 80

HEMOGLOBINA. : 11. 1 g/di 12. 0 --15. 5RDW. : 12. 1% 11. 5 --15. 5

LEUCOCITOS. : 15. 1 10e3/uL 5. 0 --10. 0 LINFOCITOS. : 19. 1 % 20 --45

LINFOCITOS. : 2. 88 1. 0 --4. 0 PLAQUETAS METODO ELECTRONICO. : 202. 0 10e3/uL 150. --400.
ERITROCITOS. : 3. 60 10e6/uL 3. 9 --5. 1 HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA. : 30. 8 pg 26--32
HEMATOCRITO. : 32. 8 % 37--47 CONCEN. DE HB CORPUSCULAR MEDIA. : 33. 8 g/dl 31--36
MPV. :6.05f1 0. 00 --99. 9 MONOCITOS. : 6. 72 % 2 --10

NEUTROFILOS. : 71. 6 % 50 --60 VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO. : 91. 0 fL 80 --95
ETODOLOGIA: LASER DIFERENCIAL CUADRO HEMATICO

>an de manejo: ALTA EN LAS HORAS DE LA TARDE.

G l1fiCacion para que el paciente continde hospitalizado: ALTA EN LAS HORAS DE LA TARDE

Firmado por: WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/90, CC 4379562, el
11/12/2016 10:55

Fecha: 11/12/2016 10:55
Nota Egreso Vivo - MEDICINA GENERAL
Paciente de 26 Afos, Género Femenino, 5 dia(s) en hospitalizacion

Diagnosticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Causa de egreso: ALTA

I~ta de egreso: HOY CUARTO DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

ZR HIZO LA PRIMERA DEPOSICION OSCURA O NEGRA.

EN LA NOCHE, AHORA DEPOSICIONES NORMALES DE ASPECTO NORMAL
NO SE SIENTE CON MAREQ, NI ESTA INESTABLE, NI TAQUICARDICA.

LAS CONJUNTIVAS ROSADAS.

EL CUELLO NORMAL

EL TORAX ES NORMAL.

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.
LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADOS, SIN ARRITMIAS Y SIN SOPLOS.
EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTSMO NORMAL.
GU NORMAL

SNC NORMAL.

HOY HA TOLERADO BIEN LA VIA ORAL. EL PERISTALTISMO NORMAL.

Diagnosticos activos después de la nota: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 15/12/2016 16:2.:5
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Analisis de Resultados: BASOFILOS. : 0. 109 0. 00 --0. 100 EOSINOFILOS. : 0. 288 0. 00 --0. 500
BASOFILOS. : 0. 723 % 0--2 MONOCITOS. : 1. 02 0. 100 --1. 20

EOSINOFILOS. : 1. 91 % 0--5 NEUTROFILOS. : 10. 8 2. 00 --7. 80

HEMOGLOBINA. : 11. 1 g/dl 12.0--15. 5RDW. : 12. 1 % 11. 5--15.5

LEUCOCITOS. : 15. 1 10e3/uL 5. 0 --10. 0 LINFOCITOS. : 19. 1 % 20 --45

LINFOCITOS. : 2. 88 1. 0 --4. 0 PLAQUETAS METODO ELECTRONICO. : 202. 0 10e3/uL 150. --400.
ERITROCITOS. : 3. 60 10e6/uL 3. 9 --5. 1 HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA. : 30. 8 pg 26--32
HEMATOCRITO. : 32. 8 % 37--47 CONCEN. DE HB CORPUSCULAR MEDIA. : 33. 8 g/dl 31--36
MPV. : 6. 05 fl 0. 00 --99. 9 MONOCITOS. : 6. 72 % 2 --10

NEUTROFILOS. : 71. 6 % 50 --60 VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO. : 91. 0 fL 80 --95
ETODOLOGIA: LASER DIFERENCIAL CUADRO HEMATICO

Examen Fisico:
GENERAL
ASPECTO GENERAL : Normal

Diagnésticos activos después de la nota: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Justificacion para que el paciente contintie hospitalizado: ALTA EN LAS HORAS DE LA TARDE.
Plan de manejo: ALTA EN LAS HORAS DE LA TARDE
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Firmado por: WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/90, CC 4379562, el
11/12/2016 10:54

Fecha: 11/12/2016 10:53
Nota de epicrisis - MEDICINA GENERAL

Resumen de la atencion: Fecha de evento:11/12/2016 10:57

Evolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: HOY CUARTO DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

AYER HIZO LA PRIMERA DEPOSICION OSCURA O NEGRA.

YA EN LA NOCHE, AHORA DEPOSICIONES NORMALES DE ASPECTO NORMAL
NO SE SIENTE CON MAREO, NI ESTA INESTABLE, NI TAQUICARDICA.

LAS CONJUNTIVAS ROSADAS.

EL CUELLO NORMAL

EL TORAX ES NORMAL.

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  15/12/2016 16:22:50
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ROTAS MEDICAS
Fecha: 10/12/2016 21:39

Nota de epicrisis - MEDICINA GENERAL

Resumen de la atencién: Fecha de evento:10/12/2016 21:42
Evolucion - MEDICINA GENERAL
SOAP: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO *DISFUNCION DE COLOSTOMIA O

ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULQ
DEL RINON

HOY TERCER DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

“REFIERE SENTIRSE BIEN

*ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, CONSCIENTE, ORIENTADO, MUCOSAS HUMEDAS, CUELLO MOVIL,
POSTQUIRURGICO, SIN COMPLICACIONES.

SIN HEMATOMA, SIN SANGRADO, NO INGURGITACION YUGULAR, RSCSRS, SIN SOPLOS, CAMPOS
PULMONARES SIN AGREGADOS. ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS, Rsls PRESENTES; NO SIGNOS
DE IRRITACION PERITONEAL, NO DEFICIT O FOCALIZACION NEUROLOGICA, BUENA PERFUSION DISTAL.
"PACIENTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS, AL MOMENTO ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, SIN

“QUERIMIENTO DE SOPORTE VENTILATORIO, SIN REQUERIMIENTO SOPORTE VASOPRESOR, SIN SIRS.
iy NTINUA IGUAL MANEJO.

an de manejo: IGUAL MANEJO.
Justificacién para que el paciente continue hospitalizado: CUIDADOS POP, CIERRE COLOSTOMIA

Firmado por: JESUS ALFONSO MARTINEZ CASTRO, MEDICINA GENERAL, Registro 20-0058-15, CC 1010169370, el
10/12/2016 21:40

Fecha: 11/12/2016 10:53

Evolucion - Medico general - MEDICINA GENERAL

Paciente de 26 Anos, Género Femenino, 5 dia(s) en hospitalizacién

Diagnésticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion

Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Jicador de rol: Medico general

ibjetivo, Objetivo, Analisis: HOY CUARTO DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA
AYER HIZO LA PRIMERA DEPOSICION OSCURA O NEGRA.
YA EN LA NOCHE, AHORA DEPOSICIONES NORMALES DE ASPECTO NORMAL
NO SE SIENTE CON MAREQ, NI ESTA INESTABLE, NI TAQUICARDICA.
LAS CONJUNTIVAS ROSADAS.
EL CUELLO NORMAL
EL TORAX ES NORMAL.
EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.
LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADOS, SIN ARRITMIAS Y SIN SOPLOS.
EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE. SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTSMO NORMAL.
GU NORMAL
SNC NORMAL.
HOY HA TOLERADO BIEN LA VIA ORAL. EL PERISTALTISMO NORMAL.

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 15/12/2016 16:2250
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Firmado por: WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/90, CC 4379562, el
10/12/2016 09:39

Fecha: 10/12/2016 21:39

Evolucion - Medico general - MEDICINA GENERAL
Paciente de 26 Afios, Género Femenino, 4 dia(s) en hospitalizacién

Diagnésticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Medico general

Subjetivo, Objetivo, Andlisis: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO *"DISFUNCION DE
COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION PROTEICOCALORICA
MODERADA, CALCULO DEL RINON

HOY TERCER DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

“REFIERE SENTIRSE BIEN

*ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, CONSCIENTE, ORIENTADO, MUCOSAS HUMEDAS, CUELLO MOVIL,
POSTQUIRURGICO, SIN COMPLICACIONES.

SIN HEMATOMA, SIN SANGRADO, NO INGURGITACION YUGULAR, RSCSRS, SIN SOPLOS, CAMPOS PULMONARES
SIN AGREGADOS. ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS, Rsls PRESENTES; NO SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL, NO DEFICIT O FOCALIZACION NEUROLOGICA, BUENA PERFUSION DISTAL.

*PACIENTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS, AL MOMENTO ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, SIN
REQUERIMIENTO DE SOPORTE VENTILATORIO, SIN REQUERIMIENTO SOPORTE VASOPRESOR, SIN SIRS.
CONTINUA IGUAL MANEJO.

Diagnosticos activos después de la nota: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Justificacién para que el paciente continlie hospitalizado: CUIDADOS POP, CIERRE COLOSTOMIA.
Plan de manejo: IGUAL MANEJO

Firmado por: JESUS ALFONSO MARTINEZ CASTRO, MEDICINA GENERAL, Registro 20-0058-15, CC 1010169370, el
10/12/2016 21:40

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 15/12/2016 16:22'50
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ANALISIS HEMOGRAMA CONTROL.
ACIDO TRANEXAMICO IV

Pagina 12 de 1¢

NO PRESENTA DOLOR DE ABDOMEN, COMO PARA PENSAR EN UNA PERITONITIS.

Plan de manejo: ACIDO TRANEXAMICO 1 ampolla iv cada 8 horas

Justificacion para que el paciente contintie hospitalizado: HEMOGRAMA CONTROL

Registrado por: JUAN CARLOS QUINTERO MARMOL, MEDICINA GENERAL, Registro 86-259-14, CC 1121506238, el

09/12/2016 21:38

Firmado por: WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/90, CC 4379562, el

10/12/2016 09:39

Fecha: 10/12/2016 09:37

~olucion - Medico general - MEDICINA GENERAL

¥iciente de 26 Afios, Género Femenino, 3 dia(s) en hospitalizacién

Diagnosticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA., PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION

PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica)

Indicador de rol: Medico general

Subjetivo, Objetivo, Andlisis: HOY TERCER DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

AYER HIZO LA PRIMERA DEPOSICION OSCURA O NEGRA.

YA EN LA NOCHE, HIZO UNAS SIETE DEPOSICIONES DE SANGRE, FRANCA HEMATOQUEXIA-
NO SE SIENTE CON MAREO, NI ESTA INESTABLE, NI TAQUICARDICA.

LAS CONJUNTIVAS ROSADAS.
EL CUELLO NORMAL
EL TORAX ES NORMAL.

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.

LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADOS, SIN ARRITMIAS Y SIN SOPLOS.

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTSMO NORMAL.
PERO HIZO LA ULTIMA DEPOSICION EN ESTE MOMENTO. HEMATOQUEXIA.

NORMAL
'C NORMAL
ANALISIS HEMOGRAMA CONTROL.
ACIDO TRANEXAMICO IV

NO PRESENTA DOLOR DE ABDOMEN, COMO PARA PENSAR EN UNA PERITONITIS.

Examen Fisico:
GENERAL
ASPECTO GENERAL : Normal

Diagnosticos activos después de la nota: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Justificacion para que el paciente contintie hospitalizado: HEMOGRAMA CONTROL

Plan de manejo: ACIDO TRANEXAMICO 1 ampolia iv cada 8 horas
Firmado electrénicamente

Documento impreso al dia  15/12/2016 16:22 50
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ORDENES MEDICAS

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

09/12/2016 21:38

DIPIRONA SODICA 1G/2ML SOLUCION INYECTABLE

1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 6 horas, por 24 horas

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

09/12/2016 21:39

RANITIDINA 50 MG/2 mL SOLUCION INYECTABLE

1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 8 horas, por 24 horas

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

09/12/2016 21:39

METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) 10 MG/2 mL SOLUCION INYECTABLE
1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 8 horas, por 24 horas

Fecha: 09/12/2016 21:37
Nota de epicrisis - MEDICINA GENERAL

Resumen de la atencidon: Fecha de evento:09/12/2016 21:40

Evolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: ACIENTE DE 26 ANOS GENERO FEMENINO HOSPITALIZADA CON DIAGNOSTICOS DE:
1 DISFUNCION DE COLOSTOMIA

2 CIERRE DE COLOSTOMIA

PACIENTE EN PRIMER DIA DE PSOPERATORIO..

CARDIOPULMONAR NORMAL, SIN SIGNOS DE SIRS.

SIN DISNEA Y SIN TOS-

EL. ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-
GU NORMAL--SCN NORMA

Andlisis de resultados:.

Plan de manejo: IGUAL MANEJO

Justificacion para que el paciente continte hospitalizado:

Fecha de evento:10/12/2016 09:41

Evolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: HOY TERCER DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

AYER HIZO LA PRIMERA DEPOSICION OSCURA O NEGRA.

YA EN LA NOCHE, HIZO UNAS SIETE DEPOSICIONES DE SANGRE, FRANCA HEMATOQUEXIA-
NO SE SIENTE CON MAREO, NI ESTA INESTABLE, NI TAQUICARDICA.

LAS CONJUNTIVAS ROSADAS.

EL CUELLO NORMAL

EL TORAX ES NORMAL.

EL MURMULLO VESICULAR NORMAL EN TODOS LOS CAMPOS PULMONARES.

LOS RUIDOS CARDIACOS BEIN TIMBRADQOS, SIN ARRITMIAS Y SIN SOPLOS.

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTSMO NORMAL.
PERO HIZO LA ULTIMA DEPOSICION EN ESTE MOMENTO. HEMATOQUEXIA.

GU NORMAL

SNC NORMAL

Firmado electronicamente Documento impreso al dia  15/12/2016 16:22:50
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Firmado por: WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/90, CC 4379562, el
09/12/2016 09:35

Fecha: 09/12/2016 21:37

Evolucién - Medico general - MEDICINA GENERAL

Paciente de 26 Afios, Género Femenino, 3 dia(s) en hospitalizacién

Diagnésticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion

Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Medico general

Subjetivo, Objetivo, Analisis: ACIENTE DE 26 ANOS GENERO FEMENINO HOSPITALIZADA CON DIAGNOSTICOS DE:
/ YSFUNCION DE COLOSTOMIA
\is£|ERRE DE COLOSTOMIA

PACIENTE EN PRIMER DIA DE PSOPERATORIO..
CARDIOPULMONAR NORMAL, SIN SIGNOS DE SIRS.
SIN DISNEA Y SIN TOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-
GU NORMAL--SCN NORMA

Analisis de Resuitados:.

Diagnésticos activos después de la nota: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Justificacion para que el paciente continde hospitalizado:.
Plan de manejo: IGUAL MANEJO

Firmado por: JUAN CARLOS QUINTERO MARMOL, MEDICINA GENERAL, Registro 86-259-14, CC 1121506238, el
09/12/2016 21:38

ORDENES MEDICAS

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

09/12/2016 21:38

PIPERACILINA (SODICA)/TAZOBACTAM 4 MG/5 G SOLUCION INYECTABLE
1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 8 horas, por 24 horas

Firmado electronicamente Documento impreso al dia  15/12/2015 16:22:5¢
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09/12/2016 09:35

Fecha: 09/12/2016 09:35
Evolucién - Medico general - MEDICINA GENERAL
Paciente de 26 Ailos, Género Femenino, 2 dia(s) en hospitalizacién

Diagnésticos activos antes de la nota: INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO (Impresion
Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (Impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Medico general

Subjetivo, Objetivo, Analisis: EVOLUCION )
SEGUNDO DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

SE HA VALORADO Y SE SIENTE BIEN. EXPRESA QUE TIENE HAMBRE- @
ALERTA Y CON GLASGOW 15

CARDIOPULMONAR NORMAL

ABDOMEN BIEN, PERISTALTSMO MUY ACTIVO, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.

HA HECHO DEPOSICION, POCO OSCURA.

GU NORMAL

SNC NORMAL

ANALISIS BUENA EVOLUCION Y SIN COMPLICACIOONES-

SE PERMITE TOMAR LIiQUIDOS CLAROS 10 CC CADA 10 MINUTOS

Presion arterial (mmHg): 93/60, Presién arterial media(mmhg): 71 Frecuencia Cardiaca(Lat/min): 90

Examen Fisico:
GENERAL
ASPECTO GENERAL : Normal

Diagnésticos activos después de la nota: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL RINON(Impresion Diagnostica).

Justificacion para que el paciente continte hospitalizado: VIGILAR EVOLUCION Y NADA DE DIETA SOLIDA
Pian de manejo: IGUAL MANEJO
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Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  15/12/2016 16:22:50
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NATAS MEDICAS

ORDENES MEDICAS
1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 8 horas, por 24 horas

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

08/12/2016 21:48

METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) 10 MG/2 mL SOLUCION INYECTABLE
1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 8 horas, por 24 horas

Fecha: 08/12/2016 21:46
Nota de epicrisis - MEDICINA GENERAL

Resumen de la atencion: Fecha de evento:08/12/2016 21:49:44 p. m.
Evolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: PACIENTE DE 26 ANOS GENERO FEMENINO HOSPITALIZADA CON DIAGNOSTICOS DE:
JISFUNCION DE COLOSTOMIA

PACIENTE EN PRIMER DIA DE PSOPERATORIO..

CARDIOPULMONAR NORMAL, SIN SIGNOS DE SIRS.

SIN DISNEA Y SIN TOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-
GU NORMAL--SCN NORMA

Analisis de resultados: NADA VIA ORAL HASTA DENTRO DE 3 DIAS.

Plan de manejo: CONTINUAR SIN NADA VIA ORAL HASTA NUEVA ORDEN, TOMAR GLUCOMENTRIA EN LA
MANANA'Y EN LA NOCHE

Justificacion para que el paciente continte hospitalizado: POSOPERATORIO

Fecha de evento:09/12/2016 09:37

Evolucion - MEDICINA GENERAL

SOAP: EVOLUCION

SEGUNDO DIA DEL CIERRE DE LA COLOSTOMIA

" HAVALORADO Y SE SIENTE BIEN. EXPRESA QUE TIENE HAMBRE-

. ~RTAY CON GLASGOW 15

ARDIOPULMONAR NORMAL

ABDOMEN BIEN, PERISTALTSMO MUY ACTIVO, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.
HA HECHO DEPOSICION, POCO OSCURA.

GU NORMAL

SNC NORMAL

ANALISIS BUENA EVOLUCION Y SIN COMPLICACIOONES-

SE PERMITE TOMAR LIQUIDOS CLAROS 10 CC CADA 10 MINUTOS

Plan de manejo: IGUAL MANEJO

Justificacion para que el paciente contindie hospitalizado: VIGILAR EVOLUCION Y NADA DE DIETA SOLIDA

Registrado por: JUAN CARLOS QUINTERO MARMOL, MEDICINA GENERAL, Registro 86-259-14, CC 1121506238, el
08/12/2016 21:47

Firmado por: WILSON GILDARDO OSORIO VILLADA, MEDICINA GENERAL, Registro 9712/90, CC 4379562, el

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 15/12/2016 16:22:5+
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CONTRA EL CANCER Paciente:. CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
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NOTAS MEDICAS W

Diagnostica), DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, CALCULO DEL RINON (impresion Diagnostica).

Indicador de rol: Medico general

Subjetivo, Objetivo, Analisis: PACIENTE DE 26 ANOS GENERO FEMENINO HOSPITALIZADA CON DIAGNOSTICOS DE:
1 DISFUNCION DE COLOSTOMIA

2 CIERRE DE COLOSTOMIA

PACIENTE EN PRIMER DIA DE PSOPERATORIO..

CARDIOPULMONAR NORMAL, SIN SIGNOS DE SIRS.

SIN DISNEA Y SIN TOS-

EL ABDOMEN BLANDO Y DEPRESIBLE, SIN MASAS NI MEGALIAS Y EL PERISTALTISMO NORMAL-
GU NORMAL--SCN NORMA

Andlisis de Resultados: NADA VIA ORAL HASTA DENTRO DE 3 DIAS.

Presién arterial (mmHg): 90/60, Presidn arterial media(mmhg). 70 Frecuencia Cardiaca(Lat/min): 70 Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 17 Saturacion de oxigeno(%): 96

Diagnosticos activos después de la nota: DISFUNCION DE COLOSTOMIA O ENTEROSTOMIA, DESNUTRICION
PROTEICOCALORICA MODERADA, PERITONITIS, NO ESPECIFICADA, INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO
ESPECIFICADO(Impresion Diagnostica), CALCULO DEL R!NON(Impresion Diagnaostica).

Justificacion para que el paciente continte hospitalizado: POSOPERATORIO )
Plan de manejo: CONTINUAR SIN NADA VIA ORAL HASTA NUEVA ORDEN, TOMAR GLUCOMENTRIA EN LA MANANA Y
EN LA NOCHE

Firmado por: JUAN CARLOS QUINTERO MARMOL, MEDICINA GENERAL, Registro 86-259-14, CC 1121506238, el
08/12/2016 21:47

ORDENES MEDICAS

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

08/12/2016 21:47

PIPERACILINA (SODICA) TAZOBACTAM 4 MG/5 G SOLUCION INYECTABLE
1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 8 horas, por 24 horas

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS

08/12/2016 21:48

DIPIRONA SODICA 1G/2ML SOLUCION INYECTABLE

1 AMPOLLAS, INTRAVENOSO, Cada 6 horas, por 24 horas

ORDEN INTERNA - MEDICAMENTOS
08/12/2016 21:48
RANITIDINA 50 MG/2 mL SOLUCION INYECTABLE

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 1 §/1 2/2016 16:22:50
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Datos de clasificacion (TRD)

Serie: EXPEDIENTES DE PROCESOS JURICIALES

Subserie: EXPENDIENTES DE PR ESOS JUDICIALES CONTENCIOSOS DEAAAYOR CUANTIA JURISDICCION CIVIL

Datos de Contenid

$6001.31.003.004.2019.000493.00

& N Cuadernos:

Cuaderno: N2 1 PRINCIPA

N2 Procesg:'

Folios:
Partes Procesales
Parte A:
Demandado: E.P,8. SANITAS

T 800.251.440-6
IPS CLINICA LOS ROSALES Y OTRO.

NIT 891.409.981-0

* Demandante: CAROLINA RAMIREZ SANCHEZ
C.C. 1.088.003.729

CARLOS ALBERTO MORA RAMIREZY OTROS.
C.C. 71.705.135

‘\ Apoderado: WILSON GIANCA SANAVRIA OSORIO

C.C.1.093.215°893 T.P. 259.471

ECUTIVO

16 de septiembre de 2019

Tipo de Proceso:

Fecha inicio:
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