


ratos de Paciente

PACLEMTE: TINOCO GARCES AUGUSTO ENRIQUE

TDENTICACIO CCO079429
tPACTEMNTIE:

NP INTERND 13885
BES
FECHMA: 11/0G/2016 17:33:53

SEAVICIC: CiRUGIA

BITACIONM:
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PRUERBAL DE COMPATIBILIDAD FOLE0r 2Ran

CIENTE; TINOCO GARCES AUGUSTO ENRIQUE INVERSA: A1
JCUMENTO: CC 9079429 RA: NEGATIVO
OY RH: AT+ AUTOCONTROL: NEGATIVO
YSPITAL: NUEWVO HOSPITAL BOCAGRANDE FENOTIPO:
CTERIOLOGO; LAURA OLARTE BARRIOS SERVICIO: CIRUGIA
CHA: 11/06/2018 17:41:09 COOMBS DIRECTA:
Unidad Hospital Sell Fechade  ,popy Produsts Prasbiag Fenoti; Reclasific
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NUEVO HOSPITAL BOCAGRANDE §.A.

Informe de medicidon

11.6.2018 32:20 pm
Numere de serie * 11603
ID de analizador @ 1
1D de usuario

D Pac, AUGUSTO TINOCO

Apellido

Nombre

Tipo de muestra Sangre

Tipo de sangre Arterial

Baro 768.3 mmHg

Temperatura 36.5 “C

FIO. 0.21

Ca- 0.688 mmol/L (--) [ 1.120-
K 218 mmol/L () [ 3.50-
Na' 149.3 mmol/L (+) [ 135.0-
Cl No calibrado [ 88.0 -
pH 7.479 (+) [ 7.350-
PCC 30.7 mmHg (-) [ 35.0-
PO. 76.0 mmHg (-) [ 80.0-
S0. 86.5 % [ 75.0-
tHb 13.1 g/dl [ 11.5-
met 429 % [ 38.0-
50.(c) 96.1 %

cHCOy 22.3 mmol/L

stCO.(P) 52.0 vol%

BE -0.4 mmol/L

BE.., 0.2 mmol/L

BB 48,8 mmol/L

cto. 17.3 vol%

PAC. 115.7 mmHg

pH! 7.487

PCO.! 30.0 mmHg

PO.f 73.5 mmHg

Osm 288 mOsmikg

Indice P/F 362.0 mmHg

Lac 1.3 mmol/L (1) [

Glu 118 mg/dL (+)(1) [

Bili Fuera del rango (-) S 1 b >

{ Bache »

1.320]

4.50
148.0]
107.0]

7,450 ]
45.0]
100.0]
99.0]
17.4]
50.0]

2.2]
110]
49.7)

Mota: Aseglrese que los rangos de referenciz correspondan al

tipo de sangre seleccionada.
(1) ... Sensor con mas de 28 dias!
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SANGRE

PACIENTE: TINOCO GARCES AUGUSTO ENRIQUE INVERSA: Al
DOCUMENTOC: CC 8079428 RAL NEGATIVO
ABO Y RH: Al + AUTOCONTROL: NEGATIVO
HOSPITAL: NUEVQ HOSPITAL BOCAGRANDE FENOTIPO:
BACTERIOLOGO: LAURA CLARTE BARRIOS SERVICIO: CIRUGIA
FECHA: 11/06/2018 17:41:09 COOMBS DIRECTA:
Unidad Ti_po Hospital Sello Fec_hal de ABG RH Producto s Fenotino Reclasific
Unidad Vencimiento Cruzadas
525085 Propia 525085 09/07/2018 A1 + GLOBULOS  COMPATIBLE Al o+
525106 Propia 525106 13/07/2018 A1 + GLOBULOS  COMPATIBLE Al +
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atos de Paciente

| PACIENTE:  TINOCO GARCES AUGUSTO ENRIQUE CAMA:

i ' SERVICIC: CIRUGIA

3 HABITACION: |

| |

i : 11/06/2018 17:39:53 !

| |
Dates del Estudic

E Srupn Al ‘
Factor RHL POSITIVO |

‘ Rastreo de Anticuerpos: NEGATIVD {I

l |

Bacterioicgo {(a):
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Informe de medicion

13.6.2018 3:51 am

Numero de serie ; 11603

ID de analizador : 1
D de usuario !

D Pac. 2

Apellido TINOCO s 73
Nombre AGUSTO Si

Tipo de muestra Sangre

Tipo de sangre Arterial

Baro 765.8 mmHg
Temperatura 36.5 C

FlO. 0.21

Ca™ 0.965 mmol/L (--) [
K* 2.79 mmol/L (--) [
Na’ 152.9 mmol/L (+) [
cl No calibrado [
pH 7.490 (+) [
PCO- 36.2 mmHg [
PO. 79.5 mmHg () [
50. 97.2 % [
tHb 8.9 g/dL () [
Het 25.2 % (-) [
S0.{c) 6.8 %

cHCOy 27.1 mmol/L

ctCO.(P) 83.1 vol%

BE 3.6 mmol/L

BE.u 4.3 mmol/l

BB 48.1 mmollL

ctO, 12.0 vol%

PAD. 109.2 mmHg

pH!' 7.498

PCO. 355 mmHg

PO.S 76.9 mmHg

Osm 311 mOsm/ikg

indice P/F 378.7 mmHg

Lac 1.1 mmol/L () i
Glu 221 mgfdL (++)(1) [
Bili Fuera del rango (-) [

NUEVO HOSPITAL BQCAGRANDE S.A

1.120 -
3.80-
135.0-
98.0 -

7.350 -
35.0-
80.0 -
75.0-
11.5-
35.0-

0.4-
60 -
2.0-

< oche »

1.320]

4501
148.0]
107.0]

7.450]
45.0]
100.0]
99.0]
17.4)
50.0]

2.2]
110]
49.7]

Nota: Aseglrese que los rangos de referencia correspondan al

tipe de sangre seleccionada.
(!} ... Sensor con mas de 28 dias!

< Roche »

de medicion
J18 5:45am

le se 1602
inalizador : 1

s usuario :

\L BOCAGRANDE S.A,

WHg

- [ 1.120 1.320]
-) [ 350 4.50)
+) [ 1350-  148.0)
[ 980 107.0]
[ 7.380 7,450
[ 350 45.0]
9 [ 8OO 100.0)
[ 750 99.0]
- [ 115 17.4]
[ 350- 50.0
o OK [ 0.4- 2.2
o OK [ 60 - 110 ]
() [ 3.0- 48.7)

le referencia correspondan |




Nombre : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES
Documento: 9078429

Doctor : RESTREPO GUETTE CARLOS MANUEL
Empresa :FAMISANAR EPS

Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO

£ LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
Y B [ % NUEVO HOSPITAL CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA

40/ BOCAGRANDE SIS,

BN

Referencia : 08000580
Edad/Sexo 65 /I M
Fecha Ingreso :2018-08-18 01:26:55

. Fecha Impresién: 2018-06-18 15:43:40.

ANALISIS RESULTADQ UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

COAGULACION

Tiempo de Protrombina 12.2 Seg

INR 1.06

Recombiplastin de Celulas de Cerebro Humano 1S1:0.99

Tiempo de Referencia 1.5 Seg

Tiempo de Tromboplastina Parcial 38.1 Seg

Control Diario 40.0 Seg

"B ER A R0z

INMUNOQUIMICA

Nitrogeno Ureico 14 mg/d!

Nifios :1a 18 afios: 5.1 a 21.6 mag/dl

Adultos: < 50 afios: 7.0 2 20.6 mg/d|

> 50 afios: 8.4 a 25.7 mg/d|

Cloro - 108 mmol/| a7 - 107 mmol/
CREATININA 0.70 mg/dL

Valores de Referencia

Hombres: 0.72 - 1.25 mg/dL

Mujeres: 0.57 - 1.11 mg/dL

Potasio 3.8 mmol/L 3.5- 5.5 mmol/l
Sodio - NA 141 mmol/L 135- 150 mmol/

‘La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"

Pagina 1 de 1

18/06/2018 15:44:17
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@ BOCAGRANDE CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA
& OV TELEFONOS PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 845
Nombre :AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08000580
Documento: 9079429 Edad/Sexo 65/ M
Doctor  :RESTREPO GUETTE CARLOS MANUEL Facha Ingreso_  :2018-06-18 01:28:55
Empresa : FAMISANAR EPS Fecha Impresién: 2018-06-18 15:43:42.
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO
ANALISIS RESULTADQC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
Leucocitos (Leu) 13.1 10°/mm? 5.2- 12.4
Eritrocitos (Eri) 3.12 106/mm? 4.2- 6.1
Hemoglobina (Hb) 2.78 g/dl 12.0- 18.0
Hematocrito (Htc) 29.9 Yo 37.0- 52.0
Recuento de Plaguetas (PIt) 439.0 10%/mm? 150- 450
Plaquetocrito (Ptc) 0.346 % 0.100- 0.500
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 95.8 fl 80 - 99
Concentracion Media de HB (HCM) 31.2 Pg 27.0- 31.0
Concentracion Media HB Corpuscular 32.86 g/dl 33.0- 37.0
Ancho Distribucién Eritrocit-ADE 14.6 % 11.5- 14.5
Volumen Medio Plaquetario (VPM) 7.87 fl 7.0- g
Indice Distribucién Plaquetario-IDP 20.1 Yo 10.0- 50.0
DIFERENCIAL
% Linfocitos 21.8 % 19.0- 48.0
% Monocitos 7.91 % 3.4- 9.0
% Neutrofilos 67.2 % 40.0- 74.0
% Eosinofilos 247 % 0.0- 7.0
% Basofilos 0.624 % 0.0- 1.5
# Linfocitos 2.88 10%mm? 0.9- 5.2
# Monocitos 1.04 10%mm? 0.16- 1.0
# Neutrofilos 8.83 10%mm? 1.9- 8.0
# Eosinofilos 0.324 10%uL 0.0- 0.8
# Basofilos 0.082 10%uL 0.0- 0.2
MORFOLOGIA GLOBULOS BLANCOS
MORFOLOGIA PLAQUETAS
OBSERVACIONES DATOS CONFIRMADOS
EN LA MISMA MUESTRA
Wao REC
C st
‘/‘"\-\..\.‘.N BACTERIOLOGA R S0az . |
FuT

"La interpretacién de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
Pagina 1 de 1 18/06/2018 15:44:18




Al r NUEVOHOSPTAL
8D Y BOCAGRANDE

Nombre : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES
Documento: gg79429

CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA

Doctor : GARCIA FERNANDEZ GUSTAVO ADOLFO

Empresa : SANITAS EPS
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO

TELEFONOS PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 845

Referencia
Edad/Sexo

Fecha Ingreso

LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
LABORATORIO LORENA VEJARANO SAS

LT

: 08001010
166/ M
1 2018-06-21 01:11:45

Fecha Impresién: 2018-06-23 10:30:05.

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA

Leucocitos (Leu) 10.3 10%mm?® 52x 12.4
Eritrocitos (Eri) 3.18 10*8/mm? 4.2- 6.1
Hemoglobina (Hb) 9.59 g/dl 12.0- 18.0
Hematocrito (Htc) 30.4 % 37.0- 52.0
Recuento de Plaquetas (Plt) 486.0 10%mm? 150- 450
Plaquetocrito (Ptc) 0.363 % 0.100- 0.500
Velumen Corpuscular Medio (VCM) 95.5 fl 80 - ag
Concentracién Media de HB (HCM) 30.1 pg 27.0- 31.0
Concentracion Media HB Corpuscular 31.6 g/dl 33.0- 37.0
Ancho Distribucién Eritrocit-ADE 14.2. % 11.5- 14.5
Volumen Medic Plaquetario (VPM) 7.45 fl 7.0- 111
Indice Distribucion Plaguetario-IDP 20.0 % 10.0- 50.0
DIFERENCIAL

% Linfocitos 24.3 % 19.0- 48.0
% Manocitos 8.45 % 3.4~ 9.0
% Neutrofilos 61.6 % 40.0- 74.0
% Eosinofilos 4.23 % 0.0- 7.0
% Basofilos 1.45 % 0.0- 1.6
# Linfocitos 2.49 10%mm? 0.9- 5.2
# Monocitos 0.868 10%/mm? 0.16- 1.0
# Neutrofilos 6.33 10%mm? 1.9- 8.0
# Eosinofilos 0.435 10%uL 0.0- 0.8
# Basofilos 0.149 103/l 0.0- 0.2
MORFOLOGIA GLOBULOS BLANCOS

MORFOLOGIA PLAQUETAS

OBSERVACIONES DATOS CONFIRMADOS

EN LA MISMA MUESTRA

REC

Er=-=3 a=a o
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Formrires Bowillo BiCeroda
Foeg. Moz 0746

“La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”

Pégina 1 de 1

23/08/2018 10:22:48



LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
A NUEVO HOSPITAL c?qLLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA

; BOCAGRANDE PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 211

Ll

AR

1505101

www.lorenavejarano.com 001010
"'&%@E’E*

Nombre ; AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08001010
Documento: 9079429 Edad/Sexo 166 / M
Doctor : GARCIA FERNANDEZ GUSTAVO ADOLFO Fecha Ingreso  :2018-06-21 01:11:45
Empresa : SANITAS EPS Fecha Impre5|on:20‘18-06-23 10:30:04.
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

COAGULACION

Tiempo de Protrombina 13.6 Seg

INR 1.18
Recombiplastin de Celulas de Cerebro Humano 1S1:0.89

Tiempo de Referencia 11.5 Seg
Tiempo de Tromboplastina Parcial 38.3 Seg
Control Diario 38.5 Seg

B Borillo Buidrol o
Rog. Moz 01146

INMUNOQUIMICA

Nitrogeno Ureico 15 mg/dl

Nifios :1a 19 afios: 5.1 a 21.6 mg/d|
Adultos: < 50 afos: 7.0 2 20.6 mg/dl
> 50 arios: 8.4 a 25.7 mg/d|

CREATININA 0.79 mg/dL

Valores de Referencia
Hombres: 0.72 - 1.25 mg/dL
Mujeres: 0.57 - 1.11 mg/dL

lﬁr‘lrﬂs BBorillo Beiired o
Rog. Moz 0146

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
Pagina 1 de 1 23/06/2018 10:22:45
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% LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S

Y EL 8 A NUEVOHOSPITAL CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA
] BOCAGRANDE PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 211

www.lorenavejarano.com

|

RN

Nombre  : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08002014
Documento: 5079429 Edad/Sexo 66 / M

Doctor : DIAZ ROSALES LUIS ALEJANDRO Fecha Ingreso :2018-06-28 01:56:29
Empresa : SANITAS EPS | Fecha Impresién: 2018-06-28 06:53:09.
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

COAGULACION

Tiempo de Protrombina 12.7 Seg

INR 1.10

Recombiplastin de Celulas de Cerebro Humano 1S1:0.99

Tiempo de Referencia 11.5 Seg
Tiempo de Tromboplastina Parcial 30.2 Seg
Control Diario 381 Seg

Pl BBori il o Rwiorod o
Py, Mo 0146

INMUNOQUIMICA
Nitrogeno Ureico 19 mg/dl
Nifios :1a 19 afios: 5.1 a 21.6 mg/d|

Adultos: < 50 afos: 7.0 2 20.6 mg/dl
> 50 anos: 8.4 a 25.7 mg/dl

Cloro 104 mmol/l Q7 - 107 mmol/
CREATININA 0.63 mag/dL

Valores de Referencia
Hombres: 0.72 - 1.25 mg/dL
Mujeres: 0.57 - 1.11 mg/dL

Potasio 4.1 mmol/L 35- 5.5 mmol/l

Sodio - NA 137 mmol/L 135 - 150 mmol/

Flrwrirm BAorillo Ridnodo
og. No: 0746

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
Pagina 1 de 1 28/06/2018 06:45:51
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LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S ‘

LABORATORIO LORENA VEJARANO SAS
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CALLE 5A No. 6 -49 CARTAGENA 08002014
TELEFONOS PBX: (5) 6933052 - 6932396 Ext. 845
Nombre : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08002014
Documento: 9079429 Edad/Sexo 66 / M
Doctor : DIAZ ROSALES LUIS ALEJANDRO Fecha Ingreso :2018-08-29 01:56:29
Empresa : SANITAS EPS Fecha Impresion: 2018-06-29 06:53:11.
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
Leucocitos (Leu) 9.26 10%mm? 52- 12.4
Eritrocitos (Eri) 2,70 10*8/mm? 4.2- 6.1
Hemeoglobina (Hb) 8.18 g/dl 12.0- 18.0
Hematocrito (Htc) 25.8 % 37.0- 52.0
Recuento de Plaquetas (PIt) 340.0 10%mm? 150- 450
Plaquetocrito (Ptc) 0.218 % 0.100- 0.500
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 95.5 fl 80 - 89
Concentracién Media de HB (HCM) 30.2 pg 27.0- 31.0
Concentracion Media HB Corpuscular 31.7 g/dl 33.0- 37.0
Ancho Distribucién Eritrocit-ADE 15.1 % 11.5- 14.5
Volumen Medio Plaquetario (VPM) 6.42 fl 7.0- 1451
Indice Distribucion Plaguetario-IDP 18.0 % 10.0- 50.0
DIFERENCIAL
% Linfocitos 28.3 % 19.0- 48.0
% Monocitos 6.12 % 3.4- 9.0
% Neutrofilos 62.3 % 40.0- 74.0
% Eosinofilos 2.54 % 0.0- 7.0
% Basofilos 0.795 % 0.0- 15
# Linfocitos 2.62 10%mm? 0.9- 52
# Monocitos 0.567 10%mm? 0.16- 1.0
# Neutrofilos 5.77 10%mm? 1.9- 8.0
# Eosinofilos 0.238 10°%/ul 0.0- 0.8
# Basofilos 0.074 10°%/ul 0.0- 0.2

MORFOLOGIA GLOBULOS BLANCOS
MORFOLOGIA PLAQUETAS

OBSERVACIONES

DATOS CONFIRMADOS
EN LA MISMA MUESTRA

wac
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Frmrirees BACTillo Buicresl o
oo Mo 01465
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"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"

Pagina 1 de 1

29/06/2018 06:45:52
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LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
2 NUEVO HOSPITAL LABORATORIO LORENA VEJARANO SAS

;
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- CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA 0B00O28B34
BOCAGRANDE TELEFONOS PBX: (5) 6933052 - 6932936 Ext. 845
Nombre - AUGUSTQO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia - 08002834
Documento: g079429 Edad/Sexo 166 /' M
Doctor : SANDY PAOLA TRESPALACIOS BELENO Fecha Ingreso :2018-07-06 06:23:09
EITIPFESEI : SANITAS EPS Fecha Impresién: 2018-07-06 08:39:04,
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO
ANALISIS RESULTADC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
Leucocitos (Leu) 7.58 10%mm? 5.2 - 12.4
Eritrocitos (Eri) 3.26 10°6/mm? 49 6.1
Hemoglobina (Hb) 9.55 g/dl 12.0- 18.0
Hematocrito (Htc) 31.3 % 37.0- 52.0
Recuento de Plaguetas (PIt) 347.0 10%/mm? 150- 450
Plaquetocrito (Ptc) 0.240 % 0.100- 0.500
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 96.2 fl 80 - a9
Concentracion Media de HB (HCM) 29.3 pg 27.0- 31.0
Concentracion Media HB Corpuscular 30.5 g/dl 33.0- 37.0
Ancho Distribucion Eritrocit-ADE 16.6 * % 11.5- 14.5
Volumen Medio Plaquetario (VPM) 6.90 fl 7.0- T
Indice Distribucién Plaquetario-IDP 19.6 % 10.0- 50.0
DIFERENCIAL
% Linfocitos 32.8 % 19.0- 48.0
% Monocitos 8.13 % 3.4- 9.0
% Neutrofilos 54.7 % 40.0- 74.0
% Eosinofilos 2.63 % 0.0- 7.0
% Basofilos 0.813 % 0.0- 1.5
# Linfocitos 2.48 10%mm? 0.9- 52
# Monocitos 0.692 10%mm? 0.16- 1.0
# Neutrofilos 4.14 10%/mm?® 1.9- 8.0
# Eosinofilos 0.199 10%/uL 0.0- 0.8
# Basofilos 0.062 10°/uL 0.0- 0.2
MORFOLOGIA GLOBULOS BLANCOS
MORFOLOGIA PLAQUETAS
OBSERVACIONES DATOS CONFIRMADOS
EN LA MISMA MUESTRA
wWoc
./\ S
VAN =
PLT ”
r
|
.
s
. = %

"La interpretacién de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”
Pagina 1 de 1 06/07/2018 08:39:44



LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
 NUEVO HOSPITAL CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA
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it PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 211 .
oy
BOCAGRANDE www.lorenavejarano.com 08002834
Nombre - AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08002834
Documento: 9078429 Edad/Sexo 166 / M
Doctor : SANDY PAOLA TRESPALACIOS BELENO Fecha Ingreso  :2018-07-05 06:23:09
Empresa : SANITAS EPS Fecha Impresion: 2018-07-06 08:38:17.
Ubicacion : HOSPITALIZADQOS 4 PISO
ANALISIS RESULTADC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
COAGULACION
Tiempo de Protrombina 13.3 Seg
INR 1.15

Recembiplastin de Celulas de Cerebro Humano 1S1:0.99

Tiempo de Referencia 11.5 Seg
Tiempo de Tromboplastina Parcial 324 Seg
Control Diario 30.0 Seg

INMUNOQUIMICA
Nitrogeno Ureico 16 mg/d|

Nifios :1a 19 afios: 5.1 a 21.6 mg/dl
Adultos: < 50 afios: 7.0 a 20.6 mg/d|
> 50 afios: 8.4 a 25.7 mg/d|

Cloro 104 mmol/l a7 - 107 mmol/

CREATININA 0.69 mg/dL

Valores de Referencia
Hembres: 0.72 - 1.25 mg/dL
Mujeres: 0.57 - 1.11 mg/dL

Potasio 3.9 mmol/L 3.5~ 5.5 mmol/l

Sodio - NA 138 mmol/L 135 -

150 mmol/

L My o i, WER ST

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”

Pagina 1 de 1 08/07/2018 08:39:11




Nombre : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES
Documento: 9079429

Doctor : GARCIA FERNANDEZ GUSTAVO ADOLFO
Empresa : SANITAS EPS

Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO

T LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
| %% NUEVO HOSPITAL CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA

BOCAGRANDE PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 211

www.lorenavejarano.com

IR

8003031

|

Referencia : 08003031
Edad/Sexo 166 / M

Fecha Ingreso :2018-07-07 16:18:40
Fecha Impresidn: 2018-07-09 14:01:56.

ANALISIS RESULTADC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

INMUNOQUIMICA

Cloro 108 mmol/| a7 - 107 mmol/

Potasio 3.3 mmol/L 3.5- 5.5 mmol/l

Sodio - NA 140 mmol/L 135 - 150 mmaol/

Proteinas Totales 7.68 g/dl 6.6 - 8.3 g/dl

PROTEINAS DIFERENCIADAS

Proteinas Totales 7.68 g/d! 6.0 - 8.3 g/di

Albumina 3.24 g/dl 3.5- 5.0 g/dl

Globulina 4.3 g/d| 2.3- 3.4 g/dl

Relacion A/G 1.8 >1.00

“Lainterpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”

Pagina1de 1

09/07/2018 13:54:18



NUEVO HOSPITAL
BOCAGRANDE

LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S

LABORATORIO LORENA VEJARANO SAS

CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA
TELEFONOS PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 845

Nombre  : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES

Documento: 9079429

Doctor : GARCIA FERNANDEZ GUSTAVO ADOLFO

Empresa : SANITAS EPS
Ubieacion : HOSPITALIZADQOS 4 PISO

|

LR

|

08003031
Referencia : 08003031
Edad/Sexo 66 I M

Fecha Ingreso :2018-07-07 16:18:40
Fecha Impresion: 2018-07-09 14:01:58.

ANALISIS RESULTADQ UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
Leucocitos (Leu) 12.6 10%mm? 52- 12.4
Eritrocitos (Eri) 3.50 10%6/mm? 4.2- 6.1
Hemoglobina (Hb) 10.4 g/di 12.0- 18.0
Hematocrito (Htc) 33.5 Ye 37.0- 52.0
Recuento de Plaquetas (PIt) 407.0 10%/mm? 150- 450
Plaguetocrito (Ptc) 0.300 % 0.100- 0.500
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 95.6 fl 8O - 99
Concentracion Media de HB (HCM) 29.7 ofs] 27.0- 31.0
Concentracion Media HB Corpuscular 31.0 g/dl 33.0- 37.0
Ancho Distribucién Eritrocit-ADE 16.1 % 11.5- 14.5
Volumen Medio Plaquetario (VPM) 7.37 fl 7.0- 11.1
Indice Distribucion Plaquetario-IDP 20.4 % 10.0- 50.0
DIFERENCIAL
% Linfocitos 27.9 % 19.0- 48.0
% Monocitos 7.98 % 3.4- 9.0
% Neutrofilos 63.1 % 40.0- 74.0
% Eosinofilos 0.173 % 0.0- 7.0
% Bascfilos 0.914 % 0.0- 1.5
# Linfocitos 3.50 10%/mm? 0.9- 5.2
# Monocitos 1.00 10%/mm? 0.16- 1.0
# Neutrofilos 7.93 10°%/mm? 1.8- 8.0
# Eosinofilos 0.022 10%/ul 0.0- 0.8
# Basofilos 0.115 10%/ulL 0.0- 0.2
MORFOLOGIA GLOBULOS BLANCOS
MORFOLOGIA PLAQUETAS
WRC (=12 md
£ it
4 |
) Y

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
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NUEVOHOSPITAL
BOCAGRANDE

LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
LABORATORIO LORENA VEJARANO SAS

f

EE

ﬂ

E

I

CALLE 5A No. 6 - 43 CARTAGENA 0 800
TELEFONOS PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 845

]

=

e

|

Nombre : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08003747
Documento: 9079429 Edad/Sexo 66 / M
Doctor : MONTERROSA ROBLES MARIA CAROLINA Fecha Ingreso :2018-07-13 01:00:08
Empresa : SANITAS EPS Fecha Impresion: 2018-07-13 07:42:35,
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO
ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRANMA
Leucocitos (Leu) 7.73 10*/mm? 52- 124
Eritrocitos (Eri) 2,57 10°6/mm? Ao 6.1
Hemoglobina (Hb) 10.3 g/dl 12.0- 18.0
Hematocrito (Htc) 34.0 % 37.0- 52.0
Recuento de Plaquetas (PlIt) 391.0 10%mm? 150- 450
Plaguetocrito (Ptc) 0.276 % 0.100- 0.500
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 95.2 fl 80 - 99
Concentracion Media de HB (HCM) 28.9 pg 27.0- 31.0
Concentracion Media HB Corpuscular 30.4 a/dl 33.0- 37.0
Ancho Distribucién Eritrocit-ADE 15.0 % 11.5- 14.5
Volumen Medio Plaguetario (VPM) 7.08 fl 7.0- 1.1
Indice Distribucicn Plaguetario-IDP 19.9 % 10.0- 50.0
DIFERENCIAL
% Linfocitos 45.4 % 19.0- 48.0
% Monocitos 10.2 % 3.4- 8.0
% Neutrofilos 4.7 % 40.0- 74.0
% Eosinofilos 1.82 Y% 0.0- 7.0
% Basofilos 0.825 % 0.0- 1.5
# Linfocitos 3.51 10%mm? 0.g- 5.2
# Monocitos 0.788 10%/mm? 0.16- 1.0
# Neutrofilos 3.22 10%mm? 1.9- 8.0
# Eosinofilos 0.141 10%/ul 0.0- 08
# Basofilos 0.064 10%uL 0.0- 0.2
MORFOLOGIA GLOBULOS BLANCOS
MORFOLOGIA PLAQUETAS
WBC rREC
\
\
| ] e i . N -
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"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”
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E%Eéfgélgos! P]TTEAIE PEX: (5) 8533052 6632996 Ext. 211

LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S

|

RN

www.lorenavejarano.com

Nombre : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08003747
Documento: 9079429 Edad/Sexo 66 / M

Doctor : MONTERROSA ROBLES MARIA CAROLINA Fecha Ingreso :2018-07-13 01:00:08
Empresa : SANITAS EPS Fecha Impresién: 2018-07-13 07:42:31.
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

COAGULACION

Tiempo de Protrombina 13.4 Seg

INR 1.16

Recombiplastin de Celulas de Cerebro Humano 1S1:0.99

Tiempo de Referencia 11.5 Seg

Tiempo de Tromboplastina Parcial 30.8 Seg

Control Diario 37.5 Seg
INMUNOQUIMICA

Nitrogeno Ureico 19 mag/dl

Nifios :1a19afos:5.1a21.6 mg/dl

Adultos: < 50 afios: 7.0 2 20.6 mg/dl

> 50 afios: 8.4 a 25.7 mg/dl

Cloro 102 mmol/l g7 - 107 mmol/
CREATININA 0.78 mag/dL

Valores de Referencia

Hombres: 0.72 - 1.25 mg/dL

Mujeres: 0.57 - 1.11 mg/dL

Potasio 3.5 mmol/L 3.5- 5.5 mmaol/l
Sodio - NA 137 mmol/L 135=< 150 mmol/

"La interpretacién de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
Pagina 1 de 1 13/07/2018 07:36:02
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\ % NUEVOHOSPITAL
\ @B Y BOCAGRANDE

LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA

PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 211
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www.lorenavejarano.com 008175
Nombre : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08006175
Documento: 9079429 Edad/Sexo 166 / M
Doctor Fecha Ingreso :2018-08-02 00:59:23
Empresa : SANITAS EPS Fecha Impresién: 2018-08-03 12:14:03.
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO
ANALISIS RESULTADC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA
Nitrogeno Ureico 20 mg/dl|
Nifios :1a 19 afos: 5.1 2 21.6 mg/d|
Adultos: < 50 afios: 7.0 a2 20.6 mg/dl
> 50 afios: 8.4 a 25.7 mg/dl
Cloro 100 mmol/l 97 - 107 mmol/
CREATININA 0.70 mg/dL
Valores de Referencia
Hombres: 0.72 - 1.25 mg/dL
Mujeres: 0.57 - 1.11 mg/dL
Potasio 3.6 mmol/L 3.5- 5.5 mmol/l
Saodio - NA 133 mmol/L 135 - 150 mmol/

OBSERVACIONES

DATO CONFIRMADO

EN LA MISMA MUESTRA

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”

Pagina 1 de 1
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R LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
% NUEVO HOSPITAL LABORATORIO LORENA VEJARANO SAS

|

LI

£ CALLE 5A No. 6 -49 CARTAGENA 08004802
i{’?'{ BOCAGRANDE TELEFONOS PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 845
Nombre : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08004802
Documento: g079429 Edad/Sexo 66 / M
Doctor : MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR Fecha Ingreso :2018-07-22 07:24:31
Empresa : SANITAS EPS Fecha Impresion: 2018-07-22 23:22:39.
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO
ANALISIS RESULTADC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA *
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
Leucocitos (Leu) 9.52 10%/mm? 52- 12.4
Eritrocitos (Eri) 3.46 10M6/mm? 4.9 6.1
Hemoglobina (Hb) C8.51 g/dl 12.0- 18.0
Hematocrito (Htc) 32.2 Yo 37.0- 52.0
Recuento de Plaquetas (PIt) 349.0 10%/mm? 150- 450
Plaquetocrito (Ptc) 0.263 % 0.100- 0.500
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 93.0 fl 80 - 99
Concentracién Media de HB (HCM) 27.5 Pg 27.0- 31.0
Concentracién Media HB Corpuscular 29.6 g/dl 33.0- 37.0
Ancho Distribucion Eritrocit-ADE 15.2 % 11.5- 14.5
Volumen Medio Plaguetario (VPM) 7.53 fl 7.0- j fske|
Indice Distribucién Plaquetario-IDP 20.4 %o 10.0- 50.0
DIFERENCIAL
% Linfocitos 36.5 % 19.0- 48.0
% Maonocitos 4.66 % 3.4- 9.0
% Neutrofilos 54.9 % 40.0- 74.0
% Eosinofilos 3.38 % 0.0- 7.0
% Basofilos 0.638 % 0.0- 1.5
# Linfocitos 3.47 10%mm? 0.9- 52
# Monocitos 0.443 10%mm? 0.16- 1.0
# Neutrofilos 5.22 10%mm? 1.0- 8.0
# Eosinofilos 0.322 10%uL 0.0- 0.8
# Basofilos 0.061 10%ul 0.0- 0.2
MORFOLOGIA GLOBULOS BLANCOS
MORFOLOGIA PLAQUETAS
OBSERVACIONES DATOS CONFIRMADOS
EN LA MISMA MUESTRA
wao \ REC (\ LR
\ L Roo o Grsa
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"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
Pagina 1 de 1 22/07/2018 23:23:09
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LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
%NUEVO HOSPITAL R CALLE 5A No. 6 - 49 CE!TAGENA

BOCAGRANDE O SR,

|

|

|

IR

8004802
Nombre :AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08004802
Documento: 9079429 Edad/Sexo 66 / M
Doctor : MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR Fecha Ingresq . 2018-07-22 07:24:31
Empresa : SANITAS EPS Fecha Impresiéon: 2018-07-22 23:22:35.
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO
ANALISIS RESULTADC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

COAGULACION

Tiempo de Protrombina 13.2 Seg

INR 1.14
Recombiplastin de Celulas de Cerebro Humano 1S1:0.99

Tiempo de Referencia 11.5 Seg
Tiempo de Tromboplastina Parcial 30.4 Seg
Control Diario 40.4 Seg

Forrir BuBonilo BuBceclas
e Mo O19a

INMUNOQUIMICA
Nitrogeno Ureico 16 mg/dl
Nifios :1a 19 afios: 5.1 a 21.6 mg/dl

Adultos: < 50 afios: 7.0 a 20.6 mg/d|
> 50 afios: 8.4 a 25.7 mg/dl

Cloro 105 mmol/ 97 - 107 mmol/
CREATININA 0.68 mag/dL
Valores de Referencia

Hombres: 0.72 - 1.25 mg/dL
Mujeres: 0.57 - 1.11 mg/dL

Potasio 3.1 mmol/L 3.5- 5.5 mmol/l
OBSERVACIONES DATO CONFIRMADO
Sodio - NA 139 mmol/L 135 - 150 mmol/

Fowrimues, Buicrillo BGnel o
oo . Moz 011G

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio carresponde exclusivamente al médico”
Pagina 1 de 1 22/07/2018 23:23:08



LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
'; @% NUEVO HOSPITAL LABORATORIO LORENA VEJARANO SAS

IBTHRDNG

I

BOC AGRANDE CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA 08 75
TELEFONOS PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 845

Nombre - AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08006175

Documento: 9079428 Edad/Sexo 66 / M

Doctor Yo ' Fecha Ingreso  :2018-08-02 00:59:23

Empresa : SANITAS EPS Fecha Impresion: 2018-08-03 12:14:04.

Ubicacion : HOSPITALIZADCS 4 PISO

ANALISIS RESULTADC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA
Leucocitos {Leu) 10.3 10%mm? 52- 12.4
Eritrocitos (Eri) 4.10 10%6/mm? 4.2- 6.1
Hemoglobina (Hb) 11.4 g/dl 12.0- 18.0
Hematocrito (Htc) 36.5 % 37.0- 52.0
Recuento de Plaquetas (PIt) 367.0 10%/mm? 150- 450
Plaquetocrito (Ptc) 0.274 % 0.100- 0.500
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 88.9 fl 80 - 99
Concentracién Media de HB (HCM) 27.8 Pg 27.0- 31.0
Concentracion Media HB Corpuscular 31.2 g/dl 33.0- 37.0
Ancho Distribucion Eritrocit-ADE 14.4 % 11.5- 14.5
Volumen Medio Plaguetario (VPM) 7.48 fl ' 7.0- 114
Indice Distribucion Plaguetario-IDP 20.0 % 10.0- 50.0
DIFERENCIAL
% Linfocitos 39.1 % 19.0- 48.0
% Monacitos 5.19 % 3.4- 8.0
% Neutrofilos 521 % 40.0- 74.0
% Eosinofilos 2.70 % 0.0- 7.0
% Basofilos 0.912 % 0.0- 1.5
# Linfocitos 4.03 10%mm? 0.9- 52
# Monocitos 0.535 10%mm? 0.16- 1.0
# Neutrofilos 5.36 10%/mm? 1.9- 8.0
# Eosinofilos 0.278 10%/uL 0.0- 0.8
# Basofilos 0.094 10%ul 0.0- 0.2

MORFOLOGIA GLOBULOS BLANCOS
MORFOLOGIA PLAQUETAS

wwag rBC

o = oo aao oo n

"La interpretacién de éste y todo examen de [aboratorio corresponde exclusivamente al médico"
Pégina 1 de 1 03/08/2018 12:14:18




Nombre
Documento: 9079429

Doctor
Empresa : SANITAS EPS

 NUEVOHOSPITAL
' BOCAGRANDE

LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA

PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 211

: AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES

- MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR

Ubicacion :HOSPITALIZADOS 4 PISO

www.lorenavejarano.com

Referencia
Edad/Sexo
Fecha Ingreso
Fecha Impresidon: 2018-08-11 15:18:11.

: 08007433
66/ M
: 2018-08-11 01:06:52

N

ANALISIS RESULTADQO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
COAGULACION
Tiempo de Protrombina 12.6 Seg
INR 1.09
Recombiplastin de Celulas de Cerebro Humano IS1:0.99
Tiempo de Referencia 11.5 Seg
Tiempo de Tromboplastina Parcial 30.7 Seg
Control Diario 38.5 Seg
RIOLOGO ARG, 131556 |
INMUNOQUIMICA
Nitrogeno Ureico 25 mg/dl
Nifios :1 a 19 afios: 5.1 2 21.6 mg/d|
Adultos: < 50 afios: 7.0 2 20.6 mg/dl
> 50 afios: 8.4 a 25.7 mg/dl
Cloro 100 mmol/l a7 - 107 mmol/
CREATININA 0.68 mg/dL
Valores de Referencia
Hombres: 0.72 - 1.25 mg/dL
Mujeres: 0.57 - 1.11 mg/dL
Potasio 4.9 mmol/L 3.5- 5.5 mmol/l
Sodio - NA 132 mmol/L 135 - 150 mmol/

AOT SnieEz
FIOLOGO REG.  1a218ses

“La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"

Pagina 1 de 1

11/08/2018 15:18:22
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LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S HE
NUEVO HOSPITAL LABORATORIO LORENA VEJARANO SAS I “ ’ M" |
BOCAGRANDE CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA 08007433

TELEFONOS PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 845

Nombre  : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES

Referencia : 08007433
Documento: 9079429 Edad/Sexo 866 / M
Doctor : MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR Fecha Ingreso :2018-08-11 01:06:52
Empresa : SANITAS EPS Fecha Impresién: 2018-08-11 15:18:15.
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO
ANALISIS RESULTADQC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
Leucocitos (Leu) 13.6 10%mm? 52- 12.4
Eritrocitos (Eri) 3.98 10°8/mm? 4.2- 6.1
Hemoglobina (Hb) 11.1 g/dl 12.0- 18.0
Hematocrito (Htc) 35.8 % 37.0- 52.0
Recuento de Plaguetas (Plt) 373.0 10%/mm? 150- 450
Plaguetocrito (Ptc) 0.239 % 0.100- 0.500
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 89.9 fl 80 - 99
Concentracion Media de HB (HCM) 27.8 Pg 27.0- 31.0
Concentracién Media HB Corpuscular 30.9 g/dl 33.0- 37.0
Ancho Distribucién Eritrocit-ADE 14.4 Y% 11.5- 14.5
Volumen Medio Plaquetario (VPM) 6.40 fl 7.0- 131
Indice Distribucion Plaquetario-IDP 18.8 % 10.0- 50.0
DIFERENCIAL
% Linfocitos 31.2 % 19.0- 48.0
% Monocitos 8.3 % 3.4- 8.0
% Neutrofilos 55.2 % 40.0- 74.0
% Eosincfilos 3.81 % 0.0- 7.0
% Basofilos 0.808 % 0.0- 1B
# Linfocitos 4.24 10%/mm? 0.9- 5.2
# Monocitos 1.21 10%/mm? 0.16- 1.0
# Neutrofilos 7.51 10%mm? 1.9- 8.0
# Eosinofilos 0.518 10%uL 0.0- 0.8
# Basofilos 0.110 10%uL 0.0- 0.2

MORFOLOGIA GLOBULOS BLANCOS
MORFOLOGIA PLAQUETAS
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'La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
Pagina 1 de 1 11/08/2018 15:18:24
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LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
NUEVO HOSPITAL CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA

BOCAGRANDE PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 211

www.lorenavejarano.com

Nombre : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES
Documento: g079429

Doctor : MONTERROSA ROBLES MARIA CAROLINA
Empresa : SANITAS EPS

Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO

il

08004240

0

Referencia : 08004240
Edad/Sexo 66 / M

Fecha Ingreso :2018-07-17 01:13:13
Fecha Impresion: 2018-07-17 03:07:55.

VALORES DE REFERENCIA

ANALISIS RESULTADO UNIDADES
COAGULACION
Tiempo de Protrombina 13.9 ) Seg
INR 1.20

Recombiplastin de Celulas de Cerebro Humano 1S1:0.89

Tiempo de Referencia 11.5 Seg
Tiempo de Tromboplastina Parcial 28.7 Seg
Control Diario 37.5 Seg
INMUNOQUIMICA

Nitrogeno Ureico 15 mg/d|
Nifios :1a 18 afios: 5.1 a 21.6 mg/dl

Adultos: < 50 afos: 7.0 2 20.6 mg/d!

> 50 afos: 8.4 a 25.7 mg/dl

Cloro 105 mmol/l
CREATININA 0.65 mg/dL
Valores de Referencia

Hombres: 0.72 - 1.25 mg/dL

Mujeres: 0.57 - 1.11 mg/dL

Potasio 34 mmol/L
OCBSERVACIONES DATO CONFIRMADO

Sodio - NA 138 mmol/L

D
97 - 107 mmoal/
3.5- 5.5 mmol/l
135 - 150 mmol/

i - -~
N L,
L e e e n

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”

Péagina 1 de 1

17/07/2018 03:00:50



NUEVO HOSPITAL
BOCAGRANDE

LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S

LABORATORIO LORENA VEJARANO SAS

CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA
TELEFONOS PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 845

Nombre : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES

Documento: gg79429

Doctor : MONTERROSA ROBLES MARIA CAROLINA

Empresa : SANITAS EPS
Ubicacion : HOSPITALIZADOS 4 PISO

|

|

|

|

A REAT

08004240
Referencia : 08004240
Edad/Sexo 66 / M

Fecha Ingreso  :2018-07-17 01:13:13
Fecha Impresién: 2018-07-17 03:07:57.

ANALISIS RESULTADO UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
Leucocitos (Leu) 6.66 10%/mm? 52- 12.4
Eritrocitos (Eri) 3.17 10%8/mm? 4.2- 6.1
Hemoglobina (Hb) 8.97 g/dl| 12.0- 18.0
Hematocrito (Htc) 29.6 % 37.0- 52.0
Recuente de Plaquetas (Plt) 326.0 10%/mm?3 150- 450
Plaquetocrito (Ptc) 0.235 % 0.100- 0.500
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 93.5 fl 80 - 89
Concentracién Media de HB (HCM) 28.3 pg 27.0- 31.0
Concentracion Media HB Corpuscular 30.3 g/dl 33.0- 37.0
Ancho Distribucién Eritrocit-ADE 15.1 % 11.5- 14.5
Volumen Medio Plaquetario (VPM) 7.20 fl 7.0- 1.1
Indice Distribucién Plaquetario-IDP 19.9 % 10.0- 50.0
DIFERENCIAL
% Linfocitos 47.4 % 19.0- 48.0
% Monocitos 9.59 % 3.4- 8.0
% Neutrofilos 37.6 % 40.0- 74.0
% Eosinofilos 4.34 % 0.0- 7.0
% Basofilos 1.08 % 0.0- 1.5
# Linfacitos 3.15 10%mm? 0.9- 5.2
# Monocitos 0.639 10%mm? 0.16- 1.0
# Neutrofilos 2.50 10%mm? 1.8- 8.0
# Eosinofilos 0.289 10%ul 0.0- 0.8
# Basofilos 0.072 10%uL 0.0- 0.2
MORFOLOGIA GLOBULOS BLANCOS
MORFOLOGIA PLAQUETAS
OBSERVACIONES DATOS CONFIRMADOS

EN LA MISMA MUESTRA

BC

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"
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NUEVOHOSPITAL
BOCAGRANDE

Nombre

Referencia
Documento: gn79429 Edad/Sexo
Doctor : DE AVILA MERCADO RAFAEL ENRIQUE Fecha Ingreso
Empresa :SANITAS EPS

: AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES

LABORATORIO LORENA VEJARANO S.A.S
CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA

PBX: (5) 6933052 - 6832996 Ext. 211
www.lorenavejarano.com

A G

LW et d e

LR

: 08008239
B6 T M
:2018-08-17 01:11:34

150 8007

Fecha Impresién: 2018-08-17 22:38:10.

Ubicacion : UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

ANALISIS

RESULTADQC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

COAGULACION

Tiempo de Protrombina 12.3 Seg

INR 1.07

Recombiplastin de Celulas de Cerebro Humano 1S1:0.99

Tiempo de Referencia 115 Seg

Tiempo de Tromboplastina Parcial 331 Seg

Control Diario 411 Seg
INMUNCQUIMICA

Nitrogeno Ureico 19 mg/d|

Nifios :1a 19 afios: 5.1a21.6 ma/dl

Adultos: < 50 afios: 7.0 a 20.6 mg/dl

> 50 afios: 8.4 a 25.7 mg/d|

Cloro 108 mmaol/l a7 - 107 mmol/
OBSERVACIONES DATO CONFIRMADO

CREATININA 0.59 mg/dL

Valores de Referencia

Hombres: 0.72 - 1.25 mg/dL

Mujeres: 0.57 - 1.11 mg/dL

Potasio 3.3 mmoal/L 3.5- 5.5 mmol/l
OBSERVACIONES DATO CONFIRMADO

EN LA MISMA MUESTRA
Sodio - NA 143 mmol/L 135- 150 mmol/

"La interpretacién de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al méadico”
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B A LABORATORIO L ORENA VEJARANO S.A.S
: k g % NUEVO HOSPITAL CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA

BOCAGRANDE PEX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 211

www.|lorenavejarano.com

08008238

1508001

fivicontecy

Nombre : AUGUSTO ENRIQUE TINOCCO GARCES Referencia : 08008239
Documento: 9079429 Edad/Sexo 66 / M

Doctor : DE AVILA MERCADO RAFAEL ENRIQUE Fecha Ingreso  :2018-08-17 01:11:34
Empresa : SANITAS EPS Fecha Impresion: 2018-08-17 22:38:10.

Ubicacion : UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

ANALISIS RESULTADC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA

"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”
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BOCAGRANDE CALLE 5A No. 6 - 49 CARTAGENA
TELEFONOS PBX: (5) 6933052 - 6932996 Ext. 845

Nembre  : AUGUSTO ENRIQUE TINOCO GARCES Referencia : 08008239
Documento: 9079429 Edad/Sexo 66/ M

Docter  :DE AVILA MERCADO RAFAEL ENRIQUE Fecha Ingreso  :2018-08-17 01:11:34
Empresa : SANITAS EPS Fecha Impresién: 2018-08-17 22:38:24,
Ubicacion : UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

ANALISIS RESULTADC UNIDADES VALORES DE REFERENCIA

HEMATOLQGIA

HEMOGRAMA

Leucocitos (Leu) 17.4 10*/mm? 52- 12.4
Eritrocitos (Eri) 3.27 10%8/mm? 4.2- 6.1
Hemoglobina (Hb) : ; 8.69 g/di ' 12.0- 18.0
Hematocrite (Htc) 291 % 37.0- 52.0
Recuento de Plaquetas (Pit) 281.0 10%/mm? 150- 450
Plaquetocrito (Ptc) 0.178 % 0.100- 0.500
Volumen Corpuscular Medio (VCM) 89.0 fl 80 - 99
Concentracion Media de HB (HCM) 28.5 ole| 27.0- 31.0
Concentracion Media HB Corpuscular 29.8 g/dl 33.0- 37.0
Ancho Distribucién Eritrocit-ADE 15.5 % 11.5- 14.5
Volumen Medio Plaquetaric (VPM) 6.33 fl 7.0- T
Indice Distribucion Plaquetario-IDP 19.4 % 10.0- 50.0
DIFERENCIAL

% Linfocitos 16.1 % 19.0- 48.0
% Moanocitos 5.06 % 3.4- 8.0
% Neutrofilos 7.7 % 40.0- 74.0
% Eosinofilos 0.775 % 0.0- 7.0
% Basofilos 0.332 % 0.0- 15
# Linfocitos 2.80 10%/mm? 0.e- 5.2
# Monocitos 0.880 103/mm? 0.16- 1.0
# Neutrofilos 13.5 10%mm? 1.9- 8.0
# Eosinofilos . 0.135 10°%ul 0.0- 0.8
# Basofilos 0.058 10%ul 0.0- 0.2
MORFOLOGIA GLOBULOS BLANCOS

MORFOLOGIA PLAQUETAS

OBSERVACIONES DATOS CONFIRMADOS

EN LA MISMA MUESTRA
VWBC RBC
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"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”
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HUZVO HOSPITAL BOCAGRANDE

YROMOTORA BOCAGRANDE S.A.

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
HOJA CONTROL DE GLICEMIA
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AUEVO HOSPITAL BOCAGRAKDE

PROMOTORA BOCAGRANDE S.A.,
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wum@ DE CUIDADD INTENSIVO
HOJA CONTROL DE GLICEMIA
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NUEVO HOSPITAL BOCAGRANDE

- PROMOTORA BOCAG

RANDE S.A..

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
HOJA CONTROL DE GLICEMIA
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NUEYO HOSPITAL

BOCAGRAMDE

: L...__.—’/

PROMOTORA BOCAGRANDE S.A..
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UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO:
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HUEVG HOSPITAL BOCAGRANDE

' .. PRCMOTORA BOCAGRANDE S.A.

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
HOJA CONTROL DE GLICEMIA
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NUEVO HOSPITAL BOCAGRANDE

PROMOTORA BOCAGRANDE S.A.

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
HOJA CONTROL DE GLICEMIA
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NUEYO HOSPITAL B

OCAGRAKDE

PROMOTORA BOCAGRANDES.A.

UNIDAD DE CUIDADO ENTENSNO

HOJA CONTROL DE GUCEMEA
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HUEYO Hospimas BOCAGRANDE

PROMOTORA, UOCAGEANDE S.A

TERAPIA RESPIRATORIA

FECHA HORA

MOTAS
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MUEYO [OSPITAL BOCAGRAND

IROMOTORA BOCAGRANDE S.A.

TERAPIA RESPIRATORIA

FECHA | HORA

MOTAS )
G020 o0l | Aotroale ool it o ,f, 12y G 18 70 dim
/é’ﬁ/}@?&' ’%’l(b/{? /5@1\/-/ f,{/} /4‘/{‘4‘5,‘:/{ '--'.'-'-’&—
(/t /)7 é[/ @ pet Er 0 pre

’_/ '/’ &r éf//ﬂ < 1’{ :-:-7; '7“:‘: - . ' A
’; é\g%ﬁ@ g- /-/)r"/ /c'f/n’u_g r-'b' /' /ﬁ”./af 67/ é’_f{_‘r /,{.".'.:.'. ; 2 e (:;:
575 764[3 S

G2 "’57‘{("*#&?«(\/’{/{_{&5\ @f‘"’"/}
MED TFUTP Lo (LT

2 /71‘3’&:? e ¢

» FEE L
BN GO YU Erp O D 4
. ¥ ( }&)//,\
¢
‘%?/éedﬁ‘ /L2ty %{Z‘Zﬁ/?o 5 "5"/_24:4 /)’/L/&xqr Zeg :»/C,?{xg,"*’é,/_( 7/,_
’_},’f‘.@/ﬂﬂ{ ﬂr//’f:,{&w, YU TG0y Ok e S //’4‘;’ 7oA el € --{;//u}zt-_
'g/ ZESSHAS o [flras {/ Al 7T

A
S b

45(6&?&%@’ 7/ S0 Cuide, o //,,(gﬁ)a'/@gw : "

':."i‘;:;' -‘Z’.:Lr’ ""’ - ;

3l | Ao

: IJA(
L@ i A"}?c?&r& Lo~ He 75;’6?/) ﬁﬁ?é]fc/ﬂ— . el L7
/QC(CJOJ Eern M(JK. Zt—«:‘b 90&44 & ez J"C-«Cf'ﬂw‘- ﬁér{)ﬁ 20 /(’ ‘: P
Fﬁ? jf,'é/'@bﬁ ﬂ;{aﬁﬂ.““ CL’E /7;//5{ Kﬂ, ¢ U i/é’clé Ecr M S8
{
|
|

I I S

R

5

|

/%/év"_m o @o |

NOMBRE DEL PACIENTE

IMFRESCRA LOURCES TELS,

1 GE42408 - Go4100T

HABITACIOM: .2/~ "; 7

NHEZ-TER1-44




Nw@wﬁﬂﬂ%ﬂ%ﬂiﬁwﬁ - TERAPIA RESPIRATORIA

FECHA | HORA MNOTAS
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BOCAGRANDE R-3000000C
PROCESO : HOSPITALIZACION VeRsicn

‘ @%ﬁﬁumm&nﬂ CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS s 40 e

r\lr:rntnres:\raru:le:|lidc:s:ﬁ\}:,?i’f:ﬁ-‘;l 7-) N (o C‘*{"‘? Identificacion: (fo !’_‘E 5’?/?
Fecha: l’é ':yé HC: HED:/‘; Peso: %5’{’“‘ Cama: LA =

Servicio: Yo,

; \LIQUIDOS ADMINISTRADOS il [ TOTAL | -+ LIQUIDOS ELIMINADGS'Y |- TOTAL. "
v ) T Tt ; Ing Hora T ] ] o[ T v | Elim hora
VO' | SNG/SGT|. NPT MTOS. | TRANF , | puresis' | prenaJes (- ioTROS
BASALES | INF1.|. INF2 |- ] / mulnd | ; ; LG i mulado
07:00
08:00 /
09:00
10:00
11:00
12:00 il
13:00
14:00 /
| 15:00 /
16:00 /
17:00 Y

- o ‘ 40
18:00 A= /< 4
19:00 }(

20:00 i

S
il

i
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21:00

it
¢
1\

22:00

23:00

0o:00

01:00

02:00

03:00

04:00

05:00

06:00

Total liquidos administrados en 24 horas:

[-‘ Total liquidos eliminados en 24"horas;:'- ‘

Pormedio diuresis hora: ‘ Balance diario:

Balance acumulado: |

INFUSIONES

INF1
INF2

ELABORADO POR

REVISADOD POR | APROBADO POR
Enfermern Coordinadora de Hospitalzacion

Subdirectarn Aslstenclal }

Subdirecclon Aslstenctal

Fezha de Revisién: <Fechs an que se reclbe In solicitud en (s pigina da Calidads Fecha de Aprabaclininaaa-mm-dd <Fecha en que s recibe In solichud en (a phgina de Calidads

i qcfé\r




@Q}%&ﬁ% CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS "“‘;‘_‘““"“‘“““"
- ; PROCESO : HOSPITALIZACION VERStoN

NombresyApelhdos Aoa’@ S%_O \E-Jt Ofm Identlflcacmn 61{}3@ 4/2,021

Fechay”

mqm

LS klum\-[ld

Lf’ !
STRADOS . & '}’To‘rAL'-'-!: [ LIQUIDOS ELIMINAD
e el . i i IngHora s TN T e ey .
Yo NPT. | 'MTOS | 'TRANE | DmRES.\'.s' 'DRENAJES | ‘0TROS
INF'L . A o

E{K

! C’ W ./\‘“

Total liquidos administrados ‘en 24  hora's:

Q__.B w ’ ‘ Totﬁll-ﬁ.l:[.t..lir_:io-s e'li'minaﬁ'ps en 24 'hor"as:'_'

2009

‘Pormed _in" diuresis'hora; ‘

‘ Balance diario:.

At geo-

.Ba'lance'écumul'adp;

= !

- 2 /
09:00] 5500 S D i) ?"f;\k}
10:00l O | ] WO 7'5'5'”)':‘:“%
w00 SO SO oY T
12:00] SO SO /
13:00] SO =
14:00 2{% e
15:00] { ),
16:00, SO SO O ~ /
w00 S S e
w00 S &) SPEs) il
19:00] 5O ‘C)_C)
20:00 SO S—O
21:00 S'U 6-0 /
2200 SO SO Wed |
23:00 ‘S—L;' S\D =
00:00 5\:_) SD
01:00 S-'C SD
02:00l SO 50
03:00 Sﬁ 50 /
0400 SO | SO ATD
as:00] SO SO sy ; ~ |
0s:00] 2O S0D. AV o v

_INFUSIOMES -&o: o "
'INF1
INF2
ELABQRADC POR REVISADO POR | APROEADO PCR
Enfermera Coordinscors de Hesgitallzacion

Subdiractora Aslstancial |

Fecha de Revisibn: <Fecha an gue se reclbe s soliciud en |a pdgina de Caldads

Fecha de Aprabacioniaaas-mm-dd <Facha =N que g2 recibe fa solc)

Subdireccion Asistanelal

tud en 13 pdgina de Calldee>




(QSEE%LE&”“WSL CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS —
i FRAWIER PROCESC | HOSPITALIZACION VERSION

e Y~
Nombres y Apellidos: ﬁwm ’”ﬁi’\O’TQ CC > Identificacion: "--L{:‘ r‘i"{?’q

Fecha: iﬁbé Lé"

&
HC: Jﬁm q Peso: Cama: U!k, 4 Servicio:

VEUTSE]
l

LIQUIDCIS ELIMINADDS" Ml ToTal!

NT I.- :}I?IR:I;.O.SL'I'E""

'BASALES .1

CANPT. | mTos | TRANEN - ' ntunssxs DREN&JFFI

! mgos,

| Elim hor;

umulade

07:00

08:00

05:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

ol
‘ %

23:00

00:0o

ANV \\\

01:00

0

02:00

50

03:00

S0

X
-
c;r_' .3

04:00

20

05:00

A0

06:00

B335 A A BB A

50

8 ™ Y
g ,

i ht j /l C

AU L e

Total liquidos administrados en 24 horas:

/1 L{ K_) [ -T\_:;ta:l Iilq;:ikil;s IE“.mirIZ_‘ld_OE l:'rl_ Zf}'hi_:'rlés:_-

B0 |

'Pormedis diuresis hora:.

‘ Balance diario:

T
Balance scumulado: [

_ INFUSIONES it ot bl
INF1
INF2
ELABORADO POR REVISADO POR | APROBADO POF,
ara Coordinadors de Hosp Subdirecters Aslstanclal l Subdireccion Asistancial
Fecha de Aevisién: <Facha en Gur se racibe ia solicltud en la pdgina da Calldad> Fecha de Aprobacién;aass-mm-dd <Frcha an fue ud cecibe |2 solicltud en s pdging de Calldads




P SUBCIRECTION ASISTENCLAL
AT CONTRO i
L 3&:3_?;3"3 wEomm ONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS e

PROCESO : HOSPITALIZACION VERSION
P N i
Mombres y Apellidos: ﬂ:ﬁdﬁb “hﬂdﬁﬂ‘ Caices Identificacion: -0 *'Lf?’cz
] -
s AT b
Fecha: Q\H'ﬂ( HC: 6536} I Peso: Cama: {“!V‘u: Servicio: ! fﬂ‘“‘
]
s 5 i rouIpos ADMINISTRADOS' '\« 1. TOTAL |\ I LIQUIDOS ELIMINADOS (/| TOTAL
v T . " 7 Ing Hora i i T Elim hora
. . — VO | SNG/SGT ‘MTOS | TRANE DIURESIS |-DRENAJES. |. -OTROS 1
HORM BASALES | INF'L. TINF2 I & ' cumulad P e e & cumulada

07:00

08:00

A0

09:00

SS
C\SNE

—

oY ¢
3

10:00

ADY

&
."‘f 1]
S
)
oy

&

8

11:00 Y <

12:00 SV i 5 vl

13:00 SO 5 A

14:00: gk.} ‘_fo 7o

15:00 Y ?:"L 5

16:00 SO ;’i{:’.\-} A0 i ot
17:00\ 3 < =00 ey Lﬂww}ﬂwl =
18:0025Q 5‘-} n i /
19:00 51‘3 S:‘-"} %\) /_@:' /
20:009" O <O 025 ——
21:00| &2 e P2 T

22:00] T C O | & hﬁbf“j

23:00) & T Sr e -

00:00| <% q0 (10 MewZc /
01:00] SO v e

02:00 $C s dﬂi}g'ﬁ"fr\:-

03:00| §T/ q0 w;,;;;;}

04:00( O <P |leg i |
05:00 %‘0 sU ]GLD,,‘;\E;:’ /“
06:00| <0 J 50 S I, v

Total liguidos adm'inistrados'er-ll 24 horas:

2/(.[6{_) ‘ Total liquidos eliminados en 24 horas:

A28 >

Pormedio diuresis hora: ‘ Balance diario:,

Balance acumulado: J

INFUSIONES
INF1
INF2
ELABORADO POR REVISADO POR | APROBACO POR.
Enf Cacrdinadora d f Subidiraciora Asistencial | Subdirecelon Asatenclal

Fecha de Revisldn: <Fecha an que se recibe la sollzitud en 13 pdging de Callgads Fezha de Aprobaclinianaa-mm-de <Fecha en fAue ds recibe la soliclud en 1a pdgine de Callads




NUEVOHOSPITAL [ CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS i
BOCAGRANDE —

PROCESD : HOSPITALIZACION VEASICN
Masmty ESV“P"-’"WOS-‘J}TU%‘OSW \ oo EarCes Identificacion: 0@0}"‘1’329{
o < { ] e
Fecha: "ﬁ'h_t% HC: 5530i Peso: cama: &M Servicio: __ ‘% DIST.
T LIQUIDOS ADMINISTRADGS L 1 <] TOTAL |/ LYQUIDOS ELIMINADOS "/

: - S TOTALY
f v § e .+ |Ing Hora .~ by " G " |Elim hera
e x e - NGO SNG/SGT MPT: MTOS TRANF ! DIURESIS ‘DRENAJES | '.OTROS I

HORS .| BASALES | -INF1 wINE 2 F ; Pl : " wmuad } SR LM Mt T, urmulade
& i %
07:00{ 400 1S=20
O

08:00|4ATD Ol

09:00/CO %

B Y '? s
10:00| ATO AL elas

i L

T

| 11:00 r‘{(::{_-) \‘CJ 'a'a’!';h'
12:004.80 [pd=ot

13000 %‘

14:00 /_76 (3] AQ:;J;:{}-

1s:00¢7 0 : 12 0 /:, ad {pe
1 r,_\“ ] iy =T

16:00]7 68 HID 7L T dl

17:00) L 7

18:00/(C K
19:00| O

20:00 (>
21:00 SD
22:00[. 50
23:00 ﬁo
00:00/ S0
01:00, S0
02:00,50

=

po T LT o=

; L
AT Wl

-:X%;
tg_‘-\_
™ ‘:\ -

BB B)6|6lk] g

03:00 S %’ P

04:00} SO 0 W Jo0) D=l
05:00[-5C ! Y

06:00h\ 0 Sl

Total liquidos administrados en 24 horas: ‘ Total liguides eliminados en 24 horas:

) N

Pormedio diuresis hora: Bnlan:e-diario;.j ‘.Ealance dcumulade:
INFUSIONES -
INF1
INF2
ELABORADC POR | REVISADO POR [ APROBADO POR
Enfe c a de 1 I [ Subclrectora Aslstancial ] Subdiracelon Aslstancial
L Fecha da Revisldn: <Facha an que s racite ln soliclud en (3 pdgine de Calldads Focha de Agrobacldn:assa-mm-dd <Fecha BN que s recibe la solleltud an la pégina de Calidads




409

Dy weomemy CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS Do
B BV B0CAGRANDE T
PROCESO : HOSPITALIZACION VERSION

Nombres y Apeilidus:l\'} C\USSQQ “‘L"r\f)f-c:} (:;:.g ey Identificacion: fé O q Y q
i

Faecha: tcj. G-t O PIC-Q@ 1 ": 2 Pesa: Cama: Q-T_f"-.'f (If Servicio: (J; ? i

s LIQUIDOS ADMINISTRADOS || ST Sh L L T oA 4 I LIQUIDOS ELIMINADOS. . | TOTAL
v : o (105 L I : U R Ing Hora L i ' |Elim horn,
., - ooND SNG/SGTL., NPT ‘MTOS TRAMF ' DIURESIS | 'DRENAJES. OTROS
HORAM: | BASALES | INF1 | anF2. |- i R 5 ) il [ Reurmulnd S e N umulade

j2e

07:00] §7)

-~

08:00] ST

09:00] $70O)

11:00 -\’D

12:00 (O

<O
(.
O
10:00] O 5O 100. )
&
7D
=

5T |
13:00,_ S0 f%
14:00 '(O }v }C";#'/f{_} /
15:00] TO Yo (0210 /
16:00] T U {0 A0 W0 /
17:00] O é’o‘ I
18:00 S':D {C el

12:00 (U QJ

20:00 60 5/-3

21:00, KC Z0

22:00 {O S-O fm

23:00 4.’;0 <0

00:00] | <O D

o100 KO S0

02:00] &0 &

03:00 679 ; @ ol -
¢ <o D DA

| _04:00 : - ., ’ ,"‘.
05:00 “S’Q < 75 ,,j‘ff and s

D&:00

Total quuidos ﬁdm.inistrados en 24 horas:

(L,w Ki\/\_} 1 Total liquidos eliminades en 24 horas;

e I /‘5 £

Pormedio diuresis hora: ’

i - R
Balance diario:, {_ f;\} ‘Balance acumulado:‘ =7 Z 1:3(.-'
INFUSIONES
INF1
INF2
ELABORACIO FOR, REVISADO POR | APROBACO FOFR,
Ent 2 de t Subdirectora Asistencial | Subdirecclon Aslstenclal

Facha de Revisldn: <Fecha an qua 5 racita 13 selicitud en la plgina de Callzags

Fecha de Aprobacien:snasmm-dd <Fecha en fu= da reclbe (2 solicitud en la phgina de Calliags




Q] ) NUEVOHOSPITAL
ﬂmﬁ.soo\muus

CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS

SUBDIRCCCION ASTSTENCTAL

R=YCO0000K

PROCESQ : HOSPITALIZACION

VEASION

Nombres y Apellidos: %\/‘/ﬁfﬁ 7’1 M C{\ *‘@ ~—Identificacion: ___ / ~—

Fecha: 3/‘" (Jé /i %/43 O / J?/ Peso: Cama: L/ J ;fl' Servicio:

123

f—/
/)

LIQUIDOS ADMINYSTRADOS™ - -1 11 v o | T O T AL quumos cl.:M:mA'ubs.'/ SroTal!

I . . |Ing Hera | Elim hora
- o SNE!SGT e NPT MTOS TRANF | ' DIURESIS DRENAJES CITROS i
CHORA:| BASALES | IME1 | ane2 |- vt /{u.e p | Humyindo
I

07:00 ¥ 54/ é{'/“/ /
08:00 [0y !//]9 2.4 .";ﬁw‘
08:00 184 1250
10:00 { & L5550 30, e

! TLZ i
11:00 j&"/ "_J;.:?,_a,i J L

/ ; = 7
12:00 /d ‘f/ ,{‘ ‘J«l‘:‘ﬂ' 2D Sl ¢ o
13:00 157} i 'ﬁ’{Z‘_(

¢ =
14:00 {0 /’.f M- e
15:00 IO‘;/ ”"c ﬁ“i"

16:00 !CV

17:00 {a{/

L /
W?’

18:00 { !5{/

19:00 }th ;TbL%'f;?¢ !
20:00 Lot/ IC0 Tl{‘t}‘s'}“ﬂ.f ‘
21:00 =174 . s
22:00 Lo C/
23:00 (O 9(’ /
00:00 . |& 4
01:00 [l .
02:00 oY 5 A
03:00 el
04:00 1> ‘ff
05:00 QO{-F 5
06:00 { C?q

Total liguidos administrados en 24 horas: 2 DGL, - | Total Ii.lquidos eliminados en 24 horas: E T |/

'Pormediu diuresis hora:--’

‘ Balance diario:

‘ Balance acumulade: I{: - A.C)E‘j’ (2: ]

INFUSIONES
INF1
INFZ
ELABORADO POR | REVISADOD POR [ APROBADO POFR,
Enf Coord) de

| Subdirectora Aslstencial 4

Subgireccion Aalstanclal

Freha de Revisién: <Fecha en que se racins 18 selicitud en la pdgina de Calidags

Fecha de Aprabacién:aaas-mm- dd <Facha en quu

é2 recibe la sollcitud an o pdpina de Caliwags




Cﬁ’;&"sz  NUEVOHOSPIAL CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS P .|
N 27D BRI

: PROCESO : HOSPITALIZACION

! \j i

1, |~ 4 (4
Namhﬁy Apellidc M O%\L{) —’{U’LO Identi?c‘ﬂf;?‘%“l
Fechi. § ;7 /l 2 Hc:i 5651 > ]"/j Peso: \

f b
Cama: i\f_f(_ Servicio:

L LIQUIDOS ADMINISTRADOS, « .« . diliroTal o ' LIQUIDOS ELTMINADOS *':|  TOTAL
%3 b8 kg Wi . Ing Hera 4 D | LN AT Elim hora
P | - VO | SNG/SGT|' . - NPT MTOS TRANF s DIURESIS DREN{IJES ¥ UfROG W o
'HORA (| BASALES | INF1 | anpz!'|e o o Acumulad B ; et & mutads
p LY =T
07:00 ﬁ'ﬁ‘-’f F: VJ f:‘v",

08:00 ﬁij’q'r”é’?ﬁ %
02:00 AL {gqr#&}:;
10:00 ﬁ(}dﬁ /%., - 3
11:00 M){'f[ )/ (.l NI,
12:00 /iiﬂU; MCLL 20

13:00 Y sy

3

)
=
2
(o
=
s

=}

X

g
5]
=

14:00 At‘/"f 174
= 7
15:00 104 WS

16:00 /f!'}({b AL Tl
17:00, GO | - AO:V g 17y
1800 () AJ"fP /ﬂ’w il
10:00] (LD (Vi 3oy
20:00 C.TO /Iu/ﬂlf 20 |- PO
21:00, J(0 AY’ g

o ™ ) “:.* - Fa
| 22:00) ) Axf “&U} (G
= = 7 =
23:00] A AL ‘u".,: Kk _ ”

00:00] . J:'@ Ay
01:00 LH) /[L’\;
0z:00] WO /Eﬁif
03:00 dﬂ APV
04:00 &tf) ‘[@(’f
05:00 Kﬁ:) W"J
06:00 Lﬁi} : /ﬁ?\:( M

Total liguides administrades en 24'hora_s:

AN

‘ Total quuid;s eliminados en 24 horas: ’ (_’.f—} (2 E:"'Q_.l

Balance dcumulado: I

Pormedio diuresis hora: J

Balance diario:

INFUSIONES - .

INF1
INF2
ELABDORADO POR REVISADC POR | APRCBADC POR
Enfermera Coordinadoera de Hosphtalizacion Subdiractora Agistencial i j Subdirecclon Asistencin!
Feena de Revisldn: <Fecns en Que ze recibe 1o salleitud an la Pdgina de Calidad>

Focha de Aprobacldn:assa-mm-dd <Facha en qua v rasite la selicibud en la phgina da Catidads




o ) |
P, ,r“//:, f}/jcq\
| — { - !
SUDMACEOION A, STENZIAL
J}Mlﬁvonmm' L CONTROL DE LIQUI[DOS INGERIDOS ¥ ELIMINADOS T |
SLAGRAAG PROCESO : HOSPITALIZACION kil _ﬁ—{

v LA
Nombres ¥ ApellcdusHu S!“’\zcx'b '(—l g (’f"?—’c- o Tdentificacion: M ié’é’

Fecha[(ﬂ.—:} Li.') H(:‘:)_S %Dz fo" Peso:

Cama:

S -?’;‘J’z;-

Servicio:

R

S LIQUIDOS ADMYNYSTRADOS ", (5% 1=\ dy i

TOTAL"

SLIQUIBGS EL‘:M:NADOS il roTaL

;| BASALES | INF 1’ | INF 2 |

NPT, |.'MTOS | TRANF'

' Ing Hor

a

t DIU RESIS

. |Elim hora
DTRDS 2
l Py f,,: : L iumu lado

DRENAJ ES
oo

07:00 hf’}"i:i/‘ O
AU

08:90 oy loa TP ’ﬂ(,i
09:-00 ? (‘“l’{ (/( O i LG':"I' '{-‘S:;L <
10:00 Ll(?‘-’f b{O iob‘)‘-' : il
11:00 i"f}% U 0 wl’,.‘“ A'L.; /‘i
12:00 5 |("{ff EA O A0 r Y l e i
13:00! C{ﬁb U O i’:" ‘-’-{ b"lill '_I‘__
| 14:00] ’\{“Lf[ U (2 L PL 18 L = ]l
15:00 ol TV
16:00 [bff"ﬂ/( \/\/O WJ v '_ !
17:00 VoY Lf\ O L %\’ 4 /l]
| s '{oté- .0 LPSARK Wi
iigh g | 40 VEE - i
20:00 ot Q@ 1oy «1";: L /
21:00 04 40 ﬁ%:,-‘d"f' el |
72:00 o} %{) i.-' ,/
23:00 1o 2 .
00:00] . ot 40 W = ”_’i
01:00 0% 4U w/‘-‘ fhi :// i
02:00 10“‘ (}ﬁ % / E:
|_03:00 0y 40 il ‘ !
‘vdioo] ¢ 10“% % M ) J //
05:00 w§ |40 1@{—1'{“{’*{ o
08:00 10‘% 4‘0 i ¢ fj-‘w}f" % = e N
| Total Jiquides zdministracos en 24’ horas: 1 Total liquidos eliminados en 24 horas:-
| Pormedio d?u:‘_-t:su's horai

‘ Balance diario:

Balance acumulada:

INFUSIONES - - .

INF1 |

L_INE2

ELABORADO POR,

REVISADO FOR .

Enfermers Conrdinndora de Hospltaliracion

Subdirclora Aslsiencial

APROBADO POR

Frzha de Revislén: <Facha an Que se roclie la solciud en fa pdging de Calldads

Feeha de Aprebaclén:anan-

mm-dd «Fecha en

fue 3

Subdireceion Aslatencly|

secitve ln golicitud en la pdglna de Callgads




3 vorvomosimat
L @gﬁmoﬁwmﬁ

SUBCTRECCION ASISTENCLAL
CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS ¥V ELIMINADOS —
PROCESO : HOSPITALIZACION VEASION

Nombres y Apellidos: !QUQUS b l TNO D Identificacion:

Fecha }g’ ;}” lg

.’-,,—\ W ‘L» .
Wnly AR
Peso: Cama: i/~ Servicio: { }.J# o\

BT LIQUIDOS\ADMINISTRADOS et Rl S o A [ LIQUIDOS ELIM‘.I:NADOS il roTaL
5 S : | v o . |Ing Hora ; Elim hora
- — voil! swsfsa-r NPT ‘MTOS | TRANF'| ' DIURESIS nnmmss oTROS ' '
VHORA:| BASALES | \mnFal|INea | {2 LRl . | eumulad . ; i 1% umulado

D7:00 b q'bf

/

15
08:00[1 & A oo YA
09:00/ 1 Ay \XBgh
10:00/} ’L\‘h{ W}':} he
11:003 bﬂ\,; Kb /
12:00/) & 4% 14270
13:00/} ":‘i)%‘ jAby (8

.14:00 1 d(' b\‘

NN
N

15:00| | AN

16:00| 1 &4 .

=
'C
)

17:00 /1 ¥

”'; _

s :
f=) =" - 3
Jf% =\ U ON

A bl

18:00f N

19:001 N

Fo0.

23:00 "1 ul’ﬁ

SN e
Csaé
Q'i .:f,’

21:00 Nq

100 Y ‘1'-?"
\

E ot
E
k’:a

N

k)

22:00 iq“i

—
=
EY
o
=

23:00 qu

00:00 ‘,uq

01:00 U"N M “

02:00] UM ML

03:00 L U\ W

04:00n*§,u M% Jpﬁt;,x o ;
05:00“‘““ ) i *‘HQ'& ,ﬁ in‘j ) R\C‘b { C
06:00 \\{“{ ef; i

Total liquidos administrados'en 24 hotas:

33 E:;ES - ‘ Total IF'quid-c'rs eliminados en '2'4I'hnr'=gsl:_

Pormedio diuresis hora_:--'

Balance diario: ’ 8alance zcumulado

-

INFUSIONES '« : S i . 1
—
INF1
INF2
ELABORADO POR REVISADO POR [ APROBADO POR,
& Coord ce Subdirnctars Asisiencta| | Subgireceion Asistencial
Fecha de Revislén: <Fechs en Gur 5e recibe (2 soliclug en la pdgina de Calldads

Feeha de Aprobacién:saaa-mm-2d <Facha BN que 3 reclie o zolicitug en fa plging de Calidags

v



CCOION ASIS AL
Gﬁ‘ T, CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS ¥ ELTMINADOS 5”'”“;“_“ el
g BoecRneE
PROCESQO : HOSPITALIZACION VERSION

Nombres y Apellidos: HDCEJLE'D (f-‘m GQ{C@"’D Identif"cacmi}. CE‘D#}&I\ &@ZCE
Fecha: @W HC: %?ﬁﬂ" ' Peso: Cama: QHW-'[' Servicio: ‘:Ei' ) @

11DOS! AanN:S‘rRADos S

|/ TOTAL | L TQUTDOS ELIMINADOS | ] TOTAL

. o | .2 |ing Hora Rt ld 1 e i El_llm hora,
— o) sns{sc.‘r NF’T ] HTOS TRANE | 1" 7 DIURESIS | DRENAJES |- 'OTROS = | “i'.
| HENEZY B i (i S| o Feumutad | : e W umulsdo

07:00

| aﬁ%

heE—

08:00

A DY o

0g:00

[Jagee

10:00

% o Do

11:00

-%éé%ééé%éééé%éé%'

12:00| (04 ) a{i
13:00 } (i ki,,%‘-a@
14:00 lﬂ‘f' __JET@":"”}/ 2403 EEE.’Zd
| 1s:00| JO4 e
16:00 104" MG
17:00 ED‘F U'H: Lg‘JﬁL 0&5’-@,@'1’
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‘ Ba‘lance"'d_ia ria:
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Fecha de Aprabackin:asas-mm-dd <Facha on que Fu recibe in sollcltud an |a phpina de Calldads>
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‘—23:0340(_{ C‘({_) {L{U. T, - i

00:00,40Y t{r) gz B
o000 | (D %ﬁ(_—; _
02:00!‘?0‘“-15 QL() UG P P
03:00 /fo‘-:f LE{/) Ltk —

2y |
04:00 ‘T@Lf Uro F.qkfr'z' &7 o
os:ﬁn/?o(-{ \Jfo t\'TL‘\“-E“»;J'?_

06:00 AOL'i [’” )

SacTR N

|

Total liquidos 5_dm'1'n'istrados en 24 h&r:i;;:
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i T e — fue ir racibe Ia salieitud en la pdging de Calldeds
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oo [ 2 W e
09:00 N—/S[ [11.; | ] b
enl (2} e =
11:00 /25[
12:00 /25[
13:00 /2{%
1400/ (2
15:00 /ZJ{
16:00 /25&/
17:00 /ZV
18:00|7 Z/S/
19:00 /2@/ j
20:0011‘4 4;00 91
21:00/4L4 A
1
A

ffv

22:00 ’H}'g
23:00 4?5‘{1 i : _
00:0011?"{ g 71X
01:004 ’ZH d
02:00‘1? /ﬂ
03:00 "ﬁ Zb /1
04;00«42'-{

05:00/] Zi[

0s:00A Y -

o I = —h
- sy - A _\(‘3
Kyt = ke | - - g 1 ;
NAYES RS =X = X AR
AW M diee\i A e\ [ T =\ o
= - 5 s
B e N

X
A
=,
s
L]

)
4
o\ il
o

A\ F
N AR

F 990

Total liquidos administrados/en'24 horas:

‘?’C{é& ‘ Total liguides eliminados en 24/horas;
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\
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" BCIRECTIDN AST:
@%ﬁﬂb‘&“&ﬁ%& CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS s - e
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4.3 ﬂ“;’mmm’?ﬁh CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADQS -
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ELABORADQO POR REVISADC POR | APROBADO POR
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q =
Nombres y Apellidos:w 'TlﬁC(f‘D m:}
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Fecha dn Aprabacltniasaa-mm-dd <Fecha en qua 4. mscibe fa soliclud
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INFUSIONES -

INFL
INF2
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|_ Facha da Revislén: <Fecha sn que se reciye la sollcitug an la pd gina de Calldad»

Fecha g Aprabachin:




NP,

FaAs

@

—_—
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|
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v SUBDANCCION ASISTENGD]SL
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‘ [EEEJ?BOCAGRANDE
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N
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A\ ETAY) [&]
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02:00| 7434 =70
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f)ﬁ b ‘ Total |IE|I.HdDS e]rmmadus en 24 horas:- dc@n f \ I C{' (

iSley 1

Total liquidos administrados en 24 horas:

Pormedio diuresis hora:

—
Balance diarjo: |(1£/ fé ({b 8alance acumuladao: I k
INFUSIONES ..
IMF1
INF2
ELLEORACO POR REVISADO POR - | APROBADO POR,
» Coprdinad de Hesoltal

Subdiraciors Aslstenclal |

Suhdiraccion Ask sy
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BOCAGRANDE R-3000000K
PROCESO : HOSPITALIZACION VERSION

Nombres y Apellidos: f :{ [ 4@7?.) ’[’/ﬂ'(){\b’ //7(;5’L :deentnf'cacmn < 24
Fecha: ﬁai—l—lf'—zé} Peso: Cama: ‘“tf 8 il Servicio: * Q/O i i j'l'

| {\Eﬁ‘iwmmw’“ CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS bty

L!QUIDOS ADM:Nrsmn.nos-?v-ii-l- il i ToT AL uqumos ELIMINADDS’ sl ToTaL
" STt ! - ¢ |Ing Hera 7 ; A Eli_rn hera
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ELABORADO POR
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Fecha da Revisltn: <Fecha en que s recibe la sollcltud an 7s cdgine da Calldads




SUBRIRCOSTON ASTSTENCIAL
1H8E ) vevomsar CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS i
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PROCESD : HOSPITALIZACION VERSION
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Fecha%”i& Hcﬁ%ol—q Peso: Cama: LJQCFE Servicio: m

LIQUIDDS ADMINISTRADDS i B S T o TR _LIQUIDOZ ELIMINADOS ~ ' ToTal

v X Ing Hora -~ 3 i 1 |Elim hora,
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17:00/1OY
18:00/ IO
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21:00 3(‘&
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Total liquidos ndministrados.r.%rl. 24 hm;as=! ’L (@ c-}r‘@
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Fecha de Aprobackin:anaa-mm-dd <Fecha en que 54 recibe
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R P BOCAGRANDE ,
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P, o ; -
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LIQUIDOS ADMINISTRADOSH ", 17t i [T OT AL S
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21:00 E.D”’
22:00 U\-J\'{
23:00?@{?\4{’
| 00:00 .iOd’
01:00 lD\Jv
02:00 {0 Y
o300/

Crinis
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"
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=

el ol el P
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Total liquides :u_dmi'n'-stradus.'erll.lz‘i horas: ’ Total |iqu;dDS eliminades en 24_-' I'wr'as:'[ |
‘Pormedia diuresis hora: Balance diarig: ‘ Balance scumulado: :
7 f
. ! IMPUSIOWES: 00 o - ... ]
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e
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BOCAGRANDE

SUSDIRECCION ASISTENCIAL
Re=3tooot

‘ @&%@mmmwﬂ CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS
A

PROCESO : HOSPITALIZACION

VERSION

Fecha:

i
o 'g‘ - . £y
Nembres y Apellidos:ga/(,{/atuc{ﬁl? A BCD Identiﬁcacinnr:‘._m

24

3-8-18 e S {RD‘ Peso: cama: MO yh) Servicio: _._.__Q';f = gﬁ"fi-“"‘,'i:f—"

Fecha
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X [ 37 BOCAGRANCE 000000¢
PROCESC : HOSPITALIZACION VERSION
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Fecha de Revisien: <Frcha s que se racibe

la s2licitud en 1a pdgina de Calidads

Frehia da Aprobacion:asas-mm-dd <Facha =N oque s

4 recibe [ solicitud en la pdging de Calldad=

P

PN
A



|
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Total liquidos administrados en 24 horas:
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ELABORADO POR

Caerd.

& de
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UBDIRESTION ASISTENCIAL
D8 s CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS | °
L i -
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Nombres y ApeilidOS:JﬁiJC{O]s-‘—D \. \\DDC/D {O‘;:xrtgi&'éntificaciun: ”/gl' O :}Cf ﬁ.Z_&?
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Total liquidos administradbs_._én. 24 horas:

‘2 6 q é 1 Total liquidos eliminados en 24 horas:

2320

Pormedio diuresis hora: ‘ I.Balance diario: [ C——vzﬁlf ’ Ealance acumulido:.‘
INFUSIONES |
INFL
INF2
ELABORADO POR | REVISADO POR | APROBADO POR
CtEranadora de s [

Subdirectara Asistenclal l

Subdireccion Aslstenciil
Fecha de Ravisidn: <Fecha an que s racibe ln sollchud en fa pdgine de Calldad>

Fecha de Aprebaciin:aaaasmm-dd <Fecha en que v rezibe 1a solicktud an |a pdpine da Calidad>




by o

CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS

SUBDIAECTION ASISTENCIAL

R-000G00L
PROCESO : HOSPITALIZACION VERsion
Nombres y Apellidos: AUG‘\\;\ ."3"1'0 -kLY\L:) = Identificacion:
G5 &2y ; W Peso: Cama-[\«'{c‘q Servicio:\"{ F:) l‘s-:‘::ﬁ
Fecha: ! - HC: eso: i L —
& IDOS ADMINISTRADOS "/ ".: o |\ rorat 1] LIQUIDOS ELIMINABOS | ToTAL.
B Ing Hora 3t i E_!im hora,
Vo [sne/ser| . weT | Mros | Trame , | pwresis | orenasEs | OTROS,
| BASALES | .INF1 INF2 ) £ <umulad ' # urmulado
07:00 DY
=
08:004 0 Y A0 =
09:00l /O P
10:00/ O
11:0040\‘( < oy
1 A {?k‘a = v
12:004FH}L( / il

13:0040 le

14:00 /éo&!(

| _15:00 40\-(

15:00/10 Lf

17:00M10 N

¥

18:00/40 4|

i ’ T Y
i e A Y
1| = i

" Ik
AL .;,'f?“\.tl.-
=

19:00/ A0

, — =
A “E,rr\ifﬂ":f, Laanhis A

20:00 /f{)dﬁ

21:00 i@\p

22:00 W‘P

::3,
&

23:00lOF

00:00 ‘\OW

o100 JOY

02:00 EDLP

03:00 .r'f:;‘-P

|_04:00 iO(—p

05:00 fo‘#

Lard b

06:00 fOLp

209 .

N
Ch

Total liquidos administrados en 24 horas:

2696,

Total liquidos eliminados en 24 horas:

Pormedio diuresis hora: ’

I Balance diaria: ‘ ﬁ?)'f"»é;-;;é- ‘ Balance acumuIadq:I

INFUSIONES
INFL
INF2
ELABORADC POR REVISADO POR | APROBADO FOR
Enfe Cacrdinadera de H Subdiractara Asistanclal i Subdireceion Ashstencial
Fecha da Revislin: <Fecha an que =8 recita la sallcltud e 12 pdgine de Calidags

' Fecha de Aprobacldnzanas.mme-dd <Fecha en quo v cecibe 1a solickud en |2 pdging da Calldag>




O AS] TNCLAL
ﬁgﬁ RORSTAL CONTROL DE LIQUIDCS INGERIDOS Y ELIMINADOS ”“"““:_“‘ i
‘ PROCESO : HOSPITALIZACION VERSION

Nombres y Apellidos: FIKJC?PCFYD '“mm 6:{(_@-5 Identiﬁcacionglg E E ETQ
FECha:’:‘D'Q%-"i%F HC: 5‘5;30‘163 Peso: Cama: futm Servicio: Wﬁi:}ﬁ

& I LIQUIDOS ADMINISTRADOS "~ "l ToTAL ‘LIQUIDOS ELIMINADOS ' | ToTaL
v : Ing Hora d et e + |Elim hor
VO |SNG/SGT| . NPT MTOS | TRANF DIURESIS DE& Eg | OTROS |
‘HORA:| BASALES | INF1 |.aNF2Z ' | S rmulad ; 5 ‘f Y| Aumuiada

07:00 A0H (Vs A& 435-/
- "L.!."“-',‘ ¥ u
0s:00 JOM AD 195% 1] =
a0 1] o
Y
10:00/§04 i

—_,’J -1
11:00°}0Y = o
r-'\.‘-'u . H 'F".'-f:“\, Y (s \J:" ]
12:00 “JOY A0y |1 COC2 s 3910
gl =T
13:00 “fOY AT

14:00| I }CH‘,I,\L P h
il : A
15:00 '{&li i"" s

P2 R
16:00| 710 S
AT | [P :
1z:00r Sodl700] 103
18:00 104 Ot

19:0010H. iR
20:00 L “‘\. ‘?Cf) 2e; LC5h e
21:004 O L-f [0’{-_' Lal jary I
22:00 1cz'~—g r.f:fi-‘“l_}&;{ % = 100
23:00 LL)‘-{ oy il
00:00] \OY L5
o1:00] \OY E{;I&-‘"z 7l
02:00] (OY L
03:00 {Oq (s

il 7»‘(‘

£ e =

04 =1 ar— 5 L
04:00 {OL! [ DL 9S © z 5@‘5? 2
; At - . 2
05:00 tok’& {4 5“.!('!{ 2 ?_.(-'D B> 224
7 O =, -
06:00] [ A} . 1% ed) ¢

Total liquidos administrados en'24 huéas:‘

HlTe @ ‘ Total liquidos climinados en 24 horas: | % Z% S.?:, ;

‘ Balance diario: l Balance acumulédo‘!% Vi g il

Pormedio diuresis hora:.

IMFUSIONES - -
INF1
INF2
ELABORADO POR REVISADO PCR | APROBADC POR
1 Coardl de Hosp Subdirectorn Aslstenclal ] Subdirecelan Aplstencial
Fecha de Auvisidn: <Fecha an que se reclbe (2 solicitud en la pdgine de Calicads

Fecha 2o Aprobacldn;anaa-mm-de <Fecha on une % recibe |n sollelzud w0 la pdgina de Calldads




@ NUEVOROSITAL CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS i ey
@09 BOCAAE

R=2000000
PROCESO : HOSPITALIZACION VERSION

Nombres y Apellidos: /@/jﬂ Tm QQ"/"/C-—'" ™ Identificacion: 987%}/(’?
Fecha: /:" ég /gl /,4, 5: 5 2{}/ /" Pesa: Cama: '/’/)ff:')f Servicio: "'/‘r /' ﬁ i

i

: "umosmumrsrmbos e LIQUIDOS' EuMmAbn{ i
_ by ol ) SNG;SGT- NeT | mros | TRane! | . DIURESIS nnsmuzs '-o'rRus_ i
flINR 2SS | i Y * 4 : urmedad i il
Al 2
07:00 / '&/ 5%
iy " v
08:00 O/ | {}U 2L .{15.*35
) e«
09:00 /0 )4 s
10:00 Xad i =)
11:00 10 M T —
12:00 4 &/ I f [ "'M_f"_?j' ; jff_.r 147
13:00 [0y L)
£ g Y 7
14:00 ¢ B Sl <
15:00 jey 0 T For) L=,
Lt >
16:00 Jﬁ?‘ }’/} Tivd

17:00 1 0Y ﬁ%’ﬁ Al
LI 174 o oh s
19:00 ,lﬂ:é/ ' g’(:""' 15l
20:00 /4[54— Y ) ﬂ{: 57
21:00 f O " NG5 e ko
22:00 z{(‘)ﬂ_ %‘ P 7 .ﬁg)ﬁ}__d
23:00 AO"-}' »M A =
00:00) . (@Y™ {OoE A / -
w404} s o e
02:00 A S
03:00 AG- %ﬁ / |
04:00 /ﬁd&l- I'P@g; %"‘E\_' } G2
05:00 , f(\ﬁa h L'ﬂ‘;;,)g.(t-

- | DTS ) G

Total liquidos administrados en 24 horas:

o
()]
(=]
(=]

b

‘ Total liquidos eliminados en 24 horas: |

Pormedio diuresis hora: ‘ J Balance diario: J

Balance acumuladné‘

_INFUSIONES -
INF1
INF2
- ELABORADC POR REVISADO POR ] APROBADO POR,
Enf Cocrdinadera de Subdirectera Asistancial ] Subdirecclan Aslstenclo|
Fecha de Revisldn: <Fecha an que 5o racibe 12 salictud en la phging de Calldads

Fecha de Aprobacldntaasa-mm-dd <Facha ®n quae i cecibe In solichud en la plging de Calldag»




§ g Weiomomy CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS ‘““:““‘"““"”“
i ' PROCESO : HOSPITALIZACION Veasicn

Nombres y Apellid 4&/%?& 7{‘{'&0(& C il

. Identificacion: _’EC‘ ';“C. CfZ
Fecha: /2—6’(@ HC: 53%)7 7. Peso: <.4'/,a'—f."€ IC(/Lgma x.,f(/\ “Servicio:

e 2 SO

DOS Annfn:si-'n'a'nos A o ) R T LI -'u'qm DOS’ ELIMINADQ' sTOTAL
. ' " |Ing Hora : T Elim hora
YHORA-| BASALES [ InF1. | anFz. | il SNGISGT gl | wres L A e DF{WJ. m'.ms ol eite
07:00 {chﬂ Y o]
08:00 ISF (o] % ELH D .?‘3;?"/'}'?:_‘-.-'-:.
09:00 & | (C L’g £2] feors e
10:00 oy ?C('{J: LRt )
11:00 =l g ‘-Jivg‘?. £ tfiﬁ&':x's;’%):-f
12:00 oy (L ¥ "jf’t;f, L
13:00 oYy % ' }
14:00 fﬁ”éf %‘\ LA '{.‘:ﬁf?
15:00 o (AT .
16:00 ( DC;’ 9% 149 (20 - <
17:00 O (544
16:00 1 O(!’r ( 0.;,;-E 244 /
19:00 Loy | f"//f‘; L : :
20:00 /ﬂ‘-j/‘ ,ﬁ,/j}:} ’cﬁ‘ﬁfﬂ, Sif 7D e
21:00 M{}" 184 7))
22:00 10 W / /
23:00 { (j:i/ i T ’”: ‘
00:00 ;m-;” 15 X s
01:00 _:fﬂ I/ e
02:00 i Z}{/ /
03:00 14 z:f : / -
04:00 1y 0 LT
05:00 J ij g bo L ;\; la,_‘;.-
06:00 ki
Total liquidos administrados en 24 horas: lé Q}é | Total liquidos eliminados en 24 horas: ‘ / . L! /&
Pormedio diuresis hora: P diario: /’.4’ ) ‘.aatan'ce acumulade:| /& \, 1
INFUSIONES _ i:,: v 4 - g L
NF1
:NFZ ﬁy /q;_;} /f'fr f:":}
ELABORADC FOR REVISADO POR | APROBADO POR
e T T g Py e e | S ooy
Fecha du Revislin: <Fecha an que se racths [a solictud en [n pdging de Calidads |

Facha de Aprobaciéniaaas-mm-dd <Fecha an que 42 facide In solichud en 13 plging de Calidads




@h 3 ooy CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS =
R JH0CAGANE PROCESO : HOSPITALIZACION Msion

Nombres y Apellidos: pa‘ﬁi.)é};‘ '1-’-""5—-“ C'i71u-‘f*{*"

Fecha: f%“ﬂ&’f@ He: 1553)}5{

Peso:

2,y 2y W .
Identificacion: Mg‘%

- £y
Servicio: _C}__;fi'_""'_

S R 'LIQUIDDS ADMINISTRADOS

LIQUIDOS ELIMINADOS ' ' | TOTAL

v

HoRA:| BASALES | .avr 3

INF 2

Vo . ISNG}SGT NPT DIURESIS

DRENAJES

_ Elim ho
DOTROS
¥ 3y I urmulndo

o7:00| W04

Frir 8048
l.!-"x:;\}..'l.t;

Coardy

\

o LU

08:00 mﬁ‘*

0S:00 iaL

10:00 iOCL_

11:00 io‘hl—'

:Lzzc:t)"ﬂrs\'ﬂ"'i

13:00 U.}“‘

1o

14:00

15:00 'Cﬂf

Bl )

S LA

A0

16:00 lO‘?’

'1
O
AN

i o

17:00 h}q'

18:00/ 10N

19:00 10‘4

20:00 101"‘

21:00 liﬂq

22:00 [Ok[

23:00 IG\‘!

00:00 ]O“i

01:00 lo\j

02:00 ‘ O\'i

1 03:00 J D\'g

04:00/} o\

05:00 ’U‘\-—}

Loty Al

ay

056:00 l\‘.’r’\-}

00

(UU '!(’,..,,’_-!_:
. "3 A

Total liquidos admin?stradﬁs en 24 horas:

26496

Total liquidos eliminados en 24 horas:

2200

Pormedio diuresis hora:.

' Balance diario:

Ealance acumulédo:’ / ;l- -"—g C}’ .t’:

INFUSIONES

INF1

INF2

ELABORADO POR

REVISADO POR |

APROBADO POR,

Caordl de H

Subdirectars Astatenclal [

Focha du Aevislan: <Facha en que se recibe (s sollcitud en s pdgina da Calldads>

Subgireceion Aslstancial

Facha de Aprobacidn:aaaa-mm-dd <Facha en que 42 7esibe W solleltug an Ia pégina de Calidass




FECHA DE INICIO; _ 22/ 7 - Zeot Y

FORMATO UNICO DE REGISTRO D
FACTURACION - HOSP]

NUEVO HOSPITAL BOCAGRANDE S. A.

' / .TERAPIA RESPIR
NOMBRES Y APELLIDOS: _ _/’/7‘7125?5’45'73 T

e OEL

ATORIA - FISICA
lcorde s .

E PROCEDIMIENTOS
TALIZADOS -

FEHA DE EGRESQ:

HA

. . OBSERVACIONES:

NOMBRES Y APELLIDOS:

ENTREGADQO a:

TERARIA RESPIRATORIA - FISICA

x EMPRESA: _
HABITAC.ON: ———— FECHA DE INICIO:

No. SESICNES o DIAS:

—
: E
PROCEDIMIENTOS::

CHA DE EGRESD:
s ———,

e
VALOR UNITARIO:

ADMISION No,

S——— BITACION:
EMPRESA: S2/4/7TD S yEOAD: _Crfer o geyp. ¢ e M
- ADMISIONNo, __ &5 S — &
No. SESIONES 0 DiAsS: VALOR UNITARIO: _ VALOR TOTAL: ;
PROCEDIMIENTO- ____?'ﬁaim 7 ;—7»75 S O :
- HORAS
A. M. R M. _
FECHA 123456789101112’!23&56?89 1% |42
2209 . 57 |
2-085-0j8 |7 Trer
2-05 08 | A5 e LT
6-08-j8. |- =t AT
L-0%8- /¥ a7 '
ABR-1¥ |- st
19-c¥13 ST
22| ]
/S R R — =
L SO T .
D . ..
CNN T s e e o S OO N I
e R T e e e e i i N I O
SSS—— . - 20 S N -
—___________.____ﬁh i s o o o (o S (O
e i W S W e e LR [ W O 5
————e b L [ L | —t ! ] |
I L R
e e S N S . S i .
— 1 . -0 T 1 | |
S O T e e N N N
S— —— [ [ 1 | | ] S
e - - Ll I3

—_—
—_—



FORMATE UNICO DE ReGIsTRO DE PROCEDIMIENTOS
' FanC"IFUHﬁLCHON - !I-I]DS.IF“DTAMZADDS
NUEVDPW@PW&LHOC&GR&NDES‘ﬁ;
TERAPIA RESPIRATO R . FIsica
iRAY G (¢S -

NOmBRES Y APELLIDOS.
FECHA OE Nicio: V) —. 14- e FECHA OF EGRESD:
'EMPHESA:

HABITACIoN: hEL{:’{_é____
I T —————__ EDAD: @—&YL RE Wosgy, M k
'+ ADMISION o, ___ & 30) - & s — N

No. 5Esiongs o Dlas: .

F‘HOCEDIMIENTD:

OBSEHVACIONES:

7 - “———__‘___‘_--___-___—__—___—__\I -
TE"FLUIP'P/{\ F—’E[ESPDR/J\TDHI#J‘L . |F~TSL1C:’-\
NOMmeRgs y APELLIDDS; |

HABITACION.‘ _ FECHA DEINIClD‘ ] . - E\MPHESA: | - T
e SES[DNES-O A b FL'.CH/:\ o EGRESO: AOMJSJDN Mg
ENTPCG Lo = SR PHDCEDIMIENTOS: s SRS VALOR UNI'TAI"”O' VALD IT ‘ -
- - N b e T A QTal.
. = TERARISTA HESPONS&BLE:
_________‘__:____H____‘__ ‘‘‘‘‘ ,

_‘--‘_--_-_-x____‘--—-._‘
1 g ‘__-h-‘_ﬂ_--h-‘-_‘-—-_‘-‘_
_"“"—h““ﬁ—l-___—----.-__....___,:. g




{(Al) SEpEIYUIA SW3Y 30 |210] oJewWnU |3 A (D1) sopidwnd swal ep. osawnu (3 31U3W|2IU0zLoY

Jowins 2pand 3S JeUILLIRY |y SEpog Uosaldiung as ou 1s (N) oalebau owod A sepipaw sesepo) uodandwnd 3s s (5) anbuey) ‘sepips 2p ojusiwdwns 3 ug

‘oAnisodsip [2 01331 35 anb ejp |3 ua Y anbieyy

‘epesipuleljuod 2158 oJad eip asa pepiale B| onjeaa as Is (1) anbiep cn_EE:u ou wWajl eped (N) uod snbuel ‘opljdwni wayl eped (5) vod anblel) (UDIDDNSL]

Ty e £
I..h;.

‘.‘J

== ..u{un#*ﬁiﬂmﬂawu ot
9Ll 3piojusiulid

et P ey b

1

.J

‘oudn] eped tod soayud

so| enjeaa 3nb Jopeiogejod |=p
W | auquiou [2p ssjepiul se| ansibeay

uolDeqnixa
B] 3p edelp  uoideneas A |

® | UoDepas e| Bp elElp udIsuadsNg

L
'seioy g 2ped

W[ eulpixawiop U0l [edo sualfiy

* oSt 2 ojnbue

N | uod ayuained jap oyuaILBUODISHY

W 21331102 SOUEW 2P 3uU3IBIH
1 ] (3 L ] H1 ¥ (4 14 ] L >.Q.Z MD
‘ AL Rl (29 _ (14 114 i - ir T T " L4 114 ™ 14 Lal " T it i1d e a} n 114 o " * _ F %HUZM\)MW—& wa m-qHUH_,hél_-mm
sejuen)d oN 15 isauoioEgniuIsy 104 LN _ 101 :BIA IBID WA 2p 0121u7

o T is sosa4bUl |B AYN 2D XQ jjeuoioniiisuiexe WA sp selq o s .:o_u:u_um:_ 2110 Sp WA 2B4]
waq_oza \E{, %l&e\rﬁoﬂg‘%ﬂ toonsoubelq
I0IDIAIBS

% ﬂ:., isoy

3

ﬂmr"m:hmu
—gla vy

VD)

L) aooll.

J@M\@Dﬁ\ sj@aioed 12p 24quUIOp
1

1

|

T30 T YNIDYd %

YIQOTIOIW3dIdd :053D04d

X NQISESA —\

X NOIDDIYIA

XXXXXX-M

¥OINVYI3W MOIDYIILNIA Y YOVIDOSY YINGRNIN

30 NOIDNIATHd 30 SVID3194153 30 O1MITHWINDIS 340 04151534 _

BN

JANVYOY204 « &8 \

TVLIdSOH OAINN ﬂﬁm =




PP BER B UCDRGRICY 5P T34

<DECLED ep awBEd B UF PRI0G0S B} 29030 25 200 US TusIds

=

..||I_|

LTI ICECH 32 EACLEWPISH]) eapiajuy

IVERARY 20 FiDag ) Ah

e v = = —  WMOOvugEry 5 ESe
clen” > 2] e
JIJ50
SOAISVANI SOALLISOdSIQ : uw_m__uu :
e o = 5 - ST o Y | T s 0100 30 ¥IvIS3 ssoyung|  MO9SVID _
FINIR . R i 0DI50108NIN OOV1SI 30 NOIOVATYAT ]
/ 3 m_r. : ¢ ___ = b - SUDDEIND PLXOD 8P eusag
; - — = s H il
_ ~ /10 R Ne — 0 romwas
e i = Ls £ s
= TEEIETEg
T Izeinpewsny |
TEEWOIEag
] SIS0L0INDY
= SeUODEIaE]
NOIDYOIEN ON 1%
131Id ¥ 30 0av1ls3
SAUDDEpURILOTEY
c Yl :B)31g ap aop
= i 10IUBIIESIY AP SBUBPNEIAIY
T smbsapy
- ( Jofsau ofeq { Jopesspow obsary ( Jobssw oy ‘uapesg ejessy
( ) nBsz1 oleg { ) obsay oy TEpeD) Ip ejeasy
g
IUDIDRIYRUSD] B0 Bjjiuapy
2LNIIDVd 130 avounoas
T TJUBIEI] O51pap TEejBnag 9p egpag]
- B - o R ,...__m..._.‘, el } - f _.__:_‘ AF
e 1 5150 bl Bl ] A b F., o
ole10H elauanasy BIA isoq CIUSWEIPBI |3P S4quwioy ap eysag
= - S =r TJF T NI o
SOLN3TWVLVMHL - _. T - .\._r S DB
i .;--k.,. VI R e _
. X __. s
W oo TEDL AR N bl Rl S v 7 2700
2 f=d = —~1 wr.,i = LsoonsouBeig
i _ cﬂ‘_ .\
b=
" e .
m..... =~y \L..ﬂ_w..rm 5 = s el f TR _‘..Jn\lzm. 0534 :oaumnbues odun
. : . S s T[4 w0 opwaes e 053.6U] 3p eyday
- saj ; eig IOEHN |2 Gs3aBU] 2p Bipay
\ [
RWRD o {}UII@ =5 pepa
o “
; a5 = e = T AT ; SUDPEUEPT 0N
.wm.-u\uﬁ.\u o U (T A - ;TS resLE _o.v..N I~ = o = N
[SEITT q e s .lr.w:.u If_.;!/ ssopi)| <>9_nEo_..__
Bloy /32 uolsAIuT / A3 TSl g i ] 1..W = 4 _ = Cr..rL@ ‘+m i q.
SANOISNINI O/A SOSONIAOONT SOQINOIT J NOIDVIISIINIAOY 3a SoLva
0 KROIOVIIVAIGS OH © OSTI08S
oo E @.&E \'p
&
e e VIdIWHIAINS 3Q X3guvy El
] e

R =g =05




2 NUBVO HOSPITAL
ﬂf BOCAGRAND

CAIDAS (3.H.DOWNTON)
E ALTO RIESGO 3 O MAS PUNTO

ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

coDIGO

FR-M-SP D24

VERSION 01 '

NOMBRE DE PACIENTE

Alto Riesgo / Bajo Riesgo

————

1. Ubicar en In pos

2. Colocar |3 manilla de color o
clinica del mism

3. Educar a| paciente sobre ¢

L
. ignificado de color colocad S medidas de prevencién.
4. Mantener |3 €ama baja
5. Mantener las ruedas de la cama con frenas
e ‘_‘___%_&_‘“—%———____,, ‘————*—————h"“—-———————______
5. Mantener Ias barandas elevadas en toda ocasién.

ESTAR ATENTOS v REPORTAR LOS SIGUIENTESTN
¥ Defectes en Jos pasamanos

* Dafios en el timbres de llamado.
* Pisos numados vy deslizantes.

—_——

9(1)&'\‘0 '-‘\ﬂ(\{)()g @cm)&T IDENTIFICACION a9 oY
i —
HISTORIA cLiNICA S=S=RO0|. J EDAD
VALORACION INICIAL DEL RIESGO DE CAIDA CONTROL DIARIO DE RIESGO PE CAIDA
' INTERPRETACION
S1 - FECHA TOTAL
i . 525 DEL RIESGO (Alto | RESPONSABLE
CAIDAS PREVIAS s 2 (Dias) PUNTOS Riesgo / Bogo Rk
> : =
' Ninguno Q. 2
Tranquilizantes - sedantes 1 3
Diuréticos 1 | |La
Hipotensores (no diuréticos) 1 5
MEDICACION Hipoglicemiantes T 5
Digitalicos (Digoxina) 1 7
Antiarritmicos (metoprolal, 1 8
amiodarona) o
Antiparkinscnianos 1 10
11
Ninguno 0 -~ 12
DEFICIT Alteraciones Visuales 1 13
SENSORIAL Alteraciones Auditivas 1 14 ‘{
Extremidades (pa rélisis, paresia) 1 —1 15 .
16
Crientadao 0 - 17 |
ESTADO MENTAL Confuss 1 - i —
19 | B [ 3]
Normal ] [20
i 1.~ 21 5 )
Sequra con Ayuda ‘ . S _ﬂ_{
OEAMBULACION Insegura con ayuda/sin ayura 1 22 |34 gt ' 105 { « H“D )
Imposible -1 23
24
—= SN |
Entre 7 - 64 afios 0~ ] [z
EDAD = 6 afios 1 | 26 | il
i = 65 afios 1 37
28
N P o ]
TOTAL PUNTOS 28
INTERPRETACION INICIAL DEL RIESGO 30

jo al paciente,
© color.

'ad0 ¥y mantenerlo cerca,

8. Indicar a| Paciente v familiar I2 necesidad de la_ permanencia de un acompafiante todo el tiempo.
9. Asistir al paciente para ir g bafo o levantarse
10. Indicar a| paciente el uso de Calzado cerrado,

e o ———— Pasamanos

* Mal estado de las barandas: Ios frenos Y la graduacion de |z camz s Y camillas, ‘
* Falta de iluminacién en habitaciones o cubicules,
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1|, 0 Tt dn SE Cel) L4
Ninquno 0 12 | TRV AN 2. L Y/ AT
= s \ L . B
DEFICIT Alteraciones Visuales 1 12 [5n v = £ Ot
SENSORIAL | Alteraciones Auditivas 1 P X 2. Tk In =
Extremidades (pardlisis, paresia) 1 15 | (. Wi D) D g o
16 |omf 1 _,})‘ ll"_.? e lﬁ/n-—- \,g:l-'r’ .’:
Orientado 0 17 - e 2. e A T
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10 15T 5 IR
Normal 0 2000 Uil | N
. LSegura con Ayuda 1 21 | %2 Z o~ b Ao} Ml
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Impesible 1 23 . - : iy . -
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~ - = = ¥
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' MEDIDAS DE PREVENCION DE CAIDAS PARA PACIENTES CON ALTO RIESGO ADULTOS
1. Ubicar en |o posible cerca de la estacion de Enfermeria

2. Colocar la manilla de color rojo 2l paciente, y ademas colocar Sticker redondo en
clinica del mismo color,

. Educar al paciente sobre significado de color coloc
. Mantener |z cama baja

- Mantener las ruedas de la cama con frenos

- Mantener las barandas elevadas en toda ocasién. g
Educar sobre uso de timbre de llamado y mantenerlo cerca.

- Indicar al paciente v familiar |a necesidad de la
. Asistir 2| paciente para ir al bafio o levantarse

10. Indicar 2l paciente el uso de calzado cerrada.

ESTAR ATENTOS ¥ REPORTAR LOS SIGUIENTES INCIDENTES

tablero de identificacidn y Sticker en historia

ado v sobre las medidas de prevencion.

permanancia de un acompafiante todo el tiempo.

* Defectos en los pasamanos
* Mal estado de las barandas, los frenos v Ia graduacién de la
* Falta de iluminacion en habitaciones o cublculos.

* Dafios en el timbres de llamado.

* Pisos humados v deslizantes,

tama s v camillas.
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Orientado o 17
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Normal “Eljf 20
Sequra con Ayuda 9 21
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|_ Entre 7 - 64 anos 0 25
- EDAD < 6 aflos 2 26
i > 65 afos 4 27
- 28
TOTAL PUNTOS 22
: INTERPRETACION INICIAL DEL RIESGO 30 N _ !
(Alto Riesgo / Bajo Riesgo) (Z/ 3 31 i
MEDIDAS DE PREVENCION DE CAIDAS PARA PACIENTES CON ALTD RIESGO ADULTOS
L. Ubicar en lo posible cerca de la estacion de Enfermeria
2. Colocar la manilia de color rojo al paciente, y ademas colocar Sticker redonde en tablero de identificacion ¥ Sticker en historia
clinica del mismo color,
3. Educar al paciente sobre significado de color colocado Y sobre las medidas de prevencion.
4. Mantener la cama baja
5. Mantener las ruedas de la cama con frenos
6. Mantener las barandas elevadas en toda ocasion. .i
| 7. CGducar sobre uso de tirbre de llamado Yy mantenerlo cerca.
8. Indicar al paciente y familiar la necesidad de la permanencia de un acompaiiante todo el tiempo,
9. Asistir al paciente para ir al bafio o levantarse
10. Indicar al paciente el uso de calzado cerrado.
ESTAR ATENTOS Y REPORTAR LOS SIGUIENTES INCIDENTES
* Defectos en los pasamanos |
* Mal estado de las barandas, los frenos y la graduarién de 1 cama ¢ ¥ camillas.
* Falta de iluminacion en habitaciones o cuhiculos.
* Dafios en el timbres de llamado, ]
* Pisos humados vy deslizantes.
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MEDIDAS DE PREVENCION DE CAIDAS PA

RA PACIENTES CON ALTO RIESGO ADULTOS

1. Ubicer en lo posible cerca de la estacion de Enfermeria
2. Colocar |2 manilla de color roj

clinica del mismo color.

o al paciente, y ademas colocar Sticker redondo en tablero de identificacion y Sticker an historia

- Educar al paciente sobre significado de color colocad

0 y sobre las medidas de prevencién.

. Mantener la cama baja

. Mantener las ruedas de !a cama con frenos

o ~) || [ B L)

Educar schre uso de ti

. Mantener las barandas elevadas en toda ocasién.

mbre de llamado v mantenerlo cerca.

- Indicar al paciente v familiar |z necesidad de |a

permanencia de un acornpafiants todo el tiempo.

8. Asistir al paciente para Ir al bafio ¢ levantarse

10, Indicar al paciente el uso de calzado cerrado.

* Defectos en los pasamanos

ESTAR ATENTOS ¥ REPORTAR LOS SIGUIENTES INCIDENTES

* Mal estado de las barandas, los frenos

¥ 12 graduacién de la cama ¥ camillas.

* Falta de iluminacién en habitaciones o cubiculos.
* Dafios en el timbres de llamado.

* Pisos humados v deslizantes.
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I MEDIDAS DE PREVENCION DE cAipas PARA PACIENTES CON ALTO RIESGO ADULTOS
1. Ubicar en lo posible cerca de la estacidén de Enfermeria
2. Colocar la manilla de color rojo al paciente, y ademas colocar Sticker redondo en tablero de identificacién y Sticker an historia |
clinica del mismo color,
- Educar al paciente sobre significade de col

- Mantener la cama baja

or colocado y sobre las medidas de prevencion.

. Mantener las ruedas de la cama con frenos

. Mantener las barandas elevadas en toda ocasién.

- Educar sobre uso de timbre de llamado y mantenerlo cerca.

W~ | b

- Indicar al paciente y familiar la necesidad de

la_ permanencia de un acompanante todo el tiempo.

. Asistir al paciente parz ir 2l bafic o levantarse

10. Indicar al paciente ef uso de calzado cerrado.

ESTAR ATENTOS ¥ REPORTAR LOS SIGUIENTES INCIDENTES

* Defectos en los pasamanos

* Mal estado de las ba randas,

* Falta de iluminacion en habitaciones o cubicylos.

los frenos y la graduacion de la cama s Y camillas,

* Dafios en el timbres de llamado.
* Pisos hiumades Y deslizantes.
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| H Js» HUEVOHOSPITAL CONTROL DE LIQUIDOS INGERIDOS Y ELIMINADOS e
Q5 BOCAGRANDE ; o
L ) PROCESO : HOSPITALIZACION “eRston
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Fecha: 1 2 ~F- 15
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VT i _ : Tng Hora " o T | Efim hora,
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07:00 L!(}’ Aced. /
os:00| YO { dcd | 4oy L |
09:00| & L/ ,',l,f;-.;f' i /
10:00] €47 ,J?f'}“-r( /
11:00| O ,fr,‘u[
12:00] (/ & ,,jf)'*.!: 32 /
13:00| U O |4 ?)‘{5 ». o i
14:00] Lf L7 A0 fo\)
15:00| 4 zir"‘fl fﬁm’ﬁli'ﬁ“‘?
16:00| e/’ , t-{ f%
w00 LiD 4; o AT
18:00 L{D Ao ué'm, 1 :
19:00] 40 nod, i 54 |

20:00

(851

ICO

d
N
21:00 Ao AR
22:00 L{C“ '105-»& A
23:00 L{O '{Uq A ) l -
o0:00] YO 4 "ME’ |
oz:00] O Aoy A c-"ﬁ?‘
02:00 qb -/[DU{ A M a1
03:00] YC 404 ' 54 /
04:00 ‘:D oY Awi
0s:00, U A0Y M TGP
06:00 L’lD f’lc'lti W

Toial liquidos adm'inistradns en 24 horas:‘

24TL

‘ Total liquidos eliminados en 24 horas;

Pormedio diuresis hnré:J

‘ Balance dia rio:.‘

Balance scumulade:

INFUSIOMNES
INF1
INF2
ELABORADD PCR REVISADO POR | APROBADO POR
Canrdinadora de H Subdirectarn As|stencial ! Subdirecclon Asletencio|
‘; Mo ’Sﬁ"‘ de Ravislén: <Fecha en que se racibs |3 soliziud an la pigina de Calldads Fecha da dprobaclén;asas-mm-dd <Fecha an que ds recioe o soliclud en 2 piging de Colidads
(5~

o0




____ yelnimero total de iterns verificados (TV). R S e o

ESTRATECIA

REGIST D= SEGUIMIENTC DE

DIRECCION x |
_m

| PROCESO: EPIDEMIOLOGIA ]

ww,wm%%%mwﬁm INFECCIOHES ASOCIADAS A DISBGSITIVOS . ‘ —
PAGINA 1 UF 1 i

wu‘, NilE 7 D . 3 7 .
s L BRo: Y Mes:

Rlombre del paciente: ; {
Fistoria clinica:

\. - - Fy-=y
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= I
Cama:_ 0%

i ST
Y1) o

E .u.mr -

Servicio:

10 11 132 i3 14 i5 i6 i7 ia

ESTRATEGIAS DEL. Lo Ts Te e e

PREVENCION DE IAD ;
Cuniplimiento de medidas- - : IR W T O 8 ) (R

Prevencion de ITS -AC

M
&

Hoy se evalué la necesidad del ,m M W mw

cvVC A {
La higiene de manos fue T
realizada antes de la o E» 2

51§

NAY SN
1
(L

manipulacién

Supervision diaria del punto de
insercion del nmﬁmwmw y se J 5 i
anotan las caracteristicas en |la = 3 -
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historia clinica

Curacion del sitio de insercidn,

con clorhiexidina alcohdlica al m
2%, cuando se hace cambio del .,”_

N

_%

aposito.
Desinfeccién de las vias de .

ecceso con clorhexidina =
alcohélica al 2% antes de w > m

acceder al catéter

2 .

AN
N
\S"\

T,
e
5
WA

e
e
<

D
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~N

U

Cumplimiento de m edidas + L/\rr _n.u. wﬂ..& .

™
<
P
===

G
AR Al ﬁw\@m O

Prevencian ISTU - AC _,/J FRLTE /. w./.ﬂ

Hoy se evalud la necesidad del N

cateter uring/ev,,
El sistema -, 13 sonda vesical

se mantiene . 2rrado

El sistema de la sonda vesical
se mantiene permeable y no i
obstruido -

La bolsa recolectora se
encuentra debajo nivel de |a
altura de la vejiga del paciente

sin tocar el suelo |
La bolsa recolectora se ohserva
cen menos de 2/3 de su

||

capacidad tota) _

NN

TR

El catéter urinario se encuentra

Ll

rresponde. Margue R en el dia que se retirg el dispositivo.,

ke

_w;man_no?mﬂm:._m:ﬁm
Cumplimiento de:medidas " ") [ ] - 5 IR * 2
Instruceién: Margue con (5) cada item cumplido. Marque con (N) cada item no cumplido. Marque (NA) sino se realizé Iz actividad ese dia, porque no co
como negativo (N) si no se cumplieron todas

En el cumplimiento de Medidas, Marque (S) si se cumplieron todas las medidas Yy

- Al terminar se puede sumar horizantalmente el nGmero de items cumplidos (1C)







i ORDEN DR SERVICIO
i - LA pellidos: TINOCO GARCES
!i . [Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
i o[ Nimero de 1d: — [CC - 9079439 [Dircecion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono:[6604284
’ . 2 Nedmero - Ingreso:| 55301 - 9
T, et DUENELL gl (s Masculing Edad: | 66 Afos
romotora Ubicacion: URGENCIAS Cama:
J__%(')Q:agfande 5. 2. Servicio: URGENCIAS
Responsable: EPS SANITAS § A,
cCODIGo DEL DIAGNOSTICO: R100

FECIHA DE SOLICITUD 11/06/2018 21:02:48

FECHAY HORA DE LA ORDEN

DESCRIPCION

HHGO2008 110245

RATOS CLINICUSAUSTIFICACIY

I INTERCONSULTA POR NUTRICION Y DIETETICA

N: PACIENTE ABDOME AGUDO EL CUAL SE LE EREALIZA LAPAROTOMIA EXPLORATORIA CON RAFLA INTESTINAL
SE DE)A CON BOLSA DE BOGCTA.

VALORACION POR GRUPO DE SOPORTE NUTRICIONAL

FIRMADO BLECTRONICAME
L GUSTAVO ADOLEO GARCIA FE}

NTFE
ANANDEZ, CIRUGIA GENERAL, Rep M 0015888




o ORDEN DE SERVICIO 7
‘ij Apellidos: TINOCO GARCES :
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
: Nimero de 1d: — [CC- 5079429
9 Nidmero - Ingreso:| 55301 .
s Sexp; Masculing
UEY( HOSPITAL Ubicacion: URGENCIAS

\ R RS - . _'__—_——-'——-______ .- - ;'
BOCAGRANDE [serveer—JonSencrs ;
____-—__—_———-__T'-—__-'—'___‘—'——- '
' Responsable: EPS SANITAS S A, ;
CODICH DLL DIAGNOS TICO, R10D FECHA DE SOLICITUD 11/06/2018 14:27:03
] FECUA ¥ HORA DE LA ORDRN
1 OE LA OR ___J

DESCRIPCION .
—_—
LIAS/2018 14:27:00 I INTERCONSULTA CIRUGIA GENERAL ;

b,

‘.
DATOS CLINICOSAUSTIRFICACION: PACIENTE DE 66 AROS DE EDAD QUIEN ING

RESA REMITIDO DE CLINICA ESTRIOS, QUIEN HA 8IDO
INTERVENIDO EN VARIAS OCA

{
SIONES POR SINDROME ADHERNECIAL AHORA CRUSA CON FUGA IN']‘ESTINAL

1

i

.‘

\(\l\,( ’

A ” i

Fali rll. - i

/"_( L k\ C \?\../ !

i

!

|

|

hT-.‘HR!\-I»k!)t'} ELECTRONICAMENTE ]

MICHELLE ALEIANDRA EWONDS JIMENEZ, MEDICINA DE URGENCIAS ¥ DOMICILIARIA, Reg M 1045731732 |
— T

PRSP




FORMULA MEDICA

. Apellidos: TINOCO GARCES
[ \\ 3 /" | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de 1d: | CC - 9079429 |Direcsién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
J J Nimero - Ingreso:| 55301 - 0
T 5 Tt b S¢xo: Masculing Edad: | 66 Afios
AU L\’ OSP [TAL Ubicncién: URGENCIAS Cama:
BOCAGRANDE [Servicio: URGENCIAS
Responsable: EPS SANITAS S.A,
Lomu-m.w:fwwésnco R100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 20 18/06/11 22:13:17

FECHA Y HORA ]

* | MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS ViA FRECUENCIA | DURACION [—CSANTIDAD SOLICITADA
e L ORDEN NUMEROS - LLETRAS
IWORD:822:13:17 DEXMEDETOMIDINA 0.2 MG AN 2.00 MILIGRAMO  INTRAVENGSA CADA HORA INFUSION
CONTINUA
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: INFUSION A TITULAR
HGROIS 2211132 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL IN  50.00 MILIGRAMO  INTRAVENOSA CADA 8 24 HRS 150,00 - CIENTO CINCUENTA
HORAS

PLOG/2GE8 22:10:26 CLORURC DE SODIO 0.9% (85 100.00 MILILITRO

LHQO/2018 2210059 AMPICILINA + SULBACTAM 1.5

3.00 GRAMOS

INTRAVENCSA

INTRAVENOSA

CADA HORA 24 HRS

CADA 6
HORAS

24 HRS

2400.00 - DCS MIL
CUATROCIENTOS

12.00 - DCCE

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

LLUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Rep M 52-0470




FORMULA MEDICA
= S Apellidos: TINOCO GARCES
i Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
P |[Nimero de 1d: | CC- 9079429 [ Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Telétono: | 6604284
b gt Ao I Nwnero - Dngreso:| 55301 - 9
. s e i Sexo: Masculing Edad: [ 66 Anos
tomaotora Ubicacidn: URGENCIAS Cama:
socagrande s.a.[Servicio: URGENCIAS
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/11 20:55:40
TECUANRORN | | resirE PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION |—CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN NUMEROS - LETRAS
62018 20:5549  PIPERACILINA/TAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADA 8 A
PARA INYECCION HORAS NECESIDAD

OBSERVACIONES ¢ JUSTIFICACION: |

L FIRMADO ELECTRONICAMENTE
GUSTAVO ADOLFO GARCIA FERNANDEZ, CIRUGIA GENERAL, Reg M 0018SSB




i

|

., FORMULA MEDICA -?
| | Apeliidos: TINOCO GARCES |
‘ Nombire: AUGUSTO ENRIQUE ¥
! ' Nitmero de ld: | CC - 9079429 [ Direcci6a: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284 !
; Niimero - Ingreso:| 55301 -9 3
Sexo: Masculing Ednd: | 66 Aos |

Ubicacidn: URGENCIAS Cama:| i

Servicio: URGENCIAS i

! Responsable: | EPS SANITAS S.A. i
lCODIGO DEL b IAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/11 15:33:12 ]

| FECHAY MORA
]

TLa Oroeny | MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA| DURACION —CANTIDAD SOLICTTADA
DE LA ORDEN | NUMERQS - LETRAS |
OG2018 15:3312. CLORURO DE SODIO 0.9% (S§ 500,00 MILILITRO INTRAVENOSA  DOSIS A
UNICA NECESIDAD i

|

b

;

!

d

I

| FIRMADO ELECTRONICAMENTE l
| MICHELLE ALEIANDRA BWONDS JIMENEZ, MEDICINA DE URGENCIAS Y DOMICILIARIA, Reg M 1045731732 ;
i

{

s ot B e e S e




!

|
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i

1
L

t
i
]
f
£
|
L3

L

% S Nimero - Ingresos

, . - - Sexor
'romolors o

Boecagrande s.a.[Servicie:

Cl.

FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
; .\_\ Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
) [Nimero de Id: | CC - 9079429 [Direccidn: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Telérone: | 6604234

55301 -9
Masculino Edad: | 66 Afos

Ubicacion: URGCENCIAS Camn:
URGENCIAS

Responsable; EPS SANITAS 8. A,

COBIGO DL DIACNOSTICO: ®100

FECIHAY HORY |

l FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/11 20:55:49

S i S — ; _ ; CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN | MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS j YVIA FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LI'TRAS
IGRATS 205549 PIPERACILINATAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADA 8 A
PARA INYECCION HORAS NECESIDAD

URSERVACIONES £ IUSTIFICACION: |

L FIRMADO ELECTRONICAM ENTE

GUSTAVO ADOLFO GARCIA FERNANDEZ, CIRUGLA CENERAL, Rea M 0018858




| FORMULA MEDICA
‘ ; '{\"| AT . [Apeiiges: TINOCO GARCES
? \-\ 2 !__,J it Nombre: AUGUSTO ENRJQUE
{ [' - e f\' Nimero de ld: [ CC - 9079429 lui.-mmn:JMANGMV;EDAMERICMOOAPTO [ Teléfono: | 6604254
' | | ‘/’ A [Ndmero - Ingreso:[ 53301 - o
i gy i s Sexo; Masculing [ Edad: 66 Aiios
ETENAOY LIy Dy
i E-_'\L‘:-' E 'ljUbl n-"(\[_-: Uibicacion: URGENCIAS [ Cama:
BOLAURANDE [sevico: URGENCIAS
Responsable: EPS SANITAS S.A.
’m’m:co DEL BIAGNOSTICO: R100 { FECHA Y HORA DB SOLICITUD: 2018/06/11 2)-34:44
poia s R a— PRESCRITO ‘ DOSIS Via FRECUENCLA| DURACION —CANTIDAD SOLICITADA

CIAIBR20 18 2134 44 NITROGLICERINA 50 MG/10M 10,00 MILIGRAMO

GBSERVACIONES / JUSTIFICACION: INFUSION A TITULAR

INTRAVENOSA CADA HORA INFUSION
CONTINUA

NUMEROS - LETRAS

[
| FIRMADO £LECTRONICAMENTE
a LUIS ALEIANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




i pmil

Promotora
Bocagrande s.a.|Senvicio:

ORDEN DE SERVICIO

Apcllidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id:  [CC - 9079429 [ Dircccin: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
Ubicacion: URGENCIAS Cama:

URGENCIAS
Responsable: EPS SANITAS S A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 11/06/2018 21:00:37

FECHA Y HORA DE LA ORDEN ]

DESCRIPCION

11/06/2018 20:59:45

11706/2018 20:59:31

11/06/2018 20:58:34

11/06/2018 20:56:57

11/06/2018 20:57:09

1 GLOBULINA TRANSPORTADORA DE T3, TBG

1 PROTEINAS FRACCIONADAS ALBUMINA/GLOBULINA

1 PROTEINAS TOTALES

I TIEMPQO DE PROTROMBINA TP

1 TIEMPQ PARCIAL DE TROMBOPLASTINA T.P.T.

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
I GUSTAVO ADOLFO GARCIA FERNANDEZ, CIRUGIA GENERAL, Reg M 0018883




FORMULA MEDICA

Y, |Apelidos: TINOCO GARCES

/[ Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

[Dircecion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO

\U ‘(INdmero deJd: | CC- 9079425

] \ : [ Teléfono: | 6604284
! = A } Niimero - Ingreso:| 55301 - 9 \
S N Sexo: Maseulino [ Edad: | 66 Afios
N LJ E\”O UOSPIT’\L Ubicacién: URGENCIAS [ Cama: —
a BOCA GRANDE [Servieis: URGENCIAS
f Responsable; EPS SANITAS S A,

COBIGO DEL DIAGNOSTICO: Rioo

| FECHA Y HORA DE SOLICITUD:

2018/06/12 00:00:57

FECHA Y HGRA
D LA ORDEN

MEDICAMENTO PRESCRITO

DosIs

1240622018 00:00:57 CLORURO DE SODIO 0.8% (SS 100,00 MILILITRO

L2/0820108 DO 8T NITROGLICERINA 50 MG / 10 M 10.00 MILIGRAMO

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: INFUSION A TITULAR
FLRO2008 000037 AMPICILINA + SULBACTAM 1.5 3.00 GRAMOS

2062018 D057 DEXMEDETOMIDINA 0.2 MG An 2.00 MILIGRAMO

OQUSERVACIONS FIUSTIFICACION: INFUSION A TITULAR
120072018 00:00:57 RANITIDINA 50 MG/2 MLSOL IM = 50.00 MILIGRAMO

" CANTIDAD SOLICITADA |
ViA FRECUENCIA| DURACION
i s i NUMEROS - LETRAS
INTRAVENOSA  CADA HORA 24 HRS 2400.00 - DOS MIL
CUATROCIENTOS
INTRAVENOSA  CADA HORA INFUSION
CONTINUA
INTRAVENOSA CADA § 24 HRS 12.00 - DOCE
HORAS
INTRAVENOSA  CADA HORA INFUSION
CONTINUA
INTRAVENOSA CADA g 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA
HORAS

FERBIADG !:'.'li,.IrlC"I‘R(-)NICA!\'lENTE
LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




FORMULA MEDICA
ST ST [Apeltides TINOCO GARCES
: i \\I L__' L 4 |Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
LA t P NN [Namero de Tdz CC - 9079429 ]Dirccciéu:[MANGAAVBEDAMER]CASOOAPTO | Teléfono: [ 6604284
A J ‘-) e Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
;i o = Sexo: Masculino Edad: | 66 Alios
L ¥ -} =~
;_\\yt\'f()i—[()sl “AL Ubicacidn: URGENCIAS Cama:
BOCAGRANDE [Semicies URGENCIAS
Responsable; EPS SANITAS 8.4,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

] FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 20] 8/06/12 02:11:32

FECHA Y IORA
DE LA ORDEN

MEDICAMENTO PRESCRITO

DOS1S

Via

FRECUENCIA

DURACION

CANTIDAD SOLICITADA

[2/6/2018 011052 NOREPINEFRINA 4 MG / 4 ML £

OBSERVACIONES £ JUSTIFICACION: INFUSION A TITULAR

¥4

4
s

4,00 MILIGRAMC.

INTRAVENOSA  CADA HORA, INFUSION

CONTINUA

NUMEROS - LETRAS

.‘ FIRMARO FLECTRONICAMENTE
'LLLJI}; ALEIANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Rep M 520470




] B | ORDEN DE SERVICIO
AT g ™y, [Aeeilidos TINOCO GARCES
b o 1 \\. $ |/ J . [Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
5 ‘r'\. I iz \' i |Nimero de Id:  {CC - 9079429 Inireccian:iMANGAAwEDAMERICAsooAPTo | Teléfono: [ 6604284
i "\ { J J #" [ Nimero - Ingreso:| 55301 - 9
| %5 Pk i e Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
' \Ut\:O E\'JJOSPITJ\L Ubiecneidn: UCIADULTO Cama:| UCI2
JOCAGRANDE [semicio UCTADULTO
| Responsable: EPS SANITAS §.A.
| CODICO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 12/06/2018 15:27:45

{ FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

12062018 150740 1 OTRA

DATOS CLINICOSAUSTIFICACION: NUTRICION PARENTERAL TOTAL 2500CC PARA INFUSION CONTINUA EN 24 HORAS

i FIRMADO ELECTRONICAMENTE
| RAFAEL ENRIQUE DE AVILA MERCADO, MEDICINA INTERNA, Reg M 5020




__ FORMULA MEDICA
o (w\ | Apellidos: TINCCO GARCES
J R L 3 e Tt AUGUSTO ENRIQUE
| [ r*{\,} Niimero de 1d: | CC - 9079429 ll)iruccién:|MANGAAV3EDAMER.[CA500APTO [ Teléfono: | 6604284
\ l } l_'} [ Ndmerg - Inpreso:| 55301 -9
5 e Sexo: Masculing Edad: | 66 Afics
r r |
I\UE\’O }#OSJPITX\L Ubieacidn: UCIADULTO Cama: | UCI2
BOCAGRANDE [servier UCLADULTO
) Responsable: EPS SANITAS S A,
COBIGO DEL BIAGNOSTICO: R100

FECHAY IVORA

| FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/12 13:52:36

EDICAMEN o
BE LA ORDEN ‘ MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS

7 l CANTIDAD SOLICITADA
v FRECUE | DU 16N
¢ ‘ COENCIA| DURAC ‘ NUMEROS - LETRAS
12062018 11:52.30 P[PERACILJNNTAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADA 6 24 HRS 18.00 - DIECIOCHO
PARA INYECCION HORAS

FIRMADO LLECTRONICAMENTE

RAFAEL ENRIQUE DE AVILA MERCADO, MEDICINA INTERNA, Reg M 5020




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: CC - 9079429 | Direccion; [MANGA AV 3 ED AMERICA 509 APTO

| Teléfono: [ 6604284

) L,/ A [Niimero - Ingreso;| 55301 - ¢

. 5 pacs o Sexo: Masculiro | Edad: | 66 Anos
T
E\UE,_YO,HO'SPHAL Ubicacidn: UCIADULTO | Cama:| UC2
BOCAGRANDE [servieio UCI ADULTO
Responsable: EPS SAMITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/12 09:10;54
FECHA Y HORA - s g ) CANTIDAD SOLICITADA
| DELAORDEN | MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA| DURACION NUMEROS - L8 Thas
1206/2018 09:19:54 DEXTROSA 10% EN AGUA 250  20.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA HORA INFUSION
CONTINUA

I

FIRMADO i.iLI]:‘.C'I'l".ONICAJ\r!EN'I'E
EM-’AI-’L ENRIOUE DE AVILA MERCADO, MEDICIN A INTERNA, Reg M 5020




S | FORMULA MEDICA
ot (I el i*':"‘j . |Apellidos: TINOCO GARCES
. \I LEPR S5 (Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
N |\_} R ;3 Nimero de 1d: | CC - 9079429 |Dircccién:|MANGAAV3EDAMER1CASODAP’I‘O | Teléfono: | 6604284
e |”|' iy 27 [Numero - Ingresor| 55301 -9
iR iy Sexo: Maseulino Edad: | 66 Afios
'NUEVO HOSPTTAL Mivm UCI ADULTO Cama:| UCD
SOCAGRANDE [Servico: UCIADULTO
| Responsable: EPS SANITAS S.A.

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/12 09:09:18

FECHA Y HORA

DE LA ORDEN MUEDICAMENTO PRESCRITO DOSIs

ViA

FRECUENCIA

DURACION

CANTIDAD SOLICITADA

IZA06/2018 0910915 CLORURO DE SODIC 0.9 % (8¢  20.00 MILILITRO

12/06/2008 0848 LACTATO DE RINGER SOLUCI  60.00 MILILITRO

INTRAVENOSA CADA HORA INFUSION

CONTINUA

INTRAVENOSA  CADA HORA INFUSION

CONTINUA

NUMEROS - LETRAS

CIRMADO ELECTRONICAMENTE
w.r\l"f\l:'i. ENRIQUE DE AVILA MERCADO, MEDICINA INTERNA, Reg M 5021)




FORMULA MEDICA
5 Apellidos: TINOCO GARCES
! Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
‘ Nimero de Id:  [CC - 9079429 |Dircecién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
"|Nimero - Ingreso:{ 55301 - 9 ]
o PO e Sexo: Musculing Edad: | 66 Afios
Fi g H e
+OIotora Ubicasion: UCIADULTO Cama:| UCI2
Bocagrande s.a.[Servido: UCI ADULTO
i Responsable: EPS SANITAS S.A.
i: '_:"um]o_;)_!-Zl.__l)_ﬂACNOS'H'ICO: R100
¥l

L3620 18 00,

2541 DALTEPARINA 5000 Ul

e Wi i l MEDICAMENTO PRESCRITO

] FECHA Y HORA GE SOLICITUD: 20]8/06/13 09:25:4]1

DOsIs

Via

’FRECUENCM DURACION |__CANTIDAD SOLICITADA

3000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA 24 24 HRS

NUMEROS - LETRAS

5000.00 - CINCO MIL
HORAS

FLRMADO SLECTRONICAMENTE

IQUE DE aVILA MERCADO, MEDICINA INTERNA, Reg M 5029

IRALALLL BN




- ORDEN DE SERVICIO
e [ T | | Apellidos: TINOCO GARCES
h_s‘ ol Nonibre: AUGUSTO ENRIQUE .
J [ [ r \\ﬂ Niimero de 1d: CC - 9079429 [Direecion: [MANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTO iTeléfono:]6504284
| j [ Namero - Ingreso:| 55301 - 9
§ Sexor Maseuline Ldad: | 66 Afios
\UL‘ 0 HOSPITAL Ubication: UCLADULTO Camaz| UCE
SOCACRANDE [servicio: UCI ADULTO
Responsable: EPS SANITAS S.A
CODICO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 13/06/2018 06:59:58

FECHA Y IIORA DE LA ORDEN I DESCRIPCION

FHOGL2008 oS sy 1 OTRA

DATOS CLINIC ISAUSTIFICACION: NUTRICION PARENTERALPASAR 10120 HORA

[ MIRMADO SLECTRONICAMENTE

RUBEN TEHERAN MARTINEZ, ANESTESIOLOGIA, Rep M 13-4490




VO HOSPITAL
COCAGRANDE

FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTC ENRIQUE
Nimero de Id: CC - 9079429 | Direzcidn: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 -5
Sexo: Masculing Ldad: | 66 Afios
Ubicacidn: UCIADULTO Cama:| UCI2
Servicio: UCLADULTO
Responsable: EPS SANITAS 8. A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/13 00:00:14
FECHA Y HTORA v e ; CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS Via FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAG
3062008 00014 PIPERACILINA/TAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADA ¢ 24 HRS /-ré.uo - DIECIOCHO
PARA INYECCION HORAS u
LIOG2018 Gro0: 14 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL It 50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 2 24 HRS M‘SO’.UO - CIENTQ CINCUENTA
HORAS
3062018 00:00 14 LAGTATO DE RINGER SOLUCI  60.00 MILILITRO INTRAVENOSA  CADA HORA INFUSION b/’.
" CONTINUA
L306/2018 01:00: 14 DEXTROSA 10% EN AGUA 250 20.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA HORA INFUSION

A rh

e L LVl f L
i

. CONTINUA

é
/

FIRMADC ELECTRONICAMENTE
RAFAEL ENRIQUE DE AVILA MERCADO, MEDICINA, INTERNA, Reg M 5020




i FORMULA MEDIC( A
i = Apellidos: TINOCO C A% 2ES
i Nombre: AUGUSTO “NRIQUE
! Nimero de Id: [ CC-9076.00€ | Dircecibn: [MANGA AV 3 ED A¢ 4K ICA 500 APTO | Teléfono: | 660428¢.
! o a7/ | Niamero - Ingresos| 55301 -9
O T OT-U Fa | Sevor Maseulino J Edad: | 66 Arios
. Ubiencion: INTERMET1 2 4 9ULTO | Cama:| VA5
‘ Bocagrande s.a.[Sevicio: CUIDADQ ':1 ERMEDIOS ADULTO
i ) Responsable: EPS SANITa
[ODIGO BEL DIAGNOSTICO: K632 { FECHA Y FIORA DE SOLICITUD: 2018/06/14 06:36:33
‘1:'-:‘_ :h\\{\“lll{ll():“\\ | MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS Vi FRECL:ENCIA| DURACION C’;ﬁ;z}\azzotﬁ:::“
106/2018 06 40 43 DEXTROSA AL 5% EN AGUA X S0 HILILITRO INTRAVENOSA CADA HORA INFUSION

CIBSERNVALTON S

CONTINUA

TESTIFICACION: DAD $% SDOML -+ K 2 TROL 2 AMPOLLAS PASAR IV A SDCC:'HORI‘\

| FIRMADO UL CUTRONICAMENTE
[ UARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Re) M 23927




ity

romotora

‘ Bocagrande s.a

FORMULA MEBYCA

Apcllidos: TINOCO GARCES e
Nomhres AUGUSTC FNRIQUE -
Y[Namero de 1d: | CC - 9079436 [ Dirceciar: [MANGA AV 3 ED AMER A 500 APTO [ Telétono: [ 6604284
Nimera - Ingreso:| 35307 - 9 p
Sexn: Masculino . | Bdad: | 66 Aas
Ubicacidn: INTERMEL!(} #DULTO i Cama:| IMAY
| Servicio: CUIDADOS . '"RMEDIOS ADULTO

Responsable:

!
[LODICO DELIMAGNOSTICO: K632

EPS SANITAS 5.A,

FECTAY 1HORA

| FECHA Y HORA DE soLICITUD: 2018/06/14 06:37:14

| DE LA ORDEN

MEDICAMENTO PRESCRITO

NOSsIS

Via FRECHENCIA| DURACION

CANTIDAD SOLICITADA

NUMEROS - LETRAS

40062018 06:37 11 CLORURG POTASIO 20mEa/10!

OIS EIVACIONS

CIUSTIFICACION; DAD 5% 500ML + KATROL 2 AMPOLLAS PASAR IV A 50CC/HOR £

|t MILILITRO

INTRAVENGOSA  CAIA HORA INFUSION
CONTINUA

FIRMADGO ELECTRONICAMENTE

CARLOS MARID SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, M V123927
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ORDLEN DE SERVICIQ

TR Apellidos;

LOMOLOra

SDocagrande s, a.|Servicios

CUIDALNIS INTERMEDIOS ADULTO

TINOCO G ARC 1S

Naombre: AUGUSTO ENMRIQUE

Nimeradeld: |CC- 9079409 [Dircecion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:[6604284
Nitmern - Ingresa:| 55301 - 9

Sexn: Masculing Edad: | 66 “ios

Ubicacion: INTERMEDIG ADULTG Cama:[ IM#F

Responsable:

EPS SANTIAS §.A.

CONIGO DEL BIAGNOSTICO: K632

FECHA DE SCLICITUD  14/06/2018 06:37:44

PREATA Y SORA OF LA ORDEN

DESCRIPCION

BN S DR T4 |

OTRA

MATON CLINICOS/AUSTIFICACION: NUTRICION PARENTER AL TOTAL. PASAR IV A SOCC/HORA

FRMADO ELECTRONICAMENTE

[AIREOS MARIO SALOADO AMOR, MEDICINA INTERN AL Reo M 23927




FORMULA MEDIC 4
| Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO FNRIQUE
Nitmero de Jd: CC - 90794.¢

o |Direccidn: | MANGA AV 3 ED AMERIZA 50¢ APTO | Teléfono: | 6604284
J G4 | Numero - Ingreso:[ 55301 -9
Vi b s Sexon Masculine Edad: | 6& Aiws
PNLIEVO HOSQPTTAT 1B et
! l‘t“;l h\”{) J:iok:'l I lAL Ubieaeidn: INTERMDIC ADULTO Cama:| IMAY
P, % 4 =i = - —
| HCCAGRANDE [servicio CUIDAD'S INTERMEDIOS ABULTO
i Responsable: EPS SANITAS § &,
HTIBIGO DEL DINGNOSTICO: K632 | FECHA Y H{ORA DE SOLICITUD: 201805715 12:13:00
LA T == T . y
POErCnAY ony | DI AR N PR n » LT CANTIDAD SOLICITADA
o s orpes | MEDICAMENTO PRESCRITO TE1518 ViA EFRE\_I LENCIA| DURACION NUMEROS . LETHAS
VRAN2R 121400 CLORURO POTASIO 20mEq/10! 20 04 MILILITRO INTRAVENOSA  CADA 24 24 FIRS 20.00 - VEINTE
HORAS
BT T e S 1

- DEXTROSA AL 5% EN AGUA X 3000 MILILITRO INTRAVENOSA CADA HORA INFUSION

CONTINUA
CHIN LR TON S /I ISTIFICACION: DAD 5% S00ML. - KATROL 2 AMPCLLAS. PASAR IV 4 S0CC/MHCRA

PUHRMADG HLLOTRONICAMENTE
FIAEATL ENIIGUE D AVILA MERCADO, MEDICINA INTERNA, feg M 5020




FORMULA MEDICA
| Apellidos: TINOCO GARCES -
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE )

[Nimero de Id: | CC - 9079425 [ Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 506 APTG
Nitmern - Ingreso:| 55301 -0
Sexo: Masculing

| Teléfono: | 6604284

Edad: | 66 Astos

Ubicacion: INTERMERIO AT ULTO Cama:| IMASR
Servicin: CUIDADCS INTERMEDIOS ADULTO
| Responsable: EPS SANITAG S.A.
COMICO I‘H-'.i.I)I.-\_(.‘N(‘)S'!'l(.'(): K632 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/15 00:00:29
VA \'mn\'.—\ BT —— . e CANTIDAD SOLTCITADA_‘
E LAOKDER MEDICAMENTO PRESCRITO | nNOSIS Via FRECUENCIA | DURACION NUMEROS- LETRAS
M08 000029 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO Mty
HORAS
FHOG2018 o020 PIPERACILINAFI’AZOBACTAM 4 4,50 GRAMO INTRAVENOSA CA.DA‘G 24 HRS 18.00 - DIECI(')CH(/
PARA INYECCION HORAS
ISIR2018 D029 RANITIDINA 50 MG/ ML SOLIM  50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA § 24 HRS 150,00 - CIENTO CINCUENT A,
HORAS

)&

IRMADO ELECTRONICAMENTE
CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Res M 23927




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GAJRCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Namero de [d: | CC - 9079429 [Dircecion: [ MANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:| 6604284
1 p | Nimero - Ingreso:| 55301 -9
nirioe Sexn: Masculino | Edad: | 66 /g
NUEVO HOSPITAL Ubicacién: INTERMEDIC ADULTO Camaz IMAF
BOCAGRANDE [servicio: - CUIDAD)S INTERMEDIOS ADULTO
? Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SGLICITUD  15/06/2018 12:20:29
FECHA Y HORA DE LA ORDEN |

DESCRIPCION

15/06/2018 12:20:25 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: NUTRICION PARENTERAL PASAR A 50 CC/HORA

! FIRMADO ELECTRONICAMENTE
RAFAEL ENRIQUE DE AVILA MERCADO, MEDICINA INTERNA, Reg M 5020




FORMULA MEDICA

Apellidos: " | TINOCO GARCES
Nombre: . |AUGUSTO ENRIQUE
7 | Namero de Ids; | CC - 9079429 | Dircecion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
S04 Uiy 47 |Namero - Ingreso:| 55301 -9

NU-EV O HOS'I“SH AL Scxo: Masculino . Edad: | 66 Aflos
Ubicacitn: CUARTO PISO Cama:| 409

BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

' Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHAY HORA DE SQLICITUD: 2018/06/16 00:00:56
FECHAY HORA

i X CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS VIA FRECUENCIA DI:IRACION

NUMEROS - LETRAS
16/06/2018 00:00:56 DALTEPARINA 5000 U| 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
16/06/2018 00:00:56 PIPERACILINA/TAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADA 6 24 HRS 18.00 - DIECIOCHO
PARA INYECCION HORAS

16/06/2018 00:00:56 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL IM 50,00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 8 " 24 HRS

150.00 - CIENTO CINCUENTA
HORAS '

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Namero de I1d: | CC - 9079429 |Direccibn: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:| 6604234
| Nimero - Ingreso:| 55301 -9
i Sexo: Masculina Edad: | 66 Afios
| Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
i Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISQ
]| Responsable: | EPS SANITAS S.A.
lCODIGO BEL DIAGNOSTICO: K622 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018406717 00:00:35

FECHA Y NORA a1 . R e . CANTIDAD SOLICITADA
NEl K DR MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA| DURACION NUMEROS - LETRAS
[THO62018 G003 PIPERACILINA/TAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADA 6 24 HRS 18,00 - DIECIOCHO
PARA INYECCION HORAS
706 10N D00 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL Ib - 50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADAGS 24 HRS 150.00 - CIENTC CINCUENTA
HORAS
YRKY MCCAUSLAND SECURA
1143334390 6‘-’*’_%
o, 1 ol e 7, K e L VOO £ s e ) .

f = EMTIET S ET ‘.‘:/
1 FIRMADD ELECTRONICAM ENTE l UNlVERSlDAD DE ':--?-l ;.‘:JENA
i CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Rez M 23927




Promotora =
Bocagrau de .4,

FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTG ENRIQUE
Nimero de Id: CC - 9079429 [Direceidn: |MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:] 6604284
Niimero - Ingreso:| 55301 -0
=g Sexo; Masculing Edad: | 66 Aflgs
Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS 8.4,

LCODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

| FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/17 00:45:12
FECHA Y HORA s R . - : : CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS VIA FRECUENCIA| DURACION NUMEROS - LETRAS
PHOK2018 004590 NUTRICION FARENTERAL COP 1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS
HBSERVACIONES [ IUSTIFICACION: PASAR A 50 CC/H
I7A06/2018 0043 12 POTASIO CLORURO 10 ML 8Ol 20.00 MILILITRO INTRAVENCSA DOSIS 24 HRS 20,00 - VEINTE
UNICA

HBSERVACIONIES / JUSTIFICACION: DAD AL 5% 500 CC + 20 CC DE KATROL A 50 CC/H

[PO6AL018 004425 DEXTROSA AL 5% EN AGUA X

50.00 MILILITRO

INTRAVENOSA

CADAHORA 24 HRS

YAKY MCCA!'SLaND SECUF"

ENFERRIZRA JEF FE

1,94 334 850

&)

1200.00 - MIL DOSCIENTOS

| lunmuo ELECTRONICAMENTE
I CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927

UNIVERSIDAD BE

u-."\R-EmbE,NA




FORMULA MEDICA
" Apellidos: TINOCO GARCES 1
" ; Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
' Nimerode Id: | CC - 9079429 | Direcci¢in: IMANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Telérono:| 6604284
iy ! Nimero - Ingreso:| 53301 - 9
e e Sexos Masculing Edad: | 66 Afios
Promotérs Ubicacion: CUARTO IS0 Camaz] 409
Bocagrande s.a.[Semvicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/17 00:00:01
FECIHA Y HORA , - : —_— CANTIDAD SOLICITADA
DI LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS VIiA FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
PRGOS 000 DALTEPARINA 5000 VI 5000.00 UNIDADES INTT SUBCUTANEO CADA 24 14 HRS 5000.00 - CINCO MIL
\ HORAS

YAKY MCCAL'SLAND SECURA
a3 g€y
ENFERMERA JEFE ‘g’

[N T ol T W o W i W e S A
AN L IWTUARD DO USTN Tr cea T 00

I FIRMADD ELECTRONICAMENTE
UARLOS MARID SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




ORDEN DE SERVICIO

e ¢ Apellidos: TINOCO GARCES
it 4 5 | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
7 [ (i} | Namero de 1a: | CC - 9079429 [Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:[6604284
% r o M |Nimero - Ingreso:| 55301 -6
: Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
NUE O HOSP ITAL Ubicacidn: CUARTQ PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 19/06/2018 16:42:35
FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION /

20/06/2018 00:00:14 1

OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION; NUTRICION PARENTERAL 2000CC PASAR A RAZON DE 50CC/HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
| [Ndmero de 1d: | CC - 9079429 [Dircccion: |MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [Teléfono: | 6604284
fir Nimero - Ingreso:| 55301 - 9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Ajios
‘\IU.EVO HOSPITAL Ubieacidn: CUARTO PISO Cama: | 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/19 00:00:49
FECHA Y HORA . CANTIDAD SOLICITADA
MEDICAMENTQ PRESCRIT SIS Vi FRE N D 10N
DE LA ORDEN c © SC © PO A ELLENCIA URACIO NUMEROS - LETRAS
19/06/2018 00:00:49 PIPERACILINATAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADAG 24 HRS 18,00 - DIECIOCHO.
PARA INYECCION HORAS
19/06/2018 00:00:49 DALTEPARINA 5000 UI 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
5 HORAS
19/06/2018 00:00:49 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL IM  50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADAS 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA —~~
HORAS
19/06/2018 00:00:49 NUTRICION PARENTERAL COP 1.00 BOLSA PARENTERAL CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 50CC CADA HORA
19/06/2018 00:00:49 POTASIO CLORURO 10 ML SCI  10.00 MILILITRO INTRAVENQOSA CADA 24 24 HRS 10.00 - DIEZ
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 2 AMP KATROL DILUIDA EN DAD 50CC HORA
19/06/2018 00:00:49 DEXTROSA AL 5% EN AGUA X  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




e FORMULA MEDICA
4 . [ Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 9075429 [Dircecion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
i Niamero - Ingreso:| 55301 - 9
g Scxo: Masculino Edad: | 66 Afies
?“rUEVO HOS ITAL Ubicaci6n: CUARTO PISO Cama: | 409
BOCAGRANDE [senvicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
>ODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/20 00:00:55
FECHA Y HORA

MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS ViA FRECUENCIA | DURACION CATTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN e NUMEROS - LETRAS

5000.00 - CINCO MIL

20/06/2018 00:00:55 DALTEPARINA 2500Ul SOL INY 5000.00 UNIDADES INTE INTRAVENOSA  CADA 24 2:9-:'H.RS

HORAS
10/06/2018 00:00:55 PIPERACILINA/TAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADA 6 f 24 HRS 18.00 - DIECIOCHO
FPARA INYECCION HORAS §
Vi
20/06/2018 00:00:55 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL Ip 50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADAS | 7 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA
HORAS | »

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
% | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
4 [Nimero de 1d: | CC - 9079429 | Direceion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
= Nimero - Ingreso:| 55301 -9 '
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NIJEVO HOSPHAL Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
26DIGO DELDIAGNOSTICO: K632 FECHA Y HHORA DE SOLICITUD: 2018/06/20 00:00:03
Fggﬂ:;&%‘:‘ MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION C’;:‘Ez‘; DOSOL::?::E“
20/06/2018 00:00:03 POTASIO CLORURO 10 ML SO! 10.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 10.00 - DIEZ
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: DAD AL 5% 500CC + 2 AMPOLLAS DE KATROL PASAR A RAZON DE 50CC/HORA
20/06/2018 00:00:03 DEXTROSA AL 5% EN AGUA X 500.00 MILILITRO INTRAVENOSA ggDRi 3241 24 HRS 500,00 - QUINIENTOS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: DAD AL3% S00CC +2 AMPOLLAS DE KATROL PASAR A RAZON DE S0CC/HORA

s

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nor" .o AUGUSTO ENRIQUE
WS I Numero deId: | CC - 9079429 | Direecién: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
e fikiay y Nimero - Ingreso:| 55301 -9
gt Sexo: Masculino Edad: | 66 Afos
NUEVO HOSPITAL Ubicacion: CUARTO PISO Camaz:| 409
BO CAGRANDE Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/21 11:18:56
FECHA Y HORA : CANTIDAD SOLICITADA
! [ v ] D N
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS . 1A FRECUENCIA | DURACIO NUMEROS - LETRAS
21/06/2018 11:18:56 DALTEPARINA 2500U1 SOL INY 5000.00 UNIDADES INTE INTRAVENOSA  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
' HORAS
21/06/2018 11:18:56 PIPERACILINA/TAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADA6 24 HRS 18.00 - DIECIOCHO
PARA INYECCION ais HORAS
21/06/2018 11:18:56 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL IM  50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA S 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nambre: AUGUSTO ENRIQUE
Namero de Id: [ CC - 9079429 [ Direccion: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Niimero - Ingreso:| 55301 -9
; Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios

NUE'VO HOSP Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409

BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/21 00:00:56

FECHAY HORA . CANTIDAD SOLICITADA
MEDICAMENTO PR RIT! DOSI VIA FR 1A| DURACION
DE LA ORDEN C. ESCRITO QSIS ECUENC URACIO NUMERDS . LETRAS
21/06/2018 00:00:56 NUTRICION PARENTERAL COM 1.00 BOLSA PARENTERAL CADA 24 24 HRS 1,00 - UNC
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 50CC CADA HORA A RAZON DE 104 CC/H

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




HOS

BOCAGRANDE

FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
B | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
} | Nimero defd: | CC - 9079429 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [ 6604284
Nidmero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
Servicio:

HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable:

EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/22 00:00:32

FECHA Y HORA : . : . CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA| DURACION NI Sl BT £

22/06/2018 00:00:32 MIDAZOLAM TAB 7.5 MG 7.50 MILIGRAMO VIA ORAL CADA 24 24 HRS 7.50- SIETE PUNTO
HORAS CINCUENTA /,-*'

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 7.5mg 9:00pm-

22/06/2018 00:00:32 DALTEPARINA 2500U1 SOL INY 5000.00 UNIDADES INTE INTRAVENOSA  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL -
HORAS o

22/06/2018 00:00:32 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL I 50.00 MILIGRAMO ~ INTRAVENOSA CADA § 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA /
HORAS 2

22/06/2018 00:00:32 PIPERACILINA/TAZOBACTAM 4 4,50 GRAMO INTRAVENOSA CADA 6 24 HRS 18,00 - DIECIOCHO -

PARA INYECCION HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
‘ LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
) |[Ntimero de Id: [ CC - 9079429 [ Direccién: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:| 6604284
i e " | Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
5 ‘ Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPIT Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 22/06/2018 15:01:45

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

%@QON 00:00:44 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: NUTRICION PARENTERAL 2000 CC PASAR A RAZON DE 104CC/HORA

YARY MCCAUSLAND SECU;?Q
1443334990 4 %

ENFERMERS JEFE ‘e,

LINMNERSINAM OE ~me L "=p)s
B I T e Y B U

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

\ ; 8 [Namero de1d: | CC - 9079429 [Dircccion: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284

0
Pieed fabey ? Namero - Ingreso:| $5301 -9
: Sexo: Masculino Ldad: | 66 Aflos
[UEVO HOSPITAL [Gicacion: CUARTO PISO Camaz| 409

SOCAGRANDE Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

) Responsable: EPS SANITAS S.A.
ODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 22/06/2018 14:59:29
ECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

13/06/2018 00:00:22 1 OTRA

JATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: SOL SALINA AL 0.9% 500CC+ 1AMP SOMATOSTATINA 3MCG PASA A RAZON DE 40CC/H DURACION 12H X 10
DIAS

YAKY MCCAUSLAND SECU: 4
1143324990 400
ENFERMERA JEFE ﬁ'm- !
UNVERSINDAD DF ~387 - 36

)
o
Fi

)

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




S ORDEN DE SERVICIO
' :% S O Apellidos: TINOCO GARCES
G L R Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
A Nimero de 1d: __[CC - 9079429 [Direccién: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:| 6604284
U, e Nimero - Ingreso:| 55301 - 9
- Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
. O HOSPITAL | Ubicacion: CUARTO PISO Camaz| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 23/06/2018 16:17:08
FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION
24/06/2018 00:00:38 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: 1 AMPOLLA DE SOMATOSTATINA -+ SSN 500CC PASAR A 20CC/HORA (24 HORAS) 2 ULTIMOS DIAS
/

24/06/2018 00:00:38 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: 1 AMPOLLA DE SOMATOSTATINA 3MCG+SSN 500CC PASAR A RAZON DE 40CC/H (DURACION:12 HORAS)
POR 10 DIAS.

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
1 {&) | Nimero de Id: [ CC - 9079429 [ Direceién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
s ot Niimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
NUEVOH SP Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K532 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/23 00:00:47
FECHAY HORA . CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN l MEDICAMENTO PRESCRITO DOSsIs VIA FRECUENCIA DURACION NUMEROS - LETRAS
}é/omma 00:00:47 CLORURO DE SODIO 0.9% (SS 500,00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA24 24 HRS 500,00 - QUINIENTOS
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SOL SALINA AL 0.9% 500CC+ |AMP SOMATOSTATINA 3MCG PASA A RAZON DE 40CC/H
gmﬁma 00:00:47 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ ~ CADA 24 24 HRS ' 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
M 00:00:47 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL IN  50.00 MILIGRAMO  INTRAVENOSA CADA 8 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA
HORAS
ﬁ;@m‘cﬁa 00:00:47 PIPERACILINA/TAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADA 6 24 HRS 18,00 - DIECIOCHO
PARA INYECCION HORAS
VAKY MCCAUSLAND SEC 1..'-.‘:_--:\
1443334880 5
ENFERMERA JEFE "o
FIRMADO ELECTRONICAMENTE UNIVERSIDAD DE - R omr

LUIS ALEJANDRQ DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




=

ORDEN DE SERVICIO
Apellidos: TINOCO GARCES
by, | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
&) | Namero de 1d: CC - 9079429 [Dircceion: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [Teléfono: | 6604284
' | Namero - Ingresaz{ 55301 -9 1
Sexot Masculino Edad: | 66 Aflos
EUEVO Ubicacifn: CUARTO PISO | Cama:| 409
OCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
. Responsable: EPS SANITAS S.A.
ODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 24/06/2018 16:07:04
ECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION
5/06/2018 00:00:53 1 OTRA !
JATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: | AMPOLLA DE SOMATOSTATINA 3MCG+SSN 500CC PASAR A RAZON DE 40CC/HORA (DURACION:12 HORAS)
POR 10 DIAS.
25/06/2018 00:00:53 1 OTRA

YATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: 1 AMPOLLA DE SOMATOSTATINA 3MCG+ SSN 500CC PASAR A 20CC/HORA (24 HORAS) 2 ULTIMOS DIAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
| CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
y | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
A @ [Nimero deId: | CC- 9079429 | Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [ 6604284
i :’g , @ |Nimero - Inoreso:| 55301 -9
S Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
. O HOSPITAL Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/24 00:00:58

FECHA Y HORA . . CANTIDAD SOLICITADA
M MENTOQ P Vi FR ION
DE LA ORDEN EDICAM 0 PRESCRITO DOSIS A ECUENCIA DUR.AC/Q’I\ NUMEROS - LETRAS
24/06/2018 00:00:58 DALTEPARINA 2500U1 SOL INY 5000.00 UNIDADES INTE INTRAVENOSA CADA 24 258 5000.00 - CINCO ML
HORAS
24/06/2018 00:00:58 PIPERACILINATAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADAG6 ; 24HKS 15,00 - DIECIOCHO
PARA INYECCION HORAS [~ N
¢ divd
'l:'. A hl
24/06/2018 00:00:58 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOLIN  50.00 MILIGRAMO ~ INTRAVENOSA CADA 8 5 50,00 ¢ CIENTO CINGUENTA
HORAS j A SN
f " & 4 s
"-} = "\.\
b\ SN
% (\ N AN N A
N /
1 /
' ™ 4
S

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
§ |Namero de Id: | CC - 9079429 | Dircecion: |MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Niumero - Ingreso:| 55301 -9
g Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
SPITAL Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
BROCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS §.A,

~ODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/25 00:00:08

FECHA Y HORA . ; CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA| DURACION e
25/06/2018 00:00:08 CLORURO DE SQDIO 0.9% (SS  40.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA HORA 24 HRS 960.00 s NSOE\A’NI-EI(;[EN'FOS
E A ’
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SSN 500CC+1 AMPOLLA SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A 40CC/H, DURACION: 12 HORAS POR 10 DIAS.
25/06/2018 00:00:08 CLORURO DE SODIO 0.9% (8§  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS
? HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SOL SALINA AL 0.9% S00CC+ 1AMP SOMATOSTATINA 3MCG PASA A RAZON DE 20CC/H (24:00 HORAS) POR 2
ULTIMOS DIAS
25/06/2018 00:00:08 NUTRICION PARENTERAL COP 1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: pasar 2 104 CC/H
25/06/2018 00:00:08 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL IM 50,00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 8 24 HRS 150,00 - CIENTO CINCUENTA

HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




FORMULA MEDICA

Apcllidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
7 [Nimero de Id: | CC - 9079429 [Dircccion: [ MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
§ e ' | Ntumero - Ingreso:| 55301 -9
: Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios

NUEVO HOSPHAL Ubicacion: CUARTO PISO Cama:| 409
30CAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

"ODIGO DEL DIAGNGOSTICO: K632 ] FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/25 00:00:08

CANTIDAD SOLICITADA

FECHA Y HORA : , ’
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS \ via FRECUENCIA| DURACION NUMERDS - LETRAS
15/06/2018 00:00:08 DALTEPARINA 2500U1 SOL INY 5000.00 UNIDADES INTE INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500000 - CINCO MIL
HORAS
25/06/2018 00:00:08 PIPERACILINATAZOBACTAM 4 4.50 GRAMO INTRAVENOSA CADAG 24 HRS 18.00 - DIECIOCHO
PARA INYECCION HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23527




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Numero de Id:  [CC - 9079429 | Dircccion: [ MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: 6604284

Namero - Ingreso:| 55301 -9

’ Sexo: Masculino Edad: | 66 Ailos

NUEVO HOSPITAL |Goicacion: CUARTO PISO Camaz] 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 25/06/2018 16:54:50
FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION
26/06/2018 00:00:36 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: 1| AMP DE SOMATOSTATINA, 3MG PASAR A 40CC HORA (12 HORAS)

FIRMADQ ELECTRONICAMENTE

LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
) [ Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
U7 [ Ndimero de 1d: | CC - 9079429 [Direccién: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604234

Numero - Ingreso:| 55301 -9

2 Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
PITAL Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409

BOCAGRMDE Servicio: HOSPITALLZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A,

~ODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/26 00:00:53
FECHA Y HORA : CANTIDAD SOLICITADA
MEDICAMEN RESCRIT vi FRECUENCIA
DE LA ORDEN CAMENTO P (o] DOSIS A CUENCIA| DURACION UNEROS LR TRAS
26/06/2018 00:00:53 DALTEPARINA 5000 UI 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
26/06/2018 00:00:53 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL it 50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 8 24 HRS 150,00 - CIENTO CINCUENTA
HORAS
26/06/2018 00:00:53 NUTRICION PARENTERAL COP 1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104 CC CADA HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




ORDEN DE SERVICIO
Anpcllidos: TINOCO GARCES
q | _ Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
- e , Nimero de Id:  |CC - 9079429 | Direceitn: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
e ) - ; ,
: s i imero - Ingreso:[ 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPITAL Ubicacifn: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 26/06/2018 18:41:55
FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION
27/06/2018 00:00:06 1  OTRA

DATOS CLINICOS/TUSTIFICACION: 1| AMP DE SOMATOSTATINA 3ME PASAR A 40 CC POR HORA (12 HORAS)

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Numero de Id: [ CC - 9079429 | Dircecién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afos
NUEV HO Ubicacidn: CUARTO PISO Cama;:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/27 00:00:16
F]fg‘ﬁ: E‘;;‘g&" MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS viA FRECUENCIA | DURACION C‘g'};:i:g;?tg;:g"

27/06/2018 00:00:16 CLORURO DE SODIO 0,9% (SS  500.00 MILILITRO

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION; SOL SALINA AL 0.9%
ULTIMOS DIAS

27/06/2018 00:00:16 NUTRICION PARENTERAL COb

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104 CC CADA HORA
27/06/2018 00:00:16 DALTEPARINA 5000 Ul

27/06/2018 00:00:16 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL Ip

1.00 BOLSA

PARENTERAL

5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ

50.00 MILIGRAMO

INTRAVENOSA

INTRAVENOSA CADA 24

HORAS

CADA 24
HORAS

CADA 24
HORAS

CADA 8
HORAS

24 HRS

24 HRS

24 HRS

24 HRS

500.00 - QUINIENTOS

500CC+ 1AMP SOMATOSTATINA 3MCG PASA A RAZON DE 20CC/H {24:00 HORAS) POR 2

1.00 - UNO

5000.00 - CINCO MIL © |

150,00 - CIENTO CINCUENTA

—

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROS A ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




ORDEN DE SERVICIO

AT o | Apllidos: TINOCO GARCES
;-‘ ;, e N | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
% i) [ Namero de 1d: | CC - 9079429 [Dircecion: [ MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
o Namero - Ingreso:| 55301 - 9

RS Y . i
NUEVO HOSPITAL [r i coe

Edad: | 66 Aflos

CUARTO PISO
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Cama:| 409

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA DE SOLICITUD 27/06/2018 17:07:53

FECHA Y HORA DE LA ORDEN |

DESCRIPCION

28/06/2018 00:00:40 1 OTRA
DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION:
28/06/2018 00:00:40 1 OTRA

(CANCELADOQ)
DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION:

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

I AMP DE SOMATOSTATINA, 3MCG PASAR A 40CC HORA (12 HORAS)

MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Rez M 1047469377




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Nimerodeld:  |CC - 9079429 [ Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284

Nimero - Ingreso:| 55301 -9

Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos

NUEVO HO Ubicacién: CUARTO PISO Camat| 409

BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS $.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 27/06/2018 17:08:56

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

28/06/2018 00:00:53 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: 1 AMP DE SOMATOSTATINA, 3MCG PASAR A 20CC HORA {24 HORAS)

| FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
{ |Ntimero de 1d: | CC - 9079429 | Direcci6n: |[MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
i Nimero - Ingreso:| 55301 - 9
= Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos

! O HOS IT Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS § A

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/28 00:00:26
FECHA Y HORA

: CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS VIA FRECUENCIA | DURACION

NUMEROS - LETRAS
27/06/2018 16:51:54 CLORURC DE SODIO 0.9% (SS  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SOL SALINA AL 0.9% 500CC+ |AMP SOMATOSTATINA 3MCG PASA A RAZON DE 40CC/H (24:00 HORAS) POR 10
DIAS i
28/06/2018 00:00:54 CLORURQ DE SODIC 0.8% (SS  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SOL SALINA AL 0.9% 500CC+ 1AMP SOMATOSTATINA 3MCG PASA A RAZON DE 104CC/H (14:00 HORAS) POR 2
ULTIMOS DIAS
28/06/2018 00:00:26 DALTEPARINA 5000 UI 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
28/06/2018 00:00:26 NUTRICION PARENTERAL COP 1,00 BOLSA PARENTERAL  CADA24 24 HRS 1,00 - UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104 CC CADA HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA

Apcllidos: TINOCO GARCES
% | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
&) | Nimero de Id: [ CC - 9079429 |Direceion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Niimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
NUE Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA Y FIORA DE SOLICITUD: 2018/06/28 00:00:26

FECHAY HORA . CANTIDAD SOLICITADA
MEDI MENTQ PRESCRIT DOSI YIA FRECUENCIA
DE LA ORDEN CAMENTO SCRITO 0SIS E CIA| DURACION SOMEROS. LTS
28/06/2018 00:00:26 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL 1M 50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 8 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA,
HORAS :
28/06/2018 00:00:26 CLORURO DE SODIO 0.8% (SS  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SOL SALINA AL 0.9% 500CC+ 1 AMP SOMATOSTATINA 3MCG PASA A RAZON DE 20CC/H (24:00 HORAS) POR 2
ULTIMOS DIAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




ORDEN DE SERVICIO
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Y (Nimero de Id:  |CC - 9079429 | Dircecion: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604234
; b Nimero - Ingreso:| 553010 -9
: Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPITAL |Ubicacion: CUARTO PISO Camaz| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA DE SOLICITUD 28/06/2018 11:26:02

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

29/06/2018 00:00:40 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: 1 AMP DE SOMATOSTATINA, 3MCG PASAR A 40CC HORA (12 HORAS)
29/06/2018 00:00:40 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: 1 AMP DE SOMATOSTATINA, 3MCG PASAR A 20CC HORA (24 HORAS) /

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




FORMULA MEDICA

Apcllidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Niimero de 1d: CC - 9079429 | Direccién: |[MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: I 6604284
Nimero - Inpreso:| 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
Ubicaci6n: CUARTO PISO Cama:| 409
Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA ¥ HORA

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/29 00:00:03

; CANTIDAD SOLICITADA
DICAMENTOQO PRE 1TO Vi FRECUENCIA TON
BE L5 ORDEN ME SCR DOSIS A UENCIA| DURACIGO NEEAGS e baks
29/06/2018 00:00:03 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEC  CADA 24 24 HRS 5000,00 - CINCO MIL
HORAS
29/06/2018 00:00:03 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL I 50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 8 24 HRS 150,00 - CIENTO CINCUENTA
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




' FORMULA MEDICA
| Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

5 |Némero de 1d: | CC - 9079429 [ Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfone: | 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculing Edad: | 66 Afos

N-UEV SPHAL Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.
\CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/29 00:00:4]
Fgﬂc‘:i;;&‘x‘ MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS ViA FRECUENCIA| DURACION |—CANTIDAD SOLICITADA

NUMEROS - LETRAS
500.00 - QUINIENTOS

29/06/2018 00:00:41 CLORUROC DE SODIO 0.8% (SS 500,00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS

HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: %ﬂ_s SALINA AL 0.9% 500CC+ | AMP SOMATOSTATINA 3MCG PASA A RAZON DE 40CC/H (12:00 HORAS) POR 1¢
29/06/2018 00:00:41 CLORURO DE SODIC 0.9% (SS  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA SgDRiélti 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: ?J?}Ii&%éN; lp;% 0.9% 500CC+ 1AMP SOMATOSTATINA 3MCG PASA A RAZON DE 20CC/H (24:00 HORAS) POR 2
29/06/2018 00:00:41 NUTRICION PARENTERAL COM 1.00 BOLSA PARENTERAL Eggﬁszd 24 HRS 1.00 - UND

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104 CC CADA HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
LUIS ALEJANDRQ DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




ORDEN DE SERVICIO

g Apellidos: TINOCO GARCES
G e % | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
' B i) |Numero de 1d: | CC - 9079429 | Dircccion: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
ﬁ% : Nimero - Ingreso:|55301 - 9
i Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
NUEVO HOSPITAL Ubicaci6n: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 29/06/2018 16:26:22
FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION
29/06/2018 16:26:20 1 OTRA

DATOS CLINICOS/USTIFICACION: NUTRICION PARENTERAL 2000CC PASAR A RAZON DE 104CC/HORA

30/06/2018 00:00:27 1  OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: SSN 500CC + 1 AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A 40CC/HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA

Apcllidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
4 [Nimero de Id: CC - 9079429 | Direccién: |[MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
i # | Nidmero - Ingreso:| 55301 - 9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPHAL Ubicacidn: CUARTQ PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/06/30 00:00:30
FECHAY HORA 5 . CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS Via FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
30/06/2018 00:00:30 CLORURQ DE SODIO 0.9% (§s 500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SSN 500CC + 1 AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A 40CC/HORA
30/06/2018 00:00:30 DALTEPARINA 5000 U 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS

30/06/2018 00:00:30 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL I 50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 8 24 HRS
HORAS

150.00 - CIENTC CINCUENTA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047465377




ORDEN DE SERVICIO

Apecllidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
7 [ Nimero de 1d: | CC - 9079429 | Direceién: [MANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTO | Tetérono: [ 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 -9
Scxo: Masculino Edad: | 66 Aftos
Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 405
OCAGRANDE [serviio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 30/06/2018 14:52:57

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

01/07/2018 00:00:10 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: SOL. SALINA NORMAL+ | AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A 40CC/HORA

01/07/2018 00:00:10 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: NUTRICION PARENTERAL 2000CC PASAR A RAZON DE 104CC/HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
ALVARO JOSE TINOCO CARMONA, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047449541




ORDEN DE SERVICIO
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id:  |CC - 9079429 [Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: [6604284
i # | Niimero - Ingreso:] 55301 - 9
' Sexo: Masculino Edad: | 66 Afigs
T
I\UEVO HOSPITAL Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [Sewicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 01/07/2018 14:58:27
FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

02/07/2018 00:00:23 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: NUTRICION PARENTERAL PASAR A RAZON DE 104CC/H

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA

Apcllidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

y [Niimero de 1d: | CC - 9079429 [Direceion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 - 9

? Sexo: Masculino | Edad: | 66 Afios
T\UEV Ubicacidn: CUARTO PISO Cama: | 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICQ: K632 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/02 00:00:29
FECHAYHORA | pipnicAMENTO PRESCRITO DOSIS Via FRECUENCIA | DURACION [—SANTIDAD SOLICITADA |
DE LA ORDEN NUMEROS - LETRAS ||
02/07/2018 00:00:29 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL |;
HORAS ;
02/07/2018 00:00:29 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL IM  50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADAS 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA
HORAS
02/07/2018 00:00:29 CLORURO DE SODIO 0,9% (SS  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA24 24 HRS 500,00 - QUINIENTOS
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SSN S00CC + 1 AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A 40CC/HORA (12h)POR 10 DIAS
02/07/2018 00:00:29 CLORURO DE SODIC 0.9% (3§ 500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SSN 500CC + | AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A 20CC/HORA (24:00) 2 ULTIMOS DIAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES

4 % | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
% Numero de 1d: CC -9079429 iDircccién: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO

: | Teléfono:| 6604284
r.':.;___' ik Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
: Sexo: Masculino Ldad: | 66 Afios
NUEVO HOSPITAL Ubicaci6n: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 02/07/2018 15:57:36

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

03/07/2018 00:00:02 1 NUTRICION PARENTERAL

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: NPT 104 CC C/HR

/

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




ORDEN DE SERVICIO

Apcllidos: TINCCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 9075429 | Direccién: [ MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [ 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 - 9
Scxo: Masculino Edad: | 66 Alos
NUEVO HOSPITAL Ubicacion: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 02/07/2018 16:02:52

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

03/07/2018 00:00:54 1 OTRA

DATOS CLINICOS/TUSTIFICACION: $SN 500 ML + 1 AMPOLLA DE SOMATOSTTAINA 3MCGR A 40 CC/HR

v

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




ORDEN DE SERVICIO

| Apellidos: . TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: CC-9079429 [ Dirccein: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO ]Tclél'onn:f6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 - g
Sexo: Masculino | Edad: [ 66 Afios
Ubicacign: CUARTO PISO | Cama:] 409
Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable; EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGN OSTICO: RI100 FECHA DE SOLICITUD 02/07/2018 16:05-22
FECHA Y HORA DE LA ORDEN ] DESCRIPCION
03/07/2018 00;00:55 1 OTRA

DATOS CLWICOSIJUSTIFICACION: SSN 500 +1 AMPOLLA DE SOMATOSTATINA A 20CC/HR

(FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA

| Apcllidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 9079429 | Direccitn: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
" (b pisy M | Numero - Ingreso:] 55301 -9
ey Sexo: Masculing Edad: | 66 Aos
NUE OHOSP[TAL Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BROCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/03 00:00:50

FECHAY HORA ; CANTIDAD SOLICITADA
MEDICAMENTO PRESCRITO DOSI v FR NCI N
DE L4 ORDEN E yz O PRE osIs ia ECUENCIA | DURACIO NOIERGE LIRS
03/07/2018 00:00:50 CLOBUF(O DE SODIO 0.9% (SS  500.00 MILILITRO INTRAVENQOSA CADA 24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SSN 500CC + 1 AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A 20CC/HORA (24:00) 2 ULTIMOS DIAS
03/07/2018 00:00:18 CLORUROC DE SODIO 0.9% (SS  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500,00 - QUINIENTOS
HORAS

OBSERVACIONES / VFICAC[ON: SSN 500CC + | AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A 40CC/HORA (12h)POR 10 DIAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA

| Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO EN RIQUE

Nimerode ld: | CC - 9079425 | Dircecién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
% Nimero - Ingreso: 55301 -9
Sexo: Masculing | Edad: | 66 Afios
NUEV! Ubicacién: CUARTO PISO | Cama:[ 409
BO CAGRANDE [senvicio HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

| FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/03 00:00:40

FECHA Y HORA ; CANTIDAD SOLICITADA
MEDICAMENTO PRESCRIT 1$ FRECUENCI 1
DE LA ORDEN DIC O PRESCRITO Dos ' via I RECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
03/07/2018 00:00:40 LTEPARINA 5000 U 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ CADA 24 24 HRS 3600.00 - CINCO MIL
HORAS
{
03/07/2018 00:00:40 R ITIDINA 50 MG/2 ML SOL 1 50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA § 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA
HORAS
]
FIRMADOQ ELECTRONICAMENTE

MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA

| Apellidos: TINOCO GARCES
i | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
T & [Numero de 1d: CC - 9079429 [Direceién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
:"-,_,_ i ¥ | Namero - Ingreso:| 55301 -9
== Sexo: Masculino Edad: | 66 Anos
NIJEVO HOSP ITAL Ubicacion: CUARTO PISO

Cama:f 409

BOCAGRANDE Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

I FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/04 00:00:42

FECHA Y HORA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO

DOSIS ' Via J FRECUENCM‘ DURACION [—CANTIDAD SOLICITADA
NUMEROS - LETRAS
04/07/2018 00- 00:42 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL 7
HORAS
04/07/2018 00:00:42 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL IM 50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA  CADA 8 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA._-
HORAS
04/07/2018 00:00:492 NUTRICION PARENTERAL cor 1.00 BOLSA PARENTERAL CADA 24 24 HRS 1.00 - UNOQ
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104CC
04/07/2018 00:00:42 CLORURO DE soDIo 0.8% (SS  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS v
HORAS !

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




FORMULA MEDICA

AW Apellidos: TINOCO GARCES
I Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

A % o Nimero de Id: | CC - 9079429 [Direceion: |MANGA AV 3 ED AMERICA 300 APTO | Teléfono: [ 6604234

Wl G fes Niimero - Ingreso:| 55301 -9
* Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
. VO HO PITAL Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servici: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/05 00:00:48
FECHAY HORA |y 1p5y oA MENTO PRESCRITO DOSIS ViA FRECUENCIA | DURACION |—SANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN : NUMEROS - LETRAS
05/07/2018 00:00:48 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
& HORAS
05/07/2018 00:00:48 RANTIDINA 50 MG/2 ML SOL 1M 50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA S 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA
¥ HORAS
05/07/2018 00:00:48 N})TRICION PARENTERAL CO}  1.00 BOLSA PARENTERAL CADA24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIEICACION: 104CC

05/07/2018 00:00:48 CLORURO DE SODIO 0.9% (8§ 500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SSN 500CC + 1 AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A 40CC/HORA (12h)POR 10 DIAS

500,00 - QUINIENTOS

FIRMADQ ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
3 Nimero de Id: | CC - 9079429 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:[6604284
: | Ndmero - Ingreso:| 55301 - §
—— Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios

NUEVO HOSPITAL [vticans CUARTO PISO Camaz] 409
BOCAGRANDE [servico: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 05/07/2018 14:29:16

FECHA Y HORA DE LA ORDEN |

DESCRIPCION

06/07/2018 00:00:36 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: NUTRICION PARENTERAL 2000CC PASAR A RAZON DE 104CC / HORA

06/07/2018 00;00:36 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: SOL SALINA 500CC + 1AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG A 40CC/HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
¥ [Numero de Id: | CC - 9079429 | Direecién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
" [ Ntimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
Ubicaci6n: CUARTOQ PISO Cama:| 409
E [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISQ
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100

| FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/06 00:00:43
FECHA Y HORA ; s CANTIDAD SOLICITADA
AMENTO PRESCR : : 3
BELA ORDEN MPDICAMENTO PRESCRITO DOSIS ' via FRECUENCIA| DURACION NUMERDS. LETRAS
06/07/2018 00:00:43 g{ORURO DE SODIO 0.5% (SS 500,00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS

HORAS
OBSERVACIONES / JUS HéICACIC)N: SOL SALINA 500CC + 1AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG A 40CC/HORA
06/07/2018 00:00:00 D LTEPARINA 5000 U 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  CADA 24 24 HRS
HORAS

06/07/2018 00:00:00 /RANITIDINA SOMG/ZML SOL I 50.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 8
HORAS

24 HRS

500.00 - QUINIENTOS

5000.00 - CINCO MIL

150,00 - CIENTO CINCUENTA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




FORMULA MEDICA

Apecllidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero deId: | CC - 9079429 | Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
J W |Nimero - Ingreso:| 55301 -9
; Sexo: Masculino Edad: | 66 Afics
NUEVO HOSP IT Ubicacidn: CUARTO PISO Camaz:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/07 00:00:16
FECHAY HORA

i CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTOQ PRESCRITO DOSIS YIA FRECUENCIA | DURACION

NUMEROS - LETRAS
500,00 - QUINIENTOS

07/07/2018 00:00:16 CLORUROQ DE SODIO 0.9% (SS  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SOL SALINA 500CC + 1AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG A 40CC/HORA (12ZHORAS) POR 10 DIAS,

07/07/2018 00:00:16 CLORURO DE SODIO 0.9% (88 500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS

HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: SOL SALINA 500CC + 1AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG A 20CC/HORA POR 2 ULTIMOS DIAS. (24:00)
07/07/2018 00:00:16 NUTRICION PARENTERAL COb 1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNC
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104CC
07/07/2018 00:00:16 OMEPRAZOL CAPSULA 20 MG 20.00 MILIGRAMO V1A ORAL ElgDRi 12 24 HRS 40.00 - CUARENTA
S
07/07/2018 00:00:16 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTF SUBCUTANEQ CSDA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
, |Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
e [Nimero de 1d: | CC - 9079429 | Dircecion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Numero - Ingreso:| 35301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/08 00:00:33

FECHA Y HORA - CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS VIA FRECUENCIA| DURACION NUMEROS - LETRAS
08/07/2018 00:00:33 DALTEPARINA 5000 UI 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  CADA 24 24 HRS 5000,00 - CINCO MIL
HORAS
08/07/2018 00:00:33 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA  40.00 MILIGRAMO ~ INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS $0.00 - OCHENTA
HORAS
08/07/2018 €0:00:33 NUTRICION PARENTERAL COM  1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104CC S
08/07/2018 00:00:33 CLORURO DE SODIO 0.9% (SS | 1.00 BOLSA INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 1.00 - UND
. g HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 20CC CADA HORA CON AMP DE SOMATOSTATINA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA

Apcllidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Niimero de Id: | CC - 9075429 | Dircecin: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [ 6604284
T e I 7 |Numero - Ingreso:] 55301 -9
: Scxo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPITAL [ Ubicacion: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/09 00:00:15

FECHAVHORA | yippyos MENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION |—CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN NUMEROS - LETRAS
09/07/2018 00:00:15 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
09/07/2018 00:00:15 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  20.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 40.00 - CUARENTA
HORAS
09/07/2018 00:00:15 NUTRICION FARENTERAL CObP 1.00 BOLSA PARENTERAL CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104CC
09/07/2018 00:00:15 CLORURO DE SODIO 0.9% (SS  1.00 BOLSA INTRAVENOSA CADA24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 20CC CADA HORA CON AMP DE SOMATOSTATINA

FIRMADO ELECTRONICA

MENTE

MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




ORDEN DE SERVICIO
Apellidos: TINOCO GARCES
s | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
1 [Namero de Id: | CO - 9079429 | Dircccién: | MANGA AY 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Niimero - Ingreso:| 55307 - 9
gl Sexo: Masculine Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPITA Ubicacion: CUARTO P10 Camaz] 409
BOCAGRANDE [servicio HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 09/07/2018 14:42:34

FECHA Y HORA DE LA ORDEN |

DESCRIPCION

10/07/2018 00:00:46 1 OTRA

DATOS CLINICOS/USTIF]

CION: SSN 500CC + | AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A RAZON DE 20 CC/HORA,

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




s FORMULA MEDICA
e ,‘ Apellidos: TINOCO GARCES
it R » | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
_ 40 % | Ndmero de Id: | CC - 9079429 | Direecién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [ 6604284
W Y |Namero - Ingreso:| 55301 -9
, o Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSP IT. Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [Servicie: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/05 21:25:22
o o OROEA | MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS Via FRECUENCIA| DURACION C‘L%“;';:E:?t;i'::;*
09/07/2018 21:25:22 CLORURO DE SODIO 0.9% (SS  1.00 BOLSA INTRAVENOSA CADA 24

HORAS

24 HRS

1.00 - UNO

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




ORDEN DE SERVICIO
Apellidos: TINOCO GARCES
b | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
N [Namero deld:  [CC - 9079429 [ Direccion: [ MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO

[ Teléfono:| 6604284

Niimero - Ingreso:| 55301 -9

Sexo: Masculine Edad: | 66 Afios
Ubicacidn: CUARTQ PISO Cama:| 409
Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD (09/07/2018 20:25:24

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

09/07/2018 20:21:52 1 OTRA

DATOS CLINICOSAUSTIFICACION: 2 AMPOLLA DE SOMATOSTATINA 3MG.

2 AMP DE SOMATOSTATINA + 500CC DE SSN PASAR A 40CC CADA HORA EN 24 HORAS,

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Rea M 1047469377




NUEVO HOS “
BOCAGRANDE

FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
n | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
j |[Nimerodeld: | CC - 9079429 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604234
Nimero - Ingreso:| 55301 - 9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
Ubicacibn: CUARTO PISO Cama:| 409
Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S. A,

FECHA Y IORA

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

| FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/10 00:00:02

DE LA ORDEN

MEDICAMENTO PRESCRITO

DOSIS via FRECUENCIA| DURACION [—CANTIDAD SOLICITADA
z NUMEROS - LETRAS
101072018 00:00:02 CLORURO DE SODIO 0.9% (SS 1.00 BOLSA INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
) - HORAS
v
OBSERVACIONES / JUSTIEICACION: 20CC CADA HORA CON AMP DE SOMATOSTATINA
10/07/2018 00:00:02 DAWTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
10/07/2018 00:00:02 NUTRICION PARENTERAL COM  1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
T HORAS
/
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104CC
10/07/2018 00:00:02 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  20.00 MILIGRAMO  INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS

HORAS

40.00 - CUARENTA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




p— ORDEN DE SERVICIO
!y‘" S Apellidos: TINOCO GARCES
e N Y i [Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
R N [E> Ned) [Nimero de 1d: | CC - 9079429 [ Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Tetéfono:[ 6604284
._ Wy p¥ |Niamero - Ingreso:| 55301 -9 :

e Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPITAL [ticsmam: CUARTO PISO Camaz] 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 12/07/2018 16:03:20
FECHA Y HHORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION
13/07/2018 00:00:19 I OTRA

DATOS CLINICOSAUSTIFICACION: | AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG

1 AMP DE SOMATOSTATINA DILUIDA EN SSN S00ML PASAR A 40CC POR HORA,

R

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




[

Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
————_  CNA

| Ntimero de Id: CC - 9079429

Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfonor f 6604284
Némero - Ingreso:) 55301 .- 9

Scxo: Masculing

FORMULA MEDICA

Lo b F
DE Ubicacién: CUARTO PISO
—2leacion: |
Servicio: HOSPITALIZACION 4 pisg
Responsable; EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: Rigp

[ FECHA Y 110RA DE SOLICITUD: 2018/07/12 00:00:35
FECHA Y HORA

[ z , CANTIDAD SOLICITAD
MEDI NTO P ! D i !

DE LA ORDEN DICAMENTO PRESCR TO_L 0SIS | VIA jRECUENCIAr DURACION (— NUMEROS - LETRAS
12/0712018 00:00:35 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA!  20.00 MILIGRAMO {

INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 40.00 - CUARENTA
HORAS

12/07/2018 00:00:35 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA 24

24 HRS 5000.80 - CINCO ML
HORAS
12/07/2018 00:00:35 CLORURO DE SODIO 0.5% (S8 1.00 BOLSA INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION:

1240712018 00:00:35 NUTRICION PARENTERAL cor 1.00 BOLSA PARENTERAL CADA 24 24 HRS

1.00-UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104cC

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




ORDEN DE SERVICIO
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimerode Id: | CC - 9079429 [ Direccién: [ MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:[6604284
L 7 | Niimero - Ingreso:| 55301 -
Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
N[JEVO HOSPITAL Ubicaci6n: CUARTO PISO Cama:| 409
OCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS $.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 13/07/2018 16:58:05

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

14/07/2018 00:00:35 1 OTRA
DATOS CLINICOSAUSTIFICACION: 1 AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG

1 AMP DE SOMATOSTATINA DILUIDA EN SSN 500ML PASAR A 40CC POR HORA.

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
LUIS ALEJIANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




FORMULA MEDICA

9 fn @ Apellidos: TINOCO GARCES
q [ E2 _sdw | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
; 2 | Nimero de Id: CC - 9079429 [ Dircecién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfonos | 6604284
by Y | Namero - Ingreso:| 55301 -9
e Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSP ITAL Ubicacign: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS §.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

IFECHAYHORA DE SOLICITUD: 2018/07/13 00:00:28

FECHA Y HORA

i CANTIDAD SOLICITADA
E D PRES D A F

DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO QSIS Vi RECUENCIA| DURACION NUMEROS - LETRAS

13/07/2018 00:00:28 DALTEPARINA 5000 Ui 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ CADA 24 24 HRS 300000 -CINCOMIL. .-
HORAS

13/07/2018 00:00:28 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA! 20,00 MILIGRAMO INTRAVENQSA CADA 12 24 HRS 40.00 - CUARENTA
HORAS

13/07/2018 00:00:28 NUTRICION PARENTERAL COpP 1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104CC

13/07/2018 00:00:28 CLORURQO DE SODIO 0.5% (SS 1.00 BOLSA INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 20CC CADA HORA CON AMP DE SOMATOSTATINA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




ORDEN DE SERVICIO
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 9079429 [ Dircecién: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
| Namere - Ingreso:| 55301 -9
3 p =gpint Sexo: Masculino | Edad: | 66 Aios
NUEVO HOSPITAL [Ubicacion: CUARTO PISO | Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA DE SOLICITUD 13/08/2018 11:25:41
FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION
13/08/2018 11:25:40 1 INTERCONSULTA TERAPIA FISICA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: TERAPIA FISICA DOS VECES AL DIA

2 VEECS AL DIA

FIRMADQ ELECTRONICAMENTE
LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
| |[Nimero de Id: | CC - 9079429 | Direccién: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUWO HOSPH Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable; EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 14/08/2018 15:17:13

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

14/08/2018 15:17:11 1 FISIOTERAPIA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: TERAPIA FISICA 1 VEZ AL DIA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




ORDEN DE SERVICIO

> Apellidos: TINOCO GARCES
_ Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
k : Nimero de Id: | CC - 9079429 [Dircccién: [ MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
: J Niimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPITAL Mvicacion: CUARTO PISO Camaz| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 14/08/2018 15:17:13

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

14/08/2018 15:17:11 1 FISIOTERAPIA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION; TERAPIA FISICA 1 VEZ AL DIA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
§ INamerode Id: | CC-9079429 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [ 6604284
Niamero - Ingreso:[ 55301 - 9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
Ubicacidn: CUARTO PISQ Cama:| 409
Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS $.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

IFECHAY HORA DE SOLICITUD: 2018/07/14 00:00:00

FECHA Y HORA

MEDICAMENTO PRESCRITGO

F CANTIDAD SOLICITADA

: 051 ViA FRECUENCIA {

DELAGEDES DOSIS CUENCIA | DURACION NUMEROS J LETRAS

14/07/2018 00:00:00 DALTEPARINA 5000 UI 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ CADA 24 24 HRS 5000,00 - CINCO MIL
HORAS

14/07/2018 00:00:00 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  20.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 40.00 - CUARENTA
HORAS

14/07/2018 00:00:00 NUTRICION PARENTERAL COP 1.00 BOLSA PARENTERAL CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION! 104CC

14/07/2018 00:00:00 CLORURO DE SODIO 0.9% (88 1,00 BOLSA INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 40CC CADA HORA CON AMP DE SOMATOSTATINA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




FORMULA MEDICA —“
| Apellidos: TINOCO GARGES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 9079435 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [Tetéfono: | 6604284
] et | Niimero - Ingresg: 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NU’EVO HOSP ITAL Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BO CAGRANDE [senice HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNGSTICO: R10D | FECHAY HORA DE SOLICITUD: 2018/07/15 00:00:10
FECHA Y HORA : CANTIDAD SOLICITAD
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA ‘;JRACION NUMERDS - LErmas
13/07/2018 00:00:10 DALTEPARINA 5000 Uy 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEG CADA24  24HRS

5000.00 - CINCO MIL

HORAS

15/07/2018 00:00:1¢ OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  20.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 40.00 - CUARENTA
HORAS

15/07/2018 00:00:10 CLORURO DE SODIC 0.9% (S8 1.00 BOLS A, INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 106 - UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 40CC CADA HORA CON AMP DE SOMATOSTATINA

15/07/2018 00:00:10 NUTRICION PARENTERAL cop 1.00 BOLS A PARENTERAL CADA 24 24 HRS 1.00 - UNC

HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104CC

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
ALVARO JOSE TINOCO CARMONA, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047449541




ORDEN DE SERVICIO
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre;: AUGUSTO ENRIQUE
: Numero de Id:  |CC - 9079429 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [6604284
; ./ | Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
. =" | Qexor Masculino Edad: | 66 Afos
PI omotora Ubicacion: CUARTQ PISO Cama:| 409
Bocagrande s.a [Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS §.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 15/07/2018 19:00:38

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

16/07/2018 00:00:26 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: | AMP DE SOMATOSTATINA DILUIDA EN SSN S00ML PASAR A 40CC POR HORA,

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




Apellidos:

ORDEN DE SERVICIO

TINOCO GARCES

Nombre:

Sexo:
Ubicacién:
Servicio:

Promotora
Bocagrande 5.4

Niimero de Id:
Nimero - Inereso:
——— 7 _RRreso:

AUGUSTO ENRIQUE
CC - 9079429
55301 -9
Masculing
CUARTO PISO
HOSPIT, ALIZACION 4 PISO

—
Responsable: — |EPS SANITAS 5 . e
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 16/07/2018 15:45:50

FECHA Y HORA DE LA ORDEN ] DESCRIPCION

17/07/2018 00:00:34 1 OTRA

DATOS CLIN]COSEJUST‘IFICACION:

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

I AMP DE SOMATOSTATINA DILUIDA EN SSN S00ML PASAR A 40CC POR HORA,

.-/

MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GEN

ERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
| Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id:  [CC- 9079429 | Direccién: [IMANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Niimero - Inoreso: 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
Bocagrande s.a.[servicio; HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable; EPS SANITAS S.A.
CODICO DEL DIAGNOSTICO: RI100

' FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/16 00:00:58

. 5 ICI

via FRECUENCIA| DURACION |—CANTIDAD SOLICITADA
NUMEROS - LETRAS
5000.00 =CINCO MIL

FECHA Y HORA
DE LA ORDEN

16/07/2018 00:00:58 DALTEPARINA 5000 L)

MEDICAMENTO PRESCRITO DOsIs

5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEC CADA 24 24 HRS
HORAS

16/07/2018 00:00:58 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA: 20,00 MILIGRAMO INTRAVENOSA  CADA 12 24 HRS

40.00 - CUARENTA
HORAS

16/07/2018 (0:00:58 NUTRICION PARENTERAL con 1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00-UND

HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104CC

16/07/2018 00:00:58 CLORURO DE SODIO 0.9% (S8 1.00 BOLSA INTRAVENOSA  CADA 24 24 HRS 100 - UND
HORAS

OBSER\J’AC]ONES f JUSTIFICACION; 40CC CADA HORA CON AMP DE SOMATOSTATINA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Niimero de Id: CC - 9079429 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfonos| 6604284
Numero - Ingreso:| 55301 -9
. Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
PI'OII'].OtOI"a. Ubicacidn: CUARTO PISO Cama: | 409
Bocagrande s.a.[sericio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/17 00:00:29

FECHA Y HHORA
DE LA ORDEN

MEDICAMENTQ PRESCRITO

DOSIS

ViA

FRECUENCIA

DURACION

CANTIDAD SOLICITADA

NUMEROS - LETRAS

17/07/2018 00:00:29 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:

17/07/2018 00:00:29 DALTEPARINA 5000 Ul

17/07/2018 00:00:29 NUTRICION PARENTERAL COP

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104CC

5000.00 UNIDADES INTE SUBECUTANEO

20,00 MILIGRAMO

1.00 BOLSA

PARENTERAL

INTRAVENOSA CADA 12

HORAS

CADA 24
HORAS

CADA 24
HORAS

24 HRS

24 HRS

24 HRS

40.00 - CUARENTA _ -

5000.00 - CINCO MIL

1.00-UNO |

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047460377




FORMULA MEDICA
| Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de ld:  [CC - 9079420 [ Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO

Nimero - Ingreso:| 55301 -9

[ Teléfono:| 6604284

Sexo: Masculing Edad: | 66 Afos
Promotora Ubicaci6n: CUARTO PISO Cama:| 409
Bocagrande s.a.[senicio; HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA

] FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/19 00:00:42

DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO

DOSsIS

via FRECUENCIA | DURACION |—CANTIDAD SOLICITAD,

19/07/2018 00:00:42 DALTEPARINA 5000 UI
1970772018 00:00:42 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:

19/07/2018 00:00:42 CLORUROQ DE SODIO 0.5% (8S

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION; CLORURO DE SODIO 500CC + SOMATOSTATINA AMP 3MC

5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO  CADA 24 24 HRS

20.00 MILIGRAMO

500.00 MILILITRO

NUMEROS - LETRAS

5000.00 - CINCO MIL
HORAS a

INTRAVENOSA  CADA 12 24 HRS

40.00 - CUARENTA
HORAS

INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS
HORAS

G PASAR A 40 CC HORA

500.00 - QUINIENTOS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

MARIA CAROLINA MONTERROQSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
3 |Niimero de Id: CC -9079429

[Direecién: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO

Nimero - Ingreso: 55301 -9

[ Teléfono: | 6604282

Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO

Ubicacion: CUARTO PISQ Cama:] 409
BOCAGRANDE Seritics HOSPITALIZACION 4 PISO =

Responsable: EPS SANITAS §.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RJ100

| FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/20 00:00:29

MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS

FECHA ¥ HORA
DE LA ORDEN

CANTIDAD SOLICITADA

Via FRECUENCM} DURACION

NUMEROS - LETRAS

20/072018 00:00:29 CLORURQO DE SODIO 0.9% (S 40.00 MILILITRO INTRAVENOSA  CADA HORA 24 HRS

20/67/2018 00:00:29 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ CADA 24 24 HRS

HORAS

20/07/2018 00:00:29 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA!  20.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12
HORAS

24 HRS

960.00 - NOVECIENTOS
SESENTA

5000.00 - CINCO MIL

40.00 - CUARENTA

FIRMADO ELECTRON ICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA

N[JEVO I_;I.’TAL z‘;z;cion H

BOCAGRANDE [senviie:

| Apellidos: TINOCO GARCES
£ | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 5079429 [Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [ 6604284
Numero - Ingreso:| 55301 - 9
Masculino Edad: | 66 Asios
CUARTO PISO Cama: | 409
HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable:

EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y IHORA DE SOLICITUD: 2018/07/20 00:00:34

FECHA Y HORA ; CANTIDAD SOLICITADA
: D
DE LA ORDEN MEDICAMENTGC FRESCRITO ROSIS Ay FRECUENCIA| DURACION NUMEROS - LETRAS
20/07/2018 00:00:34 CLORURO DE SODIO 0.9% (88 500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: CLORURQ DE SODIO 500CC + SOMATOSTATINA AMP 3MCG PASAR A 40 CC HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: [TINOCO GARCES
. | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
G Namero de 1d: | CC - 9079429 [Dircecion: | MANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTO [Teléfono:| 6604284
e Nuamero - Ingreso:| 55301 - 9
g Sexo: Masculino | Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPITAL [ubieacion: CUARTO PISO T Cama| 409

BOC AGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CcODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 20/07/2018 16:56:58

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

21/07/2018 00:00:49 1 OTRA

DATOS CUN]COSUUST{F[CACL{)N; NUTRICION PARENTERAL 2000CC PASAR A RAZON DE 104CCMHORA
/

21/07/2018 00:00:49 1 OTRA

;(

DATOS CLIN lCOSJ.IUSTlFICACION: SSN S00CC + 1 AMP DE SOMATOSTATINA IMCG PASAR A RAZON DE 40CC/HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINCCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero deId:  |CC-9079429 [Dircccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 300 APTO | Teléfono: | 6604284
/ Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
. Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPITAL Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/21 00:00:58
"Iflcl’_': ;;'I;’E'LA MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION C’;E;:‘;g:?tﬁ:::’\
21/07/2018 00:00:58 C%URO DE S0DIO 0.9% (SS  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500,00 - QUINIENTOS
HORAS
OBSERVACIONES /) U;)"fFICACION: SSN 500CC + 1 AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A RAZON DE 40 CC/HORA
21/07/2018 00:00:58 D LTEPARINA 5000 U 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEOQ CADRQSM 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HO

21/07/2018 00:00:58 OI\‘;IEPRAZOL 40 MG AMPOLLA!  20.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS

HORAS
v

40.00 - CUARENTA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




[ ORDEN DE SERVICIO
Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Niimero de 1d: CC - 9079429

| Direccién: | MANGA AV 3 ED AMERICA 3500 APTO | Teléfono: | 6604284

Nimero - Ingreso: 35301 -9

Sexo: Masculing Edad: | 66 Afos
NUEVO H

Ubicacion: CUARTO PISO Camaz] 409
BOCAGRANDE ey HOSPITALIZACION 4 PISO o

Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNGSTICO: R100

FECHA Y HORA DE LA ORDEN [
22/07/2018 00:00:09 1 OTRA

FECHA DE SOLICITUD 21/07/2018 15:54:56
DESCRIPCION

DATOS CLINICOS/) USTIFICACION; SSN 500CC - 1 AMP DE SOMATOSTATINA

3MEG PASAR A RAZON DE 20CC/HORA (C/12 HORAS) POR SABADO
DOMINGO Y EL LUNES SUSPENDER, /Iﬂ

'
&

22/07/2018 00:00:09 I OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIF ICACION; NUTRICION PARENTERAL 2000CC PASAR A RAZON DE 104CC/HORA /

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




FORMULA MEDICA
| Apellidos: TINOCO GARCES
= | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
j [Nimerode Id: — [CC- 9079429 [ Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
Nimero - Inpresos 55301 -9
: Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
NUEVO HOS Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BOC AGRANDE [servicio. HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNGSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/22 00:00:02
']fgfj\‘ - ri"[f’é‘w* MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via ’ FRECUENCI}\’ DURACION C‘Ltﬁ’;:g:?t;’::;
22/07/2018 00:00:02 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA 24 24 HRS

5000.00 - CINCO MIL
HORAS

22/07/2018 00:00:02 CMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS

80.00 - OCHENTA
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




ORDEN DE SERVICIO
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
i | Numero de Id: | CC - 9079429 | Dircecion: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
‘_ Ll # | Namero - Ingreso:| 55301 - 9
5 Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
WO HOSPIML Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 22/07/2018 16:45:50
FECHA Y HORA DE LA ORDEN \ DESCRIPCION

23/07/2018 00:00:13 1 OTRA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: SSN 500CC + 1 AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A RAZON DE 20CC/HORA (C/12 HORAS) POR SABADO Y
DOMINGO Y EL LUNES SUSPENDER.

23/07/2018 00:00:13 I OTRA

JATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: NUTRICION PARENTERAL 2000CC PASAR A RAZON DE 104CC/HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
. |Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
i | Namero de 1d: | CC - 9079420 | Direceion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
: i Fian Numero - Ingreso:| 55301 - 9
s Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPH Ubicacién: CUARTOQ PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100

I FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/23 00:00:06

FECHA Y HORA . CANTIDAD SOLICITADA
MEDICAMENTO PRESCRITO DOSsIs VIA FRE ENCIA | DURACIT
DE LA ORDEN i : SUENCL CION NUMEROS - LETRAS
23/07/2018 00:00:06 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
23/07/2018 00:00:06 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  40.00 MILIGRAMO ~ INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 80,00 - OCHENTA
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 5079429 [ Dircecion: [MANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:[6604284
Niamero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculino Edad; | 66 Afios
Ubicacidn: CUARTO PISO Camaz:| 409
CAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNGSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 24/07/2018 15:55:11

FECHA Y HORA DE LA ORDEN |

DESCRIPCION

25/07/2018 00:00:35 1 OTRA

DATOS CLINICOS/IUSTIFICACION: NUTRICION PARENTERAL 2000CC PASAR A RAZON DE lO4CC#I—iORﬁ

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




W
NUEVO HOSPITAL
BOCAGRANDE

FORMULA MEDICA

Apecilidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

MNimero de Id: | CC - 9079429 [ Direceion: |MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Nimero - Ingreso: 55301-9

Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios

Ubicacién: CUARTO PISO Cama: | 409

Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100

| FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/24 00:00:33

FECHA Y HORA

; | CANTIDAD SOLICITADA
> MEDICAME PRESCRIT 1 ViA FRE IA RACI

BF LA ORDEN EDIC NTO CRITO DOSIS CUENCIA | DURACION |— NUMEROS - LETRAS |

24/07/2018 00:00:33 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO  CADA24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS

24/07/2018 00:00:33 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 0.00 - OCHENTA
HORAS

24/07/2018 00:00:33 NUTRICION PARENTERAL COP 1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104CC CADA HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




Nombre:
Nimero de I4;

Sexo:
Ubicacién:
Servicio:
Responsab/e:

[Apelidos: |

Niimero - Ingreso:| 55301 - 9

FORMULA MEDICA

TINOCO GARCES
AUGUSTO ENRIQUE

Direccign: MANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTO

| Teléfono: | 6604387

Masculino

Edad: | 66 Afios

409
HOSPITALIZACION 4 PISO

EPS SANITAS S.A.

: RIOD

FECHA Y HORA
DE LA ORDEN

25/07/2018 00:00:40 Dt?ﬁEPARINA 5000 Ui

25/07/2018 00:00:40 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
M

MEDICAMENTO PRESCRITO

ARIA CAROLINA MONTERROS A ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/25 00:00:40

CANTIDAD SOLICITA]
DURACION

RA NUMEROS - LETRAS
24 HRS 5000.00 - CINCO ML

5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ CADA 24
HORAS

40.00 MILIGRAMO INTRAVENOS A CADA 12

HORAS

24 HRS 80.00 - OCHENTA

M 1047469377




ORDEN DE SERVICIO

: _ | Apellidos: TINOCO GARCES
K L B s [Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
k 2 [0y W [Ndmero de 1a: | CC - 9079439 | Direccién: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:] 6604284
o, s /| Niimero - Ingresoz| 55301 -0
s Sexo: Masculing Edad: | 66 Ailos
NUEVO HOSP ITAL Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
CAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS §.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

VECHA DE SOLICITUD 26/07/2018 14:00:33

FECHA Y HORA DE LA ORDEN |

DESCRIPCION

27/07/2018 00:00:31 1 OTRA

DATOS CLIN

ICOSAUSTIFICACION: NUTRICION PARENTERAL 2000CC PASAR A RAZON DE

104CC/HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




OKXDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

& (Nimero de Id: | CC- 9079439 [Dircecidn: [ MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:[ 6604284

Nitmero - Ingreso:| 55301 -9

. Py Scxo: Maseuling | Edad: | 66 Aos
N UE\gr QO HOSBITAL (Ghreesie: CUARTO PISO [ Camaz| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 26/07/2018 14:00:33
FECHA Y HORA DE LA ORDEN | - DESCRIPCION
27/07/2018 00:00:31 .1 OTRA <2

DATOS CLINICOSAUSTIFICACION: NUTRICION PARENTERAL 2000CC PASAR A RAZON DE 104CC/HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Numero de Id: CC - 9079429 [ Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Telélfono: | 6604284

Niimero - Ingreso:

55301-9

NUEVO HOSPITAL
BOCAGRANDE

Scxo: Masculing Edad: | 66 Afios
Ubicacion: CUARTO PISO Cama: | 409
Scrvicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/26 00:00:23

FECHAY HORA ¢ CANTIDAD SOLICITADA
: MEDICAMENT 2SCRI
DE LA ORDEN EDICAMENTO PRESCRITO DOSIS YiA FRECUENCIA DURACI()N NUMEROS - LETRAS
26/07/2018 00:00:23 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNTDADES INTE SUBCUTANEQ CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
26/07/2018 00:00:23 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA! 40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 8000 - OCHENTA
HORAS
O

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
GINA BUELVAS LOBO, MEDICINA DE URGENCIAS Y DOMICILIARIA, Reg M 1047469630




FORMULA MEDICA

Apcllidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 9079426 | Direceion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
Niimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
Ubicacitn: CUARTO PISO Cama:| 409
Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/27 00:00:50
FECHA Y HORA n : . : . CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS VIA FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
27/07/2018 00:00:50 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANED  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
27/07/2018 00:00:50 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA!  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 80.00 - OCHENTA
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA

o




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
; § [Nimero deld: | CC - 9079420 [ Dirccci6n: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:| 6604284
i Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
- Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPIT Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 FISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/28 00:00:24
FECHA Y HORA : CANTIDAD SOLICITADA
o g N
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS VIA FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
28/07/2018 00:00:24 NUTRICION PARENTERAL COM  1.00 BOLSA PARENTERAL CADA24 24 HRS 1,00 - UNO
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIEICACION: 104cc cada hora
28/07/2018 00:00:24 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA?24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
e F HORAS
//
28/07/2018 00:00:24 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS £0.00 - OCHENTA
, HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
ENYS MARGOTH PEREZ HOOKER, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
B [ Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
N4 [Namero de 1d: | CC - 9079429 | Dircccién: [MANGAAY 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculing Edad: | 66 Afos
Ubicacitn: CUARTO PISO Cama:| 409
AGRANDE [Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A. :
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/01 00:00:38
FECHA Y HORA : CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS VIiA FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
01/07/2018 00:00:38 CLORURO DE SODIO 0.9% (SS 500.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 500.00 - QUINIENTOS
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: $SN 500CC + | AMP DE SOMATOSTATINA 3MCG PASAR A 40CC/HORA
01/07/2018 00:00:38 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
01/07/2018 00:00:38 RANITIDINA 50 MG/2 ML SOL IN ~ 50.00 MILIGRAMO ~ INTRAVENOSA CADA 8 24 HRS 150.00 - CIENTO CINCUENTA
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

ALVAROQ JOSE TINOCO CARMONA, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047449541




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
5 | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
\ S [Nimero de Id: | CC - 9079429 | Dircecion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
i B 7 [Nimero - Ingreso:| 55301 - 9
= Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
NUE O HOS ITAL Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
>ODIGO DEL DIAGNGSTICO: RI100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/30 00:00.18
FECHA Y HORA . CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS YIA FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
10/07/2018 00:00:18 NUTRICION PARENTERAL COM  1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS
IBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104cc cada hora
30/07/2018 00:00:18 DALTEPARINA 5000 UI 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
30/07/2018 00:00:18 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 80.00 - OCHENTA
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

JOSE FRANCISCO VEGA ROMERO, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047451138




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES

B .i i 5 | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

N B \{#j | Nimero de Id: | CC - 9079429 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [ 6604284

W W (1Y V' [Nimero - Ingreso:] 55301 -9
o Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NIJEVO HOSPITAL Ubicacién: CUARTO PISO Cama: | 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/29 00:00:01

Ll onne | MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION C;’:}T\;z’;zs?:::;:::"
29/07/2018 00:00:01 NUTRICION PARENTERAL cor 1.00 BOLSA PARENTERAL CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104cc cada hora
29/07/2018 00:00:01 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO ggDRi 524 24 HRS 5000,00 - CINCO MIL

29/07/2018 00:00:01 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA!  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS
HORAS

80.00 - OCHENTA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
INGRID TIBOCHA GORDON, MEDICINA DE URGENCIAS Y DOMICILIARIA, Reg M 7560




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINQCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 5079429 | Direccidn: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
ad il Y [ Nimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
. VO HOSPITAL Ubicacifm: CUARTOQ PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/07/31 00:00:00
Fggf:;;*&‘;“ MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS Vvia FRECUENCIA| DURACION [—CANTIDAD SOLICITADA

NUMEROS - LETRAS

31/07/2018 00:00:00 DALTEPARINA 5000 Ul

31/07/2018 00:00:00 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA!

31/07/2018 00:00:00 NUTRICION PARENTERAL COb

5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  CADA 24

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104cc cada hora

40.00 MILIGRAMO

1.00 BOLSA

24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
INTRAVENQSA CADA 12 24 HRS 80.00 - OCHENTA
HORAS
PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNQ
HORAS

FIRMADO ELECTRONICA

MENTE

CARLOS CRUZ GOMEZ, CIRUGIA GENERAL, Reg M 6390




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Niimero de 1d: | CC - 9079429 [Direccién: [MANGA AY 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono:| 6604284
'- o ¥ | Namero - Ingreso:| 55301 -9
: Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
NUEVO HOSPHAL Ubicacién: CUARTO PISO Camaz| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 27/07/2018 18:30,37

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

27/07/2018 18:30:36 1 FISIOTERAPIA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: TERAPLA FISICA DIARIA§®-- PACIENTE CON NUTRICION PARENTERAL—

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
GUSTAVO ADOLFO GARCLA FERNANDEZ, CIRUGIA GENERAL, Reg M 001SSSB




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES

s | Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

\4) [Numero de [d: _|CC - 9079429 [ Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:[ 6604284

)’ | Nimero - Ingreso:| 55301 - 0

Sexo: Masculino Edad: | 66 Affos
NUEVO HOSPITAL [Ubiconin: CUARTO PISO Camaz] 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 27/07/2018 18:30:37

FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION

27/07/2018 18:30:36 1 FISIOTERAPIA

DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: TERAPILA FISICA DIARIA§®-- PACIENTE CON NUTRICION PARENTERAL -

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
GUSTAVO ADOLFO GARCIA FERNANDEZ, CIRUGIA GENERAL, Reg M 001SSSB
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______ FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
\J Numero de Id: | CC - 9079429 [ Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [ 6604284
. o W |Niamero - Ingreso:| 55301 - 9
Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
- VO HOSPITA- Ubicaci6n: CUARTO PISO Camaz:| 409
30CAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
ODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/01 00:00:12
FECHA'Y HORA . > CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS VIA FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
1/08/2018 00:00:12 NUTRICION PARENTERAL COM  1.00 BOLSA PARENTERAL CADA24  24HRS 1,00 - UNO
HORAS
BSERVACIONES / JUSTIFICACION: 104cc cada hora
1/08/2018 00:00:12 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  40.00 MILIGRAMO  INTRAVENOSA CADA 12 * 24 HRS 80.00 - OCHENTA
HORAS
1/08/2018 00:00:12 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS

FIRMADC ELECTRONICAMENTE
VIARIA CAROLINA MONTERROSA ROBLES, MEDICINA GENERAL, Reg M 1047469377




FORMULA MEDICA
Apcllidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
4§ [ Nimero de Id: | CC - 9079429 | Direccion: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
7 # |Numero - Ingreso:| 55301 -9
i Scexo: Masculino Edad: | 66 Afios

NUE'VO HOSPIT Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/02 00:00:18

FECHA Y MOt |  MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS Via FRECUENCIA| DURACION ;’;Zﬂ’;;ﬂ:?t;‘;::’\

01/0822018 17:22:27 DALTEPARINA 5000 Ul

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: COLOCAR 5000 UNIDADES CADA DIA
02/08/2018 00:00:18 ESOMEPRAZOL 40 MG TABLE

2500.00 - DOS MIL
QUINIENTOS

24 HRS I/ 80.00 - OCHENTA

2500.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO UNA VEZ AL 24 HRS V/
DIA

40.00 MILIGRAMO VIA ORAL CADA 12

HORAS

V.

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
SANDY PAOLA TRESPALACIOS BELENO, MEDICINA GENERAL, Reg M 1065609971




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 5079429 [Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
= | Nimero - Ingreso:| 55301 -9
i Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
. VO HOSPIIAL Ubicaci6n: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

“GDIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/02 05:45:25
FECHAY HORA : CANTIDAD SOLICITADA
e L ORDEN. | MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION ey
2/08/2018 05:45:25 NUTRICION PARENTERAL COM  1.00 BOLSA PARENTERAL CADA24  24HRS 1.00 - UNO
HORAS

DBSERVACIONES / JUSTIFICACION: PASAR A 104 CC HORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

| GUSTAVO ADOLFO GARCIA FERNANDEZ, CIRUGIA GENERAL, Reg M 001SSSB




OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: PASAR A 104 CC HORA

FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Niimero de Id: | CC - 9079429 [Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [ 6604284
| Nimero - Ingreso:| 55301 -9
s Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPIT Ubicacion: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
. Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 201808703 00:00:05
FECHA Y HORA : CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS VIA FRECUENCIA| DURACION NUMEROS - LETRAS
03/08/2018 00:00:05 DAI7PARINA 5000 UI 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
03/08/2018 00:00:05 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA 40,00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 80.00 - OCHENTA
HORAS
03/08/2018 00:00:05 NUTRICION PARENTERAL COM 100 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
' HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

CARLOS MANUEL RESTREPO GUETTE, MEDICINA DE URGENCIAS Y DOMICILIARIA, Reg

M 1143359626

/




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 9079429 [ Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Nuimero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculing Edad: | 66 Ailos
Ubicacién: CUARTOQ PISO Cama: | 409
CAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/04 00:00:19
FECHAY HORA . . CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS VIA FRECUENCIA| DURACION NUMEROS - LETRAS
04/08/2018 00:00:19 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCO MIL
HORAS
04/08/2018 00:00:19 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA  40.00 MILIGRAMO  INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 80.00 - OCHENTA
HORAS
04/08/2018 00:00:19 NUTRICION PARENTERAL CO!M  104.00 BOLSA PARENTERAL  CADA HORA 24 HRS 2496.00 - DOS MIL

CUATROCIENTOS NOVENTA

Y SEIS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

CARLOS MANUEL RESTREPO GUETTE, MEDICINA DE URGENCIAS Y DOMICILIARIA, Reg M 1143359626




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE :
Niamero de Id: [ CC - 9079429 | Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
¥ | Nimero - Ingreso:| 55301 -9
e Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios

NUEVO HOSPHA Ubicaci6n: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS 5.A.
CGDIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/05 00:00:57

FECHA Y HORA
DE LA ORDEN

MEDICAMENTO PRESCRITO

DOSIS

Via

FRECUENCIA | DURACION

CANTIDAD SOLICITADA

NUMEROS - LETRAS

04/08/2018 16:20:05 DALTEPARINA 2500U1 SOL INY 2500.00 UNIDADES INTE INTRAVENOSA UNA VEZ AL 24 HRS

CBSERVACIONES / JUSTIFICACION: COLOCAR 5000 UNIDADES CADA DIA
05/08/2018 00:00:05 DALTEPARINA 5000 Ul

2500.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: COLOCAR 5000 U CADA DIA

05/08/2018 00:00:57 OMEPRAZOL CAPSULA 20 MG 40.00 MILIGRAMO

VIA ORAL

DIA

UNA VEZ AL 24 HRS
DIA

CADA 12
HORAS

24 HRS

2500.00 - DOS MIL
QUINIENTOS

2500.00 - DOS MIL
QUINIENTOS

80.00 - OCHENTA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA
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FORMULA MEDICA

TINOCO GARCES
AUGUSTO ENRIQUE
[Numerode Id: | CC . 9079429 [ Direceign: IMANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Nimero - Ingreso: 55301 -9
NUEVO HOSPITAL Sexo: Masculing i Edad: | 66 Afigg
Ubicacion: CUARTO PISO Cama: | 409
BOCAG TRANDE [Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S. 4.
CODIGO DEL DIAGNOST 1ICO: RI100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/07 0C:00:44
= DAL DA
FECHA Y HORA ] - ; . | __CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MERICAMENTO PRESCRITOD DOSsIS VIA FRECUENCIAJ DURACION /NUMERO:: LETRAS
UHOS/2018 DO:00:00 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA 40.00 MILIGRAN(O INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS / 80.00 - OCHENTA
HORAS

UTHOR2018 00:00:44 DALTEPARINA 5000 ul

5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO  CADA 24 24 HRS / 5000.00 - CINCO ML

HORAS

FIRMADG ELECTRONICAMENTE

CARLOS MANUEL RESTREPO GUETTE, MEDICINA DE URGENCIAS ¥ DOMICILIAR]A, Reg M 1143359626 j




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
; Nombre: AUGUSTO ENRIQUE :
i Nimero de Id: | CC - 9079420 |Direccién: [MANGAAY 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
.,_M| iy Nimero - Inpreso:| 55301 -9
i, g e | Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUtV'D HObPI’]AL Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
g £ '
BOCAGRANDE [servicio HOSPITALIZACION 4 PISC
Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/07 09:31:47
FECHA Y HORA . . CANTIDAD SOLICITADA
7 2 g [ vi X
DE LA ORDEN J MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS A FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
OTI0872G18 093147 NUTRICION PARENTERAL COp 1.00 BOLSA PARENTERAL CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
ARIEL BELLO ESPINOSA, MEDICINA INTERNA, Reg M 014




FORMULA MEDICA
Apcllidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
; V4 | Ndamero de Id: | CC - 9079429 [Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
ks M-’ # |Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
- . | Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPITAL Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 I FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/08 06:00:47
FECHA Y HORA ; CANTIDAD SOLICITADA
N
DO LA PR EN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACIO SOMERDS- LEYRAS
08/08/2018 06:00:47 NUTRICION PARENTERAL COp 1.00 BOLSA PARENTERAL CADA 24 24 HRS L/ 1.00 « UNO
HORAS
e/
08/08/2018 06:00:47 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 80.00 - OCHENTA
HORAS
08/08/2018 06:00:47 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO  CADA 24 24 HRS /5000.00 - CINCO MIL
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
CARLOS MANUEL RESTREPO GUETTE, MEDICINA DE URGENCIAS Y DOMICILIARIA, Reg M 1143359626




FORMULA MEDICA

Nimero de Td: CC - 9075429

| Dircecion: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284

Nimero - Ingreso:| 55301 -9

@ . Apellidos: TINOCO GARCES
i3y |Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

\IUEVO HOSPITAL e o
BOCAGRANDE [senice:—[rioseratpacioesso

LEdad: | 66 Afios

Cama:| 409

Responsable: EPS SANITAS S.A.
;ODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/09 16:28:57
FECHA Y HORA . CANTIDAD SOLICITADA
MEDICAMENTO PR RITO 1
DE LA ORDEN ESC DOSIS Via FRECUENCIA | DURACION e RRE L ke
09/08/2018 16:28:57 NUTRICION PARENTERAL COM 1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS
C0/08/2018 16:28:57 DALTEPARINA 5000 Ul 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  CADA 24 24 HRS 5000.00 - CINCQ MIL
HORAS
09/08/2018 16:28:57 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 80.00 - OCHENTA
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
NATALY DIAZ CASSERES, MEDICINA DE URGENCIAS Y DOMICILIARIA, Reg M 1143369183




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
. Nimero de 1d: | CC - 5079420 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
-W\__ il 7 | Niimero - Ingreso:| 55301 - 9 :
i s NS Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios

NUE ‘/O HO PITAL Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409

BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.4."

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/10 00:00:19

FECHAY 1ORA |
DE La ORDEN |‘

MEDICAMENTO PRESCRITO

DOSIS

Via

FRECUENCIA

DURACION

CANTIDAD SOLICITADA

~ NUMEROS - LETRAS

[0/08/2018 0h00:19 DALTEPARINA 5000 Ul

OBSERVACIONES £ JUSTIFICACION: COLOCAR 5000 U

LO/08/2018 00:00:19 ESCMEPRAZOL 40 MG TABLET  40.00 MILIGRAMC V1A ORAL

2500.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO UNA VEZ AL, 24 HRS

DlA

CADA 12
HORAS

v

24 HRS / 80.00 - OCHENTA

2500.00 - DOS MIL
QUINIENTOS

FIRMADO ELECTRONICAMENTLE ,
LUIS ALEIANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470

R Ty




FORMULA MEDICA
TINOCO GARCES

AUGUSTO ENRIQUE
4 |Niimero de Id- CC - 9079429

Nimero - Ingreso:| 55301 - 9

Sexo: m_
E [Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
EPS SANITAS 5 A,

Responsabie;
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: Ké32

FECHA Y HORA
DE LA ORDEN

MEDICAMENTO PRESCRITO
11708/2018 00:00:1 1 DALTEPARINA 5000 U)

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/11 00:00:11

CANTIDAD SOLICITAY
FRECUENC] DURACION

RECUENCIA IRACID NUMERDS - LETRAS
499900 UNIDADES INTE SUBCUTANED ~ CADA S

ViA

24 HRS 4999.00 - CUATRO ML
HO NOVECIENTOS NOVENT,
e NUEVE
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 5000 unidades dia
L1/08/2018 00:00:1) OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA 40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 80.00 - OCHENTA
HORAS
11/08/2018 00:00:17 NUTRICION FARENTERAL GOp 1.00 BOLS A PARENTERAL CAII?A 24 24 HRS LoD - UNO
HORAS
OBSERVACIONES /) USTIFICACION: PASAR A RAZON DE 50 CCHORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
CARLOS MANUEL RESTREPG GUETTE, MEDICINA DE URGENCIAS v DOMICILIARIA, Reg M 1143359626




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Niimero de 1d: CC - 9079429 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Tetéfono: | 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 -9
: Sexo: Masculino Edad: | 66 Afos
NUEVO HOS Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/11 04:24:37
‘gcgfizr""gg‘ MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION c?::;ﬁiﬁ:%;iﬁ:?
11/08/2018 04:24:37 NUTRICION PARENTERAL COM 104,00 BOLSA PARENTERAL CADA HORA 24 HRS 2496.00 - DOS MIL
CUATROC[E’I‘;TECI);‘; NCVENTA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
NATALY DIAZ CASSERES, MEDICINA DE URGENCIAS Y DOMICILIARIA, Reg M 1143369183




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Nimero de Id: | CC . 9079429 MANGAAVB ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:| 6604357
Nimero - Ingreso:| 5530] -

NUEVO HOSPITAL e

m 66A:‘[os
Ubicacion: ‘cumm PISO
RO CAGRANDE sc:vc;?;:n HOSPITALIZACION 4 PISG

Responsable: EPS SANITAS S A,
CODIGO DEL, DIAGNOSTICO: Kg32

FECHA Y HORA
DE LA ORDEN

12/08/2018 00:00:33 DALTEPARINA 5000 Wt

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/ 12 00:00:33
MEDICAMENTO PRESCRITO

CANTIDAD SOLICITA]
DURACION
W | Numeros. LETRAS

5000,00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ CADA 24

24 HRS 5000.00 - CINCO M1z
HORAS
12/08/2018 00:00:33 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS / 80.00 - OCHENTA
HORAS
12/08/2018 00:00:33 NUTRICION PARENTERAL COM 104.00 BOLS A PARENTERAL CADA HORA 24 HRS /2496 00 - DOS MIL
CUATROCIENTOS NOVEN
Y SEIS

fui

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
ARIEL BELLO ESPINOSA, MEDICINA INTERNA, Reg M O14




—

| Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

) [Nimero de1a: . 9079429 [ Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO
Nimero - Ingreso:| 5530] - 9

FORMULA MEDICA

[ Teléfono: | 6604284

Sexo: Masculing Edad: | 66 Aflos
Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
Servicio: HOSP]'TAL[ZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA Y HORA
DE LA ORDEN

13/08/2018 00:00:21 NUTRICION PARENTERAL COM 104,00 BOLSA

| FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/13 00:00.2]
via FRECUENCIA | DURACION "CANT'DAD SOLICITAD

NUMEROS - LETRAS
PARENTERAL CADA HORA 24 HRS 2496.00 - DOS MIL
CUATROCIENTOS NOVEN
Y SEIS

MEDICAMENTO PRESCRITQ DOSIS

137082018 00:00:2) DALTEPARINA 5000 U 5000.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEO CADA 24 24 HRS

5000.00 - CINCO MIL
HORAS

13/08/2018 00:00:21 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 30.00 - OCHENTA L
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
ARIEL BELLO ESPINOSA, MEDICINA INTERNA, Reg M 014




EPS SANITAS S, A,

FORMULA MEDICA
| Apellidos: TINOCO GARCES
i R Nombre: AUGUSTO ENRIQUE o
3 (G . Nimero de Id; CC - 9079429 mcién: iMANGAAVB ED AMERICA 500 APTO chléf0n0:| 6604284
- Namero - Ingreso:| 55307 - 9 s
TP TEY Ty Sexo: Masculino | Edad: | 66 Anos
NUEVO HOSPITAL Ubicacién: CUARTO PISO | Cama:| 409
BOCAGRAND Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable:

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI0D

I FECHA Y HORA DR SOLICITUD: 2018/08/14 18:22:08
FECHA Y HORA : CANTIDAD SOLICITAD
1EDIC P I I I F i D I
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCR TO Dosis VIA RECUEJ\CIA} URACION NUMEROS - LETRAS
14/08/2018 18:22:08 NOREPINEFRINA 4 MG / 2 MLE 400 MILIGRAMO INTRAVENOSA  RAZON A

OBSERVACIONES JJUSTIFICACION: NORADRENALIN

A INFUSION A TITULAR

NECESARIA NECESIDAD

t FIRMADO ELECTRONICAMENTE

MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




ORDEN DE SERVICIO

Apcllidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id:  |CC - 6079429 | Direceién: [ MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284

Nimero - Ingreso:| 55201 - 9

| Edad: | 66 Afios

| Cama:] 400

E%EVO HOSPITAL tpieer—fomesale

AGRANDE [Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 14/08/2018 16:44:40

FECHA Y HORA DE LA ORDEN [

DESCRIPCION

14/08/2018 16:44:38 1 BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA

DATOS CLINICOS/) USTIFICACION; se solicita bilirrubina total directa e indirecta

paciente con alto riespo de sepsis, paciente se encuentra hipotenso, taquicardico,

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA, GENERAL, Reg M N/A




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimerode I1d:  [CC-9079420 [Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTQ | Telétono:] 6604284
; Namero - Ingreso:| 55301 -9
Sexo: Masculing Edad: | 66 Afos
Promotora Ubicacion: CUARTO PISO Cama: | 409
Bocagrande s.a.[servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/14 16:13:40

FECHA Y HORA

; CANTIDAD SOLICITADA
I V I i R
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOsIS VIA FRECUENCIA| DURACION NUMEROS - LETRAS
14/08/2018 16:13:40 LACTATO DE RINGER SOLUCI  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA DOSIS A
UNICA NECESIDAD

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Namero de Id: [ CC - 9079429 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO
Niimero - Ingreso:| 55301 - 9

| Telérono:| 6604284

Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 409
Bocagrande s.a.[servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS 5.4,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/14 16:10:3]
FECHA Y HORA . ; CANTIDAD SOLICITADA
M v
DE LA ORDEN EDICAMENTO PRESCRITO DOSIS 1A FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
14/082018 16:10:31 P]PERACILINNTAZOBACTAM 4 4,50 GRAMO INTRAVENOSA CADA 6 24 HRS 18.00 - DIECIOCHO
PARA INYECCION HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




ORDEN DE SERVICIO
 Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id:  [CC - 9079429 [ Direccibn: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:] 6604284
Nuamero - Ingreso:| 55301 - 9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
Promotora Tblicasion: CUARTO PISO Cama: 409
Bocagrande S.a.| Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNGSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 14/08/2018 16:09:33
FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION
14/08/2018 16:07:58 ! HEMOCULTIVO
DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: X2
14/08/2018 16:08:18 1 HEMOCULTIVO
DATOS CLINICOS/JUSTIFICACION: - CULTIVO DE RETROCATETER CENTRAL
14/08/2018 16:08:32 1 UROCULTIVO, RECUENTO DE COLONIA Y

ANTIBIOGRAMA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
NimerodelId: |CC-9079429 \Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios

NUEVO HOSPITAL Ubicacion: CUARTO PISO Cama:| 409

BOCAGRANDE [servicio HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/14 15:40:45
FRECUENCM DURACION CANTIDAD SOLICITADA

FECHA Y HORA

DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS YiA

NUMEROS - LETRAS
14/08/2018 15:40:45 CLORURO DE SODIO 0.9% (88 500.00 MILILITRO INTRAVENOSA DOSIS A
UNICA NECESIDAD

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: | CC - 90794290 [ Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Tetéfono: | 6604284
Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO Ubicacion: CUARTO PISO Camaz| 409
BOCAGRANDE [service: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS §.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

IFECHAYHORADE SOLICITUD: 2018/08/14 15:45:5)

FECHA Y HORA : CANTIDAD SOLICITADA
MEDICAMENTO PRESCRIT DOSIS via FRECUENCIA| DURACION
DE LA ORDEN (6] 0S RECUE URACIO NUMEROS - LETRAS
14/08/2018 15:45:51 CLORURO DE SODIO 0.9% (8S  70.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA HORA 24 HRS 1680.00 - MIL SEISCIENTOS

OCHENTA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




me , — : FORMULA MEDICA
,#" (éd i : Apellidos: TINOCO GARCES

) :% G| Geisks P Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

1 % ol e Nimero de 1d: CC - 9079429 [Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
@fg Ly Niimero - Ingreso:| 55301 - 9

. Scexo: Masculine Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPIT Ubicaci6n: CUARTO PISO Cama:| 409 -
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632

FECHA Y HORA

I FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/14 00:00:48

DE LA ORDEN

MEDICAMENTO PRESCRITO

DOSsIS

Via FRECUENCIA | DURACION CANTIDAD SOLICITADA

/_ NUMEROS - LETRAS

14/08/2018 00:00:48 DALTEPARINA 5000 UI

2500.00 UNIDADES INTE SUBCUTANEQ  UNA VEZ AL 24 HRS

v/ 2500.00-DOS MIL
Dia

QUINIENTOS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION; APLICAR 5000 U

14/08/2018 00:00:48 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:

40,00 MILIGRAMO CADA 12  24HRS / 80.00 - OCHENTA

HORAS

INTRAVENOSA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
LUIS ALEJANDRO DIAZ ROSALES, MEDICINA INTERNA, Reg M 52-0470




o e FORMULA MEDICA
L i
A9 W G @ Apellidos: TINOCO GARCES
{q L ot O Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
N E& W Nimero de Id: | CC - 9079429 [ Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284

) Nimero - Ingreso:| 55301 - ¢

= ' Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NLTEVO HOSPITAL Ubicacién: CUARTO PISO

Cama:| 409
BOCAGRANDE Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO =

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100

|FECHAYHORA DE SOLICITUD: 2018/08/14 00:00:58

e LA ORDES, | MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION |—ANTIDAD SOLICITADA
— NUMEROS - LETRAS
14/08/2018 00:00:58 NUTRICION PARENTERAL COF 1,00 BOLSA PARENTERAL CADA24 24 HRS 1.00- UNO
HORAS

OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: PASAR A RAZON DE 50 CCHORA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
HANNIA PAOLA HERRERA GUZMAN, MEDICINA DE URGENCIAS Y DOMICILIARIA, Reg M 1050962122




FORMULA MEDICA
(\’*"" T T Apellidos: TINOCO GARCES
‘ R LJ _/ Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
L‘ " ([ Nimero de Id: [ CC-9079429 |Din:cci6n:IMANGAAV:'.EDAMERICASODAPTO [ Teléfono: [ 6604284
. J L) Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
o Sexo: Masculing Edad: | 66 Ajios
URY 0 HOSP ITAL [Ohicssion: UCLADULTO Cama:| UCIS
BOCAGRANDE [Servicio: UCIADULTO
Responsable: EPS SANITAS §.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA

[ FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 201 8/08/15 01:33:29

DI LA ORDEN

15/08/2018 ©1:33:39 LACTATO DE RINGER SOLUCI

MEDICAMENTO PRESCRITO

DOSIS

VIA

FRECUENCI1A

DURACION

CANTIDAD SOLICITADA 5

NUMEROS - LETRAS

100.00 MILILITRO

INTRAVENOSA CADA HORA 24 HRS

2400.00 - DOS
CUATROCIENT!

FIRMADO BLECTRONICAMENTE
LI-(.ENDE[.I, PINERES MOSCOTE, CARDIOLOGIA, Reg M 43670

!




; FORMULA MEDICA
il r Apellidos: TINOCO GARCES
\\ LJ L ) Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
| [ o i+ [Nimero de 1d: | CC - 9079425 [Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 300 AFTS [Teléfono: | 6604284
MR _: " | Niimero - Ingreso:| 55301 - '
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
*‘\f )HOEP TAL Ubicacidn: UCIADULTO Cama:| UCIS
C;—‘iﬂRANDE Servicios UCIADULTO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/15 012626
FECHA Y IIORA PR R . ; : CANTIDAD SOLICITA DA
PELA ORDN / MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS ViA FRECUENCIA | DURACION NUMERGS - LETHAS
5/08/2015 01:29:36 DIPIRONA 2.5 X 5 ML SOL INvE 2.50 GRAMOS INTRAVENOSA RAZON 24 MRS 2.50-DOS_PUNTO
NECESARIA CINCUENFA —
120872018 01:29:18 HIDROCORTISONA 100 MG AM  100.00 MILIGRAMO  INTRAVENOSA CADA § 24 HRS 300,00 -TRESCM
HORAS
v -
/
|MOS01S 01:28:57 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA 40,00 MILIGRAMO  INTRAVENOSA cgm 24 24 HRS 40.00 - CUARENTA
HORAS
ISMSRUIS 012847 METOCLOPRAMIDA 10 MG/2 M 10,00 MILIGRAMO  INTRAVENOSA ggonislz 24 HRS 2o,oa-zﬁu-e/-
S/08/2018 01.29:53 ENOXAPARINA 40 MG/0.4 ML A 40.60 MILIGRAMO  SUBCUTANEO %J}:{:Szo. 24 HRS 40.00- C”"W
| SAO82018 012811 ANICULAFUNGINA 100 MG AMI 200,00 MILIGRAMD INTRAVENOSA ggﬁﬁ;d‘ 24 HRS 200.00 - 0054{'—
SRMADO l'llLI_-:CTR(')NIC.-\MENTE o
Iﬂ'{NI'}J-‘.l L PINERES MOSCOTE, CARDIOLOGIA, Reg M 43670




o e | FORMULA MEDICA
{"‘ r ' ™ Apellidos: TINOCO GARCES
| \ / Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
l f | --- Nimero de Id: | CC- 9075429 |Direccign; MANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTG [ Teléfono: | 6604234
By Nﬁmcm - Ingreso:| 55301 - 9
Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
JEVO HOSPI'D‘\L Ubicacién: UCIADULTQ Cama:| UC18
OC GRANDE [semvicie UCTADULTG
; Responsable: | EPS SANITAS S _
’cumcu DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORs, DE SOLICITUD: 2018/08/15 01:26:2¢
FECHA ¥ HORA : | CANTIDAD SOLICITAD.
| DE Lx ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO ' DOSIS ViA FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LErmiss
130372018 ¢1:26:26 NUTRICION PARENTERAL COM  1.00 BOLSA PARENTERAL ~ CADA24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS
VBSERVACIONES / JUSTIFICACION: NPT A 104 CC HORA POR 24 HOR S y
[S/082018 01.27:44 VANCOMICINA (CLORHIDRATC 1000.00 MILIGRAMO  INTRAVENOSA CADA12 24 HRS 2000.00 - DO} MIL
PARA INYECCION HORAS
|MOSA2018 012734 MEROPENEM 1 G SOL INYECT. 100 GRAMOS INTRAVENOSA CADA 8 24 HRS 3.00 - TRES
HORAS
[3080I8 01.27:07 LACTATO DE RINGER SOLUCI  70.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA HORA 24 HRS 1680,00 - é«gg%icnh TOS
I /USI2018 01:20:54 NOREPINEFRINA 4 MG / 4 ML € 4.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADASZ“ 24 HRS 4.00- CUATRO
HORA
OBSERVACIONES / JUSTIFIC

ACION; INFUSION A TITULAR

IRMABO ELECTRONICAMENTE

I: WENDELL PINERES MOSCOTE, CARDIOLOGIA, Reg M 43670




o _ FORMULA MEDICA

By v_“‘@ . |Apellides: TINOCO GARCES

L l W\ J_ /% |Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

SOUOC T Ey Y [Nimero de Id: | €C - 9079429 [ Direccién: [MANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTO | Telérono: | 6604282

i) \._. \ ) J " | Nimero = Ingreso: 55301 -9

e e S ¢+ | Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios

UEVO HOSPITAL Ubicacion: UCLADULTO Cama:| UCI8
BSOCAGRANDE [Servicio: UCTADULTO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

|FECHAY HORA DE SOLICITUD: 2018/08/16 00:00:25
FECHA Y HORA . CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS Via FRECUENCIA| DURACION NUMEROS - LETRAS
L6AS/2018 00:00:25 NUTRICION PARENTERAL COM 1.00 BOLS A PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNC
HORAS
o
CUBSERVACIONES / JUSTIFICACION: NPT A 104 CC HORA POR 24 HORAS
10/08/2018 00:00:25 MEROPENEM 1 G SOL INYECT, 1.00 GRAMOS INTRAVENOSA CADA 8 24 HRS 3.00 - TRES
HORAS
TOARI0TE 0010025 VANCOMICINA (CLORHIDRATC 1000.00 MILIGRANMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 2000,00 - POS MIL
PARA INYECCION HORAS
1
FOAURZO1S 00:00:25 NOREPINEFRINA 4 MG / 4 ML S 4.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 4.00 - CUATRQ
HORAS .
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: INFUSION A TITULAR
FO/OBA2018 00:00:25 ANIDULAFUNGINA 100 MG AMI 200,00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 200.00 - DOSCIENTOQS
HORAS
FOA082018 00:00:25 ENOXAPARINA 40 MG/0.4 ML A 40.00 MILIGRAMOD SUBCUTANED CADA 24 24 HRS 40.00 - CUARENTA
HORAS

VIRMADO ELECTRONICAMENTE
RAFAEL ENRIQUE DE AVILA MERCADO, MEDICINA INTERNA, Reg M 5020




’ FORMULA MEDICA D s
_::’F: f‘]'_r"!: *{f-x, : Apcitidos: TINOCO GARCES
Sk J \| l--‘ =L Nombre; AUGUSTO ENRIQUE

Niimero de Id:

NUEVO HOSPITAL [Sc

Ubicacidn:

Nimero - Inpreso:
—— " MAfTeso:|

SOCAGRANDE [Senviir—

CC - 9079429 Discecidn: iMANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO ! Teléfono: | 6604284
55301 -9 -
Masculing Edad: | 66 Afios

UCl ADULTO Cama:| UCIS

UCIADULTO

Responsable:
CODIGO DEY, DIAGNOSTICO: R1po
FECHA Y HO 1A

EPS SANITAS $.4,

DE LAORDEN

16082018 000025 METOCLDPRAMIDA 10 MG/2 M

MEDICAMENTO PRESCRITO

1O/D8/2018 00:00:2

16082018 000025 DIPIRONA 2.5 x 5 ML SOL INYE

5 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA

I FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/16 00:00:25
5 | CANTIDAD SOLICITADA
1 Vv E D 1
DOSIS in angu NCIA’ URACION NUMEROS - LETRAS

10.00 MILIGRAMO ~ INTRAVENOSA CADA12 24 HRs 20.00 - VEINTE
HORAS

9000 MILIGRAMO ~ INTRAVENOSA cADA 24 24 HRS 40.00 - CUARENTA
HORAS

2,50 GRAMOS INTRAVENOSA RAZON 24 HRS 2.50-DOS PUNTO
NECESARIA

CINCUENTA

IRMADO ELECTRONICAMENTE
w-wmzL ENRIQUE DE

AVILA MERCADO, MEDICINA INTERNA, Reg M 5020




! FORMULA MEDICA
] ‘ | Apellidos: TINOCO GARCES
\ I 5, |Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
[ f 7y |Nimero de 1d: — [EC - 90759429 [ Direccion: [ MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
\ i | Nimero - Ingreso: 55301 -9
Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
\ O HOSP TAL Ubicacién: UCLADULTO Cama:| UC14
(JC \L{;RANDE Servicio: UCI ADULTO
Responsable: EPS SANITAS S.A. ;
I_L“QI)I(,O DEL DIAGN(’JS FICO: R100 IFECHAYHORADE SOLICITUD: 2018/08/17 00:00:09
FECHA Y HORA AT ; vi # 5 CANTIDAD SOLICITADA
DE L& OROEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS iA RECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
FIAIS2018 00.00:05 VANCOMIGINA (CLORHIDRATC 1000.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 2000,00 - DOS MIL
PARA INYECCION HORAS
of
HI0812018 00:00:05 ANIDULAFUNGINA 100 MG AMI 200.00 MILIGRAMO ~ INTRAVENOSA CADA24 24 HRS 200.00 - DOSCIENTOS
HORAS
ITAS018 00:00:08 ENOXAPARINA 40 MG/0.4 ML A 40.00 MILIGRAMO SUBCUTANEO CADA 24 24 HRS 40.00 - CUARENTA
HORAS

IRMADC ELECTRONICAMENTE
RAFAEL ENRIQUE DE AVILA MERCADO, MEDICINA. INTERNA, Reg M 5020

o7




by FORMULA MEDICA.
05 ‘” ) Apellidos: TINOCO GARCES
- [ ./ /. |Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
] y [ N [Nimero deld: | CC - 9079429 [ Direecibn: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
e \ S 4 | Nimero - Ingreso:| 55301 -9
AN PN T 47 Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
:\'LJ E\/O }:EOSPITA Ubicacidn: UCIADULTO Cama: | UCl4
3OCAGRANDF [servicio: UCLADULTO
* Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI100

| FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 201 8/08/17 00:00:09
FECHA Y HORA E . . ; CANTIDAD SOLICITADA
y . MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS ViA FRE N DURACION
| DILAORDEN 5 CHENEIA 5 NUMEROS - LETRAS
L7HO8/2018 00.00:09 NUTRICION PARENTERAL COM 1.00 BOLSA PARENTERAL  CADA 24 24 HRS 1.00 - UNO
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION; NPT A 104 CC HORA POR 24 HORAS
FTAS2018 00:00:05 MEROPENEM 1 G SOL INYECT. 1.00 GRAMOS INTRAVENOSA CADAS . 24 HRS 3.00 - TRES
HORAS
o
ITIOS2018 DO-DO0S METOCLOPRAMIDA 10 MG/2 M 10.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 20.00 - VEINTE
HORAS
ITOSA0IS 000G U OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA 40,00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 40,00 - CUARENTA
HORAS
; .
1782018 0U:00:05 NOREPINEFRINA 4 MG /4 ML E  4.00 MILIGRAMO INTRAVENQOSA CADA 24 24 HRS 4,00 - CUATRO
’ HORAS
OBSERVACIONES [ JUSTIFICACION: INFUSION A TITULAR
FHOS/2018 D005 DIPIRONA 2.5 X 5 ML SOL INYE 2.50 GRAMOS INTRAVENOSA RAZON 24 HRS 2.50-DOS PUNTO
; NECESARIA CINCUENTA

TRMADO ELECTRONICAMENTE
RAFALL ENRIQUE DE AVILA MERCADO, MEDICINA INTERNA, Reg M 5020




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de 1d: [ CC - 9079420 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
; ; Niimero - Ingreso:{ 55301 - 9
. e Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUh _‘V,O HOSPITAL Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 408
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISC
Responsable: EPS SANITAS S.A.

[CODIGO BEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/18 00:60:27
FECHA Y HORA ; CANTIDAD SOLICITADA
Ry MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
| B/UB2018 00:00:27 VANCOMICINA (CLORHIDRATC 1,00 MILIGRAMO _ INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 2,00 - DOS; ~~
PARA INYECCION HORAS
I8/08/2018 D0:00:27 ANIDULAFUNGINA 100 MG AMI 100,00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 180,00 - CIEN /
HORAS
IB/OB/2018 00;00:27 MEROPENEM 1 G SOL INYECT, 1.00 GRAMOS INTRAVENOSA CADA 8 24 HRS 3.00 - TRES /
HORAS ‘L‘/
[8/08/2018 00:00:27 ENOXAPARINA 40 MG/0.4 ML A 40,00 MILIGRAMGC SUBCUTANEC CADA?24 ' ' 24HRS 40.00 - CUARENTA
HORAS -
MUS/2018 00:00:27 DIPIRONA 2.5 X 5 ML SOL INYE 2,50 GRAMOS INTRAVENOSA DOSIS A
b " L : > UNICA NECESIDAD I
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: POR RAZON NECESARIA

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA

| Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTOQ ENRIQUE
NimerodeId: | CC- 9079429 [Direccién: [IMANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Namero - Ingreso:| 55301 - §
y R““‘“‘" Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
NUEVO HOSPTTA Ubicacién: CUARTO PISO Camaz:| 408
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/18 00:00:27
_|F];c-g|,.\ Y IORA . s . CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS”
FS/USZMS 000027 METOCLOPRAMIDA 10 MG/2Z M 10.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 20.00 - VEIPE
HORAS
3
[8/O82018 000027 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  40.00 MILIGRAMO INTRAVENQOSA U;JAAVEZAL 24 HRS 40.00 -CUW
D

/1)

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




et : ORDEN DE SERVICIO
3 T Apellidos: TINOCO GARCES
I Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
ol DY rom B Nimero de 1d: | CC - 9079429 | Direc:ion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [6604284
R S ; Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
M .r -
BBl Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
NUEV O HOSPITAL Ubicacién; CUARTOQ PISO Cama:| 408
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 17/08/2018 12:27:42
FECHA Y HHORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION
18AB/2018 00:00:40 1 OTRA
y
DATOS CLINICOSAUSTIFICACION; NUTRICION PARENTERAL 104 CC/HORA POR 24 H /

NUTRICION PARENTERAL 104 CC/HORA POR 24 H

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




FORMULA MEDICA
| Apcllidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id:  [CC - 9079429 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 - 9
Sexo: Masculino Edad: | 66 Afos
Ubicacibn: CUARTO PISO Cama:| 408
Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO BEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/18 22:20:37

DE Li ORDEN ‘ MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS
L LAy Ly

OBSERVACIONES HIUSTIFICACION: suspender

= CANTIDAD SOLICITADA
v R N D
‘ in FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
3212 METOCLOPRAMIDA 10 MG/i2 m 10.00 MILIGRAMC INTRAVENOS 4, DOSs1S A
UNICA NECESIDAD

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
EDGAR GUTIERREZ PUENTE, CIRUGIA DEL TORAX, Reg M 000




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
IR Nimero deld:  [CC - 9079429 | Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
3l | Nitmero - Ingreso:| 55301 - ¢
NUEV@“‘ Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
Ubicaci6n: CUARTO PISO Cama:| 408
BOCAGEANDE [service: HOSPITALIZACION 4 PISG
Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHAY HORA

I FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/19 00:00:25

; - CANTIDAD SOLICITADA
DE LA GROEN MEDICAMENTOQ PRESCRITO DOSIS Via FRECUENCIA| DURACION BROS- LETRAS
LOR2018 00:00:11 VANCOMICINA (CLORHIDRATC 1000.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 1/ 2000.00 - COS MIL
PARA INYECCION HORAS
ID/0B/2618 G0:00:25 ANIDULAFUNGINA 100 MG AMI 100.00 MILIGRAMC INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS / 100,00 - CIEN
HORAS
9/08/2C18 DL00: 11 MEROPENEIM 1 G SOL INYECT 1.00 GRAMOS INTRAVENOSA CADA § 24 HRS / 3.00 - TRES
HORAS
LO82018 B00:25 ENOXAPARINA 40 MG/O.4 ML A 40.00 MILIGRAMOC SUBCUTANEQ CaDA24 24 HRS / 40,00 - CUARENTA
HORAS
982018 000025 NUTRICION PARENTERAL COP 1.00 BOLSA PARENTERAL 53?2324 24 HRS / 1.00 - UND
OBSERVACIONLS / JUSTIFICACION: NPT A 104 CC HORA POR 24 HORAS J
19/8/2018 60:002S METOCLOPRAMIDA 10 MG/2 M 10,00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADAS:J 24 HRS / 20.00 - VEINTE
. HORA
L g e 2 Yt
; —Lﬁf}jﬁcﬁ/&&:’zﬁp ) )
¥

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MARY LAURAJIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA

o




ol

NUEVO HOSPITAL
OCAGRANDE

FORMULA MEDICA

Apellidos: TINCCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Nimero de Id: | CC - 9079429 | Dircecion: [MANGA AY 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Nimero - Ingreso:| 55301 - 9

Sexo: Masculing Edad: | 66 Aflos

Ubicacion: CUARTO PISO Cama:| 408

Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable:

CODIGO DEL BIAGNOSTICO: R100

EPS SANITAS $.A,

I FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/19 00:00:25
FECHA Y HORA — i i CANTIDAD SOLICITADA
B8 s G MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS Via FRECUENCIA | DURACION NUMERDS . LETRAS |
LSI08/2018 00:00:25 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA:  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA UNA VEZ AL 24 HRS y{CUARENTA
: DIA
197082018 DO:DL2S CIPIRONA 2.5 X 5 ML SOL INYE 2.50 GRAMOS INTRAVENOSA RAZON A

FIRMADO SLECTRONICAMENTE

NECESARIA NECESIDAD

e

MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M NA




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimereo de 1d: CC - 9079429

[Direccion: [ MANGAAY 3 ED AMERICA 50 APTO !Tclé!‘ono:|6604234
; i Y | Nimero - ngresa:| 55301 -9
TR oo o Sexo: Masculino | Edad: | 66 Asos
NUENVO HOSPITAL | Uicszion: CUARTO PISO [ Cama:{ 408
BOCAGEANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS $.A, i
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 19/08/2018 17:37-45
FECHA Y HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION
19082018 17:37-43 ! INTERCONSULTA PSICOLOGIA
DATOS CLINICOSIUSTIFICACION: PACIENTE CON ESTANCIA HOSPITAL ARIA PROLONGADA CON LLANTO FACIL, PASCIE DEPRESIVA SE ORDENA
VALORACION,

FIRMADO ELECTRONICAMENTE t
MARY LAURA JIMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL. Reg M NA




e b AL :
—_—
J _ I FORMULA MEDICA
DT e Apellidos: TINOCO GARCES
i e y ! —_— o ——
j(‘; R Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
'\\; e T Nimero de 1d: CC - 5079429 Cireccién: [MANGA AV 3 ED AMERICH 500 APTO [ Teléfono- 6604284
| Sl i 2/ | Nimero - Ingreso:| 55301 - ¢
1 ‘x:,'_-_‘_______ s o = —————
el o vt Sexo: Masculing Edad: I 66 Afios
4 Qra —_— —_—
Promotsra Ubieacién: CUARTO PISO Camn:| 408
Bocagrande s.a. Servicio; HOSPITALIZACION 4 P8O
Responsable: EPS SANITAS § A, )
:lt.‘OE)ICU DEL. DIAGNOSTICO- R100 FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/19 17:15:27
FECHA ¥ HORA TEBIe ors i . ; CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORDES MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via ’FRECUENCIA DURACION NUMEROS - LETRAS
19082018 17:15:27 DIPIRONA 25X 5 ML SCL INYE 2.50 GRAMOS INTRAVENOSA RAZON A

 FIRMADO ELECTRONICAMENTE

NECESARIA NECESIDAD

I MARY

LAURANMENEZ ALVEAR, MEDICINA GENERAL, Reg M Na




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
At Nimero de ld:  [CC - 9079425 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
V.\ﬂq_h : Niimero - Ingreso;| 55301 -9 ;
PNl Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
VO HOSPHAL Ubieacién: CUARTO PISO Cama:| 408

BOCAGRANDE [servicie HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

[CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/20 04:51:32

FECITA Y HORA

: CANTIDAD SOLICITADA
TEDIC LN PRE v F NCI N
| DiLa ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOsIs IA RECUENCIA | DURACIO NUMEROS - LETRAS
20008/2018 04:51:32 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 80.00 - OCHENTA

HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




: FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
REA Nimero de Id: | CGo . 9079426 Direecidn: [MANGA AV 3 B AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604384
* ‘\{\ ; i Nimerg - Ingreso:| 55307 - 9
2 o Sexo: Masculing m 66 Afiog
_ mo _ -
Promc tora Ubicacién: CUARTO PISO | Cama:] 408
Bocagrande S.a.[Servicio: HOSPITALIZACION 4 715G
Responsable; EPS SANITAS S. A
el : T
CODICO by, PIAGNOSTICO; Rigo FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/20 00:00:3;
er:C:!;\\z)r::?&\ MEDICAMENTO PRESCRITO

. C. ID. 1ICITA
ViA FRECUENCIA ANTIDAD SOLIC TADA

NUMERDS-LETRAS
40.00 - CUARENTA

2082018 001003 OMEPRAZOL 40 MG AMPOL LA 40.00 MILIGRAMO

INTRAVENOS A UnNA VEZ AL 24 HRS
DIA

20872018 00:00:31 DIPIRONA 2.5 X 5 ML SOL INYE 2.50 GRAMOS INTRAVENOSA RAZON A
NECESARIA NECESIDAD

FIRMA DO ELECTRONICAMENTE - 7
CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




FORMULA MEDICA
Apellidos
[Nombre;, ]

TINOCO GARCES

AUGUSTO ENRIQUE N

‘ m-_: - 9079425 [Dircccign: ] MANGA AV 3 ED AMERICR 500 APTO | Yeléfono: | 6604382
s _ 55301 - 9

Promotors— m_ Maseulino | Edag: | fggAﬁos

BOCagranda S.a. HOSPITALIZACION 4 prsg

CO: RIlno

A,

CODICO pEL, DIAGNOST]

FECHA ¥ HORA

FECHA Y HORA DE SOLICITUD, 2018/08/20 00:00:3 |
DE L4 ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO

Vi CANTIDAD sovLicrr,
NUMEROS - LETRA
2000,00 - pos MIL

DOS1s

2000842018 00:00:31 VANCOMJCJNA (CLORHIDRATC 1000.00 MILIGRAMO

INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS
PARA INYECCION

HORAS
20/08/201 4 00:00:3) AN[DULAFUNGINA 100 MG AM| 100,00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 100.00 - CIEN
HORAS
20008201 8 00:00:3) MEROF’ENEM 1Gs0L INYECT, 1.00 GrRAMOS JNTRAVENOSA CADA 8 24 HRS 3.00-TRES
HORAS

20008201 % bO:00:31 ENOXAPAR[NA 40 MG/0.4 ML A 4000 MILICRAMO SUBCUTANEO CADA 24 24 HRS

40.00 - CUARENTA
HORAS

20/08201 8 00:00:31 NUTRICION PARENTERAL Conr LOC BOLs 4

PARENTERAL CADA 24 24 HRS
HORA3

1.00- Ung
OBSERVAC 1ONES HUS'['IHCAC!ON: NPT A 104 CC HORA POR 24 HCRAS

FIRMADG liI.EC'i‘R('JN!CAMENTE
CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23 927
J--—-___,_,.




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Numero de [d: | CC - 9079429 [ Direceit 1: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284

/ Nuamero - Inpreso:| 55301 -9

NUtmOSPITAL Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios
INUL /| Ubicaci6n: CUARTO PISO Cama:| 408
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: RI00 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/721 19:01:02

WA Y HORA | MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION CAN':I:III;;';:O:_‘L?::SDA

21082018 19:01:02 DIPIRCNA 2.5 X 5 ML SOL INYE ~ 2.50 GRAMOS INTRAVENOSA  DOSIS A

UNICA NECESIDAD

OBSERVACIONES ¢ JUSTIFICACION: dipirona amp 2.5 gr dosis unica

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
| MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
t\ LX i (Nmero de Id: | CC - 9079425 MANGAAVB ED AMERICA 500 APTO Teléfono: | 6604234
h\\\ ; Nlim:ro-lngreso: 5530! -9
- e Sexo: Maseuling
- - -_-___-_‘__—___-
NUEVO HOSPITAL Ubicacion: CUARTO PISO
BOC AGRANDE [Servsie: HOSPITALIZACION ¢ PISG
Responsable; EPS SANITAS S 4.
145 £l .
I&)D‘('U DEL DIAGNOSTICO: Riog
——2 DEL DIA
PECHA ¥ HORA MEDICAMENTO PRESCRITO

ELAORDEN
DE LA ORD
21082018 00:00:

16 CMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA 40.00 MILIGRAMO

HORAS
2182018 00-00: 16 DIPIRONA 25X 5ML SOL INYE 2.50 GRAMOS INTRAVENOSA RAZON A

NECESARIA NECESIDAD

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
CARLOS MARIO SALGADO AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




NUEY

Apellidos: TINOCO GARCES

ORDEN DE SERVICIO

—_—
Nombre: AUGUSTO BN RIQUE

Nimero de [d: CC - 9079429 Direceibn: MANGA AV 3 ED AMERICA S00 APTO | Teléfono: 5604284
—ntrode Id; | e
Nimero - Ingrese: 55301 -9

— 7 NEreso;|

"“‘ Sexo: Masculino | Edad: | 66 Afios
OH L. Ubicacion: CUARTO PISO [ Cama:| 408
e A .
RO CAGRANDE [servici: HOSPITALIZACION 4 Pis0 :
Responsable: EPS SANITAS S.A,
COBIGO DL DIAGNOSTICO: R100

FECHA ¥ IIORA DE LA ORDEN |

FECHA DE SOLICITUD 20/08/2018 10:25:23

20/0872018 |25

DESCRIPCION

DATOS () INICOSAUSTIFICACION:

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

I INTERCONSULTA INFECTOLOGIA

PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS DE EDAD EN CONTEXTO DE CEOQUE DE ORIGEN GASTROINTESTINAL
RESUELTO CON AISLAMIENTO EN HEMOCULTIVO DE STAPHYLOCOCUS EPIDERMIDIS EN HEMOCULTIVO Ne
RECIBIENDO TRATAMIENTO ANT BIOT

ICO CON VANCOMICINA.- MEROPENEM- ANIDULAFUNGINA (INFECCION
ASOCIADO A CATETER VENOSO CENTRAL POR NUTRICION PARENTERAL)

CARLOS CRUZ GOMEZ, CIRUGLA GENERAL, Reg M 6390




T NS A S

FORMULA MEDICA

i Apellidos: TINOCO GARCES

35 A [ Nombre: AUGUSTO ENRIQUE B
e ﬁ‘* | Nimero de 1d: CC - 9079429 [Direccia: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APT (] | Yeléfono: | 6604284

. ,.:] e Nimerg - Ingreso:| 55301 - 9

e e ﬁhm 66 Adios ]
NUEYO SPITAL Ubicacién: CUARTO PISO | Cama: | 408 s
BOCAGRANDE Servicio; HOSPITALIZACION 4 PISG

Responsable: EPS SANITAS S.A.
lc:(‘nm;o DEL BIAGNOSTICO: R100
3 .I"I'.‘.{.,'I'l,-\ Y “UI\TA

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08721 19.01:02

. ; . ; CANTIDAD SOLICITADA
DE LA ORBES MEDICAMENTO PRESCRITO ViA FRECUENCIA! DURACION NUMEROS - LETRAS
o

210872015 19:01:02 DIPIRONA 25X5MLSOLINYE  2.50 GRAMOS INTRAVENOSA DOSIS A

UNICA NECESIDAD
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: dipirona amp 2,5 ar dosis unica

J

FIRMADO LLECTRONICAMENTE
MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




_ ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Nimero de 1d: | CC - 9079420 | Direccitin: [ MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO

| Teléfono: 6604284

Nuamero - Ingreso:| 55301 - 9

Sexo: Maseculino Edad: | 66 Aflos

SPITAL Ubicacién: CUARTO PISO Cama:| 408
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 21/08/2018 13:43:07
FECILA ¥ HORA DE LA ORDEN | DESCRIPCION
220082018 000018 1 OTRA /
DATOS CLINICOSAUSTIRFICACION: NUTRICION PARENTERAL 104CC CADA HORA /

§o,

1
'
|
wr

ad
%

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
ERGAR GUTIERREZ PUENTE, CIRUGIA DEL TORAX, Reg M 000




FORMULA MEDICA ]
| Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de 1d; | CC - 9079429 | Direccién: [MANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
e : Namero - Ingreso:| 55301 - 9 !
: Eig Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
e I oY
NUh\ O HOSPHAL Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 408
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A,
COBIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/22 00:00:12
T
FECHA Y HORA e ’ & : ; ! CANTIDAD SOLICITADA | .-
DI LA ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITQ DOSIS Via I‘RECUENCIA; DURACION NUMEROS - LETRAS
ZUUSZOIE DO00:12 VANCOMICINA (CLORHIDRATC 1.00 MILIGRAMO ~ INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS 200-D0S |/
PARA INYECCION HORAS
y
7
2UUS20IE 0000112 MEROPENEM 1 G SOL INYECT 1.00 GRAMOS INTRAVENQSA CADA g 24 HRS 3,00 - TRES [/
HORAS .
f!.
2282018 0000112 ANIDULAFUNGINA 100 MG AMI 100.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADA 24 24 HRS 100,00 - CIEN ‘//
HORAS
2282018 0000 | 2 DIPIRONA 25X 5 ML SOL INYE 2.50 GRAMOS INTRAVENOSA DOSIS A
UNICA NECESIDAD
UBSERVACIONES { JUSTIFICACION: POR RAZON NCESARIA M/
JHONLOIS 100012 ENOXAPARINA 40 MG/O.4 ML A 40.00 MILIGRAMO SUBCUTANEC CADA 24 24 HRS 40.00 - CGVARENT.
HORAS »
v’ g
LUV U000 12 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA  40.00 MILIGRAMO INTRAVENOSA CADRi 24 24 HRS 40.00 - CUARENTA
HORAS

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

A/
'i_ur)c:m: GUTIERREZ PUENTE, CIRUGIA DEL TORAX, Reg M 000 & / \ ‘

.,_IJI 1
v




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
. o [Nimero de1d: — [CC-9079429 |Dircccion: |MANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
; ) N Nimero - Ingreso:| 55301 - 9
Sy -
= Sexa: Masculing | Edad: [ 66 Afos
1
T\UEVO HOSP ITAL Ubicacién: CUARTO PISQ | Cama:| 408
CAGRANDE [Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODICO DEL DINGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA

[FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/22 19:15:00

DE LA GRIBEN

l

MEDICAMENTO PR ESCRITO

DOsIS

via FRECUENCIA | DURACION (—CANTIDAD SOLICITADA |
OR i NUMEROS - LETRAS
220812018 19/15:00 CLORURO DE SODIO 0.9% (SS  500.00 MILILITRO INTRAVENOSA DOSIS A
UNICA NECESIDAD

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
EDGAR GUTIERREZ PUENTE, CIRUGIA DEL TORAX, Reg M 000




NUEVO HOSPITAL
BOCAGRANDE

e,

FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Nimero de Id: [ CC - 9076429 | Direccién: IMANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
Nomero - Ingreso:| 55301 - ¢

Sexo: Masculino | Edad: | 66 Afios

Ubicacién: CUARTO PISO | Cama:| 408

Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A.

COBIGO DL DIAGNOSTICO: R100

[FECI—IAYHORADE SOLICITUD: 2018/08/22 19:15:00
FECHA ¥ HORA 3 o : CANTIDAD SOLICITADA
DL L ORDEN MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS ViA FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
Z2U8/2018 191500 CLORURO DE SODIC 0.9% (85 300.00 MILILITRO INTRAVENOSA  DOSIS A
UNICA NECESIDAD

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
EDGAR GUTIERREZ PUENTE, CIRUGLA DEL TORAX, Reg M 000




FORMULA MEDICA
e I N Apellidos: TINOCO GARCES
arfetl e Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
| 4 [Nimero de Id: [ CC - 9079429 | Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
) :1 Ly # | Nimero - Ingreso:| 55301 - 9
- :
- "“‘*“"—") . | Sexo: Masculino Ldad: | 66 Afios

NUEVO HOS[ ITAL Ubieacidn: CUARTO PISO Cama:| 408

[ ( Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
4
Responsable: EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/22 10:38:33
PECHAY HORA | o CAMENTO PRESCRITO DOSIS Vi FRECUENCIA | DURACION [—CANTIDAD SOLICITADA
DE LA DRDEN NUMEROS - LETRAS

22082018 1003833 MAGNESIO SULFATO 20% SOL 1.00 MILILITRO INTRAVENOSA DOSIS A

UNICA NECESIDAD
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 1 ampolla de magnesio
22/08/2018 10:38:11 POTASIC CLORURO 10 ML SOl 10.00 MILILITRO INTRAVENOSA  DOSIS A
UNICA NECESIDAD
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: 1 ampolla de potasio |
220082018 1005626 CLORURDO DE SODIO 0.9% (88 40.00 MILILITRO INTRAVENOSA CADA HORA 24 HRS 960.00 - NOVECIENTOS

SESENTA
OUSERVACIGNES / IUSTIFICACION: 40 ¢¢ hora +1 amp de magnesio +1 ampolla petasio,

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
GUSTAVO ADOLFO GARCIA FERNANDEZ, CIRUGIA GENERAL, Reg M 00185SRB




—

J

NUEVO HOSPITAL
BOCAGRANDE

FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Numero de Id: [ CC - 9079429 |Dircccibn: [MANGAAY 3 ED AMERICA 500 APTO [ Telésono: | 6604284
Numero - Ingresa:| §5301 -9
Sexo: Masculing Edad: | 66 Aflos
Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 408
Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS §.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

CCHA Y HORA

IFECHAYHORA DE SOLICITUD: 2018/08/22 19:32:08

DIE LA QORDEN

220082018 |

MEDICAMENTO PRESCRITO

DOSIS

; CANTIDAD SOLICITADA
Vi A
A FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS
93208 LACTATO RINGER SOLUCION 1000.00 MILILITRO INTRAVENOSA DOSIS A
UNICA NECESIDAD

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A

o bt




ORDEN DE SERVICIO
) Apellidos: TINOCO GARCES
- Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
A Numero de Id:  |CC - 9079429 | Direccién: [ MANGAAY 3 ED AMERICA S00 APTO | Teléfono: 6604284
*Q;'i\}l ; o pF | Namero - Inpreso:| 55301 - 9 :
R g g Sexo: Maseuling Edad; | 66 Aftos
NUtyOL}:{ObPITAL Ubieneion: CUARTO PISO Cama:| 408
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISC
Responsable: EPS SANITAS S A,
COBIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 22/08/2018 19:35:26

FECHA Y lIORA DE LA ORDEN [

22/08/2018 19:35:21

DESCRIPCION

BATOS CLINICOS/AUSTIFICACION:

[ RXTORAX (FAOPAY LATERAL)

paciente de 66 ailos de edad quien se le solicita re de torax de control

FIRMADO ELECTRONICAMENTE ;
MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




ORDEN DE SERVICIO
| Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de Id: [ CC - 9079429 | Direccion: | MANGA AV 3 5D AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
\ Ze # | Nimero - Ingreso:| 5530 - ¢
; : il AR Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
=y P Bl ok
NUI:}"O HOSPITAL e CUARTO PISO Cama:| 408
OCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 22/08/2018 19:36:15

FECHAY HORA DE La ORDEN |

DESCRIPCION

2082018 19:36: 14

| GASOMETRIA ARTERIAL

FIRMADO CLECTRONICAMENTE

MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




ORDEN DE SERVICIO
g Apellidos: TINOCQO GARCES
A S| L2 B A [Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
QN B o J;;j Niimero de 1d:  [CC- 9079429 [ Direceifin: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfona: [6604284
RE.._L.. J M Namero - Ingreso:| 55301 -9
Piop | Sexo: Masculino Edad: | 66 Aflos
NUEVO HOSPITAL Ubicacidn; CUARTO PISO Cama:| 408
BOCAGRANDE [servicio; HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS §, A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 22/08/2018 19:36:15

FECHA Y HORA DE LA ORDEN |

2H082018 19:36: 14

DESCRIPCION

I GASOMETRIA ARTERIAL

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MALRICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




ORDEN DE SERVICIO
Apellidos: TINCCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Niumero de Id: | CC - 9079429 [ Direceion: | MANGA AY 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
aan Loud] B Nimero - Ingreso:| 55301 -9
—— Bl Sexo; Masculino Edad: | 66 Afios
v oY
N UL}_‘»’r O L‘]Obpl Ubicacion: CUARTO PISO Camaz| 408
BOCAGRANDE [Servicio HOSPITALIZACION 4 PISO
. | Responsable: EPS SANITAS S.4.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 22/08/2018 18:46:35

FECHA Y HORA DE LA ORDEN [

23082018 G000 30

DESCRIPCION

JIUS2008 O30

2082018 DUDO 30

23082018 0000 30

2308208 0000 30

I BUN, NITROGENO UREICO

I CREATININA SERICA

I CUADRO HEMATICO

I TIEMPO DE PROTROMEINA TP

I TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINATP.T,

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
GUSTAVO ADOLFO GARCIA FERNANDEZ, CIRUGIA GENERAL, Reg M 0015883




ORDEN DE SERVICIO

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
LR | Nimero de Id: | CC - 9079429 |Direccion: | MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO

e

| Teléfono:[6604284

) (L Nimero - Ingreso:| 55301 - 9

ire T e . | Sexo: Masculino Edad; | 66 Afos
NUEYO - OSPITAL [Ubicasion: CUARTO PISO Cama:| 408
BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

Responsable: EPS SANITAS S.A,
COBIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA DE SOLICITUD 22/08/2018 18:14:53
DESCRIPCION

FECHA Y HORA DE LA ORDEN ‘

23/08/2018 D0:00:01 1 MAGNESIO (MG)

DATOS CLINICOS/AUSTIFICACION: s solicita magnesio , paciente con hipokalemia, que se le realiza reposicion de potasio y magnesio por lo que se solicita control para
cl dia de mafiana , . :

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
GUSTAVO ADGLEO GARCIA FERNANDEZ, CIRUGIA GENERAL, Reg M 0015853




Apellidos:

ORDEN DE SERVICIO

TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
AT prmy (T Nimero de Id: __[CC - 9075429 [ Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono:[6604284
: _] (Y Niumero - Inpreso:| 55301 -9
e N | 7% Masculing Edad: | 66 Afios
; SR x0: :
NUEVO HOSPITAL [Toieczas CUARTO PISO Cama:| 408
CAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 FECHA DE SOLICITUD 22/08/2018 10:39:22
FECHA ¥ HORA DE LA ORDEN \ DESCRIPCION

23/08/2008 00:00:46

1 IONOGRAMA

DATOS CLINICOSAUSTIFICACION: ionograma control dia de maiiana ©on magnssio

con magnesio.

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

GUSTAVD ADOLIO GARCLA FERNANDEZ, CIRUGIA GENERAL, Reg M 001SSSBE




FORMULA MEDICA ]
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
§ [Numero deld: | CC-9079429 | Direcsién: [MANGAAV 3 ED AMERICA 500 APTO [ Teléfono: | 6604284
el B 7 | Nimero - Ingreso:| 55301 - 9
Mo Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios

NUE\{ O BQSPITAL Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 408

BOCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL RIAGNOSTICO: R100

| FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 201 8/08/23 00:01:57

FECHA Y HORA
DE LA ORDEN

MEDICAMENTO PRESCRITO

- CANTIDAD SOLICITADA
1
DOSIS Via FRECUENCIA | DURACION NUMEROS - LETRAS

23(08/2018 00:02:36 CLORURO DE SODIO 0.9% (S5 500.00 MILILITRO INTRAVENOSA DOSIS A i

UNICA NECESIDAD
23082018 00:01:57 CLORURO POTASIO 20mEg/10l  1.00 MILILITRO INTRAVENGSA DOSIS v A,

UNICA NECESIDAD
2382018 00:01:20 SODIO BICARBONATO 10 MEQ  10.00 POR CIENTO  INTRAVENOSA DOSIS A

INYECTABLE UNICA NECESIDAD

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




FORMULA MEDICA

Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE
Nimero de 1d: CC - 9079429

| Direccion: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284

Niimero - Inpreso:| 55301 - 9

I\’UEVO Hb§ ITAL fJL!.:i::lciOn: e o ] e

CUARTO PISO Cama; | 408
OCAGRANDE [Servicios HOSPITALIZACION 4 PISO
Responsable: EPS SANITAS S.A.

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100 | FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/23 00:00:12

FECHAY HORA | , R : CANTIDAD SOLICITADA

DE LA ORDEN ‘ MEDICAMENTO ¥ RESCRITO DOsIs YA FRECUENCIA DURACION NUMEROS - LE S
=3/08/2018 000012 ADRENALINA 1 MG/ML SOL INY 15,00 MILIGRAMO  INTRAVENOSA DOSIS A

UNICA NECESIDAD

FIRMADO ELECTRONICAMENTE
MAURICIO BATISTA LAMBIS, MEDICINA GENERAL, Reg M N/A




: T

FORMULA MEDICA

NUEVO HOSPI

Apellidos: TINOCO GARCES

Nombre: AUGUSTO ENRIQUE

Nimero de Id: [ CC - 9079429 | Direceién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: [ 6604284
Nitmero - Ingreso:| 5530) -9

Sexo: Masculino Edad: | 66 Afios

Ubicacidn: CUARTQ PISO Cama:| 408

Servicio: HOSPITALIZACION 4 PISO

BOCAGRANDE

Responsable:

EPS SANITAS S.A,

CODIGO DEL DIAGNOSTICO: R100

FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/21 00:00:16

| PECUAYUORA |  wonoumionto PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA | DURACION (—SpLIDAD SOLICITADA
[ DELAORDEN . /NUMEROS -LETRAS
ZHOS2013 D0:00: 16 MEROPENEM 1 G SOL INYECT, 1.00 GRAMOS INTRAVENOSA  CADA 8 24HRS 3.00 - TRES
HORAS i
HOS/2018 00:00: 16 ANIDULAFUNGINA 100 MG AMI 10000 MILIGRAMO ~ INTRAVENOSA CADA24 24 HRS (/ 100,00 - CIEN
' HORAS
2812018 00:00:16 VANCOMICINA (CLORHIDRATC 1000.00 MILIGRAMO ~ INTRAVENOSA CADA 12 24 HRS / 2000.00 - DOS MIL
PARA INYECCION HORAS
2IUS20I3 0000116 ENOXAPARINA 40 MG/0.4 MLA  40.00 MILIGRAMO ~ SUBCUTANEO CADA24 24 HRS / 40.00 - CUARENTA
HORAS
214082013 0000116 NUTRICION PARENTERAL COM 1,00 BOLSA PARENTERAL CADA24 24 HRS / 1.00 - UNO
HORAS
OBSERVACIONES / JUSTIFICACION: NPT A 104 CC HORA POR 24 HORAS /PN‘?}{ J
_ ] Vs
FIRMALO ELECTRONICAMENTE L

CARLOS MARIO SALCADQ AMOR, MEDICINA INTERNA, Reg M 23927




FORMULA MEDICA
Apellidos: TINOCO GARCES
Nombre: AUGUSTO ENRIQUE )
Nimero de Id:  [CC- 9079429 | Direccién: [MANGA AV 3 ED AMERICA 500 APTO | Teléfono: | 6604284
grf Niimero - Ingreso:| 55301 - 9
: Sexo: Masculing Edad: | 66 Afios
NUE_YO :HOSPIT Ubicacidn: CUARTO PISO Cama:| 409
OCAGRANDE [servicio: HOSPITALIZACION 4 PISC)
Responsable: EPS SANITAS S.A,
CODIGO DEL DIAGNOSTICO: K632 ] FECHA Y HORA DE SOLICITUD: 2018/08/10 14:56:03
FECHAY HORA i i " CANTIDAD SOLICITADA
1K INT | i o
L DE LA GHB MEDICAMENTO PRESCRITO DOSIS via FRECUENCIA| DURACION NEMEROS . Litas

1OAOB2018 149:56:03 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLA  20.00 MILIGRAMO

UBSERVACIONES /) USTIFICACION: 20 mg iv cada 12 horas

INTRAVENOSA CADA 12

HORAS

24 HRS

~~ 40.00-CUARENTA
5

FIRMADC ELECTRONICAMENTE

I CARLOS MANUEL RESTREPO GUETTE, MEDICINA DE URGENCIAS Y DCMICILIARIA, Reg M 1143359626




) MvsaLun @ GOBIERNO DE CC LOMBIA :;f;;;:‘;;‘;;; —Xpocicion (AN 001

Nro, Prescripcidn
PLAN DE MANE JO 20180815145007555246
’ DATOS DEL PRESTADOR ]
Departamento; Municipio: Cddigo Habmtac:dn'
BOLIVAR CARTAGENA 130070210501
Documents de Identificacion: Nombre Prastador de Servicios de Salud:
SO0279E60 PROMOTCRA BOCAGRANDE S.A "PROEOCA 5.4°
Direccidn; Teléfono:
CASTILLOGRANDE CLSKREY T 57-5- 6333052
i ; DATOS DEL PACIENTE
Documento de Identificacion: ‘ Primer Apellido: ‘Se%mdo Apeliida: Primer Nombre; Se%undo Nombre:
CcCaoT TINOCO GARCES AUGUSTC ENRIQUE
Numero Historia Clinica: Dra néstice Principal; Usuario Régimen: Ambito atencidn:
S078429 OTROS ES‘I"ﬁDOS FOBTQUIRURGICOS COI\TRIEUTF]I HOSPITALARIO « INTERNACION
* ESPECIF ICADOS
PROCEDIMIENTOS
Tipo prestacién Pracedimlento Indicaciores o Cantidag Frecuencla Usg Duracion Tratamianio Cantidad Totnl
Rocomandaclones [Cantldad - Paricdo)
UNICA, 906841 - PACIENTE CON 1 1 UNICA 1
FPROCALCITONINA REPORTE DE
SEMIAUTOMATIZADO O | PARAGCLINICOS
AUTOMATIZADO EVIDENCIA,
LEUCOCITOSIS +
NEUTROFILIA, SE
" DECIDE SOLICITAR
] PROCALCITONINA PARA
DESCARTAR O
CONFIRMAR INFECCION
BACTERIANA 5
PROFESIONAL TRATANTE :
Documento de Identificacidn: Nembre: .
CCT3106327 KENDELL ALONSO PINEROS MOSCOTE
Registre Profesional:
4?%‘0
Especialidad: Firma
CodVer: ?B?T-TQB1-BOBE-1B_O_g-EBd‘I-QBSD-QQTF-EEEIQ
La vigencia de la prezcripelén es la blecida en la Resolucion 1885 de 2018.Ar, 13, Numeral 5.
: .
MIPRES NO PESUPG - fecha de Impresidn: 2018-08-15 13:45:29

Paging 1




FéRMULA MEDICA

Focha y Hora do Expedicidn (AAAAMM-DDY
2018-08-15 14:12:32
Nro. Prescripelén

20180815136007566001

DATOS DEL PRESTADOR

Dep?::tamento:

Munigipio:
CARTAGENA

Cédigo Habilitacign:
130010210501

900279660

Documente de Identificacién:

Nembre Prestador de Servicios de Saiud: '
PROMOTORA BOCAGRANDE 5.4 "PROBOCA S.A"

Direccidn:
CASTILLOGRANDE CL5KREY 7

Teléfona:
57-5- 6933052

DATOS DEL PACIENTE

Dowmenio de Identificacidn: |I§;_r|i5%er Apellido:

‘Sﬁmdo Apellido: Primer Nombre: Siﬁ;.mdo Nombre:
CCa807942 AUGUSTO \
Ndmero Hlstoria Clinica: D!a%néstuco PrchuB Usuario Régimen: Ambito atencién;
9079420 ESTADOS POSTQUIRURGICOS | CONTRIBUTIVO oy HOSPITALARID - INTERNACISN
ESPECIFICADDS
MEDICAMENTOS
Tipo prestaclan Nombra Dosls Via Administracion Frecuensia Indicacionns Curaclé Rec decionos Cantidad
Medicamaenlo / Adrministracion Sspeciales Tratarmienlo Farmacéulicas
Ferma Farmacéulica Nro / Lelras / Unidad
Farmagdutica
UNICA ANIDULAFUNGINA |15 DOSIS INTRAVENOSA 24 HORA(S) SIN INDICATION |15 Dla(S) 200 MG INICIAL Y | 16/ DIECISEIS |
100M G/ / ESPECIAL LUEGDO 100 MG AMPOLLA
POLVOS PARA CADA DIA
RECONSTITUIR
; i PROFESIONAL TRATANTE
Documento de Identificacian: Nombre: '
CCTatoeaar KENDELL ALONSO PINEROS MOSCOTE
Registro Profesional:
26975 o
Especialidad: if
CodVar; E?"I‘Q—dﬁ&?- 8088-E2F5-5118-BBDA-C258-1AD9
La vigencia de Ia prescripcion os la astablecie en 13 Resolucién 1885 de 2018.4rt, 13, Numaral 5,

MIPRES NO PISUPC - focha do Improsién: 2018-08-15 14:12:35

Paging 1




