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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRACTICA
DE TRANSFUSIONES SANGUINEAS
{OTORGADO EN CUMPLIMIENTO DE LA LEY 23 DE 1981)

NOMBRE DEL PACIENTE: (}UZ i {,A* €A LOErA J
FECHA: OF FRELEPo 2ol¥ nora:. 4TS HisTORIA CLINICA No. 929 3%326

1. Por medio de la presente constancia, en pleno y normai uso de mis facultades mentales, otorgo en
forma libre mi consentimiento al Dr.:

R.M.

guien obra como Médico de la CLINICA PARTENON, para que en ejercicio legal de su profesion y con el
concurso de otros profesionales de la salud que llegaren a requerirse, asi como del personal auxiliar de
servicios asistenciales que se hagan necesarios, s¢ me practique el siguiente procedimiento de

transfusion qu/ ha sido ordengdo por mi médico tratante,
Dr.: <& %24-4/ ' : R M. [ Or93 62,98

,/ — /
Pro¢edimiento: .

2. El médico autorizado queda igualmente facultado para llevar a cabo la practica de conductas o
procedimientos médicos adicionales a los ya autorizados en el punto No. t, si en el curso de la
realizacion del procedimiento llegare a presentarse una situacion advertida o imprevista que, a su
juicio, los haga aconsejables, los costos que se generasen por estas causas, correran a cargo del
paciente, 0 sus responsables.

3. El consentimiento y autorizacion que anteceden, han sido otorgados previo el examen que me ha
practicado mi médico tratante, con el objeto de identificar mi estado de salud o enfermedad, y previa
la advertencia que el médico de la Clinica Partenén me ha hecho sobre las reacciones que pueden llegar
a presentarse al aplicarse el procedimiento que requiero y la existencia de efectos imprevisibles que,
por lo mismo, no pueden ser advertidos. Se me ha hecho saber que tales efectos pueden presentarse,

4. Declare que he sido advertido por el médico autorizado, en el sentido de que la practica del
procedimiento de transfusién que requiero compromete una actividad médica de medio y que por esta
razon no se me pueden garantizar los resultados.

5. Certifico gue el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad y que he tenido
la oportunidad de recibir explicaciones satisfactorias por parte del méd'%q’gtprizado, con respectoa
los riesgos por &} advertidos y al contenido de este consentimiento. 4.~ 2

A
‘ A
g - -
NOTA: Cuando el paciente no tenga capacidad para otorgar el consentimiento, las manifedfacio de lo tontenido en el presente
documento se entienden hechas porla persona responsable que lo representay enre lacion? r;;f‘el P ciente correspondiente,
para cuyos efectos lo suscribe. -

POarfe Aruda  eslPe SO

Nombre y firma del Paciente Nombre y firma del responsable del Paciente

e de o TAE S F 208

FORMA 101
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SOLICITUD, ENTREGA Y MONITOREO DE TRANSFUSION DE QOMPONENTES SANGUINEOQOS
Fecha de solicitud: - |_s[resrere [ 2018 | Sede: CLINICA PARTENCN
DATOS DEL PACIENTE QUE REQUIERE LA TRANSFUSION ] o g ; = :
FRIMER APELLIDO |~ SEGUNDO APELLIDG NCMBRES COMPLETOS z DGCUNENTO IDENTIFICACION ——_ [EoAD: 43 ANOS
ATEH OR"I/ A CARDENKS LUZ M ‘ TPG*  CCX NUMERO: 42938726 © SEXO M E X
. - .
== SERVICIO: ¥ IMPRESION DIAGNOSTICA :SHOCK | INDICACION TRANSFUSIONES : SHOCK |MEDICO SOLIGITANTE (NOMBRE Y SELLO} : DR ANDRES]

GRUPO PACIEN '15)3’/ FACTOR Rh PM_ CIRUGHA CIRHCIE SEPTICO SEPTICO. FELIPE GOMEZ )
DATOS DE LA SOLIGITUD R _
TIPO DE SOLICITUD: RESERVA | TRANSFUSI] f\‘l | X EXANGUINOTRANSFUSION I_ i OTRO:
CANTIDAD Y TIPC DE UNIDADES SOLICITADAS: GLOBULOS RpJOS X PLAGUETAS CUP  PLASMA FRESCO CRIOPRECIPITADO |
INFORMACION DE LGS COMPONENTES ENTREGADOS || RECHEGUED HEMOCOMPONENTE | ; " | RECHEQUEQ HEMOGOMPONENTE

p BAGTERIOLOGAA | ENFERMERIA MEDICO Y ENFERMERIA MEDICO Y
| enFermeRIA PAGIENTE PACIENTE
Tipc de componente GRPL ' 6 | ) ¥ L

Hemoclasificacisn A1 POSITIVO/ x o )i AR

N° de la Unidad 1223486~ / ' < 1 A B

N° sello de calidad 20338727 = ! S}

Fecha Vencimiento [nidad 26102120187 = 3

Feche da enrega (DOMMWARAR) ) '

T e 03022018 HOR&:Z || THHS LY

Servicio donde se enffega Qaleyde [ty | i
Nombre Jefe de enfefmeria que ~

recibe y verifica ‘/ Se“\ (ﬁ“ﬁb\ (o]

Nombre persona que

entrega el cemponente AUX MARTHA IRIARTE

Fecha devolucion componente
no transfundido (si aplica)

MONITOREQ CLINICD DE LA 1 Fecha . 2 Fechd
TRANSFUSHIN Hora Temper. |Frec i Hora |Tempgr. |Frec Card|T. Arterial
Hora de IniciagH:mm 4 L 00 36 3}
1° Controt (HH / MIM) diav | % 3
- {, 0wy
2° Control {(HH / MM) gt 30 ¢ d
e Vg g Tieg ‘

3* Gorntrol (HH / MM) R 5 L | \
i

4° Control (HH / MM) S s I /

5° Control (HH / MM) I

6° Control {(HH / MN) ‘

< < A \ =
Hora'Final (HH / MM) Qysd |26 ™ NAE
Estado qheral del ente: Antes de la transfusion: Estable; Insstable__ Antes de la transfusion: Estable: _ Inestable:__ Antes de 1a transfugén: Estable: __Inestabls: Antes de la transfusion: Estable:__Inestable,_
staco general del paciente: |4 0. e 1a transfusion: Estable;  Inestable: || Al finat de Ia transfusion; Estable_ inestable_ Al final de fa transfugion: Estable,__ Inestabler_ Al final de la transfusién; Estable_ Inestabler_

Nombre de la bacteriologa I

responsable de las pruebas FRANCY E MOYA G il

Enferrnera jefe que contfola la L {

rtransfusmn Yt‘\ h C‘r ikl i

o Hot4

INOMBRE. FIRMA Y SELUC
Medico que controia la transfusion y
NOMBRE, FIRMA Y SELLO #

* TIPO DE DOCUMENTO| DE IDENTIFICACION: C&Cedﬁ’ajcfgmudadama MS: menors}
/

—
identificacién, RG: Registro Givil, CE: cedula de extranjeria, Tl: tarjeta defiden. 03
ORIGINAL - Historfia clinica COPIA - Unidad Transfusional FOR-PSS-0270 e
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informe Previo Pagina 1 De 1

RESULTADCS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : CLINICA PARTENON

No INGRESO: 2503-1123130 No ORDEN: 201802030275
Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS Historia: 42938726
Edad: 43 Afias Género: Femenino Teléfono: 4155138
Medico: Medica Partenon
Fecha Hera Ingreso: 2018-02-03 01:23 Fecha de impresion: 2018-02-03 01:27
Servicio: REANIMACION Cama: REANI
Examen Intervalo Biolégico de Referencia
BIOQUIMICA
GASES ARTERIALES EN REPQSO O EN EJERCICIO
PRESION BARDMETRICA 554.3 mmHg
HEMOGLOBINA. 12.3 g/dl
TEMPERATURA PACIENTE 37 °C
pH 7.149 * 7.350 - 7.450

Intervalo biolégico de referencia tomado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuartz edicidn 2006.

pCO2 33.6 mmHg 32.0-45.0

Intervalo biocldégice de referencia tomado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidénm 2006.

po2 48.8 mmHg = 83.0 -108.0

Intervalo bioldgico de referencia tomado de
Tietz Textbook of Climical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicién 2006.

EB -16.3 mmolil.

EBlec =174 mmolfl.

BB 30.6 mmoil

cHCO3 11.4  mmo#l

cHCO3si 12.2 mmoiL

Teraratat L E = m—

ptist 7107

SalC2 708 % * 94.0 - 98.0
Intervale bioldgico de referencia tomado de
Labor und Diagnose: Indikalion und Bewertung
von Laborbefunden f£ir die medizinische
Diagnostik, Thomas Lothar, sgéptima edicidn.

haDO2 ’ 118.7 mmHg

a A2 283 %

FIO2 0.400

METODO: Polenciomiétrico

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802030275

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y usle debe verificar que tos anteriores Tueron la totalidad de los examensas solicilados por ety
cubierlos por ef plan de honeficios af que se encuentra afiliado el paciente.

KR 77A Na, ¥3A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767
Examencs Procesados por Compensar
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z (R8Il1] CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS
@Q cLinich | DE ENFERMERIA

J PanTENGN

DCL-F-078
Vi

1. Previamente al procedimiento de enfermeria que se plantea, plenamente consciente, libre de cualquier coaccidn para decidir y con el
tiempo suficiente para consultar, por la presente autorizo al personal de enfermeria de eleccién en la CLINICA PARTENON LTDA.,

realizar en mi o en el paciente:
w2 Hila Cadencoy  Atehortoca.

los procedimientos de enfermeria que se llevaran a cabo durante mi estancia o estancia de mi familiar en [a institucion.

2. Elpersonal de enfermeria me ha explicado la naturaleza y propésito de los procedimientos de enfermera, también me ha informado de
las ventajas, complicaciones -incluso fatales-, asf como las molestias, posibles alternativas, riesgos y cuidados del procedimiento escrito
en el numeral 1.

También he recibido suficiente informacion sobre las consecuencias en mi salud, en caso de que el procedimiento atras descrito no se
realice. Se me ha informado sobre fos efectos adversos, directos o colaterales que puede generar el procedimiento, riesgos que implican
inclusive la muerte en caso de complicacién. Se ha tenide en cuenta en la informacion, los riesgos relacionados con mis circunstancias

personales y profesionales

se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente, asi mismo se me ha explicado
que no es posible garantizar resultados esperados con el procedimiento. Se me ha dicho que incluso antes del procedimiento puedo
cambiar de opinién o revocar el consentimiento por simple decisién, dejando constancia por escrito.

3. Entiendo que en el curso del procedimiento puedan presentarse situaciones imprevistas que requieran procedimientos adicionales, por
tanto, autorizo la realizacion de estos si se consideran necesarios.

4. Finalmente manifiesto que he lefdo, comprendido y acepto perfectamente lo anterior, que todos los espacios en blanco han sido
completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento, me comprometo como paciente o
tutor legal del paciente a seguir las instrucciones de cuidado.

ey 03-02.- 2013

XT%}f"g A ’V;A' e .

' Firma y nombre legible del paciente ¢ persona responsanie FITRg y Tombre gelestgo
L CovX g & o= 3] 2 & )
: e A R S I -

—

3 - e - F & ) Sy T 3 =
SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE‘ENC*U__EB!,T&E INCONSCIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA,
SEA MENOR DE EDAD Y/0 SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES

Tutor legal o familiar ——

5é que el paciente __ hasido considerado por ahora incapaz de tomar por si m:§m@la3 'ééiéjén de aceptar o
rechazar el procedimiento descrito arriba. El personal de enfermeria me ha explicado de forma satisfacteria qué es, como se haceyp o $rocedimiento.
También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por Bl

YO , con documento deidentidad w0

doy mi consentimiento para que el{los) enfermeros(as) b
asignades por lainstitucion realice(n) el procedimi

iento. Puedo revocar este consentimiente cuando en bien del paciente se presuma oportunﬁ,-

-

\.

Firma de familiar {parentesco} Firma y nombre del testigo

CC C.C
Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propésitos, ventajas, riesgos y . %d’ .
alternativas del(los) procedimiento(s) citado(s) en el numeral 1, y he contestado N fl %Ueﬁ\
las preguntas que el paciente o persona responsable me ha fermulado. Firma del personal de ﬁﬂf erm%.ﬁa/




SOLO DILIGL. .«/AR EN CASO DE QUE EL PACIENTE Y/0 FAMIL). ... NO ACEPTE
LOS PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

DCL-F-078 |
VT

Rechazo el procedimiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisién

Firnay cédula del pacienie o responsable del paciente Firma del personal de Enfermeria

<

L
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DCL-F-068
V.2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PCLiNICA PROCEDIMIENTO ANESTESICO
ARTEMNON

~
%f\\m M\‘;@ -\, (A= ] _ mavyor de edad,

~
identificado(a) con documento de identidad No. xS *34 v & T ~ actuando en nombre propio.

PECLARO: Que he acudido a la consulta preanestésica el dia de . delafo

con el Doctor o

Habiendo sido atendido, interrogado sobre antecedentes médicos, quindrgicos v glneca-obstétricos incluyendo la posibilidad de estar
embarazada, los medicamentos que tomo actualmente, asi coma las alergias y/o consumo de sustancias toxicas, como alcohol, cigarillo o
drogas ilicitas. Se me examind y evalud los examenes prequirdrgicos, determiné mi condicién clinica para afrontar el procedimiento
anestésico.

Me ha expllcado la naturaleza y pr0p051t0 cIeI procedlm:ento anestésico a real:zarse en mi o mi famlllar as{ como los posnbles efectos

espalda, dolor cle garganta dolores musculares hlnchazon de tejldos blandos Ie5|on delabios y/o dlentes y hematomas alrededor de Ias |
venas o arterias puncionadas, entre otras. Las compl:cacmnes mads graves pero muy poco frecuentes incluyen desde lesién del sistema
nervioso central y/o periférico, dafo ocular, dafio de las cuerdas vocales o traquea, neumonia suefios o recuerdos intra operatorios,
reacciones adversas de las drogas, quemaduras, infarto del miocardio, trombosis 0 embolia cerebral y hasta la muerte. Se me ha informado
sobre las diferentes ténicas anestésicas y la mas adecuada para mi o mifamiliar.

Me ha informado que en el curso de los procedimientos anestésicos pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran
procedimientos adicionales necesarics para preservar mi vida y mi integridad personal. Por lo tanto autorizo la realizacion de éstos
procedimientos si el anestesidlogo lo juzga necesario.

Se me hadado |a oportunidad de hacer preguntas y éstas hansido contestadas satisfactoriamente.

Manifiesto que he leido, comprendido y aceptado lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y
que me encuentro en capacidad de expresar libremente mi consentimiento. Asi mismo me comprometo a tener en cuenta las
recomendaciones de ayuno estricto y ademas relacionadas con mi cuidado antes del procedimienia anestésico, entendiendo que si no las
sigo, mi vida o mi salud podrfan verse afectadas.

Fecha del procedimiento Firma y nombre legible del paciente o persona responsable “I;irma vy nombre legible del Testigo--|
Anestésico C.C C.C -
16 £37¢ 25

SOLO DILIGENCIAR EN CASCG DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONSCIENTE,
SEA MENOR DE EDAD Y/O SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES

Tutor legal o familiar

Séqueelpaciente . hasido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisién de
aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El anesteswlogo me ha expl' ad ;:j- ¢ Miiria satlsfactorla qué es, cdmo se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte 88 mpignd Ep rjo lo anterior perfectamente y por elle

YO

doy mi consentimiento para que el Anestesiélogo(a)
asignado por [a institucion realice el procedimiento.
| Puedorevocar este consentimiento cuando en bien del paciente Se presuma Oportuno.

Firma de familiares (parentesco) Firma y nombre del testigo . 28 B

| cc CC. W, defae R, MoraleDy
T X 9l J:

-

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propdsites, ventajas, riesgos y alternativas
del {los) acto(s)} anestésico(s) citado(s) y he contestado las preguntas que el paciente o persona p
responsable me ha fermulado. /(na del Anégtes:ologo y R.M. No.

4

.




SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE Y/0 FAMILIAR NO ACEPTE
LOS PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

DEL-F068 |
V.2

N

Firma y cédula del paciente o responsable del paciente Firma del A ),/ Stesidlogo - ILM/o

{
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DCL-F-024
V.3

@IRIIITl  CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION
._/_,,,.g cLimcn ] QUIRURGICA PROCEDIMIENTO MEDICO

| PARTENGN

1. Previamente ala intervencion quirdrgica y/o procedimiento especial que se plantea, plenamente consciente, libre de cualquier coaccién
para dffldlré/' on el tiempoguficielyte para consultar, por la presente autorizo al doctor:

M=o Va W= N ona™ O
y a los asistentes de su elpccién en Ia CLINICAPARTENON LTDA., 2 reﬂjar enmioen el paciente: LUZ{;\)\J{ @jquq
X la ke ot SaT= T At cc. 47ZRY ’-}ng

e car cacn CQ\JCQ:\-QH Lc\,.‘%y e

las siguientes intervenciones quirdrgicas o procedimientos especiales

£ ¢
que se llevarana cabo el dia 3 j - delano L
2—ElBoctor _Aa’buso &q\\\a Q &%G\QCHN\C‘ I oy

Me ha explicado la naturaleza y prop051t0 de la intervencién quirirgica o procedimiento especial, también me ha informado de las
ventajas, complicaciones -incluso fatales-, asi como las molestias, posibles alternativas, riesgos y cuidados de la intervencion o
pracedimento escrito en el numeral 1.

También he recibido suficiente informacion sobre las consecuencias en mi salud, en caso de que el procedimiento atras descrito no se
realice. Se me ha informado sobre los efectos adversos, directos o colaterales que puede generar el procedimiento, riesgos gue implican
inclusive la muerte en caso de complicacién. Se ha tenido en cuenta en la informacién, los riesgos relacionados con mis circunstancias
personales y profesionales.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente, asi mismo se me ha explicado
que no es posible garantizar resultados esperados con la intervencién-procedimiento. Se me ha dicho que incluso antes del
procedimiento puedo cambiar de opinién o revocar el consentimiento por simple decisién, dejando constancia por escrito.

3. Entiendo que en el curso de la intervencion quirlrgica o procedimiento especial puedan presentarse situaciones imprevistas que
requieran procedimientos adicionales, por tanto, autorizo la realizacion de estos si se consideran necesarios.

4. Igual otorgo mi consentimiento para que la anestesia sea aplicada por parte del médico quien practique el procedimiento o por un

considere mas aconsejable de acuerdo con mi condicién clinico-patolégica y el tipo de intervencién que requiero.

5. La Clinica Partenén Ltda. Queda autorizada para ordenar disposicion final de |os componentes anatomopatologicos que sean retirados de
mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a exémenes anatomapatoldgicos.

6. Finalmente manifiesto que he leido, comprendido y acepto perfectamente lo anterior, que todos los espacios en blanco han sido
completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentn@@jﬁgpe camprometo como paciente o
tutor legal del paciente a sequir las instrucciones de cuidado postoperatorio y asistir 3 ' dicos, como parte del plan de

%} ﬁf|

tratamiento.
7. En cualquier caso deseo que me respeten fas siguientes condiciones: _ i et

-

\a‘A

_gmh#mnm%mbase_um@ma) Sino se aceptan algunos de los otras puntos hagase constar

—médico anestesidlogo si-por sus caracteristicas 1a jntervencién lo reguiere, a guien autorizo para utilizar el tipo_de anestesia gue

Firma y nombre legible del paciente o persona responsable Firma y nombre del testigo
C.C . C.C




SOLC DILIGENCIAR EN CASC DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONSCIENTE, BAJU EFECTOS DE ANESTESIA,
SEA MENOR DE EDAD Y/0 SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES

Tutor legal o famifiar X DA _7'?_/:(:7 A/ )53 & T Al i/;f;ﬁ‘. o

5é que el paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisién de
aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la mueste. He comprendido tedo lo anterior perfectamente y porello

Yo %_F _ condocumento de identidad

doy mi consentimiento para que el{los) Doctor(a){es)(as)

asiganados por la institucion y el personal auxiliar que él /ella (os) (as) precise(n) le realice(n) este procedimniento. Puede revocar este consentimiento cuando én
bien del paciente se presuma oportuno.

X . : AR
Firma deTarnifidgres (parentesco Firmay nombre del testigo

'

c.c.7§5?¢2ﬁg CS Pp So CC
Dejo constancia que he explicado [a naturaleza, les propdsitos, ventajas, riesgos y alternativas de
la intervencién quirdrgica o procedimiento espedalcitado en el numeral 1, y he contestado las
| preguntas que el paciente o perscna responsable me ha formulado.
-~ 2o
S H
s ) ™y
SOLO DILIGENCIAR SOLO EN CASO DE NO ACEPTACION DEL TRATAMIENTO M

MEDICO 0 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Rechazo el tratamiento y declare que he sido ampliamente informadeo de las consecuencias de mi decisién

Firma y cédula del paciente o responsable del paciente Firma del médico tratante o especialista - R.M. No.

2z
N
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Sotccitud de Autorizacion de Servicios

He=5-032 V.1

W

03/02/2018 0:52:04

SN RERERl 42938726
mit ) CLINICA
) UARTENGN,
j o Fecha de solicitud 03/02/2018 Usuario I1d: 42938726 4
Apelides: CARDENAS ATEHORTUA  Nombres: [ UZ MIL.A

Tipo documento: CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNICN LIBRE Qcupacion; EMPLEADRC
Direccion de residencia; CR 8 A 9 A09 SUR Teiéfono: 3144202216 311- Municipio. SOACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Estrato: A

Diagnéstico: R679

Se solicita autorizacion para realizar los siguientes procedimientos:

Laparotomia exploratoria

——

Firma y sello del profesional: GOMEZ MEDINA ANDRES FELIFE

Identificacion: 1016033965
Especialidad; MEDICINA GENERAL.

U.RG}:L CI
Osfot
Ot oy H




Recomendaciones de Egreso URG-F-027 V 1.

il | 42938726

A, y |
%}, ) PanrEnon)
e T HISTORIA CLINICA
Nombre: CARDENAS ATEHORT! LUZ MILA Edad: 43 A  Sexo: F
Fecha de Egreso; 31/01/2018 Médico tratante:  DIAZ RODRIGUEZ CARLOS ALBERTO

Dx Ppal:  D27X TUMOR BENIGNO DEL OVARIO
Dx Rel: 0

FORMULACION DE MEDICAMENTOS
VER EGRESQ

t ALHAENTACION

Conshuma alimentos de costumbre, se recomienda: evitar los fritos, condimentos, grasas y picantes.
2. BANO

Puede realizarse el bafio general normal, al dia siguiente de la cirugia o sutura. Si tiene apdsito o cinta
en la herida, se indicara si puede retirarlo y la manera de hacerlo. No aplique ninguna crema o solucién en la
herida quirdrgica (Excepto si el médico lo indica), lavela con abundante agua.
3. MOVIMIENTO

El reposo es limitado. Posteriormente puede iniciar la movilidad normai, evitando realizar esfuerzos
fisicos bruscos, como subir y bajar escaleras sin moderacion, hacer deporte, alzar objetos pesados, efc.
4, CUIDADOS ESPECIFICOS
! Control diaric de la temperatura, utilice ropa comoda

En la herida quirdrgica:
" Vigile la aparicion de sangrado o pus
5. DOLOR

El medico tratante fe formulara el tipo de medicamento que debera usar, segin sus condiciones.
En Caso de alguna complicacion, Favor dirigirse al area de Urgencias de la Clinica Partenén en la direccion
Calle 74 N° 76-85 6 comunicarse al telefono 4306767 Ext. 125 145
-Apertura de puntos, sangrado constante y progresivo, enrojecimiento e inflamacion, area con cambio de
temperatura (caliente), temperatura mayor de 38 grados, dolor que no cede a la medicacion, vémito frecuente y

PROXIMO CONTROL
FECHA: LUGAR:

ey Cletes < A

&

éu , ie’“uj%r‘
Jap il & xetdC nice 5 4 N9 Y 29F
Firma y sello del profesional: CHAVES GALAN MONICA ALEXANDRA o
Identificacion: 52454447 FIRMA DEL-PACIENTE
Especialidad: MEDICINA GENERAL CcC.

31/01/2018 06:05:38 p.m.
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Fecha de ingreso: 31/01/2018 10:38

Estado civil: UNION LIBRE
Direccién de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR
Entidad: COMPENSAR- E.P.S

Origen del Evento: Enfermedad general
Servico de Ingreso; HOSPITALARIA

Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA
Fecha de egreso: 31/01/2018 08:02

Tipo documento; CC  No..doc. identidad: 42938726

Fecha nacim.
Qcupacion:
Teléfono:
Tipo.Afiliado:

No autorizacion: PLANTILLA

3-F-011 V.1

42938726

Nombres: LUZ MILA

ab

-

3 Habitacién:  CX01
Edad: 43 A Sexo; F

INDEPENDIENTE
3144202216 311« Municipio: SOACHA

Servicio de Egreso; HOSPITALIZACION

Categoria / Estrato: A

PACIENTE PROGRAMADA PARA REALIZACION DE CISTECTOMIA DE OVARIO DERECHO

MOTIVO DE CONSULTA

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE FEMENINA DE 43 ANOS DE EDAD CON QUISTE DE OVARIO DERECHO POR EL CUAL SE PROGRAMA PARA REALIZACION DE
CISTECTOMIA DE OVARIO DERECHO, SE EXPLICA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, RIESGOS Y COMPLICACIONES, PACIENTE REFIERE
COMPRENDE Y ACEPTA, SE FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Antecedentes ; 31-JAN-2018
Médicos:

ANTECEDENTES FAMILIARES: NIEGA

— ANTECEDENTES

SIGNOS VITALES

TA Sistolica= 130 TA Diastélica= 70 FC=18 FR=36 Temperatura= 36

Peso(Kg)= 70 Talla= 162 IMC= 26 Glasgow= 15
SP02 = 98

Sistema Nervioso: Niega sintormas

Organos de los Sentidos: Niega sintomas
Sistema Cardio respitatorio: Niega sintomas
Sistema Gastrointestinal: Niega sintomas
Sistema GenitolUrinario: Niega sintomas
Sistema Osteomuscular; Niega sintomas

Trastornos endocrinos y metabdlicos: Niega sintomas

REVISION POR SISTEMAS

Py ancxos. Niegd smionas

Estado general: B. BUEN ESTADO GENERAL
Cabeza: Nomnal clfnicamente

Organos de [os sentidos: Normal clinicamente
Cuello: Normal clinicamente

Torax y pulmones: Normal clinicamente
Cardiovascular: Normal clinicamente
Abdomen: Normal clinicamente
Genitourinario: Normal clinicamente
Osteomuscular: Normal clinicamente
Neuroldgico: Normal clinicamente

Piel y faneras: Normal clinicarmente

Marcha: Normal clinicamente

EXAMEN FISICO

1. Q501 QUISTE EN DESARROLLO DEL GVARIO
Tipo: 3 Confirmado repetido

31/01/2018 046:05:29 p.m,

DIAGNOSTICOS DE INGRESO

APOYOS DIAGNOSTICOS NO POS
MEDICAMENTOS NO POS

Page 1
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Apellides: GARDENAS ATEHORTUA Nombres: LUZ MILA
Fecha de ingreso: =1/01/2018 10:38 Fecha de egreso: 31/01/2018 06.02 Ing: 3 Habitacién:  CX01
Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estade civil: UNION LIBRE Qcupacion: INDEPENDIENTE
Direccién de residencia: CR 8 A 9 A0Q SUR Teléfono: 3144202216 311¢ Municipio: SOAGCHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato; A
Origen def Evento: Enfermedad general No autorizacién: PLANTILLA
Servico de Ingreso: HOSPITALARIA Servicio de Egreso: HOSPITALIZACION

MATERIALES E INSUMOS NO POS

_** EVOLUCION CRONOLOGICA - PROCERIMIENTQS (Indicacién y Resiiltados)

PACIENTE FEMENINA DE 43 ANOS DE EDAD GON QUISTE DE OVARIO DERECHQ POR EL CUAL SE PROGRAMA PARA REALIZACION DE
CISTECTOMIA DE OVARIO DERECHOC, SE EXPL]CA PROCEDIMIENTC QU[RURGICO RIESGOS Y COMPLICACIONES PACIENTE REFIERE

OMPREND A\ A RMA NTO INEFORMADO- A RA A

31-JAN-2018: NOTA OPERATORIA

PROGEDIMIENTO: LIBERACION DE ADHERENCIAS + CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPAROTOMIA
DIAGNOSTICO PRECPERATORIO: TUMOR BENIGNOQ DE OVARIO DERECHO

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO: IDEM + ADHERENCIAS PERITONEALES

CIRUJANO: DR DIAZ

AYUDANTE: DRA MOLINA

ANESTESIA: REGIONAL

ANESTESIOLOGO: DR PEREZ

INSTRUMENTADORA: LIZETH RODRIGUEZ

NO COMPLICACIONES

SANGRADO ESCASO

PLAN: TRASLADO A RECUPERACION, ANALGESIA, MODULACION DE DOLOR, SI ADECUADA EVOLUCION INICIAR DIETA LIQUIDA CLARA
EN 6 HORAS POP, S| TOLERA VIA ORAL, DIURESS NORMAL, MODULACION DE DOLOR, DAR EGRESQ CON RECOMENDACIONES, SIGNOS
DE ALARMA, CITA CONTROL EN 2 SEMANAS, INCAPACIDAD POR 20 DIAS, FORMULA MEDICA, CONTROL DE SIGNOS VITALES AVISAR
CAMBIOS PREVIO EGRESQ. SALIDA.

31-JAN-2018: PACIENTE CON ADECUADA EVOLUCION POP CISTECTOMIA DE OVARIO DERECHO POR LAPAROTOMIA , EN SUS
PRIMERAS 3 HORAS DE EVOLUCION |, TOLERO LA VIA ORAL , DOLOR CONTROLABO , ALDRETE DE 10/10. SE LE EXPLICA A LA
PACIENTE HALLAZGOS EN LA CX LA EVOLUCION ES ADECUADA COMORBILIDADES CONTROLADAS , POR LO QUE SE ORDENA DAR
SALIDA CON FORMULA , CITA CONTROL INCAPACIDAD RECOMENDACIONES .

DIAGNOSTICOS DE EGRESO 2

RECOMENDACIONES E INCAPAGIDAD
RECOMENDACIONES: 1. ALIMENTACION
Consuma alimentos de costumbre, se recomienda: evitar los fritos, condimentos, grasas y picantes.
2. BANO
Puede realizarse el bafio general normal, al dia siguiente de [a cirugia o sutura. Si tiene aposno o cinta en la herida, se indicara si puede
retirarlo y la manera de hacerlo. No apligue ninguna crema o salucién en la herida quirdrgica (Excepto si el médico lo indica), lavela con abundante
agua.
3. MOVIMIENTO RGRE] v,
El reposo es limitado. Posterlormente puede iniciar la movilidad normal, evitande realizar esfuerzos fisicos b R
escaleras sin moderacion, hacer deporte, alzar objetos pesados, etc. A}QP"
4. CUIDADOS ESPECIFICOS “ﬁ‘
" Control diario de la temperatura, utilice ropa cémoda
En la herida quirtirgica:
" Vigile la aparicion de sangrado o pus
5. DCLOR R
El médico tratante le formulara el tipo de medicamente que debera usar, segln sus condiciones. ¢

INCAPACIDAD: 20

31/01/2018 06:05:29 p.m, Page 2
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- Apelidos:. CARDENAS ATEHORTUA Nombres: L UZ MILA

Fecha de ingreso: 31/01/2018 10:38 Fecha de egreso: 31/01/2018 06:02 Ing: 3  Habitacion:  CX01
Tipo documento: CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim, 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil; UNION LIBRE Qoupacion: INDEPENDIENTE
Direccion de residencia; CR 8 A 9 ADS SUR Telafono; 3144202218 311« Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A

Origen del Evento; Enfermedad general
Servico de Ingreso; HOSPITALARIA

No auterizacion: PLANTILLA
Servicio de Egreso; HOSPITALIZACION

Lhoraen Ok o

Firma y sello del profesional: CHAVES GALAN MONICA ALEXANDRA
Identificacion: 52454447
Registro Medico: 52454447

Especialidad: MEDICINA GENERAL

31/01/2018 06:05:29 p.m.
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S Fecha de atencion: 31/01/2018 01:18:05 p.m. Ing: 3 2 Habitacion: CX01
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA

Tipo documento:  CC  No, doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F

Estado civil; UNION LIBRE Ocupacion: INDEPENDIENTE

Direccién de residencia: CR 8 A 9 A0S SUR Teléfeno: 3144202216 311: Municipio: SOACHA

Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo_Afiliado: Cofizante Categoria / Estrato: A

Origen del Evento; Enfermedad general No autorizacién: PLANTILLA Viene remitido?:

Servico de Ingreso; Hospitalaria

MOTIVO DE CONSULTA
PACIENTE PROGRAMADA PARA REALIZACION DE CISTECTOMIA DE OVARIO DERECHO
. : ENFERMEDAD ACTUAL ; Be
PACIENTE FEMENINA DE 43 ANOS DE EDAD CON QUISTE DE OVARIO DER!ECHO POR EL CUAL SE PROGRAMA PARA REALIZACION DE
CISTECTOMIA DE OVARIQ DERECHO, SE EXPLICA PROCEDIMIENTO QUIRURGICQ, RIESGOS Y COMPLICACIONES, PACIENTE REFIERE
COMPRENDE Y ACEPTA, SE FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADOQ.

REVISION POR SISTEMAS
Sistema Nervioso: Niega sintomas
Organos de los Sentidos: Niega sintomas
Sistema Cardio respitatorio; Niega sintomas
Sistema Gastrointestinal: Niega sintomas
Sistema GenitoUrinario: Niega sintomas
Sisterna Osteomuscular: Niega sintomas
Trastarnos endocrinos y metabélicos: Niega sintomas
Piel y anexos: Niega sintomas
REVISION POR SISTEMAS DE GINECO OBSTETRICIA

ANTECEDENTES
Antecedentes : 31-JAN-2018
ANTECEDENTES PATOLOGICOS: NIEGA
ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS: NIEGA
ANTECEDENTES QUIRURGICOS: CISTECTOMIA OVARIO IZQUIERDO

ANTECEDENTES TOXICO ALERGICOS: NIEGA

ANTECEDENTES TRAUMATICOS: NIEGA . D

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS: FUR: 30/01/2018
ANTECEDENTES TRANSFUSIONALES: NIEGA
ANTECEDENTES OCUPACIONALES: NIEGA
ANTECEDENTES FAMILIARES: NIEGA
: SIGNOS VITALES
TA Sistélica= 130 TA Diastdlica= 70 Presion media arterial= $0,00000 FC=18 FR= 36 Temperatura= 36

Escala Dolor=1 Glasgow= 15
SPO2 = 58

EXAMEN FISICO
Estado general: B. BUEN ESTADO GENERAL

— CabezaNummatcimicaments
Organos de los sentidos: Normal clinicamente
Cuello: Normal clinicamente
Torax y pulmenes: Nermal clinicaments
Cardiovascular; Normal clinicamente
Abdomen: Normal clinicamente

31/61/2018 01:23:10 p.m. Page 1
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CLiNICA 42938726 42938726
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Fecha de atencion: 31/01/2018 01:18:05 p.m. Ing: 3 2 Habitacion:  CX01
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA
Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: INDEPENDIENTE
Direccién de residencia: CR 8 A 9 A0S SUR Teléfona: 3144202216 311« Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion: PLANTILLA Viene remitido?:

Servico de Ingreso: Hospitalaria

Genitourinario: Normal clinicamente
Osteomuscular; Normal clinicamente
Neurolégico: Normal clinicamente

Piel y faneras: Normal clinicamente

Marcha; Normal clinicamente

EXAMEN FISICO DE GINECO OBSTETRICIA
TACTO VAGINAL

CUELLO

ANALISIS Y PLAN DE MANEJO
PACIENTE FEMENINA DE 43 AROS DE EDAD CON QUISTE DE OVARIO DERECHO POR EL GUAL SE PROGRAMA PARA REALIZACION DE
CISTECTOMIA DE OVARIO DERECHO, SE EXPLICA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, RIESGCS Y COMPLICACIONES, PACIENTE REFIERE
COMPRENDE Y ACEPTA, SE FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADOQ. SE PASA PACIENTE A SALAS DE CIRUGIA.

DIAGNOSTICO FINAL
1. Q501 QUISTE EN DESARROLLO DEL QVARIO
Tipo: 3 Confirmado repetido
7‘(” LAE G lon S
Firma y sello del profesional: MOLINA SANCHEZ YUBAHHALINE FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFICACICN
Identificacion: 1019019791
Especialidad, MEDICINA GENERA|. R

30/01/2018 01:23:10 p.m, Page 2
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Fecha de evolucién: 31/01/2018 14:45:57 ing: 3 3 Habitacisn:  CX01
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: [ UZ MILA
Tipo documenta:  CC  No, doc. identidad: 42938726 Fecha nagim. 15/02/11974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: INDEPENDIENTE
Direccion de residencia; CR 8 A 9 A0S SUR Teléfono: 3144202216 311: Municipio. SOACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién:  PLANTILLA

Servico de Ingreso: Hospitalaria

Folio: 3 Fecha evolucion: 31-JAN-2018

DIAGNOSTICOS
1. D27X TUMOR BENIGNO DEL CVARIO
Tipo: 3 Confirmado repetido
2. K660 ADHERENCIAS PERITONEALES
SUBJETIVO

PACIENTE EN POSTOPERATORIO

SIGNOS VITALES
TA Sistolica= 120 TA Diastdlica= 70 FC=76 FR=18 Temperatura- 36
Escala Delor=1 Glasgow= 15
SPO2 =98

EXAMEN FISICO

Cabeza: Normal clinicamente

Organos de los sentidos: Normal ¢clinicamente

Cuelio; Normal clinicamente

Tarax y pulmones: Normal clinicamente

Cardiovascular: Normal clinicamente

Abdomen: HERIDA QUIRURGICA LIMPIA SIN SIGNOS DE INFECCION NI ESTIGMAS DE SAGRADO ACTIVO, CUBIERTO CON GASAS.,
Genitourinario: Normal clinicamente

Osteomuscular: Normal ¢linicamente

Neuroldgico: Normal clinicamente

Piel y faneras: Normal clinicamente e

Marcha: EN CAMA
EXAMEN FIS|ICO DE GINECO OBSTETRICIA
TACTO VAGINAL
CUELLO
ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

NOTA OPERATORIA

PROCEDIMIENTO: LIBERACION DE ADHERENCIAS + CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPAROTOI\:M
DIAGNOSTICO PREQOPERATORIO: TUMOR BENIGNC DE OVARIO DERECHO
DIAGNOSTICG POSTOPERATORIO: IDEM + ADHERENCIAS PERITONEALES

CIRUJANO: DR DIAZ

AYUDANTE: DRA MOLINA

ANESTESIA: REGIONAL

ANESTESIOLOGO: DR PEREZ .

INSTRUMENTADORA: LIZETH RODRIGUEZ

NO COMPLICACIONES

SANGRADO ESCASO

PLAN: TRASLADO A RECUPERACION, ANALGESIA, MODULACION DE DOLOR, $! ADECUADA EVOLUCION INICIAR DIETA LIQUIDA CLARAEN 6
HORAS POP, Si TOLERA VIA ORAL, DIURESIS NORMAL, MODULACION DE DOLOR, DAR EGRESO CON RECOMENDACIONES, SIGNOS DE
ALARMA, CITA CONTROL EN 2 SEMANAS, INCAPACIDAD POR 20 DIAS, FORMULA MEDICA, CONTROL DE SIGNOS VITALES AVISAR CAMBIOS
FPREVIO EGRESO. SALIDA.

NOTAS ACLARATORIAS

31/01/2018 14:38:37 Page 1
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~CN, cuimca | 42938726 42938726
& Dherantn,
g T Fecha de evolucién: 31/01/2018 14:45:57 ing: 3 3 Habitacien;  CX01
Apelides: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA

Tipo documente:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim, 15/0211974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Qcupacion: INDEPENDIENTE
Direccién de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311+ Municipio: SOACHA
Entidad; COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién; PLANTILLA

Servico de Ingreso: Hospitalaria

sL/-a 7 A AT AVAR S

l_(;

Firma y sello del profesicnal: MOLINA SANCHEZ YUBAHHALINE FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFICACION
identificacion: 1019019791
Especialidad: MEDICINA GENERAL

31/01/2018 14:58:37 Page 2
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O ) Paeaenon:
3 Fecha de svolucion: 31/01/2018 14:45:57 ing: 3 3 Habitacion:  CX031
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA
Tipo documento: CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 16/0211974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNICN LIBRE Ocupacion: INDEPENDIENTE
Direccion de residencia: CR 8 A 9 AQ9 SUR Teléfono: 3144202216 311¢ Municipio: SOACHA
Enfidad: COMPENSAR- E.P.5 Tipo.Afiliado; Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion: PLANTILLA
Service de Ingreso: Hospitalaria
Folio: 3 Fecha evolucion: 31-JAN-2018
DIAGNOSTICOS

1. D27X TUMOR BENIGNO DEL OVARIO
Tipe: 3 Confirmado repetido
2. K660 ADHERENCIAS PERITONEALES
SUBJETIVO
PACIENTE EN POSTOPERATORIO

SIGNOS VITALES
TA Sistélica= 120 TA Diastdlica= 70 FC=76 FR= 18 Temperatura= 36
Escala Dolor= 1 Glasgow= 15
SPO2 =98

EXAMEN FiSICO

Cabeza: Normal clinicamente

Organos de los sentidos: Normal clinicamente

Cuello: Normal clinicamente

Torax y pulmones: Normal clinicamente

Cardiovascular: Normal clinicamente

Abdomen: HERIDA QUIRURGICA LIMPIA SIN SIGNOS DE INFECCION NI ESTIGMAS DE SAGRADO ACTIVO, CUBIERTO CON GASAS.
Genitourinario: Normal ¢linicamente

Osteomuscular: Normal clinicamente

Neurolégico: Normal clinicamente

Piel y faneras: Normal ciinicamente

——Mreha=EN-SANKX
EXAMEN FISICO DE GINECO OBSTETRICIA
TACTO VAGINAL
CUELLO
'ANALISIS Y PLAN DE MANEJO
NOTA OPERATORIA

PROCEDIMIENTO: LIBERACION DE ADHERENCIAS + CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPAROT
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: TUMOR BENIGNO DE OVARIO DERECHO ¥
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO: [IDEM + ADHERENCIAS PERITONEALES
CIRUJANO: DR DIAZ

AYUDANTE: DRA MOLINA

ANESTESIA: REGIONAL

ANESTESIOLOGO: DR PEREZ )

INSTRUMENTADORA: LIZETH RODRIGUEZ

NO COMPLICACIONES

SANGRADO ESCASQ

Y

REAN-TRASEADO HPERA TANALGESHA; wie  STAD ICIAR DIETA LIQUIDA CLARA EN 6
HORAS POP, 3] TOLERA VIA ORAL, DIURESIS NORMAL, MODULACION DE DOLOR, DAR EGRESO CON RECOMENDACIONES, SIGNOS DE
ALARMA, CITA CONTROL EN 2 SEMANAS, INCAPACIDAD POR 20 DIAS, FORMULA MEDICA, CONTROL DE SIGNOS VITALES AVISAR CAMBIOS
PREVIO EGRESOQ. SALIDA.

NOTAS ACLARATORIAS

31/01/2018 14:58:37 Page |
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(3 ) PaerEnen
o Fecha de evolucién:  31/01/2018 14:45:57 Ing: 3 3 Habitacion:  CX01
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: L UZ MILA

Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: INDEPENDIENTE
Direccién de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311« Municipio; SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion: PLANTILLA

Servico de Ingreso: Hospitalaria

57‘4 J/(ct(f;i el ctffe_a\ -S'

s

Firma y sello del profesional: MOLINA SANCHEZ YUBAHHALINE

Identificacion: 1019019791
Especialidad: MEDICINA GENERAL

31/01/2018 14:58:37 Page 2
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Fecha de evolucion: 31/01/2018 05:58:36 p.m. Ing: 3 4 Habitacien:  CX01
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | |JZ MILA
Tipo documento:  CC  No. doc, identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Qcupacion: INDEPENDIENTE
Direccidn de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Teléfong; 3144202216 311« Municipio. SOACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion: PLANTILLA

Servico de Ingreso: Hospitalaria

FFolio: 4 Fecha evolucion; 31-JAN-2018
DIAGNOSTICOS
1. D27X TUMOR BENIGNO DEL OVARIO
Tipo: 3 Confirmado repetido
: SUBJETIVO

PACIENTE EN POP CISTECTOMIA POR LAPAROTOMIA REFIERE ESTAR BIEN COMENTA TENER DOLOR EN AREA E HERIDA QUIRURGICA DE
INTENSIDAD 3/10 DIURESIS POSITIVA TOLERA LA VIA ORAL

; SIGNOS VITALES
TA Sistélica= 120 TA Diastdlica= 70 FC=80 FR=20 Temperatura= 36
Escala Dolor=3 Glasgow= 15
SPO2 =100

EXAMEN FISICO

Cabeza: Normal clinicamente

Organos de los sentidos: Normal clinicamente
Cuello: Normal clinicamente

Torax y pulmones: Normal clinicamente
Cardiovascular. Normal clinicamente

Genitourinario: Normal clinicamente
Osteamuscular; Nermal clinicamente
Neurolégico: Normal clinicamente
Piel y faneras: Normal clinicamente

=—Niarcho=EN=-CAire
EXAMEN FISICO DE GINECO OBSTETRICIA
TACTO VAGINAL
CUELLO
ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

FACIENTE CON ADECUADA EVOLUCION POP CISTECTOMIA DE OVARIO DERECHO POR LAF’AROTOM[A EN SUS PRIMERAS 3 HORAS DE
EVOLUCION , TOLERQ LA VIA ORAL , DOLOR CONTROLADO , ALDRETE DE 10/10. SE LE EXPLICA A LA PACIENTE HALLAZGOS EN LA CX

LA EVOLUCION ES ADECUADA COIV[ORBIL[DADES CONTROLADAS . POR LO QUE SE ORDENA DAR SALIDA CON FORMULA | CITA CONTROL ,
INCAPACIDAD RECOMENDACIONES .

NOTAS ACLARATORIAS

Sy st &

Firma y sello del profesional: CHAVES GALAN MONICA ALEXANDRA FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFICACION

Identificacion: 52454447
Especialidad: MEDICINA GENERAL

31/01/2018 06:03:00 p.m. Page 1
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_ zﬁm CLINICA PARTENON HOS-F-004 V.2 Page 1 of 1
” |l Orden Medica de insumos y medicamentos Ntmero: 3501 43?\%041
{ ,»\; LL!“IICA \F FARMACIA Fecha: 31/01/2018 14:58:37 Habitacion: CX01
J E’%RTENCI‘EJ Fecha 1a enfrega:  31/01/2018
N T T Usuario id: 42938726 Ingreso: 3 Pian de beneficios: POS
Nombre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA Tipo de afifiado: Cotizante
Entidad: COMPENSARE.P.S Estrato: A
Direccion: CR 8 A8 AD9 SUR Telefono: 3144202216 31149328 No Autorizacion: PLANTILLA
Dx.ppal: D27X TUMOR BENIGNO DEL OVARIO
Nro. Prascripcion: Regimen: SUBSIDIADO -TOTAL
Codigo Nombre Cantidad  Cantidad

Solicitada Entregada

RO0O7701 RINGER LACTATC (HARTMANN) 500 ML SOLUCION INYECTAB
100 cc Cada hora via Infravenosa

T020701 TRAMADOL 50 MG/ML SOLUCION INYECTABLE

50 mg Cada ocho horas via Intravenosa

H013702 HIOSCINA+DIPIRONA(0.020 + 2.5} G/SML SOLUCION INY

2,5 g Cada ocho horas via Intravenosa

ACO1H ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA

1 g Cada seis horas via Qral

MO16701 METOCLOPRAMIDA 10 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE

10 mg Cada ocho horas via Intravenosa
ROO1701 RANITIDINA 50 MG./2ML SOLUCION INYECTABLE

50 mg Cada ocho horas via Intravencsa
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Firma y sello del profestonal: MOLINA SANCHEZ YUBAHHALINE

Identificacion: 1019019791 d
Especialidad: MEDICINA GENERAL s 31/01/2018 15:02:52

CLINTCA PARTENUON LTDA NI .085.486-
Sede Consulta Externa: Cra. 76 No. 73-35 » PBX: 4341917 - 2517473 » Sede Hopitalaria: Calle 74 No. 76-69 » PBX: 4306746 - Bogota, D.C.




““‘m CLINICA PARTENON
' '\l Orden Medica de insumos y medicamentos

S\ crimon : FARMACIA
PA_?T‘P_NON

Usuario I1d: 42938726 Ingreso: 3

) x4

HOS-F-004 V.2 Page 1 of 1
Namero: 3501 - 4379041
No:
Fecha: 31/01/2018 14:58:37 Habltacmn: CX01

Fecha 1a entrega: 31/01/2018
Plan de beneficios: POS

Nombre CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA Tipo de afiliado: Cotizante

Entidad: COMPENSAR E.P.S Estrato: A

Direccion: CR8A 9 A0S SUR Telefono: 3144202216 31149328 No Autorizacion: PLANTILLA

Dx.ppal: D27X TUMOR BENIGNO DEL OVARIO

Nro. Prescripcion: Regimen: SUBSIDIADQ -TOTAL

Codigo Nombre Cantidad  Cantidad
Solicifada Entregada

R0O07701% RINGER LACTATO (HARTMANN) 500 ML SOLUCION INYECTAB

100 cc Cada hora via Intravenosa

T020701 TRAMADOL 50 MG/ML. SOLUCION INYECTABLE

50 mg Cada ocho horas via Intravenosa

HO13702 HIOSCINA+DIPIRONA{0.020 + 2.5} G/SML SOLUCION INY

2,5 g Cada ocho horas via Intravenosa

AD0111 ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA

1 g Cada seis horas via Oral

MO16701 METOCLOPRAMIDA 10 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE

10 mg Cada ocho horas via Iniravenosa

R001701 RANITIDINA 50 MG./2ML SOLUCION INYECTABLE

50 mg Cada ocho horas via Intravenosa
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Firma y sellc del profesional: MOLINA SANCHEZ YUBAHHALINE

Identificacion: 1019019791
Especialidad: MEDICINA GENERAL

31/01/2018 15:02:52

Sede Consulta Externa: Cra. 76 No. 73-35 » PBX: 4341917 - 2517473 » Sede Hopitalaria: Calle 74 No. 76-69 » PRX: 4306746 - Bogota, D.C.
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3 . CLINICA PARTENON HOS-F-004 V.2 Page 1 of 1
: Namero' 3501 - 4379041
o:

Orden Medica de insumos y medicamentos

i FARMACIA Fecha: 31/01/2018 14:58:37 Habitacion: CX01
CLIMICA
. pﬂR’TENﬁI‘!; Fecha 1a enfrega: 31/01/2018

o T Usuario Id: 42938726 Ingreso: 3 Plan de beneficios: POS

Nombre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA Tipo de afiffado: Cotizante

Entidad: COMPENSAR E.P.S Estrato: A

Direccion. CR 8 A9 A09 SUR Telefono: 3144202216 31149328 No Autorizacién:  PLANTILLA

Dx.ppal: D27X TUMOR BENIGNC DEL OVARIO

Nro. Proscripcion: Regimen: SUBSIDIADO -TOTAL

Codigo Nombre Cantidad  Cantidad

Solicitada  Entregada

RO07701 RINGER LACTATO (HARTMANN) 500 ML SOLUCICN INYECTAB
100 cc Cada hora via intravenosa
T020701 TRAMADOL 50 MG/ML SOLUCION INYECTABLE

50 myg Cada ocho horas via Intravenosa
H013702 HIOSCINA+DIPIRONA(0.020 + 2.5) G/SML SOLUCION INY

2,5 g Cada ocho horas via Intravenosa
ACO111 ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA

1 g Cada seis horas via Oral
MO16701 METOCLOPRAMIDA 10 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE

10 mg Cada ocho horas via Infravenosa
RG01701 RANITIDINA 50 MG./2ML SOLUCION INYECTABLE

50 mg Cada ocho horas via Intravenosa
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Firma y selio def profesionai: MOLINA SANCHEZ YUBAHHALINE .

Identificacion; 1019019791
Especialidad: MEDICINA GENERAL 31/01/2018 15:02:571

CENICATPARTENONETDA NIT 800708574862
Sede Consulta Externa: Cra. 76 No. 73-35 - PBX: 4341917 - 2517473 » Sede Hopitalaria: Calle 74 No, 76-69 « PBX: 4306746 - Bogota, P.C.
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PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE
CAIDAS APLICADA A PACIENTES CON ATENCION HOSPITALARIA

NOMBRE DEL PACIENTE: Li/‘/',' /4{ (/ﬁ 5 ‘;/M 75

A

HO5-F-23
V.3

EDAD: //357/’5@ .

[No, CAMA:

SERVICIO: //
X

PUNTAJE:

[ CLASIFICACION DEL RIESGO

{ INDIGACION DE ACOMPANANTE

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN APLICA LA ESCALA

i
RIESGO BAJO| | Puntaje de 0 a2 (0-2)
RIESGO ALTO [ | Puntaje mayor a 2 (3—)

PERMANENTE

NOMBRE: =2, /’4/4//’@7 T

sl ] NO@

CARGO: ,ﬂﬁ)f V//,,ﬂ Fn L0

J

SUMAR UN PUNTO POR CADA ITEM CON ASTERISCO
Sl LA CLASIFICACION DEL RIESGO CAMBIA, SE DEBE DILIGENCIAR UNA NUEVA ESCALA

Referencla: Tomado de la escala de J.H. Town, 1993,

(EDAD

MAYOR O IGUAL A 80 ANOS Y MENOR DE 8 ANOS

CAIDAS PREVIAS

NO

b

Si*

74

NINGUNO

TRANQUILIZANTES INDUCTORES DEL SUENO

4

MEDICAMENTOS

DIURETICOS

ANALGESICOS OPIOIDES

HIPOTENSORES (NO BIURETICOS)

ANTIPARKISONIANOS*

ANTIDEPRESIVOS*

ANTICONVULSIONANTES®

HIPOGLICEMIANTES

ANTICOAGULANTES

DEFIGIENCIAS
SENSORIALES

NINGUNA

ALTERACIONES VISUALES

ALTERACIONES AUDITIVAS

ANESTESIA EXTREMIDADES. HEMIPLEJIA - HEMIPARESIA

ESTADC MENTAL
Y NIVEL

ALERTA - ORIENTADO

DESORIENTADO

SN OO

AGITACION PSICOMOTORA*

MARCHAY
DEAMBULACION

NORMAL

UTILIZA SOPORTE (BASTON, MULETA, CAMINADORES)

INSEGURA CON/ SIN AYUDA*

IMPOSIBLE

SITUACIONES
CLINICAS

POST-OPERATORIO INMEDIATO

SINDROME CONVULSIVO

HIPOGLICEMIA

HIPOTENSION

ALTERACION RESPIRATORIA

MEDIOS INVASIVOS (TUBOS, SONDAS, CATETERES)

/&

RODITARIAS CADNIACAS
Lm] A Ay

LRIBY RN R LT T

DOLOR EN CUALQUIER AREA ANATOMICA

HIPOXEMIA

EDEMA EN EXTREMIDADES

INCAPACIDAD PARA LA COMUNICACION VERBAL*

TOTAL
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o DCL-F-079
e Al

i VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
o CLINICA | HOJA DE SEGUIMIENTO Y CONTROL DE VENOPUNCIONES

&) ParTencn

Nor;bre del Paciente: Zé/ pd ///‘/ﬁ /Ja‘}t/@/j’ﬁg

Identificaciénzgzq\?g;ﬁ?é Edad: {Y  Sexo: Cama:

Servicio: <5 /% DX: @/5/@ de gy

LOCALIZACION ANATOMICA

E e -5 Vena
Yena basilica safena
cefalica mayor 14
vena cubital .
media o -
Yena media o
del antebrazo

Vena
cefalica Vena 9
basilica | 7 F

o

\ |_Venas dorsales i
l superficiales Plexo
. J dorsal
ArCos Yenosos
2 s Arco
. jadial y y dorsales Ao
cefallairc]g Vena basilica E‘
.
11 :

ESCALA DE VALORACION DE FLEBITIS

GRADOS CRITERIOS CLINICOS
0 - Sin sintomas -
1 - Eritema en el sitio de insercién con o sin dolor

- Dolor en el sitio de acceso con eritema y/0 edema

« Dolor en el sitio de acceso con eritema y/o0 edema
3 « Formaci6n de estria
« Cordon venoso palpabie

+ Dolor en el sitio de acceso con eritema y/o edema
» Formacidn-de estria

CRITERIOS PARA CAMBIOS DE VENOPUNCION

I Infiltracién

cc: Cambio a catéter central

H: Hematoma
| P Por protocolo
_F Flebitis

S Suspension

- Corddn venoso palpable = Rl L
. ; I paip Nota: El cambio decafdigigs y,equipos en eladulto serd cada 72 horas
Drenaje purulento El cambiﬂé&é{@b&{g_)e‘diatria se hard segun necesidad
i) ol
FECHA DE . o B FECHA DE | RRIFERIO DR, | N7 ORS:
INSERCIGN HORA : CALIBRE LOCALIZACION T | {{ 2 ¢ RESPONSABLE
> o o
2l 1—7€ M N 1§ |(MSEH Y NP
o
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FECHA DE
INSERCION

HORA

CALIBRE

LOCALIZACION

FECHA DE
CAMBIO

CRITERIO DE
CAMEIOQ

RESPONSABLE
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Soll”" 'td de Programacion de Cii ~_ ia
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™
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BN | Fecha Solicitud:  11/12/2017 Hora: 07:32
' Ingreso: 1 Solicitud: 1

Nombre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA

Tipo Documento: CC  No.Doc.Identidad: 42938726
Estado Civil: UNION LIBRE

Direccion de Residencia; CR 8 A 9 A09 SUR

Entidad: COMPENSAR 2017 Tipo Afiliado;  Cotizante Estrato; A

T
) Barr

Fecha Nacim: 15/02/1974
Ocupacion: EMPLEADO

CIR-F-U1b v2

o

Edad: 43 Sexo: F

Telefono: 3144202216 Municipio: SCACHA

e i o __CIRUGIA

L CODIGO | NOMBRE PROCEDIMIENTO

{65210‘[ CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPAROTOMIA
Descripcion del Procedimiento: ~
3 ,‘,
/ o) = L
Tiempo Quirurgico: 60 Es Material de ﬁqmm:in!%? ~ N b
2/ m
Material Requerido (osteosintesis u otros): wl ™
il
B
Cirujano: DIAZ RODRIGUEZ CARLOS ALBERTO -
Reserva de UCI: N uct: /
Requiere Sangre: N Tipo: + RH: A Unidades ng Sangre:
Tipo de Anestesia: REGIONAL o §
| §SF
T N
T &
-4
Firma y selio del profesional:  DIAZ RODRIGUEZ CARLOS ALBERTQ é%—
Identificacion: 19451707

Especialidad: GINECOLCGIA

S— A 4fnyanA—
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: : NomaaEpELPAc!ENTE «
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f\\ ' TCLINICA PARTENON LTDA $ CinE
PROGRAMACIGN DE CIRUGIA Vigencia -
; Y . FECHA CX

ci@

A BENE

4 ,L (.X\QJ

02

D \e \\cxma \1

L8 C:C‘ﬁ’\jt RS LAY -éec\\(,\

A)\e\\) \JQ
Q \'. 105 %L [ Aq:?) 23 = ulén confirma la
s x M\\Q 5 OBSE RVA QiONES T e 5 Soeee e N?r;\:;ﬁ;;n‘::min?:liradal
Dia Mes Arfa: HOfﬂ ; Y
o ¥

(B[]

Lot

X NGCTRG /(,\1 \73'1 A0 Ge \f‘\ﬂh(ﬁ (o & au\’*\’ﬁ(ﬁ}

Do 1§ (245

2, \’\O&O:) 3 ,ALB(YY@Q:«' §C.»:¢\er 2 ﬁé’-‘ Cas H‘f_\( ({5

(‘z&‘ﬁ*i&IO(P%Z
[

(8 (\\fm\cﬁ

— e

n ]
—_—— ]
~Amecedentes Medicos
6. ¢ Ha sido hospitalizado por alguna enfermedad grave? N

7. {Padece alguna enfermadad diferente a la cual va a ser intervenido? N

8, ;Esta tomando medicamenios? N
Antecedentes Medicos
9. L,Fuma? N

10. ¢ Consume alcohol? N
11. ¢ Consume drogas alucindgenas? N

No. cigarrilles diarios;
Frecuencia/Cantidad:

Clase/Frecuencia/Cantidad: N

Examenes Paraclinicos
Radiografia de torax; —
Electrocardiograma: --

Cuadro Hematico

Hemoglobina: 14.7

Leucocitos:  8.31

Creatinina: -

Bilirrubinas:

PdeO:

Amilasas:

Otros: PT 13.1 INR 0.918 PTT 25.8

Hematocrito: 44.2%
Glicemiz: -
Transaminasas:

TSH: .
Plaguetas; 310000 fN
Fosfatasa Alcafina: .

Examenes Fisico

Signos Vitales TA: 14177 FC: 66

FR: 12 T°: 36

Peso; 80 Talta: 158

RS Y L !
¢ Deambula espontaneamente? SI

¢ Clantas cuadras camina SEDENTARISMO
regularmente?

Clase Funcional >4 METS

¢ Tiene alguna protesis? -
¢ Usa lentes de contacto? N

Revision por Sistemas

Cuello; MOVIL SIN LIMITACIONES
Cardiovascular: RS CS RAS

Cardio Respiratorio:  SPO2 93% MS VS
Gastrointestinal:
Sistema Nervioso: CONSCIENTE ALERTA
Slstema Renal/Urologico: -

Sistema de Locomoeion: -

Vascular Periferico: -

£, Tl :
el Hd TITUGTHIW
Otras Exploraciones: -
Sistema gineco-obstétrico: -

Via Aerea
Mallampati: 1l

Apertura Oral: 4 GM

Pagina. 1 of 2



VALORACION PREANESTESIA

ddkl No Identificacion: 42938726 Ingrese: 2
CLiNICA Nombres: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA
Parrenon Tipo Identificacion: CC ~ Edad: 43  Sexo: F

Folio: 1 Entidad: COMPENSAR- E.P.S

Fecha Registro: 26/12/2017 Tipo Afiliado: Cotizante
Ocupacion: EMPLEADC Esfrato: A

s

(T

Fecha Nacimiento: 15/02/1974

Direccion: CR 8 A 9 A09 SUR
Telefono: 3144202216 311493286

Mallampati: Il

Protesis Dentaria:  NO

Distancia Tito/Mentoniana: > 6 CM
Cormack: N

Riesgo de via area dificil: N
Dientes Prominentes;: N

Apertura Oral: 4 CM

Magroglosia: N Micregnatia: N

Municipio: SOACHA

Requiere Visualizacion Previa en Salas N

Concepto  Clasificacion ASA: | Programar: S
Anexa Reporte de Laboratorio: N
Soalicitud Examenes Complementarios: N

Analisis y Plan de Manejo
PROGRAMAR CX

SANTES DETATX
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y FIRMADOQ
EXPLICAN Y ACLARAN DUDAS

Firma y sello del profesional: TORTOLERO SEVILLA KARIM ESTELA
ldentificacion. 394175
Especialidad; ANESTESIOLOGIA

LA

Pagina. 2 of 2
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CIR-F-032
LA

: .'?__ : C;}};'Ié;:‘ : HOJA DE ANESTESIA
(Q‘: )%PTEN@I\J

Fecha: :; / // (?/J Histpria Clinice No[ f-;[? ’?ﬁ(ﬂ?’ %?QZ% lCama)GE’/—\
Nombre del Pac;enté M) M@J& /{_\)“ p_dw M - (%3 Q_))
Sala No. s A\R}esgo Quirdrgico: )(" _ 5 6 7 J Récord No. ~—
Diagndstico Pre operatorio:

(/. Cuaro -
Biagndstico Pog;gperatono

Operain: <~y o4 [ M COvao ~ v B PO o O -

S ~
‘Ciujan??s,. F ) I ) —é_/_ Dy JuaArtto merd %*L—C s
Anﬁsmiogo: . [ & M) Médico Anestesiclogo S

P Infensivisid
Premedicacion: / 20141 A75

Exitado D B#rimido D / Muy;l)ep‘l"rﬁigdo ] Satlsl?avlortolj " Insuficiente [ ]

7 Bty
—M—MB—AAM 8_ Lfsc/ 36 6 36 ee fAHEStESia C:‘Jdiqo; ! ! ! ! ]

(el TAR T/ [T & | INDUCCION ]
TRy ER CORE ¢ ARR RN RN AR WW Tempo |
1 ] (:/ 2
Posicion | Al e b i AN j
Bg 1
38 2 B T MANTENIMIENTO
%E 3 (~ ("“\ - <y {1 Bugiig - Regujar—Mala N ~~__ Tiempo
< d & I el 1O ‘
i Ao | F Y B - i C_
180
160 1 e ESTADO FINAL
‘f \’/ !1 . i 4 { Buena Regular ,h;aip Tiempo .
140V~ TRHEE _}L
OO T f TN D Rl Qe P
120 N YA
100 —— - \
1% RESTABLECIMIENTO
80 e L gy
! Reflejos en la sala de cirugia Sl ‘:I NO ’_]
6o Dl b AR L AT A, . - —
=R ey === T
40 v 1 \\{ dl "J;ﬁ%/i?jdoala ala directamente I_I
20 1 Intubamén ha &el servicio f_\ SI|:| ND
]
i OBSERVAGONES g Aj%}j QW {
| "@,Q,Q\ ’>\ YL 4
. Dol 0 Waliappt ( L3 w0/ Ly
5 Eo. Qhap OJ«?L( LO- («,&@%ﬂ
recNIc Droga.i @Jd{%@uag Uﬁ'é' @myﬂ_
LIQUIDOS
LiQuUIDOS 1a. HORA | 2a. HORA | 3a. HORA | 4a. HORA TOTAL AGENTE ANESTESICO INDUCCION MANTENIMIENTO TOTAL N
SANGRE
B TOTAL )




‘ PRE ANESTESIA sy
Temperatura: Pulso: (?@ Respiracion: v2@ Tensién Arterial: / ‘7[ 9\
Metabolismo Basal: Hemo?ﬂobina; Hematocrito: Leucocitos:
M.N.P. Glicemia: : Pruebas Funcion Hepética:
Estatura: ) Peso: 5/() B ;Ha_?erdido pesa? ;Ha aumentado peso?
Estado Generak: [ ' Antecedentes de Sifilis: DeT.B.C?
Aparato Respitarorio:

Gastrointestinal:

Apa C:rcul torln

Q/Q/@ UJW : Enf. Met bollst/L M

Sistema Nervmso. Sistema Afectado

¥ =

::es Eﬁi&l gicas:— f 5 mdicacinnew .

| M) Al ’

Sangre requerida: Cantidad Grupo Rh

POST-ANESTESIA

Recuperacidn: Reflejos: Conoacimiento:

Sensibilidad: Motilidad: Exitacion: Cefalea:

vomito: Hipo: Tos: Cianosis: Arritmia:

Otros:

-
FECHA W

Pulso

TA.

Respiracidn

Temperatura

.

Revisado por: Observaciones:

Anestesidlogo Or.:

Augxiliar:




CLINICA

L~
<) > ParTENGY

GAST

HEL357Z

C!RUJANO:

ANESTESIOLOGODI %‘(ﬁ

S QUIRURGICOS

e Ly Yo

D Dwg?

DIA3/ mes: [/

CiR-F-041

/& avo

NS

0. 153638
/ c‘é)ﬂﬁs EMPRESA: éém pwjﬂ ¥

INTERVENCION: & %@jﬂm i: NAD

TIPO DE ANESTESIA f@(\\gmk

INSTRUMENTADORA: \ \56(\ h AYUDANTE: CJRCULANTE Q@n\]
( DROGAS P/G* | CANT. | INSUMOS CANT. | INSUMOS CANT. | INSUMOS CANT. | INSUMOS CANT. )
USO EN ANESTESIA Cistoflo SEDA: - PAQUETE DE ROPA Compresas
Tiopental Sddico Buretrof Seda Precortada 1 Apositos
Succinilcolina Equipo Maciogoteo | | B B Gasas 143
D-Tubaocurarina Equipo Microgoteo - B 1 '
Vecuronio | Aguja para Aire Proiene 0 ASEPSIA: > Guanies ]
Isorane Jeringa 1 C.C. Prolene 2/0 Lapiz de Electrobisturi il Cinta Umbilical
Fentanyl Jeringa 2 C.C. _ Pralene 3/0(1‘51 ‘1 Placa de Electrobisturi Manilla
Diazepam ) Jeringa 5 C.C. R ! ) -“f’;&M/@ N
Midazolam - 1 RECOLECTOR f /111 IVIM 4
Nalbufina " Exovac ,-/ /‘ /
Sevorane Jeringa 10 C.C. R Vieylo . Mechas i M}-;/" f
| marcaina Pesada |\ Jeringa 20 y 50 €.C. iyl 1/t | 7 - Fr cazl J
Marcaina S.E. B Gelco # 14 Vicryl 2/0 Vendas Yeso
Xilocaina Jalea i Gelco # 16 ] Wiyl 3/0 éh -1
Xilocaina Solugion Gelco # 18 i A vendas Eldsticas - £ -
?@;\(\af\\\‘ Gelco # 20 |
S Gelco # 22 Ethibon | Venda Algodon
Gelco # 24
MATERIAL,DE OS'[,EOﬁINTESIS o SUMINISTROS ESPECIALES*®
| ANALGESICOS sonda Nelaton | [canmpao] 55  pEeRipaon REF. 0 PRECIO |
el 2 A DD\ A
Divvota 2.5 | 4 sonda Nasogdstrica L i\ =N A/ {%{v)—) -
ANTIBIOTICOS: sonda Foley 7 A4\ | -
Ceta\ahnaggt] 2 oo \ (,
Sonda Foley 3.Vias £\ — -
V4
TUBOS: TOTAL )
OTROS: | - HOJA DE RECUENTO
Atropina canula Nasal { ( icio FINAL |
Oxitocina Humidificaderes \ | COMPRESAS
Vitamina K Equipo Ventury ROLLOS ABDOMINALES
Prostigmine GASAS
| TORUNDAS
HoJAs BISTURI NG ED < | | MECHAS VAGINALES ]
compLETo: st | no D
OBSERVACIONES:
LIQUIDGS:
Dextrosa A.D. 5% | o
Dexfrosa 5.5, SUTURAS: [ “FIRIA
L Ringer 500 ml. | % Cromado 0 ¢} ot |
L. Ringer 1000 ml, Cromado 1/0 _)’\' rp
S.5.N. 500 ml. A4 1 cromado 2/0 & Y& \"\
$.S.N. 1000 ml. [ Figda v seLio crujane FIRMA INSTRUMENTADORA®
' | nempo brCIRUGIA:
HORA INICIO: 4 gl( A0 HORA FINALIZACION:

\
P/G” = Presentacion / Gramos

*: Set de Ventriculostomia - Cateteres Mahurkar « Derivaciones Ventriculo- Pentoneales



<{z f,’> CLIN]CA i Apellidos y Nombres: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA
\%5

Entidad: COMPENSAR-EP.S

CIR-F-031 V.1

[ Ao | 1111

PMTENDN! Tipo ldentificacion: CC  Edad: 43 Sexo: F Fecha Nacimiento: 15/02/1974

Direccion: CR 8 A 9 AQ9 SUR

Fecha Cirugia: 31/01/2018 Tipeo Afiliado: Cotizante Telefono: 3144202216 311493286

Hera Inicio Precedimiento: 13:50 Estrato: A Municipio: SOACHA

Hara Finalizacion Procedimiento: 14:35 Qcupacion: INDEPENDIENTE Cama: CX01
DATOS DE LOS PROFESIONALES

Cirujano(a): DIAZ RODRIGUEZ CARLOS ALBERTO GINECOLOGIA

Cirujano{a): NO APLICA ANESTESIOLOGIA

Anestesiologo(a): PEREZ GARCES JUAN ANTONIO

Ayudante 1: MOLINA SANCHEZ YUBAHHALINE

Ayudante 2: NO APLICA

Instrumentador(a): RODRIGUEZ CAJICA LIZETH GINEYD

Circulante: RAMOS MARIN LAURA JULIETH

Tipo Anestesia: REGIONAL e
DIAGNOSTICOS PRE-OPERATORIOS
D27X TUMOR BENIGNO DEL OVARIO

DIAGNOSTICOS POST-OPERATORIOS

K660 ADHERENCIAS PERITONEALES
D27X TUMOR BENIGNO DEL OVARIQ

TEJIDOS ENVIADOS A PATOLOGIA
CAPSULA DE QUISTE DE OVARIO DERECHO

s 5 CIRUGIAS
| Nombre Cirugia | Es Bilateral | Clase Herida Via Abordeje |
[ LIEERACION DE ADHERENGCIAR [ N [IMPIA AEDOMINAL ]
[CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPARDTOMIA [N LIMPIA ABDOMINAL ]

DESCGRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EXPOSICION DEL CAMPO LAPAROTOMIA DISECCGION POR PLANOS HASTA CAVIDAD, SE VISUALIZA ABDOMEN
ENCONTRANDO MULTIPLES ADHERENCIAS DE EPIPLON A PARED Y AMASA . SE LIBERA GRAN QUISTE DE OVARIO DERECHO DE 8 CM , EL CUAL
SE ABRE Y SE DRENA MATERIAL SERQSO. SE RESECA CAPSULA DE QUISTE EN TODA SU EXTENSION Y SE ENVIA A PATOLOGIA. SE ClERRA
OVARIO CON CATGUT CR.0. SE REVISA HEMOSTASIA Y SE LAVA CAVIDAD CON 500 CC DE §5, SE ENCUENTRAN MULTIPLES ADHERENCIAS DE
UTERO A EPIPLON, A COLON. SE REVISA Y SE CIERRA POR PLANOS FASCIA CON VICRYL. 1. PIEL CON PROLENE. RECUENTO: COMPLETO

SANGRADO:100 CC

COMPLICACION Y MANEJO
NO

MATERIALES EMPLEADOS MOTIVO DE COBRO ADICIONALALAFAGTURA

NG

Firma y selio del profesional: DIAZ RODRIGUEZ CARLOS ALBERTO

ldentificacion: 19451707
Especialidad: GINECOLOGIA

Pagina. 1l of 1
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REGISTRO INSTRUMENTALION QUIRURGICA - Salas de Cirugia
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Versidn 3

LISTA DE VERIFICACION PARA UNA CIRUGIA SEGURA

NOMI?;ES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: LA/Z, /5/; ‘ /g /J)/a/p/yyj /j 7/ c?é@r 7/ﬂ 7

No. DE DOCUMENTO: J 3G 7 2 &

FECcHA: 3/ i/

S/ E

EPS: é?mp%/m

Fw:i@dmm—d@mu@—@! lmM

Se ha cenfirmado con el paciente:
Su identificacion:
El procedimiento a realizar:

Confirmada la identificacién y funcién de
cada persona en el quiréfano:

L

Que los consentimientos informados estén

diligenciados completamente: W

El cirujana, anestesidlogo, instrumentador y
enfermero confirman verbalimente:

Enfermero confirma con el equipo:
El nombre del procedimiento realizado:

]

Recuento completo de gasas, cortopunzan-

=g

Camo se marcaron las muestras incduyendo

ies, compresas:

Sitio quirdrgice marcado:

S N/ATE

Chequeo anestésico completo: méaquina,
medicacién y elementaos.

La identidad del paciente:
El sitio quirdrgico:

U
g
[

El procedimiento a realizar:

kb
v

;Tiene el paciente alguna alergia conocida?

SI ] NO [JAcaal?

Pulseximetro funcionando en paciente:

;iRiesgo de via aérea dificil /broncoaspiracion?

SI[] NO (LY

El equipo y ayuda estan disponibles.

s {2 N0 )

Eventos criticos probables:

El cirujano analiza cudles son los pasos criti-
cos ¢ inesperados, |a duracidn de la cirugia,
[

fl anestesitlogo analiza si existen dificulta-

A

{instrumentacién ha verificado la esterilidad

la pérdida estimada de sangre
des especificas del paciente

(incluyendo indicadores)
;Hay preocupaciones o problemas

s C1Ne ]

con el equipo?

el nombre del paciente:
Existieron problemas de equipo que deban

Vg

L]

Anestesidlogo, cirujano y enfermeria revisan

ser discutidos:

los principales aspectos de la recuperacion y
el tratamiento postoperatorio del paciente: [

Consideraciones particulares:
iNecesita profilaxis para trombosis venosa?

S I No Lk
;Necesita cuidados intermedios o intensivos?
s [ No
S {NO [

Analgesia postoperatoria:

;Riesgo de hemorragia mayor a 500 ml o
SI[ 1 NO Q

Dispone de un acceso IV adecuado y fluidos

StR/NO (]

7ml/kg en nifios?

necesarios.

Nombre y firma del circulante:
(Lalan/

Nombre y firma de] 3

:5¢ ha administrado profilaxis antibidtica en
SN0 []

los dltimos 60 minutos?

Cela\odvvar 19V,

Ctras:
Anestesiélogo presente al terminar caso: [ ]

Nombre y Mm’stmmeq 1

. 1.07;
Qi

Nombre y firma del circulante:

ol V.
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/ /. | ./C)//g Hora de Ingreso i/ }@59 Procedencia: )ﬁl’@(’ﬁm’J
s /2 Wil £ 0iden os & Jz;aémyfyz

No. de Historia Clinica: Z/ gﬁg? @ é /@ﬁ?ﬂ;ﬁf%’ﬁ?

_.Edac{ L/'? Sex? /:’ Hemaclasificacidn: /J,RH' .71 i wPfs'.o. %)k

r e et ' INFORNMACIONIPREQUIRURGICAL. . e e e

Diagnoslico de Ingreso: 1. /:(7/’// S /g‘ A & O{_/a‘y/.

2,
3.

REGISTRO DE ENFERMERIA SALAS DE CIRUGIA

PREPARACION DEL PACIENTE:

Ultima ingesta de alimentos:  Hora @}' < Trae examenes de laboratorio. Si D No D y Radiologia Si |:| No B'/

Consentimiento informado diligenciado v firmado: Si LJ Mo D Tiene valoracion pre-anestésica: Si|~— | No [ ]
Reserva sangre Und., Requiere oxigeno: Si D No ﬁ Canula Venturi Ventilacion mecanica

Con preparacién especial: Si D No EI £ Cual? -
r
ACCESOVENOSO: Central . Periférico L Localizacion LL

No. de Yelco AL@ Permeable: SiD Nol_—_|

DRENAJES: SondaVesical _ — = SondalNasogastrica _ —— Ostomias ___ Drenajes _ w=——
Tubo Térax TuboenT e Ventriculostomia ___ _—
T7 7'7' 7'7 L N rRon A s i e e -- B o E .- '\E
Hora B i) Lw
12 Jiester

AV | Y ™
: n. 7

260 W 3 i
R 20
Satop EGYE
PVC -
Fetocardia -
Movimientos fetales = I

Hora de fraslado a Sala de Cirugia:

NOTAS DE ENFERMERIA: ___L /)7 Yo7 o B 2o il \5[ A //‘ i

l’___/-"‘.,,l'_- =y J”!/Mﬂéo _.__//

/r
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Nombre del responsable: .{’%7/%/77"& &




Hora de ingreso a Sala: /1 JJ—\: % 5
Anestesidlogo: OF % e ?. _ Cirujano: D¢ ™md ‘Z
Ayudante: D o\ q ol Instrumentadora: \\ 7c ‘\ N\

HORA DE INICIO DE ANESTESIA: _\ 34AC

Tipo de Anestesia: Regional:m/ General: |:’ Local:lj
Lavado de drea quirdrgica realizado por:4Df D\C\ 2.

Bloqueos: | |  Peridural| |

No. de compresas de inicio:lﬂi Recuento finai:
Hora de inicio de la Cirugia: \,f)’\'éO

e VITALES e e

Cada 15 minutos desde el inicio de la anestesia ¢ segun orden médica:

Hora 13440 (2255 AA\W\0 iads
TA uﬁl 13 MOl VB ICE |w8jer
TAM RE& 3 L R 3 32

P 40 a1 | a3 |[QA

™ 2.\
R L%
Sat. O, a3

PVC

2K\ | 3N
\4 \D
OO Lad

26\
\8
WO

PATOLOGIAS RECOLECTADAS:

Tipo de Patologia ylo cultivo(‘ 5&@3‘3‘9 :Qf yAY ij'b OIS CJZ[ Entregada a:

Tipo de Patologia y/o cultivos: Entregada a:

Tipo de Patologia y/o cultivos: Entregada a:

S| HACE REFERENCIA A ATENCION DE PARTO Y/Q CESAREA ESCRIBA:
Tipo de parto: Normal:[ | Desgarro: i [ | No [ |

Instrumentado: csdred Episiotornia: Sif__ | No[ |
Revisién Uterina: Si[ | No[ | Sangr 1 final déf procedimiento: Abundante: [ ] Moderado: | | Escaso:| |
INFORMACION DEL RECIEN NACIDO:

-
Producto dnico: [ | Mﬁltiple:mé\o:% FI__| Apgaral minuto; | Alos 5 minutos: (]

Horade nacimiento:

Profilaxis RN:
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" HORA DE INGRESO: /4 ¥6\0 DRENAJES: Sonda Vesical SNG Ostomias___ Drenajes

Tubode Torax{(ID)y___ TubosenT___ Ventriculostomias

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS: 1.

2.
3.
- : )
OXIGENO: Canula: Lt. Mascara Lt. Hood FiO, Traqueostomia: No. Fi0,
Intubado FiQ, No. de Tubo Crotraqueal Fijacién del tubo cm.
INGRESACONDOLOR: Minimo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Severo 4
Moderado 1/ 17O O"U

AT [Alos 15 Alamedid Alos 45 [ Alos 60 [Ala hora| Alas2 [ Alas3 | Alasd

Ingreso | minutos hora minutcs | minutos | y media | horas horas horas
Hora 4750 10405510 1538 (5180 46 /3 6 [1a 5o )X K0,
™A Vos/fd 0818 foll (1o 1L40 M 2l 19/2
™ 56 | ¥ oyl 4 g4 |8 )4
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AEIE .ORACIGNE \DE ALDR S
Hora Pev'_(o Eﬁﬁﬁl o tct3s [5950 6 o e 155D

Estade de conciencia

Completamente despierto 2 z_ LT 2,_ 2
Se despierta al llamado

No responde ai llamado 0

Actividad muscular

Mueve las 4 exiremidades 2
Musve 2 extremidades 11\ \ \ \ {
Incapaz de moverse 1]

Respiracion

Respira profundamente y tose 2 L [~ = R -

Disnea, respiracion limitada

Apnea o b
Circulacién Y
T.A. * 20% del nivel preanestésico 2 > — 2 2

T.A. £ 21% - 49% del nivel preanestésico| 1 \

N
[P S

T.A. £ 50% del nivel preanestésico 0

Color de pisl

Sat.Q, > del $2% sin O,
Sat.0, del 92% con O,
Sat.0, < det 92% con O,
Total

NOTAS DE ENFERMERIA: _, g 3 :
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Responsable:
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ADMINISTRADOS

ELIMINADOS

HORA

V.

Oral Ditresis

10

1

12

13

VOO

14

log<

15

LeC

16

(SO

17

18

e

LEe=

19

TOTAL

20

Lv(ta/)

21

22

e

23

24

R | BN =

7

Totai 24 Horas

Total administrades:

1 Toiél eliminados:

} Balance 24 horas: 7

Nombre del medicamento/Dagis

Via Frecuencla

Mafiana Tarde

Nothe

Firma

No.

Viezcla Goteo.

De xamedaminddes

W oo
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Moo 2.5

W lawaten
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—
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cetalodwnd 2g¢

dAhaia

13450

eaokuy

Hora de Salida

Anestesidlogo que autoriza

Destino

Nombire de quieh entrega




o\

CXO01 Departamento de Admisiones ADM-F001 V1 C >

Hoja de Hospitalizacion [ JIFIINIAIEIN

H.C. No: 42938726

Ing: 3

DATOS PERSONALES

Nombre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA

Dac identidad: CC 42938726 Fecha nacimiento: 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo. F
Direccion: CR 8 A9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 31

Barrio: Municipio: SOACHA

Ocupacion: INDEPENDIENTE Empresa donde labora:

DATOS DEL INGRESO

Fecha ingreso: 31/01/2018 Hora ingreso: 10:38:19 Tipo atencién: Hospitalaria
Especialidad: GINECOLOGIA Medico: DIAZ RODRIGUEZ CARLOS ALBERTO
Habitacion: CX01 Otras autorizaciones y auto.urgencias:

EMPRESA RESPONSABLE DEL USUARIO

EPS o Empresa. COMPENSAR REG SUB 2018 Tipo de afiliado:Cotizante
%Cobertura EPS:100 Semanas cotizadas: 0 ol

No autorizacién: p| ANTILLA Fecha: 31/01/2018

o No Poliza:

Cotizante Id: 42938726 Nombre del cotizante: . R

Responsable del paciente: DARIO ALVIAR Parentesco:ESPOSO T Telsfono: 3114932860

DATOS DEL MOTIVO

Diagnostico: Q501 QUISTE EN DESARROLLO DEL OVARIO
Dx rel 1: Q501 QUISTE EN DESARROLLO DEL OVARIO

Tratamiento: CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPAROTOMIA

Cambios tto: CISTECTOMIA DE OVARIO POR LAPAROTOMIA

Observaciones,

Atencion inicial por;  LUZHELENAS 31/0142018 10:37:34 Causa externa: Enfermedad general
Ultima actualizacion: LUZHELENAS 31/01/2016 10:41:46 Fecha de impresién:  31/01/2018 10:43:10
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BIITI  CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS
_ cLiNicA i DE ENFERMERIA

Paprenon

1. Previamente al procedimiento de enfermeria que se plantea, plenamente consciente, libre de cualquier coaccion para decidir y con el
tiempo suficiente para consultar, por la presente autorizo al personal de enfermeria de eleccién en la CLINICA PARTENON LTDA.,

realizar en mi o en el paciente: /

L Auz il Cordevicas 4 _ : _

los procedimientos de enfermeria que se llevaran a cabo durante mi estancia o estancia de mi familiar en la institucién.

2. tlpersonal de enfermeriame ha explicado la naturaleza y propdsito de los procedimientos de enfermerfa, también me hainformado de
las ventajas, complicaciones -incluso fatales-, asi como las molestias, posibles alternativas, riesgos y cuidados del procedimiento escrito
en el numeral 1.

También he recibido suficiente informacidn sobre las consecuencias en mi salud, en caso de que el pracedimiento atras descrito no se
realice. e me ha informado sobre los efectos adversos, directos o colaterales que puede generar el procedimiento, riesgos que implican
inclusive la muerte en caso de complicacién. Se ha tenido en cuenta en la informacion, los riesqos relacionados con mis circunstancias

persenalesy profesionales

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente, asi mismeo se me ha explicado
que no es posible garantizar resultados esperados con el precedimiento. Se me ha dicho que incluso antes del procedimiento puedo
cambiar de opinién o revocar el consentimiento por simple decision, dejando constancia por escrito.

3. Entiendo que en el curso del procedimiento puedan presentarse situaciones imprevistas que requieran procedimientos adicionales, por
tanto, autorizo la realizacion de estos si se consideran necesarios.

4. Finalmente manifiesto que he leido, comprendido y acepto perfectamente lo anterior, que todos los espacios en blanco han sido
completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento, me comprometo como paciente 0
tutor legal de! paciente a sequir las instrucciones de cuidado.

Fecha .S / / 7o /f

ézm L’IO'COW’AFKIQ;S A /

Firmay nombre Tegible del paciente o persona responsable
C.C

™y

SOLO" DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONSCIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA,
SEA MENOR DE EDAD Y/0 SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES

Tutor fegal o familiar

Sé que el paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisién de aceptar o
rechazar el procedimiento descrito arriba. El personal de enfermeria me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cémo se hace y para queé sirve este procedimiento.

También se me ha explicado sus riesges y complicaciones inclusive Ia muerte. He comprendide Ledo lo anterior perfectamente y por ello

YO , con documento de identidad

doy mi consentimiento para que el(los) enfermeros(as)
asignados por la institucién realice(n) el procedimiento. Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

™

Firma de familiar (parentesco) Firma y nombie del testigo
C.C .

-~

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los prepdsites, ventajas, riesgos y .
aiternativas del(los) procedimiento(s) citado(s) en el numeral 1, y he contestado /77';. s @ DD

las preguntas que el paciente o persona responsable me ha formulado. Firma del personal de Enfermeria

\.




LOS PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE Y/0 FAMILIAR NO ACEPTE DCL-F-Q78 |

—

Y

Rechazo el procedimiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisién

1

Firma y cédula del paciente o responsable del paciente Firma del personal de Enfermeria
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PROCEDIMIENTO ANESTESICO
Y%zé&lmr’la—daw[ﬂ viers A ) mayor de edad,
identificado(a) con documento de identidad N()Xa-’/ 2998 725 actuando en nombre propio.

DECLARO: Que he acudido a la consulta preanestésica el dia de delafio —

con el Doctor

Habiendo sido atendido, interrogado sobre antecedentes médicos, quirdrgicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de estar
embarazada, los medicamentos que tomo actualmente, asi como las alergias y/o consumo de sustancias téxicas, como alcohol, cigarillo o
drogas ilicitas. Se me examinG y evalué los exdmenes prequirtirgicos, determiné mi condicion clinica para afrontar el procedimiento
anestésico.

Me ha explicado la naturaleza y propdsito del procedimiento anestésico a realizarse en mi o mi familiar, asi como los posibles efectos

secondaries—y-complicacionesmasfrectemtes ComU SO TIATUSESS, VOO, Vertgo, qoior de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de
espalda, dolor de garganta, dolores musculares, hinchazén de tejidos blandos, lesidn de labios y/o dientes y hematomas alrededor de las
venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves pero muy poco frecuentes incluyen desde lesion del sistema
nervioso central y/o periférico, dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o traquea, neumonia suefios o recuerdos intra operatorias,
reacciones adversas de las drogas, quemaduras, infarto del miocardio, trombosis 0 embolia cerebral y hasta la muerte. Se me ha informado
sobre las diferentes ténicas anestésicas y la més adecuada para mi o mi familiar.

Me ha informado que en el curso de los procedimientos anestésicos pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran
procedimientos adicionales necesarios para preservar mi vida y mi integridad personal. Por lo tanto autorizo la realizacién de éstos
procedimientos si el anestesitlogo lo juzga necesario.

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

Manifiesto que he leido, comprendido y aceptado lo anterior y que todos fos espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y
que me encuentro en capacidad de expresar libremente mi consentimiento. Asi mismo me comprometo a tener en cuenta las
recomendaciones de ayuno estricto y ademas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico, entendiendo que sino las
sigo, mi vida o mi salud podrian verse afectadas.

Y , i L =
p— — N AT o C S E IS ] fe
Fecha del procedimiento “Firma y nombre legible del paciente ¢ persona resgonsabiff /< Firma y nombre legible del Testigo
Anestésico CCUTIRELE pR I A
( 5010 DILIGENCIAR EN €ASO DE QUE EL PAGENTE SE ENCUENTRE INCONSCTIENTE, &
SEA MENOR DE EDAD Y/0O SE ENCHENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES
Tutor legal o familiar
$é que el paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tornar por si mismo la decision de

aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El anestesidlogo me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterlor perfectamente y por elio

Y0 con documento de identidad _

doy mi consentimiento para que el Anestesidlogo(a)
asignado por la institucidn realice el procedimiento,

iendei patiente se presuma oportuno.

Firma de familiares (parentesco) Firma y nombre del testigo
C.C C.C.

L

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propésitos, ventajas, riesgos y alternativas
del (los) acto(s) anestésico(s) citado(s) y he contestado las preguntas que el paciente o persona
responsable me ha formulado.




SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE Y/0 FAMILIAR NO ACEPTE
LOS PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

DCL-F-063 |
V.2

<
<

Rechazo el tratamiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisién

L

Firma y cédula del paciente o responsable del paciente Fisma del Anestesidlogo - R.M. Ne.




DCL-F-068
V.2

. i CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
cLinca N‘} PROCEDIMIENTO ANESTESICO

PARTEN@

Yol;]ﬂl_mﬂgﬁ,ccu Aﬁ,ﬁﬁl@ _ mavyor de edad,
identificado(a) con documento de identidad No. 4 Zq \26 S ~actuando en nombr$ Eropio.

fc i ~ del afio

':/Fr

embarazada, los¥nedicamentos que tomo actuaimente, asi como las alergias y/o consumo de sustancias téxicas, como alcohol, cigarillo o
dregas ilicitas. Se me examind y evalud los examenes prequirdrgicos, determiné mi condicién clinica para afrontar el procedimiento

anestésico.

Me ha explicado la naturaleza y proposno del procedlmlento anestésico a realizarse en mi o mi familiar, asi como los posibles efectos
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espalda, dolor de garganta, dolores musculares, hinchazén de tejidos blandos, tesién de labios y/o dientes y hematomas alrededor de las
venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves pero muy poco frecuentes inciuyen desde lesién del sisterna
nervieso central y/o periférico, dafio ocular, dano de las cuerdas vocales o traquea, neumonia suefios o recuerdos intra operatorios,
reacciones adversas de las drogas, quemaduras, infarto del miocardio, trombosis o embolia cerebral y hasta la muerte. Se me ha informado

sobre las diferentes ténicas anestésicas y la mas adecuada para mi o mifamiliar.

Me ha informado que en el curso de los procedimientos anestésicos pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran
procedimientos adicionales necesarios para preservar mi vida y mi integridad personal. Por lo tanto autorizo la realizacién de éstos
procedimientos si el anestesiélogo lo juzga necesario.

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

Manifiesto que he leido, comprendido y aceptado lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y
que me encuentro en capacidad de expresar libremente mi consentimiento. Asl misme me comprometo a tener en cuenta las
recomendaciones de ayuno estricto y ademads relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico, entendiendo que si no las
sigo, mivida o mi salud podrian verse afectadas.

Sepeim & — kﬁ‘pﬁiﬁr" L e ‘\:?i?*&”; T —
Fecha del procedimiento Firma y nombre legible del paciente o persona ‘..v i Firma y nombre legible del Testigo
Anestésico CC o~ - CC

yag-g r“" 5

\

S01L0 DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENIRE INCONSCIENTE,
. SEA MENOR DE EDAD Y/0 SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTEE PARA TOMAR DECISIONES

Tutor legal o familiar

Sé que el paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decision de
aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El anestesidloge me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cdmo se hace y para qué sirve este procedimiento,
También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente v por ello

Ya 0 e : con documento de identidad ==

doy mi consentimiento para que el Anestesidlogo(a)} - : S o
asignade por la institucion realice el procedimiento.

Firma de familiares {parentesco} Firmay nombre del téstigo
C.C C.C.

P

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propdsitos, ventajas, riesgos y alternativas ‘
del {los) acto(s) anestésico(s) citado(s) y he contestado las preguntas que el paciente o persona B
responsable me ha formulado. Flima del Anestegu);{,gufy R.M. No.

S

.



SOLO DILIGENCIAR EN CASC DE QUE EL PACIENTE Y/0 FAMILIAR NO ACEPTE

LOS PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

DCL-F-068 |
V.2

Rechazo el tratamiento y dedlaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisién

Firma y cédula del paciente o responsable del paciente

Firma del Anestesidlogo - R.M. No,




>

DCL-F-024
Vi3

AR CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION
), crinica i QUIRURGICA PROCEDIMIENTO MEDICO

PmTENON

1. Previamente a laintervencion quirdrgica y /o procedimiento especial que se plantea, plenamente consciente, libre de cualquier coaccion
para decidir y con el tiempo suficiente para consultar, por fa presente autorizo al doctor:
L j Skr=

y alos asistentes de su eleccidn en la CLINICA PARTENON LTDA., a realizar en mi o en el paciente:

Az \cec oy de pes 4

las siguientes intervenciones quirtrgicas o procedimientos especiales
Q= 7O wf><> TIE o/ G

que sellevaran a cabo el dia ‘/%/{de // del afio Mg

/

2. HDoctor

Me ha explicado la naturaleza y propdésite de la intervencidn quirdrgica o procedimiento especial, también me ha informado de las
ventajas, complicaciones -incluso fatales-, asi como las molestias, posibles alternativas, riesgos y cuidados de la intervencién o
procedimento escrito en el numeral 1.

También he recibido suficiente informacién sobre las consecuencias en mi salud, en caso de que el procedimiento atras descrito no se
realice. Se me ha informado sobre los efectos adversos, directos o colaterales que puede generar el procedimiento, riesgos que implican
inclusive la muerte en caso de complicacién. Se ha tenido en cuenta en la informacién, los riesgos relacionados con mis circunstancias
personales y profesionales.

Se me ha dado la oportunidad de hacer prequntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente, asi mismo se me ha explicado
que no es posible garantizar resultados esperados con la intervencidn-procedimiento. Se me ha dicho que incluso antes del
procedimiento puedo cambiar de opinién o revocar el consentimiento por simple decision, dejando constancia por escrito.

3. Entiende que en el curso de la intervencién quirGrgica o procedimiento especial puedan presentarse situaciones imprevistas que
requieran procedimientes adicionales, por tanto, autorizo la realizacion de estos si se consideran necesarios.

4, lgual otorgo mi consentimiento para que la anestesia sea aplicada por parte del médico quien praciique el procedimiento o por un
médico anesteswlogo si por sus caracteristicas Ia intervencion Io reqmere a qmen autorlzo para utilizar el tipo de anestesia que

IClIU“'_'I .

5. LaClinica Partenén Ltda. Queda autorizada para ordenar disposicion final de los companentes anatomopatolégicos que sean retirados de
mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a examenes anatomopatolégicos.

6. Finalmente manifiesto que he leido, comprendido y acepto perfectameqt@f’lé a’ﬂ%or que todos los espacios en blanco han sido
completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de exp) saf gwl consentimiento, me comprometo cemo paciente o
tutor legal del paciente a seguir las instrucciones de cuidado pcastoperaj-f rig/ y a5|st|r a los controles médicos, como parte del plan de
tratamiento. B

- . . L) “J
7. En cualquier caso deseo que me respeten las siguientes condiciones: "

{si no hay condiciones, escrfbase ninguna). Si no se aceptan algunos de los otros puntos hdgase constar.

&

Firma y nombre legible del paciente o persona responsable Firma y nombre del testigo

& HZ2I2577 L “Crya IR Is




SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONSCIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA,
SEA MENOR DE EDAD Y/O SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES

Tutor legal o familiar

5é que el paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sl mismo la decisién de
aceptar o rechazar e procedimiento descrito arriba. £l médica me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello

YO con documento de identidad

doy mi consentimienta para que el{los) Doctor(a){es)(as) e

asiganados por la institucién y el personal auxiliar que él /ella {os) (as) precise(n) le reallce(n) este procedlmlento . Puedo revocar este consentimiento cuando en
bien del paciente se presuma oportuno.

n's

MEDICO O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Firma de familiares {parentesce) fFirma y nombre del testigo
C.C. [
1
Dejo constancia que he explicade la naturaleza, los propdsitos, ventajas, riesgos y alternativas de c;, o f / /
la intervencién quirdrgica o procedimients especialcitado er el numeral 1, y he contestado {as "3:
| preguntas gue el paciente o persona responsable me ha formulade. / Firma Med/ 0y R.M. Ngl /
SOLO DILIGENCIAR SOLO EN CASO DE NO ACEPTACION DEL TRATAMIENTO DeLiRO2e

Rechazo el tratamiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisién

Firmay cédula del paciente o responsable del paciente Firma del médico tratante o especialista - R.M. No.

A




EXANGUINOTRANSFUSION

SOLICITUD 'TREGA Y MONITOREOQO DE TRANSI;USION DE| (;;)MPONENﬁS SANG® "EOS S fcompznsg},
Fecha ue solicitud: [ :reBrero 018~ | Seqe; CLINICA PARTENON ‘
[DATOS DEL PACIENTE QUE REQUIERE LA TRANSFUSION il Al | “ e RS j
PRIMER APELLIDC SEGUNDO APELLIDG NCMBRES CO P;;os DOCUMENTC IDENTIFICACION EDAD: 43 ANOS
ATEHORTUA / CARDENAS v LU MILAV TPC* CC NUMERO: 42038726 ~  [SEXO M E X
GRUPQ PACIENTE - A FACTOR Rh POSITIVO |SERVICIO: uce CAMA: IMPRESION DIAGNOSTICA : SEPSIS INDICACION DE LA TRANSFUSION:  [MEDICO SOLICITANTE (NOMBRE ¥ SELLG) . DR
INT . SEPSIS CRISTIAN LABRADOR
S DE LA SOLICITUD g ‘ R
H RESERVA TRANSFUSION
TIPO DE SOLICITUD: CH ¥

[

OTRO:___CODIGO RGJO ]

CANTIDAD Y TiPO [

JE UNIDADES SOLICITADAS:

GLOBULOS ROJOS

PLAQUETAS

PLASMA FRESCO X

CRIOPRECIPITADO I

{NFORMAGION DE LOS COMPONENTES ENTREGADOS RECHEQUED HEMOGOMPONENTE | ; | RECHEQUES HEMSCOMPONENTE :
1 BACTERIOLOGA A ENFERMERIA MEDICO Y 2 ENFERMERIA MEDICO Y
ENFERMERIA PACIENTE PACIENTE |
Tipo de compenente PFC 6} b‘ PFC 33 6{ 1
Hemodiasificacion A POSITIVO o) <, A POSITIVO o) S
N° de la Unidad 1206833 ol S, 1204630 <) <
N* sella de calidad 2007488 C‘: 6\ 2003821 ﬁ\ 5)
Fecha Vencimiento Unicad 101112018 g <; 30/10/2018 3] S
Fecha de entrega (DD/MM/AAAA) A
el A 03/02/2018 i 15153 08/02/2018 ISt 53
Servicio donde se entraga UCI INTERMEDIQS Sy S UCIINTERMEDIOS 9 o o
Nombre Jefe de enferfheria que i b
recibe y verifica DO)@@M> —NQ)KU“
Nembre perscna que
entrega el componentT AUX JOHANNA AMEZQUITA AUX JOHANNA AMEZQUITA
Fecha devolucién componenta
Fr. 3 — ff L FR—
1 Fechalb/felo Jo gl 2 Fechalls v Yile]
Hora Temper. [Frec|T. Arterial Hora [Tempdr. [FrecCard[T. Arterial | |~ 1 1
Hora de IniciogHH:Mm) }Q;‘I’«ZO 3')6 19-9-“ 3'1 66 ,161'30 "13 L ‘QO 120 { %2.
1= Control (HH { MM) 16120 (33 ajus! 32 6440|331 g |ize 37
2° Contral (HH / M) i & 7210 Hylse2 /35
3° Control (HH / MM) |
4° Control (HH / MM)
5° Control (HH / MM)
57 Control (HH / MM}
Hora Final (HH / MM} 1t6Fin |3yt ilN H'S}?‘Z/ ik |3 3 g KT 3y
. . |Antes de la transfusién: Estable;_Vffestable nles de Ja transfusion: Estable:__Inestable; _ Antes de la transfusipn: Establex” (nastable:__ Antes de |a transfusién: Eslable__Inestable;»
Estado general del ppciente: Al final de ia transfusion: Estable:g;nestabl,e{ jﬁnal de la transfusion: Estable:__ Inestable: Al final de la transfusion: Estable#_ Inastable; Al final de la transfusién: Establr::_ Inestab?e%
Nombre de la bacteriologh 7 s i )
responsable de las pruebps v "y ﬂ%@%ﬂlﬂgoﬁ ‘ Y ay LCMJ‘DJ[@IM @-_i;;;.g;
cruzadas e . o . e el . i
Enfermera jefe que controla la .'F Onferenca pole ey o e
transfusion = = il FU LEY. .o
¥t &~ 4014200863 Wb 1 10714200863
Medico que controla la transfusion 2 e )
NOMBRE, FIRMA Y SELL Dr. Christian Labrzaor Dr. Chiistian Labrador
=2 MEDICINA INTERNA
* TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: C§; GaiRiARacRARFBEEMS: menor s

ORIGINAL - Historlfl clinica

COPIA - Unidad Transfusional

identificacion, RC: Registro Civil, CE: cedula de extranjeria, T1: talib@AEAMA RM 73550

FOR-PSS-0270

bV



\

SOLICITUD ITREGA Y MONITCREO DE TRANSFUSION DE GOMPONENTES SANG™ 'E0S f:‘*é;xécompzns‘
Fecha ue soli¢itud: [ s[reBrero | 2018 | Seaw: CLINICA PARTENON i
[DATOS DEL PACIENTE|QUE REQUIERE LA TRANSFUSION @ | [
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG NOWMBRES COMALETOS DOCUMENTC IDENTIFICACION EDAD: 43 ANOS
ATEHORTUA CARDENAS __ [LUZ MILA TroT e NOMER: 42938726 SO m F X
GRUPO PACIENTE : A FACTOR Rh POSITIVQ [SERVICIO: ucl CAMA: IMPRESION DIAGNOSTICA : SEPSIS INDIJACION DE LA TRANSFUSION:  JMEDICO SCLICITANTE (NOMERE Y SELLD) : DR
INT SEPSIS CRISTIAN LABRADOR
DATOS DE LA SOLICITUD Tk
g RESERVA TRANSFUSIO EXANGUINOTRANSFUSION OTRO__ CODIGO ROJO
TIPO DE SOLICITUD I fﬂ X ,_—| j_
CANTIDAD Y TiPC DE UNIDADES SOLICITADAS: GLOBULOS Rtﬂ 0s PLAQUETAS PLASMA FRESCO X CRIOPRECIPITADO l
INFORMACION DE LOS|COMPONENTES ENTREGADOS RECHEQUED 'HEME NENTE | : RECHEQUEO HEMOCOMPONENTE
3 BACTERIOLOGA A FERMERIA MEDICQ ¥ ENFERMERIA MEDICO Y
ENFERMERIA PACIENTE PACIENTE
7 Tipo de componente PFC s ’é Si
Hemoclasificacidn A POSITIVO 54 S,
N* de la Unidad 1204517 S Si
N° sello de calidad 2003952 ﬁ} 6&
Fecha Vencimienio Urfidad 30/10/2018 A1 S
Fecha de entrega {(DD/MMJAAAA)
y Hora de entrega (HH:MM) 03/02/2018 ESJ[ Sq.
— = :
Servicio donde se entrega UCI INTERMEDIOS 51 . S
Nombre Jefe de enfermeria que K
recibe y verifica Ct &
Nombre persona que - Py Wit Rou
S elnerendiong] AUX JOHANNA AMEZQUITA Jolians ﬂmJ: q b erid
Aoy, Eﬁ:"?’.r .
Fecha devolucidn componente B .C c 1 0308574557
ne transfundido (si aplica) _ i ) "
MONITORED CLINICO DE LA 1 Fechal J5H{b0em iF 2 Fecha]
TRANSFUSION Hora Temper. [Frec|T. Arerial Hora  |Tempeq.  jFrec Card |T. Arterial
Hora de InicioHH:mm 7§ jefo 34 P e d 12238
1° Goatrol (HH / MM) (67 52 |39 |#9|rg 2/
2° Control (HH / MM) JL
3° Control (HH / MM)
4° Gontrol (HH / MM}
5° Contro! (HH / MM)
6° Contro! {(HH / MM)
Hora Final (HH / MM) (E7TY (37 gl w8 7
Estado general del paciente: Antes de la fransfusién: Estable:__Inestable:__ Antes de la transfusidn: Estable:__Inestable:__ Antes de |z transfusion: Estable:__Inestable;_

Antes de |a transfusion: Estabie: g/nestable®S,
nestablens?

Al final de ia transfusidn: Estable: A

final de la transfusion: Estable:__ inestable:_

Al final de la transfusig

n: Estable:___Inestable._

Al final de la fransfusion: Estable:___ Inestable:_

Nombre de la bacteriologa

NOMBRE, FIRMA Y SELLC

= e
responsable de las pruebas ,,,UQL&UQJE_@PM.@&W
cruzadas 4 & 2 gz
Enfermera jefe que controla la [ara b e
transfusion oo 2 FUAA .
NOMBRE. FIRMA Y SELLO S5 _€.C. 1014200863
Medico gue controla |a trapsfusion Dr. Chriisoan Leoreor

MEDICINA INTERNA

* TIPO DE DOCUMENTO D

E IDENTIFICACION: C\‘!:Maﬁania, MS: menor si

CRIGINAL - Historig

clinica

dentificacién, RC: Registro Civil, CE: cedula de extranjeria, TI: tarjeta de

COPIA - Unidad Transfusional

den.

FOR-PSS-0270
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : CLINICA PARTENON

No INGRESO: NA No ORDEN: 201802039022
Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS Historia: 42938726
Edad: 43 Afos Género: Femeninc Teléfono: 4155138
Medico: Medico Partenon
Fecha Hora Ingreso: 2018-02-03 14:00 Fecha de impresion: 2018-02-03 14:02
Servicio: UC! INTERMEDIA Cama: NA
Examen Intervalo Bioldgico de Referencia
SERVICIO TRA IONAE
PROCESAMIENTO DE LA UNIDAD DE PLASMA FRESCO
CONGELADO
Resultado: TRANSFUNDIDC

PROVEEDOR : FUHECQ
NUMERC DE UNIDAD: 1206833
SELLO NACIONAL DE CALIDAD : 2007488

GRUPO SANGUINEQ UNIDAD : A
FACTOR Rh UNIDAD : POSITIVQ
Bacterldlogo: CLAUDIA JANNETH PINTO GUAYAZAN. Tp: 52211462

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802039022

£t Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico fratante v este debe verificar que los anteriores fueron la fotalidad de los examenes solicitades por &ty
cubiertos por el plan de beneficios al gue se encuentra afiliado el paciente.

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767
Exdmenes Procesados por Compensar

COPIA DEL INFORME




Pagina 1 De 1
RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO .
SEDE : CLINICA PARTENON
No INGRESO: NA No ORDEN: 201802039024
Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS Historia: 42938726
Edad; 43 Afos Génerg: Femenino Teléfono: 4155138
Medico: Medico Partenon
Fecha Hora Ingreso: 2018-02-03 14:00 Fecha de impresion: 2018-02-03 14:20
Servicio: UCI INTERMEDIA Cama: NA
Examen Intervalo Biolégico de Referencia

SERVICIO TRANSFUSIONAL

PROCESAMIENTO DE LA UNIDAD DE PLASMA FRESCO
CONGELADO
Resultado: TRANSFUNDIDO

PROVEEDOR : FUHECQ

NUMERC DE UNIDAD: 1204630
SELLO NACIONAL DE CALIDAD : 2003921
GRUPO SANGUINEQ UNIDAD : A
FACTOR Rh UNIDAD : POSITIVO
Bactetislogo: GLAUDIA JANNETH PINTO GUAYAZAN. Tp: 52211452

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802039024

El Paciente se obliga a entregar estos reaullados a su médice fratanie y este debe verificar que los anteriores fueron la lotalidad de los examenes solicitados por éi y
cubiertos por e plan de beneficios al que se ancuentra aflliado f paciente.

KR 77A No. 73A - 10 Bogoté D.C, Tel: 4306767
Examenes Procesados por Compensar




SEDE : CLINICA PARTENON

Pagina 1 De 1 }\

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

No INGRESO: NA

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS

Edad: 43 Afos Género: Femenino
Medico: Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-03 14:01

Servicio: UCI INTERMEDIA

No ORDEN: 201802039026
Historia: 42938726
Teléfono: 4155138

Fecha de impresion: 2018-02-03 14:03
Cama; NA

Examen

intervalo Biolégico de Referencia

SERVICIO TRANSFUSIONAL

PROCESAMIENTC DE LA UNIDAD DE PLASMA FRESCO
CONGELADO

Resuitado: TRANSFLNDIDO

PROVEEDCGR : FUHECO

NUMERQ DE UNIDAD: 1204517

SELLO NACIONAL DE CALIDAD : 20039852
GRUFO SANGUINEQ UNIDAD : A

FACTCR Rh UNIDAD : POSITIVO

Bacteridlogo: CLAUDIA JANNETH PINTO GUAYAZAN. Tp: 52211452

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Crden: 201802039026

Ei Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante v este debe verificar que 1os anteriores fueron iz tolalidad de las exameanes sojicitados por ély

cubiertos por el plan de beneficios al gque se encuentsa afiliado el pacients.

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767

Examenes Procesados por Compensar



SOLICITUD, ENTREGA Y MONITOREO DE TRANSFUSION DE

COMPONENTES SANGUINEOS

e

“compensar

L

Fecha de soljcitud: [ s[Fesrero | 2018 ] Sede: CLINICA PARTENON =
[DATOS DEL PACIENTE QUE REQUIERE LA TRANGEUSION e e ‘
PRIMER APELLIDO /f SEGUNDO APELLIDO NOMBRES CON PLEE§,/ DCCUMENTO IDENTIFICACION EDAD: _4FANCS
ATEHORTUA CARDENAS LUZ MiLA TIPO*  CCX NUMEROQ: 42086725 SEXO M F X
o CH SERVICIO: UCT IMPRESION DIAGNOSTICA : SHOCK INDICACION TRANSFUSIONES : MEDICO SOLICITANTE (NOMBRE Y SELLG} : DR CARLOS|
GRUPC PACIENTE: A“l FACTORRh | POSITIVO PRI uci1 SEPTICO COAGULOPATIA SEVERA EMRER o E T
DATOS DE LA SOLICITUD : i ; i
TIPO DE SOLICITUD: RESERVA TRANSFUSIG X EXANGUINOTRANSFUSION OTRO: |:|

CANTIDAD Y TIPO DE UNIDADES SOLICITADAS:

GLOBULGCS R

JOS

PLAQUETAS

CUR

PLASMA FRESCO X CRICPRECIPITADC

{INFORMAGION BE LQS COMPONENTES ENTREGADOS RECHEQUEQ HEMOCOMPONENTE RECHEQUEQ HEMOCOMPONENTE: |
; BACTERIOLOGA A | ENFERMERIA MEDICO Y > ENFERMERIA MEDICO Y
e ENFERMERIA PACIENTE PACIENTE
Tipo de componente PFC e e = 1 PFC =
Hemoclasificacién A POSITIVO? -y APOSITIVO =N )
N° de la Unidad 120881777 Y 1208815 - = '
" ' v - =S
N° sello de calidad 2007493‘; =5 r' p007486 (/ B,
Fecha Vencimiento Unidad 10/11/2018 R 10/11/2018 = -
Fecha de entrega (DD/MRVAAAA) . CRFPLS o L K
y Hora de entrega (HH: MM} 05/02/2018 HORA Y55 05{9?2' 2,918 HORA: ™ | to= s
Servicio donde se entfega UCI ADULTOS = ) UGLABULTOS < S
Nombre Jefe de enferneria que ; TG
recibe y verifica Cj\‘zﬁ"]: l (}fjﬂij’ﬁ (ﬂ_’
~ P ;é_‘--d'
Yl
Nombre persona que |
et lcampereni AUX MARTHA IRIARTE Alﬁ( MARTHA IRIARTE
)
Fecha devolucién corjponente 1y
no transfundide (s} aplica) _ T .
[MONITOREO CLINICG DE LA T Fecha T Feohd o
TRANSFUSION H T . IFrec|T. Arterial il ar: |RecyGard [Tranatat
ora amper. |Frec . erlf \43%}%5 Tomnps %ﬂ}ﬁ}ar [Arna
Hora de: InicioHH:mm) Qe 3(::4 17 t'ﬂ! st ' Py
1° Controt (HH / MM) DI B4 A 13010
2° Gontrol (HH / M) o2t o4 B telany |,
Y
3° Control (HH / MM} 445 po.s BB R & =zl | me s loe .
: t = 7
4° Control (HH / MM) 2
5° Control (HH / MM)
6° Control (HH / M)
Hora Final (HH / M) ~Yax |3 < |68 s 416 oozl V| e |wrles

Estado general del gaciente:

Antes de |a fral

nsfusién: Estable.__[nestable:__

Al final de Ia transfusion: Estable:__ Inestable;_

Antes de la transfusion. Estable;__Inestable:_
Al final de 1a transfusion: Estable:__ Inestable:_

Afites de ‘la transfus{on: Establé._ inestable:__
Al final de la transfugién: Establs,___ Inestable;_

Antes de la transfusién:

Al final de la transfusion: Estable;__ Inestable:_

Estable;__Inestable:__

Nombre de la bacterivioga
responsable de las pruebas

FRANCY E MOYA G-

FRANCY £ MOYA G

= emodlez (o e b dipr L N

Enfermera jefe que contrpla la i EL I gV ‘DR TR TR ) =
transfusion - E.E/'W ferinera Jafe s ol -'t-\:"i"’.’ . Jefe ¢ /\; ) \}}4
2 NOMBRE, FIRMA Y SELLO . l‘ e D fCANEON : ;'egn £ 4 § hen
{iIMedico que controla la trfansfusion MR VRRCUO ALY e Y Tniver o2 . i = ) e
ANGMERE, FIRMA Y SELLD c_Espﬁdal'i’sf’E’Bﬂi e’dtcﬁ}% c.C. gf steh Madictha 3 \ s

Crifica y Cuidado intenst 0 - ritici y-Cutdado Intensivo B o

g -

* TIPO CE DOV IMENTO

DE IDENTIFICAGION: GG: Cédilfalie £ AdEma, Ms: menor si
ORIGINAL - HistorT

y

clinica

identificacion, RC: Registro Civil, CE: cedula de extranjeria, Tl tarjeta de

C 1 - Unidad Transfusional

ek (9.285.470

FOR-PSS5-0270
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SOLICITUr  NTREGA Y MONITOREO DE TRANSFUSIONPEtiOMPONENTES~SANG' =08S8 “:cornprznsc
Fecha de solicitud: | slremresd | 2018 | Seuc! CLINICA PARTENON Saa
DATOS DEL PEIENTE aUEfREﬂLHERE LA TﬁK,NSF_ngIaN =
PRIMER APELLIDO LJK/ SEGUNDO ABETLIDO NOMBRES COM 754/03 DOCUMENTQ IDENTIFICACION EDAD: 43 ANOS..—-*
ATEHCORT CARDENAS LUZ MILA | TIPO*  GCX NUMER: 429381@,'/' SEXO M FrX I
-
: / SERVICIO: Ut r PRESION DIAGNOSTICA : SHOCK INDICACION TRANSFUSIONES : MEDICO SOLICITANTE (NOMBRE Y SELLO) : DR CARLOS
GRUPO PACIENTE: A1 |FACTOR Rh | POSITIVO | ™5yi10s uci1 L SEPTICO COAGULOPATIA SEVERA ALEERTS RINGON ’
| |
[oATOS DE LA soLICITUD Tl
g Hi 3
TiPO DE SOLICITUD: RESE.RVA TRANSFUSIO”J‘ X EXANGUINOTRANSFUSION OTRO:
CANTIDAD Y TIPC DE UNIDADES SOLICITADAS: GLOBULOS R ‘JOS PLAQUETAS CUR  PLASMA FRESCC X CRIOPRECIPITADC |
I
INFORMACION DE LOS COMPONENTES ENTREGADOS RECHEQUEQ HEMOCOMPONENTE | RECHEQUED HEMOCOMPONENTE ' : ]
. 3 BACTERIOLOGA A ENFERMERIA MEDICQ Y 4 ENFERMERIA MEDICQ Y
ENFERMERSA PACIENTE PACIENTE
Tipe de componente PFC 6‘1 PFC -~ ) — "
Hemodiasificacion A POSITIVG” p A POSITIVO <~ )
- “> | - 0
N® de la Unidad 1206799 = 1207298 7 4
N° sello de calidad 2007477 — ] 2007858 7 —
Fecha Vencimienic  Unidad 10/11/2018 e =, bt 11/11/2018 - <Ly
Fecha de entrega (DD/MNVAAAA) : - ‘
e 05/02/2018 HORA{f=55 05/02{2018 HORA:~" & ]
Servicio donde se entfega y UClADULTOS 7 = UG| ADULTOS '
Nombre Jefe de enferieria gue F
recibe y verifica (%4&1, 7 e j d:‘ {U c&
: g [
Nombre persona que / :
entrega el componentg AUX MARTHA IRIARTE AUX MARTHA IRlARTE/
Fecha devolucidn componente
no transfundido {8 aplica) - _ .
MONITOREO CLINICQ DE LA T Focha ooy ) o T s i)
TRANSFUSION Hora Temper, |Frec{T. Arterial Hora [Temper. |Frec Card |Tofterial
Hora de IniciogH:mm 3*‘0? ES }%' {72 } & %" T3 =L \ e, Hé I’? [
1° Control (HH / MM}
™ |2° Contre! (HH / MM}
3° Control (HH / MM) ,
4° Control (HH / MM)
&° Control {HH / M) i
6° Control (HH / MM}
Hora Einal (Hi / M) 2t zo e b mae g B ez s ms
I del e Antes de la transfusién: Estable;__inestable:___ Antes de 1a transfusion: Estable:__ Inestable; Antes de la transfusipn; Estable;_ Inestable:_ Antes de la transfusion; Estable:_ Inestable__
Estado general del paciente: Alfinal de |z transfusién: Estable:__ Inestable:_ Al final de la transfusidn: Estable;_ Inestable;_ Al final de la fransfus|on: Estable:_ inastable:_ Alfinal de |z transfusion: Estable’__ Inastable:
Nombre de la bacteriologa % N o N P——_.{.
responsable de las pruebas FR.A‘NCYr-Eﬁ QYA L FRAN _,‘i?\{ E MOYA G \.‘:‘"” = \‘\i'—.u.
lcruzadas, AL S b TN ) Bl M 3 == Vi
Enfermera jefe gue contrpla la = Q\J T A £ T S b g = %
transfusion { JaiNe g = 2 = - = 5 e
B Y SELLD ] oo " | " |EA et = = P
Medico que centrola la trhnsfusion AW T A M AERTA } ik EA R
o INOMBRE, FIRMA Y SELLD DR, CA . AMﬁmeCON g DR, CA _N.—BEBTQH&%CEgF 191 XN
f{» B _Especialista en Medicina EspeciajistaenMedicin G vt
+# %« TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: 8&!‘8;%%\-— & iRiaa ‘.-"ﬂ:enorsi!Ldemiﬁcacian, RC: Registro Givil, CE: cedula de extranjeria, Ti; Yarje "B
. T RIGINAL - Historfa clinica COPIA - Unidad Transfusional T FOR-PSS-0270
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informe Preliminar

SEDE : CLINICA PARTENON

' Pagina 1 De 1 e)‘d\

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

No INGRESO: 42938726

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS

Edad: 43 Afios Género: Femenino
Medico: Medico Partencn

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-05 01:16

Servicio: UCI ADULTO

No ORDEN: 201802050199
Historia: 42938726
Teléfono: 4155138

Fecha de impresion:

Cama: 1

Examen

Intervalo Bioldgico de Referencia

SERVICIO TRANSFUSIONAL

PROCESAMIENTQ DE LA UNIDAD DE PLASMA FRESCO
CONGELADO
Resuitado: TRANSFUNDIDO

PROVEEDOR : Fundacion Hematelogica Colombiana (FUHECO) .
NUMERC DE UNIDAD: 1206815

SELLO NACIONAL DE CALIDAD : 2007486

GRUPQ BSANGUINEQ UNIDAD : A

FACTOR Rh UNIDAD : BOSITIVO

Bacteridfogo: FRANCY ELENA MOYA GONZALEZ. Tp: 36628412

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802050199

Ef Paciente se obliga a entregar estos resultades a su médice tratante v este debe verificar que los anteriores fueron ia tolalidad de los examenes solicitados por &l y

cublertos por &l plan de beneficios al que se encuentra afiliado ¢l paciente.

KR 77A No. 73A - 10 Bogotd D.C. Tel: 4306767

Examenas Procesados por Compensar



informe Preliminar

SEDE : CLINICA PARTENON

Pagina 1 De 1

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

AS

No INGRESO: 42938726

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS

Edad: 43 Afios Género; Femenino
Medico: Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-05 01:15

Servicio: UC|I ADULTO

No ORDEN: 201802050197
Historia: 42938726
Teléfono; 4155138

Fecha de impresion:

Cama: 1

Examen

Intervalo Biolégico de Referencia

SERVICIO TRANSFUSIONAL

PROCESAMIENTC DE LA UNIDAD DE PLASMA FRESCO
CONGELADO

Resuitado: TRANSFUNDIDO

PROVEEDCR : Fundacion Hemateoldgica Colombiana (FUHECO) .,
NUMERO DE UNIDAD; 1206817

SELLC NACICNAL DE CALIDAD : 2007453

GRUPQ SANGUINED UNIDAD : A

FACTOR Rh UNIDAD : POSITIVO

Bactericlogo: FRANCY ELENA MOYA GONZALEZ. Tp: 35528412

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802050197

El Paciente se obliga a entragar estos resufiados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueren ia lotalidad de los examenes selicitados por &l y

cubiertos por el plan de beneficios at que se encuenira aflliado & paciente.

KR 77A No, 73A - 1C Bogota D.C. Tel: 4306767

Examenes Procesados por Compensar



Informe Preliminar

SEDE : CLINICA PARTENON

Pagina 1 De 1

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

b

No INGRESO: 42938726

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS

Edad: 43 Afios Género: Femenino
Medica: Medico Partenan

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-05 01:17

Servicio: UCI ADULTO

No ORDEN: 201802050203
Historia: 42938726
Teléfono: 4155138

Fecha de impresion:

Cama: 1

Examen

Intervalo Biologico de Referencia

SERVICIO TRANSFUS|ONAL,

PROCESAMIENTO DE LA UNIDAD DE PLASMA FRESCO
CONGELADO
Resultado: TRANSFUNDIDO

PROVEEDOR : Fundacion Hematolégica Colembiana (FUHECGC).
NUMERC DE UNIDAD: 12067%%

SELLCO NACIONAL DE CALIDAD : 2007477

GRUPO SANGUINEQ UNIDAD : A

FACTOR Rh UNIDAD : POSITIVO

Bacteridloga: FRANCY ELENA MOYA GONZALEZ. Tp: 35528412

-‘. 4 A
2 i 1
= 5
AY s (8
S
I
-

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA Orden: 201802050203

£1 Pacienie se obliga a entregar estos resullados o su médico tralante y este debe verificar que los anteriores fueron fa totalidad de los examenes solicitados por ély

cubiertos por 2! plan de benefidios al gue se encuentra afifiade el paciente.

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767

Examenes Procesados por Compensar



o,

SEDE ; CLINICA PARTENON

Informe Preliminar

Pagina 1 De 1

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

A

No INGRESO: 42938726
Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS

Edad; 43 Afios

Medico: Medica Partenon

Fecha Hora ingreso: 2018-02-05 01:17
Servicio: UCI ADULTO

Género: Femenino

No ORDEN: 201802050208
Historia: 42938726
Teléfono: 4155138

Fecha de impresion:

Cama: 1

Examen

Intervaio Bicldgico de Referencia

SERVICIO TRANSFUSICONAL

PROCESAMIENTO DE LA UNIDAD DE PLASMA FRESCO
CONGELADO

Resultado:

TRANSFUNDIDC

PROVEEDOR : Fundacion Hemataldgica Colombiana (FUHECO}.
NUMERO DE UNIDAD: 1207298

SELLO NACIONAL DE CALIDAD :
GRUPO SANGUINEQ UNIDAD : A
FACTOR Rh UNIDAD : POSITIVCG

2007858

Bacteridloge: FRANCY ELENA MOYA GONZALEZ. Tp: 35528412

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802050208

£] Paciente se obliga a eniregar estos resultades a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueren la folalidad de los exémenes solicitados por ély

cubiertos por el plan de beneficios al qiie se encuentra aliliado < paciente.

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767
Examenes Procesados por Compensar



|
SQLiCITY ':NTR[EGA Y MONITOREQ DE TRANSFUSION DE|COMPONENTES SANC  JEOS
Fecha de solicitud: [ s|reerero ] 2018 | Seae: CLINICA PARTENON
DAIOS DEL PACIENTE QUE REQUIERE LA TRANSFUSION | 7 y
PRIMER APELLIZO E;QEJNDO APELLIDI NOMBRES COMPLETCS . DOCUMENTO IDENTIFICACION EDAD: 43 ANOS
ATEHORTUA CARDENA,S/ LUZ MILA /’ TIPO*  ©CX NUMERO: 42038726 " [SEXO M F W’
g ) ~ | SERvicIo: uet FRESION DIAGNOSTICA : SHOCK INDICACICN TRANSFUSIONES : MEDICO SOLICITANTE (NGMERE Y SELLO} * DR CARLOS|
GRUPQ PACIENTE: ﬁl«“ FACTORRh | POSIT] ADULTOS uci 1 /)M SEPTICO COAGULOPATIA SEVERA ALBERTO RINGON
#
{DATOS DE LA SOLICITUD i
TIPO DE SOLICITUD: | RESERVA TRANSFUSidEI N X EXANGUINOTRANSFUSIGN L_ OTRO:
CANTIDAD Y TIPO DE UNIDADES SOLICITADAS: GLOBULOS OJOS PLAQUE TAS X CuUP PLASMA FRESCO X CRICPRECIPITADO
|INFORMACION DE LS COMPONENTES ENTREGADOS wREéHEaugo HEMOCOMPONENTE | ~  REGHEQUEC HEMOCOMPONENTE
1 | BACTERIOLOGA A ENFERMERIA MEDICO Y 3 EMFERMERIA MEDICO Y
ENFERMERIA ol PACIENTE . PACIENTE
~ =
Tipo de componente PLAQUETAS / el | / ] 2 PLAQUETAS / =1 6 .
Hemoclasificacion aposmivo < | =Y 7 S APOSITIVO .~ =/ Gr
. . _ " -
N® de fa Unidad B180005776 / p < ) ) Bf80005782 ,/, 4 -
N® selio de calidad B180005776 ’ M S| 5 BI80005782 = —
o L
Fecha Vencimiento nidad 06/02/2018 / &g S 06/02/2018 / EY S~
Fecha de entrega {DD/MM/AAAA) ¥ I O .. p - n
el e e 05/02/2018 HO&KA}J‘,\Q | < ! S 05/04/2018 HORA: A <5
o - < — S N
Sarvicie donde se enfrega UCI\ADULTO§/ < =% ucl ADgS 7 -} > -
Nombre Jefe de enfefmeria que
recibe y verifica !::9'60\ VM S \ f)\’ ’Q"’"L-@O\\T BJ' ﬁ)_"
\ 5 —
Nombre persona que 3 ’ 5 ~
entrega &l componente AUX JOHANNA CASTANHDA 3 a S b AUX JORHANNA CASTANEDA %\_‘ 5 3
Fecha deveclucion components
no transfundide (si aglica) N
MONITOREO CLINICD DE LA 1 Fecha & —©@71-[& 2 Fechh = -~ ot &
TRANSFUSION Hora Temper. |Frec|T. Arterial | Hora {Temper, |Frec Card|T. Arterial
[Hora de IniclogHvm Arv ol =f el l Y £ ]I A\F.i‘?\ = \Z?\‘En’
- ) T
1° Control {HH / MM}
2° Control (HH / MM) \
3° Control (HH / MM)
4° Control (HH / MM)
5° Control (HH / MM)
&° Contro) (HH / M)
Hora Final {HH / MM) A{V\B ] =g GF \zzl 2ACC | = | e 3z}
| del iente: Antes da la transfusion: Estable:Jnestable:_ J[llAntes de Ia transfusian: Estable;__Inestable: Artes de la transfugién: Establb:__jnestable:_ Antes de la transfusion: Estable:__Inestable:__
Estado general del paciente: Al final de la transfusion: Estable; Inestabiet_ l|[Al final de 1= fransfusion: Estable;__ Inestable:_ Al final de la transfugién: Estable: ¥ Inestable;_ Al final de la transfusién: Estable:__ Inestable;_
-
Nombre de la bacteriologa
responsable de las pruebas FRANCY E MOYA G FRANCY E MOYA G
Enfermera jefe que contfola la - 2
transfusion &
RE_EIRMAY SELIO
Medico que controla |a fransfusion
NGM_BRE, FIRMA Y SELLC
“ TIPD DE DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION: CC: Cédula de ciudadania, MS: menor n identificacién, RC: Registro Civil, CE: cedula de extranjeria, TI: tarjeta deliden. ) {\.\""
ORIGINAL - Histo |L clinica COPIA - Unidad Transfusicnal 20 FOR-PSS-0270
‘ i1

)
o



i

SOLiCITU

|
i
COMPONENTES SANG

‘'NTREGA Y MONITOREQC DE TRANSFUSION DI% (8} :;compzns' .
Fecha de sollicitud: | s|[remrerg”] 2018_~" | Seae: CLINICA PARTENON =a ]
DAT0S DEL PAGIENTE QUE REQUIERE LA TRANSFUSION E I e igar] | _ 0 »‘gg
PRIMER APELLIGO o SEGUNDO AFELLIDO NOMBRES COMPLETCS .~ DQCUMENTO IDENTIFICACION EDAD: 43 ANQS—"" ?f
ATEHORTUA | CARDENAS -~ |LUZ IVHLAH / TIPO cg./ NUMERO: 42938726 SEXO M X
- — - —
SERVICHO: UC! . IMPRESION DIAGNOSTICA : SHOCK INDICACION TRANSFUSIONES : MEDICC SOLICITANTE (NOMBRE ¥ SELLC) - DR CARLOS
GRUPQO PACIENTE A1 |FACTORRh | POSITIVO eSS U(l‘l/, ot N M e H e
L
£ &
|paTOS DE LA SoLIgiTUD L = i
TIPO DE SOLICITUD: RESERVA TRANSFUSIﬂN X EXANGUINOTRANSFUSION ] OTRO:
CANTIDAD Y TIPC |DE UNIDADES SOLICITADAS: GLOBULOS ROJOS PLAQUE TAS X CUP PLASMA FRESCC X CRIOPRECGIPITADD [}
INFORMACION DE LOS COMPONENTES ENTREGADOS [ RECHEQUE® HEMOCOMPONENTE RECHEQUEQ HEMOCOMPONENTE
: 3 3 BACTERIOLOGA A ENFERMERIA MEDICO Y 4 ENFERMERIA MEDICC Y
/ ENFERMERIA PAGIENTE / PACIENTE
Tipo de componente PLAQUETAS // =1 L; * PLAQUETAS o .,5‘1 Sk
Hemoclasificacion APOSITIVO 7 I o pPoSITVO - =1 EX :
N° de Ia Unidad B180005818 =7~ < | P Bl180005982 B = ES
N° sello de calidad B180005818 ) <) (N B{180005982 7 BN 2
Fecha Vencimiento lUnidad 06/02/2018 /" < > 06/02/2018 S B2
Fecha de entrega (DR/MM/AAAA) . N . b 4 — = i
gt i 05/02/2018 HORA:<ff {0 =) > 05/02/2018 HORA: - = &
O 7 — 3y
Senvicio donde se enfrega UCIADULTOS = S ‘ Ucrabuitos =] =
Nombre Jefe de enfefmeria que i % 3 { )‘ LM/I \)
recibe y verifica /‘)'ai.w G\ f} > e Vi(a
L} T M § -
Nombre persona que N . N é . }/ - g
BhtressleiEorpre e AUX JOHANNA CASTANEDA ~ % 3 AUX JOHANNA CASTANED <> B Y
Fecha devolucién cofnponente :
no transfundido (si aplica) P s 2
MONITORED CLINICD DE LA 1 _Fecha & -G 1@ 2 Fech >
TRANSFUSION Hora Temper. |Frec|T. Arerial , Hora '[%n}[:er. Frecearg |T. Arterial,
. ’ m S o =3 [AE 1]
Hora de IniciotH:mm) AT EANEED =l \'4 Z Ve
1° Control (HH / MM)
2° Control (HH / MM) P )
3° Control (HH / MM) )
4° Control (HH / MM} i
5° Control (HH 7 MM}
6° Control (HH / MM} PR YL BV A e O S I T
N A - =T — T e
Hora Final (HH / MM) al=z |36 [6B\zciel V=N
I del o . |Antes de {a transfusién: Estable” ingstable;__ Antes de la transfusion: Estable:__Inestable;_ Antes de la transfusion: Estable;__insstable;_ Antes de la transfusién: Estable:__inestable;__
Estado general deijpaciente: (4 ivat de 1z transfusian: Estable_sfastable, || | Al final de la transfusion: Establer_ Inestable_ Al final de I transjsién: Estable;_ Inestable:_ Alfinal de la fransfusion: Estable,__ Inestable:_
Nombre de 1a batterioldga
responsable de [as prughas FRANCY E MOYA G FRANCY E MOYA G
pradas
5 'I:E!;\femera jefe que controla la
. 1 jtransfusion =
ti INCMERE, FIRMA Y SELLO
2 FMedico gue controla la fransfusion
NOMBRE, FIRMA Y SELLC
* TIPO DE DPOCUMENTQ DE IDENTIFICACION: CC: Cédula de ciudadania, M$: menor gfn identificacion, RC: Registro Civil, CE: cedula de extranjeria, Tl: tarjeta dq iden. /g
QRIGINAL - Histdfia clinica COPIA - Unidad Transfusional FOR-PSS-0270



|
SOLICITU  NTREGA Y MONITOREO DE TRANSFUS DE|COMPONENTES-SANC  EOS ?compcanr \
Fecha de solicitud: | sifesrero UM 2018~" | Seae: CLINICA PARTENON i 4
[DATOS DEL FACIENTE QUE REQUIERE LA TRANSFUSION = -~ Il - " :
PRIMER APELLIDO / SEGUNDO APELLIDO .»'-*/ ~ INOMBRES COMIPLETOS DOCUMENTO IDENTIFIGACION. __eme="""{EDAD: ~Z3 ANCS
ATEHOB;PUA CARDENAS”™  |LUZ MILA TIFG*  cCX NUMERE™™ 42938726 SEXe M F X
- u - =" |
¢ 4 i ON DIAGNO!
- SERVICIO: UCI IMPRESICN DIAGNOSTICA : SHOCK INDICACION TRANSFUSIONES : MEDICC SOLICITANTE (NCMBRE Y SELLO) : DR CARLOS|
CRUPO PA_CﬁNIE/'/A1 EACIORIRN PCS| ADULTOS ucl 1/ SEPTICO COAGULOPATIA SEVERA ALBERTO RINCON
DATOS DE LA SOLICITUD | R f ; i
TIPO DE SCLICITUD: RESERVA TRANSFUSIﬁ\E X% EXANGUINOTRANSFUSION L OTRO:
CANTIDAD Y TIPO |DE UNIDADES SOLICITADAS: GLOBULOS ROJOS PLAQUE TAS X CUP PLASMA FRESCO X CRIOPRECIPITADO I
[INFORMACION DE LOS COMPONENTES ENTREGABOS il RECHEQUED HEMOGOMPONENTE | ] 'RECHEQUEO HEMOCOMPONENTE
5 i ] BACTERIOLOGA A ENFERMERIA MEDICO Y ENFERMERIA MEDICO Y
ENFERMERIA PACIENTE PACIENTE
Tipo de componente PLAQUETAS/ s iy - '
Hermoclasificacién APOSITNVO = “
N° de la Unidad B180006071 = | Sy
N° sello de calidad B180006071 ey ey s
Fecha Vencimiento |Jnidad 06/02/2018/ / ;| 6 0 =~ .
Fecha de entrega (DDMM/AAAA} / g f : —
gl oy 05/02/2018 HORAZd4L, =5t 55
Servicio donde se enfrega , UCI ADULTOS / 1 = i <>
Nombre Jefe de enfefmeria que ) ! / 7
recibe y verifica 1/6 ; > S\
cas | Sy
Nombre persona qu = / 4
il il o 8 AUX JOHANNA CASTANED S
Fecha devolucion conponen'te
no transfundido (si aplica) - _
MONITOREQ GLINIGD DE LA 1 Fecha_ = - & L— & % Fooha
TRANSFUSION Hora Temper. [Frec|T. Arterial Hora [Temger. |Frec Card|T, Arterial
Hora de IniciopH:mm) AYAC |~ & e W ](,’"g
1° Control (HH / MM)
2° Control (HH / MM}
3° Control (HH / MM}
4° Control (HH 7 MM}
5° Control (HH / MM)
6° Contrel (HH / MM)
Hora Final (HH / MM} 25875, 2 0BV iag,
1 del i . |Antes de 1atransfusidn: Estable.~Trastable:__ Antes de la transfusién: Estable:_ Inestable:___ Antes de |a transfupién: Estable:__Inestable;_ Antes de la transfusidn: Estable:__Inestable;__
Estado general del paciente: Al final de 1z transfusién: Estable:A‘nestable:_ Al final de la transfusion: Estable:_ Inestable;_ Al final de la transfysion. Estable:__ Inestable:_ Al final de la transfusion: Estable:__ Inestable:_
Nembre de la bacteriolgga
firesponsable de 1as prugbas FRANCY E MOYA G
Klnmzana
* Enfermasn,-a jefe que controla la
% [transfusion
4 |NOMBRE, FIRMA Y SELLO
[Medico que controla la transfusion
NOMBRE, FIRMA Y SELLO
: 4
* TIPQ DE DOCUMENTSQ DE IDENTIFICACION: CC: Cédula de civdadania, MS: menor 4 r;a identificacion, RG: Registro Civil, CE: ¢edula de extranjeria, TI: tarjeta de iden.
ORIGINAL - Histdria clinica COPIA - Unidad Transfusional FOR-PSS-0270
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Inforime Preliminar

SEDE : CLINICA PARTENON

Pagina 1 De 1

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

B\

No INGRESO: 42938726

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS

Edad: 43 Afos Género: Femenino
Medico; Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-05 01:57

Servicio: UCI ADULTO

No ORDEN: 201802050345
Historia: 42838726
Teléfono: 4155138

Fecha de impresion:

Cama: 1

Examen

Intervalo Biolégico de Referencia

SERVICIO TRANSFUSIONAL

PROCESAMIENTO DE LA UNIDAD DE CONCENTRADO
DE PLAQUETAS ESTANDAR

Resultado: TRANSFUNDIDC

Hemclife

NUMERO DE UNIDAD : B18000G6071

SELLO NACIONAL DE CALIDAD : B1B0OO006071
GRUPO SANGUINEC UNIDAD : A

FACTOR Rh UNIDAD : POSITIVO

Bacteridlogo; FRANGY ELENA MOYA GONZALEZ, Tp: 35528412

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802050345

Fl Paciente se obliga a enteegar estos resultades a st médico tratante ¥ este debe verificar que los anteriores fueron la iotalidad de fos examenes solicitados por &l y

cubiertos por et plan de beneficios al que se encuentra aliliado el paciente.

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767

Examenes Procesados por Compensar
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RESULTADOS DE LABORATORIC CLINICO

SEDE : CLINICA PARTENON

6

No INGRESO: 42938726 No ORDEN: 201802050337
Pacliente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS Historia: 42938726
Edad: 43 Afios Género; Femening Teléfono: 4155138
Medico: Medico Partenon
Fecha Hora Ingreso: 2018-02-06 01:56 Fecha de impresion:
Servicio: UCI ADULTO Cama: 1
Examen Intervaio Biologico de Referencia
SERVICIO TRANSFUSIONAL

PROCESAMIENTO DE LA UNIDAD DE CONCENTRADO

DE PLAQUETAS ESTANDAR

Resultado: TRANSFUNDIDO

Hemolife

NUMERC DE UNIDAD ; B18004§5%82
SELLC NACIONAL DE CALIDAD : B1B80005%82
GRUPO SANGUINEQ UNIDAD : A
FACTOR Rh UNIDAD : POSITIVO
Bacteridlogo: FRANCY ELENA MOYA GONZALEZ, Tp: 35528412

g

74

Eal
pA

A

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802050337

£1 Paciente se obliga 2 entregar estos resullados a su madico iratants v este debe verificar que les anleriores fueron la otalidad de fos examenes soficitados por aly
cubierios por el plan de beneficios af que se encuentra afiliado e pacienta.

KR 77A No. 73A - 10 Begota D.C. Tel: 4306767
Examenes Procesados por Compensar
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SEDE : CLINICA PARTENON

RESULTADOS DE LABORATORIC CLINICO

P&gina 1 De 1
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No INGRESOQ: 42938726

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS

Edad: 43 Afios Género: Femenino
Medico: Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-05 01:56

Servicio; UCEADULTO

No ORDEN: 201802050331
Historia: 42938726
Teléfono: 4155138

Fecha de impresion:

Cama: 1

Examen

Intervalo Biolégico de Referencia

SERVICIO TRANSFUSIONAL

PROCESAMIENTO DE LA UNIDAD DE CONGENTRADO
DE PLAQUETAS ESTANDAR

Resuitado: TRANSFUNDIDO

Hemolife

WUMERO DE UNIDAD : B1g0QG5818

SELLOC NACIONAL DE CALIDAD : B180005818
GRUPC SANGUINEO UNIDAD : A

FACTOR Rh UNIDAD : POSITIVO

Bacteridlogo: FRANCY ELENA MOYA GONZALEZ. Tp: 35528412

th’

o —'A_ z
B/
M
a\ £
- :

';—;\_

P

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA Orden: 201802050331

El Paciente se obliga a entregar esios resuliados a su madico tratante y este debe verificar que los anteriares fueron la totalidad de los examenes solicitados por @ly

cubiertos por ef plan de beneficios al que se encuentra afiliado ef pacienta.

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767

Examenes Procesados por Compensar
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SEDE : CLINICA PARTENON

Pagina 1 De 1

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

85

No INGRESQ: 42938726

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS

Edad: 43 Afos Género: Femenino
Medico: Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-05 01:54

Servicio: UCI ADULTO

No ORDEN: 201802050322
Historia: 42938726
Teléfono: 4155138

Fecha de impresion:

Gama: 1

Examen

Intervalo Biologico de Referencia

SERVICIO TRANSFUSIONAL

FROCESAMIENTQ DE LA UNIDAD DE CONCENTRADO
DE PLAQUETAS ESTANDAR

Resultado: TRANSFUNDIDO

HEMCITTE

NUMERO DE UNIDAD : B18G005776

SELLC NACIONAL DE CALIDAD : B1BOQO5776
GRUPO SANGUINEO UNIDAD : A

FACTOR Rh UNIDAD : POSITIVO

Bagcteridlago: FRANCY ELENA MOYA GONZALEZ Tp: 35528412

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MiLA  Orden: 201802050322

£] Paciente se obliga a enfregar estos resuftados a su medico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron fa lotalidad de los examenes soficiados por 8l y

cubiertos por ei plan de beneficios al que se encuenira aflliado el paciente.

KR 77A No, 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767

Examenes Procesados por Compensar
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Paciente: CARDENAS ATEHORTUAAMLUZ MILAA
Documento: 42938726
Procedimiento: RX TORAX
Fecha Estudio: 2018-02-04

RADIOGRAFIA DE TORAX- PROYECCION UNICA FRONTAL.
Silueta cardiomediastinica con adecuada morfclogia.

Paginal de 1 %G

A

Adecuada expansion de ambos campos pulmonares.
Angulos costo y cardiofrénicos libres.
Estructuras oseas con adecuada morfologia y densidad.

Cateter de acceso subclavio izquierdo con punta proyectada a nivel de vena cava superior.

Tubo orotraqueal, con punta proyectada a 4.2cm de la carina.
Elementos de monitoria externa.

Este reporte ha sido firmado digitalmente por:

wa
L@awﬂl&%mg{m ;

-~

DIANA SOFIA PAEZ GARCIA I
No. Registro 52959799

Fecha y hora de firma: 2018-02-04 - 19:02:18
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Informe Preliminar

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : CLINICA PARTENON () LA A
No INGRESO: 2503-1123182 No ORDEN: 201802037124
Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS Historia: 42938726

Edad; 43 Afos Género: Femenino Teléfono: 4155138

Medico: Medico Partenan y _'

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-03 09:28 Fecha de impresion:

Servicie: UCI INTERMEDIA Cama: INTERMEDIO

Examen L d Intervalo Biologico de Referencia

MICROBIOLOGIA

ANTIBIOGRAMA CONGEIITRACION MINIMA INHIBITORIA

METCDC AUTOMATIZAD

Resultado: En Proceso

P
. b

N
\\‘
|

A /g

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802037124

i Padiente se obliga & eniregar estes resullados a su madico fratante v este debe verificar que les anteriores fueren la totalidad de fos exdmenas solictados por ély
cubiertos por el plan de heneficics al que se encuentra afiliado @ paclente.

KR 77A Na, 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767
Examenes Procesados por Compensar
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RESUL.TADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : CLINICA PARTENON

80

No INGRESO: 2503-1123182 No ORDEN: 201802037141
Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS Historia: 42938726
Edad: 43 Arios Género: Femenino Teléfono: 4165138
Medico: Medico Partenon
Fecha Hora Ingreso: 2018-02-03 09:29 Fecha de impresion:
Servicio: UCI INTERMEDIA Cama: INTERMEDIC
Examen Intervalo Biologico de Referencia
MICROBIOLOGIA
THEMOCULT[VO CON RESINA CADA MUESTRA
Resultado:
INFORME PRELIMINAR: 05 DE FEBRERQ DE 2018
NEGATIVO A LAS 24 HORAS DE INCUBACION.
ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA 1 FﬁE!TORIA
METODO AUTOMATIZAD
Resultado: En Proceso

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802037141

£l Paciente se oblioa a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron 1a totalidad de los examenes soficitados por 8l y
cubiertos por el plan de beneficlos al que se encuantra afiliade el paciente.

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C, Tel: 4306787
Exémenes Procesados por Compensar
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SEDE : CLINICA PARTENON

Informe Preliminar Pagina 1 De 1

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

a\

No INGRESO: 2503-1123182

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS
Edad: 43 Afics

Medice: Medico Partencn

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-03 09:30

Servicio: UCI INTERMEDIA

Género: Femenino

No ORDEN: 201802037187
Historia: 42838726
Teléfono: 4155138

Fecha de impresion:
Cama: INTERMEDIO

Examen Intervalo Biolégico de Referencia
ICROBIOL
ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA
METODO AUTOMATIZAD
Resultado: En Proceso

HEMOCULTIVO ANAERCEIO AUTOMATIZADO CADA
MUESTRA

Resultado;

INFORME PRELIMINAR: 05 DE FEBRER O 2018
NEGATIYO A LAS 24 HORAS DE INCUHACION

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA Orden: 201802037187

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los exdmenes solicitados por &l y

cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiiado ef paciente.

KR 77A No. 73A - 10 Begota D.C. Tel: 4306767
Examenes Procesados por Compensar



SEDE : CLINICA PARTENON

informe Previo

Pagina 1 De 1

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

8%

No INGRESO: 42938726

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS
Edad: 43 Afios

Medico: Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-04 11:45

Servicio: UC! INTERMEDIA

Género: Femenine

No ORDEN: 201802042646
Historia: 42938726
Teléfono: 4155138

Fecha de impresion: 2018-02-04 11:54
Cama: UC!INT

Examen Intervale Bioldgico de Referencia
BIOQUIMICA
GASES ARTERIALES EN REFOSO O EN EJERGICIQ
PRESTON BARUMETRICA 554.7 mmHg
HEMOGLOBINA, 13.9 gl
TEMPERATURA PACIENTE 366 °C
pH 7.211 7.350 - 7.450
Intervalo bioldgico de referencia tomado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2006.
Se suglere correlacionar con datos clinicos
pCO2 49.9 mmHg 32.0-450
Intervalo biolégico de referencia tomado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2006.
Se sugiere correlacionar con datos clinicos
pO2 87.9 mmHg 83.0- 108.0
intervale bioldgico de referencia tomado de
Tietz Texthook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2006.
EB -84 mmoliL
EBlec -8.3 mmollL
BB 39.1 mmolfl
cHCO3 19.6 mmollL
CHCO3sT 176 mmolL
PCO2t 49.0 mmHg
pHst 7.268
Sat0z2 954 % 94.Q - 98,0
Intervale biolégico de referencia tomado de
Labor und Diagnose: Indikation und Bewertung
Von Laborbefunden fir die medizinische
Diagnostik, Thomas Lothar, séptima edicién.
AaDO2 59.5 mmHg
a AO2 59.6 %
FI02 0.400

METODO: Potenciométrico

Bacteridloge: ANDREA DUERAS SIERRA, Tp: 52426814

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802042646

= Paclente se obliga a entregar estos resultados a su médico tralante y esle debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicilados pordly
suitierios por el plan de bencficios al que se encuentra afiliade of pacierte.

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767

Exéamenes Procesados por Compensar
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : CLINICA PARTENON o)
No INGRESOQ: 2503-1123333 No ORDEN: 201302040392
Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS Historia: 42938726
Edad: 43 Afios Género: Femenino Teléfono: 4155138
Medicc: Medico Partenon
Fecha Hora Ingreso: 2018-02-04 00:45 Fecha de impresion:
Servicio: UCI INTERMEDIA Cama: INT &
Examen Intervalo Biolégico de Referencia
BIOQUIMICA
GASES ARTERIALES EN REPOSO O EN EJERCICIO
PRESION BAROMETRICA 554.4 mrmky
HEMOGLOBINA. 16.0 g/dl
TEMPERATURATPAGIENTE 5106 I
pH 6.998 * 7.350- 7.450

Intervale biolégico de referencia tomado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2006,

pco? 823 mmHg * 32.0 - 45.0

Intervalo bioldgico de referencia tomado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2006.

pO2 29.2 mmHg * 83.0-108.0

Intervalo biocldgice de referencia tomado de
Tietz Textbock of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2006.

EB -13.4 mmol/L

EBlec -11.7 mmol/L

BB 18.6 mmollL

cHCO3 19.7 mmel/L

cHCO3st i 19.7 mmol/l.

PCO2t mmHg

no registra valor

st =83

SatQ2 259 % * 94.0 -98.0
Intervalo biolégico de referencia tomado de
Labor und Diagnese: Indikation und Bewertung
Von Laborbefunden Eir die medizinische
Diagnostik, Thomas Lothar, séptima edicion.

HaDOz 2339.0 mmHg

a A02 109 %

Flo2 0.700

METODO: Patenciométrico
Bacteridlogo: YERALDIN ESMERALDA JIMENEZ CUERVO. Ty 1049623331

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802040392

El Paciente se obliga a entregar estos resullados a su médico tatante v este debe verificar gue los anteriores fusron la folalidad de los exémenas solicitados por &l y
cublerios por @l plan de beneficios al gua se encuentra afiliado el paciente.

KR 77A No. 73A - 1¢ Bogota D.C. Tel: 4308767
Exadmenes Procesados por Compensar



'SEDE : CLINICA PARTENON

Infoyme Previo

Pag | De

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

No INGRESO: 2503-1123429

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS

Edad: 43 Afios

Medico: Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-04 04:28
Servicio: UCI INTERMEDIA

Género: Femenino

3

No ORDEN: 201802041212
Historia: 42938726
Teléfona: 4155138

Fecha de impresion: 2018-02-04 05:142
Cama: UCIN

METODO: Polenciométrico

Examen Intervalo Biologico de Referencia
BIOGUIMICA

GASES ARTERIALES EN REPOSQ O EN EJERCICIO

PRESION BAROMETRICA 554.2 mmllg

HEMOGLOBINA. 152 g/dl

TEMPERATURAPACIENTE F—*C

pH 7.102 7.360 - 7.450
Intervalo bioldyico de referencia tomado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2006.

pCC2 67.4 mmig 32.0-45.0
Intervalo bicldgico de referencia tomado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnosgtics, cuarta edicidn 2006,

se sugiere correlacionar con histeoria clinica

po2 95.4 mmtig 83.0-108.0
Intervalo bicldgico de referencia teomado de
Tiets Textbook of Clinical Chemistry and
Mclecular Diagneostics, cuarta edicidn 2006.

se sugiere correlacionar con historia clinica

EB -10.3 mmol/L

EBlec -9.1 mmol/L

BB 37.8 mmolil.

cHCO3 20.5 mmolft.

cHCO3st 16,1 ramolil 3

EaELD o fc WA

phist 7.228

SatQ2 950 % 94,0 -98.0
Intervalo bkioldgico de referencia tomado de
Labor und Diagnose: Indikation und Bewertung
Von Laborbefunden fiir die medizinische
Diagnostik, Thomas Lothar, séptima edicién.

AaDO2 188.4 mmlig

a AO2 336 %

FIG2 0.7G0

Bactatidlogo: LILIANA PUENTES VARGAS. Tp: 52712289

£l Pacianle se obliga a enlregar estos resultados a su médico ralanie v
cuhiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el pacie

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA Orden: 201802041212

icar que ios anteriores fueron 1a folalidad de los examenes solicitados por ély

KR 77A No. 73A - 10 Bogotd D.C. Tel: 4306767
Examenes Precesados por Compensar



SEDE : CLINICA PARTENON

—
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

&b

No INGRESO: 3021925

Paciente: MANUEL ARCADIO TENJO GUTIERREZ

Edad: 61 Afios

Medico: Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-04 09:22
Servicio: UCI INTERMEDIA

Género: Masculino

No ORDEN: 201802042263
Historia: 3021925
Teléfono: 5408424-0

Fecha de impresion: 2018-02-04 09:33
Cama: UCIHINT

METODC: Petenciomatica

Examen Intervalo Biolégico de Referencia
BIOQUIMICA
GASES ARTERIALES EN REPOSOQ O EN EJERGICIO
PRESION BAROMETRICA 5554 mmHg
HEMOGLOBINA. gfdl
na calculada
TEMPERATURA PACIENTE 365 °C
pi 7.552 7.310-7.420
Intervalo bloldgico de referencia tomado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2006.
pCco2 24.2 mmHg 35.0 -48.0
Intervalo biolégico de referencia tomado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidén 2006,
po2 60.1 mmig
Mayor de 80 wmmHg.
Intervalo biolégico de referencia towado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2006,
EB 0.3 mmol/L
EBlec -1.6 mmok/L
BB 48.3 mmol/L
cHCO3 20.8 mmoliL
- cHCO3st 246 mmol/L
PCOZt 23.7 mmHg
pHst T.413
Sat02 941 % 94.0 - 98,0
Intervalo bioldgico de referencia tomado de
Labor und Diagnose: Indikation und Bewertung
Von Laborbefunden fir die medizinische
Diagnostik, Thomas Lothar, séptima edicidn.
Aab02 85.0 mmHg
a o2 481 %
FiQ2 0.300

Bacloriologo: ANDREA DUERAS SIERRA, Tp: 52426814

TENJO GUTIERREZ MANUEL ARCADIO  Orden: 201802042263

£l Pasctente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratanie v esle debe verificar que Ios anteriores fueron a tolalidad de los examenes scliciiados por el y
vubiartos por 8 plan de beneficios al gue se encuenira afiliade ef pacienta.

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767
Examenes Procesados por Compensar

COPIA DEL INFORME



SEDE : CLINICA PARTENON
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Pagina 1 De 1

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

No INGRESO: 42938726

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS
Edad: 43 Afios

Medico: Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-04 11:45

Servicio: UCI INTERMEDIA

Género: Femenino

No ORDEN: 201802042646
Historia: 42938726
Teléfeno: 4155138

Fecha de impresion; 2018-02-04 11:54
Gama: UCH INT

Examen Intervalo Biolégico de Referencia
BIOQUIMICA

GASES ARTERIALES EN REPOSO O EN EJERGICIO

PRESION BAROMETRICA 554.7 mmHg

HEMOGLOBINA. 13.9 gidi

TEMPERATURA PACIENTE 36.6 °C

pH 7.211 7.350- 7450
Intervalc biclégice de referencia Lowads de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2006.

Se sugiere correlacionar con datos clinicos

pCO2 49.9 mmHg 32.0 - 45.0
Intervalo biolégice de referencla towado de
Tietz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2006.

Se sugiere correlacionar can datos clinicos

pO2 87.9 mmig 83.0- 108.0
Intervalo biolégico de referencia tomado de
Tiekz Textbook of Clinical Chemistry and
Molecular Diagnostics, cuarta edicidn 2005,

EB -8.4 mmoli.

EBiec -8.3 mmolll.

BB 39.1 mmol/L.

ral C{ERNBEY A0 rmll -

cHCO3st 17.6  mmol/L

PCO2t 49.0 mmHg

phist 7.268

Sat02 85.4 % 94.0- 98.0
Intexrvalo bicldgico de referencia tomado de
Labor und biagnoge: Indikation und Bewerlung
Von Laborbefunden fir die mediziniesche
Diagnogstik, Thomas Lothar, séptima edicidn.

AaDO2 596 mmHg

a noz2 506 %

FiO2 0.400

METODO: Polenciomatrico

Bacteridioge: ANDREA DUERAS SIERRA. Tp: 52426814

‘}\’ = i
'&}Fif“/ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA  Orden: 201802042646

&l Pacente se obliga a enfragar estos resuitados a su médico iralante v este dete venficar que log anteviores fueron la totalidad de los examenes soliciades por &y
culsiertos por el plan de heneficios af que se encuentrs afiiads o paciente.

KR 774 No. 73A - 10 Begola D.C. Tel: 4306767

Examenes Procesados por Compensar
CCPIA DEL INFORME



SEDE : CLINICA PARTENON

informe Previo Pagina1De 3

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

i\

No INGRESO: 2503-1123430

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS
Edad: 43 ARos

Medico: Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso; 2018-02-04 04:38

Servicio: UCI INTERMEDIA

Género: Femenino

No ORDEN: 201802041272
Historia: 42938726
Teléfono:; 4155138

Fecha de impresion; 2018-02-04 08:03
Cama: UCIN

Examen

Intervalo Bicldgico de Referencia

NITROGENO UREICO

BICQU

Resultado: 47.1 mg/dl

se sugiere correlacionar con historia clinica

METODO: WY CINETICS
CREATININA EN SUERO U OTROS FLLIDOS
Resultado: 4,31 mg/dl

se sugiere correlacicnar con historia clinica
METCGDG: COLORIMETRICO ENZIMATICO.

TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA ©

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA
Resultado; 634.0 UIIL

se sugiere correlacionar ¢on historia clinieca
METODO: IV CINETICO

TRANSAMINASA GLUTAMICOPIRUVICA O ALANINO
AMING TRANSFERASA

Resuyltado:

se sugiere correlacionar con historia clinica
METODO: UV CINETIGO

SO0DIO EN SUERO U QTROS FLUIDOS
Resultado;

612.0 UL

137.00 mmol/L

* 8.0-23.0

> 0.51-095

* 50-32.0

* 5.0-33.0

136.00 - 145.00

I-AT

Unidades de reporte:—mea/bes—e

MIFTOLO: [N SELECTIVO
POTASIO EN SUERQ U OTROS FLUIDOS
Resultado:

Unidades de reporte: meg/L es equivalente a wmol/L.

se suglere correlacicnar con historia clinica
METODO: I0N SELECTIVO

CLORO
Resultado:

Unidades de reporte: meg/L es equivalente a mmol/L.
se sugiere correlacionar cen historia clinica
METQDC: 10N SELECTIVO
CALCIO AUTOMATEZADO
Resultado: 6.5 mg/di

se sugiere correlacionar con historia clinica
METODO: COLORIMETRICO DE PUNTO FINAL

5.95 mmollL

97.4 mmolL

* 3.30-5.10

> 98.0 - 107.0

* 84-10.2

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA Orden: 201802041272

El Paciente se obliga a eairegar estos resuilados a su médico Iralante y esle debe verificar que los anteriores fueron fa totalidad de Ios examenes solicitados porély

cubierios por el plan de heneficios al que se encuentra afiliade el pacienie.

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767
Examenes Procesados por Compensar
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SEDE : CLINICA PARTENON
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Examen Intervalo Bioldgico de Referencia a
e
BIOQUIMICA
MAGNESIO EN SUERO U €2TROS FLUIDOS
Resultado; 1.86 mg/dt 1.60-2.60
METCDO: COLORIMETRICO. =
Bacledidlogo: LILIANA PUENTES VARGAS. Tp: 62712252 —
@AMQQIA
HEMOGRAMA Il
REGUENTO DE LEUCOCITES 934 xtonanL 510-9.70
- METODD I ASER SEMICONDUGTOR H
NEUTROFILOS % 55.30 % 39.60 - 64,60
o
LINFOCITOS % 3430 % 20.70 - 39.60
L
MONOCITOS % 13'10 2 440 12,60
0
EOSINGFI_OS % {60 9% 1.00 - 3.90
.70 o
BASOFILOS % 0.70 % 0.01-1.00
NEUTROFILOS Abs 376 x10°3/uL 140 - 6.50
LINFOGITOS Abs 233 x10°30uL 1.20 - 3.40
A
MONOCITOS Abs 055 x10'auL 0.0 - 0.70
EOSINOFILOS Abs 011 x10°3/uL 0.00- 0.70
BASOFILOS Abs 0.05 x10%3/L 0.00-0.20
RECUENTO DE ERITROCITOS 299 x10%7uL Y 3.90-450
Se sugiere correlacionar con historia tica. Dare fonfirmado agy nueva muestrg .
METONO: LASER SEMICONDUCTOR
HEMATOCRITO o B4m Y 380-470
Se sugiere correlacionar con historiailca. Dato confirmage €On nueva muestra.
12,
HEMOGLOBINA o 1210 g 12.06 - 15.50
Se sugiere correlacionar con historia ica. Date confirmado gon nueva muestra.,
95,
MCV 95 0 1 80.0-100.0
- - 209
I A — » HG 27.0-340
MCHC N R L Y 31.5-350
Se sugiere correlacionar con RistoriaiCa. Data confirmagg Con nueva muestrz.
19,
ROW O e " 11.00- 1500
Se sugiere correlacionar c¢on historialCa. bDate confirmado con nyeva muestya.
RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADC | 89 x1gags - 150 - 450
Se sugiers correlacionar con historiaca. Dpaee confirmado con nueva nuestra,
METODO; LASER SEMICONDUCTOR
.
MPV 2 f 6.4 - 130
RECUENTO DIFERENCIAL MANUAL -
TIEMPC DE PROTROMBINA TP )
9.
Resultado: 20 seg
MEDIA POBLACIONAL: 14.2 seg.
METODO: NEFELOMETRIA CENTRIFUGA
INR ,
3
Resultadao: g8
{os resultados a dratante o - ATEHORTUA c 201802041272
Bt Pactente se obliga a entregar esios ¥ este debe verificar que fos anteriores fusron Jq lotalidad de jos eX&menes solicitados por é! olicitagos por & y
' o : A

i icios al que se encuen®l paciente,
sublerios por ef plan de beneficios & q Paciente

——
77TA No. 734 - 10 Bogots D.c, Tel: 4306767

Examenes Procesados por Compensar




SULTADOS DE LABORATORIO CLINICH

SEDE : CLINICA PARTENON

Examen . intervalo Bloldgico de Referencia

EMATOLOGIA

HEMOGRAMA LI

RECUENTO DE LEUCOCITGS 8.17 x1073fuL 5.10-8.70
METODG: LASER SEMICONDUCTOR
NEUTROFILOS % 8540 % * 39.60 - 54.60
¢E SUCIERE CORRELRCIONAR CON HI §TORTA CLINICR
LINFCCITOS % 760 % E 20.70 - 39.60
MONOCITOS % 590 % 4.40-1280
EQSINOFILCS % 1.00 % 1.00 - 3.90
BASOFILOS % 0.10 % 0,01 -1.00
NEUTROFILOS Abs 6.88 x103ML % 1.40 - 8.50
LINFOCITOS Abs 0.62 x10*3fuL * 4.20 -3.40
MONOCITOS Abs 0.45 x103/ul 0.00 - 0.70
EOSINOFILOS Abs 0.08 x10M3/uL 0.00 - 0.70
BASOFILOS Abs 0,01 x10°3/uL 0.00 -0.20
RECUENTO DE ERITROCITOS 4,20 x10*6/uL 3.80 - 4.50
METODO: LASER SEMICONDUCTGR 5
HEMATOCRITO 379 % * 38.0-47.0
HEMOGLOBINA 12.20 gfdl 12.00-15.50
MCY 90.2 4 80.0 - 100.0
MCH 29,0 pg 27.0-34.0
MCHC 32,2 gidl 31.5-35.0
RDWY 14.30 % 11.00 - 15.00
RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADO 138 x10°3Ml 150 - 450
METODO: LASER SEMICONDUCTOR
MPV 109 fl 8.4 -130
RECUENTO DIFERENCIAL MANUAL -
TIEMEO DE PROTROMBINA TP
Resultado: 23.30 seq
MEDIA POBLACIONAL: 14.2 seqg.
METODO: NEFELOMETRIA CENTRIFUGA
INR
Resuitado: 1.725
TIEMPO DE TROMBOFLASTINA PARCIAL TTP
Resultado: 162.00 seg
MEDIA POBLACIONAL: 28.0 seg.

METORO: NEFELOMETRIA CENTRIFUGA

Baclerislogo: YERALDIN ESMERALDA JIMENEZ CLERVO. Tp: 10495623331

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA Orden: 201802040415

&) Pacients se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar gue los anteriores fueran ia totalicad de los examenss soliciiados por ély
culiertos por el plan de heneficios at que se encuenira afilfado gl paciente.

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4308767
Examenes Procesados por Compensar



SEDE : CLINICA PARTENON

e

<D

Informe Previo

Pre Pagina 1 De 3

RESULTADOS DE LABORATORIQ CLINICO

No INGRESO: 2503-1123430

Paciente: LUZ MILA ATEHORTUA CARDENAS
Edad: 43 Afios

Medico: Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso: 2018-02-04 04:38

Servicio: UC) INTERMEDIA

Género: Femenino

No ORDEN: 201802041272
Historia: 42938728
Teléfono: 4156138

Fecha de impresion; 2018-02-04 08:03
Cama: UCIN

Examen

lntérvala Biolagico de Referencia

BIQQUIMICA

NITROGENO UREICO
Resultaclo: 47.1 mg/d!

se sugiere correlacionar con historia elinica

8.0-23.0

TEP-F 040
VERSION 2

METORG - CHETES
CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
Rosultado; 4.31 mg/dl
se sugiere correlacionar con historia clinica
METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO,

TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA O
ASPARTATO AMING TRANSFERASA

Resuitado: 634.0 UM
se sugliere correlacionar con historia clinica

METQDO: LV CINETICO

TRANSAMINASA GLUTAMICOPIRUVICA O ALANINO

AMINO TRANSFERASA

Resultado: 819.0 UL
se sugiere correlacionar cen histeria clinica
METODG: UY CINETICO

SODIC EN SUERO U OTROS FLUIDOS

Resultado: 137.00 mmalil.

Unidades de reporte: meq/L es equivalente a mmol /L.
METODRO; ION SELECTIVO

*

0.51-0.95

5.0-320

5.0-330

136.00 - 145,00

Vv

[

AfV

595 mmollL

Unidades de reporte: meq/L es equivalente a mmol/L,,

Resultado:

se sugiere correlacionar con historia clinica
METQDO: ION SELECTIVO
CLORO
Resuitado: 974 mmol/L
Unidades de reporte: meg/L es equivalente a mmol /L.

s2 sugiere correlacionar cen historia clinica
METORO: ION SELECTIVO

CALCIO AUTOMATIZADO U

Resultado: 6.5 mgml,” =
3

8e sugiere correlacionar con historia clinica ;’(
£
METODO: COLORIMETRICO DE PUNTO FINAL =

o

*

*

3.30-5.10

98.0 - 107.0

8.4-10.2

|

ATEHORTUA CARDENAS LUZ MILA Orden: 201802041272

El Paciente sa obliga a entregar estos resullados a su médico tratante y esie debe verificar que los anteriores fueron la tolalidad de los exdmenas solicitados porély

cublertos por o} plan de beneficios al que so encuentra sfiliado of pacienta,

KR 77A No. 73A - 10 Bogota D.C. Tel: 4306767

Examenes Procesados por Compensar
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e iacr CLINICA PARTENON
ﬁ?{f GG £ UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS TEP-F 040
1 i

@ ) MONITOREO VENTILATORIO Y GASIMETRICO VERSION 2

IR s
ABERUM
¢ S CUNICAR

PAREENON
NOMBRE DEL PACIENTE

we XWX

CAMA UG N° § YA ) COMISURA: "CLCAYD

A a
el

TALLA
VC IDEAL )q) LIGAC

MES/DIA /ANO
TIPO VM

) MODO V
B LIMITE P
’-‘,\ 0/F02
FLUIO PICO
VC PROGRAMADO | S50
VC ESPIRADO i
VOL. MIN 3
R PROGRAMADO | 1O
FR ESPONTANEO 0
PTM T\
PMA 1
P. PLATEAU —
PEEP G,
P, SOPORTE T
TINSP/ TPAUSA |\ 10y
R.LE 4
SENGIBILIDAD i
DISTENSIBILIDAD
RESISTENCIA
P. REUMOTAPONADDR
ChDA .
| |GASIMETRIA AV [ ANV AV | AV | AN | AV | AN AJV A/V
PH g
PaC02 "L
© [Pa02 (234}
HCO3 NS
Sat02 At
PAO2
D(A-a) k-
Tafh
Pa02/ FO2 1Dy
CcO2
Ca02
Cv02
D a-v
Rex02
Shunt Qs/Qt
Ha/Hv
V02
DO2
NIVEL SEDACION
TUBO ENT (min)
TOBIY
TEST DE FUGA

(FRMA VLS

AY

_HOJAN O

Al
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MNB = Micronebulizacion DP = Drenaje Posjjural ET = Estimulo de Tos | = Incentivo
P = Percusgion AF = Aceleracion fle Flujo S = Succidn RCTO = Reclutamiento
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vV = Vibrac|on LN =lavado Nas ER = Ejercicio Respiratorio GA = Gases Arteriales
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EVOLUCION TERAPIA RESPIRATORIA - MNB
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< LULE?C‘EL UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO UGIF-021
ARG ; CONTROL DE ELEMENTOS PACIENTES vz
| . PACIED
NOMBRE DEL PACIENTE: J(;(Z/J’V'{ W . (dckucn #&WQ ne: L3
FECHA ARTICULO ENTREGA RECIBE
ISE ENTREGA HOJA DE ELEMENTOS DE PACIENTES Y
NORMAS DE UCI A FAMILIAR DEL PACIENTE... :
£3-01 - {{Ticalla Blancy Bayas aeolyoe 4 T
Pagiete papitos bumedos «30 4. ) LQ
= ~ “—"G]
Cepillp dientes - N /%\
) N
Crema dendal A n ( ; i
: ) =
Cremar Whriderm 3 0 ~J
Va<ehi ne r)gg , 3 P @
Pardles Tena x 9 wid ; ' P
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T ; TORIO CLINICO - SOLICITUD DE iSIERVICIOS
Phritiss] mowwsml 5 o £y o oo s Tantoin |
Indica;i"én de Iz transfusién: C%M ; )\_\,W Ty
Impresion diagnostica: (“Q,@%,EQ S,_FR\D““ & A AN
o) r_ |

/] f/
Primen apellido: i‘/a 1 a1 Segundd apellfdo:ﬂﬁ-ﬂ 1/10'76]1) o1 Nombres; j_\ A M,){

Historia Clinica: Z,{’?C‘]’%Y}?% Edad: _1\, ’Z 'sexo: (] L servicio: Cf>< —

Cama: ;D &Habitacién;\ - E.P.S. ‘\C \J@ w — C‘.\?/ Teléfono:
Lo & = r N O
SRS } COMPONENTE: Cantidad )

L SFT (] . L\

HEMATOCRITO: AN v/ R NN PN

HEmoglogine: 15 (4 [T oFE % =

SRR | PLAQUETAS [ |

R.H. /] //7 | 777/ / CRIOPRECIPITADO || LB

/ ! f/ / i

/ 4 w/b‘("’? u
ISTH2/ /T
Firma y sello del profesiondl N \1/25 Registro Médico No. 4




Laboratorio Clinico/Resultados Contigencias @s compensar
4 s e ™ A
Nombre del Paciente: L[j) r[h ,ﬂ Oﬂrdenﬂ% ' Ideatificacién: Zj‘ ‘7q 88 \‘rz '
Edad: 42, Género! E. Serwcio:m{ l N ( :E ME 0 (06 pial Mes Ao
Sede: c‘ lﬁ(w Referencla Sistema: ¥ Referencla Manual: J‘ 85 62_ ‘ZQ (\9}
Unidad de Hematolagia
Intervalo Intervala
Examen salicitado Resultado Unidad Blofégico de Examen solicitado Resultado Unidad ~  Binldgico de
Referencia Referencia
Cuadro Hemdtico Wer Adjunto Vs3
Hemoglobina Grupa Sanguinea/Rh
Hematacrite PT g Y
Rto Plaguetas INR SgH ) oy I
Reticulocitos PTT C. M[’rno&s
Unidad de Sioquimica i en o m&vmm{n .
Intervalo Intervalo
Examen solicitado Resultado Unidad Biolégico de Exarnan solicitado Resultatic Unidad Bialdgica de
- Referencia - Refarencia
Acido Urico Fosfatasa Alcalina
: Amilasa Fosfaro
Bilirrublna Directa : Glicemia
| Bifirrubina Indirecta ' iDH
oot — ¥agresio
BUN ) Iecn
" calcie 7 C [Potasio
B - [sadio
|k rotal e
| |cloro 102,5 mmnol/t | |Tue
Creatinina L, 12 mald i Troponina T
Dimero D e : Troponin |
| Unigad de inmunologia [
Examen solicitado Resultado Metodologla Otros Examenes Resultado
| |serologia -
| IPrueba Embarazo -
i Unidad de Endocrinalogia I
tntevvalo Intervalo
Examen selicitado Resultado Unidad Bioldgico de Otras Exdmenes Resultada Unidad Biolagico de
Referencia Referencia
TSH
PSA
BHCG Cuantitativa
Unidad de Uroandfisis ]
Jg:::;::ms: isico; Resultade Rasultado Sedimento Resultado
Color Glucosa Bacterias
Aeserh E I Ect-Epltel =
Densidad Nitritos Hematies
FH Proteina Leucocitos
Bilirrubina Sangre Observaciones:
Cetona Urobilindgene
Unidad de Parasitologia [
__ch;:rolégEco E_!Coproscépico
Coior PH
Consistencla Leucocitos (x campo)
£xam. Farasitoldgico Hematies [x campo}
Unidad de Microbiologii -
__JLiquidos Corporales Tipe de muestra: & G 1
Examen Fisico Resultado Examen Citoldgico Resultade \ jfrsobiioldg‘lco Resullado
Color Hematies/ mm3 ra Al f
Aspecto Frescos % \ - Hedsgi Leu:oygr,i‘a
Examen Quimico Crenados % T OH v
PH Leucozitos fram3 g
Glucasa Nevtrofilos % K
Proteina Linfocitos %
LBH Cel. indiferenciadas bservacicnes
Amilasa ) \
COLORACION GRAM Tipo de muestra: Resultado
SECRECION VAGINAL
EXAMEN FRESCO GRAM
Firma Bacteriologo {a)

FOR-P55-0239
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ID Muestra: LUZMILACARDENAS Rack: Tube. U 03/02/2018 21:.07:19 \\C)
ID.Pac.: Sala: Dr.:
Nomb: Fech.Nac.: Sex:
Coment.: iD analizador: XT-1800i-1
Positiva
Diff. Morfo. DIFF WBC/BASO
Cont. A ar
WBC 8.7 * [1073/uL] i i '
RBC - 420 [1076/uL] e
HGB 12.2  [g/dL] 5 ; ‘4 -'j'-'
HCT 379 - [%] - Qﬁ;?
MCV 902 [ﬂ_] t . I !sstl
MCH 29.0 [pg]
MCHC 32.2 - [gfdL]

v PLT 139 - [1073/ul]

-~ RDW-SD 463 HL}
RDW-CV 14.3 [%]
MPV 10.9 [fL]
NEUT 6.98 * [1073/ul] 85.4 * [%]
LYMPH 0.62 * [1073/ul] 76 % [%]
MONO 0.48 * [1073/ul] 59 * [%]
EC 0.08 * [1073/uL] 1.0 % [%]
BASO 0.01 * [1073/ul] 0.1 * [%] PLT
WBC Mensaje IP RBC Mensaje IP PLT Mensaje (P
Neutrofilia Trombocitopenia
Linfopenia
Gran. Inm.?
Desv. lzq.?
NRBC? :

I
!

A

SIS

R

2
)

.9

4



LABORATORY REF. NO. 181403/D

CYCLLE53 SAMPLE3

17/10/2016

SPECIFIC PROTEINS
Mean for Your
Analyte Comparison  Result SD1 RMSDI  %DEV RM%DEV TS RMTS Performance
o
CRP 61.232 62.650 0.41 0.21 2.3 12 10E 107 2.)
ORMSDI -0.21 ’aM%DEV -1.2‘ (ORMTS 107‘

END OF REPORT

Issue No: 1

Issue Date: 18/10/2016
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42938726 42938726
Fecha de atencidn: {1/ ing; 4 5 Habitacion: 0
Apellidos: CARDENAS ATE H{MITUIA Nombres: | UZ MILA

Tipo documento:  CC No. doc. identidad: 42938726 Feclia nacim, 15/02/1974 Edad: 43 A  Sexo: F
Estado civil: UNICN LIBRE {cupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia;: CR 8 A 9 ADS SUR Triglaro; 3144202216 311: Municipio; SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado’ Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general iNo autorizacion:  180346218006138Vijene remiticdo?:N

COETIVG D SONZDLTA
F35 QUE USTA TARDE EMPEZQO A SALIR UNA COSA NEGRA Y HUELE FEQY

Service de Ingreso: Urgencias

" ES QUE LA OPERARON DE LGS OVARIOS POR GG,
ME DUELE " Haora triage: 02/02/2018 23:48:38

Paciente en postoperatorio de cistectomia de quiste ovarize v
por herida quirurgica. PA de ingreso 72/48mmHg, taquipnaica.
Se considera choque séptico. Se ingresa a reanimaciar.

SAUEION BOR SISTEMAS

Sisterna Nervioso: Niega sintomas

Organos de los Sentidos: Niega sintomas

Sistema Cardio respitatorio: Niega sintomas

Sistema Gastrointestinal: Niega sintomas

Sistema GenitoUrinario: Niega sintomas

Sistema Osteomuscular: Niega sintomas

Trastornos endocrinos y metabdlicos: Niega sintomas

Piet y anexos: Niega sintomas i

i ] A ETEDENTES
Antecedenies : 3-FEB-2018 SRR e E
ANTECEDENTES PATOLOGICOS: Quiste resecario relcritn ¥ -

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS: No refisre

ANTECEDENTES QUIRURGICOS: No refiere

ANTECEDENTES TOXICO ALERGICOS: No refiers

ANTECEDENTES TRAUMATICOS: No refiere

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS: No refiere

ANTECEDENTES TRANSFUSIONALES: No refiers
ANTECEDENTES OCUPACIONALES: No refiere
ANTECEDENTES FAMILIARES: No refiere
OTROS ANTECEDENTES : No refiere
BIGNGE VITALES
TA Sistdlica= 62 TA Diastélica= 41 Presion mediz anedai: «3 20003 FC= 432 FR=33 Temperatura= 35
Escala Dolor= 8 Glasgow= 15

5P02 =94

EXANMIEN FISICO

Estada general: M. MAL ESTADO GENERAL
Cabeza: Normal clinicamente

Qrganos de los senfidos: Pupilas isocoricas, nofmosreactivis 19 iy, Mucosa oral kumeda, normocromica. conjuntivas y escieras normocromicas.
Cusllo:

Movil, sin masas ni adenopatias, no se palpa tiroides.

Torax y pulmones: Murmullo vesicular conservado. SBia agreg ooy

03/02/2018 (0:49:37 Page 1
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Nocubncs | 42938726 42938726
CARTENGN:
A Facha de atencion: G3/02/2018 0:35:49 ing: 4 5 Habitacién: 0
Apellidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | L}Z MILA

Tipo documento:  CC  No. doc, identidad: 42938726 ‘ Facha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A  Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADOC
Direccidn de residencia; CR 8 A 9 A09 SUR Teizfono: 3144202216 311¢ Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.S : Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion:  180346218006138Viene remitido?:N

Servico de Ingreso: Urgencias

Cardiovascular: Ruidos cardiaces taguicardicos.

Abdomen; Distendido, Doloroso generalizado, Secrecion purulenia Fquida gus impresiona materizl fecaloide.
Genitourinario: Normal ¢linicamente

Osteomuscular: Extremidades eutroficas, pulsos perifericos debiles, frialdad distal, Llenado capilar de 4 seg.
Neuroldgico: Sin deficit motor ni sensitivo aparente.

Piel y faneras: frialdad, fivedo reticularis.

Marcha: No se evalua

; AMALIBIS Y PLAN DE MANEJO
ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente en postoperatorio de cistectomia de quiste ovarico hace 3 dias. Consulta hoy por palidez mucocutanea, emesis, frialdad
y secrecion liquida y fétida por herida quirurgica. PA de ingreso T2H4BmimMbgy, taguipneica, Taquicardica 133Ipm.
Se considera choque séptico. Se ingresa a reanimacion.

B¢ comenta con cirujana de turno quien indica paso a laparoiomia exploratoria por probable perforacion intestinal, la secrecion impresiona completamente
fecaloide. Se indica fluidoterapia agresiva, descenso paulating = sifras tensionales. Se inicia goteo de naradrenalina. Antibioticoterapia empirica con

piperacilina tazobactam.

S5/CH, Tiempos de coagulacion. Reserva de 3 UGRE. Funcion renal. Eisctrolitos,
Se deja para pasoe de cateter periferico de insercion centrat.

: DIAGNQOSTICO FINAL
1. R579 CHOQUE , NO ESPECIFICADO
Tipo: 3 Confirmado repetido
Especificacion del Diagnostico Choque septico,

_,;-- = ‘- o e T
S e
¢/V i /f
Firma y sello del profesional: GOMEZ MEDINA ANDRES FELIPE ' : FIRMA DEL PAGIENT.
identificacion: 1016033965
Especialidad: MEDICINA GENERAL

03/02/2018 0:49:57 Page 2
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( e WS 42938726 42938726
4 Bf@m\ﬁ“h
Fecha de evolucion: 03/02/2018 01:48:31 a.m. ing: 4 6 Habitacion: 0
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: LUZ MILA
Tipo documanto:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A  Sexa: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADC
Direccion de residencia: CR 8 A 9 AD9 SUR Teléfono: 3144202216 311 Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Crigen del Evento: Enfermedad general No autorizacién:  180346218006138
Servico de Ingreso: Urgencias
Folio: 6 Fecha evolucion: 3-FEB-2018
DIAGNOSTICOS

1. A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido

Especificacion del Diagnostico SEPSIS DE PRIGEN ABDOMINAL A CONFIRMAR
ANT DE CISTECTOMIA OVARICA HACE 3 DIAS POR LAPAROTOMIA

SUBJETIVO

PACIENTE REFIERE DOLRO EN HIPOGASTRIO ASTENIA ADINMAI NEIGA DOLRO PRECORDIA LEVE DISNEA

SIGNOS VITALES
TA Sistolica= 986 TA Diastdlica= 60 FC=124 FR=18 Temperatura= 37
Escala Dolor=6 Glasgow= 15
SPO2 = 80 Glucometria=1 Perimetro abdominal = 1 Perimetro cefalico = 1 Perimetrs toraxico = 1

EXAMEN FISICO

Cabeza: Normal clinicamente

Organos de los sentidos: Normal clinicamente

Cuello: Normal clinicamente

Torax y pulmones: RUIDOS CARDIACOS TAQUICARDICOS NO SOPLLOS NO S3 RUIDOS REPSIRATORIOS SIN AGREAGDOS
Cardiovascular: Normal clinicamente

Abdomen: BALDNO DISTENDIDO DOLRO A LA PALPACION GENERLAIZADA CON ABDOMEN AGUDO Y SECRECION FETIDA POR HERIDA
Genitourinario: DIURESIS CLAR APRO SONDA VESICAL A CISTOFLO

Osteomuscular: Normal clinicamente

NewrolégiceNarmal-clinicamente I

Pigl y faneras: Normal clinicamente
Marcha: EN CAMA
ANALISIS Y PLAN DE MANEJO
SE RECIBE PACIENTE EN SALAS DE CIRUGIA 1+40 AM, TRASLADADA DESDE EL SERVICIO DE REANIMACION POR SEPSIS ABDOMINAL,
PACIENTE SIN ACCESO VENOSO CON GASES ARTERIALES QUE MUESTRAN PH 7.149 OCQO2 33.6 PO2 46.8 HCO3 11.4 SAT MABIENTE 70.8%

PAF 117,
PENDIENTE SODIO POTASIO BUN CREATITNINA HEMOGRAMA Y TIEMPOS DE CCAGULACION,

SE TRATAS DE PACIENTE EN REGULAR ESTADO GENERAL DESHIDRATADA CON ACIDOSIS METAH QO&Y TRASTORNO MODERADA DE LA

OXIGENACION POR POSIBLE COMPLICACION POS OPERATORIA MEDIATA, »

>
SE INDICA COMPLETAR PARACLINICOS PARA CALCULO DE SOFA - APACHE il Y DADOS SIGROS DEIIRRITAC I@N PERITONEAL SE CONSIDERA
POR CONCEPTO DE CIRUJANA DE TURNO LLEVAR A SALA DE CIRUGIA PARA PASO DE CATETER ck TRALS REANIMACION HIDRICA,
(PACIENTE CON HIPCTENSION QUE RESPONDE A REANIMACION HIDRICA CON ACCESO PERI ER]C%BOL AINICIAR DE 2000 CC ) - PARA
POSTERIORMENTE UNA VEZ ESTABILIZADA SER LLEVADA A LAPAROTOMIA EXPLORATORIA §5 EXP LARAMENTE A PACIENTE QUIEN
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR RIESGOS QUIRURGICOS (SANGRADO INFECCION MAYOR, L E; VISCERA ORGANO GOLOSTOMIA
MUERTE PRC COMPLICACION) ASI COMO RIESGOS ASOCIADOS A ESTADO CLINICO POR SEPSISTEROQUE POSIBLE REQUERIMIENTO DE
UNIDAD DE CUIDADO INTF:NSIVO VENT!LACION MECANICA Y MUERTE POR COMPLICACION ASOCIADA VERIFICAR IRMA DE

NOTAS ACLARATORIAS

{3/02/2018 02:00:58 a.m, Page |
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_cLpICh | 42938726 42938726
* | Pawrenicn,
T Fecha de evolucian: Q022018 1.43:21 Ing: 4 7 Habitacion: 0
Apelidos: CARDENAS ATEHCRTLUA Nombres: | JZ MILA
Tipo documento; CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 16/02/1974 Fdad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion; EMPLEADC
Direccién de residencia; CR 8 A 9 A0S SUR Teléfono: 3144202216 311¢ Municipio. SOACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.S Tipo.Afiliado; Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion:  180346218006138
Sarvico de Ingreso: Urgencias
Folio: 7 Fecha evolucion: 3-FEB-2018
HAGMGETICOS
1. R579 CHOQUE , NO ESPECIFICADO
Tipo: 3 Confirmado repetido
BUBIETIVO

Paciente taguipneica, ¥

TA Sistdlica= 52 TA Diastolica= 37 FC=128 FR=33
Escala Dolor= 1 Glasgow= 15
SPO2 = 88

EXAMEN FISICO

Cabeza: Diaforetica.

Organos de los sentidos: Sin cambios
Cuello: Sin cambios

Torax y pulrones: Sin cambios
Cardiovascular: Sin cambios
Abdomen: Sin cambios
Genitourinario: Sin cambios
Osteomuscular: Sin cambios
Neuroldgico: Somnolienta. Glasgow 14/15
Piel y faneras: Livedo reticularis.
Marcha; Sin cambios

AMALIBIS Y PLAN DE MANEJO
Paciente en guien se obstruye acceso venoso inicial, se pasaron 2000cc d= i.EV con lactato de ringer.
Se intentan multiples punciones en miembros supericres y Fase ge PIC an ambos miembros superiores sin éxito. Se inicio dosis de noradrenaiina a
0. 1megfkg/min. Interrumpida por obstruccién de acceso.
Se considera que la paciente presenta choque séptico con ako i
comunica con salas de cirugie quienes indican que s2 puade s

aa G2 movialidad por hipotension sostenida. Se indica paso de cateter central. Se
i i la paciznia.

FC: 133lpm PA: 52/37mmHg FR: 32rpm Sa02: No registza curva s1 pulsoximeatro, TR
Gases arteriales; pH: 7.149 PCO2: 33.6mmiHg PO2: 46.8mmbyg HEOE 11,4 Sa02: 70.8% 'WQ*QO‘)%(
Acidosis metabolica severa, ,;? 5
' b
Dado el estado actual de Ia paciente, grado de acidosis por choose =8ntico, 36 decide pasar a salas de c%;gia ha ‘manejo de foco séptico. Se puso
primera dosis de piperacilinaftazobactam. e b
A pesar de miltiples intentos, no se consigue acceso venosy pavifarice. ¥ s= decide diferir ef paso de calé%%fgcey_al‘:en salas de cirugia por anestesiclogia.
PDTE reporte de resto de paraclinicos. \?&W

Se reservaron 3 UGRE.

NOTAS ACLARATORIAS

03/02/2018 2:03:01 Page 1
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. cLivich w 42938726 42938726
(i BaareNGy)
Facha de evolucién: (03/02/2018 1.43:21 Ing: 4 7 Habitacion: 0
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | |JZ MILLA

Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion; EMPLEADO
Direccién de residencia; CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311« Municipio: SOACHA
Entidad:; COMPENSAR- E.P.S Tipo. Afiliado; Cotizante Categoeria / Estrato: A
Origen del Evento. Enfermedad general Mo autorizacion:  180346218006138

Servico de Ingreso: Urgencias

Firmay sello del profesional: GOMEZ MEDINA ANDRES FELIPE FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFICAGION
identificacion: 1016033565 n;\JO
Especialidad: MEDICINA GENERAL. .3( /‘I}, T,
gr
35

03/02/2018 2:03:01 Page 2
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e W 42938726 42938726
3 Partendy,
Fecha de evolucion: 03/02/2018 02:02:25 a.m. ng: 4 8 Habitacién: 0
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: LUZ MILA

Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 16/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311 Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacidon: 180346218006138

Servico de Ingreso: Urgencias

Folio: 8 Fecha evolucion: 3-FEB-2018
DIAGNOSTICOS
1. A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA

Tipo: 3 Confirmado repetido
SUBJETIVO

PACIENTE SOMNOLIENTA

SIGNOS VITALES
TA Sistolica= 86 TA Diastolica= 60 FC= 120 FR=22 Temperatura= 36.9
Escala Dolor= 4 Glasgow= 13
SP02 = 80 Glucometria= 1 Perimetro abdominal = 1 Perimetro cefalico = 1 Perimetro toraxico = 1

EXAMEN FISICO
Cabeza: .

Organos de ios sentidos: .
Cuello: .

Torax y pulmones: .
Cardiovascular: .

Abdomen: .

Genitourinario; ,
Osteomuscular: .
Neurologico: .

Piel y faneras: .

Marcha: . =

Qtros; .

ANALISISY PLAN DE MANEJO
PACIENTE AL MOMENTO DE FIRMAR CONSENTIMEINTOS CON SOMNCLENCIA POR LO CUAL ANTE NO POSIBILDIAD DE APCIENTE DE
AUTORIZAR PROCEDIEMINTO SE LLAMA A ACUDIENTE CONTYUGE - DARIO ALBERTO ALVIAR CC 15537205 QUIEN AUTORIZA PROCEDIEINTO
EXPLICANDO RIESGOS PREVIAMENTE REFERIDOS

NOTAS ACLARATORIAS
] N g
i -
AN - ra
5 . ‘f e j‘\
Firma y sello det profesicnal; CASTILLO ACOSTA JESUS DAVID FlRI\fK EL PA ‘;[)ENTIFICACION
Identificacion: 1022354559
Espocialidad: MEDICINA GENERAL

03/02/2018 02:08:15 am. Pagg IA
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- _ Evolucion Especialistas
M@E ﬂm
ﬁ CLINIC '“‘. 42938726 42938726 :
Parrann
Fecha de evolucion: 03/02/2018 02:09:27 a.m, Ing: 4 a Habitacion: 0
Apelides: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: |_UZ MILA
Tipo documento: CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 18/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: CR 8 A 9 AD9 SUR Teléfono: 3144202216 311+ Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato; A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacidn: 180346218006138

Sernvico de Ingreso; Urgencias

Folio: 9 Fecha svolucion: 3-FEB-2018
Especialidad: CIRUGIA GENERAL
DIAGNOSTICOS
1. A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido

SUBJETIVO
PACIENTE CON ANTECEDENTE DE RESECCION DE RESECCION DE QUISTE OVARICQ, QUE INGRESA POR DETERIORO CLINICO, Y

LA PAC]ENTE FUE VALORADA [NICIALMENTE EN REANIMAC!ON Y TRASLADAN DE MANERA INMEDIATA A SALAS DE CIRUGIA SIN PREVIA
ESTABILIZACION NI REANIMACION,
; OBJETIVO
INGRESA PACIENTE A SALAS DE CIRUGIA EN MALAS CONDICIONES GENERALES CON SIGNOS DE HIPOPERFUSION PERIFERICA, SIN ACCESO
VENOSO, TAQUIPNEICA.
SIGNOS VITALES: TA 96/60 FC 124 FR 30
ESCLERAS ANICTERICAS MUGCOSA ORAL SECA, PRESENTA EPISODIO EMETICO DE CONTENIDO INTESTINAL,
CARDIOPULMONAR TAQUIPNEICA, TAQUICARDICA, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO EN AMBOS CAMPOS PULMONARES
ABDOMEN DISTENDIDO, RUIDOS INTESTINALES DISMINUIDOS, HERIDA QUIRURGICA CON SECRECION INTESTINAL.
EXTREMIDADES HIPOPERFUNDIDAS LLENADO CAPILAR PROLONGADO

_ANALIS|IS ¥ PLAN DE MANEJO

PACIENTE CON CUADRO DE SEPSIS ABDOMINAL, SECUNDARIO A PROBABLE PERFORACION INTESTINAL, SE TOMA ACCESO VENOSO EN
MIEMBRO SUPERIOR 1IZQUIERDO, SE INICIA EN CONJUNTO CON ANESTESIOLOGO DE TURNO REANIMACION HIDRICA CON CRISTALOIDES.
PASC DE CATETER,VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO IZQUIERDO SIN COMPLICACIONES, ANTIBIOTICO DE AMPLIO ESPECTRO, SE PREPARARA
PARA LAPAROTOMIA EXPLORATORIA, SE EXPLICA AL FAMILIAR ELL MANEJO A REALIZAR, ENTIENDE Y ACEPTA.

INTERCONSULTAS
= i ,_.;f-'; :
‘ . 5 LY. i
N, R . ok Roseuin
Firma y sello del profesional: ROMERC LOPEZ GUIOMAR LILIANA FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFECACION
ldentificacion: 37294040
Especialidad; CIRUGIA GENERAL

03/02/2018 02:26:41 a.m. Page 1
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42938726 42938726
Fecha de evolucion: 03/02/2018 05:17:47 a.m. Ing: 4 10 Habitacion: 0]
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA

Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion; EMPLEADO
Direccion de residenciaz CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311« Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiiado: Cotizante Categoria f Estrato; A
Crigen def Evento: Enfermedad general No autorizacién: 180346218006138

Servico de Ingreso: Urgencias

Folic; 10 Fecha evolucion; 3-FEB-2018
DIAGNOSTICOS
1. A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido

Especificacion del Diagnostico CHOQUE SEPTICO DE ORIGEN ABDOMINAL

ESTADC POS REANIMACION

INJURIA RENAL AGUDA

PERFORACION DE UNION RECTC SIGMOQIDEA - POP 3/2/18 LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + DRENAJE DE PERITONITIS FECAL + LAVADO DE

CAVIDAD + SIGMOIDECTOMIA PARCIAL+ OMENTECTOMIA PARCIAL + COLOSTOMIA TIPO HARTMANN + LAPAROSTOMIA
HISTORIA DE CISTECTOMIA DEQVARIO DERECHO POR LAPAROTOMIA 31/1/18

SUBJETIVO
SEDADA

: : " SIGNOS VITALES
TA Sistolica= 106 TA Diastélica= 78 FC=80 FR=16 Temperatura= 36.6
Escala Dolor= 1 Glasgows= 1
SPO2 = 94 Glucometria= 1 Perimetro abdominal =1 Perimetro cefafico = 1 Perimetro toraxico = 1

EXAMEN FISICO

Cabeza: Normal clinicamente

Organos de los sentidos: Normal clinicamente
Cuello: CATETER CENTRAL FUNCIONAL
Torax y pulmones: Normal clinicamente
Cardiovascular: Normal clinicamente

G FNCIONAL CON BUENA PERFUSION, HERIDA

OBOSC POR ABUDNATE PANICULO ADIPOSO COLOSTOMIA SIN SAGRAO,

A AT W WY
T g g o A= = Al =AEERE

Genitourinario: DIURESIS COLURICA POR SODNAVESICAL A CISTOGLO OLIGURICA
Osteomuscular: Normal clinicamente e
Neurolégico: SEDADA A ?ff’i v / ,
Piel y faneras: Normal clinicamente e Py
Marcha: EN CAMA L

: ANALISIS Y PLAN DE MANEJO
PARACLINICOS: BUN 55.6 SODIO 140 K 4.56 CREATININA 6.67 LEUCOS 9680 N 76.7% HB 15.4 HTQ 47.8 PLT 281000 INR 1.478 PT 20.2 PTT 38.3

NOTA OPERATORIA

PROCEDIMIENTO: LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + DRENAJE DE PERITONITIS FECAL + LAVADO DE CAVIDAD + SIGMOIDECTOMIA PARCIAL+
OMENTECTOMIA PARCIAL + COLOSTOMIA TIPO HARTMANN + LAPAROSTOMIA

Dx PREOPERATORIC: PERITONITITIS

Dx POS OPERATORIO: LESION DE UNION RECTOSIGMOIDE

CIRUJANO: DRA ROMERO

AYUDANTE: JESUS CASTILLO

ANESTESIA: GENERAL

ANESTESIOLOGIA: MORALES

SANGRADQO ESCASO

COMPLICACIONES: PREVIO INICIO DE PROCEDIMIENTO: PACIENTE CURSA CON BRADICARDIA EXTREMA QUENO RESPONDE A MANEJO CON
ATROPINA, SE VERIFICA PULSO A LAS 2+40 AM, PACIENTE SIN PULSO, CON ACTIVIDAD ELECTRICA EN MONITOR, POR LO CUAL SE INICIA
RCP CON COMPRESIONES CARDIACAS CONTINUAS Y VENTILACION CADA 7 SEGUNDOS (PACIENTE INTUBADA), SE VERIFICA PULSO A LOS
DOS MINUTOS, PACIENTE SIN PULSO, RITMO: AGTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO, SE INDICA DOSIS DE ADRENALINA UNA AMPOLLA IV
SEGUIDA DE 10 CC DE $SN NORMAL Y ELEVACION DEL MIEMBRO SUPERIOR EN DONDE SE ADMINISTRA, SE CONTINUAN COMPRESIONES
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Fecha de evolucién: 03/02/2018 05:17:47 a.m. Ing: 4 10 Habitacién: 0
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: |_LJZ MILA
Tipo documento:  CC  No. doc. idenfidad: 42938726 Fecha nacim, 15/Q2/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311+ Municipio: SOACHA
Entidad: CONMPENSAR-E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evente: Enfermedad general Nao autorizacion: 180346218006138

Servico de Ingreso: Urgencias

CARDIACAS POR DOS MINUTOS, SE VERIFICA PULSO, PACIENTE $IN PULSO, RITMO ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO, SE INDICA SEGUNDA
DOSIS DEADRENALINA Y SE CONTINUAN COMPRESION CARDIACAS Y VENTILACIONES POR DOS MINUTOS, SE VERIFICA PULSO CON
RETORNO A CIRCULACION ESPONTANEA VERIFICANDO PULSO Y RITMO SINUSAL NORMAL,, TIEMPO DE REANIMACION 6 MINUTOS

PLAN: SE SOLICITA RX DE TORAX PORTATIL PARA VERIFICACION DE CATETER CENTRAL - SE REALIZA ORDEN DE TRANSFUSION (INDICADA
POR ANESTESIA ) UNA UNIDAD DE GRE - SE REALIZA MIPRES DE BOLSA Y CARALLA 70 MM POR 15 DIAS INICIALMENTE PARA PACIENTE
HOSPITALIZADO CADA TRES DfAS - CONTINUAR CUBRIMEINTO ATB CON PIPERAGILINA TAZOBAGTAM - SOPORTE EN UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO - NUEVO LAVADO EN 24 HORAS - PENDIENTE TOMA DE ELECTROCARDIAGRAMA DE 12 DERIVACIONES CONTROL

NOTAS ACI ARATORIAS

Firma y sellc del profesional: CASTILLO ACOSTA JESUS DAVID

ldentificacion: 1022354559
Especialidad: MEDICINA GENERAL

03/02/2018 05:37:50 a.m, Page 2
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42938726 _ 42938726
Fecha de evolucion: 03/02/2018 06:52:20 a.m. Ing: 4 11 Habitacién: 0
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA
Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 16/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia;: CR 8 A 9 A0S SUR Teléfono: 3144202216 311« Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.5 Tipo.Afiliado; Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad geheral No autorizacién:  180346218006138

Servico de Ingreso: Urgencias

Folio: 11 Fecha evolucion: 3-FEB-2018
Especialidad: MEDICINA INTERNA
DIAGNQSTICOS
1. AM419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido
2. K650 PERITONITIS AGUDA
Observaciones a los Diagnosticos de los Usuarios Unidad de cuidados intermedios

IMGreso o Neche ’

Paciente de 43 afos de edad con diagnésticos
1. Estado post reanimacion - bradicardia + actividad electrica sin pulso de 6 minutos de duracién
2. Sepsis de origen abdominal SOFA 15 puntos .
2.1 Peritonitis secundaria a perforacion intestinal.
Disfuncion organica
Cardiovascular: Choque séptico con requerimiento de soporte vasopresor
Renal: Lesion renal aguda AKI/KDIGO 3
Disfuncidn hepatica: Higado de chogque.
Compromiso pulmomnar por sepsis PaO2/FiO2 a estimar
= PGP de laparotomia exploratoria -+ drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial + omentectomia parcial + colostoria de hartman + laparostomia

c=n el momenio sin acompafante.
Se toman datos de historia clinica

] - 'SUBJETIVO - : :
Paciente de 43 afios de edad con anrtecednete de coferectomia el 31-01-2018 gue Ingresa frasladada de salas en POP inmediato de POP de laparotomia

exploratoria + drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial + omentectomia parcial + colostomia de hartman + laparostornia por cuadro clinico que
inicio el 02-02-2018 caracterizada por escalofrios, hipotermiria, dolor abdominal y secrecvion fétida a traves de herida quirtirgica.

Antecedentes
Patclégicos: Quiste ovarico - rsecado
Farmacoldgicos: Niega

Y EO T O OB TR S =2
Alérgicos: Niega
Toxicos: Niega

Sopartes

Ventilatorio: Parametreos ventilatorio A/C VT FR 18 PEEP 14 FIO2 100 VT 350
Vasopresor: Noradrenalina 0.3mcg/kg/min

Antimicrobiano: Piperacilina tazobactam 4.5¢gr IV ¢/6 hroas.

Sedacion: Fentanil 100meg/h endovenose en infusion

Ingresa paciente con hipotensién sostenida requiriendo titulacion de dosis de noradrenalina
Desaturacion hasta 76% con reporte en ventilador de PIP alta, se procede-a drenaje de abudnantes secreciones hemoptoicas y mucoides abudnantes,
lograndose mejor sat02 y mejores parametros ventitatorios,

Invasiones

Sonda orogastrica

TOT

Sonda vesical

CVC subclavio fzquierdo ' At
g

Glucometria 79mgrdL 7 e o
OBJETIVO /
secuencia cardiacal14/min g £
Frecuencia respiratoria 18/min o
Prosién arterial 138/86 mmHg
Sat02 90% Fi02 100%
T 364

03/02/2018 07:21:42 a.m. i ) Page ]
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CLINICA PARTENON HOS-F-004 V.2 Page 1 of 1
e R . . . Nuamero: o
ol EE”T{F Orden Medica de insumos y medicamentos 3501 43%%53?
e WS FARMACIA Fecha: 0302i2018 2:06:45 Habitacion: 0
i 1) R r 3
& P‘-‘ﬂTENON ) Fecha taentrega: 03/02/2018
gy P © " Usuario id: 42938726 Ingrese: 4 Plan de beneficios: POS
Nombre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA Tipo de afiliado: Cotizante
Enlidad: COMPENSAR E.P.S Estralo: A
Direccion: CR 8 A 8 A09 SUR Teleforno. 2144202216 31149328 No Autorizacion: 180346218006138
Dx.ppal: R579 CHOQUE , NO ESPECIFICADG
Nro. Prescripcion; Regimen: SUBSIDIADO -TOTAL
Codigo Nombre h Cantidad  Canfidad

Solicitada  Entregada

DO09701 DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 3% EOLSA 500 ML SOLUCION |
Para preparacion de noradrenalina.
FPP13701 PIPERACILINA + TAZOBACTAM 4g/G.5C: AMPOLLA

o

4,5 g Cada seis horas via Intravenosa

Firma y sello del profesional: GOMEZ MEDINA ANDRES FELIPE

Identificacion: 1016033965
Especialidad: . MEDICINA GENERAL 03/02/2018 2:10:10

Sede Consulﬁa Externa: Cra, 76 No, 73-35 « PEX: 434107 - 217472 « Sede Hopitaiaria: Calle 74 No. 76-69 » PBX: 4306746 - Bogota, D.C.
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TENC N HOS-F-004 V.2 Page 1 of 1
v CLINICA PARTENON
Numero: = =
7 ﬂ Orden Medica de insumeos y miedicamentos 3501 43?’\%605
Py j x FARMACIA Fecha: 03/02/2018 1:20:17 Habitacién: 0
] " wl .
) P&m— LT‘TO?‘*’ Facha 1a entrflaqa. 03/02/2018
B "Usuario Id: 42938726 Ingreso: 4 Flan de beneficios: POS
Nombra: CARDENAS ATEHORTUA [LUZ MIf.A Tipo de afiliado: Cotizante
Entidad: COMPENSARE.P.S Estrato: A
Direccion: CR 8 A9 A09 SUR Telefore 3144202216 31149328 No Autorizacion: 180346218006138
Dx.ppal: R579 CHOQUE , NO ESPECIFICADC
Nro. Prascripcion: Regimen: SUBSIDIADO -TGTAL
Codigo Nombre Cantidad  Canlidad
Solicitada Entregada
ROO7701 RINGER LACTATO (HARTMANM: 500 {\:-;EL SOLUCION INYECTAB
3 L Ahora via Intravenosa .
FPN3700 NORADRENALINA 4 MG / 4 ML AMPOLLA
Iniciar infusion 117¢¢ de SSN + 8cc de noradrenalina.
DO10701 DEXTROSA 5% SODIO CLORURG 0.9% SOLUCION INYECTARLE BOLSA 500ML

Para preparar infusion de neradrenalina.
C5505232 CATETER PERIFERICO INSERCION CENTRAL 2 VIAS 50 CM

2 Ul Ahora via Intravenosa
Utilizados en intento de lograr adecuado acceso venoso,

Firma y sello del profesional: GOMEZ MEDBINA ANDRES FELIPE

Identificacion: 1016033985
Especialidad: MEDICINA GENERAL . 03/02/2018 1:42:54

CLIMNIZA PARTENCN LTDA NIT 800.085.486-2
Sede Consulta Externa: Cra, 76 No. 73-35 = PBX: 4344917 - 2817473 « Sede Hopitalaria: Calle 74 No. 76-69 + PBX: 4306746 - Bogota, D.C.
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A Registro diario de Enfermeria
T (,f fj\"e’i"'ﬂr " INGRESI 4 FOLIO 1 TURNO NOCHE CAMA 0 FECHA 03/02/2018  PESC TALLA
d PMPJ’T;};}%‘{\T DIAGNOSTIC  CHOQUE , NO ESPECIFICADD SERVICH  URGENCIAS
T paciENT) CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA IDENTIFICACIC 42936725

CONSTANTES VITALES
TARDE

: - R ] 3.. | T o 1
SOATEMMOR e L A e

REGISTRO DE MEDICAMENTOS . L el

HORA MEDICAMENTO POSOLOGIA OSIS ADMINISTRAVIA ADWINISTRACI(

{ 00:00 NORADRENALINA 4 MG / 4 ML AMPOLLA - ___[lniciarinfusion 117cc da E AMP - INTRAVENGSA

02:00 ffl@gc|[_1NAFﬁomgri\nﬂgﬂ.5G AMPOLLA .8 g Cada seis horas viag.5 GR- IFRAERE

— Y ST J

HORA [ s P T oo RTINS IO
_UD;UO_}.‘NE_TERER_'FE@OLN,S,ER_C@ENTE\LJ_V'_@ I
(0000 FOLEY N 142 VIAS

Fmﬁ;ufcvsro&f i

00:00 [EQUIPG BOMBA NITROPRUSIATO

00.00_ CANULA OXIGENG AGULTA =

00:00 KIT VENTURY ABULTO 2 DISYUNTORES MULTIPLES =
HUMIDIFICADOR i s

_[FEGADERW IV REF - 1683 - l
50 hoE e IRURGICOS ESTERILPAR 76—~ —————
| 00:00 BURETROL

_ 0060 APGSITOS ESTERIL 18%15 el T e -
ONECTOR CLEARLINK X ENSOR ESTANIAR

c
EFLECTRODOS

RINGA 10 CC BESECHABLE — — T
UELCON78 T - R
00:00 ,Lorﬂsﬁuﬁﬁﬁcﬁﬁﬁsmﬁﬁ(ﬁﬁﬁﬁLﬂﬁ T
0000 jtj{gh?@TE?m?W A — e

LIQUIDOS ADMINISTRA ¢
LIQUIDO 18 ] 2 AA_ADMI —
SOLUGION : NTRAVENOSA |+ ' 2004]
7] (IR e £ [ F :
ml ) i e !
NORADRENALT D [ 20 INTHRAVENDSA ~ I T 228,
NA AMP AMG/4 i i

LACTATO 500
mi_

: |
T |INTRAVENG SA ‘:‘"200(5’;-

BALANCE DE LIQUIDOS TOTAL ADM!NISTRADOS:4022,5

[OXIGENO POR
b/\Num

= 0
TRy — | R T e
ESCALA DE GLASGOW ESCALA DE CAIDAS CALA DE VALORACION DE P
TOTAL _[FEGHA |_USUARIO ] TOTAL _[FECHA | USuARIO |

NOTAS DE ENFERMER!A

24+10 ingresa paciente en silla de fuedas alerta consciente con palidez generatiza sz

acos doe dificulfad respiraloria, se ubica en

camilla se monitorza se-iricia Supurte e TXIGENo por canula a 3 lifros, se toma acceso venoso en miembro superior izquierdo con catoter No 18 se toman muestras 7
de laboratorio v se Inician ardenes medicas,}?ﬁicia soporte de oxigene por ventury paciente saturado 54%, se informa a medice de lwine, paciente es valorado por

cirujane guien ordena trasladar 2 sdlas de ciry§ia para laparotomia exploratoria,

24440 jele do turne inicia paso de catéter picfen miembro sy erior izquierdo perc no es posibie, intenta nuevamente paso de pic en miembro superior derecht pero
paciente es dificil acceso acceso, /

1+00 se pasa sonda vesical a cystoflo sin complicaciones ;
nota aclaratoria paciente con herida quirirgica en abdomen bajo con salida do liuido fecaloide, se informa a medico de turno pacienic con diaforesis y en maias
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
HOJA DE SEGUIMIENTO Y CONTROL DE VENOPUNCIONES

2

CLINICA

' ) PARTENON
Nombre del Paciente: s f%/a &91‘:@41400 ﬂ/ﬁZLDﬁlOU
Identificacion: 4243 33 6 Edad: 43w SeX0: Jamenwo Cama:

. . ! G
Servicio: /E'C,L/{Qﬁ e m@/gm DX: ase{stv4?».rr\eawr0:F A Qﬁ(,@ ecr;ﬁruﬂ?o/ o .

LOCALIZACION ANATOMICA

Vena
E’ vena basifica 5

cefdlica
Vena media
del antebrazo

Vena
safena
mavyor
vena cubital
media

basilica

3] o
cefélica Vena
A 7
F—

\ F Y '¥1_ venas dorsales
siperficiales

' Vena J | , AICOS venosos ' g
E radial i \’ dorsales * . o
cefalica

ESCALA DE VALORACION DE FLEBITIS CRITERIOS PARA CAMBIOS DE VENOPUNCION
GRADOS - CRITERIOS CLINICOS I Infiltracién
0 + Sin sintomas < Cambi tt ) tral
1 « Eritema en el sitio de insercidn con o sin dolor - SIIeN e ente
2 + Dolor en el sitio de acceso con eritema y/o edema H:  Hematoma
* Dolor en el sitio de acceso con eritema y/o edema P: Por protocolo
3 « Formacién de estria i
" F: Flebitis
» Cordén venaso palpable
+ Dolor en el sitio de acceso con eritema y/o edema 5: Suspensidn

=

7 oo ul't.‘ EHE 0: 0Ofros
* Corddn venoso palpable

Nota: tl cambio de catéteres y equipos en el adulto serd cada 72 horas

- Drenaje purulento El cambio de catéteres en pediatria se hard sequn necesidad
FECHA DE ¥ p A FECHA DE | CRITERIO DE 4
INSERGION | ORA SAymRE TR CAMBIO | CAMBIO RESPONSABLE
03foa Jos  |1240 GC=pp - f‘/ig #e Hima o M@s-ﬁ*ﬁp@
Lalefer|lateier o avee
03 / OL/{J/ ¥ s 'IﬁrW{ir =0 e Dec EW@UU

]

{2 %4
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Sremeie CIR-F-032
V.1
| HOJA DE ANESTESIA
J)p CLiNICA } :
@ F, TARTENGON
Fjgha: ﬂ%/@é’/f P Historia Clinica No. ‘ ﬁ/ﬂ ‘;’7’78 B%’Zﬁ r | Cama No.
Nombre del_Fia@'ente f;/& Cﬂ/‘% W ST
sala No. \j p Rfé's'g})erurglco d 5 6 1 ‘ Récord No.
Diagndstico Pre- operatoryg 2 ‘s}/ M M &6 % 75& &/”éﬁkﬂfc/
Diagnostico Post p,pemtono >, B -
Operacién: Aé/’@i’/jﬁ/ ,’Q{Q’&@Zéﬂ o
R 7 7 -
Anestesidlogo: {J/ /%/é/
Premedicacion: ) s - )
Exitado | | Deprlmldo D Q’luy deprimido E:*Sﬁtisfactoriom Insuficieﬁm
AM. r Anestesia Cadiaa | I | }
P 0 B0 30 1) W60 ] 1] 30 4y C = e | ]
& R ( INDUCCION 7 ]
g%g T+ . j 3,_ T 1 -1 <) Buena- Regular la Tiempo
2 =l T £ DY
A W/zgcf/t DB O T~ T4-F 7:/;%%?5; Asions }yﬁ.:,
P [ 9= o -1 3 ’ .
LE _Ogﬁm? - J - / Z yﬁﬁy
82 2 MANTENIMIENTO ;
EE::’ : i Buena - Regular Mala Tiempo
,_ /Q&Qﬁ&/ ﬁjﬁ}cg/ é:,gcr_
180
160 ESTADOFINAL
G T ;f/’/i T I Buena;l?fegu,l_at--*Mélﬁfﬂm" - 3 ____Tiempo
120 ‘I v . ,\ ; I‘ } i / jf iy ] ] o / T
100 - i y v 4/ F / J :
a | v 4 i T T RESTABLECIMIENTO
” L i ln! N D . < RETT - Reflejos en la sala de cirugia sl D NO |:|
7 L 3 N = ' EFVITt0-0 fecaperacion
40 ' i} \‘ “T » l\ // Enviado a la sala directamente E/'/ U @
20 ’ Intubacmn hasta el seryjcio St @/ NG u
ARy, ! : ol
od u;j &(/ OBSERVACIONES: /%/:fé/ CHefbes Z/ 7{9/?7 N
5 \ (§\ $o Juise /KC,D > Ja b%;
. S & ™~ Q&fé&’ﬂﬂ é&lﬁ?J m?‘u ﬂ%zg&
= Ry \Q \' Jes r_,g,__ﬂ_’s
5 ISR § RSSERY SR
Ry . =
qt%‘i Q\%\ “\B £ 2 :-; TECNICA: Drog#® ﬂ-é? Cé&C@ QZZZ@’ r7c
NN 2 f\' %—’ Metodo @97/4/5/_ c@'é(gé% /65;34{
WP A £ A5l Mal mt ot per g Yug /b
LIQUIDOS Zj[% 4| oYy | Lo T i | calibre No. Espacio: Nivel: )
[ tiquipos 3 JaMORA |, 2. HORA | 33 HORA | 4a.HORA | TOFAb | AGENTE ANESTESICO | INDUCCIGN [ MANTEWIMIENTO TOTAL )
swloed L onafide Sbsce, A+ Dod Z0OI3ETY '
7 Gl fedtic [/ AT
/4
TOTAL N )




PRE ANESTESIA - aR 032

Temperatura: Pulse: Respiracién: Tension Arterial:
Metabolismo Basal: Hemodglobina: Hematocrito: Leucocitos: e
N.N.P. Glicemia: Pruebas Funcion Hepética:
Estatura: 7 Peso: ¢Ha perdido peso? ¢Ha aumentado peso?
Estado General: Antecedentes de Sffilis: De T.B.C?
Aparato Respitarorio: Gastrointestinal:
Aparato Circulatorio: Enf. Metabolismo:

Sistema Nervioso:

Observacicnes Anestesiolé_gicas: Indicaciones:

sangre requerida: Cantidad Grupo Rh

POST-ANESTESIA

Recuperacién: Reflejos: Conocimiento:

Sensibilidad: Motilidad: Exitacion: il Cefalea:

Vomito: Hipo: Tos: Cianaosis: Arritmia:

0tros:
' ~

FECHA

Pulso

TA

Respiracién

Temperatura

\ »

— irmcsrn. ~ =
Revisado por: 7 observacioness:-%?‘f:ﬁ? @M’é’ p b Lily
W;ﬂ?‘gﬁ R falor 8

Cud, Con 770 /7 Jpgace #C /2D«
CE=m T T o i K AR @i L, ppre “senig |
Coigin 2 Qﬁ GO S P /4/[;?73%’}- 2 G 7
Auxili?/ ék&@?ﬂ/{é&@zﬁc‘/ i
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GASTOS QUIRURGICOS
HISTORIA CliNIC ﬁzq’s %376 oia g MS: ’ﬁiérfélﬁ

PACIENTE: roluj M/a w,.fJfWC(j WQMC’! EMPRESA: &gm,?ﬂena af .

b3

CIR-F;041

enny, N0- 153522

CIRUJANO: 7L /ﬁm@? INTERVENCION: o
ANESTESIOLOGO: Nocor MDVG/Q.‘E TIPD DE A!\lEST£S'I.f\: ’ )
INSTRUMENTADORA: dun e/ A T AYUDANTE: Dae v 23 },/44 CIRCULANTE: #(:/wama /Zé'o}ﬁcp &
[ DROGAS P/G* | CANT. | INSUMOS CANT. | INSUMOS CANT. | INSUMOS CANT. | INSUMO3 CANT. |
USO EN ANESTESIA (istoflo 7 s ZifKs| 1 PAQUETE DE ROPA ] [ compresas 30
| Tiopental $édico | Buretrot 2~ seda pretortdl} (41 ~ | apssitos
Succinilcolina Equipo Macrogoteo ‘7 - W., ' ¥ Gasas
D-Tubocurarina Equipo MicroMg | “2;, | o i
Vecuronio ~ Aquja para Ai;e Prolene 0 ASEPSIA: Guantes
[sorane Jeringa 1 C.C. Prolene 2/0 Ké Q Lépiz de Eectrobisturi Cinta Umbilical
_Fentanyl | Jeringa 2 C.C. | Projere 3/0'Vs| | Placa de Electrobisturi Manilla A
Diazepam Jeringa 5 C.C. ular Py sy |98 Resorert | 1
Midazotam 4 RECOTECTOR f TG et T
Nalbufina I Exovac é'/L Ai
Sevorane jeringa 10 C.C. Vicryt 0 ) Mechas L 3-O »'} A
| Marcaina Pesada Jeringa 20 y 50 C.C. vieyl1octy | ) I/ | 4
Marcaina 5.E. Gelco # 14 Vieryl 2/0 1 N Vendas Yeso A 2
Xilocaina Jalea Gefco # 16 vieryl 3/0 5°H 3 (AT /I
Xilocaina Selucidn Gelco # 18 Vendas Eldsticas 872_ j
Renmdanadl - . Gelco # 20 2. - {
Gelco # 22 Ethibon Venda Algodén
Gelco # 24
] . MATERIAL DE OSTEOSINTESIS O SUMINISTROS ESPECIALES® |
ANALGESICOS | Sonda Nelaton'ﬁ ] 7 CANTIDAD DESCRIPCION REF. O PRECIO ]
I _ P | [CAeTes ceorerl 85w~
Sonda Nasogéstricaq- £ ’f__ | ..1_, COT rG ngm
| I 7 | lineal Cortante J
ANTIBIOTICOS: sonda Faley A el . Colostanmia. O
b

LSO L (Co\ndong., .

TUBoS: 3 - 7 | LTomAL )
OTROS: G.o| 7 HOJA DE RECUENTO
_Atropina Canula Nasal f 3 u INE€10 FINAL
Oxitocina Humidificadores COMPRESAS T~ V| AN 7 ()
vitamina K Equipo Ventury ROLLOS ABDOMINALES /7Y (N ~ )
Prostigmine GASAS [L’ / /
I TORUNDAS ! / /
HOJAS BISTURI NG U] [ | MECHAS VAGINALES / Vi
] 131 1 | compiere: s ' ’
OBSERVACIONES:
| LIQUIDOS: | _ _

Dextrosa A.D. 5%

e Hn N( e,

Dextrosa 5.5,

SUTURAS:

L FIRMA

L. Ringer 500 ml.

Cromado 0

L. Ringer 1000 mi.

Cromado 1/0

Joweth Niro

S.5.N. 500 ml. i Cromado 2/0
5.5.N. 1004 ml. 1./ ] FIRMA Y SELLO CIRUJAND FIRMA INSTRUMENTADORA
FPal 2000 Lf TIEMPO DE CIRUGIA: j

HORA INICIO:  HORA EINALIZACION:

.
P/G" = Presentacién / Gramas

A
*: Set de Ventriculostomia - Cateteres Mahuskar - Derivaciones Ventriculs-Peritoneales
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o e HIUERAERYTIR]
No Identificélcion: 42938726 Ingreso: 4

w:’-'w ?@f‘L]M | Apellidos y Nombres: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA
%*giazz:" LARTEN «‘P Tipo ldentificacion; CC Edad: 43 Sexo: F Fecha Nacimiento: 15/02/1974
Entidad: COMPENSAR-EP.S Direccion: CR 8 A 9 A0S SUR
Fecha Cirugia: 03/02/2018 Tipo Afiliado: Cotizante Telefona: 3144202216 311493286
Hara Inicio Procedimiento; 02:50 Estrato: A Municipio: SOACHA
Hara Finalizacion Procedimiento: 05:15 Ocupacion: EMPLEADQ Cama; 0
' DATOS DE LOS PROFESIONALES :
Cirujano(a): ROMERO LOPEZ GUIOMAR LILIANA CIRUGIA GENERAL
Cirujano(a): NO APLICA ANESTESIOLOGIA
Anestesiologo(a): MORALES BIARRETA JORGE RAFAEL
Ayudante 1: CASTILLO ACOSTA JESUS DAVID
Ayudante 2: NO APLICA
Instrumentador{a): NINO CARC LEYDA JANETH
Circulante; BARRERA CORREA ADRIANA MARCELA

Tipo Anestesia; GENERAL } S
DIAGNOSTICOS PRE-OPERATORIOS

R100 ABDOMEN AGUDO

DIAGNOSTICOS POST-OPERATORIOS
A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA

TEJIDOS ENVIADOS A PATOLOGIA
PRODUCTO DE OMENTECTOMIA PARCIAL + SEGMENTO UNION RECTO SIGMOIDEA

L T ey . _ CIRUGIAS
Nombre Cirugia | Es Bilateral | Clase Herida | Via Abordeje ]
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA N CONTAMINADA A
COLOSTOMIA TIPO HARTMANN N CONTAMINADA IGUAL
OMENTECTOMIA PARCIAL N CONTAMINADA JGUAL

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
HALLAZGOS: SALIDA DE CONTENIDO INTESTINAL POR HERIDA QUIRURGICA, PERITONITIS FEGAL, ADHERENGIAS DE EPIPLON MAYOR A PARED
ABDOMINAL ADHERENCIAS INTER ASA, SEGMENTOS E INTESTING DELGADO CON IMPORTANTE HIPOPERFUSION,
SE OBSERVA PERFORACION A NIVEL DE UNION RECTO $IGMOIDEA CON DRENAJE ACTIVO DE CONTENIDO INTESTINAL

BAJO ANESTESIA GENERAL PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA COLOCACION DE CAMPOS QUIRURGICOS SE REALIZA INCISION DE LAPAROTOMIA
SUPRA E INFRAUMBILICAL, DISECCION POR PLANOY EVIDENGIANDO HALLAZGOS DESCRITOS. LIBERACION DE ADHERENCIAS INTERASA,
IDENTIFICANDO PERFORACION DESCRITA. MEDIALIZACION DE COLON IZQUIERDO, SE DEMARCA SITIO DE RESECCION A NIVEL DE RECTO
SUPERIOR. CON SUTURA MECANICA LINEAL 75 MM SE REALIZA SECCION, SE COLOCAN PUNTOS DE REPARO CON PROLENE VASCULAR 3-0,

_ DISECCIONDEOMENTOMAYUR, PINZAMIENTO SECCIONLLIGADURA CON_SEDA 2.0, -EXERESIS DE PIEZA QUIRURGICA.

- CAVADODECAVIDAD CON15000°CC DE SOLW [STEMATICO CON COMPRESS,
INCISION EN FLANCO IZQUIERDO, EXTERIORIZACION DE SEGMENTO DE SIGMOIDE, SE RESECA EXTREMQ PERFORADQ. SE MADURA

GCOLOSTOMIA CON PUNTOS DE BROOKE CON VICRYL 3-0.
SE FlJA BOLSA DE VIAFLEX A BORDE DE PIEL CON PROLENE 0 SUTURA CONTINUA

COMPLICACION Y MANEJO
NO
MATERIALES EMPLEADOS MOTIVO DE COBRO ADICIONAL A LA FACTURA
NO

Firma y sellc del profesional: ROMERQ ‘EﬁﬁéE-GUIOMAR LILIANA
Identificacion: 37294040

Especialidad: CIRLGIA GENFRALI

Pagina. 1 of 1
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), cLinica
) ParTENON

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE: ) 7 7L AdoesAS

- B2

= CIRF133
Vigendia: 11,/Nov/2016
Versién 3

LISTA DE VERIFICACION PARA UNA CIRUGIA SEGURA

No. DE DOCUMENTO:

FECHA:

03 Fog 201¥€

EPS: jﬁf//&“&;’rﬂ

PROCEDIMIENTO A REALIZAR:

y243%226
JASARSTOU N arPio PATEOZA

$e ha confirmado con el paciente:
Su identificacion:

El procedimiento a realizar:
Que los consentimientos informados estén

diligenciados completamente: 1

Confirmada la identificacién y funcién de
cada persona en el quiréfano: 6

E cirujano, anestesidlogo, instrumentador y
enfermero confirman verbalmente:

SALIDA (it
circuls

Enfermero confirma con el equipo:
El nombre del procedimiento realizade: A7
Recuento completo de gasas, cortopunzan-

=

tes, compresas:

Lémose marcarontas muestras incluyendo
Comp-se-rrarcaron

Sitio quirdrgico marcado: S N/AQ

Chequeo anestésico completo: maquina,
medicacién y elementos.

A

Z

La identidad del paciente:
El sitio quirdrgice:
Fi procedimiento a realizar:

Pulsoximetro funcionando en paciente: JZ

:Tiene el paciente alguna alergia conocida?

SL{ ] Noﬁ ;Cual?

;Riesqo de via aérea dificil /broncoaspiracion?
SI 7T NO[]
El equipo y ayuda estan disponibles.

3 Q/NOD

Eventos criticos probables:

Ef cirujano analiza cudles son los pasos criti-
¢0s o inesperados, la duracién de la cirugia,
la pérdida estimada de sangre pa
£l anestesidlogo analiza si existen dificulta-

b

Instrumentacion ha verificado la esterilidad

des especificas del paciente

(incluyendo indicadores)
sHay preocupaciones o prablemas

s ] No [X]

con el equipo?

el nombre del paciente: /Z]
Existieron problemas de equipo que deban
ser discutidos: ""“"l—_"
Anestesiologo, cirujano y enfermeria revisan
los principales aspectos de la recuperacion y

el tratamiento postoperatorio del paciente: /ﬁ

Consideraciones particulares:
iNecesita profilaxis para trombosis venosa?

SIDNOQ/

;Necesita cuidados intermedios o intensivos?

St LNO [

Analgesia postoperatoria:

;jRiesgo de hemnorragia mayor a 500 ml o
7ml/kg en nifos? S!ﬁNO ]
Dispone de un acceso IV adecuado y fluidos

suzﬁ NO [ ]

necesarios.

Nombre y firmg del crculante;

:5e ha administrado profilaxis antibittica en

51 Q’No ]

los Oltimos 60 minutos?

Otras:
Anestesidlogo presente al terminar caso: F{

Nombre y firma del instrumentador:

I P
Joneth Nrpg

Nombre y firma del circulante:

i Q’No |
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NOTAS DE ENFERMERIA: 3 Gk
- ) CLINICA '
ParTENGN
L Responsable: J 2 3 /78 A"‘?—‘U /QOIS’ , Hora de Ingreso: () Procedencia: wau/@_f)
e e e e e N /
& : o Sl Feue 7 Nombre: s M'/m Locktd  ndehor hoa
4
___ ADMINISTRADOS ELIMINADOS No. de Historia Clinica: 4293 ¥12b EPS: g PesBAL™
HORA & | @ |[(¥) &) 4( $ | V.Oral | Didresis | ¢ 536 _ Edad: 435{}@_‘5 Sexo: :,reu,tgmo(.@ Hemoclasificacion: RH: Peso:
= : ‘ ; E S b 0 INFORMAGION FREQUIRURGI B PR T T V|
9 Diagnostico de Ingreso: 1. Sg’f’g,g 0216 A%QL),.‘_}/\,\_}/-}J_
10 2,
11 i
- 3.
12
13 PREPARACION DEL PACIENTE:
" -3
14 ] ] I Ultima ingesta de alimentos: Hora Trae examenes de laboratorio  Si El No D y Radiologia Si D No D
15 3 Consentimiento informado diligenciado y firmado: Si ’j No |:| Tiene valoracion pre-anestésica: Si I:' No D
e . Reserva sangre Und. Requiere oxigeno: Si D No I:I Céanula Venturi Ventilacion mecanica
’11; — - - ; S Con preparacion especial: Si [j NO‘:' sCual?
19 ACCESOVENOSO: Central ___ Periféico _ Localizacién
T_O¥AL ; No. de Yelco Permeable:  §i m No |:|
20 DRENAJES: SondaVesical ___ SondaMasogastrica . Ostomias __ Drenajes
21 7 I ) Tubo Torax TuboenT™ __ Ventriculostomia
|- 22 Il . i s L SIGNOS) B ERRATIORAD e
23 _ I Hora 1+30Q | 2y ATEC0 | 20
2 o ; '
:’ : : A 1S3/ b3 iC@/l(% |ofs3 | 1afss |
— TAM i) nz ¥
7 Joco 2020 | 22,5 e _ = i ;’ o | |
3 280 | A S r - ¥4 150 1% 12z
4 foo> B foooc fo.00? T Bowr | 568 2ol Eot2-
5 37| oo 25 lsoodsee 30 | gpow 2500 J B & 1o S (o
6 TS00 7121 1 1 [ s a7 S -
e e ol Pve , / / / S
Total 24 Hora* | 50 © [Joo | 70.C  ®o[no 30 |tSeve [z5e0 , Fetocardia 1/ pyans
Total administrados: 24 7gy. & | Total elithinados: ] 7330 | Balance 24 horas: (5 (\ S Movimientos fetales 4 / 4 !
picka t S £ y
Nombre del medicamento/Désis | Via Frecuencia |Mafiana) Tarde ; Noche Firma No. Mezcla Gotea
Hora de traslado a Sala de Cirugia:
@@{\)\ch‘jr\\ SfAAA - NGTAS DE ENFERMERIA: Tudwa HOOEATE. gn E’a@ e r,,@f;m Gt Coxtiemr !t c[wem
-’_} 72,LCL 040 %@MR}\}\A- e, A 7L 3 o778V L ‘ & [/ M"ﬁﬁ/a . 61’7101 A 2 (] og o1 ‘O[ =]
(N oo otn rey o ey S Fe , Sm awer ey, lom /tert o 1Esonasires -;‘Zfﬂj//eiféa A
@ Gp(FUS I, : lhn foBrte i 0Pt Droeclet ey 5 Aepelig R
i @ flogivef Polol : ppgéﬁmam’/é CL Sxifer &/’C— CYT et m.?!wlew By B
B :
L2 ] 1t Cc/ _M - Ar C/G AV#{'{VJ 6@ M‘/{—a .‘ /
R {r.r C AL O /= +
+ 2P ool A R
/:{' ........
Hora de Salida Anastesidlogo gue autoriza . Destino Nomibre de quien enirega M
g i Fvs Ay, /
3% :r‘"“ LR cy"d?
LK, N%mbre del responsable: /‘,7,




Hora de ingreso a Sala: 4/_4 <

Anestesidlogo: Voctow ’/J/é') e é - Cirujano: Yordo vt ,ZDMBW"O
Apdarts tor Laohlle  vemmesdn o /)t
HORA DE INICIO DE ANESTESIA: A3 0O

Tipo de Anestesia: Regional:| |  General: Locat[ ]  Bloquees:[ |  Peridural[ |
Lavado de drea quirirgica realizado por: 02  CASTy (/{}3

No. de compresas de inicio: _L Recuenta final:

Hora de inicio de la Cirugla: -2+ S

Cada 15 minutos desde el inicio de la anestesia o segln orden médica:

HER 2¢30 | 2HS 3teo | SHE |t ool WP LS 5 |17 550
A 173/45 | agay | F3/N2|37e ersfake % a9/ WY s\ hadte 1142
TAM ';L_y‘ 513 6| 5514 5 J-é Yq |55 N so 5’;
P 725 | 133 | (2o |4 wslez s v py g D3| 1y
T A 3¢ TC e %z 36|36 |3k 3¢z =e
R e N K ly gl g IRl s
Sat. O, 36/ | A/ Gl |8 kleg 40 Elf. si/lssl qef. | 96* q0¢
PVC _ qot .

PATOLOGIAS RECOLECTADAS:

Tipo de Patologfa yio cultivos: Entregada a:  ( ) Clie l \’1 N { V‘f ¢

Tipo de Patologia y/o cultivos: Entregada a:

Tipo de Patologia v/o cultivos: Entregada a: _

81 HACE REFERENCIA A ATENCION DE PARTO Y/O CESAREA ESCRIBA:

Tipo de parto: NorTnal:D Instrumentade: D Cesa’rea:l:[ Episiotomia: Si | No| | Desgarro: Si | | No| |

Revision Uterina: Si D NOD Sangrado al final del procedimiento: Abundante: D Moderado: D Escaso:D

INFORMACION DEL RECIEN NACIDO:

Hora de nacimiento: Producto ﬂnico:D Mﬂltiple:l:l Sexo: Ml:] F]:l Apgar al minuto:D Alos 5 minutos: l:l
Profilaxis RN:

|
NOTAS DE ENFERMERIA: &M@%aﬁ@@?ﬂ AT Dy R st ptes
meﬁopm-ﬂ«ﬁ 2 9% Wfﬁr ot fwtfc"/dcé« L T rohad  ALD  pgrdord Femertd 1l g

@é, méyér éfnémer _wéa/uwa /aawaoé 2107 pchor mré: peLLp [mo@m(: 5m<:/u ﬂaao{qasﬁta P22

1 pxabtene abuce [epuolo pecabocele 130 03 MRS [ XS Pise ER T80 SGeTUSAL

Gde=e oe oiEra). \\w\w’b&e&m Entiriene ?A:J’o Whe * & FA A Cr/GMAE Kepd] SO
BEpid Paepst locd (WesoSTS  CR A Y Pe@,*mm T3S Poz otB ne0rth g0 AAeA {Mlolis

0¢ Ardodindh  THO po. oageillo InNigA £ f%e«aw cwvo Pulrtonae  Se PATA Plrtl@ed AdPsUA 28
(O OFLISA ZNC b RSy faddy dy \«D[ ﬁ-‘r}LS W Sl BoalRh Moo GuMdle s 2HS0
Tt o RI@ITO WL C s 4 '\th MSTRS ST mz, AR R AARN . rﬁrgcc/i,,

Nombre del responsable:

SR

HORA DE INGRESO:

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS:

OXIGENO: Canula: £,
Intubado.. FiQ, No. de Tubo Orotraqueal
INGRESA CON DOLOR:  Minimo

DRENAJES: Sonda Vesical
Tubo de Térax (I D)

Drenajes

Ventriculostomias

Hood ___ Fi
Fijacién del tubo

5 6 7

Moderado

Traqueostomla:

No. FiO,

Al Alos 15
Ingreso | minuios

Alos 60

la medig A los 45

Ala hora
minutos | y media

Hora

TA

TAM

TU

Sat. 0o

PVC

[ T A A
| Eipame il A SOtk

Hora

Estado de conciencia

Completamente despierto

Se despierta al Hamado

No responde al llamado

Actividad muscular

Mueve las 4 extremidades

Mueve 2 extremidades

Incapaz de moverse

Respiracion

Respira profundamente y tose

Disnea, respiracion limitada

Apnea

Circulacion

T.A. £ 20% del nivel preanestésico

TA. £ 21% - 49% del nivel preanestésico

T.A. £ 50% del nivel preanestésico

Color de piel

8at.0, > del 92% sin O,

Sat.0, del 92% con O,

Sat.0, <del 92% con O,

Tatal

NOTAS DE ENFERMERIA:




9 CLINICA
PARTF‘N‘ON

&)

REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

CHA O3 Tooledo |y SRUe:  TAKS  chpsed

HORA INICIO SERVICIO:

CAMA No.

DCL-F-01

e

NomeRE: Jup (A OWLaesAS  AtEHo pruA-

HeNo. Y 29 3 9zé

EDAD: k\ T4 PESO: TALLA: EMPRESA: @,/; fas be
DIAGNOSTICO: . , )
RIS o6, AR O0 7 (L
gy mreoun e ol \nSteA o TELATOZ) O.
[ CONSTANTES VITALES
HORA:; 8 10 12 14 16 18 | 20 2 6
T/A: |
PULS0:
RESPFRACION ]
TEMPERATURA:
| GLUCOMETRIA: i -
| FETOCARDIA: )
REGISTRO DE MEDICAMENTOS i HOJA DE LiQUIDOS
NQMBRE/ 7189 l10]11[12713]14]15]16]17]18 NOMBRE ADMINISTRADOS ELIMINADOS
DOSIS/ViA/FRECUENGIA [N T19]20]21(22/23(24] 1 [2]3 |45 |6 PR | DR IRRIGA | gl | oM oRenage| DERDSI
|8 '
B
10 N
] L
12
13
14 N
. HIRE Aa
16
17
18 i
e
= |UL5‘|_ T

e

EL o

zpzczoz|ozcz{c:z:;zczozczozczo

ORDENES PENDIENTES

LiQUIDOS INTRAVENOSOS ORDENADOS

1 1
2 2 =i
3 3
q 4 TOTAL ADMINISTRADOS:
5 5 TOTAL ELIMINADOS:
6 6 || BALANCE 24 HoRas:
t :
8 8 J L J
TRANSFUSIONES: UNIDADES COMPONENTE: HORA:




.

\3
TURN. TURNO . IRATORIO TURNO
f M| T[N M T[N CANTIDAD M| T[N
CAMA ’ ALMENTARIO BiNULA L] 1/2umR0
BANO DUCHA VOMITO BILIOSOSQ ; 1 LITRO
| GENITAL HEMATEMESIS wiscara|  [LZLITROS
REPOSD NORMAL . - 3 LITROS B
ST DEAMBULACION T DIARREICA e 4 LITROS
CAMB. POSICION ENTERORRAGIA 5 LITROS
FISIOTERAPIA o MELENAS il 6 LITROS
| INFILTRADA B NADA Vi ORAL 7 LITROS
) FLEBITIS NORMAL ORIENTADO
VENOPUNCION 1 caTETER HEPARI. BLANDA DESORIENTADO el
LINEA PERIFERICA :*}& LiguipA CONFUSO
ABIERTA DIEI;E\) ;| ASTRINGENTE ESTADO DFE CONSCIENCIA | DELIRANTE
CERRADA 8 INCOMPRENSIBLE
HERIDA HEMORRAGIA SOMNOLIENTO
QUIRURGICA INFLAMACION INCONSCIENTE
LIMPLA L RENAL PULSOXIMETRIA SAT 0p
 SECRECION I PARACENTESIS MARANA
§.N.G. ] | DESBRIDAMIENTO CON OXIGENO | TARDE
S. VESICAL P/I | | FROCEDIENTOS | aspiRaciON | NOCHE
CLASES DE TORACOSTOMIA MONITORIZACION MARANA
DRENAJE TUBO EN T. B SIN OXIGENO TARDE |
| ESPONTANEO BURETROL NOCHE
T MACRO NORMAL
ESPONTANEA B gémg'&m JELCO LACERADA
CARACTERISTICAS | COLURIA {PROFILAXS) VENTURY ESTADO DE LA PIEL ESCARA
ORINA HEMATURIA CATETER HEP.
SEDIMENTO ]

ANOTACIONES DE ENFERMERIA

MANANA: Sz s 0208 02 Asasas JHo 4 Te24Es Cologh. GRITUSMIE. I Ao UT O A TV B LS €2

cefh, Bres nateih CerrRE4 uen0So QR efeguiss (ool sl og AL F 225 58F L ¥Ie Te2an
pTSien 02 GELTYESAR . l}%’a £6 fedih wonA o8 |AGOEATSEIQl SRGwwes ©ORo8S MEoige Frigfo 300 Lo

i D EASe AL

FROMLSTS b RINEZEIc o (ot 2p 00 Of APAARS SR TNTON freg (o

cates AESS TesarmiA DLrlReA wRAS GlemdsS pojef SHAE TR0t Poo—

w0 AnLADER-

RGBTy A0A- 1{3ce. OAD S/ H- 2 Anpelie 0@ roga-

D ~sAds s AT (52,

LY 00 MAs\won  TPaoesse A L3 fod

FIRMA:

Ge co o TABNL A 6O S e0A SASEGASTINA A OZRIYQ

TARDECWesiVy  PocAles  (fetel (enthl gy depy;enoo NoOw &s Aoreet
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., NOCHE:

FIRMA:

DCL-F-017 - V.1



CERTIFICADO DE DEFUMTION — Péagina 1 de 1

Los datos que el DANE solicita en este formuiario, son estrictamente cenfidenciales y estan protegidos bajo reserva estadistica por la Lay
79 de 1993, Art.5lo.

CERTIFICADO DE MNumero del cerlificado de Defuncion 717285308
DEFUNCION
LUGAR DE DEFUNGION
Departamento Municipio
HOGOTA, 1.0 BOGOTA, U.C.

AREA DOMDE GCURRLD LA DEFUNGION
CABECERA MUNICTPAL

speccidn, corregimignto o caserlo

TiF3 DE DEFUNCION FECHA ER QUE OCURRIG LA DEFUNCION (AAAA-MM-DD) 2018-02-05

£ VFi—T'\_i‘

HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION SEXO DEL FALLECIDQ FEMENING
Hora 13 Minutos 20

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

CARDENAS ATEHORTUA LUZMILA
Frimer Apsllido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
TIPQ DE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION DEL NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL
FALLECIDG FALLECIDG
(TAL COMO FIGURA EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAL)

CEDULA DE CIUDADANIA
42938726

PROBABLE MANERA DE MUERTE
MATURAL
DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNGION

APELLIDOE) ¥ MOMBRE(S) (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

BOMO ARTEAGA DIANA EAMILA

Primer Apelliido Segunde Apelfida Primer Nembre Segundo Mombre
TIFC DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION NUMERO DE DOCUMENTO DE IBENTIFICACION
CEDULA DDE CTUDADANIA 53061113

PROFESION DE QUIER CERTIFICA LA REFUNCION o REGISTRO PROFESIONAL
e S3061113

MEDICO

LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION

Deparlamenio/ BOGOTA, (7.0, Afio 2018 Mes  FEBREFDia 5

FIRMA DE QUIEN CERT
Impresion Generada dei Sistema por Rechiitmn

de Inhumacion




HOg-F-011 V.1

am L

I

i 42938726 42938726
(N oy 42938726
i§ud ) Bemrandn Apali CARDENAS ATEHORTUA Nembres: | UZ MILA
~oaa Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nemsres: LUZ MILA Feaha de ingreso:  03/02/2018 135 Facha de agreso: 05/02/2018 01:41 Ing: 5 | Habitacidn: ucli
Fecha de ingreso;  03/02/2018 09:35 Fecha de egrese: (5/02/2018 (1:41 g B Habitagian: UGt 1 Tipo documento: GG No. doc. idpnticad: 42938726 Fechanacim.  15/02/1574 Fdad: 43 A Sexo: F
Tioo cocumento:  CC  No. doc. idsntidad: 42038726 Fechanacim.  15/02/1974 Sdad: 43A Sexv: F Estadocivi:  UMION LIBRE Ocupation: EMPLEADO il
Estadn ovil: UNION LIBRE Ceupacion: EMPLEADO Direccion de residencia;  GR 8 A § 438 SUR Telgfono 3144202216 311¢ Municipio:  SOACHA
Diraccion de residencia: CR 8 A 9 ADS SUR Tel¢fone: 3144202216 311« Municipio; SGACHA Entidad: COMPENSAR- EIP.S Tipe.Afiliado:  Colizante Gategoria / Estreto: A
Ertidad: COMPENSAR- EP.S Tipo.Afiiado: Cotizante Categorfa / Estrato: A Or|g§n del Evento: Enfermedad genfral No ey!nrlzaclﬁn: 180346218006138
Origen del Eventor Enfermedad general . No autorizacién:  180346218006)138 Servico de Ingreso: Servicio de Egreso: UC!
=nviza de Ingreso: Serviclo de Egresa: UC! METABOLICA SEVERA Y ELEVAOIdN DE AZCADOS. G URSA CON LRA AKIN il - RIFLE F QUOEN TIENE INDICACION DE INICIAR TERAPIA

= DE REEMPLAZO RENAL TIPC HEMDFILTRACION VENG - VENPOSA CONTHNUA POR:

MOTIVO DE CONSULTA
ENFER ACTU 1. INESTABILIDAD HEMODINAMIGA] CON ALTO SOPORTE VASOPRESOR.
MERAD AL ' 2, OLIGOANURIA,
3. ACIDEMIA METABOLICA SEVERR.
ANTECEDENTES | 4. DISFUNCISN MULKTIORGAN
SE HMABLA CON INTENSIVISTA D [TURNO Y SE ANALZIA £ CASO DE UN A PACIENTE CON MUY ALTO RIESGEO DE MUERTE, POR
EVOLUCION CLINICA TORPIDA. SH{INC!IA TRR LENTA COINTINUA CON TODAS LAS MERDIDAS PARA EVITAR UN DIALITRAUMA ¥
SIGNOS VITALES . SEWGUIRA ESTA DCE ACUERRG H EVOLUCION HEMODINAMICA,
- NOTA DE PROCEDHENTO:
REVISION POR §ISTEMAS PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSDISAR+S COLOCACION DFE CAMPGS ESTERILES , SE PROCEDE A LLEVAR A GABO PUNCIGN A NIVEL DE

VFENA FEMORAL DERECHA UNIGH, SE O TIENE SANGRE VENOSA, SE AVANZA GUIA METALICA, SE DILATA TRAYEGTO, SER AVANZA
= CATETER Y SE RETIRA GUIA. 5Z|RRUEBAN VIAS Y SE FIJA CATETER A LA PIEL. SIN COLMPLIGACIONES.
EXAMEN Fisico
SE FORMULA HERMOFILTRO AS
PIAGRO$YICOS DE INGRESO
APOYOS DIAGNOSTICOS NO FOS
MEDICAMENTOS NO POS’

G 5, 1, TIEMPO 72 HORAS,
A . SIN HEPARINA,

. QB INICIAR PRIMERAS 3 HORAF150 MIL/MIN - S NO HAY INESTABILIDAD HEMODINAMICA AUMENTAR A 900 MIL/MIN.

. LIQUIDOS PRISMASATE BICARBONATADOS.

. DOSIS 35 CCKGIHORA.

. SINHEPARINA,

- UF 0 CC LAS PRIMERAS 4 HOI , POSTERIORMENTE SEGUN EVOLUCION HEMODINAMICA.

= . TOM AR FOBFORQ, ELECTROLIFOS Y AZOADOS DIARIOS,

b . 4. TOMAR AGSHE, ANTIHBS, HVC|/ORL. Vit

10. PREBOMBA 200 CC/HORA.

VASOPRESINA 20 UIML SOLUCION INYECTABLE * NG POS* Cantidad: 5 5 AMPOLLAS PARA 24 H DOSIS{TITULABLE

EAMmmE LN

MATERIALES E INSUMOS NO Pos

" EVOLUCION CRONOLGGICA - PROCEDIMIENTOS (Indica Ly Rasi 05) i DR. JUAN CARLOS CASTILLO
3-FEB-2018: Paclente en la quinta decada de Iz vida, en estado post reanimacion, en POP inmediato de laparotgmia exploratoria + drengje de NEFROLOGO DE BAXTER.
perttonitis fecal + sgimoidectarmia parcial + omentectomia parcial + cofostomia de hartman + Iaparostomia por cuafiro se sepsia abdominal secundario
a perfaracian intestinal. En ef mormento en chogue septice, con disfungion muttiorganica, cempromise renal. pulmonar y hamatologico. S Inicla
infusion ce ureidopenicilina y dado no disponibilldad de metronidszol en |a institucion, se inicia cubrimiento can clifdamicina. Persiste hipotensa a
pesar de scocrie vasopresor y bolos de cpacitancia, se alusrta dosis de nroadrenaling v de acuerdo a estabilidad Hemdoinamica se definlra necesided
de inicia de vasooresina, Cursa con lesion renal aguda akin Ill, & comanta con refrologia para Inicio de hemefitragion. Paciente con pronostico
“<grvado & carto plaza, alto riesgo de complicaciones incluide muerte, Se explica a esposo de la paciente

3-FEB-2018: Paciente de 43 afics de fjdad que ingrasa en POP de lapsratomia sxploratoria + drenaje de peritonitis fekal + sgimoidectomia parcial +
omentectomia parcial + colostornia qdfrartman + lagarostomla por cuadro de perforacion intestinal con sepsis de origen abdominal por peritenitis facal,
Evolucian toparda, con disfuncion muorganice, son soporte vasoprasor dual a allas dosis, can presion zrieriat media [imitrofe. Se han pasade boles
Je capacitancia durante el dia con polye respuesta, Se nicio terapia do soporte renal. Se realiza trasfusion de 3 ynidegies de plasma por coagulopatia.
Faciente con altio riesgo de i 65 8 core plazo Incluids muerte, ¢ explico a esposo. Pendiente paraclinicos solicitados de control

Flan

Nada vla oral - senda crogastrica a dfjnaje
sag . . . Lactato de ringer 80ccrh endovenoso Holo de 500 ec ahora
1. Nada via oral - sonda orogdstrica a drenaje

bwpr DAD 10% & 20ceH
2. Lactato de ringer 80ccfh endovenosa bolo de 500 cc ahora Medias de compresion
22DA0 10% & 20cc/H . i Omeprazol 40mg c/dia endovenoso.
Suspender enoxaparina - Medlas de comprasion Piperacilina tazobactam 18 gramos erfinfusicn continua. se reajusrara dosis en 72 horas de acuerdo a funcion renal .
4. Omeprazol 40mg c/dla endovenoso.

" = LT » : g N Sadacion - Fentanil 100meglh end. osa.
5. Plprraciing tazobactam 18 gramos en infusion continua, se reajusrara dosis en 72 horas de acusrdo a funcion rinal , CLINDAMICINA 600 MG IV CADA & RAS

8. Mefromdazol 500mg of8 horas endovenaso. NO DISPONIBILIDAD EN LKA INSTITUGION No se ha podida tomar radlografia de [brax por ne disponibilitad de portatil en ka institucion
7. Bedacidn - Fentanil 100megih endovenosa. control de liquidos administrades ¥ &|iffinados
8. CLINDAMICINA 600 MG IV CADA § HORAS VASOPRESINA 2 U HORA
9. TRASFUNDIR 3 UNIDADES DE PLASMA

10. Pandiente inicio de terapia de raemplazo renal
11. Paraclinicos de contral en 8 horas INDICACIONES DE NEFROLOGIA:
12, EKG ] ‘ . ! o SE FORMULA HERMOFILTRO ASI:
13. No se ha podido tomar radiografia de torax por no dispenibitidad de portatii en iz institucion 1. TIEMPO 72 HORAS.

Se solicitan paraclinicos de ingreso 2. SIN HEPARINA
Control estricto de signos vitales 2

A - " 3.Q8 INICIAR PRIMERAS 3 HORAS|I50 MILIMIN - St NQ HAY INESTABILIDAD HEMODINAMIGA AUMENTAR A 200 MIL/MIN.
Control de liquidos administrades y elimiradaos 4. LIQUIDOS PRISMASATE BICARBIINATADOS.
3-FEB-2018; A/ PACIENTE CON CHOQUE SEPTICO D ORTIGEN ABDOMINAL REFRACTARIO, MULTISOPORTADA, CON NACIDXEMIA 5. DOSIS 35 CC/KGHORA i
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Apetids: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: LUZ MILA
Fecha de Ingreso: 03/02/2018 09:35 Fecha de egreso: 05/02/2018 01:41 Ing: 5  Hedbitagion:  UGI1
Tipe dozumento: GG No. doc. idenfidad: 42838728 Facha nacim. 15/021974 Edad: 43 A Sexo: T
Estade civil: LNION LIBRE Ccupacion; EMPLEADC
Direccion de residencia: CR 8 A 9 A0S SUR Teléfono: 3144202216 311¢ Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR-EP.5 Tipo.Afliade: Cofizante Calegoria { Estrato: A
Origen del Evento:  Enfermedad general No aulorizacién:  180346218006138
Servica da Ingreso: Servicio de Egreso: UCL

. SIN HEPARINA,
Pendiente hemoeultivos

NOTA PAGIENTE CON COMPESANR SUBSIDIADO POR LO CUAL NO SE REALIZA MIPRES, SE LLAMA EN REPLTIDAS OCASIONES A
FARMAGIA Y SE REALIZA NO POS DE ACUERDO A LAS INDICAGIONES DADAS Y A FORMATOS NO PCS DISPONIBLES EN LA INSTITUCION

3-FEB-2018: avolucion lorpida, hipoperfundida, can requerimiento de soporte vasopresor a altas dosis. Disfuncion multiorganica. intermitentemente no
registra tension arteriel. Se susgende hemodialisis. Pranostico ominoso

A-FEB-2018: Pacients de 43 afios de edad en POP del 62/02/2018 de laparatomia exploratoria + drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial
+ omentectomia parcial + colastamia de harimen + {aparostomla por perforacion en union rectosigmoidea, con antecedente de cistectormia deavario
por iapsrototomia el 31/01712018, con sepsis dea origen abdominal por peritonilis fecal, Evolucion topirda, requiermiento de soporte vasopresar con
notadrenalina y vasopresina, ademas requermiehio de soporte ventiatorio y en disfuncion multiorganica por falla renal, hemalologica y pulmaonar.
Paciente con allio riesga de complicacianes a carto plazo incluido muerte, sera llevada a lavado periloneal mafiana si estade clinico lo permite.
Centinuamos manejo conjunta con UCH.

4-FEB-2018: REPORTE DE PARACLINICOS

Gases arteriales: 3 cantroles desda la media noche con acidemia mixta de predominio resplratorio, transtorno madarade de oxigenaclon en mejoria,
BE > -10, bicarbonato en mejoria, Fie decreciente.

Bun 47 Creatinina 4.31 Nz 137 K 5.95 C1 97 Ca 6.5 Mg 1.88

AST 634 ALT 619

Leucos 9340 N 55% L 34% Hb 2.1 Het 28.4% Plaguetas 82000

Tlempas de coagulacion con PTT prolongado 2.5 veces, INR 1.39

Mo g@ cuenta con radiografia de torax portatil

Analisis: Paciente en muy malas condiciones generales, disfuncion arganica muftiple con compromiso renal, hematologico, hepatico, respiratorio ¥
cardiovascular, multisoporte h inamice, renal y venfilatorie, puntajes de mortalidad significatt nte alevades, i ilicdad tu inamica con
leve mejoria logrando disminuir infusiones de vasoprescres los cusles permanecen en dosis altas pare optimizar parfusion tisular, fue necesaric
suspender lerapia dislitica el dia de ayer por hipotension refractaria sin iograr ultrafitracion, en el momento con cifras tensionales en metas, se
propone mantenar PAM > 65 mm Hg, no se documentan distermias y permanecs con Rass - 5 con bajas dosis de oploide. Balance hidrico
francamente positivo con oligoanuria. Paraclinicos de contral con acidemia mixta ahora de predominic respiratorio per |o que se plantea reajuste de
parametros ventatorios y de no conseguir mejoria considerar cambio de TOT a meyor calibre (Actuzlmente con TOT B Fr), elevacion de azoados con
hipercalernla por lo que s@ indica reinicio de hemodialisis contionua acorda & tolerancia, transaminitis y disfuncion de tiempos de coagutacion como
resultado a disufuncion hepatica, frambocitopenia moderado con leucos ¥ hematocrito normal, no sa logra seguimiento a radiografia de forax por no
disponibilidad de torna portatil en el momento. Paciente en condiciones criticas, alto riesgo de morlafidad por severidad de enfermedad actual, labilidad
hemodinamica con discreta mejoria, buen acaple vaniilatorio con hipercapnia severa con leve mejoria, debe continuar terapia de paciente critico en
manejo integral, se explicara a fzmiliares condicion actual de paciente, acorde a avolucion se definira necesidad da camblo de TOT y por cirugia se
considera pasa a lavada peritonesl el dia de mafiana, Pendisnte valoracien par soporte nutriclonal, pendiente raporte de hemoacultivos

Plan

Monitorie hemodinamica continua

Nada via cral - sonda orogéstrica a drenaje

Lactata de ringer 80ccth

DAD 10% a 20cc/H

Medias de compresion

Omieprazol 40mg cfdia endovenosa.

Soporte venilatorio con parametros dinamicos

Soporte vasopreso con noradrenaling y vasopresina titulada

Fiperacilina tezobactarn 18 gramas en infusion continua. se reajustara dosis en 48 horas de acuerdo a funcion renal .

Sedacién - Fentanil 100mcg/h endovencsa.

Chndamicing 660 mg IV CADA 8 HORAS {No disponibilidad de metronidazel]

Na se ha podido tomar radlagrafia de terax per no disponibilidad de portatil en fa institucion

control da Heuidas administrados y eliminados

4-FEB-2018: REPORTE DE PARACLINICOS

Tar de cranen simple con hemormagia subaracnoidea global de distribuicion no aneurismalica, linea medla central, incipientes cambics de edema
cerabral {pendiente lectura de radiclogia)

Ry torax con TOT a 3 £m de 2 carina, cateler central en union atriocava, elevacian de hemidiafragma derecho, liquidos en cisuras ¥ acupaciones
intersticlales compalivirs con edema, manguitos peribronguiales, no se descarta consclidacion basal izquisrda (pendiente lectura de radiologia)

Analisis: Paclente continua en malas condiciones generales, sin embarga se logra disminucion progresiva de vasopresor suspendienco vasapresing y
manteniendo noradrenalina en infusion continua menor a 0.2 mogr k minuto, balance hidrico positive con aligoanuria, tolera continuldad de ferapia
digliticz con inicio de UF BO cc hora manteniendo estabilidad hemodinamica, luegn de mejoria clinica incipiente y ante pobre sespuesta neurolagica
decido bajar paciente a lomagrafia da cransa con hallzzgo de hemarragia subaracnoldea global de distribucion no anerismatica qua puede ser
carapalible con estada post-reanimacion, s¢ comenta para valoracion con Dr Goyes neuradinujano con quien se songidera qua en escenario de

05/02/2018 01:43:00 p.m.
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2 Apelicos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: L2 MILA
Fecha da ingreso:  03/02/2018  09:35 Fecha de egresor D5/02/2018 01:41 Ingg 5  Habitacion:  UGCHT

Tipo documento:  ©C Mo, doc. identidad: 42938725 Fecha hacim. 15/0211974 Edad: 42 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ccupacion: EMPLEARCQ

Direccion de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311 Municipio: SOACHA

Entidad: COMPENSAR- EP.S Tipe. Afliado: Caofizente Categorfa / Estrato: A
QOrigen del Evento:  Enfermedad general Mo autorizacién:  180:346218006138

Servico da Ingreso: Servicio de Egresa: UCI

coagulopatia por sepsis puede ser esta la causa, sin embargo se decide continuar dosis profilactica de haparina para sviler evantos fromboembelicos
mayores, ya que se considera que dasis profilacticas usualments no empsoran sangrada al considerarse esle secundario & isquemia czrebral, se
rasliza tambien control radiclogico de forax evidenciando tubo orotraqueal y cateter nurmaposicionades con ocupaciones mixtas y elavacion da
heridiafragma derecho sin signes de derrames, no se pueds descartar consolldaclon basal izquierda. Paciente quien continua e estado critico, alto
riesgo de mortalidad a corto plazo, se dic explicacian a siluacion actual a famliares (Esposo y hermana), dada disponibilidad de cama en cuidado
intensiva sera trasladada en tas proximas horas.

Plan

Moniteria hemodinamica continus

Nada via aral - sonda crogaslrica a drenaje
Lactato de ringer 80ccih

DAD 10% a 20cciH

Medias de compresion

Continua manejo instaurado

Traslado a UCI

4 FEB-2018; SUSPENDER TODA SEDACIGN

NUEVA VALORACION MARNANA

4-FEB-2018: PACENTE CON FALLA MULTIDRGANICA SEVERA SECUNDARIA A SEPSIS ABDOMINAL EN MANEJC CON ANTBIOTICO DE
AMPLIC ESPECTRO Y ABDOMEN ABIERTO, CONCUAORQ ASOCIADO DE HEMORRAGIA SUBARACNGIDEA SECUNDARIA A
ENCEFALOPATIA POSTREANIMACION DE 6 MINUTCS DURANTE ACTO OPERATORIC ABDOMINAL EN EL MOMENTO REQUIRIENDQ DE
SOPGRTE VASOPRESOR, TERAPIA DE SOPORTE RENAL ADICIONALMENTE CON COMPROMISO HEPATICO, COAGULOPATIA Y
TROMBOGITOPENIA. POR HALLAZGOS DE HEMORRAGIA EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL ASOCIADA A COAGULOPATEA Y
TROMBOCITOPENIA SE DECIDE CORREGIR TIEMPOS DE COAGULACION ¥ TROMBOGITOPENIA CON_TRANSFUSION DE PLASMA Y
PLAQUETAS ADEMAS POR LA POSIBALIDAD DE ACUERDO A EVOLLCION CLINICA OE SER LLEVADA NUEVAMENTE MARANA A LAVADO
QUIRTIRGICO ABOOMINAL, SE CORREGIRA HIPGCALCEMIA, EN EL MOMENTC EN TERAFIA DE SOPORTE RENAL CONTINUA, PACIENTE
CON ALTO RIESGD DE MORTALIDAD A CORTQ FLAZO PENDIENTE RE INFORMAR A FAMILIARES NO PRESENTES AL MOMENTO DE
TRASLADO A UNIDAD DE CUICADOS INTENSIVOS.

SE COMUNICA VIA TELEFONICA CON DOGTOR GOYES NEURQCIRUJAND DE TURNG A LAS 23: 58 HORAS DEL 05 FEBRERO 2018 QUIEN
MANIFIESTA CONOCER CASO DE LA PACIENTE CONSIDERA QUE POR CUADRO DE FALLA MULTISISTEMICA SEVERA EN EL MOMENTO
MO ES CANDIDATA A MANEJO QUIRURGICO REGOMIENDA RETIRAR SEDACION CORREGIR COAGULCPATIA ¥ EFECTUARA
REVALORAGION CLINICA MANANA TEMPRANO PARA DEFINIR CONDUCTAS DIAGNOSTICAS O TERAPEUTICAS ADICIONALES .

QORDENES

1. TRANSFUNDIR 4 UNIDADES DE PLASMA AHORA

2. TRANSFUNDIR 5 UNIDADES DE PLARQUETAS

3. GLUGONATS DE CALCKD UNA AMPOLLA IV AHORA CONTINUAR CON UNA AMPOLLA CADA 8 HORAS,
4. SUSPENDER FENTANYL

5. ORDENES NEURQCIRUGIA ¥ CIRUGIA GENERAL

6. RESTQ ORDENES IGUALES

7. RUTINA UCI TOMAR & HORAS POST TRANSFUSION

8. POR EL MOMENTO ANTICOAGULANTES Y ANTIAGREGANTES SUSPENDIDOS

5-FEB-2018: PARACLINIGOS:
GASES ARTERIALES PH 7,42, PO2 86, PCOZ 29, HCO3 18,5, BE 4,7, PAD2/FIO2 287

ANALISIS

PACIENTE DE 43 ARQS EN ESTADC POST REANIMACION BRADICARDIA MAS ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO DE 8 MINUTOS, CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA HEMORRAGIA SUBARACNGIDEA CON DRENAJE A CUARTO VENTRICULO GENERANDO HIDRQCEFALIA
NO COMUNICANTE GON EDEMA CEREBRAL SECUNDARIQ, EN CONTEXTO DE SEPSIS DE ORIGEN ABDOMINAL SOFA: 15 PUNTOS,
PERITONITIS SECUNDARIA A PERFORACION INTESTINA EN DISFUNCION MULTICRGANICA CON REQUERIMIENTC DE SOPCRTE
VENTIATORIO Y VASOACTIVO, QUIEN ESTOS MOMENTOS SIN SEDACION DESDE HACE 7 HORAS EN QUIEN SE EVIDENCIA AUSENCIA
DE SIGNOS DE TALLO, PUPILAS PERSISTENTES DILATADAS NO REACTIVAS A LA LUZ CON ALTA POSIBILIDAD DE ESTAR EN MUERTE
ENCEFALICA POR LO CUAL SE CONSIDERA REALIZACION DE PARACLINICOS AHORA PARA VERIFICACION DE PREREQUISIFOS Y PODER
REALIZAR TEST CLINICO DSAGNOSTICO. SE COMENTA CASQ CON NEFROLOGIA EN COMJUNTO SE CONSIDERA SUSPENDER TERAPIA DE
REMPLAZO RENAL QUE EN ESTOS MOMENTO SE CONSIDERA FUTIL PARA $/TUACION CLINICA ACTUAL DE LA PACIENTE. SE HABLARA
GON LA FAMILIA DE LA SITUACION CLINICA CRITICA CON ALTO RIESGO DE MORTALIDAD A MUY CORTO PLAZO.

LAN
MANEJO EN UC)
SUSPENCION DE TERAFPIA DE REMPLAZO RENAL

03/02/20:18 01:43:00 p.n. Pagc 4
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42938726 4293
Apellidos: CARDENAS ATEHORTUA Momores: |1
Feche de ingresa:  03/02/2018 09:35 Fecha de sgrese: 05/02/2018 01:41 Ing:
Tlpe documento: GG Na, doe. identidad; 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974
Estado civil: UNION LiERE Qeupacian: EMPLEADO
Direccién da residencia: CR 8 A § AD9 SUR Teléfono: 3144202216 3
Entidad: COMPENSAR- E.P3 Tipo.Afiltado; Celizante
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: 1803462180086

Servico ds Ingrese: Servicio de Egreso: UCT

|

8726

|

IZ MILA
3 Habitagidn:
Edad: 43 A

O

[Slelly

Sexo:

i
i

F

SOACHA
Categorfa f Estrato: A

1¢ Municipio:

138

“IMA DE PARACLINICOS AHCRA
RUFICACION DE PREREQUISITOS PARA DIAGNDSTICC DE MUERTE ENGEFALICA
-2018; por parte de nefrologia s& suspende terapia de hemofiltracion venovenosa continua, contmtinua mar]
-3-2018: NOTA DE TURNC

ejc basico en UC]

SZ HABLA DE MANERA CLARA CON LA FAMILIA DE LA SITUACICON CLINICA ACTUAL, EXPLICANDO LAS QIFERENTES PREGUNTAS, Y LA

ALTA POSIBILIDAD DE FALLECIMIENTO QUE PRESENTA LA PACIENTE.

5-FEB-2018: PACIENTE CON TENDENCIA PROGRESIVA A LA HIPOTENSION ASCCIADD A BRADIGARDIA
DE SOPORTE VASOPRESOR, TENDENGIA A LA HIPOXEMIA PESE A CONTINUAR CON VENTILACIGN ME]
PARAMETROS SIN EMBARGO PRESENTA AUSENCIA DE PLLSO PARD EN ACTIVIDAD ELECTRICA SiN P!
PACIENTE FALLECE A LAS 123:20

DIAGNOSTICOS DE EGRESC
1. A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA

RECCMENDAGIONES E INCAPAGIDAD
RECOMENDACIONES: RECOMENDAGIONES
INCAPACIDAD: &

—_—

Firma y sello dol profesional: ROMD ARTEAGA CAMILA
lentlficaclon: 53067113
Regfstre Medico: 53061113
Espadialidad: MECICINA INTERNA

03/02/2018 01:43:00 p.m.

EXTREMA PESE A ALTAS DOSIS
CANICA, SE AJUSTAN
LSO
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Apelivos: CARDENAS ATEHORTUA Nambres: 1 JZ MILA
Fecha de ingreso:  03/02/2018 09135 Fecha de egreso. 05/02/2018 01:41 Ing: {5 Habitacion:  UCH1
Tipo documento:  CC  No, doc. identidad: 42938726 Facha nacim. 15/0241974 Edad: 43 A Sexa: F
Estada civil: UNION LIBRE Ocupacion EMPLEADD
Direccidn de residencia: CR § A 9 A09 SUR Taléfong: 3144202216 311« Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.5 Tipo.Afilizdo: Cotizante Calegoria { Estrato: A

Crigen def Evento: Enfermedad general
‘co ge Ingreso:

Servicio de Egraso; UCH

No autorizacién: 180346218006]138

MOTEVO DE CONSHETA,
ENFERMEDAD ACTUAL

ANTECEDENTES

SIGNCS VITALES

REVISION POR SISTEMAS
EXAMEN FISICC
_DIAGNOSTICOS DE HGRESD
"AFGYOS DIAGNOSTICOS NDPOS
MEDIEAMENTAS NO POS
VASOPRESINA 20 UUML SOLUCION INYECTABLE ** NO POS™ Cantidad: 5 5 AMPOLLAS PARA 24 H DOSIS]

_MATERIALES E INSUMOS ND PGS

SEVOLUS JQGICA - PROCEDIMIENTOS {In ; i
3-FEB-2018; Pacignte en Iz quinta decada de Ja vida, en estade post reanimacion, en POP inmediate de faparotg
peritonitis fecal + sgimoidectornia parcial + omentectomia parclal + colostemia de hartman + laparostomia por cuz
a perforacion Intestinal. £n ! momanto en chogue septica, con disfuncion multiorganica, compromisa renal, plimg
infusion de ureldopeniciling y dade no disponibilidad de matranidazel en la institusion, s Iniciz cubrkmiento con ofid
pesar de scponte vasoprasor y balos de cpacitancia, se ajusrta dosis de nroadrenalina y de acuerdo 2 estabilidad |
de inicio de vasooresina. Cursa con lesion renal aguda akin ili, s& comenta con nefralagia para inicia de hemofiltrd
reservado @ corto plazo, alto riesgo de complicaciones incluido muarte., Se explice 2 esposa de la paciente

1. Nada via oral - sonda orogéastrica a drenaje

2. Lactato de ringer 80ce/h endovenosa bolo de 500 cc ahora

2.2 DAD 10% 2 20eciH

Suspender enoxaparina - Medias d¢e compresion

4. Omeprazol 40mg cidia endovencso.

5 Piperacifina tazcbactam 18 grames en infusion continua. se reajusrara dosis en 72 horas de acuerdo a funcion
6. Metronidazaol 500mg /8 horas endovencso. NO DISPONIBILIDAD EN LRA INSTITUCION
7. Sedacién - Fentanil 100mogih endovenosa,

8. CLINDAMICINA 600 MG 1V CADA § HORAS

8. TRASFUNDIR 3 UNIDADES DE FLASMA

10, Pendiente iniclo de terapia de reemplaza renal

11. Paraclinieas de control en 6 horas

12. EKG

13. No sa ha podide tomar radiografia de tarax por no disponlbilided de portatil en la institucion
Se solicitan paraclinicos de ingreso

Cantrol estricto de signas vitales

Conitrol de liquides administrados v eliminadas

3-FEB-2018; A/ PACIENTE CON CHOQUE SEPTICO DE ORTIGEN ABDOMINAL REFRACTARIO, MULTISOR

TITULABLE

dro se sepsia abdominal secundario
nar y hematologica. Se inicia
jdamicina. Persiste hipotensa a
remdoinamica se definira necesidad
icion. Paciente con pronostico

enal .

DRTADA, CON NACIDXEMIA

[T
R . i
MTHLEIED
42938726 42938726
Apelidos|| CARDENAS ATEHORTUA Nombres: LUZ MIEA
Fecha de ingresa: 03/02/2018 |02:35 Fecha de egresa: 05/02/2018 01:41 Ing:  § ( Havitacie:  UCI 1
Tipo documento: GG No. doc. idbintidad: 42838726 Fecha nacim. 15/02/1974 Fdad: 43 A  Sexe: F
Estado civil: UNICN LIBRE Ocupacion; EMPLEADOQ
Dlreccién de residencia: CR 8 A 9 AGS SUR Teléfong: 3144202216 311i¢ Municipioo  SOACHA
Entidad: COMPENSAR- ilP.S Tipe.Afiiado: LCotizante Categoria / Estrato: A

Ovigen del Evento: £nfarmedad gengral

Servico de Ingresa:

No autorizacién:  180346218006138
Servicla de Egreso: UCI

METABOLICA SEVERA Y ELEVACIIN DE AZOADOS. C URSA CON LRA AKIN I1f - RIFLE F QUOEN TIENE INDICACION DE INICIAR TERAPIA

DS REEMPLAZO RENAL TIPO HE!

1. INESTABILIDAD HEMODINAMIC
2. CLIGOANURLA,

3. ACIDEMIA METABOLICA SEVER|
4. DISFUNCICN MULKTIORGANICH

DFILTRACION VENC - VENPOSA CONTINUA POR:
CON ALTO SOPORTE VASOPRESOR.
A

SE MABLA CON INTENSIVISTA DE [FURNO Y SE ANALZIA EL CASO DE LN A PACIENTE CON MUY ALTO RIESEO DE MUERTE, POR
EVOLUCION CLINICA TORPIDA. SHINCIA TRR LENTA COINTINUA CON TODAS LAS MERDIDAS PARA EVITAR UN DIAL TRAUMA Y

SEWGUIRA ESTA RCE ACUERD
NOTA DE PROCEDIMIENTO:
PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSDIS,
VFENA FEMORAL DERECHA UNIC
SE FORMULA HERMOFILTRO AS{

1. TEEMPO 72 HORAS.
2. BIN HEPARINA.

3. OB INICIAR PRIMERAS 3 HORAS{150 MILMIN - 8i NO HAY INESTABILIDAD HEMODINAMICA AUMENTAR A

4. LIQUIDOS PRISMASATE BICA)
5. DOSIS 35 CCAG/HORA,

6. SIN HEPARINA.

7. UF 0 CC LAS PRIMERAS 4 HOI

2. TOM AR FOSFORQ, ELECTROLI[OS ¥ AZOADGS DIARIOS.

8. TOMAR AGSHE, ANT| HBS, HV
10. PREBOMBA 200 CCHHORA.

DR. JUAN CARLOS CASTILLO
NEFROLOGO DE BAXTER.
3-FEB-2018: Padiente de 43 afios d
omentectomia parclal + colostomia
Evalucion teparda, con disfuncion m
de capacitancia durante el dia con p

EVOLUCION HEMODINAMICA,

+6 COLOCACION DFE CAMPOS ESTERILES , SE PROCEDE A LLEVAR A

PNATADOS,

, POSTERIORMENTE SEGUN EVOLUCION HEMODINAMICA,
CIIVORL. VIH

8|zdad que ingresa en POP de laparotomia explaratoria + drenafe de peritenitis fq
aihariman + iaparostomia por cuadra de perforacion intestinal con sepsis de origy
iorganica, son seporte vasopresor dual a altas desis, con presion arterlal media

Paclente con altio riesgo de somplic

ones a corto plazo Ingluido muerte. se explico 2 esposo. Pendlents paraclinicos|

Plan

Nads via oral - sonda orogastrica a

naje

Lactato de ringer B0ce/h endovena
DAD 10% = 20cc/H

Medias de compresion

Omeprazol 40mg c/dia endovenoso.
Piperacilina tazobactam 18 gramos
Sedacién - Fentanil 100meg/h endoy

lo da 500 oc ahora

flinfusion continua. se reajusrara dosis en 72 haras de aguerdo a funclon renal ,
diosa

CLINDAMICINA 800 MG IV CADA 8 HORAS

No se ha podido tomar radiografia d

afprax. por no disponibilidad de portatil en ia institucion

cehtrol de Hquidos administradi
VASOPRESINA 2 U HORA

INDICACIONES DE NEFROLOGIA
SE FORMULA HERMOFILTRO ASI
1. TIEMPO 72 HORAS.

2. SIN HEPARINA,

3. (3 INICIAR PRIMERAS 3 HORA,
4. LIQUIDOS PRISMASATE BICAR)
5. DOSIS 35 CCIKG/HORA,

inados

%50 MIL/MIN - 5t NG HAY INESTABILIDAD HEMODINAMICA AUMENTAR A 3
NATADOS,

ABO PUNCION A NIVEL DE

. SE OB TIENE SANGRE VENCSA, SE AVANZA GUIA METALIGA, SE DILATIA TRAYECTO, SER AVANZA
CATETER Y 52 RETIRA GUIA. SE[FRUEBAN VIAS Y SE FIJA CATETER A LA PIEL, SIN COLMPLICAGIONES,

00 MIL/MIN,

cal + sgimoidectomia parcial +
1 abdorminal por peritonitis fecal.
limitrefe. Se han pasado bolos

DHre respuesta, Se inicio terapia de soporte renal, Se realizo trasfusion de 3 unidages de plasma por coagulopatia.

selicitados de control

00 MIL/MIN.
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' apalkdos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: LLIZ MILA

Fecha de ingreso:  03/02/2018  09:35 Fecha de egreso: 05/02/2018 01:41 Ing: 5  Habitacien:  UCI1
Tipodocumento:  CC  No. doc. idenfidad: 42938726 Facha nagim. 1510211974 Edad. 43 A Sexo: F
Estada civil: UNION LIBRE Deupacion: EMPLEADO

Direccién de resdencia: CR 8 A 9 AQ9 SUR Teléfone: 3144202216 311 Municipio:  SOACHA

Entidad: COMPENSAR- E.P.5 Tipo.Afiliada: Catizante Categorta / Fsirato: A
Qrigen del Evento: Enfermedad general N autorizacion:  180346218006138

Servica de Ingreso: Servicio de Egresa; UCH

B. SIN HEPARINA.
Pendiente hamacultives

NOTA PAGIENTE CON COMPESANR SUBSIDIADO FOR LD CUAL NO SE REALIZA MIFRES. SE LLAMA EN REPETIDAS QCASIONES A
FARMACIA ¥ SE REALIZA NO POS DE ACUERDO A LAS INDICACIONES DADAS Y A FORMATOS NO FOS DiSPONIBLES EN LA INSTITUCION

3-FEB-2018: evalucion torpida, hipoperfundida, con requerimisnto de soparte vasopresor a altas dosis. Disfuncion mulliorganica. Intermitentemante noe
registra tensian arterial. Se suspends hemodialisis. Pronestico ominoso

A-FEB-2018: Paciente da 43 afios de edad en POP del 02/02/2018 de laparctemia exploratoria + drenaje de peritonitis fecal + sgimeidactomia parcial
+ omenlactamia pareial + colostomia de hartman + laparostomia por parforacion en union ractosigmoidea, con anlecedente de cistectomia decvario
por laparototomia el 3#/01/2018, con sepsis de origen abdominal por peritenitis fecal. Evolucion topirda, requismiente de saporte vasopresor con
neradrenaling y vasopresina, ademas reguerimietno de soports ventilatorio y en disfuncion multiorganica por fellz reral, hematologica y pulmonar.
Pacientz con altio riesgo de complicaciones a corto plazo incluido muerte, sera levada z lavado peritoneal mafiana si estado clinico lo permite.
Centinuamas manejo conjunta con WCH .

4-FEB-2018: REPORFE DE PARACLINICOS

Gases arterales: 3 confroles desde la media nache con acidernia mixta de predominio respiratorio, transtarno moderado de oxigenacion st mejoria,
BE > -10, bicarbonals en mejoria, Fio decrecients.

Bun 47 Creatinina 4.3 Na 137 K 5.95 Cl 97 Ca 6.5 Mg 1.66

AST 634 ALT 618

Leucos 9340 N 55% L 34% Hb 12.1 Het 28.4% Plaqustas 83000

Tiempos de coagulacion con PTT prolongade 2.5 veces, INR 1.39

Mo se cuenta con radiografia de torax portatil

Analisis: Paciente en muy malas condicionas generales, disfuncion organica mulliple con comprontise renal, hematalogice, hepatico, respiratorio y
cardiovascular, multisoparie | dinamico, renal y i io, puntajes de marlalidad significativamente elevados, inestabilidad hemodinamica con
leve mejoria logrando disminuir infusionss de vasepresores los cuales permanacen en dosis allas para cptimizar perfusion tisular, fue hecesario
suspender terapia dialifica el dia de ayer por hipolension refraclaria sin lograr ultrafiltracion, en el momento con cifras lensionales en metas, se
propone mantener PAM > 65 mm Hg, no se documentan distermias y permanece con Rass - 8 con bajas dosis de opiolde. Balance hidrico
francamente positivo can cligoantifa. Paraclinicos de control con acidemia mixta ahcora de predominic respiratorio por lo que se plantea reajuste de
paramelros ventitztarios y de no cansequir mejaria considerar cambio de TOT 2 mayor calibrs {Actualments con TOT 6 Fr), elevacion de azoados con
hipercaamia por ko que se indica reinicio de hemodialisis contionua acords a tolerancia, transaminitis y disfuncion de llsmpas de ceagulacion cora

a gisufuncian hepatica, trc ia moderado con leucos y hemataerito normal, no se logra seguimiento a radiografia de torax por o
disponibilidad de toma portafil en el momento. Pagiente en condiciones criticas, alto riesgo de mortalidad par severidad de enfermedad actua), labilidad
hemadinamica con discreta mejaria, buen acople ventilatorio con hipercapnia severa con leve mejoria, debe continuar terapia de paciente critico en
manejo integral, se explicara a familiares condicion actuai de paciente, acorde a evolucion se definira necesidad de cambio de TOT y por cirugia se
considers pase a kevado peritoneal el dia de mafiana. Pendiente valeracien por soports nulricional, pendiente reporte de hemocultivos

Plan

Monitaria hemedinamica continua

Mada via qral - sanda omgastiica a drenaje

Lactato de ringer 80ce/h

DAD 10% & 20c¢/H

Medias de compresion

Omeprazol 40mg cfdia endovenoso.

Soporie venfilztorio con psrametros dinamicos

Soporia vasepresor con noradrenalina y vasogresina titulada

Piperaciina fazabactam 18 gramos en infusion confinua. se reajustara dosis en 48 horas de acuerdo a funcion reral .

Sedacion - Fentanil 100mcgih endovenosa.

Clindamicina 600 mg 1V CADA 8 HORAS (No dispanibiiidad de metronidazol}

Na se ha podido tomar radiagrafia de torax por no disponibifidad de portatil en la instituclan

control de liquidos administrades v eliminados

4-FEB-2018: REPOREE DE PARACLINICOS

Tac de eraneo simple con hemomagia subaracnoidea global de distribuicion no anedrismatica, linea media central, incip'entes cambios de edema
cerebrai {pendiente lectura da radiclogia)

Rx torax con TOT a 3 cm de Ta carina, catetar cantral en union atriccava, elevacion de hemidiafragma derecho, liquidas en eisuras y ocupaciones
intersticiales compalibire con edema, manguitos peribronguiales, no se descarta consalidacion basal izquierda (pendiente lectura de radiofogia)

Anallsis: Paclente continua en malas condicienes generales, sin embargo se logra disminucion progresiva de vasopresor suspendiendo vasopresina y
mantenlendo noradrenalina en infusion continua menor a 8.2 mcgr k minute, balance hidrico positivo con cfignanuna, tolera continuidad de terapia
ialitica con inicio Ge UF 80 c hora manteniendo estabilidzd hemodinamica, luego de mejeria clinics incipiente y ante pobre respuesta nsurolagica
decido bajar paciente a tomografia de creneo con halfazgo de hemarragia subaracnoidea glabal ds distribusion no aneurismatica que puede ser
compatible can estado pest-reanimacion, se comenta para valoracion con Dr Goyes neurocinujana con Guien se considera que en escenaric de
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: Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: LUZ MILA
Fechade ingrese:  03/02/2018 09:35 Fecha de egreso: 05/02/2018 01:41 Ing. 5  Habilacién:  UCI1

Tipo docurmento;  CC  Ne. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 1510211674 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ccupation: EMPLEADO

Diaccibn de residencia: CR 8 A 0 ADS SUR Teléfono: 3144202216 311 Municlpie: SOACHA

Entidad: COMPENSAR- E.P.$ Tipo.Afilizde:  Colizante Categorfa/ Estrato: A
Origen del Evento:  Enfermedad general Mo autarizecién: 180346218006138

Sendro de Ingreso: Setvicio de Egreso: UCI

soagulopatia por sepsis puede ser esta 1a causa, sin embarga se decide conlinuar dosis profilectica de heparina para evitar eventos tromboembolicas
mayares, ya que se cansidera que dosis profilacticas usualmante no empaaran sangrado al considerarse este secundario a isquenia cerebral, se
realiza tambien control radialogico de tarax evidenciando tubo orotraqueal y cateter nonmoposicionados eon acupaciones mixtas y efevacion de
hemidiafragma derecho sin signos de derrames, no se pusde descartar consolidacion basal izqulerda. Paciente quien continua e estado critico, alto
riesgo de morlatidad a corto plaze, se dio explicacion a sitvacion actual & familiares (Espose y hermanz), dada disponibilidad de cama en cuidade
intensivo sera trastadada en las proximas heras.

Plan

Monitoria hemodinarica continue

Nada via oral - sonda orogdstrica a drenzje
Lsctato de ring=r 80cefh

DAD 10% a 20cc/H

Medias de compresion

Caontinua manejo instaurado

Traslado a UCI

4-FEB-2012: SUSPENDER TODA SEDACION

NUEWA VALORACION MARANA

4-FEB-2018: PACIENTE CON FALLA MULTIORGANICA SEVERA SECUNDARIA A SEPSIS ABDOMINAL EN MANEJC CON ANTBICTICO DE
AMPLIC ESPECTRO Y ABODOMEN ABIERTO, CON CUADRQ ASCCIADO DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA SECUNDARIA A
ENCEFALOPATIA POSTREANIMACION DE 6 MINUTOS DURANTE ACTO QPERATORIO ABDOMINAL EN EL MOMENTO REQUIRIENDO DE
SOPORTE VASOPRESOR, TERAPIA OE SOPORTE RENAL ADICIONALMENTE CON COMPROMISO HEPATICQ, COAGULOPATIA Y
TROMBOCITOPENIA. POR HALLAZGOS DE HEMORRAGIA EN SISTEMA NERVICSO CENTRAL ASOCIADA A COAGULOPATIA Y
TROMBOCITOPENIA SE DECIDE CORREGIR TIEMPQS DE COAGULACION Y TROMBOCITOPENIA CON TRANSFUSION DE PLASMA Y
PLAQUETAS ADEMAS FOR LA POSIBILIDAD DE AGUERDO A EVOLUCION CLINICA DE SER LLEVADA NUEVAMENTE MARANA A LAVADOD
QUIRORGICC ABDOMINAL, SE CCRREGIRA HIPOCALCEMIA, EN EL MOMENTO EN TERAPIA DE SOPORTE RENAL CONTINUA, PAGIENTE
CON ALTO RIESGO DE MORTALIDAD A CORTO PLAZO PENDIENTE RE INFORMAR A FAMILIARES NO PRESENTES AL MOMENTQ DE
TRASLADO A LINIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

SE COMUNICA V1A TELEFONICA CON BOCTOR GOYES NEUROCIRUJANGC DE TURNO A LAS 23: 58 HORAS DEL 04 FEBRERO 2018 QUIEN
MANIFIESTA CONOCER GASQ DE LA PACIENTE CONSIDERA QUE POR CUADRO DE FALLA MULTISISTEMICA SEVERA EN EL MOMENTOD
NO ES CANDIDATA A MANEJO QUIRURGICO RECOMIENDA RETIRAR SEDACION CORREGIR COAGULOPATIA ¥ EFECTUARA
REVALORAGION CLINICA MANANA TEMPRANC PARA DEFINIR CONDUGTAS DIAGNOSTICAS  TERAPEUTICAS ADICIONALES .

ORDENES

1. TRANSFUNDIR 4 UNIDADES DE PLASMA AHORA

2. TRANSFUNDIR § UNIDADES DE PLAQUETAS

3. GLUCONATO DE CALCIO UNA AMPGLLA IV AHORA CONTINUAR CON UNA AMPOLLA CADA B HORAS.
4. SUSPENDER FENTANYL

5. ORDENES NEURQCIRUGIA Y CIRUGIA GENERAL

6. RESTC ORDENES IGUALES

7. RUTINA UCI TOMAR 6 HORAS POST TRANSFUSION

5. POR EL MOMENTO ANTICOAGULANTES Y ANTIAGREGANTES SUSPENGIDOS

5FEB-2018: PARACLINICOS:
GASES ARTERIALES PH 7,42, PC2 86, PCOZ2 29, HCO3 18.8, BE -4,7, FAQZ/FIQ2 287

AMNALISIS

PACIENTE DE 43 AROS EN ESTADO POST REANIMACION BRADICARDIA MAS ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO DE 6 MINUTCS, CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA HEMORRAGIA SUBARACNOQIDEA CON DRENAJE A CUARTQ VENTRICULO GENERANDO HIDROCEFALIA
KO COMUNICANTE CON EDEMA CEREBRAL SECUNDARIO, EN CONTEXTC DE SEPSIS DE ORIGEN ABDOMINAL SOFA: 15 PUNTOS,
PERITONITIS SECUNDARIA A PERFORAGION INTESTINA EN DISFUNCION MULTIORGANICA COM REQUERIMIENTO DE SOPORTE
VENTILATORIC ¥ VASCACTIVO, QUIEM ESTOS MOMENTOS SIN SEDACION DESDE HAGE 7 HORAS EN QUIEN SE EVIDENCIA AUSENCIA
DE SIGNOS DE TALLO, PUPRLAS PERSISTENTES DILATADAS NO REACTIVAS A LA LUZ CON ALTA POSIBILIDAD DE ESTAR EN MUERTE
ENCEFALICA POR LO CUAL SE CONSIDERA REALIZACION DE PARACLINICOS AHORA PARA VERIFICACION DE FREREQUISITOS Y PODER
REALIZAR TEST CLINICO DIAGNOSTICO, SE COMENTA CASC CON NEFROLOGIA EN COMNJUNTO SE CONSIDERA SUSPENDER TERAPHA DE
REMPLAZO RENAL QUE EN ESTOS MOMENTO SE CONSIDERA FUTIL PARA SITUACION CLINICA ACTUAL DE LA FACIENTE. SE HABLARA
CON LA FAMILIA DE LA SITUACION CLINICA CRITICA CON ALTO RIESGQ DE MORTALIDAD A MUY CORTO PLAZO,

Fi
MANEJO EN UG
SUSPENCION DE TERAPIA DE REMPLAZO RENAL

05/02/2018 01:43:E5 paw. Page 4
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Nombras: LUIZ MILA

Fecha de ingreso:  03/02/2018  0€:35 Feche de egreso: 05/02/2018 01:41 Ing. §  Habltacien: UG

Tipo documente;  CC  No. doc. identidad: 42938728 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A  Sexa: F
Estado civii: UNICN LIBRE Qcupacion: EMPLEADD

Dlrecelon de residencia: CR 8 A 9 A0S SUR Teléfono: 3144202216 311« Municipio: SOACHA

Entidad: COMPENSAR- E.P.5 Tipo.Afliadse: Cotizante Categoria / Estrate: A
Origen del Eventa: Enfermedad general No autorizacién: 18034621B006138

Servico de Ingresa: Servicio de Egresa. UCH

TOWA DE PARACLINICOS AHORA
VERIFICACION DE PREREQUISITOS PARA DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA

3-2018: por parte de nefrologia se suspende terapla de hemofiltracion venovenasa continug, conmtinua mane
3-2018: NOTA DE TURNO

SE HABLA DE MANERA CLARA CON LA FAMILIA DE LA SITUACION CLINICA ACTUAL, EXPLICANDS LAS D
ALTA POBIBILIDAD DE FALLECIMIENTO QUE PRESENTA LA PACIENTE.

5-FEB-2018: PACIENTE CON TENDENGIA PROGRESIVA A LA HIPOTENSIGN ASOGIADQ A BRADICARDIA |
DE SOPORTE VASOPRESOR, TENDENCIA A LA HIPOXEMIA PESE A CONTINUAR CON VENTILACION MEG
PARAMETROS SIN EMBARGC PRESENTA AUSENCIA DE PULSC PARO EN AGTIVIDAD ELECTRICA SIN PU
FACIENTE FALLECE A LAS 13:20

DIAGNGSTICOS DE EGRESO
1. A414 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA

RECOMENDACIONES E INCAPACIBAD
RECOMENDACIONES: RECOMENDACIONES
INCAPACIDAD: 0

Firrma y selio del profosional: ROMC ARTEAGA CAMILA
Identificacion: 53061113
Registro Medice:  $3061113
Especialidad: MEDICINA INTERNA

05/02/2018 01:43:15 p.m.

o basico en UCH

FERENTES PREGUNTAS, Y LA

KTREMA PESE A ALTAS DOSIS
ANICA, SE AJUSTAN
LSO
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Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: LUZ MILA
Fecha de ingreso; 03/02/2018 09:35 Fecha de egreso: 05/02/2018 01:41 ingg 5  Habitacion:  UCH1
Tipo docurmento:  CC No. doc. identidad: 426538726 Facha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estade aivil: UNION LIBRE Ocupagion; EMPLEADO
Bireccion de residencle; CR 8 A B A09 BUR Telégfone: 3144202216 311¢ Municiplo: SOACGHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S © TipoAfilade:  Cotlzante Gategotia / Estrato: A
Origen del Eventa: Enfermedad general No autorizeicion:  180346218006138
Servico de Ingreso: Servicio de Egreso: UCI

WMETABOLICA SEVERA Y ELEVACION DE AZOADOS, C URSA CON LRA AKIN ill - RIFLE F QUOEN TIENE INDICACION DE INICIAR TERAFIA
BE REEMPLAZO RENAL TIPO HEMOFILTRACGIGN VENO - VENPOSA CONTINUA POR!

1, INESTABILIDAD HEMODINAMICA, GON ALTO SOPORTE VASOPRESGR.
2, OLIBOANURIA,

3. ACIDEMIA METABOLICA SEVERA,

4. DISFUNGION MULKTIORGANICA.

SE HABLA CON INTENSIVISTA DE TURNO Y SE ANALZIA EL CASO DE UM A PACIENTE CON MUY ALTO RIESGO DE MUERTE, POR
EVOLUGION CLINICA TORPIDA. SE INCIIA TRR LENTA COINTINUA CON TODAS LAS MERDIDAS PARA EVITAR UN DIALITRAUMA Y
SEWGUIRA ESTA DGE AGUERDO A EVOLUSION HEMODINAMICA,

NOTA DE PROCEDIMIENTC:

PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSDIBA +6 COLOGACION DFE CAMPOS ESTERILES , SE PROCEDE A LLEVAR A GABO PUNGION A NIVEL DE
VFENA FEMORAL DERECHA UNICA, SE OB TIENE SANGRE VENOSA, SE AVANZA GUIA METALIGA, SE DILATA TRAYEGTO, SER AVANZA
GATETER Y 55 RETIRA GUIA, SE PRUEBAN YIAS Y SE FIJA BATETER A LA PIEL. $IN @OLMPLIGAGIDNES.

8B FORMULA HERMOFILTRE ABI

1. TIEMPO 72 HORAS.,

2. 8IN HEPARINA,

3. QB INICIAR PRIMERAS 3 HORAS 150 MIL/MIN - 81 NO HAY INESTABILIDAD HEMODINAMICA AUMENTAR A 200 MIL/MIN.
4, LIQUIDOS PRISMASATE BICARBONATADOS.

5. DOSIS 35 CC/KGMHORA,

6. SIN HEPARINA.

7. UF 0 CC LAS PRIMERAS 4 HORAS, POSTERIORMENTE SEGUN EVOLUCION HEMODINAMICA.

8, TOM AR FOSFORO, ELEGTROLITOS Y AZGADOSB BIARIOS:

g, TOMAR AGSHB, ANTI HB8, HVE, VERL, VIE

1, PREBUMES 200 BOHORA

DR. JUAN CARLOS CASTILLO
NEFROLOGO DE BAXTER.

3-FEB-2018; Paciente de 43 afios de edad que ingresa en POP de laparotomia exploratoria + drenaje de peritonitis fecal + sgimotdectomia parcial +
omentectoria parcial + colostomia de hartman + laparostom ia por cuadro de perforacion intestinal con sepsis de origen abdominal por peritonitis fecal.
Evolucion toporda, con disfuncion multiorganica, son soporte vasopresor dual a altas dosis, con preslon arterial media limitrofe. Se han pasado bolos
de capacitansia durante el dia con pobre respuesta, Se inicic terapla de soporte renal. Se realizo trasfusion de 3 unidades de plasma por coagulopatia.
Pacionts son alto riesgo 98 complicaciones a catt plazo Iheluits muerte. se seplice & Bspusy: Pandisnts pareslnizes guliolbadons de vontol

Pian

Nada via &ral - sonda crogdstrics a drengje

Lectato de ringer 80ush endovenoso bulo de 500 oo ahora

BAD 10% & 20es/H

Medizs de compresion

Ormaprazol 40mg cfdia endovenose. ]
Piperaciline tazobactam 18 gramos en Infusion gontinua. se reajusrara dosis en 72 horas de acuerdt a funsion ranal .
Sedation - Fentanil 100megfh endovencsa.

CLINDAMICINA 600 MG IV CADA B HORAS

Mo sa ha podide wriar radiogralle de torax por fo disponibliidad de periatll en 15 institusion
corirs! dis Hgufees adiministiddos ¥ eliminades

CASDPRESINE 3 U HORA

INBICACIONES DE NEFROLOEI: 74

SE FORMULA HERNDFILTRO ABL: A

1. TIEMPO 72 HORAS, .

2. SIN HEPARINA, ‘ VAN |

3. OB INIGIAR PRIMERAS 3 MORAS 180 MIL/MIN - $1 NO HAY INESTABILIDAD HEMODINAMIGA AUMENTAR A 200 MILMMIN. - Bare Ly
4, LIQUIDDS PRISMASATE BICARBONATARGS. E

5. DOSIS 36 CO/KGHORA.
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Apelidos: GARDENAS ATEHORTUA Nembres: LUZ MILA

Facha de Ingrese: 03/02/2018 09:35 Fecha de egreso: W5/02/2018 01:41 ing: 5  Hebltagien: UG
Tipo dosumento: GG No. doc. identidad: 42838726 Fecha naalm. 15/021M974 Edad: 43 A Sexor F
Estade civil: UNION LIBRE Qoupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: CR 8 A 9 ADY SUR Teléfone: 3144202216 311 Municipiv: SOACHA
Entidad: GOMPENSAR- E.P.S Tipo.Aflllado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen de! Evento: Enfermedad general Ne autorizacien:  180345218006138
Servico de Ingreso: Servlcso de Egreso: UCI

coagulopatia par sepsis puede ser esta la causa, sin embargo se decide contlnuar dosis profilactica de heparina para evitar eventos tromboembolicos
mayores, ya que se considera que dosis profi [actlcas usualmente no empeoran sangrado al conslderarse este secundario a isquemia cerebral, se
realiza tambien control radiclogico de torax evidenclando tbo orotragueal y cateter normoposicionados con ocupaciones mixtas y elevacion de
hemidiafragma derecho sin signos de derrames, no se puede descartar consolldacion basal izquierda. Paciente quien continua e estado critico, alto
Hesgo de moralidad a corto plazo, se dio explicacion a situacion actual a familiares (Espese y hermana), dada disponibliidad de cama en cuidade
intensive sars trasladdds en las frodimas hbras.

Plan

Motitoria hamodinaftica oontinua

Nata via ofdl - gonda sroudsties o drenale
Lagiat de ringer 80cerh

BAD 10% & 208sM

Mg db coivigraston

Goktinua manels IAstauratio

Traslads 2 YSI

A-FER-2078: SUSPENDER TOHA SEDALIGN

NUEVA VALORACION MANANA

4-FEB-2018: PACIENTE CON FALLA MULTIORGANICA SEVERA SECUNDARIA A SEPSIS ABDOMINAL EN MANEJO CON ANTBIOTICO DE
AMPLIO ESPECTRO Y ABDOMEN ABIERTO, CON CUADRO ASOCIADD DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA SECUNDARIA A
ENCEFALOPATIA POSTREANIMACION DE 8 MINUTOS DURANTE ACTO OPERATORIO ABDOMINAL EN E£L MOMENTO REQUIRIENDO DE
SOPORTE VASOPRESCOR, TERAPIA DE SOPORTE RENAL ADICIONALMENTE CON COMPROMISO HEPATICO, COAGULOPATIA Y
TROMBOCITOPENIA. FOR HALLAZGOS DE HEMORRAGIA EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL ASOCIADA A COAGULOPATIA Y
TROMBOCITOPENIA SE DECIDE CORREGIR TIEMPOS DE COAGULACION Y TROMBOCITOPENIA CON TRANSFUSION DE PLASMA Y
PLAQUETAS ADEMAS POR LA POSIBILIDAD DE ACUERDO A EVOLUCION GLINICA DE SER LLEVADA NUEVAMENTE MANANA A LAVADO
QUIRURGICO ABDOMINAL, SE CORREGIRA HIPOCALCEMIA, EN EL MOMENTO EN TERARIA DE SOPORTE RENAL CONTINUA, PACIENTE
COM ALTO RIESGO DE MORTALIDAD A CORTO PLAZO PENDIENTE RE INFORMAR A FAMILIARES NO PRESENTES AL MOMENTC DE
TRASLADO A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

SE COMUNICA VIA TELEFONICA CON DOCTOR GOYES NEURCCIRUJANG DE TURNO A LAS 23: 58 HORAS DEL 04 FEBRERQ 2018 QUIEN
MANIFIESTA CONOCER CASO DE LA PACIENTE CONSIDERA QUE POR CUADRO DE FALLA MULTISISTEMICA SEVERA EN EL MOMENTO
NO ES CANDIDATA A MANEJO QUIRURGICO RECOMIENDA RETIRAR SEDACION CORREGIR GOAGULOPATIA Y EFECTUARA
REVALORACION GLINICA MARANA TEMPRANG PARA DEFINIR CONDUCTAS DIAGNOSTICAS O TERAPEUTICAS ADICIONALES .

ORDENES

CTRANSFUNDIR 4 UNIDADES DE PLASMA AHORA

. TRANSFUNDIR 5 UNIDADES DE PLAQUETAS

GLUSONATO DE CALCIO UNA AMPOLLA IV AHORA CONTINUAR CON UNA AMPOLLA CADA 8 HORAS,
SUSPENDER FENTANYL

. ORDENES NEUROGIRUGIA Y CIRUGIA GENERAL

. RESTO ORDENES IGUALES

.RUTINA UGI TOMAK 5 HORAS POET TRANBFUSION _ ‘

. POR EL MOMENTD ANTICOAGULANTES Y ANTIAGREGANTES SUSPENDIDDS
B-FER-2078: PARACLIMICOS; _ _
GABES ARTERIALES PH 7,42 POR 88, BCOP 28, HEDA 18,6, BE 4,7, PADREICE 207

@AW

ANALISIS

PACIENTE DE 43 ANOS EN ESTADO POST REANIMACION BRADICARDIA MAS ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO DE 6 MINUTOS, CON
HEMORRAGIA SUBARACNCIDEA HEMORRAGIA SUBARACNGIDEA CON DRENAJE A CUARTO VENTRICULO GENERANDO HIDROCEFALIA
NO COMUNICANTE CON EDEMA CEREBRAL SECUNDARIO, EN CONTEXTO DE SEPSIS DE ORIGEN ABDOMINAL SOFA: 15 PUNTOS,
PERITONITIS SECUNDARIA A PERFORACION INTESTINA EN DISFUNCION MULTIORGANICA CON REQUERIMIENTO DE SOPORTE
VENTILATORIO Y VASOACTIVO, QUIEN ESTOS MOMENTOS SIN SEDACION DESDE HACE 7 HORAS EN QUIEN SE EVIDENCIA AUSENCIA
DE SIGNOS DE TALLO, PUPILAS PERSISTENTES DILATADAS NO REACTIVAS A LA LUZ CON ALTA POSIBILIDAD DE ESTAR EN MUERTE
ENCEFALICA POR LO CUAL SE CONSIDERA REALIZACION DE PARACLINICOS AHORA PARA VERIFICACION DE PREREQUISITCS Y PODER
REALIZAR TEST CLINICO DIAGNQOSTICO. SE COMENTA CASO CON NEFROLOGIA EN CONJUNTO SE CONSIDERA SUSPENDER TERAPIA DE
REMFLAZO RENAL QUE EN ESTOS MOMENTO SE CONSIDERA FUTIL PARA SITUACION CLINICA ACTUAL DE LA PACIENTE. SE,.HABLARA

GBN LA FAMILIA DE LA SITHAZIDN GLIMIGA BRITIGA CON ALTO RIESGE BE MORTALIBAD A MUY BORTO PRAZO, = &,

. e R
PLAR ; ~ Vi
MANEJD BN UTI ‘ , 3 / ¥
BUSPENCION BE TERAPIA BE REMPLAZD HENM. v \\ ) /};g

Y 4 s
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Apelildew %@ﬁﬁ%ﬁ&% ATBEHORTUA Nowmibras: LLIZ MILA
Fecha de ingreso: 03/02/2018 09135 Fecha de agrese: 08/02/2018 01:41 ing: B  Habltacion:  UGH1
Tipo documente:  CC  No. doc. identidad: 42938728 Fecha naolm, 18/02M1974 Edad: 43 A Sexon F
Estado clvil: UNION LIBRE Qeupaglon: EMPLEADRO
Direogion de residencia: CR 8 A 9 A0S SUR Teléione: 3144202218 311« Munieiplo: SOACHA
Entidad: COMPENSAR-ERS Tipo.Afiflado; Cotizante Categoria / Estraio: A
Qrigen del Eventa:  Enfermadad genersi Ne autorlizacidn:  180346218006138
Barvino de ingreso: Servicio de Egresy: UCH

TOMA DE PARACLINICOS AHORA
VERIFICACION DE PREREQUISITOS PARA DIAGNOSTICO DE MUERTE ENGEFALIGA
5-FEE-2018: por parte de nefrologia se suspende terapla de hemofilitracion venovenoss continua, eonmtinua manejo basleo en UC)

&-FEB-2018; NOTA DE TURND

SE HABLA DE MANERA CLARA GOM LA FAMILIA DE LA BITUAGION GLINICA ACTUAL, EXPLICANDQ LAS DIFERENTES PRESUNTAS, ¥ LA
ALTA POBIBILIDAD DE FALLEGIMIENTQ QUE PRESENTA LA PACIENTE,

5-FEB-2018; PACIENTE CON TENDENCIA PROGRESIVA A LA HIPOTENSION ASOGIADO A BRADICARDIA EXTREMA PESE A ALTAS DOSIS
DE SOPORTE VASOPRESOR, TENDENGIA A LA HIPOXEMIA PESE A CONTINUAR CON VENTILACION MECANICA, SE AJUSTAN
PARAMETROS SIN EMBARGO PRESENTA AUSENCIA DE PLLSO PARO EN ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO

PACIENTE FALLECE A LAS 13:20

)

L7 DIAGNOETICUR DE EGRESD . : SRR

1, Ad18 SEPTIGEMIA, NO ESFECIFICADA

af Httks

$
flind
il

BRSO e LT RERONENDAGIONES EINGARARIDAD. - 0 L o el R
RECOMENDACIONES: RECOMENDACIONES
INGARACIDAD: 0

= e, _,’(«;- * 5 : *;. \)
{ - e e |
o, ’: i A AA ke }i\_.-’l-md“" - . ‘3:.‘;;%}%%7,_\, 3 )
g, T {- -.‘\__
' et .m.“;( ‘_’,‘ = : e /\/";‘{/1
Fiemia ¥ sallo del prolesianal GONS SRTRABA AR AR

Idenlflcasion: agnaiilE
Begistm Muglep: 53061443
Espgpiniidad:  MEBIBIMA INTERNA
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§ Apelides:. CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA
Fecha de ingreso: 03/02/2018 09:35 Fecha de egreso: 09/02/2018 01:41 Ing: 5  Habitacion: UClH1
Tipo documento: CC  No. doc. identidad: 42838726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ccupacian; EMPLEADO
Direccién de residencia: CR 8 A 9 AD9 SUR Teléfono: 3144202216 311¢ Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.5 Tipo.Afiliado: Coftizante Categoria / Estrato; A
Origen del Evento: Enfermedad general No auterizacion: 180346218006138
Servico de Ingreso: URGENCIAS Servicio de Egreso:; UC!

el : .MOTIVO DE CONSULTA

" ES QUE LA OPERARON DE LOS OVARIOS POR QUISTE PERO ES QUE ESTA TARDE EMPEZO A SALIR UNA COSA NEGRA Y HUELE FEO
Y ME DUELE " Hora triage: 02/02/2018 23:49:38
2 LR ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente en postoperatorio de cistectomia de quiste ovarico hace 3 dias. Consulta hoy por palidez mucocutanea, emesis, frialdad y secrecion liquida y

fétida por herida quirurgica. PA de ingreso 72/48mmHg, taquipneica. Taquicardica 133Ipm.
Se considera choque séptico. Se ingresa a reanimacion.

i . ANTECEDENTES
Antecedentes : 3-FEB-2018
Antecedentes persanales: No refiere
ANTECEDENTES FAMILIARES: No refiere
S ' : SIGNOS VITALES

TA Sistélica= 62 TA Diastélica=41 FC=132 FR= 33 Temperatura= 35
Peso{Kg)=1 Talla=1 IMC= 1,00 Glasgow= 15
SPO2 =94

Sistema Nervioso: Niega sintomas

Organos de los Sentidos: Niega sintomas
Sisterna Cardio respitatorio; Niega sintomas
Sistema Gastrointestinal: Niega sintomas
Sistema GenitoUrinarie: Niega sintomas

Sistema Osteomuscular: Niega sintomas

REVISION POR SISTEMAS

Lrastornas-entathnosy-rnelabolicos=NiegasHiona-
Piel y anexos: Niega sintomas

s s EXAMEN FISIGO

Estado general: M. MAL ESTADC GENERAL

Cabeza: Normal clinicamente

Organos de los sentidos: Pupilas isocoricas, normorreactivas a la luz. Mucosa oral humeda, normocromica. conjuntivas y escleras normacromicas.

Cuello:
Movil, sin masas ni adenopatias, no se palpa tiroides.

Torax y pulmones: Murmullo vesicular conservado. Sin agregados.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos taquicardicos.

Abdomen: Distendido, Doloroso generalizado. Secrecion purulenta liquida que impresiona material fecaloide.
Genitourinario: Normal clinicamente

Osteomuscular: Extremidades eutroficas, pulsos perifericos debiles, frialdad distal, Llenado capilar de 4 seg.
Neurolégice: Sin deficit motor ni sensitivo aparente.

Pil v § - trialdad_i il

Marcha; No se evalua

: 5 DIAGNOSTICUS DE INGRESO
1. R579 CHOQUE , NO ESPECIFICADO
Tipo: 3 Confirmado repetido

23/03/2018 05:46:45 p.m, Page 1
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i Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA
Fecha de ingreso: 03/02/2018 09:35 Fecha de egreso: 05/02/2018 01:41 Ing: 5  Habitacién: ucl 1
Tipe documento: CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A  Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE QOcupacion: EMPLEADQ
Direccién de residencia: CR 8 A9 A0S SUR Teléfono: 3144202216 313+« Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categorfa / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion: 180346218006138
Servico de Ingreso: URGENCIAS Servicio de Egreso: UCI

A = T APOYOS DIAGNOSTICOS NG POS. /107 T T

_ MEDICAMENTOSNOPOS

_ G - e e R DR

“MATERIALES E INSUMOS NO POS,

BARRERA COLOSTOMIA 70 MM (ADULTOY*NO POS™ Cantidad: 1
BOLSA DE COLOSTOMIA 70 MM (ADULTOY*NO POS** Cantidad: 1
GRAPADORA CORTANTE LINEAL 75MM NTLC75 Cantidad: 1

ST EVOLCION GRONGLOGICA - PROGEBIMIENTOS (indiSacion v Resuftados) 0TI L 0
ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente en postoperatorio de cistectomia de quiste ovarico hace 3 dias. Consulta hoy por palidez mucocutanea, emesis,
frialdad y secrecion liguida y fétida por herida quirurgica. PA de ingreso 72/48mmHg, taquipneica. Taquicardica 133Ipm.

Se considera chogque séptico. Se ingresa a reanimacion.

Se comenta con cirujana de turno quien indica paso a laparctomia explaratoria por probable perforacion intestinal, la secrecion impresiona
completamente fecaloide. Se indica fluidoterapia agresiva, descenso paulatino de cifras tensionales. Se inicia goteo de noradrenalina.
Antibicticoterapia empirica con piperacilina tazobactam.

SS/CH, Tiempos-de coagulacion. Reserva de 3 UGRE. Funcion renal. Electrolitos.
Se deja para paso de cateter periferico de insercion central.

3-FEB-2018: Paciente en guien se obstruye acceso venoso inicial, se pasaron 2000cc de LEV con lactato de ringer.

Se intentan multiples punciones en miembros superiores y Paso de PIC en ambos miembros superiores sin éxito. Se inicio dosis de noradrenalina a
0.1mcg/kg/min. Interrumpida por obstruccion de acceso.

Se considera que la paciente presenta choque séptico con alto riesgo de mortalidad por hipotensién sostenida. Se indica paso de cateter central. Se
comunica con salas de cirugia quienes indican gue se puede subirala paciente.

FC: 133lpm PA: 52/37mmHg FR: 32rpm Sa02: No registra curva en pulsoximetro.
Gases arteriales: pH: 7.149 PCO2: 33.6mmHg PO2: 46.8mmHg HCO3: 11.4 Sa02: 70.8%
Acidosis metabolica severa.

Dado el estado actual de la paciente, grado de acidosis por choque séptico, s¢ decide pasar a salas de cirugla para manejo de foco séptico. Se puso
primera dosis de piperacilina/tazobactam.

A pasar de muitiples intentos, no se consigue acceso ¥enoso periférico. Y se decide diferir el paso de catéter central en salas de cirugia por
anestesiologia.

PDTE reporte de resto de paraclinicos.
Se reservaron 3 UGRE.

3-FEB-2018: SE RECIBE PACIENTE EN SALAS DE CIRUGIA 1+40 AM, TRASLADADA DESDE EL SERVICIO DE REANIMACION POR SEPSIS
ABDOMINAL, PACIENTE SIN ACCESO VENOSO CON GASES ARTERIALES QUE MUESTRAN PH 7.149 OCO2 33.6 P02 46.8 HCO3 11.4 SAT
MABIENTE 70.8% PAFL 117. .

PENDIENTE SODIO POTASIO BUN CREATITNINA HEMOGRAMA Y TIEMPOS DE COAGULACION.

SE TRATAS DE PACIENTE EN REGULAR ESTADO GENERAL DESHIDRATADA CON ACIDOSIS METABOLICA Y TRASTORNO MODERADA DE
LA OXIGENACION POR POSIBLE COMPLICACION POS OPERATORIA MEDIATA, }

SE INDICA COMPLETAR PARACLINICOS PARA CALCULO DE SOFA - APACHE Il Y DADOS SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL SE
CONSIDERA POR CONCEPTO DE CIRUJANA DE TURNO LLEVAR A SALA DE CIRUGIA PARA PASO DE CATETER CENTRAL- REANIMACION
HIDRICA, (PACIENTE CON HIPOTENSION QUE RESPONDE A REANIMACION HIDRICA CON ACCESO PERIFERICO BOLO INICIAR DE 2000 CC
} - PARA POSTERIORMENTE UNA VEZ ESTABILIZADA SER LLEVADA A LAPAROTOMIA EXPLORATORIA SE EXPLICA CLARAMENTE A
PACIENTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR RIESGOS QUIRURGICOS (SANGRADO INFECCION MAYOR, LESION DE VISCERA
ORGANO COLOSTOMIA MUERTE PRO COMPLICACION) ASI COMO RIESGCS ASOCIADOS A ESTADC CLINICO POR SEPSIS, CHOQUE _epil b -

POSIBLE REQUERIMIENTO DE UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO, VENTILACION MECANICA Y MUERTE POR COMPLICAGION ASOCIAD,
VERIFICAR IRMA DE CONSNETIMIENTOS INFORMADOS l

3.FEB-2018: PACIENTE AL MOMENTO DE FIRMAR CONSENTIMEINTOS CON SOMNOLENGIA POR LO CUAL ANTE NO POSIBILDIAD pE
APCIENTE DE AUTORIZAR PROCEDIEMINTO SE LLAMA A ACUDIENTE CONTYUGE - DARIO ALBERTO ALVIAR CC 15537205 QUIEN 7.
AUTORIZA PROCEDIEINTO EXPLICANDO RIESGOS PREVIAMENTE REFERIDOS 3

23/03/2018 05:46:45 p.m.




I -

42938726 42938726

= Apelides: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA
Fecha de ingreso; 03/02/2018 09:35 Fecha de egreso: 05/02/2018 01:41 Ing: 5 Habitacion: UCH1
Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42838726 Fecha nacim. 16/02/1974 Edad: 43 A Sexa: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311 Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Crigen del Evento: Enfermedad general No autorizacion: 180346218006138
Servico de Ingreso: URGENCIAS Servicio de Egreso: UCI

3-FEB-2018: PACIENTE CON CUADRO DE SEPSIS ABDOMINAL, SECUNDARIO A PROBABLE PERFORACION INTESTINAL. SE TOMA ACCESOQ
VENOSO EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO, SE INICIA EN CONJUNTO GON ANESTESIOLOGO DE TURNO REANIMACION HIDRICA CON
CRISTALOIDES.

PASO DE CATETER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO IZQUIERDO SIN COMPLICACIONES, ANTIBIOTICO DE AMPLIO ESFECTRO, SE
PREPARARA PARA LAPAROTOMIA EXPLORATORIA. SE EXPLICA AL FAMILIAR EL MANEJO A REALIZAR, ENTIENDE Y ACEPTA.

3-FEB-2018: PARACLINICOS: BUN 55.6 SODIO 140 K 4.56 CREATININA 6.07 LEUCOS 9680 N 76.7% HB 15.4 HTO 47.8 PLT 291000 INR 1.478 PT
202 PTT 38.3

NOTA OPERATORIA

PROGEBIMIENTO: ARCTOMA ORA DRENAJE D ONITIS FECAL + LAVADO DE CAVIDAD + SIGMOIDECTOMIA
PARCIAL+ OMENTECTOMIA PARCIAL + COLOSTOMIA TIPO HARTMANN + LAPAROSTOMIA
Dx PREOPERATORIO: PERITONITITIS
J Dx POS OPERATORIO: LESION DE UNION RECTOSIGMOIDE
CIRUJANO: DRA ROMERO
AYUDANTE: JESUS CASTILLO
ANESTESIA: GENERAL
ANESTESIOLOGIA: MORALES
SANGRADO ESCASO
COMPLICACIONES: PREVIO INICIO DE PROCEDIMIENTO: PACIENTE CURSA CON BRADICARDIA EXTREMA QUENO RESPONDE A MANEJO
CON ATROFINA, SE VERIFICA PULSO A LAS 2+40 AM, PACIENTE SIN PULSO, CON ACTIVIDAD ELECTRICA EN MONITOR, POR LO CUAL SE
INICIA RCP CON COMPRESIONES CARDIACAS CONTINUAS Y VENTILACION CADA 7 SEGUNDQOS (PACIENTE INTUBADA), SE VERIFICA
PULSO A LOS DOS MINUTOS, PACIENTE SIN PULSO, RITMO: ACTIVIDAD ELEGTRICA SIN PULSO, SE INDICA DOSIS DE ADRENALINA UNA
AMPOLLA IV SEGUIDA DE 10 CC DE SSN NORMAL Y ELEVACION DEL MIEMBRO SUPERIOR EN DONDE SE ADMINISTRA, SE CONTINUAN
COMPRESIONES CARDIACAS POR DOS MINUTOS, SE VERIFIGA PULSO, PACIENTE SIN PULSQ, RITMO ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO,
SE INDICA SEGUNDA DOSIS DEADRENALINA Y SE CONTINUAN COMPRESION CARDIACAS Y VENTILACIONES POR DOS MINUTOS, SE
VERIFICA PULSO CON RETORNO A CIRCULACION ESPONTANEA VERIFICANDO PULSO Y RITMO SINUSAL NORMAL,, TIEMPGQ DE
REANIMACION 6 MINUTOS

PLAN: SE SOLICITA RX DE TORAX PORTATIL PARA VERIFICACION DE CATETER CENTRAL - SE REALIZA ORDEN DE TRANSFUSION
(INDICADA POR ANESTESIA } UNA UNIDAD DE GRE - SE REALIZA MIPRES DE BOLSA Y CARALLA 70 MM POR 15 DIAS INICIALMENTE PARA
PACIENTE HOSPITALIZADO CADA TRES DIAS - CONTINUAR CUBRIMEINTO ATB CON PIPERACILINA TAZOBACTAM - SOPORTE EN UNIDAD
DE CUIDADO INTENSIVO - NUEVO LAVADQ EN 24 HORAS - PENDIENTE TOMA DE ELECTROCARDIAGRAMA DE 12 DERIVACIONES
CONTROL :

3-FEB-2018: 03-02-2018

BUN 55.6 Creatinina 6.07

Sodio 140 potasio 4.56

Recuento leucocitario 9680 Neutréfilos 76.7 Linfocitos 13.5 Hemoglobina 15.4 Hematocrtio 47.8 VCM 88.4 Plagquetas 291000
PT20.2INR 1.47 PTT 38.3

pH 7.14 PaCO2 33.6 PaQ2 46.8 Sart02 70.8 HCO3 11.4 BE -16.3

Bilirrubina total 0.7

Paciente de 43 afios de edad que ingresa en POP de taparotomia explorateria + drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial + omentectomia
parcial + colostomfa de hariman + laparostomia por cuadro de perforacién intestinal con sepsis de origen abdominal por peritonitis fecal. En el
momenta con requerimiento de soporte vasorpesor a dosis altas, con signos de hipoperfusién dados por lesién renal aguda, acidosis metabélica,
Requerimiento de altos pardmetros ventilatorios con satO2 limitrofe. Azoados en rango de lesion renal aguda AKI/KDIGO 3 con acidosis metabolica
severa, se solicita valoraicon por nefrologia para definir inicio de TRR. No desequilibrios hidroelectroliticos documentados al momento. SOFA 15
puntos, se considera se baneficia de terapia combinada con piperacilina tazobactam 4.5gr IV ¢/6 horas + Metronidazol 500mg c/8 horas .

Paciente con alto riesgo de complicaciones y mortalidad a corto plazo. Pranéstico sujeto a evolucién

Plan
1. Nada via oral - sonda orogéstrica a drenaje

_ 2 liguidos endovencsos

2.1 Lactato de ringer 80cc/h endovenaso

2.2 DAD 10% a 20ccH

3. Enoxaparina 40mg subcutaneo c/dia - iniciar 12 horas POP.-

4. Omeprazol 40mg c/dia endovenoso.

5. Piperacilina tazobactam 4.5gr IV ¢/6 hroas en infusién de 3 horas,
6. Metronidazol 500mg ¢/8 horas endovenoso.

7. Sedacion - Fentanil 100meg/h endovenosa.
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Fecha de ingreso; 03/02/2018 09:35 Fecha de egreso: 05/02/2018 01:41 ing: 5  Habitacién:  UCI1
Tipo decumento:  CC No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado oivil: UNICN LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
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Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacidn: 180346218006138
Servico de Ingreso: URGENCIAS Servicio de Egreso: UCI

8. Se formula profilaxis apra desinfeccion de cavidad oral

Se solicitan paraclinicos de ingreso

Control estricto de signos vitales

Contral de liquidos administrades y eliminados
Control glucométrico estricto.

Se solicitan hemocultivos ahora.

Valroacion por nefrologia

3-FEB-2018: SER SOLGITA HEMOCULTIVO AEROBIO

3 FEB-2018: Paciente en la quinta decada de la vida, en estado post reanimacion, en POP inmediato de laparotom(a exploratoria + drengje de
peritonitis fecal + sgimoldectomia parcial + omentectomia parcial + colostomia de hartman + laparostomia por cuadro se sepsia abdominal secundario
a perforacion intestinal. En el momento en choque septico, con disfuncion multiorganica, compromiso renal, pulmenar y hematologico. Se inicia
infusion de ureidopenicilina y dado no disponibilidad de metronidazol en la institucion, se inicia cubrimienta con clindamicina. Persiste hipotensa a
pesar de soporte vasopresory bolos de cpacitancia, se ajusrta dosis de nroadrenalina y de acuerdo a estabilidad hemdoinamica se definira necesidad
de inicio de vasooresina, Cursa con lesion renal aguda akin lll, se comenta con nefrologia para inicio de hemofiltracion. Paciente con pronostico
reservado a corto plazo, alto riesgo de complicaciones incluido muerte. Se explica a esposo de la paciente

Plan

1. Nada via oral - sonda orogastrica a drenaje

2. Lactato de ringer 80cc/h endovenoso bolo de 500 cc ahora

2.2 DAD 10% a 20ce/H

Suspender enoxaparina - Medias de compresion

4, Omeprazol 40mg c/dia endovenoso.

5. Piperacilina tazobactam 18 gramos &n infusion continua. se reajusrara dosis en 72 horas de acuerdo a funcion renal .
. Metronidaizol 500mg ¢/8 horas endovenoso. NO DISPONIBILIDAD EN LNA INSTITUCION
7. Sedacién - Fentanil 100mcg/h endovenosa.

8. CLINDAMICINA 800 MG IV CADA 8 HORAS

9. TRASFUNDIR 3 UNIDADES DE PLASMA

10. Pendiente inicio de terapia de reemplazo renal

11. Paraclinicos de control en 6 horas

12. EKG

13. No se ha pedido tomar radiografia de torax por no dispenibilidad de portatil en la institucion
Se solicitan paraclinicos de ingreso

Control estricto de signos vitales

Control de liquidos administrados y eliminados

3.FEB-2018: A/ PACIENTE CON CHOQUE SEPTICO DE ORTIGEN ABDOMINAL REFRACTARIO, MULTISOPORTADA, CON NACIDXEMIA
METABOLICA SEVERA Y ELEVACION DE AZOADOS. G URSA CON LRA AKIN 11l - RIFLE F QUOEN TIENE INDICACION DE INICIAR TERAPIA
DE REEMPLAZO RENAL TIPO HEMOFILTRACION VENO - VENPOSA CONTINUA POR:

1, INESTABILIDAD HEMODINAMICA, CON ALTO SOPORTE VASOPRESOR.
2. OLIGOANURIA.

3. ACIDEMIA METABOLICA SEVERA.

4. DISFUNCION MULKTIORGANICA.

SE HABLA CON INTENSIVISTA DE TURNO Y SE ANALZIA EL CASO DE UN A PACIENTE CON MUY ALTO RIESGO DE MUERTE, POR
EVOLUGCION CLINIGA TORPIDA. SE INCIIA TRR LENTA COINTINUA CON TODAS LAS MERDIDAS PARA EVITAR UN DIALITRAUMA 'Y
SEWGUIRA ESTA DCE ACUERDO A EVOLUCION HEMODINAMICA.

NOTA DE PROCEDIMIENTO:

PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSDIBA +6 COLOCACION DFE CAMPOS ESTERILES , SE PROCEDE A LLEVAR A CABO PUNCION A NIVEL DE
VFENA FEMORAL DERECHA UNICA, SE OB TIENE SANGRE VENOSA, SE AVANZA GUIA METALICA, SE DILATA TRAYECTO, SER AVANZA

CATETER Y SE RETIRA GUIA, SE PRUEBAN VIAS Y SE FIJA CATETER A LA PIEL. SIN COLMPLICACIONES. prensy
ML L e
SE FORMULA HERMOFILTRO AS: o ol

1. TIEMPO 72 HORAS.
2. SIN HEPARINA.
3. QOB INICIAR PRIMERAS 3 HORAS 150 MIL/MIN - Si NO HAY INESTARBILIDAD HEMODINAMICA AUMENTAR A 200 MIL/MIN. .
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4. LIQUIDOS PRISMASATE BICARBONATADOS.

5. DOSIS 35 CC/KG/HORA.,

6. SIN HEPARINA,

7. UF 0 CCLAS PRIMERAS 4 HORAS, POSTERIORMENTE SEGUN EVOLUCION HEMODINAMICA.
8. TOM AR FOSFORO, ELECTROLITOS Y AZOADOS DIARIOS.

9. TOMAR AGSHB, ANTI HBS, HVC, VDRL. VIH

10. PREBOMBA 200 CC/HORA.

DR. JUAN CARLOS CASTILLO

NEFROLOGC DE BAXTER.

3-FEB-2018: Paciente de 43 afios de edad que ingresa en POP de laparotomia exploratoria + drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial +
omentectomia parcial + colostomia de hartman + laparostomia por cuadro de perforacion intestinal con sepsis de origen abdominal por peritonitis fecal.
Evolucion toporda, con disfuncion multiorganica, son soporte vasopresor dual a altas dosis, con presion arterial media limitrofe. Se han pasade bolos
de capacitancia durante el dia con pobre respuesta, Se inicio terapia de soporte renal. Se realizo frasfusion de 3 unidades de plasma por coagulopatia.
Paciente con altio riesgo de complicaciones a corto plazo incluido muerte. se explico a esposo. Pendiente paraclinicos sclicitados de control

Plan

Nada via oral - sonda orogastrica a drenaje

Lactato de ringer 80ce/h endovenoso bolo de 500 c¢ ahera

DAD 10% a 20cc/H

Medias de compresion

Omeprazol 40mg c/dia endovenoso.

Piperacilina tazobactam 18 gramos en infusion continua. se reajusrara dosis en 72 horas de acuerdo a funcion renal .
Sedacion - Fentanil 100mcg/h endovenosa.

CLINDAMICINA 600 MG IV.CADA 8 HORAS

No se ha podide tomar radiografia de torax per no disponibilidad de portatil en la institucion
control de liguidos administrados y eliminados

VASOPRESINA 2 U HORA

INDICACIONES DE NEFROLOGIA:
SE FORMULA HERMOFILTRO ASI:
e O

3. QB INICIAR PRIMERAS 3 HORAS 150 MIL/MIN - S| NO HAY INESTABILIDAD HEMODINAMICA AUMENTAR A 200 MIL/MIN.
4. LIQUIDOS PRISMASATE BICARBONATADOS.

5. DOSIS 35 CC/KG/HORA.

6. SIN HEPARINA.

Pendiente hemocultivos

NOTA PACIENTE CON COMPESANR SUBSIDIADO POR LO CUAL NO SE REALIZA MIPRES. SE LLAMA EN REPETIDAS OCASIONES A
FARMACIA Y SE REALIZA NO POS DE ACUERDO A LAS INDICACIONES DADAS Y A FORMATOS NO POS DISPONIBLES EN LA INSTITUCION
3-FEB-2018: evolucion torpida, hipoperfundida, con requerimiento de soporte vasopresor a altas dosis. Disfuncion multiorganica. Intermitentemente ne
registra tension arterial. Se suspende hemodialisis. Pronostico ominoso

4-FEB-2018: Paciente de 43 aiios de edad en POP del 02/02/2018 de laparotomia explorateria + drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial
+ omentectomia parcial + colostomia de hartman + laparostomia por perforacion en union rectosigmoidea, con antecedente de cistectomia deovario
por laparototomia el 31/01/2018, con sepsis de origen abdominal por peritenitis fecal. Evolucion topirda, requiermiento de soporte vasopresor con
noradrenalina y vasopresina, ademas requerimietno de soporte ventilatorio y en disfuncion multiorganica por falla renal, hematologica v pulmenar,
Paciente con altio riesga de complicaciones a corto plazo Incluide muerte, sera llevada a lavado peritoneal mafiana si estado clinico lo permite.
Continuamos manejo conjunto con UCI .
4-FEB-2018: REPORTE DE PARACLINICOS

BE = -10, bicarbonato en mejoria, Fio decreciente.
Bun 47 Creatinina 4.31 Na 137 K5.95Cl 97 Ca 6.5 Mg 1.88

AST 6834 ALT 619

Leucos 9340 N 55% L 34% Hb 12.1 Hct 28.4% Plaquetas 89000
Tiempos de coagulacion con PTT prolongado 2.5 veces, INR 1.39
No se cuenta con radicgrafia de torax portatil
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Analisis: Paciente en muy malas condiciones generales, disfuncion organica multiple con compromiso renal, hematologico, hepatico, respiratorio y
cardiovascular, multisoporte hemodinamico, renal y ventilatorio, puntajes de mortalidad significativamente elevados, inestabilidad hemodinamica con
leve mejoria logrande disminuir infusiones de vasopresores los cuales permanecen en dosis altas para aptimizar perfusion tisular, fue necesario
suspender terapia dialitica el dia de ayer por hipotension refractaria sin lograr ultrafiliracion, en el momento con cifras tensionales en metas, se
propone mantener PAM > 65 mm Hg. no se documentan distermias y permanece con Rass - 5 con bajas dosis de opioide. Balance hidrico
francamente positivo con oligoanuria. Paraclinicos de control con acidemia mixta ahora de predominio respiratorio por lo que se plantea reajuste de
parametros ventilatorios y de no conseguir mejoria considerar cambio de TOT a mayor calibre (Actualmente con TOT & Fr), elevacion de azoados con
hipercalemia por lo que se indica reinicio de hemodialisis contionua acerde a tolerancia, transaminitis y disfuncion de tiempos de coagulacion como
resultade a disufuncion hepatica, trombocitopenia maoderado con leucos y hematocrito normal, no se fogra seguimiento a radiografia de torax por no
disponibilidad de toma portatil en el momento. Paciente en condiciones criticas, alto riesgo de mortalidad por severidad de enfermedad actual, labilidad
hemadinamica con discreta mejoria, buen acople ventilatoric con hipercapnia severa con leve mejoria, debe continuar terapia de paciente critico en
manejo integral, s explicara a familiares condicion actual de paciente, acorde a evolucion se definira necesidad de cambio de TOT y por cirugia se
considera paso a lavado peritoneal el dia de mafiana. Pendiente valoracion por soporte nutricional, pendiente reporte de hemocultivos

Plan

Menitoria hemodinamica continua

Nada via oral - sonda orogéstrica a drenaje

Lactato de ringer 80cc/h

DAD 10% a 20cc/H

Medias de compresion

Omeprazol 40mg c/dia endovenoso.

Soporte ventilatorio con parametres dinamicos

Soporte vasopresor con noradrenalina y vasopresina titulada

Piperacilina tazobactam 18 gramos en infusion continua. se reajustara dosis en 48 horas de acuerdo a funcion renal .
Sedacién - Fentanil 100mcg/h endovenosa.

Clindamicina 600 mg IV CADA 8 HORAS (No disponibilidad de metronidazof)

No se ha pedido tomar radiografia de torax por no disponibilidad de portatil en la institucien
control de liquidos administrados y eliminados

4-FEB-2018: REPORTE DE PARACLINICOS

Tac de craneo simple con hemorragia subaracnoidea global de distribuicion no aneurismatica, linea media central, incipientes cambios de edema
cerebral (pendiente lectura de radiologia)

Rx torax con TOT a 3 cm de 1a carina, cateter central en union atriocava, elevacion de hemidiafragma derecho, liguides en cisuras y ocupaciones
intersticiales compatiblre con edema, manguitos peribronquiales, no se descarta consolidacion basal izquierda (pendiente lectura de radiologia)

Analisis: Paciente continua en malas condiciones generales, sin embargo se logra disminucion progresiva de vasopresor suspendiendo vasopresina y
manteniendo noradrenalina en infusion continua menor a 0.2 megr k minuto, balance hidrico positivo con oligoanuria, tolera continuidad de terapia
dialitica con inicio de UF 80 cc hora manteniendo estabilidad hemodinamica, luego de mejoria clinica incipiente y ante pobre respuesta neurologica
decido bajar paciente a tomografia de craneo con hallazgo de hemorragia subaracnoidea global de distribucion no aneurismatica que puede ser
compatible con estado post-reanimacion, se comenta para valeracion con Dr Goyes neurocirujanc con quien se considera que en escenario de
coagulopatia por sepsis puede ser esta la causa, sin embargo se decide continuar dosis profilactica de heparina para evitar eventos tromboembealicos
mayores, ya que se considera que dosis profilacticas usualmente no empeoran sangrado al considerarse este secundario a isquemia cerebral, se
realiza tambien control radiclogico de torax evidenciando tubo orotragueal y cateter normoposicionados con ocupaciones mixtas y elevacion de
hemidiafragma derecho sin signos de derrames, no se puede descartar consolidacion basal izquierda. Paciente quien continua e estado critica, alto
riesgo de mortafidad a corto plazo, se dio explicacion a situacion actual a familiares (Esposo y hermana), dada disponibilidad de cama en cuidado
intensivo sera trasladada en las proximas horas.

Plan

Monitoria hemeodinamica centinua

Nada via oral - sonda orogastrica a drenaje
Lactato de ringer 80cc/h

DAD 10% a 20cc/H

Medias de compresion

Continua manejo instaurado

Traslado a UCI

4-FEB-2018: SUSPENDER TODA SEDACION

NUEVA VALORACION MANANA

4-FEB-2018; PACIENTE CON FALLA MULTIORGANICA SEVERA SECUNDARIA A SEPSIS ABDOMINAL EN MANEJO CON ANTBIOTICO DE
AMPLIQ ESPECTRO Y ABDOMEN ABIERTO, CON CUADRQO ASOCIADO DE HEMORRAGIA SUBARACNCIDEA SECUNDARIA A
ENCEFALOPATIA POSTREANIMACION DE & MINUTOS DURANTE ACTO OPERATORIO ABDOMINAL EN EL MOMENTO REQUIRIENDO DE
SOPORTE VASOPRESOR, TERAPIA DE SOPORTE RENAL ADICIONALMENTE CON COMPROMISO HEPATICO, COAGULOPATIA Y
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TROMBQCITOPENIA, POR HALLAZGOS DE HEMORRAGIA EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL ASOCIADA A COAGULOPATIA Y
TROMBOCITOPENIA SE DECIDE CORREGIR TIEMPOS DE COAGULACION Y TROMBOCITOPENIA CON TRANSFUSIOI\_[ DE PLASMA Y
PLAQUETAS ADEMAS POR LA POSIBILIDAD DE ACUERDO A EVOLUCION CLINICA DE SER LLEVADA NUEVAMENTE MANANA A LAVADO
QUIRURGICO ABDOMINAL, SE CORREGIRA HIPOCALCEMIA, EN EL MOMENTO EN TERAPIA DE SOPORTE RENAL CONTINUA, PACIENTE
CON ALTO RIESGO DE MORTALIDAD A CORTO PLAZO PENDIENTE RE INFORMAR A FAMILIARES NO PRESENTES AL MOMENTQ DE
TRASLADO A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

SE COMUNICA VIA TELEFONICA CON DOCTOR GOYES NEURCCIRUJANO DE TURNO A LAS 23: 58 HORAS DEL 04 FEBRERO 2018 QUIEN
MANIFIESTA CONOCER CASO DE LA PACIENTE CONSIDERA QUE POR GUADRQ DE FALLA MULTISISTEMICA SEVERA EN EL MOMENTO
NO ES CANDIDATA A MANEJO QUIRURGICO RECOMIENDA RETIRAR SEDACION CORREGIR COAGULOPATIA Y EFECTUARA

REVALORACION CLI

ORDENES
TRANSFUNDIR 4 UNIDADES DE PLASMA AHORA

TRANSFUNDIR 5 UNIDADES DE PLAQUETAS

GLUCONATO DE CALCIO UNA AMPOLLA IV AHORA CONTINUAR CON UNA AMPOLLA CADA 8 HORAS.
SUSPENDER FENTANYL

ORDENES NEUROCIRUGIA Y CIRUGIA GENERAL

RESTO ORDENES IGUALES

. RUTINA UC! TOMAR 6 HORAS POST TRANSFUSION

. POR EL MOMENTO ANTICOAGULANTES Y ANTIAGREGANTES SUSPENDIDOS

5-FEB-2018: PARACLINICOS:
GASES ARTERIALES PH 7,42, PO2 86, PCO2 29, HCO3 18,6, BE -4,7, PAO2/FIO2 287

N AWM

ANALISIS

PACIENTE DE 43 ANOS EN ESTADO POST REANIMACION BRADICARDIA MAS ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO DE 6 MINUTOS, CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA CON DRENAJE A CUARTO VENTRICULO GENERANDO HIDROGEFALIA
NO COMUNICANTE CON EDEMA CEREBRAL SECUNDARIO, EN CONTEXTO DE SEPSIS DE ORIGEN ABDOMINAL SOFA: 15 PUNTOS,
PERITONITIS SECUNDARIA A PERFORACION INTESTINA EN DISFUNCION MULTIORGANICA CON REQUERIMIENTO DE SCPORTE
VENTILATORIO Y VASOACTIVO, QUIEN ESTOS MOMENTOS SIN SEDACION DESDE HACE 7 HORAS EN QUIEN SE EVIDENCIA AUSENCIA
DE SIGNOS DE TALLO, PUPILAS PERSISTENTES DILATADAS NO REACTIVAS A LA LUZ CON ALTA POSIBILIDAD DE ESTAR EN MUERTE
ENCEFALICA POR LO CUAL SE CONSIDERA REALIZACION DE PARACLINICOS AHORA PARA VERIFICACION DE PREREQUISITOS Y PODER
REALIZAR TEST CLINICO DIAGNOSTICO. SE COMENTA CASC CON NEFROLOGIA EN CONJUNTO SE CONSIDERA SUSPENDER TERAPIA DE

REMPLAZO RENAL QUE EN ESTOS MOMENTO SE CONSIDERA FUTIL PARA SITUACION CLINJCA ACTUAL DE LA PACIENTE. SE HABLARA

SR AN D S T A TN RN A CRITICA CON AT O RESS0

PLAN

MANEJO EN UCI

SUSPENCION DE TERAPIA DE REMPLAZO RENAL

TOMA DE PARACLINICOS AHORA

VERIFICACION DE PREREQUISITOS PARA DIAGNOSTICO DE MUERTE ENCEFALICA

5-FEB-2018: por parte de nefrologia se suspende terapia de hemofiltracion venovenocsa continua, conmtinua maneje basico en UCI

5-FEBE-2018: NOTA DE TURNO

SE HABLA DE MANERA CLARA CON LA FAMILIA DE LA SITUACION CLINICA ACTUAL, EXPLICANDO LAS DIFERENTES PREGUNTAS, Y LA
ALTA POSIBILIDAD DE FALLECIMIENTO QUE PRESENTA LA PACIENTE.

5-FEB-2018: PACIENTE CON TENDENCIA PROGRESIVA A LA HIPOTENSION ASOCIADO A BRADICARDIA EXTREMA PESE A ALTAS DOSIS
DE SOPORTE VASOPRESOR, TENDENCIA A LA HIPOXEMIA PESE A CONTINUAR CON VENTILACION MECANICA, SE AJUSTAN
PARAMETROS SIN EMBARGC PRESENTA AUSENCIA DE PULSO PARO EN ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO

PACIENTE FALLECE A LAS 13:20

: DIAGNOSTICOS DE EGRESO

1. A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA

: : RECOMENDACIONES E INCAPACIDAD R
RECOMENDACIONES: RECOMENDACIONES \
INCAPACIDAD: 0 o 1

=\ i@
C(;w\‘\ A Al
Cipr agy
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Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
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Firma y sello del profesional: ROMO ARTEAGA CAMILA
Identificacion: 53061113
Registro Medico: 53061113
Especialidad: MEDICINA INTERNA
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sz CONTROL D SESION DE TERAPIAS SOPORTE RENAL CONTINUO BTsS
EMODIAFIETRACION VENOVENOSA CONTINUA
Fecha Nombre Edad Identificacion Asefurador Mes de la Terapia
04/02/2018 tUZ MILA CARDENA§ ATEHORTUA 43 42.938.726 COMPENSAR EPS Febrero
Cama Teléfono de Contacto Cadlen UCI Fecha y Hora de Inicio Terapia Dia de Terapia
UCINT 5 0 2 03/02/2018 15:30:00 2
IPS Hospitalaria Unidad Renal de firigan Gtra Cual
CLINICA PARTENON N/A
Categoria Diagnostico Diagnostico UCI Balance Hidrico en 24 Hrs {ml) Bzlance Acumulado Inicial UCI Apache
Sepsis SEPSIS DE ORIGEJ| ABDOMINAL o} 9 i
Acceso Viascular Ventilacion Mecinica Soperte Vasopreser e Inatropico {medicamento 1 / dosis) Sofa
Fecha y Hora implante Dias de Ventilacion Mecdnica {Medicamento 1/ Dosis} Cardiovasgular Coagulacién
03/02/2018 2 Neradrenalina 2 2
15:00:00
Complicaciones PEEP Soporte Vasopresor e Inotropico {medicamento 2/ dosis)  Respiratofio Neuraldgico
NINGUNA 7 NfA 3 3
Fecha y Hora Montaje de Cirfuito FIo2: Sepor Vasopresor & Inotropico {medicamento 3/ dosis) Hepatico
03/02/2018 35 N/A 1
15:30:00
Reporte de Laboratoric Prescripcion de Terapid Inicial Cambie Modalidad en [a Terapia Gasimetria
BUN PLACUETAS PTT Peso del Paciente (ideal) Tiempo Tglal Prescrito Por Ph PCO2
45,7 139 65,00 72 71 &7
Tiempo Repl
72:00
CREATININA LEUCOCITOS ALAT Estimado de Edemas Dosis de Heparina [Terapia HCOB
4.12 8.17 I} 1] ] 20
POTASIO ALBUMINA Bil Total Prescrite Por Facha de Cambio POz
6.25 JUAN CARLOS MARIO CASTILLO SALAB) 95.4
S0DI0 CALCIO Mg Tipo-de Terapia UF / Hora Bombalml}: BE
141 6.8 HFWC [v] -10.8
CLORO FOSFORQ Glicemnia UF Tetal en 24 UF  Dosis de Tratamiepito (Mi/Kg/h) [GAT Yen
102.5 100 3500 Perfil Serolégico 95,40
Hrs
HE PT UF Real en 24 UF UF Objetivo al Dialen {MI) HYC Hiv Lactgta
12.2 100 500 Deconocido Deconogido ’ 0
Hrs
\\\
! £ &
{ 25\,
. § -
4 I
7 e
hen R




Bomba (ml) Filtre BsAg F102
PRISMAFLEX 5T150 SET HF|ADULTO Daconocide 35

Tipo de Nutricién  Selucidn de Didlis
[Tiempo Total de Terapia  |Horas en Recirculacidn SIN NUTRICION  PRISMASATE BGKU/2 5
72:00:00 0:30:00

UF RENAL={aporte CAMBIC
APORTE PRESION CAMBIO
OTROY UF TOTAL DE LA UcCl-UF de la VOLUMEN |VOLUMEN | FRACCION DE PRESION BOLSAS
Hora FC TAS | TAD FR [TEMPERATURA TOTAL DIURESIS o 2v7 k - u - Qs PTM DE BOLSAS DE
- - ALIZANTE (DIALIZADO| FILTRACI
LaQUIDoS udl ELIMINAOS MAQLUINA maquln:.a dllures:s Dl CION RETORNO! DE CAIDA DIALIZANTE EFLUFNTES
otros eliminados) {opcional)
23:00 76,00 110,.. 80,00 20,. 35900 101,00 20,00 0,00 40,00 -41,00 2250 2250 32,00 180,.. 90,00 61,00 42,00 1 1,00
00:00 99,00 127,... 81,00 20,... 35800 106,00 10,00 0,00 104,00 8,00 2250 2250 32,00 180,... 99,00 62,00 34,00
01:00 110.. 129,.. 89,00 20,.. 36,00 105,00 0,00 0,00 150,00 45,00 2250 2250 32,00 180,.. 101,00 60,00 33,00 1L00 1,00
02:00 72 129 87 20 36 100 0 0 147 &7 2250 225D 32 180 104 63 41
03:00 73 135 10 20 36 100 20 0 144 64 2250 2250 3z 180 107 68 30 1 1
|o4:00 67 111 74 20 36 938 10 i) 141 -788 2250 2250 32 180 105 64 31

05:00 72 112 74 20 358 439 10 0 104 -3258 2250 2250 32 180 109 =] 64 1
06:00 71 122 84 20 36 189 10 0 146 -33 2250 2250 3z 180 g9 66 28 1

Notas de Enfermeria

22:00 RECIBO PACIENTE EN LA UNIDAD DE CUIDADG INTERMEDIO, CUBICULO 5, EN CAMA CON BARANDAS DE SEGURIDAR ELEVADAS, EN MAL ESTADD GENERAL, BAJO 105 EFECTOS DE LA SEDOANALGESIA, CON RASS DE -5. A LA VALORACI
ON CEFALO CAUDAL: PACIENTE NORMOCEFALICA, PUPILAS PLENAS EN 5CM, MUCQSAS PA i ‘AS, SONDA OROGASTRICA A LIBRE DENAJE CON ESCASA PRODUCCION, SOPORTE DE QOXIGENQ POR TUBO OROGTRAQUEAL #7.5, FADO A 22CM, €
ONECTADO A VENTILADRO MECANICO EN MODALIDAD DE ASISTIDO CONTROLADO CON PEF DE 7, FIOZ PE 35%, SATURANDO 96%. CUELLO MOVIL $IN ADENQPATIAS, QATETER CENTRAL SUBCLAVIO TRILUMEN PASANDO: FENTANYL 100MC
G/HR A 5CCIHR, NORADRENALINA 0.067 MCG/KG/HR A 10 CC/HR, TAZOCIN 10CC/HR, LA ! TO DE RINGER 80 CC/HR. TORAX NORMOEXPANDIBLE CON MONTORIZACIGN CARDIACA CONTINUA, MIEMBROS SUPERIORES $iN EDEMA E HIPG
PERFUNDEDOS, MANGO PARA TOMA DE TENSION ARTERIAL EN MIEMBRO SUPERIOR 1ZOUI I}DO, PACIENTE REGITRA TENSIONES POR MONMENTOS. ABDOMEN CON BASTANTE PANICULO ADIPOSO, ABIERTO CON BOLSA BOGOTA, BOLSA DE
COLOSTOMIA EN FLANCO DERECHO, CON FAIA TERAPEUTICA CERRADA, GENITALES NORM h] ;ONFIGURADOS CUBIERTQS CON PANAL Y CON SONDA VESICAL CON DRENAJE A CISTOFLO, OLIGOANURICA, MIEMBROS INFERIORES SIN EDEMA ¥
PULSOS PEDIOS DEBILES. CATETER DE ALTO FELIQ FEMORAL DERECHO TIPO MAHURKAR, C pi SITIO DE INSERCEON CUBIERTO CON GASAS Y FIXOMULL, LUMENES CUBIERTOS CON CAMPO ESTERIL Y CONECTADOS A MAQUINA PRISMAFLEX D
£ SERIE: PA18323, EN TERARIA DE REEMPLAZO RENAL CONTINUO EN MODALIDAD DE HEMG ‘ILTRACION VENO VENOSA CONTINUA CON PESO IDEAL DE 65KG, DOSIS DE 35CC/KG/HR, ULTRAFILTRACION DE 150 CC/HR, QB DE 180, PSP 200, FI
LTRO CLARQ, CAMARA VENDSA CON ANILLO DE FIBRINA QUE HASTA EL MOMENTO NO INTFfFIERECON LA TERAPIA, PRESIONES CENSADAS POR LA MAQUINA DENTRO DE LOS RANGOS NORMALES, 23:00 POR ORDEN MEDICA DE REALIZAR
DADC INTENSIVO, SE REALIZA DEVOLUCION DE VOLEMIA EN SU TOTALIDAD ¥ SIN PERDIDAS, SE DEJIAN LUMENES SALINIZAGOS Y CERRADOS. SETR

TRANSLADO DE LA PACIENTE DE LA UNIDAD DE CUIDADO INTERMEDIO A LA UNIDAD DE CUJj ‘
ASLADA PACIENTE A LA UNIPAD DE CLHIDADO INTENSIVO CUBICULD 1, SE TRASLADA MACQUINA EN RECIRCULACION. ACOMODADA LA PACIENTE CON TECNICA ASEPTICA[Y SEGUN PROTOCOLS BAXTER SE REALIZA CONEXION DE LUMENES A

DICA, NORMOTENSA TOLERANDGQ TERAPIA. 02:00 PERSONAL DE ENFERMERIA POR ORDEN
0 PACIENTE ESTABLE TOLERANDO TERAPIA, SE REALIZA CAMBIO DE BOLSA DE EFLLIENTE Y B
ALIDAD, SIN PERCIDAS Y SE DEJAN LUMENES SALINIZADOS Y CERRADOS, PERSONAL DE ENFF

ED!CA INICIA PASO DE 4 BOLSAS DE PLASMA FRESCO CONGELADO, PACIENTE ESTABLE, SE REALIZA CAMBIO DE SOLUCION SALINA PARA PBP. 03:0
‘ISMASATE BGK 4/2,5. 04:00 POR OGRDEN MEDICA DE LA UNIDAD DE TR'ASNFUNDIR 5 UNIDADES DE PLAQUETAS, S£ RETORNA VOLEMILA EN 5U TOT
BRMERIA INICIA PASO DE PLAQUETAS, AL TERMINO SE REALIZA CONEXIOQN A BISTEMA EXTRACORPOREQ PARA DAR CONTINUACION A LA TERAPIAS
N NOVEDADES. 05:00 PACIENTE NORMOTENSA, NORMOCARDICA TOLERANDO TERAPIAY LTRAFILTRACION, SE REALIZA CAMSBIO DE BOLSA DE EFLUENTE, ¥ PRISMASATE BGK 4/2,5. 06:00 ENTREGO PACIENTE EN IGUALES CONDICIONES GE
NRALES NORMOTENSA, NOEMOCARDICA, EN TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CONTINUD E ‘MODALIDAD DE HEMOFILTRACION VERO VENOSA CONTINUA, MEDIANTE CATETER TEMPORAL FEMORAL DERECHO DE ALTO FLUIO TIPO MAHUR
KAR, CON $ITIO DE INSERCIQN CUBIERTO CON GASAS Y FIXOMULL, LUMENES CUBIERTOSCN CAMPO ESTERIL, DOSIS DE 35 CC/KG/HR, ULTRAFILTRACION DE 150 CC/HR, OB 180, PBP 200, FILTRO CLARD, CAMARA VENOSA CON ANILLO DEF
IBRINA QUE NO INTERFIERE[CON LA TERAPIA HASTA EL MOMENTO, PRESIONES CENSADAS BOR LA MAGUINA DENTRC DE LOS RANGOS NORMALES, CON TENDENCIA A LA ELEVACION DE LA PTM. QUEDA PACIENTE EN COMPARIA DEL PERSO

NAL MEPICO ¥ ASISTENCIAL DE LA UNIDAD Y PERSONAL DE RTS.

134 NOTA REAUIZADA POR
VICTOR ESPITIA
AUXILIAR DE ENFERMERIA RYS - SER

Nefrélogo . Enfermerc(a) Jefe Auxiliar de Enfermeria
JUAN CARLOS MARIO CASTILLO SALAS Garcia, Clga Yaneth Martinez, Tawi Camile
Estado de! Paciente al Final de Sesion Turno de Registro Hora de Inicio Turne Hora Fingdlizacion Turng Tiempe Fuera de Terapia
Yivo Tercer Turno .%x’v‘*‘ ek 22:00 . 06:00 00:00
, ™ L.

i




SharePoint

Fecha
04/02/2018

Cama

5

IPS Hospitalaria

== CONTROLD

Nombre Edad Identificacion As

LUZ MILA CARDENAS ATEHORTUA 43 42.938.726 Q
Teléfono ge Contacto Diag
] 2

CLINICA PARTENCN
Categoria Diagnostico

Sepsis

Fecha y Hora im|
D3/02/2018
15:00:00

Complicacionas
NINGUNA CTFD

Acteso
plante

Wascular

Fecha y Hora Montaje de Cicuito

03/02/2018
15:30:00

BUN
47.7

CREATININA
4.12
FOTASIO
6.25
ISODIO
145
CLORQ
102.5

HB
12.2

Reporte de Laboratorio

PLAQUETAS PTT

139

LEUCOCITOS ALAT
8.17

ALBUMINA Bil Total
CALCIO Mg

65

FOSFOR( Gilcemia
PT

EMOPIAFILTRACION VENOVENOSA CONTINUA

urador
IMPENSAR EPS

en UC! Fecha y Hora de Inicio Terapia

02/02/2018 15:30:00

Unidad Renal de [prigen

N/A
Diagnaostico UCI
sepsis de origen

Ventilacion Mecdnica
Dias de Ventilactén Mecdnica

Balance Hidrico en 24 Hrs {mi)
pdominal 0

Soporte Vasopresor e Inotropico {medicamento 1 / dosis)
{Medicamento 1/ Dosis)

Suminisiro

SESION DE TERAPIAS SOPORTE RENAL CONTINUO

Otra [Cual

He noticias

Onelrtve  Sitios

RTS

Mes de la Terapia
Febrero

Dia de Terapia
1

Balarjce Acumulado Inicial U8 Apache

2

Cardiovagcular

2 Noradrenalina 3

PEEP Soporte Vasopresor e inotroplce {medicamento 2/ dosis)  Respiratqrio
13 Vasopresina 2

FICZ: Sopor Vascpresor e Inotropico (medicamento 3/ dosis) Hepatico

30 N/A 2

Prescripdion de Terapig [nicial Cambio Modalidad en |a Terapia
Peso del Paciente {ideal) Tiempo Tgtal Prescrito Por Ph
65,00 72 7.1
Tiempa REal
72:00

{Estimado de Edemas Dosis de Heparina [Terapia HCO3
It 0 120
Prescrito Por Facha de Cambic FO2
1UAN CARLOS MARIO CASTILLG SALAS a5
Tipo de Terapia UF / Horgl Bomba{ml): BE
HRAC 0 L -1013
UF Total en 24 UF  Dosis de Tratamifnte (Mi/Kg/h) [BAT|Ven
100 35,00 Perfil Seroldgico 95,00
Hrs N

UF Rezl en 24 UF UF Objetive al DI en {MI) HVC HIv Lactato
100 500 ’ Deconocide Deconocide 0

Hrs

i4

Sofa
Coagulacion
1

Neuroldgico
4

Gasimetria
PCOZ

€7

Qspina, Driana Marcela ~

T 7

Sl



100MCG/HR A 5CC/HR, NO
ZACION CARDIACA CONTIN

TER FEMORAL DERECHO TiR
TERAPEUTICO, MIEMBROY

NAL ES EN PARAMENTROS
NA . CON PREVIA ASEPCIA Y
AL SE DESARROLLA CONEXI

EVO MONTAIE SIN NOVEDA
N CURS0 SIN COMPUCACIO
. PACIENTE HEMODINAMIC,
NTAIE SIN NOVEDAD 14:00)
| UA CON SGPORTE HEMOBI
ET 150 ADULTO, CONTINUA
| M BETAS POLOS SIN EVIDEN
NIDAD .

NOTA REALIZADA POR
NICOLAS CRISTANCHO
AUX ENFERMERIA
BAXTER RTS

RACION CEFALO CAUDAL: PACIENTE NORMOCEFALICA, PUPILAS PLENAS EN 4CM, MUCOSA
CM, CONECTADO A VENTILADRO MECANICO EN MODALIDAD DE ASISTIDO CONTROLADG

NICULO ADIPOSO,ABDOMEN ABIERTO CUBIERTO POR COMPRESAS Y CON FAJA TERAPEUTIL
0 MAHURKAR , EN EL MONETO SE ENCUENTRA CUBIERTO EN §|
INFERIORES SIMETRICOS SIN EDEMA Y PULSOS PEDIOS DEBIL|
08:00 SE DESARORLLA LAMADA TELEFONICA CON NEUFROLOGO DR CASTILLO EN EL CUAL
DE, MOSALIDAD CVVHF, DOSIS DE TRATAMIENTO DE 35 CC/K

ON PEEP DE 13, FIO2 DE 70%, SATURANDO 96%. CUELLO MOVIL SIN ADENOPA
RADRENALINA 0.3 MCG/KG/HR A CC/HR, VASOPRESINA 3 Ul TA
HA, MIEMBROS SUPERIORES SIN EDEMA E HIPOPERFUNBDIDOS,

AMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD £LEVADAS, EN MAL ESTADRO GENERAL, B
§ PALIDAS, SONDA OROGASTRICA A LIBRE DENAJE CON ESCASA PRODLICCION

CERRADA, GENITALES NORMOCONFIGURADOS CUBIERTOS CON PANAL Y
OTALIDAD , TERPAI DE REMPLAZO RENAL SE ENCUENTRA SUSPEDIDA POR
. | HIPOPERFUSION DISTAL .

LE INIDCA ESTADQ HEMODINAMICG MAS SOPORTE Y EVOLUSION DURANTE

B

AJO LOS EFECTOS DE LA SEDOANALGESIA, CON RASS DE 4. A LA VALO
SOPORTE DE OXIGENO POR TUBO OROTRAQUEAL #6.0, FLJADO A 22
TIAS, CATETER CENTRAL SUBCLAVIO TRILUMEN PASANDO: FENMTANYL
OCIN 10CC/HR, LACTATOQ DE RINGER 80 CC/HR, DEXTROSA EN AGUA DESTILADA A L 10% A 20 €C/HR. TORAX NORMOEXPANDIBLE CON MONITOR!
ANGO PARA TOMA DE TENS!ON ARTERIAL EN MIEMBRO SUPERIOR ZQUIERDO, NORMOTENSA EN EL MOMENTS , ABDOMEN CON BASTANTE PA
FON SONDA VESICAL CON DRENAJE A CISTOFLQ, OLIGOANURICA,CATE |
NESTABILIDAD HEMODINAMICA DEL PACIENTE , PENDIENTE REINICO

TINUAMENTE SE DESARROLLA REINICO DE TERPA1 DE RIVIEPLAZO REN
FILTRO PERMEABLE , CON ADEUCADAS PRESIONES SENSADA POR TECNOLDGIA SE DEIAN LUMENES DE CATETER Y LINEAS DE CIRCUITO CUBIERT
T NUEVO MONTAJE SIN NOVEDAD .09:30 SE DESARROLLA CAMBIO DE BOLSSA DE SUSTITUSION PRISMASATE BGK 4/2.5 NUEVO MONTAJE SIN NO
RESINA A Z Ul PACIENTE TOLERA MO INTERFIERE EN TERPAI DE REMPLAZO RENAL . 10:00 SE DESARROLLA CAMBIO DE BOLSA DE PBP 55N 0.9 % NU
D . 11:30 JEFE DE UNICAD DESARROLLA DISMUNUSION DE SOPORTE INOTROPICO DE NORADRENALINA A 8.2 MCG/KG/HR , PACIENTE TOLERA CAMBIQ NO INTERFIERE EN TERAPI DE REMPLAZO RENAL , TERPAI £
N .13:00 JEFE DE UNIDAD SUSPENDE SOPORTE DE VASOPRESO DE VASOPRESINA , PACIENT ETCHLERA SIFRANS TENSIONALES NORMALES NOINTERFIERE SE CONTINUA TERPAI DE REMPLAZO RENAL SIN CAMBIOS
AMENTE ESTABLE .13:26 SE DESARURLLA CAMBIC DE BOLSA D ELFUENTE 5 LT N UEVO MONT.
ENYEGOQ PACIENT £ EN UNIDAD DECLIDADO INTENSI/Q EN R
PAMICO INOTROPICC DE NORADRENALINA A 0.2 MCG JKG/MI
EN MODALIDAD CVVHE , DOSIS DE TRATAMIENTO 35 CC/KG/H
1A DE COAGULOS , CAMRA VENQSA SIN COAGULD PRESIONES

Bomba {ml} Filtro BsAg Flod
PRISMAFLEX ST150 S£T HF ADULTO Decenacido 4
Tipo de Nutricion  Solucién de Didliges
[Tiempo Total de Terapia [Heras en Recirculecién N0 PRISMASATE RG| L/2<5
0C:00:00
P OATE . o«J A UFEE]:AL:(aporte vou - | — cameig | CAMBIO
T T | wadir s st | S e | | | 200 e,
‘07:00 115.. 156,.. 5,00 23,. 36,20 116,00 22.00 0,00 0,00 -94,00 2250 2256 so,oi 180,.. 0,00 0,00 0,00 a 0,00
08:00 115.. 138,.. 8p00 22.. 36,10 116,00 22,00 0,00 0,00 -94,00 2250 2250 30,0 180,.. 77,00 57,00 2500 0,00 0,00
09:00 110.. 170,.. 1p0,.. 22,.. 35,10 116,00 20,00 0,00 11,00 -85,00 2250 2250 30,0 180,.. 87,00 57,00 31,00 1,00 1,00
10:00 104 159 9p 22 361 116 20 0 5 91 2250 2250 30 180 88 60 31 0 0
11:00 149 167  9F 20 3510 116 20 0 37 61 2250 2250 30 180 90 55 45 0 0
12:00 142 154 6P 30 386,10 i16 20 0 67 -28 2250 2250 31 180 o1 52 35 1 1
13:00 94 1D 8f 20 36,10 110 20 0 117 27 2250 2250 3 180 94 66 38 o 0
14:00 93 138 9p 20 36,10 103 20 0 119 26 2250 2250 31 180 93 63 36 i 1
Notas de Enfermeria
06:00 ENCUENTRO PACIENTE EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTERMEDIO, CUBICULD 5, EN C

E LA NOCHE, DR CASTILLO [NDICA REINICIAR TERPAI DE RMEPLAZO RE
MIN UF 0 DURANTE LAS PRIEMRAS 3 HORAS AUMENTAR SEGUN TOLERANEIA HASTA LLEGAR A BALANCE NEUTRO , OB 180 ML/MIN , SIN HEPAR!
USO DE ELEMTOS DE PROTECCION PEROSNLA SE DESARROLLA RETIRO DOE HEPARINA DE AMBOS LUMES SE EVIDENCIA BLENRETORND , CO
ON ABIERTA SIN COMPLICACION PACIENTE TOLERA , SE EVIDEN
AS POR-CAMPO DE OJO ESTERIL . 09:00 SE DESARROLLA CAMBICQ DE BOLSA DE ELFUENTE 5
VEDAD JEFE DE UNIDAD DESARROLA DISMUNUSION DE SOPOORTE VASOPRESOR DE VASO

AJESIN NOVEDAD . 13:50 SE DESARROLLA CAMBIO DE BOLSA DE SUSTITUCION PRISMASATE BGK 4/2.5 NUEVO MO
LARES CONDICIONES DE SALUD, PACIENTE CONTINUA CON SOPORTE VENTILATORIO EN PARAMENTROS DE PEEP 16 CMH20 FIO2 40 % ,CONTIN
PACIENTE NORMOTENSA EN EL EL MOMENTO , CONTINUA EN TERPAI GE RMEPLAZO RENAL CONTINUO GUIADO POR TECNOLOGIA PRISMAFLEX S
» UF: NEUTRA , QB 180 ML /MIN , PACIENT ETOLERAN TERPIA MAS ULTRAFISTRADO , CONDICONES GENRALES DEL FILTRO SE EVIDENCIA CLARG SI
ENSADAS POR TECNOLOGIA BAIO PARAMETROS NORMALES , SE DEIA PACIENT EEN COMPARIA DE PEROSNAL DE BAXTER RTSAA Y PEROSNAL DE U

Ng
JUAN CARLOS M

frologe

IARIO CASTILLO SALAS

Enfarmerc{a) Jefe
Garcia, Qlga Yaneth

Auxiliar de Enfermeria
Martinez, Tawi Camilo

Estadc del Paciente al Final df
Vivo

e Sesion

Turno de Reglstro

Primer Turno

PER N

Hera de Iniclo Turne
06:00

Hora Finaj
14:00

izacién Turno

Tiempo Fuera de
0

Terapia




SharePoint

AR‘!‘S CONTROL D

Fecha Nombre Edad Identificacién As
04/02/2018 LUZ MILA CARDENAS ATEHORTUA 43 42.938.726 G
Cama Teléfono de Contacto Dia:
CAMA#S o] 2
{PS Hospitalaria Unidad Renal de
CLINICA PARTENON N/A
Categoria Giagnostico Diagnostice UCI
Sepsis SEPSIS ABDOMIN

03/02/2018
15:00:00

Complicaciones
NINGUNA

Acceso Vascular
Fechay Hora Implante

Fecha y Hora Montaje de Cirfuito

03/02/2018
15:30:00

BUN
45.7

CREATININA
4.12
FOTASIO
6.25

ielvlle}
141
CLORO
1025

HEB
122

Reporte de laboratorio
PLAQUETRS PTT
139
LEUCOCITOS ALAT
817
ALBUMINA Bil Total
CALCIO Mg
FGSFORQ Glicemia
PT

Ventilacién Mecdnica
Dias de Ventilacion Mecdnica
2

PEEP
10

FIQ2:
40

Prescripcion de Terapi
Peso del Paciente (ideal) Tiempo Tqg

65,00 72
Tiempo Re
23:00

Estimado de Edemas Dosis de H

li 4]

Prescrito Por

MANUEL ALEIANDRO HUERFAND CA

(Tipo de Terapia UF / Hora

HFWC 50

UF Total en 24 UF  Desis de Tratamie

1000 35,00

Hrs

{UF Real en 24 UF  UF Chjetivo al Dig

1000 (e

Hrs

EMODIAFILTRACION VENOVENOSA CONTINUA

rador

PENSAR EPS

n UCI

igen

nicial
|

T

Bparina

{TRC

1

len (M1}

SESION DE TERAPIAS SOPORTE RENAL CONTINUO

Fecha y Hora de Inicio Terapia

{Medicamento 1./ Desis)
Noradrenalina

N/A

NfA

to [MI/Kg/h}

Suministro

e noticias  OneDrive  Sitios

BY=

Dia de Terapia

Ospina, Driana Marcela ~

Mes de |z Terapia
Febrero

03/02/2018 15:30:00 £}
Otra fual
Balance Hidrico en 24 Hrs {mi} Balance Acumuiado Inicial UCI Apache
3.042 2 13
Soporte VVasopresor e Inotrapico {medicamento 1 / dosis) Sofa
Cardiovasgular Coagulacidn
2 2
Soporte Vasopresor e Inotropico (medicamento 2/ dosis)  Respiratofio Neurologico
3 3
Sopor Vasopresor e Instropico (medicamento 3/ dosis) Hepatico
1
Lambioc Modalidad en la Terapia Gasimetria
Prescrito Por Ph PCOZ
71 g7
Terapia HCOB
20
Facha de Cambio POZ
195.4
Bomba({mi): BE
180,00 -10.8
BAT Yen
Perfil Seralagico 95,00
HVC HIV Lactdto
Deconocido Deconocido s}

57




BLE CON MONITORIZACION
TO. ABDOMEN CON BASTAN
MOCONFIGURADOS CUBIER

LTRACION VENG VENOSA Ci
OS5A LIMPIA. PRESIONES CE
ERTENSA. NORMOCARDICA.
TENSA. TOLERA TERAPIA SI
EFLUENTE 51N NQVEDAD. 1
NIZQ LUMENES. CIERRO CO
€ CONECTA A CIRCUITO EXT)|
MASATE BGK 4/2.5. 20:00 P|
CTOR CASTILEO INDICA CON
CUIDADOS INTERMEDIOS (]
DALIDAD HEMOFILTRACION
| RMEABLE. CAMARA VENGS.
RTS-SER.

MNOTA REALIZADA POR PATH

ICIA CACERES

TE PANICULO ADIPOSO CON HERIDA QUIRURGEICA ABIERTA M.
TOS CON PARAL Y CON SONDA VESICAL CON DRENAJE A CISTO|

OMULL LIMPLOS Y SECOS. L
% TINUA CON DOSIS DE TRATAMIENTO DE 35CC/KG/HR A PES
SADAS POR MAQUINA DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMA E‘S. MIEMBROS ENFERIORES SIMETRICOS SIN EDEMA Y PULS0O$ PEDIOS DEBI| ES. HIPOPERFUSION DISTAL. 15:00 PACIENTE EN EL MOMENTO HIp

10G0CC PARA BASCULA PBP. PACIENTE RECIBE VESITA FAMILIAR. REALIZAN CONTROL DE GLUCOMETRIA 139MG/DL. 16:00 PACIENTE NORMO
TE BGK 4/2.5. 17:00 ASISTO A PERSONAL DE ENFERMERIA EN HIDRATACION CORPORAL Y CAMEIO DE POSISCION. REALIZO CAMBIO DE BOLSA

SARQUIS PACIENTE ES TRASLADA A PROCEDIMIENTO DE TAC CEREBRAL, REALIZO REFORNG DE VOLEMIA EN SU TOTALIDAD CON SSN. HEPARI
CIRCULANDO. 19:00 PACIENTE REGRESA DE TAC. CON PREVIA TECNICA ASE
RACORPOREQ DE MAQUINA PRISMAFLEX SE REINICIA TERAPIA RENAL SIN COMPLICACIONES CON LOS MISMOS PARAMETROS ESTABLECIDOS{POR NEFROLOGIA. REALIZO CAMBIO DE BOLSA SUSTITUCION, PRIS
, PRISMASATE BGK 4/2.5. BOLSA SSN X 1000CC PARA BASCULA PEP Y BOLSA EFLUENTE. §IN NOVEDAD, DO
DO0S. 21:00 PACIENTE NORMOCARDICA. NORMOTENSA, HIPOTERMICA. TOLERA TERAPIA SIN NOVEDAD. 22:00 ENTREGO PACIENTE UNIDAD DE
AS DE SEGURIDAD BILATERALES ELEVADAS. CON SOPORTE INOGTROPICO Y V|
DE 35CC/KG/HR A PESC IDEAL DE 65KG PARA LIQUIDO DE SUSTITUCION DE ]
PARAMETROS NORMALES. QUEDA AL CUIDADQ DEL PERSONAL ASISTENCIA|

AFEBRiL. REALIZO CAMBIO DE BOLSA EFLUENTE Y BOSA DE S5
NOVEDAD. REALIZO CAMBIO DE BOLSA SUSTITUCION, PRISM,
8:00 POR INDICACION DE MEDICO INTENSIVISTA DOCTOR JO
N TAPAS LUER LOCK CUBRC CON GASAS Y FIXXOMULL. FILTRO

ACIENTE TOLERA TERAPLA. HEMODINAMICAMENTE ESTABLE. RERLIZO CAMBIO DE BOLSA DIALIZANTE,
[TINUAR TERAPIA CON LOS5 MISMOS5 PARAMETROS YA ESTABLE
MBICULG # 5 EN MALAS CONDICIONES GENERALES. CON BARA|
VENO VENOSA LENTA CONTINUA CON DOSIS DE TRATAMIENT:
f LIMPIA. PRESIONES CENSADAS POR MAQUINA DENTRO DE LI

“|Bomba {ml} Filtre BsAg FiO?2
180 PRISMAFLEX ST150 SET BE ADULTO Deconocidoe 40
[Tipo de Nutricién  Solucion de Didlis
[Tiempo Total de Terapia  |Horas en Recirculacion NYO PRISMASATE BGK|3/2.5
{72:00:00 1:00:00
LF RENAL={aporte CAMBIO
APORTE PRESION CAMBIO
OTROS UF TOTAL DE LA UCI-UF de la VOLUMEN  |VOLUMEN | FRACCION DE PRESION BOLSAS
¥ TURA TOTAL HURESI! i DE
ove o ECI] SIAS Y GaP) (ER! JIEMECRATL) URESIS | gLiMINADIOS | MAQUINA | maquinadiuresis- | DIALIZANTE |DIALIZADG] Futhacion | @B | PT™ pE capA [BOYAS DE ey entes|
LIGUIDOS UCI 1 . IRETORNO| DIALIZANTE .
otros eliminades) {opcional)
15:00 94,00 136,.. 8700 24,. 361,00 108,00 10,00 0,00 116,00 18,00 2250 31,00 180,... 95,00 64,00 45,00 - 1,00
16:00 92,00 128,.. 71,00 24,. 36,00 108,00 5,00 4,00 123,00 20,00 2250 31,00 180,.. 94,00 63,00 47,00 1,00 -
17.00 90,00 110,.. 74,00 24,.. 36,00 106,06 5,00 0,00 145,00 44,00 2250 31,00 180,.. 94,00 61,00 31,00 ] 1,00
18:00 88 120 & 24 36 106 o a 130 24 2250 31 180 958 62 34 - -
19.00 - 5 - - - - [+} - - - 2250 - - - - - - -
20:00 86 135 83 24 36 106 10 Ju] 128 32 2250 xR 180 92 53 32 1 1
21.00 81 114 73 24 35 106 2 0 130 24 2250 31 180 98 51 33 = =
22.00 79 311 6] 24 351 106 20 0 148 62 2250 31 180 39 55 44 - -
Notas de Enfermeria

NOTA PE HEMOFILTRACION VENO VENOSA CONTINUA
PACIENTE: LUZ MILA CARDENAS ATEHORTUA C.C42.938.726 COMPENSAR EPS ~
4 FEBRERC 2018 TURNO: TARDE
14:00 ENCUENTRO PACIENFE EN LA UNIDAD DE CUIDADS INTERMIEDIO, CUBICULD No 5, ke CAMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD BILATERALES ELEVADAS, EN MAL ESTADO GENERAL, PALIDEZ GENERALIZADA. BAIO LOS EFECTOS DE L
A SEDOANALGESIA, CON RASS DE -4. A LA VALORACION CEFALO CALDAL: PACIENTE NORM FEFALICA, ADECUADO IMPLANTE CAPILAR, ESCLERAS KCTERICAS, PUPILAS ISPCORICAS REACTIVAS EN SMM, SONDA OROGASTRICA A LIBRE DR
ENAJE CON ESCASA PRODUCCION SALIDA DE LIQUIDO BILIOSO. SOPORTE DE OXIGENQ POH 'I"UBO ORCTRAQUEAL #5.C, FISADO A COMISURA LABIAL EN 22CM, ACOPLADO A VENTILADOR MECANICO EN MODALIDAD DE ASISTIDG CONTR
OLADO CON PEEP DE 10, FIQ2 DE 40%, SATURANDO 96%. CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS| CATETER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO 1ZQUIERDO TRILUMEN SITIO DE INSERCION CUBIETO CON TEGADERM NO SE EVIDENCIA SANGRADO NI
INFECCION. PASANDO: *FENTANYL LOOMCG/HR [SML/HR) *NORADRENALINA 0.1 MCG/KG, H‘R {13 ML/HR). *TAZOCIN 10ML/HR. *LACTATO DE RINGER 80 ML/HR. TODOS POR BOMBA DE INFUSION. TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANDI

CARDIACA CONTINUA NO INVASIVA. MIEMBROS SUPERIORES HIMETRICOS EDEMA GRADO I, MANGO PARA TOMA DE TENSION ARTERIAL Eff EXTREMIDAD SUPERIOR 1ZQUIERDO, HIPERTENSA EN EL MOMEN
ESTOMA EN FEANCO EZCHFIERDO B8OLSA DE COLOSTOMIA CUBIERTO POR COIMVIPRESAS ¥ CON FAJA TERAPEUTICA CERRADA, GENITALES NOR
. PACIENTE OLIGOANURICA. CATETER DE ALTO FLUJO FEMORAL DERECHO [TIPFO MAHURKAR SITIO DE INSERCION CUBIERTO CON GASAS Y FIX
MENES CUBERTOS-CON CAMPO DE 0JO ESTERIL CONECTADOS | CIRCUITO EXTRACORPORED DE MAQUINA PRISMAFLEX SERIE PA 18323, EN| TERAPIA DE REEMPLAZG RENAL CONTINUA MODALIDAD HEMOFE
IDEAL DE 65KG PARA LIQUIDO DE SUSTITUCION DE 2250CC/HR. ULTRAFILTRACION NEUTRA. Q8 1830ML/MIN. £ILTRO PERMEABLE. CAMARA VEN

ICA SE EXTRAE HEPARINA DE LUMENES. SE VERIFICA RETORNCO Y S

NTILATORIQ. EN TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CONTINUQ. MO
$250CC/HR. ULTRAFILTRACION NEUTRA. QB 180ML/MIN. FILTRO PE
| DEL SERVICIC. TERAPIA RENAL BAO SUPERVISION DEL PERSONAL

Vivo

Segundo Turng o g
El o B
T

7

/ @%
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14:00

7=

22:00

AUX DE ENFEREMERIA RTS-3ER K
Nefrdloge Enfermero(a} Jefe Auxiliar de Enfermeria
MANUEL ALEJANDRQ HUERFAND CASTRO Garcia, Olga Yaneth Moreno, Luisa Fernanda
Estado del Paciente al Final dp Sesidn Turno de Registro Hora de Iniclo Turno Hera Finalizacién Turno Tlempo Fuera de Terapia

G0:00

9!



SharePoint

Aa—rs CONTROL D

Surministro

SESION DE TERAPIAS SOPORTE RENAL CONTINUO

HEMODIAFILTRACION VENOVENOSA CONTINUA

e ncticias  OneDifve  Sitios Qsping, Driana Marcela~

BTsS

Fecha Nombre Edad Identificacion Asfeurador Mes de la Terapia
03/02/2018 LUZ MILA CARDENAS ATEHORTUA 43 42.938.726 g ;fIPENSAR EPS Febrero
Cama Teléfono fle Contacto Diaglen UCI Fecha y Hora de Inicic Terapia Dia de Terapia
Yo r 1 03/02/2018 15:30:00 C
I1PS Hospitalaria Unidad Renal de [Prigen Otra Cual
CLINICA PARTENON N/A
Categoria Diagnostico Diagnostica UG Balance Hidrico en 24 Hrs {ml} Balarjce Acumulado Inicial UCE Apache
Sepsis SEPSIS DE ORIGH ABDCMINAL 9.879 9 1
Acceso \ascular Ventilacién Mecinica Soporte Vasopresor e Inotropice {medicamento 1 / dosis) Sofa
Fecha y Hora Implante Dias de Ventilacidn Mecdnica {Medicamente 1 / Dosis) Cardiovagcular Coagulacion
03/02/2018 1 Moradrenalina 2 2
13:00:00
Complicacicnes PEEP Soporte Vasopresor e inotropico {medicamento 2/ dosis)  Respiratdrio Neurokigico
NINGUNA 13 /A 3 3
Fecha y Hora Montaje de Circuito FIO02: Sopor Vasopresor e Inotropico (medicamenta 3/ dosis) Hepitico
03/02/2018 50 N/A 1
0:00:00
Reporte de [aboratorio Prescripcion de Terapig inicial Cambioc Modalidad en ia Terapia Gasimetria
BUN PLAQUETAS PTT Peso del Paciente (ideal) Tiempo Tejgl Prescrito Por Ph PCO2
54.6 291 38.3 5,00 72 71 36
Tiempo Rgal
72:00
CREATININA LEUCOCITOS ALAT Estimado de Edemas Dosis de Heparina [Terapla HCO3
8 4680 1l 0 11
POTASIC ALBUMINA Bil Tetal Prescrite Por Facha de Cambio P02
4.56 0.7 JUAN CARLOS MARIC CASTILLO SALAS 45.
SODIQ CALCIO Mg Tipo de Terapia UF /Horg Bomba(ml): e
140 HFYWC 0 -1613
CLORO FOSFOR() Glicemia UF Total en 24 UF  Dosis de Tratamighto (MI/Kg/h) BAT jven
100 35,00 Perfil Seroldgico 70,00
jHrs
HE PT UF Real en 24 UF  UF Objetivo al Bigen (M]) HVC HIV Lactpto
154 282 100 300 - Deconocido Deconocido 1]
Hrs




Bomba (mi) Filtro BsAg FIg2
PRISMAFLEX ST150 SET|HF ADULTO Deconocide 48|
[Mipo de Nutricién  Solucién de Diljhis
ITiempo Total de Terapiz  ||Horas en Recirculacion SIN NUTRICICN  PRISMASATE BHK 4/2,5
00:00:00 01:00:00
UF RENAL={aporte CAMBIO
APORTE ! PRESION CAMBIO
OTRDS UF TOTAL DE LA UCi-UF de la VOLUMEN [VOLUMEN | FRACCION DE PRESION BOLSAS
Hora | FC TAS TAD FR |TEMPERATURA TOTAL DIURESIS h T = QB PTM DE BOLSAS DE
LIQUIDOS U ELIMINADOS MAQUINA maqum?-d-auress | DIALIZANTE [DIALIZADO| FILTRACION METORNG DE CAIDA DALIZANTE EFLUFNTES
otros eliminados) {opcional)
15:00 123.. 88,00 53,00 25,.. 36,00 118,00 250,00 0,00 0,00 132,00 2250 2250 30,00 180,.. 62,00 68,00 39,00 1
16:00 123.. 113,.. F8,00 25,. 36,10 118,00 0,00 0,00 8.00 -110,00 2250 2350 30,00 180,.. 75,00 68,00 54,00
17:.00 118.. 136,.. P9,00 20,.. 34,50 818,00 20,00 0,00 21,00 777,00 2250 2250 30,00 180,.. 82,00 66,00 36,00 1,00 1,00
18:00 i1 ¢ P 0 345 151 20 Q9 4 -127 2250 2250 30 180 81 &4 38
12:00 112 95 ] 25 346 659 10 0 11 638 0 1] a 0 0 Q 0
20:00 08 102 ke 20 35.0 158 0 0 11 <127 2250 2250 30 180 74 58 26
21:00 102 82 BS 20 341 1:8 10 o] 20 -128 2250 2250 30 i80 62 64 37 1 1
22:00 101 157 13 20 35.0 118 10 0 10 2250 2250 30 180 65 65 il

13:00 ENCUENTRO PACIENTE EN LA UNIDAD DE CLEDADO INTERMEDIO, CUBICULD 5, EN
ALORACION CEFALO CAUDAL: PACIENTE NORMOCEFALICA, PUPILAS PLENAS EN 4CM, MU
O A 22CM, CONECTADQ A|VENTILADRQ MECANICO EN MOPALIBAD DE ASISTIDG CONTRQ

BLE CON MONITORIZACION CARCIACA CONTINUA, MIEMBROS SUPERIORES SIN EDEMA
ENTOS, ABDOMEN CON BASTANTE PANICULO ADIPOSO, CON FAIA TERAPEUTICA CERRAI

FERIORES SIMETRICOS 5l
14:30 PASQ DE CATETER
MEDICO NEUFROLOGO DR
PROTECCION PEROSNAL ,
IDAD HEMOBRINAMICA , D
15:00 MONTAJE DE TECN(
CON PREVIA ASPEC Y US(Q
Ul, 5 BOLSAS DE 55N 0.9 7
15:30 INICIO DE TERAPIA

JEFE TATIANA GUERRERO
O BUEN RETORNO , SELE

35 CC/XG/HR , Q8 180 ML
AY VASOPRESINA YA DESH
17:00 S5E DESARROLLA CA|

A CAMBIO DE BOLSA DE PRP SSN 0.9% NUEVO MONTAJE SIN NOVEDAD , 19:30 PACIENTE

ZQUIERDO MONIOTOR RE
ECIRCULAR TERAPIA DURA
MARA VENOSA LIMPIA , S
TENSION ARTERIAL CONT)
RMENTE , PACIENT ETOLE
UEVO MONTAJE SIN NOVE
ON DEBIL, INTENSIVISTA

EDEMA ¥ PULSOS PEDIOS DEBILES. HIPOPERFUSION DISTAL .
IAHURKAR

CASTILLO DESARROLLA REVISTA MEDICA CON JEFE TATIANA
PERRCLLA PASO DE CATETER DE ALTQ FLUJQ , LO CUAL ES CIRC
R DEJA LUMENES CON BUENA COMPROVASION DE RETORNO D
LOGIA PRISMAFLEX PA 18323

GE ELEMTOS DE PROTECCION SE DESARROLLA MONTAJEDET
%, 1 BOSLA DE PRISMASATE BGK 4/2.5 , SE SUPERA PROCEDIM!

PESARROLLA CONEXION DE TERPAI DE REMPLAZO RENAL CON
CIRTCULA SE DA INICQ A TERPAI DE REMPLAZO RENAL SIN COM
/MIN, UF : O ATOLERANCIA , PACIENTE CON REGISTRO DE TE

CRITA ANTERIORMTE , PACIENTE CONTINUA EN TERAPIA DE RE
MBI0 DE BOLSA DE ELFUENTE 5 LT NUEVO MONTAJE SIN NOVE

FLEIA PRESION DEBIL, INTENSIVISTA EN TURNO SUIIERE SUSPE

Notas de Enfermeria
AMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD ELEVADAS, €N MAL ESTADO GENERAL,

HIPOPERFUNDIDOS, MANGOQ PARA TOMA DE TENSION ARTERIAL EN MIEMEB

FRRERO , EN EL CUAL DR ENDICA , PASQ DE CATETER TEMPORAL DE ALTO FL
LADO POR LA JEFE DE ENFERMERIA TATIANA GUERRERQ , PASO DE CATETER
h HEPARINIZADO AMBOS LUMENES , PACIENTE TOLERA PROCEDIMIENTO

TO DE CARGA CEBADCO Y DIAGNOSTICO DE CEBADO SIN COMPLICACION .

U0 CON PREVIA ASEPCIA Y USQ DE ELEMTOS DE PROTECCION PEROSNAL,

fI.AZO RENAL SIN COMPLICACION .

NTE UNA HORA ; CON PREVIA ASEPCIA Y USO DE ELEMTNOS D
E DEJA TECNOLOGIA EN MODO DE RECIRLACION , S E DESARRO
NUA CON IGUAL SIOPORTE INOTROPICS Y VASOPRESOR , SE IN|
RA REINICO DE TERAPIA CRRY .21:00 SE DESARROLLA-CAMELO D
DAD. 21:50 30 PACIENTE NO RESGITRA TENSION POR MANGO
N TURNO SUIIERE SUUSPENDER TERPAIA DE REMPLAZO RENAL,

L\A CIERRE DE'CATETER FEMORAL DERECHQ SEGUN PROTOCOLO ESTABLECID!
ORMA A NEUFROLO EL CUAL ESTA DEACUERDO EN REINICIAR TERPAL DE RV
‘BDLSA DE ELFUENTE 5 LT NUEVO MONTAJE SIN NOVEDAD 21:30 S5E DESARR

l; DESARQRLLA CAMRBIO DE MANGO DE MIENBRO SUPERIOR 1ZQUIERDO A'D

DSAS PALIDAS, SONDA OROGASTRICA A LIBRE DENAJE-CON ESCASA PROCUGCION, SOPORTE DE OXIGENO POR TUBO OROTRAQUEAL #7.5, FIAD ™
|ADC CON PEEP Df 13, FIO2 DE 70%, SATURANDQ 96%. CUELLC MOVIL SIN ADENQPATIAS, CATETER CENTRAL SUBCLAVEO TRILUMEN PASANDO: F
ENTANYL 100MCG/HR A 5CC/HR, NORADRENALINA 0.9 MCG/KG/HR A 74 CC/HR, VASOPBI;INAd CC/HR, TAZOCIN 10CC/HR, LACTATO DE RINGER 30 CC/HR, DEXTROSA EN AGUA DESTILADA A L 10% A 20 CC/HR. TORAX NORMOEXPANDI

GENITALES NORMOCONFIGURADOS CUBIERTOS CON PANAL Y CON SONDA VESICAL CON DRENAJE A CISTOFLO, OLIGOANURICA, MIEMBROS IN

NOILOGIA PRISMAFLEXPA 18323 CON SET 150 ADULTO, SE DESARROLLA CERADO Y MONTAJE CON 1 AMPOLLADE HEPARINA SODICA DE 25.000

LICACION , SE PESARROLA PROGRAMACION TERAPEUTICA DESCRITA POR NEFROLOGIA AS| : MODADLIDAD CVVHF , DOSIS DE TRATAMIENTQ DE
ON LIMITADO GUAIDO POR MANGO , EL MOMENTO PACIENTE NORMQTENSA , CON SOPORTE VASOPRESOR E INOTROPICO DE NORADRENALIN

G . 17:30 SE DESARROLLA CAMEIQ DE BOLSA DE SUSTITUSION PRISMASATE BGK 4/2.5 NUEVO MONTASE SIN NOVEDAD . 18:15 SE DESARROOLL
‘0 RESGITRA TENSION POR MANGO SE DESARORLLA CAMEID DE MANGO DE MIENBRQ SUPERIOR {ZQUIERDO A DERECHO Y LUEGO A INEERIOR §
DER TERPAIA DE REMPLAZO RENAL , SE LE INFORMA NEUFROLOGO Y JEFE DE ENFERMERIA LOS CUALES ESTAN DEACUERDO CON SUSPENDERY R
PROTECCION PEROSNALS E DESARROLLA DEVOLUSIONDE VOLEMIA SE EVIDENCIA FILTRO BEANCO SIN BETAS 5N PRESENCIA DE COAGULACIOCA

E LE INFORMA NEUFROLOGO Y JEFE DE ENFERMERIA LOS CUALES ESTAN DEACUERDGQ CON SUSPENDER Y RECIRCULAR SUSPENDER TERPAIA Y R

BAJO LOS EFECTOS DE LA SEDOANALGESIA, CONRASS DE-4. ALAY

RO SUPERIOR IZQUIERDO, PACIENTE REGITRA TENSIONES POR MOM

IO TIPO MAHURKAR , CON PREVIA ASEPCIA Y USO DE LEEMTOSD E
UNA SOLA PUNSION SIN COMPLICACION , PACIENT E CON INESTABIL

DESARROLLA RETIRQ DE HERINA DE AMBOS LUMNES , EVIDENCIAND

O, SE DEJNA LUMENES HEPARINIZADOS . 20:30 PACIENTE RECUPERA
EPLAZO RENAL , EN MISMOS PARAMETROS YA DESCRITOS ANTERIO
DLLA CAMBIO DE BOLSA DE SUSTITUSION PRISMASATE BGK 4/2.5 N
ERECHO Y LUEGO A INFERIOR IZQUIERDO MONIOTOR REFLEIA PRESE

JUAN CARLCS

MNefréiogo

MARIQ CASTILLO SALAS

Enfermera{a} Jefe
Garcia, Olga Yaneth

Auxiliar de Enfermeria
Martinez, Tawi Camilo

Estade del Paciente al Final
‘Vivo

de Sesion Turna de Registro

Segundo Turmo

Hora ge Inicio Turno
14:00

Hora Fi
22:00

alizacion Turno Tiempo Fuera de Terapia

00:00

-,
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Fecha
03/02/2018

Cama
UCINT §

1PS Hospitalaria

CLIN!CA PARTENON
Categoria Diagnostico

Sepsis

03/02/2018
0:00:00
Complicaciones
NINGUNA

Fecha y Hora Montaje de Cirt

03/02/2018
15:30:00

BUN
556

[CREATININA
G

POTASIC
4.56

0010

40

cLoro

HB
5.4

Nombre

LUZ MILA CARDENAS ATEHORTUA

Teléfono de Contacto

¢

Acceso Vascular
Fecha y Hora iImplante

cuito

Reporte de |aboratorio

PLAQUETAS
291

LEUCOCITOS
9680

ALBUMINA

CALCIC

FOSFOR(

pT
20.2

PTT

38.3

ALAT

Bil Total
0.7

Mg

Glicemia

sz CONTROL DE

Edad Identificacidn Asd

43 42.938.726 <
Ciag
1

Unidad Renal de
N/A

Diagnostico UCI

SEPSIS DE ORIGE} ABDOMINAL

Ventilacién Mecdnica
Dias de Ventilacidn Mecdnica
1

PEEP
13

FlO2:
S0

Prascripcidn de Terapi
Peso del Paciente (ideal} Tiempe Tqg
65,00 72
Tiempo R
72:00
Dosis de H
i 0
Prescrito Por
JUAN CARLOS MARIO CASTILLO SALA

Estimado de Edemas

Mpo de Terapia UF/ Hora
HFAWWC 0
UF Total en 24 UF  Daosis de Tratamig
100 35,00
Hrs
UF Realen 24 UF  UF Objetivo al Di3
100 S00
Hrs s
E gy
s
“He T
-~ ®F

HEMODIAFILTRACION VENOVENQOSA CONTINUA

Balance Hidrico en 24 Hrs {mi)
9.879

(Madicamento 1 / Dosis)
Noradrenalina

Suministro fe noticias

SESION DE TERAPIAS SOPORTE RENAL CONTINUQO

Soporte Vasapresor e Inotropico {medicamento 1 / dosis)

Onelrive  Sitios QOspina, Driana Marcefa ~

RTS

Eurador Mes de la Terapia
WVIPENSAR EPS Febrero
len LCI Fechz y Hora de Inicic Teragia Dia de Terapia
43/02/2018 15:30:00 L
igen Otra Cual

Balance Acumulade Inicial UCI Apache
9 1

Sofa
Cardiovascular Coagulacion
2 F

Soporte Vasopresor e inofropico {medicamento 2/ dosis)  Respiratorio Neuroldgica
Vasopresina 3 3
Sopor Vasopresor e Inetropico {medicamenta 3/ dosis) Hepdtica
N/A 1
nicial Cambic Modalidad en la Terapia Gasimetria
bal Prescrito Por Ph PCOZ
7,1 33
Bl
Eparina (Terapia HCOB
11
Facha de Cambio PO2
b 46.4
Bomba(ml): BE
180,00 -16.8
fto {MI/Kg/h) SAT len
Perfil Serolégico 70,40
en (Mi) HVC Hiv Lactato
Daconccido Daconocido ]

Lo S




Bomba {ml]} Filtre BsAg FIOZ

186G PRISMAFLEX ST150 SET HF ADULTQ IDecanocido 50

Tipo de Nutricién  Solucién de Didlisik
IMiempe Total de Terapia Horas en Recirculacion SIN NUTRICION PRISMASATE BGE|4/2,5
15:00:00 p8:00:00

UF RENAL={aporte CAMBIO
APORTE PRESION. CAMBIO
OTROB UF TOTAL DE LA UCI-UF de la VOLUMEN |VOLUMEN | FRACCION DE | PRESION BOLSAS
Hora FC | TAS | FAD | FR [TEMPERATURA TOTAL DIURESIS . = QB | PTM DE BOLSAS DE
1A NA -d - DIALZZANTE D 4
LQUIDaS UGy ELIMINADOS MAQUI maquln:? .lureSIS IALIZADO| FILTRACION RETORND DE CAIDA DIALIZANTE EFLUFNTES
otros eliminades) {opcional)

23:00 102.. 126,.. SR,00 20,. 34390 152,00 10,00 0,00 5,00 -137,00
06:00 104.. 167,. SE,OO 29,... 35,10 152,00 10,00 0,00 0,00 -142,00
01:00 106.. 183,.. 8p,00 20,.. 35,00 152,00 10,00 0,00 0,00 -142,00
02:00 111 182 100 20 36 152 o 0 0 -152
03:00 114 199 107 20 3% 152 12 0 0 -142
04:00 116 164 QE 20 36 152 1 o] 0 -142
05:C0 117 159 8 20 35 151 10 0 0 -141
06:G0 116 94 =4 20 36 147 10 0 0 -137

AMPO ESTERIL. MAQUINA

RENALINA 0.457 A 30CC/H

CONECTAR A LA PACIENTE

NOTA REALIZADA POR
VICTOR ESPITIA
AUXILIAR DE ENFERMERIA

ORIZACION CARDIACA CON
CON BASTANTE PANICULO
PULSOS PEBIOS DEBILES. C

POR ORDEN MEDIACA BAJA
CONTINUA EN RECERCULAC

RTS - SER

22:0Q RECIBO PACIENTE EN|LA UNIDAD DE CUIDADO INTERMEDIO, CUBICULO 5, EN CAMA {
ON CEFALO CAUDAL: PACIENTE NORMOCEFALICA, PUPILAS PLENAS EN 4CM, MUCQSAS PA/
ONECTADQ A VENTILADRO MECANICO EN MODALIDAD DE ASISTIDO CONTROLADO CON PR
CG/HR A SCC/HR, NORADRENALINA D488 MCG/KG/HR A 82 CO/HR, VASOPRESING, 3 CCSH
TINUA, MIEMBROS SUPERIORES SIN EDEMA E HIPQPERFUNDI
ADIPOSC, CON FAJA TERAPEUTICA CERRADA, GENITALES NOR
BTETER DE ALTO FLUKO FEMORAL BERECHOQ TIPO IMAHURKAR,

CION DE SECRECIONES. 00:00 TERAPIA CONTINUA EN RECIRCULACION. 01:00 PACIENTE $IN

QON. 06:00 ENTREGO PACIENTE EN IGUALES CONDICIONES GEN
DAR CONTINVACION A LA TERAPIA. MAQUINA PRISMASFLEX Ci

Neotas de Enfermeria

ION BARANDAS DE SEGURIDAD ELEVADAS, EN MAL ESTADO GENERAL, BAJO
DAS, SONDA QROGASTRICA A LIBRE DENAJE CON ESCASA PRODUCCION, SO
P DE 13, FIO2 DE 70%, SATURANDO 96%. CUELLD MOVIL SIN ADENOPATIAS
Li'.AZOCIN 10CC/HR, LACTATO DE RINGER 80 CC/HR, DEXTROSA EN AGUA DE
, MANGO PARA TOMA DE TENSION ARTERIAL EN MIEMBRO SUPERIOR 1ZQ)
CONFIGURADOS CUBIERTOS CON PANAL Y CON SONDA VESICAL CON DREN,
N SITIO DE INSERCION CUBIERTO CON GASAS Y FIXONULL, LUMENES HEPA
PRISMAFLEX DE SERIE: PA18323, EN RECIRCULACION POR {NESTHABILIDAD DEL PACIENTE. 23:00 PACIENTE CONTINUA INESTABLE, MAQUINA E
MBIOS, TERAPIA EN RECIRCULACION POR INESTABILIDAD DE PACIENTE. 02
H. 02:00 PACIENTE HIPERTENSA CON TENSIONES ARTERIALES M FAS DE 130, PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD REDUCE DOSIS DE NQRADRENALINA A 0,3 MCG/KG/HR. 04:00 PERSONAL DE ENFERMERIA
EL FLUJO DE BOMBA DE LA VASOPRESINA A 1 CC/HR. PACIENTH CONTINUA INESTABLE. PERSONAL DE TERAPIA RESPIRATORIA REALIZA SUC(
i LES, TAQUICARDICA, HIPERTENSA. PACIENTE CGNTINU:Q’INESTABLE POR Lt
N SET EN RECIRCULACION. QUEDA PACIENTE EN COMPANIA DEL PERSONAL

0S5 EFECTOS DE LA SEDOANALGESIA, CON RASS DE 4. A LA VALORACI
ORTE DE OXIGEND POR TUBQ OROTRAQUEAL #7.5, FIJADO A 22CM, C
CATETER CENTRAL SUBCLAVIO TRILUMEN PASANDQ: FENTANYL 100M
STILADA A L 10% A 20 CC/HR. TORAX NORMOEXPANDIBLE CON MONIT
LIERDO, PACIENTE REGITRA TENSHONES POR MOMENTOS. ABDOMEN
AJE A CISTOFLO, OLIGOANURICA, MIEMBROS INFERIORES SIN EDEMA Y
RINIZADOS, CERRADQS CON TAPAS LUER LOOCK, Y CUBIERTOS CON C
N RECIRCULACION, PERSONAL DE TERAPIA RESPIRAYORIA REALIZA SUIC
:00 PERSONAL DE ENFERMERIA REALIZA CAMBIO DE DOSIS DE NORAD

[ON DE SECRECIONES. 05:00 PACIENTE CONTINUA INESTABLE, FILTRO
D CUAL SE ESPERA ORDEN MEDICA DE INTENSIVISTA DE TURNO PARA
MEDICO Y ASISTENCIA DE LA UNIDAD Y DE RTS.

Nefrdloge
JUAN CARLOS MARIO CASTILLO SALAS

Enfermero(a) Jafe

Garcig, Olga Yaneth

Auxiliar de Enfermeria

Martinez, Tawi Camilo

"[Estado del Paciente al Final
Vivo

de Sesién Turno de Registro

Tercer Turno
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Hora de Inicio Turne

%’J 22:00

Hora Finglizacién Turno

06:00

00:00
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SharePoint Surninistrolde noticias  OneDrive  Shios Osping, Driana Marcela~ & 2
ARTS CONTROL DE| SESION DE TERAPIAS SOPORTE RENAL CONTINUC RETS
HEMODIAFILTRACION VENOVENOSA CONTINUA
Facha Nornbre £dad ldentificacion Agggurador Mes de |z Terapia
05/02/2018 LUZ MIa CARDENAS ATEHORTUA 43 42.938.726 CIMPENSAR EPS Febrerg
Cama Teléfono [de Contacto Diag en UCI Fecha y Hora de Inicio Teragia Dia de Terapiz
= 7 3 03/02/2018 15:30:00 s
IPS Hospitalaria Unidad Renal de|Prigen OtrafCual )
LCLINICA PARTENON N/
Categoria Diagrostico Diaghostico UCI Balance Hidricc en 24 Hrs {ml} Balapice Acumulade Inicial UCI Apache
Sepsis SEPSIS CRIGEN ABCOMINAL -86 3 15
Acceso Vascular Ventilacién Mecdnica Soporte Vasopresor e Inotropico {medicamento 1 f dosis) Sofa
Fecha y Hora Implante Dias de Ventilacion Macénica {Medicamento 1/ Dosis) Cardiovagcular Coagulacidn
03/02/2018 3 Noradrenalina 3 2
15:00:00
Complicaciones PEEP Soporte Vasopresor & Inotropico (madicamento 2/ dosis)  Respiratgrio Neuroldgico
NINGUNA CTFD 13 N/A 3 4
Fecha y Hora Montaje de Cifcuito FIOZ: Sopor Vasopreser e Inotropice (medicamento 3/ dosis) Hepatico
03/02/2018 40 N/A 2
15:30:00
Reporte de|Laberatario Prescripcién de Terapls|infgial Cambie Modalidad en [a Terapia Gasimetria
BUN PLAQUETAS PTT Peso del Paciente (ideal} Tiempo Tgtal Prescrite Por Ph PCOZ2
65,00 72 N/T /T
Tiempo Rgal
72:00
CREATININA LEUCOCITOS ALAT Estimado de Edemas Dosis de Heparina [Terapia HCG}3
] a N
POTASIQ ALBUMINA Bil Total Prescrito For g Facha de Cambio P03
ANDRES ORLANDC-GONZALEZ BARRETO o]
SODIO CALCIO Mg ITipa de Terapia UF / Hor3 Bomba{ml}; BE
HFVYWC 0 180,00 4]
CLORO FOSFOR(D Glicermia UF Total en 24 UF  Dosis de Tratamignto {Ml/Kg/h) BCAT|Ven
100 35,00 Perfil Seroldgico 0,00
Hrs:
HB PT UF Real en 24 UF  UF Objetive af Did en (M} HVC HIV Lactato
T e
100 500 Lk e Decanocido Deconocido 0
Hrs \J/—
4,

]
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ST CONTT -DESESION DE TERAPIAS DE-SOPORTE RENAL CONTE 3« 206 5 AN Aol R conat o B2oERITI A
Bomba (ml) Filtro BsAg FICR
180 PRISMAFLEX ST150 SETﬂﬂF ADULTC Decenocido 140
lipc de Nutricidn  Solucidn de Didligf
liarmpo Total de Terapia  |[Horas en Recirculzcidn INv.O PRISMASATE B@K|4/2.5
00:00:00
UF RENAL={aporte | CAMBIO
APORTE PRESION CAMBIO
1 OTROS UF TOTAL DE LA UCI-UF de |a VOLUMEN [VOLUMEN|FRACCION DE PRESION BOLSAS
Hora FC TAS TAD FR |TEMPERATURA TOTAL DIURESIS o q 5 QB PTM DE BOLSAS DE
- | DIALI h D
LIQUIDOS UL ELIMINADOS [ MAQUINA maqum?~d.|ure5|5 ZANTE [DIALIZADO| FILTRACION RETORNO E CAIDA DIALIZANTEEFLU_ENTES
- otros eliminados) {opcional}
07:00 69,00 109,.. 72,00 20,.. 362,00 97,00 0,00 0,00 146,00 43,00 1250 1250 32,00 180,.. 100,00 67,00 69,00 0 L0¢
08:00 B1,00 70,00 44,00 20,.. 363,00 87,00 2,00 0,00 144,00 44,00 1250 1250 32,00 180,.. 101,00 66,00 70,00 0,00 0,00

06:00 ENCUENTRG PACIEN
RACION-CEFALO CAUDAL:
OROTRAQUEAL #6.0 , FIJAL
O TRILUMEN PASANDO: N
IEMBROS SUPERIORES CON

NURICA,CATETER FEMOR

CONTINUO GUIADO POR

BETAS PRESHONES SENSAD,
DISTAL

07:30 SE DESARRCQLLA CA
NALIZACION DE TERPAI DE|
DEVOLUSION DE VOLEMIA
QY DESECHO DEL MISMO

PERSQNAL DE UNIDAD .

NOTA REALIZADA POR
NICOEAS CRISTANCHO
AUX ENFERMERIA
BAXTER RTS S.E.R.

TO CUBIERTO POR COMP%ESAS ¥ CON FAJA TERAPEUTICA CERRADA, MAS COLOSTOMIA

¥TE EN LA UNIDAD DE-CUIDADO INTERMEDO, CUBICULO 5, £N N
PACIENTE NORMOCEFALICA, PUPILAS 1SOCORICAS DERECHA EN
PO A 22CM, CONECTADO A VENTILADRO MECANICO EN MODALID

EDEMA E HIPOPERFUNDIDOS, MANGO PARA TOMA DE TENSI

DERECHO TIPO MAHURKAR , EN EL MONETO SE ENCUENTRA BU
ECNOLOGIA PRISMAFLEX 18323 , SET 150 MODALIDAD CVVHF,

Notas de Enfermaria

MA CON BARANDAS DE SEGURIDAD ELEVADAS, EN MAL ESTADO GENERAL,
MM [ZQUIERDA 6MM MUCGSAS PALIDAS, SONDA OROGASTRICA A LIERE
AD DE ASISTIDO CONTROLADO CON PEEP DE 13, FIO2 DE 70%, SATURANDO] 96%. CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS, CATETER CENTRAL SUBCLAV|
ORADRENALINA 0.03 MCG/KG/HR A 7 CC/HR, TAZOCIN 10CC/HR, LACTATO DE RINGER 80 CC/HR, TORAX NORMOEXPANIHBLE CON MONITQRIZACKON CARDIACA CONTINUA, TAQUICARDICA EN EL MOMENTO M
ﬂ\l ARTERIAL EN MIENMERCQ SUPERIQR 1IZQUIERDQ, HIPOTENSA EN EL MOMENTO , ABDOMEN CON BASTANTE PANICULO ADIPOSO,ABDOMEN ABIER
RESIDUOS FECALOIDES,, GENITALES NORMOCONFIGURADOS CUBIERTOS QON PANAL ¥ CON SONDA VESICAL-CON DRENAJE A CISTOFLO, OLIGOA
INTO DE INSERCION CUBIERTO EN SU TOTALIDAD POR GASAS Y FIXOMULL SIN SIGNQS DE INFECCION , CONECTADO A TERPAI DE REMPLAZO RENAL
0515 DE TRATAMIENTO 35 CC/KG/HR , UFD : NEUTRA A TOLERANCIA , QB 1

AS POR TECNOLOGIA EN PARAMENTROS NORMALES CON TEND

BI1O DE BOLSA DE ELFUENTE 5 LT N UEVO MONTAJE SIN NOVE
REMPLAZO RENAL CONTINUO DEBIDO A CONDCEHINES GENRALKS

. DESINFECCIQN TERMINAL DE TECNOLOGIA PRISMAFLEX PA 1852

CIA A ALA ELEVACION PACIENTE TOLERA TERAPIA ., MIEMBROS INFERIOREY SEMETRICOS SIN EDEMA Y PULSOS PERIOS DEBILES. HIPOPERFUSION

D . 07:45 INTENSIVISTA EN TURNO EN COMPARN A DE NEUFROLO DR ANDI

DE PACIENTE, 5O5PECHA DE MUERTE ENCEFALICA . 08:00 CON PREVIA AS
, DESARROLLO CIERRE DE CATETER FEMORAL DERECHO SEGUN JRTOCOLO SE DEJAN LUMENES HEPARINIZADOS , ACTIVIDAD SIN COMPLICACION . CONTINUAMENTE $E DESARROLLA DESCARGA DE SET 150 ADULT
3, SEGUN PRTOCOLO ESTABLECIDO , SE ENTREGA ULTRAFILTRADG A UNIG

BAIO LOS EFECTOS DE LA SEDOANALGESIA, CON RASS DE -4. A LA VALO
DENAJE CON ESCASA PRODUCCION, SOPORTE DE OXIGENO POR TUBO

0 ML CONDICIONES GENRALES DEL FILTRO SE EVIDENCIA CON

ES GONZALES DESARROLLAN REVISTA MEDICA EN LA CUAL INDICAN Fi
PCEA Y USO DE ELEMTOS DE PROTECCION PERSONAL SE DESARROLLA

AD TOTAL DE 250 ,DEJANDO A PACIENTE EN ORDEN EN COMPANIA DE

N

ANDRES GRLANDG GONZALEZ BARRETO, Jédsr” ,

efrélogo

Enfermero{a) Jefe
Garcia, Olga Yaneth

Auxiliar de Enfermeria
Martinez, Tawi Camilo

Muerto

Estado del Paciente al Final fe Sesion

J ! urno de Registro
/ Ay, Srimer Turno

Hora de inicia Turno
06:0¢ 11:00

Hera Fin
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( ) cLics 42938726 42938726
Yo, JLFARTENCON
S Fecha de evolucion: 03/02/2018 12:17:22 p.m. Ing: 5 15 Habitacion:  UINOS.
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA
Tipo documente:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim, 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311« Municipio: SOACHA
Entidad; COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion:  180346218006138
Servico de Ingreso: Hospitalaria
Folio: 15 Fecha evolucion: 3-FEB-2018
Especialidad: MEDICINA INTERNA
DIAGNOSTICOS

1. A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido
Qbservaciones a los Diagnosticos de los Usuarios EVOLUGION UNIDAD DE CUIDADOS INTERMDIOS DIA

1. Estado post reanimacion - bradicardia + actividad eléctrica sin pufso de 6 minutos de duracion
2. Sepsis de origen abdominal SOFA 15 puntos .
2.1 Peritonitis secundaria a perforacion intestinal.
Disfuncion organica
Cardiovascular: Chogue séptico con requerimiento de soporte vasopresor
Renal: Lesion renal aguda AKI/KDIGO 3
Disfuncion hepatica: Higado de chogue.
Compromiso pulmornnar por sepsis PaO2/FIO? a estimar
3. POP de laparotomia exploratoria + drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial + omentectomia parcial + colostomia de hartran + laparostomia
02/02/2018

SUBJETIVO

OBLEMAS
Estado Post reanimacion
Cioque septico de origen abdominal
Lesion renal aguda AKIN 1)
Coagulopatia
SOPORTES
Ventilatorio: Parametreos ventilatorio A/C VT FR 18 PEEP 14 FIOZ 100 VT 350
Vasopresor: Noradrenalina 0.3meg/kg/min
Antimicrobiano: Piperacilina tazobactam 4.5gr IV ¢f6 hroas. 02/02/2018
CLINDAMICINA 600 MG GV CADA 8 HORAS 03-02-2018

Aedacién:-Eenianil—wgmeelh—eﬂdnvanﬂso_uu_um,gif'm
AUCESOS
Sonda orogastrica
TOT
Sonda vesical i
CVC subclavio izquierdo AN \/

A

Glucometria 79-104- 124 m/dl. et

Liquidos administrados 9879
gasto urinario 0.8 cc kg hora
liguidos eliminadas 130 ce

OBJETIVO
Malas condiciones generales

G/C Conjuntivas normocramicas, escleras anictéricas. Mucosa oral hiimeda. Tubo crofraqueal fijado y permeable. Cuello simétrico, corto.

Torax simétrico. Catéter subclavio izquierdo. Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, taquicardicos. Ruidos respiratorios conservados y simetricos, sin
sobreagregados

Abdormen con bolsa de laparotomia con asas bien perfundidas. aparenta no doloroso a la palpacion. Sin signos de irritacién peritoneal. Dren permeable.
Extremidades simétricas. Clanosis distal. Lienado capilar 3 sequndos. Pulsdos distales conservados v simétricos-

Neurologico: Paciente RASS -5. Funciones metales superiores no cvalusbios, Pares craneales pupiias 5 mm simétricas no reactivas.
REPORTE DE PARACLINICOS

JE FEBRERO
BUN 49 CREATININA 4.61

(3/02/2018 12:57:38 p.m. Page |
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Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726

Estado civil: UNION LIBRE
Direccion de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR
Entidad: COMPENSAR- E.P.S

Origen del Evento: Enfermedad general
Servico de Ingreso: Hospitalaria

Evolucion .pecialistas

Fecha de evolucion: 03/02/2018 12:17:22 p.m.
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA

Fecha nacim,
Ocupagion:
Teléfono:
Tipo.Afiliado:
Mo autorizacion:

T -

42938726

Ing: 5 15 Habitacion:  UJINOS
Nombres: | UUZ MILA
16/02M1974 Edad: 43 A Sexo: F
EMPLEADO
3144202216 311« Municipio: SOACHA
Cotizante Categoria / Estrato: A
180346218006138

ALBUMINA 2
BT 1.04 BD 9.95 BI .09
AST 760 ALT 556

S0ODIC 1398 POTASIO 5.52 CLORO 97 CALCIO 6.6 MAGNESIO 1.99

HEMOGRAMA LEUCOCITOS 5430 N 70 HB 13 HCTO 43 PLAQUETAS 220.00

INR 1.86
PTT 47/7/ 28 PT 25/14

GASES ARTERIALES
PH 6.93 PCO2 67 PO2 89 HCO3 14

ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

Paciente en la quinta decada de la vida, en estado post reanimacion, en POP inmediato de faparotomia exploratoria + drenaje de peritonitis fecal +
sgimoidectomia parcial + omentectomia parcial + colostomia de hartman + laparostomia por cuadro se sepsia abdominal secundario a perforacion intestinal.
En el momento en chogue septico, con disfuncion multiorganica, compromiso renal, pulmonar y hematologice. Se inicia infusion de ureidopenicilina y dado
no disponibilidad de metronidazol en la institucion, se inicia cubrimiento con clindamicina. Persiste hipotensa a pesar de soporte vasopresoar y bolos.de

cpacitancia, se ajusrta dosis de nroadrenalina y de acuerdo a estabilidad
renal aguda akin lll, se comenta con nefrologia para inicio de he

incluido muerte. Se explica a esposo de la paciente

Plan

Nada via oral - sonda orogastrica a drenaje

«. Lactate de ringer 80cc/n endovenoso bolo de 500 cc ahora

2.2 DAD 10% a 20cc/H
Suspender enoxaparina - Medias de compresion
4. Cmeprazcl 40mg c/dia endovenocso.

hemdoinamica se definira necesidad de inicio de vasoorasina, Cursa con lesion
mofiltracion. Paclente con pronostico reservado a corto plaze, alto riesgo de comglicaciones

5. Fiperacilina tazobactam 18 gramos en infusion continua. se reajusrara dosis en 72 horas de acuerdo a funcicn renal >~
6. Metronidazol 500mg /8 horas endovenoso, NO DISPONIBILIDAD EN LiNA INSTITUCION *

7. Sedacién - Fentanil 100mcg/h endovenosa. +
8, CLINDAMICINA 600 MG IV CADA 8 HORAS -
9. TRASFUNDIR 3 UNIDADES DE PLASMA .

__10. Pendiente inicio de terapia.de_reemplazo-renal_»

TT. ParaciTicos Ge control en 6 horas
12. EKG .

13. No se ha podido tomar radicgrafia de torax por no disponibilidad de portatil en la institucion ,

Se solicitan paraclinicos de ingreso -
Conirol estricto de signos vitates )
Control de liquidos administrados y eliminados

INTERCONSULTAS

ol ‘r‘un E_g, 4“,’ P Z., o (: R Wl (51,,\_‘11

Firma y seilo del profesional: LABRADOR LOPEZ CHRISTIAN

T
gr'f/} e i \
" o
i 17
f.‘\ ¥ v
.};\ / g;/
LT

FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFICACION

e U™
ldentii t 80193255

f=specialidad: MEDICINA INTERNA

03/02/2018 12:57:38 p.m.
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42938726 42938726
Fecha de evoiucion: 03/02/2018 02:38:42 p. m. Ing: 5 16 Habitacien:  UINO5
Apellidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: |_UZ MILA
Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/0211974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE QOcupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: CR 8 A 9 A0S SUR Teléfono; 3144202216 311« Municipio;: SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion: 180346218006138

Servico de fngreso: Hospitalaria

fFolio: 16 Fecha evolucion: 3-FEB-2018
Especialidad: NEFROLOGIA
DIAGNOSTICOS
1. N17¢ INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido

Observaciones a los Diagnosticos de los Usuarios RESPUESTA DE INTERCOINSULTA DE NEFROLOGIA
DAYOS TOMADCOS DE HC DE UCI

Faciente de 43 afios de edad con diagnostico de

t. Estado post reanimacion - bradicardia + actividad eléctrica sin pulso de 6 minutos de duracion
2. Sepsis de origen abdominal SOFA 15 puntos .
2.1 Peritonitis secundaria a perforacién intestinal. 2

Disfuncién crganica

Cardiovascular: Choque séptico con requerimiento de soporte vasoprasor

Renal: Lesién renal aguda AKI/KDIGO 3

Disfuncion hepética: Higado de chogue.

Comproniso pulmomnar por sepsis PaO2/FiO2 a estimar
3. POP de laparotomia exploratoria + drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial + omentectomia parcial + colostomia de hartman + laparostomia
02/02/2018

SUBJETIVO

CIENTE CION INESTABILIDAD HEMODINAMICA, ALTC SOPCRTE VASOPRESOR. NORADRENALINA 0.6 MCG/KG/MIN, VASOP RESINA 4
AMHORA
OBJETIVO

PROBLEMAS:

1. MULTISOPORTE VASOACTIVO.

2. ESCALAS DE MORTALIDAD ELEVADAS.
3. PRONOSTICO OMINOSO PARA LA VIDA.
4. ACIDEMIA METABOLICA SEVERA.

S OHGOMALRLA

PARACLINICOS:

1. GASES ARETERIALES: ACIDEMIA METABOLICA SEVERA.
2. AZOADOS: ELEV ADOS.
3. POTASIO EN LIMITE NORMAI. SUPERIOR.

ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

A PACIENTE CON CHOQUE SEPTICO DE ORTIGEN ABDOMINAL REFRACTARIO, MULTISOPORTADA, CON NACIDXEMIA METABOLICA SEVERA
Y ELEVACION DE AZOADOS. C URSA CON LRA AKIN Il - RIFLE F QUOEN TIENE INDICACION DE INICIAR TERAPIA DE REEMPLAZO’BENAL TIPO

HEMOFILTRACION VENC - VENPOSA CONTINUA POR: = 5

1. INESTABILIDAD HEMODINAMICA, CON ALTO SOPORTE VASOPRESOR.
2. OLIGOANURIA.

3. ACIDEMIA METABOLICA SEVERA.

4. DISFUNCION MULKTIORGANICA.

~
z

R

e
SE HABLA CON INTENSIVISTA DE TURNO Y SE ANALZIA EL CASO DE UN A PACIENTE CON MUY ALTO RIESGO DE MUERTE, POR EVdLUCION

- RUIDAS PARA EVITAR UN DIALITRAUMA Y SEWGUIRA ESTA DCE
ACUERDO A EVOLUCION HE?’IODINAM[CA.

"NOTA DE PROCEDIMIENTO:
T

LEVIA ASEPSIA Y ANTISEPSDISA +6 COLOCACION DFE CAMPOS ESTERILES . SE PROCEDE A LLEVAR A CABO PUNCION A NIVEL DE VFENA
+EMORAL DERECHA UNICA, SE OB TIENE SANGRE VENOSA, SE AVANZA GUIA METALICA, SE DILATA TRAYECTO, SER AVANZA CATETER Y SE

03/02/2018 02:52:12 p. m. Page 1
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& TARTENCN
Fecha de evolucion:  03/02/2018 02:38:42 p. m. Ing: 5 16 Habitacién: UINO5
Apellides: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA
>0 documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/0211974 Edad: 43 A Sexo: F
tstado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADC
Direccion de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311+ Municipio; SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categorla / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion: 180346218006138

Servico de Ingrese; Hospitalaria

RETIRA GUIA. SE PRUEBAN VIAS Y SE FIJA CATETER A LA PIEL. SIN COLMPLICACIONES.
SE FORMULA HERMOFILTRO ASI:

. TIEMPO 72 HORAS.

. SIN HEPARINA.

- QB INICIAR PRIMERAS 3 HORAS 150 MIL/MIN - SI NO HAY INESTABILIDAD HEMODINAMICA AUMENTAR A 200 MILAMIN.
. LIQUIDOS PRISMASATE BICARBONATADOS.

. DOSIS 35 CC/KG/HORA.

. SIN HEPARINA.

. UF 0 CC LAS PRIMERAS 4 HORAS, POSTERIORMENTE SEGUN EVOLUCION HEMODINAMICA,

oo bWy —

9 TOMAR AGSHB, AI\[TI HBS, HVC, VDRL. VIH
10. PREBOMBA 200 CC/HORA.

DR. JUAN CARLOS CASTILLO
NEFROLOGO DE BAXTER.

INTERCONSULTAS

Firma y sello del profesional; CASTILLO SALAS JUAN CARLOS MAR FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFICACION
Identificacion; 79707047

Especialidad: NEFROLOGIA

=

03/02/2018 02:52:12 p. m. Page 2
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i 42938726 42938726

{ .
K P,-.‘.“ RTRNAN
T Fecha de evolucion: 03/02/2018 08:20:23 p.m. Ing: 5 ' 17 Habitacisn: ~ LJINO5S
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: L UZ MILA
Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil; UNION-LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia; CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311« Municipio: SCACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.S 2 Tipo.Afiliado: Cotizante Categorfa / Esfrato: A
Origen del Evento;  Enfermedad general No autorizacion: 180346218006138
Servico de Ingreso: Hospitalaria
Folio: 17 Fecha evolucion: 3-FEB-2018
Especialidad: MEDICINA INTERNA
DIAGNOSTICOS

1. A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirrmado repetido
Observaciones a los Diagnosticos de los Usuarios EVOLUCION UNIDAD DE CUIDADOS INTERMDIOS NCOHE

Pactentede43-afos deedatcomdagnosico de

1. Estado post reanimacion - bradicardia + actividad eléctrica sin pulso de 6 minutos de duracion
2. Bepsis de origen abdominal SOFA 15 puntos .
2.1 Peritonitis secundaria a perforacion intestinal.
Disfuncion organica
Cardiovascular: Chogue séptico con requerimiento de soporte vasopresor
Renal: Lesion renal aguda AKIVKDIGO 3
Disfuncion hepética: Higado de choque.
Cormpromiso pulmomnar por sepsis PaO2/FiO2 a estimar
hematologico: coagulopatia
O de laparotomia exp[oraiorla +drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial + omentectomia parcial + cclostomia de hartman + laparestomia
02/2018

PROBLEMAS

Eslado Post reanimacion

CHogue septico de origen abdominal
Lesion ranal aguda AKIN II]
Coagulopatia

SUBJETIVO
SOPORTES
Vontilatorio: Parametreos ventllatono AIC VT FR 18 PEEP 14 FIQ2 100 VT 350 -
LAWYV D Al hi- U :g

asopresma 2 unidades hora
Antimicrobiano: Piperacilina tazobactam 4.5gr IV ¢/6 hroas, 02/02/2018
CLINDAMICINA 600 MG OV CADA 8 HORAS 03-02-2018
Sedacién: Fentanil 100mcg/h endovenoso en infusién
ADMINISTRACION DE 3 U PLASMA FRESCO CONGELADO 03-02-2018
RENAL: Hemodialisis continua
ACCESOS
Sonda orogdstrica
TOT
8Sonda vesical
CVC subclavio izquierdo
Cateter mahurka femoral derecho 03-02-2018

Glucometria 124-110 -146 mg/dl.
balance 2936

Liguidos administrados 3376
gasto urinario 0.4 cc kg hora
liguidos eliminados 440 cc

B o A, L3 _OBJETIVG -

examen fisico
cuencia cardiaca 112 lat /min
2cuencia respiratoria 24/min
Presion arterial 96/53 mmHg PAM 61
Sat02 90% FiO2 100%
°T 36.4

Page 1

(3/02/2018 08:30:42 p.m.
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5\ o, 42938726 42938726
6.4 Parranse:

Fecha de evolucion: 03/02/2018 08:20:23 p.m. Ing: 5 17 Habitacion:  UINOS
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: [ UZ MILA
Tipo documente:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311« Municipio. SOACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion:  180346218006138

Servico de Ingreso: Hospitalaria

Malas condiciones generales

C/C Conjuntivas normocrémicas, escleras anictéricas. Mucosa oral htimeda. Tubo orotraqueal filado y permeable. Cuello simétrico, corto.

Torax simétrico. Gatéter subclavio iZzquierdo. Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, taguicardicos. Ruidos respiratorios conservados y simétricos, sin
sobreagregados

Abdomen con bolsa de laparotomia con asas bien perfundidas. aparenta no doloroso a la palpacion, Sin signos de irritacion peritoneal. Dren permeable,
Extremidades simétricas. Cianosis distal. Llenado capilar 3 segundos. Pulsdos distales conservados y simétricos.

Neuroldgico: Paciente RASS -5. Funciones metales superiores no evaluabies. Pares craneales pupilas 5 mm simétricas no reactivas,

REPORTE DE PARACLINICOS

PENDIENTES PARACLINICOS SOLCITADOS DE CONTROL - YA TOMADOS

ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

Paciente de 43 afios de edad que ingresa en POP de laparotomia exploratoria + drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial + omentectomia
parcial + colostomia de hariman + laparostomia por cuadro de perforacion intestinal con sepsis de origen abdominal por peritonitis fecal, Evolucion {oporda,
con disfuncion multiorganica, son soporte vasopresor dual & altas dosis, con presion arterial media limitrofe. Se han pasado bolos de capacitancia durante el
dia con pobre respuesta, Se inicic terapia de soporte renal. Se realizo frasfusion de 3 unidades de plasma por coagulopatia. Paciente con altio riesgo de
complicaciones a corto plazo incluido muerte. se explico a espose. Pendiente paraclinicos solicitados de control

Flan

1a via oral ~ sonda orogastrica a drenaje
- «clato de ringer 80cc/h endovenoso bolo de 500 cc ahora
DAD 10% a 20cc/H
Medias de compresion
Omeprazol 40mg c/dia endovencso.
Piperacilina tazobactarn 18 gramos en infusion continua. se reajusrara dosis en 72 horas de acuerdo a funcion renal .
Sedagion - Fentanil 100mcg/h endovenosa.
CLINDAMICINA 600 MG IV CADA 8 HORAS
No se ha podido tomar radiografia de torax por no disponibitidad de portatil en la institucion
control de liquidos administrados y eliminados
VASOPRESINA 2 U HORA,

OLCOGIA:
SE FORMULA HERMOFILTRO ASI:
1. TIEMPQO 72 HORAS.
2, SIN HEPARINA.
3. QB INICIAR PRIMERAS 3 HORAS 150 MIL/MIN - 51 NO HAY INESTABILIDAD HEMODINAMICA AUMENTAR A 200 MIL/MIN,
1. LIQUIDOS PRISMASATE BICARBONATADOS.
5. DOSIS 35 CC/KG/HORA.
6. SIN HEPARINA,
Pandiente hemocultivos

NOTA PACIENTE CON COMPESANR SUBSIDIADO POR LO CUAL NO SE REALIZA MIPRES. SE LLAMA EN REPETIDAS OCASIONES A FARMACIA Y
SE REALIZA NO POS DE ACUERDO A LAS INDICACIONES DADAS Y A FORMATOS NO POS DISPONIBLES EN LA INSTITUCICN

INTERCONSULTAS

st LU\‘E_S 'i‘f’ L L N L C:T9Pes ..—Q,._-»\‘.‘r{

Hrma y selio del profesional: LABRADOR LOFEZ CHRISTIAN FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFICACION
Identificacion:; 80193255
l:specialidad: MEDICINA INTERNA

03/02/2018 08:30:42 p.n. Page 2
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42938726 42938726
Fecha de evolucion: 03/02/2018 09:59:23 p.m. Ing: 5 18 Habitacion:  UIN0O5
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: |UZ MILA
Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nagim. 15/0211974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Teléfono: 3144202216 311¢ Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato; A
Origen del Evento: Enfermedad generat No autorizacion: 180346218006138
Servico de Ingreso: Hospitalaria
Folio: 18 Fecha evolucion: 3-FEB-2018
Especialidad: MEDICINA INTERNA
DIAGNOSTICOS

1. R679 CHOQUE , NO ESPECIFICADO
Tipo: 3 Cenfirmado repetido
SUBJETIVO
OBJETIVO

ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

evolucion torpida, hipoperfundida, con requerimiento de sopoite vasopresor a altas dosis. Disfuncion multiorganica. Intermitentements no registra tension
arterial. Se suspende hemodialisis. Pronostico ominoso

INTERCONSULTAS
et L‘u\is ""‘f =y é.‘ e (; RIS ._—Q o
Firma y selio del profesional: LABRADOR LOPEZ CHRISTIAN FIRMA DEL PACIENTE £ IDENTIFICACION
Identificacion: 80193255
Espocialidach MEDICINA INTERNA,

03/02/2018 10:01:06 p.m. Page 1
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WL PARTENGH

T - Facha de evolucion: 04/02/2018 08:43:28 ing: 5 19 Habitacion:  UINOS

Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA
Tipe documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia; CR 8 A 8 AD9 SUR Teléfono: 3144202216 311« Municipio: SCACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato; A
Origen del Evento:  Enfermedad general No auforizacion:  180346218006138
Servico de Ingreso: Hospitalaria
f-olio: 19 Fecha evolucion: 4-FEB-2018
Especialidad: CIRUGIA GENERAL
DIAGNOSTICOS
1. 3366 TRAUMATISMC DEL RECTO
Tipo: 3 Confirmado repetido
SUBJETIVO

CIRUGIA GENERAL

t*acienie de 43 ahos de edad con diagnosfico de

1. Estade post reanimacion - bradicardia + actividad eléctrica sin pulse de 6 minutos de duracion
2. Sepsis de origen abdominal SOFA 15 puntos .
2.1 Peritonitis secundaria a perforacion intestinal.

Disfuncion organica

Cardiovascular: Chogue séptico con requerimiento de soperte vasopresor

Renak: Lesion renal aguda AKFKDIGO 3

Disfuncion hepatica: Higado de choque.

Compromiso pulmomnar por sepsis PaO2/FiO2 a estimar

Hematologico: coagulopatia
3. POP 02/02/2018 de laparotomia exploratoria + drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial + omentectomia parcial + cclostomia de hartman -+
arostomia

OBJETIVO

Al examen fisico en aceptables condiciones generales.

Bajo Sedoanalgesia para 107, acoplada a ventilacion, soporte vasopresor con noradrenalina, vasopresina.
FC 88/min

Cardiopulmonar normal

Abdomen en laparostomia, bolsa con liguido claro, asas perfundidas, distendidas.

Extremidades sin alleraciones.

ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

Faoiente de- 40 anos te edad e POF Uol G2/02/20 16 Ue laparotonia explordtona + drenaje de periomys fecar = sgimoldectomia parcial + omenteclomia
parcial + colostomia de hartman + laparostomia por perforacién en union rectosigmoidea, con antecedente de cistectomia deovario por laparototomia el

31/01/2018, con sepsis de origen abdominal por peritonitis fecal. Evolucion topirda, requisrmientc de soporte vasopresor con noradrenalina y vasopresina,

ademas requerimietno de soporte ventilatorio y en disfuncion multiorganica por falla renal, hematologica y pulmonar. Paciente con altio riesgo de

complicaciones a corto ptazo incluido muerte, sera llevada a lavado peritoneal mafiana si estado clinico lo permite. Continuamos manejo conjunto con UCH .

INTERCONSULTAS

s
G
o,
5 it L4y
' .rcc\ 9/’6 (‘Z?
PP 105, S, @ gt
o PRI L 28, 6 S o, y
/t"g ).?7 ,.Q/ (5
470
9"-9,?
Firma y sello del profesional: VASCONEZ ESCOBAR JUDITH NATALI & FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFICACION
Identificacion: 1067857340
Especialidad: CIRUGIA GENERAL
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oy ' Fecha de evolucion: 04/02/2018 12:16:35 p.m. ing: 5 20 Habitacion:  UINOb

< Apslidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA

Tipo documanto:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F

Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADQ

Direccion de residenciaz CR 8 A 9 AD9 SUR Teléfono: 3144202216 311: Municipio: SOACHA

Entigad: COMPENSAR-E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A

QOrigen dei Evento: Enfermedad general MNo autorizacion: 180346218006138

Servico de Ingreso: Hospitalaria

Folio: 20 Fecha evolucion: 4-FEB-2018

Especialidad: ANESTESIOLOGIA

DIAGNOSTICOS

1. A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido

Observaciones a los Diagnosticos de los Usuarios EVOLUCION UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS DIA
Paciente de 43 afics de edad con diagnéstico de

= = BIECHTiCa Sin pulso de 6 MINutos de duracion
2. Sepsis de origen abdominal SOFA 15 puntos .
2.1 Peritonitis secundaria a perforacion intestinal.

Disfuncion organica

Cardiovascular: Chogue séptico con requerimiento de soporte vasopresar

Renal: Lesion renal aguda AKIVKDIGO 3

Disfuncién hepatica: Higado de choque.

Compromiso pulmonar por sepsis PaC2/FiQ2 < 150

hematologico: coagulopatia
3. POP de laparotomia exploratoria + drenaje de peritonitis fecal + sgimoidectomia parcial + omentectomia parcial + colostomia de hartman + laparostomia
02/02/2018

SUBJETIVO
APACHE 27 (Mortalidad 60%)

+ROBLEMAS

Estado Post reanimacion

Choque sepflico de origen abdominal
L.esion renal aguda AKIN [l
Coagulopatia

SOPORTES ,
Ventilatorio: Parametros ventilatorio A/C VT FR 22 PEEP 10 FIO2 40-50% VT 400
Vasopresor: Noradrenalina 0.2-0.8 meg/kg/min

Antimicrobiano: Piperaciliina tazobactam 4.5gr IV ¢f6 horas. 02/02/2018
CLINDAMICINA 600 MG OV CADA 8 HORAS 03-02-2018

Sedacion: Fentanil 100meg/h endovenoso en infusion

ADMINISTRACION DE 3 U PLASMA FRESCO CONGELADO 03-02-2018
REENAL: Hernodialisis continua

ACCESOS

Sonda crogastrica

TOTN° 6

Sonda vesical

CVC subclavio izquierdo

Cateter mahurka femoral derecho 03-02-2018

Balance hidrico positivo 4632 cc
GUO0.2cckh

Giucometria 124-118-146-152-170-184 mg/dL

Frecuencia cardiaca 110 lat /min Frecuencia respiratoria 22
Presion arterial 167/87 mmHg PAM 108 SatO2 96% FiO2 40% °T 36.5
C/C Conjuntivas normocromicas, escleras anictéricas, mucosa oral seca, Tubo crotragueal normopesicionado y permeable. Cuello simétrico, corto, leve
rognatia, no ingurgitacion yugular
rax simétrico. Catéter subclavio izquierdo. Ruidos cardiacos ritmicos taguicardicos, sin soplos. Ruidos respiratorios conservados y simétricos, sin
sobreagregados
Abdomen con bolsa de laparotomia con asas bien perfundidas. aparenta no doforoso a la palpacion.

04/02/2018 12:18:24 p.m. Page |
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Tipe documento:  CC No. doc. identidad: 42938726

Estado civil: UNION LIBRE
Direccion de residencia: CR 8 A 9 AD2 SUR
Entidad: COMPENSAR-E.P.S

Origen del Evento: Enfermedad general
Servico de Ingreso: Hospitalaria

Evolucioi ..specialistas

Fecha de evolucion: 04/02/2018 12:16:35 p.m.
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA

Fecha nacim.
Qcupacion:
Teléfono:
Tipo.Afillado:
No autorizacién:

HiudARATH

42938726

Ing: 5 20 Habitacién: — UINM™
Nombres: |_.UZ WMILA
15/02/1974 Edad: 43 A  Sexo: F
EMPLEADO
3144202216 311¢ Municipio: SOACHA
Cotizante Categoria / Estrato: A
180346218006138

Extremidades simétricas. Cianosis distal con leve mejoria. Llenado capilar 3-4 segundes. Pulsos distales conservados y simetricos,
Neurolégico: Paciente sedoanalgesia RASS -5. Funciones metales superiores no evaluables. Pares craneales pupilas 5 mm simétricas no reactivas.

‘gR'EPORTE DE PARACLINICOS

ANALISIS ¥ PLAN DE MANEJO

Gases ariefiales: 3 controles desde la media noche con acidemia mixta de predominio respiratorio, transtorne mederado de oxigenacion en mejoria, BE >

-10, bicarbonate en mejoria, Fio decreciente.

Bun 47 Creatinina 4.31 Na 137 K 5.95 Cl 97 Ca 6.5 Mg 1.86

AST 634 ALT 619

Leucos 9340 N 55% L 34% Hb 12.1 Het 28.4% Plaguetas 89000
Tiempos de coagulacicn con PTT prolongaco 2.5 veces, INR 1.39

No se cuenta con radicgrafia de torax portatil

Anallsis: Paciente en muy malas condiciones generales, disfuncion crganica multiple con compromiso renal, hematologico, hepatico, respiratorio y
cardiovascular, multisoporte hemodinamico, renal y ventilatorio, puntajes de mortaildad significativamente slevados, inestabilidad hemodinamica ¢on leve
mejoria logrando disminuir infusicnes de vasopresores |os cuales permanecen en dosis altas para optimizar perfusion tisular, fus necesario suspender
tarapia dialitica el dia de ayer por hipotension refractaria sin lograr ultrafiltracion, en el momente con cifras tensicnales en metas, se propone mantener PAM

» B5 mm Hg, no se documentan distermias y permanece con R

ass - 5 con bajas dosis de apioide. Balance hidrico francamente positivo con oligoanuria.

Paraclinices de control con acidemia mixta ahora de predominic respiratorio por io que se plantea reajuste de parametros ventilatorios y de no conseguir
mejoria considerar cambio de TOT a mayor calibre {Actualmente con TOT & Fr), elevacion de azoades con hipercalemia por lo que se indica reinicio de
hemodialisis contionua acorde a tolerancia, transaminitis y disfuncion de tiempos de coaguiacion como resultado a disufuncion hepatica, trombocitopenia
mocerado con leucos y hematocrito normal, no se logra seguimiento a radiografia de torax por no disponibilidad de toma portatil en el momento. Paciente en
condicicnes criticas, alto riesgo de mortalidad por severidad de enfermedad actual, labilidad hemodinamica con discreta mejoria, buen acople ventilatorio
con hipercapnia severa con leve mejoria, debe continuar terapia de paciente critico en manejo integral, se explicara a familiares condicion actual de
paciente, acorde a evolucion se definira necesidad de cambio de TOT vy por cirugia se considera paso a lavado peritoneal el dia de mafiana. Pendiente

valoracion por soporte nuiricional, pendiente reporte de hemocultivos

Plan

Monitoria hamodinamica continua

Nada via oral - sonda orogéstrica a drenaje
Lactato de ringer 80cc/h

DAD 10% a 20cc/H

Medias de compresion

Omeprazol 40mg c/dia endovenoso.

Sopuorte ventilatorio con parametros dinamicos

Soporte vasopresor can noradrenalina y vasopresina titutada

Piparacilina tazobactam 18 gramoe en infusion continua. se reajustara dosis en 48 horas de acuerdo a fupcion renal .

Sedacion - Fentanil 100meg/h endovenosa.

Clindamicina 600 mg 1V CADA 8 HORAS {No disponibilidac de metronidazol)

Na se ha podido tomar radiografia de torax por no disponibilidad de portati! en ia institucion

control de liguidos administrados y eliminados
INTERCONSULTAS

Firma v sello del profesional: SARQUIS PINA JORGRELIECE

FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFICACION

ideniificacion: 80850515
Espocialidad; ANESTESIOLOGI \@
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Fecha de evolucion: 04/02/2018 07:24:24 p.m. Ing: 5 21 Habitacien:  UINDS
Apefiidos: CARDENAS ATEHORTUA : Nombres: | UZ MILA
Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim, 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil; UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: CR 8 A 9 A09 SUR Telefono: 3144202216 311« Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.S Tipo.Afifiado: Cotizante Categoria f Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion:  180346218006138

Servico de Ingreso: Hospitalaria

Folio: 21 Fecha evolucion: 4-FEB-2018
Especialidad: ANESTESIOLOGIA
DIAGNOSTICOS
1. A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido

Observaciones a los Diagnosticos de los Usuarios NOTA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS NOGHE
Paciente de 43 afios de edad con diagndstice de

“rEstato post Teanimacion - bradicardia + actividad elgcirica sin pulso de 8 minutos de duracion
2. Sepsis de otigen abdominal SOFA 15 puntos .
2.1 Peritonitis secundaria a perforacion intestinal.

Disfuncion organica

Cardiovascular: Chocue séptico con requerimiento de soporte vasopresor

Renal: Lesion renal aguda AKFKDIGO 3

Disfuncion hepatica: Higado de chogue.

Comjpromiso pulmonar por sepsis PaD2/Fi02 < 150

hematologico: coagulopatia
3. POP de laparotomia exploratoria + drenaje de peritonitis fecal + sgimoideciomia parcial + omentectomia parcial + colostomia de hartman + laparostomia
02/02/2018
4. Herhorragia subarachoidea secundaria a estado postreanimacion

N SUBJETIVO

APACHE 27 (Mortalldad BO%)
SOFA-SCORE 15

PROBLEMAS

Estado Pest reanimacion

Cheque septico de origen abdominal
Lesion renal aguda AKIN 1)
Coagulopatia

Hemarragia subaracnoidea

SORCRTES

Ventilatorio: Parametros ventilatorio A/C VT FR 22 PEEP 10 FIOZ 40-50% VT 400
Vasopresor: Noradrenalina 0.2-0.4 megikg/min

Vasopresina: Suspendida

Antimicrobiano: Piperacifina tazohactam 4.5gr IV of8 horas. 02/02/2018
CLINDAMICINA 600 MG OV CADA 8 HORAS 03-02-2018

Sedacidn: Fentanil 100meg/h endovenoso en infusion

ADMINISTRACION DE 3 U PLASMA FRESCO CONGELADO 03-02-2018
RENAL: Hemodialisis continua

ACCESOS

Sonda oragastrica

TOT N° 6 normoposicionado

Sonda vesical

CVC subclavio izquierdo

Cateter mahurka femoral derecho 03-02-2018

Balance hidrico dia positive 1253 cc
GUD.0Bcz kh

Glucometria 145-139-T32 mg/dl

OBJETIVO

racias condiciones generales, afebril, acoplada a ventilacion mecanica

Frecuencia cardiaca 101 lat /min Frecuencia respiratoria 24/min

Presion arerial 133/91 mmHg PAM 101 SatQ2 97% FiQ2 40% °T 36

C/C Conjuntivas normocrdmicas, escleras anictéricas, mucoesa oral seca, Tubo orotraqueal normoposicionado y permeable. Cuello simétrico, corto, no

04/02/2018 07:45:39 p.m. Page 1
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NEP Fecha de evolucidn: 04/02/2018 07:24:24 p.m. Ing: 5 21 Habitacion:  UINGG
Apetidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | U1Z MILA
Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A  Sexoc: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: CR 8 A 9 A% SUR Teléfono: 3144202216 311+ Municipio: SCACHA
Entidad: COMPENSAR-E.P.S Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Crigen det Evento: Enfermedad general No autorizacion: 180346218006138

Servico de Ingreso: Hospitalaria

ingurgitacion yugular

Térax simétrico. Catéter subclavio izquierdo. Ruidos cardiacos ritmicos taguicardicos, sin sopios. Ruidos respiratorios conservados y simétricos, sin
sobreagregados

Abdomen con bolsa de iaparotomia con asas bien perfundidas. aparenta no doloroso a la palpacion.

Extremidades simétricas. edema en 4 extremidades. Llenado capilar 3 segundos. Pulsos distales conservadaos y simétricos.

Neurologico: Paciente sedoanalgesia RASS -5. Funciones metales superiores no evaluables. Pares craneales pupilas 6 mm simétricas no reactivas.

EPORTE DE PARACLINICOS

ac de craneo simple con hemorragia subaracnoidea global de distribuicion no aneurismatica, linea media central, incipientes cambios de edema cerebral
pendiente lectura de radiologia)
Rx torax con TOT a 3 cm de la carina, caleter central en union airiccava, elevacion de hemidiafragma derecho, fiquidos en cisuras y ccupaciones
intarsticlales compatibire con edema, manguitos peribronquiales, no se descarta consolidacion basal izquierda (pendiente lectura de radiclogia)

ANALISIS Y PLAN DE MANEJO
/é

Analisis: Paciente continua en malas condicicnes generales, sin embargo se logra disminucion progresiva de vasopresor suspendiendo vasopresina y
manteniendo noradrenalina en infusion continua menor a 0.2 megr k minuto, balance hidrico positive con oligoanuria, tolera continuidad de terapia dialitica
con inicic de UF 80 cc hora manteniendo estabilidad hemodinamica, luege de mejoria clinica incipiente y ante pobre respuesta neurologica decido bajar
paciente a tomografia de craneo con hallazgo de hemorragia subaracnoidea global de distribucien no aneurismatica que puede ser compatible con estado
post-reanimacion, se comenta para valoracion con Dr Goyes neurocirujans con guien se considera que en escenario de coagulopatia por sepsis puede ser
esta la causa, sin embarge se decide continuar dosis profilactica de heparina para evitar eventos tromboembolicos mayores, ya que se considera que dosis
orofilacticas usualmente ne empeoran sangrado al considerarse este secundario a isquemia cerebral, se realiza tambien control ragdiclogico de torax
svidenciando tubo orotraqueal y cateter normoposicionados con ocupaciones mixtas y elevacion de hemidiafragma derecho sin signos de derrames, no se
puede descartar consolidacion basal izquierda. Paciente quien continua e estado criiico, alto riesgo de mortalidad a corto plaza, se dic explicacion a
situacion actual a familiares (Esposo y hermana), dada dispon&ﬁl&idad de cama en cuidade intensivo sera trasladada en las proximas horas.

Plan

Menitoria hemodinamica continua

Nada via oral - sonda orogastrica a drenaje
Lactato de ringer 80ce/h

DAD 10% a 20cc/H

Medias de compresicn

Coniinua manejo instaurado

Trastado a UCI

INTERCONSULTAS

Firma y sello del profesional SARQUIS PINA JORGE ELIECER FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFICACION
Identificacion: 80850515

Especialidad: ANESTESIOQLOGIA

(04/02/2018 07:45:39 p.m, Page 2
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42938726 42938726
Fecha de evolucion: 4/02/2018 10:31:54 p. m. Ing: 5 22 Habitacion: ~ LJINO%
Apelidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: [LUZ MILA
Tipo documento:  CC No. doc. identidad: 42938726 f-echa nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo:
Estado civil: UNION LIBRE Ogupacion: EMPLEADCG
Direccion de residencia; CR 8 A 9 AU9 SUR T'cléfono: 3144202216 311 Municipio.  SOACHA
Entidagd: COMPENSAR- E.P.S lipo.Aliliado: Cotizante Calegoria / Estrato: A
Origen del Evento:  Enfermedad general No auvlorizacion:  180346218006138

Servico de Ingreso: Hospitalaria

Folio: 22 Fecha evolucion: 4-FEB-2018
Especialidad: REUROQCIRUGIA
DIAGNOSTICOS
1. 1607 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE ARTERIA INTRAGRANEAL NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Conlirmado repetido
Observaciones a ios Diagnosticos de los Usuarios HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA POR ESTADO POST PARO (ENCEFALOPATICA)
SUBJETIVVO

CUADRO DE DETERIORO NEUROLOGIQO POSTERIOR A PARC CARDIO RESPIRATORIO EN INTERVENCION QUIRURGICA, QUE RESPONDIO A
LAS MANIOBRAS, TAC SIMPLE DE CRANEO DEMUESTIRA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA MASIVAS

OBJETIVD
EN COMA, SiN SEDACION, CONECTADA A VENTILADOR, |

SIGNOS MENINGEQS NEGATIVOS

PARES CRANEANOS CON PUPILAS DE 5 mm NO REACTIVAS A LA LUZ, |
SIN RESPULSTA MOTORAANTE MINGUN ESTIMULO

7 I RESPUESTA SENSITIVA ANTE NINGUN ESTiMULO

SIN REFLEJOS DE TALLO, NO OSTEOTENDINOSOS

TONG MUSCULAR DISMINUIDO EN FORMA GLOBAL,

SONDA VESICAL

ANALISIS Y PLAN DE MANEJO
SUSPENDER TODA SEDACION

NUEVA VALORACION MANANA
INFERCONSULTAS

v 2
ot G0
N ol
Ve 52

QYT LA
Firma y seflo del profesional: GOYES CADENA GILBERTO ARMANIIO FIRMA DEL PACIENTE 1HIDENTIFICACION
identificacion: 19323583
Especialidad NEUROCGIRUGIA

470212018 10:39:37 p. m. Page !
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Apeliidos: CARDENAS ATEHORTUA Nombres: | UZ MILA

Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938726 Fecha nacim. 15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
Estado civil: UNION LIBRE Ocupacion; EMPLEADC
Direccion de residencia: CR 8 A ¢ A0S SUR Teléfono: 3144202216 311+ Municipio: SOACHA
Entidad: COMPENSAR- E.P.S Tipo.Aftliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No auterizacion:  180346218006138

Servico de Ingreso: Hospitalaria

Folio: 23 Fecha evolucion: 4-FEB-2018
Especialidad: MEDICINA INTERNA

DIAGNOSTICOS
1. A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido
Observaciones a los Diagnosticos de los Usuarios
DIAGNOSTICOS s
BRADICARDIA-MA BAB s G-WMiNOTOS DE DURACION

2. SEPSIS DE ORIGEN ABDOMINAL SOFA: 15 PUNTOS, PERITONITIS SECUNDARIA A PERFORACION INTESTINAL.

3. DISFUNCION MULTIORGANICA SECUNDARIA: COMPROMISO CARDIOVASCULAR (SOPORTE VASOPRESOR} , COMPROMISO RENAL (FALLA
RENAL AGUDA AKHKDIGO {3) EN TERAPIA SOPORTE RENAL) , DISFUNCION HEPATICA (HIGADO DE CHOQUE) , COMPROMISO PULMONAR Y
COMPROMISO HEMATOLGGICO (COAGULOPATIA).

4. POP LAPAROTOMIA EXPLORATORIA 02 FEBRERO 2018 DRENAJE DE PERITONITIS FECAL, SIGMOIDECTOMIA PARCIAL,OMENTECTOMIA
PARCIAL, COLOSTOMIA DE HARTMAN MAS LAPAROSTOMIA.

5. HEMORRAGIA SECUNDARIA POSTREANIMACION TAC CEREBRAL 4 FEBRERO 2018,

6. POP GOFERECTOMIA 31 ENERO 2018.

PROBLEMAS

~1. DISFUNCION MULTIORGANICA SECUNDARIA A SEPSIS ABDOMINAL.
ESTADIO POSTREANIMACICON .

4. TERAPIA SOPORTE RENAL POR LESION RENAL AGUDA AKIN Il

4. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

SOFA: 15
SUBJETIVO
INGRESA PACIENTE A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PROCEDENTE DE UNIDAD DE CUIDADCS INTERMEDIOS.

NO FIEBRE DURANTE EL DIA : ~ R
SOPORTE VENTILATORIO T
SOPORTE VASOPRESOR CON NORADRENALINA ;/ RN
SEDACION.CON CPIACEO : 7

NU SOPORTE NUTRICIONAL ENTERAL S

COBERTURA ANTIBIOTICA CON PIPERAGILINA TAZOBACTAM MAS CLINDAMICINA 2

EN TERAPIA DE SOPORTE RENAL DESDE HOY EN LA TARDE . o (i
SIN TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS EL DIA DE HOY ( ULTIMA TRANSFUSION AYER TRES UNIDADES DE PLAQUETAS). T e
NO SANGRADOS ACTIVOS

OBJETIVO
ANURIA ULTIMA GLUCOMETRIA: 128 MG DL.

ULTIMOS PARACLINICOS: NO ANEMIA, NO LEUCOCITOSIS, TROMBOCITOPENIA (89.000 MM3) COAGULOPATIA PTT PROLLONGADO (74 SEG),
PT PROLONGADO (19 SEG}) CON INR NORMAL (1 3). HIPERKALEMIA LEVE 5,9 MEQ, S0DIO NORMAL, HIPOCALCEMIA (6,5 MG). BUN ELEVADO
{47 MG). CREATININA ELEVADA (4,3 MG). TRANSAMINASAS ELEVADAS 20 VECES VALOR REFERENGCIA. NO SE REPORTARON VALORES DE
BILIRRUBINAS. GASES ARTERIALES HIPOXEMIA LEVE (PAD2/FIO2 217) CON ACIDOSIS RESPIRATORIA,

LECTURA TAC CEREBRAL TOMADO 04 FEERERGC 2018 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA CON DRENAJE A GUARTO VENTRICULO SIN .
HIDROCEFALIA NO COMUNICANTE EDEMA CEREBRAL. RX TORAX TOMADOS HOY TUBO TRAQUEAL NORMOINSERTO,PUNTA DE CATETER
VENOSO CENTRAL E VENA CAVA SUPERIOR.

PACIENTE ACOPLADA A VENTILADOR FC 78 X MIN TA 137/78 MM HG FR: 22 X MIN SAO2 94% TEMPERATURA 36 GRADOS CELSIUS.
ESCLERAS ICTERICAS NO QUEMOSIS NO SANGRADOS ACTIVOS APARENTES, SFECRECIONES MUCCIDES MUY ESCASAS—A TRAVESBE
TUBL TRAWUEAL . SONDA NASOGASTRICA DRENAJE BILIOSO . AREA DE INSERCIGN DE CATETER SUBCLAVIO IZQUIERDO NO SIGNOS DE
INFECCION O SANGRADOS . CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS MURMULLO VESICULAR SIMETRICO NO

SREGADOS PULMONARES AL MOMENTO DEL EXAMEN. ABDOMEN LAPAROSTOMISADO SIN SANGRADOS QO SECRECICNES CON ASAS
~ERFUNDIDAS . EXTREMIDADES EDEMAS EN MIEMBROS INFERIORES CON EDEMA DISTAL LEVE EN MIEMBROS SUPERIORES LLENARO
CAPILAR LENTO. AREA DE INSERCION DE CATETER MAHURKHA VENOSO FEMORAL DERECHO NO SANGRADOS NGO SIGNOS DE INFECCION
EUFUNCIONANTE. NEUROLOGICO SEDADA PUPILAS 5 MM FIJAS NO REFLEJOS PATOLOGICOS, NO REFLEJO CARINAL O CORNEAL Al
MOMENTO EXAMEN, NO RESPONDE A ESTIMULOS VIGOROSOS EN EXTREMIDADES, NO MOVIMIENTOS ANCRMALES,

05/02/2018 12:35:16 a.m. Page |
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Apetiidos: CARDENAS ATEHORTUA

Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 42938728 Fecha nacim.
Estado civil: UNION LIBRE Qcupacion:
Direccidn de residencia; CR 8 A 8 A09 SUR Teléfono:
Entidad: COMPENSAR-E.P.3 Tipo.Afiliado:

Origen del Evento: Enfermedad general
Servico de Ingreso: Hospitalaria

Fecha de evolucion: 04/02/2018 11:20:13 p.m.

No autorizacion:

TR

42938726

Ing: 5 23 Habitacion:  UINOS
Nombres: LUZ MILA
15/02/1974 Edad: 43 A Sexo: F
EMPLEADC
3144202216 311 Municipio: SOACHA
Cotizante Categoria / Estrato: A
180346218006138

PACIENTE CON FALLA MULTIORGANICA SEVERA SECUNDARIA

ANALISIS Y PLAN DE MANEJO' :
A SEPSIS ABDOMINAL EN MANEJO CON ANTBIOTICO DE AMPLIO ESPECTRO

v ABDOMEN ABIERTO, CON CUADRO ASOCIADO DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA SECUNDARIA A ENCEFALOPATIA POSTREANIMACION
DE 6 MINUTOS DURANTE ACTO OPERATORIO ABDOMINAL EN EL MOMENTO REQUIRIENDO DE SOPORTE VASOPRESOR, TERAPIA DE
SOPORTE RENAL ADICIONALMENTE CON COMPROMISO HEPATICO, COAGULOPATIA Y TROMBOCITOPENIA. POR HALLAZGOS DE

HEMORRAGIA EN SISTEMA NERVIOSO CENTRAL ASOCIADA A COAGULOPATIA Y TRO

COAGULACION Y TROMBOCITOPENIA CON TRANSFUSIQN DE
EVOLUCION GLINICA DE SER LLEVADA NUEVAMENTE MANANA
MOMENTO EN TERAPIA DE SOPORTE RENAL CONTINUA,

MBOCITOPENIA SE DECIDE CORREGIR TIEMPOS DE
PLASMA Y PLAQUETAS ADEMAS POR LA POSIBILIDAD DE ACUERDO A

A LAVADO QUIRURGICO ABDOMINAL, SE CORREGIRA HIPOCALCEMIA, EN EL
PACIENTE CON ALTO RIESGO DE MORTALIDAD A CORTO PLAZO PENDIENTE RE

INFORMAR A FAMILIARES NO PRESENTES Al MOMENTO DE TRASLADO A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

SE COMUNICA VIA TELEFGNICA CON DOCTOR GOYES NEUROCIRUJANG DE TURNO A LAS 23: 58 HORAS DEL 04 FEBRERO 2018 QUIEN

MANIFIESTA CONOCER CASO DE LA PACIENTE CONSIDERA

QUE POR CUADRO DE FALLA MULTISISTEMICA SEVERA EN EL MOMENTO NO

ES CANDIDATA A MANEJO QUIRURGICO RECOMIENDA RETIRAR SEDACION CORREGIR COAGULOPATIA Y EFECTUARA REVALORACION
CLINICA MARANA TEMPRANO PARA DEFINIR CONDUCTAS DIAGNOSTICAS O TERAPEUTICAS ADICIONALES .

ORDENES
. TRANSFUNDIR 4 UNIDADES DE PLASMA AHORA
. TRANSFUNDIR 5 UNIDADES DE PLAQUETAS

-

. SUSPENDER FENTANYL .

. ORDENES NEUROCIRUGIA Y CIRUGIA GENERAL

. RESTO ORDENES IGUALES )

. RUTINA UC! TOMAR 6 HORAS POST TRANSFUSION

8. POR EL MOMENTO ANTICOAGULANTES Y ANTIAGREGANTES SUSPENDIDOS

INTERCONSULTAS

~l oo B

Firma v sello del profesional: RINCON ARANGO CARLOS ALBERTO

Identificacion: 79485970
Especialidad: MEDICINA INTERNA

05/02/2018 12:35:16 a.m.

 GLUCONATO DE CALCIO UNA AMPOLLA IV AHORA CONTINUAR CON UNA AMPOLLA CADA 8 HORAS.

FIRMA DEL PACIENTE E IDENTIFICACION




~ON. CLINFEA

14:16 a.m,
RTUA

lidos: CAR&T)
ApS No. doc. Ideni*
Tipo documento: Cg[ON LiIBRE
Estado civi. U iz CRBA9JACD
Direccion de residBnGbMPENSAR- E.P.
tidad: (o2 edad genera
g?agen del Eyento; Erifem

5pitalaria
Servico de Ingreso: HO

Fecha Nacim,

OCupacion:
Ten'éfono:

Tipo.AﬁHado:
o a utorfzacidn:

18
ion; 5-FEB-20
st Fecha EVOIUrc:IIA INTERNA
Especisidag. pepicl

| DliAGNosTigos
o SUBARACNOID!
1.1809 HEM G prAGH

etido
Tipe: 3 Confimado reP

icosde log
iagnosticos de lof ANOS copy DIAGNOSTICH
Observationey 5 I%SE?\MM%C’\L?&“AEQSFD ELECTRICA gy
| T D
SErE O SYIREANG

31442000 16 3
C

180346218006138

5

3-F-10 V.1

L
% b
T

L25 ——-Habitacion:
42938724 Lz
o: § W

LUZ My 4

Edag:

/.1 ;

‘as

UcCt 1
24 Habitacidn:
Nombres:

15/02¢ 1974

EMPLEADO

ucr 1 43A Sexo: F

nicipio: SOACHA
43 A Sexo:

Categoria / Estrato: A
11.

Municipio.‘ SOACHA
Categon’a /Estrato: A

Olizantg

—_—
e—

i PULSO DE g
JORGANICA 5535"6239?55}\”3"5’3“"“ APERFG

RENALAGUN ARTKIDIGO () EN Col Distun
Coutrom, o SO S0 £

ROMISo H EXPL j
S ggﬂrf LAE\:/’ASROOTOR(/;I,\A,, IADE ,Hgggng;R\:ENAJE DE PERITONITIg

. SOLoST ARIA :
TEF&O%RACO%’&\ SE O e o]
:POP OOFERECTOMIA

FE

SUBYETIVO
u
=Y GANICASECY,
EE??%NClgﬁ MU'—T'?EGICO NAL
DETERIORGQY yeURO

CEFALICA
PROBABLEZ peRTE EN

SOFA: 15 NICOS INCOMPL
APACHE [1- PARACLI

SOPORTES:

VENTLATQ 0

MECANICOS INVASIVO) o NALINA r
VASOACTING & NORA RENPLAZO RE}
RENAL: TE &3 ap|p DE DESDE LA 1 A
SEDACIONI: wg TIENE

MINUT

¢ {SOPORT, VASOpPRE
CION HERA TICA (HIGADG

CAL, SJ'GMOIDECTOMIA

~T08 pE DURACION
CION !NTESTI‘NAL
R), COMPROMJSO RENAL {FALLA
), COMPROM!SO PULMONAR Y
PARCIAL.OMENTECTOMIA

ua, con ey
lo que se
Presents y

olucién clinica torpida,
decide en conjunto que ante
hag medida que vaya g

80
DE CHOQuE

cl

3561
AN T ORAG 09 CC/KG/HOR
LA 3746, LEZ 485 GU O,

-1 2
39-132-128-1
CLUCOMETR)ps5; 145-1

E

UETivo
A e ool
ACO;I;S?:% ’% :Eg 16 5802 96%
TAB

C
OMICAS, ES
CONJUNTIN p HIPO O MEAB &
TUBO ORO™"RAQUEA RITMICOS, SIN. .
RUIDOS CA\RDIASESIDA QUIRURGIG No g
_ B
égggéﬂhﬁg&:ggs SlMEEFS;?é@N, PUF
NEUROLOC=3 1c0: sIN S

\\
ALICOS, NORFA L4 Luz no REFLE 0 CORNEAL, NO REp; £ JO Casa

EF

REFLEJC O ~yoc

MJNUIDOS SiN AGREGADOS

= E‘IUI:NTJ'FICACION

|
. #

b -~
v
| T

YoE MAKE jo

: : 8¢
ARACLINI : H742. PO?
SASES AR W~ ERALES P

*102 257
IS <05 EN ESTADO
ll’\xé'Lé'S“TE Toeq ANgi(I)ENOIDEA HEAS ACTIVIpA
BA :
HEMORRACZES |2 a1

ECTRICA 8
e A CUARTQO

.

05/02/2018 WHR:28:02 a

.- urv:/—\L, NO

age |
Page T



“3

~\

HOJA Um OOZ._._NO_.. ZnCWCrOQMOO bCL-F-023
. Nombre awn_maﬁm H\QN . \Q. \QQ&\NQQ \%k« Nﬁu\&?ﬁﬁ
OHMZHOW Edad: w Sexo: M F Historia Clinica No.: . >
%Pxﬂmzo& e % L] Fi4] #Zlelglr B2k
= Aol oy Beommto o fofoacts of  Ef ol
Fecha y hora de trauma: A\J on\NUnﬂ. Y
Inconciencia: \ Duracién:
r v
-7 e y =
FECHA 03 @ .ﬂm&@
HORA YA Bl7 0 M 22 232Gz |4 1€ [T
Espentanec
ABRIR
LoS Habla
0Jos Dolor
No Alea| # .W,MJ .\su\ s \
Orientado '
[
Confuso W \
RESPUESTA Delirante Y
VERBAL L
Incompres. i~ I P v\. LIV
S TS T T
; L o || # RT3l AV [ 47
1 mm. Mormal M A ales m» .mw @ ﬂ,
— s I,
onw_"Nm - m S % m mv._. &
,®  |RESPUESTA Aoy = y
' MOTORA | Descorticac. +&
. Drescerabr. N
3 mm. (s, Vi
No %ﬁ 3 r .\ —\ PV
O TOTAL GLASGOW 3 kv\a :
4mm. ere- (T | || E1S1518 5[5 IS | SHlfS
: i
. CUPILAS Reaccion Wi jed N N NA NN DY e tﬁ% z Z
i lzguier- | famafio m 6§ la |J h I3>8 < |8 .m,
d 2
2 Reaccién _L~N NIz _7:? z %\ggﬁlcﬂ Tum EWW&W *//_ z m[u.
. Derecho | | || __
DEFICIT MOTOR Sl
B mm. Equiced
Derecho
FACIAL
. Izquierdo
Derecho
7 mm, BABINSKI
Izquierdo
. Present.
OCULOCEFALOGIROS | Incomgpl.
8 mm. Ausenle 2 ;
Frecuencia Cardiaca: ) ) w,,.,.mJ.
y, Y L
Frecuencia Respiratoria: \ .,WJ = /w«
Tensidn Arterial; ..f \ «
N —ax, 7
TETPRET ra: ﬁo\lJ/ ,%
 Conducta: Tow| wE

OvmmmEmn_oamm Mo lr& \Dn&«\ﬁ..\ %u\&

\r\\.hr\“u & FeclecCom S Jrpe A

18 Ford son—
] rd

\mq\\m\\\\h. \g,\\\n\q\n}!\\ﬁ ﬁA_n D\\\ﬂnn.awv.. \Wah.ﬂﬂ\cns\. a “«




oy

e ; CLINICA PARTENON HOS-F-004 V.2 Page 1 of 1
:“. * i,
I : 0 . q Nimero: =
b Orden Medica de insumos ¥ medicamentos 3510 230',\,9,38 =
A SR FARMACIA DE UCI Fecha: 03/02/2018 12:58:01 pm. Habitacién: UINOS
- L FAS Y .
£ R&R’I'ENQI‘T Fecha 1a entrega:  03/02/2018
< “Usuario Id: 42938726 Ingreso: 5 Plan de beneficios: POS
Nombre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA Tipo de afiliado: Cotizante
Entidad: COMPENSARE.P.S Estrato: A
Direccion: CR 8 A 9 A09 SUR Telefono: 3144202216 31149328 No Autorizacién: 180346218006138
Dx.ppal: A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA,
Nro. Prescripcion:  FORMULACION - MIPRES Regimen: CONTRIBUTIVO
Codigo Nombre Cantidad  Cantidad
Solicitada  Entregada
ROO7701 RINGER LACTATO {HARTMANN) 500 ML SOLUCION INYECTAB
8C cc Cada hora via Intravenosa BOLO DE 300 GG AHORA
DO09704 DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 10% BOLSA 500 ML SLN INYECTAR
20 ce Infusion via Intravenosa v
FPO1701 OMEPRAZOL 40 MG SOLUCION INYEGTABLE
40 mg Diaria via Intravenosa E/
FPN3700 NORADRENALINA 4 MG / 4 ML AMPOLLA
0,3 meg/kg/mininfusion via Intravencsa- DOSIS TITULABLE
FPP13701 PIPERACILINA + TAZOBACTAM 49/0.5G AMPOLLA
18 g Infusion via Intravencsa S
FPC9103 CLORHEXIDINA DIGLUCONATO 0.2g SPRAY 180 ML **NO POS*

10 oG Diarfa via Oral .

Pacinete intubado « protocolo de desinfeccién de cavidad oral.

H004701 HEPARINA SODICA 5000 Ul / ML SOLUCION INYECTABLE
5000 Ul Dosis Unica via Subcutanea -CATETER

Co19701 CLINDAMICINA 800 MG/4ML SOLUCION INYECT/E\BLE

600 mg Cada ocho horas via Intravencsa

Cooz2701 CALCIO GLUCONATO 10% (9.3MG SOLUCION HIPERTONICA)

10 g Cada ocho horas via Intravenosa

Fansl Er'\:‘-iis 4',’ o, !L— (s {-‘ SHoen :ﬂ.n i g

IFirma y sello del profesional: LABRADOR LOPEZ CHRISTIAN

Identificacion: 80193255
Especialidad: MEDICINA INTERNA 03/02/2018 01:02:44 p.m,

CLINICA PARTENON LTDA NIT 800.085.486-2
Sede Consulta Externa: Cra. 76 No. 73-35» PBX: 4341917 - 2517473 » Sede Hopitalaria: Calle 74 No. 76-69 « PBX: 4306746 - Bogota, D.C.
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P _ CLINICA PARTENON HOS-F-004 v.2 Page 10f 1
Wil . . . Nimero: =
ﬂﬂ?ﬂﬁ E H“ | Orden Medica de insumos y medicamentos 3510 239\,9,39 e
(' ;*3 : 'r,mﬁ g FARMACIA DE UCI Fecha: 03/02/2018 01:03:05 p.m. Habitacién: UINO5
(T PabTENGN Fecha 1a entrega: 03/02/2018
N =7 {Jsuario id: 42938726 Ingreso: 5 Plan de beneficios: POS
Nombre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA Tipo de afiflado: Cotizante
Entidad: COMPENSAR E.P.S Estrato: A
Direccion:. CR 8 A 9 AD9 SUR Telefono: 3144202216 31149328 No Autorizacién: ~ 180346218006138
Dx.ppal: Ad419 SEFTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Nro. Prescripcion: Regimen: CONTRIBUTIVO
Codigo Nombre Canfidad  Canlidad
Solicflade  Entregada
F005702 FENTANILO CITRATO 0.5MG/10ML SOLUCION INYEGTABLE 5
100 mcg Cada hora via Intravenosa cinco

iy 4“.“ aln Ll S o

Firma y sello del profesional: LABRADOR LOPEZ CHRISTIAN
Identificacion: 80193255
Especialidad: MEDICINA INTERNA 03/02/20t18 01:04:58 p.m.

CLINICA PARTENCN LTDA NIT 800.085.486-2
Sede Consulta Externa: Cra. 76 No. 73-35 - PBX: 4341917 - 2517473 » Sede Hopitalaria: Calle 74 No. 76-69 + FPBX: 4306746 - Bogota, D.C.
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s _ CLINICA PARTENON HOS-F-004 v.2 Fage 1 of 1
Eﬂ “\ﬂ] Orden Medica de insumos y medicamentos s 3510 239\840 e
AR - ey FARMACIA DE UCH Focha:  03/02/2018 01:04:28 p.m.  Habitacién: UIN05
i)+ CLIMICA
' R’{RTEI‘IG‘N: Fecha 1a enfrega:  03/02/2018
~ Usuario Id: 42938726 Ingreso: 5 Plan de beneficios: PQS
Nomibre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA Tipo de afifiado: Cotizante
Enfidad: COMPENSAR E.P.S Estrato: A
Direcclon: CR 8 A9 AD9 SUR Telefono: 3144202216 31149328 No Autorizacion: 1803456218006138
Dx.ppal: Ad419 SEPTICEMIA, NO ESPECHICADA
Nro. Prescripcion: Regimen: CONTRIBUTIVO
Codigo Nombre Cantidad  Canfidad
Solicitada  Enfregada

LO11705 LIDOCAINA SIN EPINEFRINA 2 % APP SOL iNYEG 10 ML

LIDOCAINA AL 2 SIN EPINEFRINA

ol L'\J\Eg “‘E’? oy d_ a {s e ('ﬂ. o

Firma y seflo def profesional: LABRADOR LOPEZ CHRISTIAN

Identificacion: 80193255
Especialidad: MEDICINA INTERNA

03/02/2018 01:06:23 p.m.

CLINICA PARTENON LTDA NIT 8§00.085.486-2
Sede Consulta Externa: Cra. 76 No. 73-35 » PBX: 4341917 - 2517473 + Sede Haopitalaria: Calle 74 No. 76-69 « PBX: 4306746 - Bogota, D.C.
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CLINICA PARTENON HOS-F-004 v.2 Page 1 of 1
2 . . 7 Nomero: S
Sl s Mgl Orden Medica de insumos y medicamentos 3510 22%%_90 2
S e, FARMACIA DE UG/ Fecha: 03/0212018 07:24:31 a.m. Habitacién: 0
L L N 3 Y B e} .
(K_ Fe }Pé R’fENf)i‘f; Fecha Ta entrega: 03/02/2018
WIS T 7T Usuario Id: 42938726 Ingreso: 4 Plan de beneficios: POS
Nombre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA Tipo de afilfado: Cotizante
Entidad: COMPENSAR E.P.S Estrato; A
Dirsccion: CR 8 A9 ADY SUR Telefono: 3144202216 31149328 No Autorizacion:  1803468218006138
Dx.ppal: A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Nro. Prescripcion;  CONTINUIDAD Regimen: SUBSIDIADO -TOTAL
Cadigo Nombre Cantidad  Cantidad
Solicitada  Eptregada
ROO7701 RINGER LACTATCQ (HARTMANN) 500 ML SOLUCION INYECTAB

80 cc Cada hora via Intravenosa
D009704 DEXTROSA EN AGUA DESTILADA 10% BOLSA 500 ML SLN INYECTAB

20 cc Infusion via Intravenosa
FPG1701 OMEPRAZOL 40 MG SOLUCION INYECTARILFE

40 mg Diaria via Intravenosa
FPN3700 NORADRENALINA 4 MG / 4 ML AMPOLLA

0,3 meglkg/mininfusion via Intravenosa
FPP13704 PIPERACILINA + TAZOBACTAM 4g/0.5G AMPOLLA

4,5 g Cada seis horas via Intravenosa
M021701 METRONIDAZOL 500MG/100ML SOLUCION INYECTABLE

500 meg Cada ocho horas via Intravenosa
FPC9103 CLORHEXIDINA DIGLUCONATO 0.2g SPRAY 180 ML “*NO POS*

10 cc Diaria via Oral
Pacinete intubado - protocolo de desinfeccion de cavidad oral.

\

/, A ) =
Firma y sello del profesional: CANRO CABRA ANDRES FELIPE
Identificacion: 1018459594
Especialidad: MEDICINA INTERMNA 03/02/2018 07.26:22 a.m.

CLINICA PARTENON LTDA NIT 800.085.486-2
Sede Consulta Externa: Cra. 76 No. 73-35 « PBX: 4341917 - 2517473 » Sede Hopitalaria: Calie 74 No. 76-69 » PBX; 4306746 - Begota, D.C.




, CLINICA PARTENON

Orden Medica de insumos y medicamentos
FARMACIA DE Uct

oL ca |
'u%f ‘FT\]GT\’
Usuario Id: 42038726 Ingreso: 4

Nombre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MiLA
Entidad: COMPENSAR E.p.g
Direccion: CRS8A9 A09 SUR Telefono:  314420221g 31149328

Ox.ppal: Ad19
Nro. Proscripcion:

SEPTICEMIA, NO ESPECIFiCADA

St

HOS-F-004 v.2 Page 1 of 1
Nimero: 3510 - 229989
No: 11
Fecha: 03/02/2018 07:21:07 a.m. Habjtacic’)n: 0

Facha 1a entrega:  03/02/2018

Plan de beneficios: POS

Tino de affliado: Cotizante

Estrato: A

No Auforf;acién: 1802346218006138

Regimen; SUBSIDIADO -TOTAL

* . —-—_"—“—_Nﬁ"—— . N
Codigo Nombre Cantidad  Cantidag
Solicitada Entregada
MM_M%_MHM E—
FO05702 FENTANILO CITRATO 0.5MG/MOML SOLUCION INYECTABLE 5
100 meg Cada hora via Intravencsa cihco

kw

Firma y sello dal profesional: CANRO CABRA ANDR’ES FELIPE
ldentificacion; 1018459594
Especialidad: MEDICINA INTERNA

e
CLINICA PARTENON LTDA NIT 800.085.486.2

03/02/2018 07:22:12 a.m,

—————— ——

Sede Consuylta Externa: Gra. 76 No. 73-35 - PBX: 4341917 . 2517473 + Sede Hopitalaria; Calig 74 No, 76-69 « PBX: 4306746 - Bogota, D.C.




Na se bays X

= CLINICA PARTENON HOS-F-004 V.2 Page 1 of 1
g ) ) . Nimero: .

; ﬂ ”‘[ Orden Medica de insumos y medicamentos amere 3510 239\,9_41 i5

= < atih FARMACIA DE UG Fecha: 03/02/2018 01:19:08 p.m.  Habitacion: UINOS

ouvics

> PAR’E‘EN@N} Fecha 1a entrega: 03/02/2018
A - Usuario Id: 42938726 Ingreso: 5 Flan de beneficios: POS
Nombre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA Tipo de afiliado: Cotizante
Entidaa: COMPENSARE.P.S Esirato: A
Direccion: CR8 A 9 A09 SUR Telefono: 3144202216 31149328 No Autorizacion:  180346218006138
Dx.ppal: A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Nro. Prescripcion:  MIPRES - Regimen: CONTRIBUTIVO
Cédigo Nombre Canlidad  Cantidad
Solicitada  Entregada
V014711 VASOPRESINA 20 UI/ML SOLUCION INYECTABLE * NO POs**
2 Ul Cada hora via Intravenosa “TOiu| Y L’M)
| o EIU\iS; +7 ey L. a {; o cla o4
Firma y sello del profasional: LABRADOR LOPEZ CHRISTIAN
Identificacion; 80193255
Especialidad; MEDICINA INTERNA 03/02/2018 01:20:35 Bm.

CLINICA PARTENON LTDA NIT 800.085.436-2
Sede Consulta Externa: Cra. 76 No. 73-35+ PBX: 4341917 - 2517473 » Sede Hopitalaria: Calle 74 No. 76-69 - PBX: 4306746 - Bogota, D.C.
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CLINICA PARTENON HOS-F-004 V.2 Page 1 of 1
fliinesos 3510 - 23(/)\’098
Q)

- HIF Orden Medica de insumos y medicamentos

. ‘: TIC;‘: . ] FARMACIA DE UCH Fecha: 04/02/2018 12:18:44 p.m, HabitacQIE?n: UINOS
J’AR’%’EI‘J‘GI‘T i Fecha 1a entrega: 04/02/2018
" Usuario Id; 42038726 Ingreso: 5 Plan de beneficios: POS
Nombre: CARDENAS ATEHORTUA LUZ MILA Tipo de affliada: Cotizante
Entidad: COMPENSAR E.P.S Estrato: A
Direccion: CRB8 A9 A09 SUR Telefono: 3144202216 31149328 No Auforizacicn:  180346218006138
Dx.ppal: A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
Nro. Prescripcion:  MIPRES REALIZADO AYER Regimen: CONTRIBUTIVO
Codigo Nombre Cantidad ~ Cantidad
Solicitada  Entregada
RO07701 RINGER LACTATO (HARTMARNN) 500 ML SOLUCION INYECTAB
80 cc Cada hora via Intravenosa BOLO DE 300 CC AHORA
D0O09704 PEXTROSA EN AGUA DESTILADA 10% BOLSA 500 ML SLN INYECTARB
20 cc Infusion via Intravenosa
FPO1701 OMEPRAZOL 40 MG SOLUCION INYECTABLE
40-mg-Biara-viantravenasa
FPN3700 ' NGRADREMNALINA 4 MG/ 4 ML AMPOLLA
0.3 mog/kg/mininfusion via Intravenosa- DOSIS TITULABLE
FPP13701 PIPERACILINA + TAZOBACTAM 4g/0.5G AMPOLLA
18 g Infusion via Intravenosa
FPC9103 CLORHEXIDINA DIGLUCONATO 0.2g SPRAY 180 ML **NO POS*
10 cc Diaria via Oral ‘
"+ Pacinete intubado - protocolo de desinfeccion de cavidad oral,
HO04701 HEPARINA SODICA 5000 Ul / ML SOLUCION INYECTABLE
5000 Ui Dosis Unica via Subcutanea -CATETER
Co19701 CLINDAMICINA 600 MG/4ML. SOLUCION INYECTABLE
600 mg Cada ocho horas via Intravenosa
C002701 CALCIO GLUCONATOC 10% (9.3MG SOLUGION HIPERTONICA)
10 g Cada oche horas via Intravenosa
S004701 ___SODIO CLORURO {88N) 0.9% 500 Ml._SOLUCION INYECTABL
500 cc Cada doce horas via Intravenosa _
VO14711 VASOPRESINA 20 UM SOLUCI CTABLE ** NO POS**
1 Ut Cada hora via Intravenosa
firma y sello del profesional: SARQUIS PINA JORGEELIECER
dentificacion: 80850515

Especialidad: ANESTESICLOGI 04/02/2018 12:22:04 p.m,

/ CLINICA PARTENON LTDA NIT 800.085.486-2
Sede Consulta Externa: Cva. 76 No. 73-35 » PBX: 4341817 - 2517473 + Sade Hopitalaria; Caile 74 No. 76-69 = PBX: 4306746 - Bogota, D.C.
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\( ; JEAEE CARDENAS [/;\E i 00 g iliachg, Olizante tada  Enfregada
- ) =NSAR E/J Estras.
bre: COMPE alo,

Nom i A09 SUR 420204 311493, No Atz 046 180346218006138

Entida: - CR8AQ EPTICEMIA

Direcciors - 9 5

© A4l Men: ¢ "RiBU I,
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Jy z‘?‘ﬁ‘hh_ CLINICA PARTENON HOS-F-004 V.2 Page 1 of 1
] gnm]' Orden Medica de insumos y medicamentos Numero: 3510 239\,1_20 5
S FARMACIA DE UCt Fecha: 04/02/2018 06:40:37 p.m.  Habitacion: UINO3
) CLIMICA | -
& ) Pavrenon) Fechs fa onirega: 0410212018
ST Usuario Id; 2898231 Ingreso: 13 Plan de beneficios: PQOS
Nombre: GUARIN GUARIN VIDAL Tipo de afiffado: Beneficiario
Entidad: COMPENSARE.P.S Estrato: A
Direccion: CARRE 88 N 68 -19 Telefono: 7536719-3125874761 No Autorizacion: 14549601
Dx.ppal; N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO
Nro. Prescripcion:  Ya realizado Regimen: CONTRIBUTIVO
Cdédigo Nombre Cantidad  Cantidad
Solicitada  Enfregada
FRC3721 CEFUROXIMA 750 MG. POLVO INYECTABLE ** NO POS*

750 mg Cada ocho horas via Intravenosa

RPN Y v e
o \afq,c,

R IE T
Firma y sello del profesional: SARQUIS PIN JORS@E,L;I ‘IECER
Identificacion: 80850515 e
Especialidad: ANESTES) 04/02/2018 06:42:17 p.m.

CLINICA PARTENON LTDA NiT 800.085.486-2
Sede Consulta Extgfna: Cra. 76 No. 73-35 « PBX: 4341917 - 2517473 » Sede Hopitalaria: Galle 74 No. 76.69 « PBX: 4306746 - Bogota, D.C.
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Fecha y Hora de Expedicién (AAAA-MNM-DD)

2018-02-04 18:07:33

() MiNsALUD

FORMULA MEDICA

Nro. Prescripcion
20180204163004684 152

DATQS DEL PRESTADOR

Departamente: Municipio: Codigo Habilitacion:
BOGOTA, D.G. BOGOTA, D.C. 119010802401
Oocumenta de Identificacion: Nombre Prestador de Setvicios de Salud:
800085486 CLINICA PARTENON

Direccign: Teléfone:

CALLE 74 # 76 65 4306767

DATOS DEL PACIENTE
lSeL?undo Apellido:
GUARIN

Documento de Identificacidn:
CC2898231

Nimera Historia Clinica:
5231

Primer Apellida: Segundo Nombre:
GUARIN

Primer Nombre:
VIDAL

Diagndéstico Principal: Usuario Régimen: Ambito atencidn:

N380 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIC | CONTRIBUTIVO HOSPITALARIO - INTERNAGION
NO ESPECIFICADD
MEDICAMENTOS
Tipo prestacién Nombre Dasls Via Administracién Frezuencia Indicaciones Duracién Recomendaciones Carlidades
Medicamento / Administracién Especiales Tratamiento Farmacéuticas
Forma Farmacéutica Nro / Letras / Unidad
Farmacéutica

SUCESIVA {CEFUROXIMA]) 750 MILIGRAMO(S) [INTRAVENDSA 8 HORA(S) SIN BIDICACION 10 DIA(S}) 750 MG IV CADA 8 |30/ TREINTA /

F50MGA1U / ESPEGIAL HORAS COMO AMPOLLA

POLVOS PARA CONTINUIDAD DE

RECONSTITUIR ESQUEMA

ANTIBIQTICO
PARA VU
PROFESIONAL TRATANTE e Y
Documento de Identificacion: Nombre; _
CCB0850615 JORGE ELIECER SARGUIS PIRA .
Registro Profesional: :
80850515 ¥
- s ?U.{n‘,-,,
Especialidad: fory '
Firma i

L.a vigencia de Ia Brescrlpeién es la establocida en la Resoluciaon 3951 de 2016.Art. 13. Numeral 4.

MIPRES-NO PBS - fecha de impresion; 2018.02-04 18:07:35 Pégina 1



COMITE DE FARMACIAY TERAPEUTICA
SOLICITUD Y JUSTIFICACION MEDICA PARA MEDICAMENTO NO POS

Medicamentos no incluidos en la Resolucton 5592 DE f015 wéﬂf D& .Q—O]‘l S

ESTE DOCUMENTO DEBE $SER DILIGENCIADO EN FORMA COMPLETA, UNICAMENTE POR PARTE DEL MEDICO TRATANTE
ESPEGIALISTA. EL INCUMPLIMIENTO DE CUALQUIERA DE ESTOS ASPECTOS NG PERMITIRA EL ESTUDIC DE LA SOLICITUD POR
PARTE DEL COMITE TECNICO CIENTIFICO.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: DIA: 03 MES: 02 ANO:2018
IDENTIFICACION REGIMEN
CONTRIBUTIVO: SUBSIDIADO: __ X

ENCABEZADO:

NOMBRE DEL USUARIO ; LUZ MILA CARDENAS ATEHORTUA EDAD: 43 ANOS
DOCUMENTC DE IDENTIDAD No. 42938726 CC_XTl__RC___CE___NUI

DIRECCION: CRAB8ASADY9  MUNICIPIO BOGOTA TELEFONC: 31442022168
EPS: COMPENSAR SUBSIDIADO

MEDICO TRATANTE: CHRISTIAN LABRADOR RM: 73660.
MEDICINA INTERNA TELEFONO 4306767 EXT 209

DIAGNOSTICO QUE MOTIVA ESTA SOLICITUD (NOMBRE Y CODIGO CIE) E119
CHOQUE SEPTICO A419

DESCRIBA EN FORMA RESUMIDA LA HISTORIA CLINICA.:
CHOQUE SEPTICO DE ORGEN ABDOMINAL CON NO RESPUESRTA A NORADRENALINA. SE INICIA SOPORTE VASOPRESOR DUAL

PRIMERA POSIBILIDAD TERAPEUTICA POS UTILIZADA PARA LA PATOLOGIA EN MENCION
PRINCIPIO ACTIVO: NORADRENALINA

TIEMPO DE UTILIZACION 12 HORAS

RESPUESTA OBSERVADA: NG MEJORIA__ XX . REACCIONES ADVERSAS_ INTOLERANCIA____
YO NO EXISTE ALTERNATIVA EN EL POS ____

SEGUNDA POSIBILIDAD TERAPEUTICA POS UTILIZADA PARA LA PATOLOGIA EN MENCION
PRINCIPIO ACTIVO

TIEMPO DE UTILIZACION

RESPUESTA OBSERVADA: NO MEJORIA ___ REACCIONES ADVERSAS INTOLERANGCIA,
Y/O NO EXISTE ALTERNATIVAEN ELPOS_ X_

MEDICAMENTO NO POS S0LICITADO
AMBULATORIO HOSPITALARIO URGENTE X __
CATEGORIA FARMACOLOGICA: ANTIOXIDANTE
PRINCIPIO ACTIVO VASOPRESINA
FORMA FARMACEUTICA _AMPOLLA
CANTIDAD REQUERIDAAL DIA: 2 MG IV HORA
CANTIDAD TOTALAUTILIZAR: § AMPOLLAS

NUMERQ DE DIAS DE TRATAMIENTO ORDENADO: 1 DIAS

TIEMPO DE RESPUESTA MAXIMA ESPERADA. 24 44 Ho'?A«,

EFECTOS ADVERSOS Y POSIBLES RIESGDS POR E1. USO LEL MEDICAMENTO NO POS
Hipersensibilidad al medicamento

CRITERIOS QUE JUSTIFIGAN LA PRESENTE SOLICITUD:

1. EXISTE RIESGO INMINENTE PARA LA VIDA Y LA SALUD GEL PACIENTE:

E;E)I_(éNFETQ_IESGO INMINENTE PARA LA VIDA Y SALUD DEL PACIENTE JUSTIFIQUELQ:

?usegzm AGOTADO LAS POSIBILEDADES TERAPELU1ICAS EXISTENTES EN EL POS;

E:S';:\(AILTOONRCI,ZADA POR EL INVIMA LA COMERCIALIZACION Y EXPENDIO EN COLOMBIA PARA ESTE DIAGNOSTICO:

REGISTRO INVIMA,;

EL COMITE VERIFICARA S| COINCIDE LA PRESCRIPCION CON LAS INDICACIONES TERAPEUTICAS APROBADAS POR EL INVIMA EN
EL REGISTRO SANITARIO.

EL COMITE NO APROBARA TRATAMIENTOS EXPERIMENTALES NI MEDICAMENTOS PRESCRITOS PARA TRATAMIENTOS
EXPRESAMENTE EXCLUIDCS Dli!_ POS

FIRMA DEL MEDIC, "N REGISTRO MEDICO
Copia de esta jU m ra reposar an la HISTORIA CLINICA
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REGISTRO DE GLUCOMETRIAS UCI-F-016
UNIDALD DE CUIDADO INTENSIVO V1
NOMERE DEL PACIENTE: s 22T &rdénﬂh ﬁ-/e hyrro
HISTORIA CLINICA: /ot Gre CAMA:; &
FECHA: (03 02 (& [FECHA:O3 @2 ¢ |FECHA: oz /6 [FECHA: § 1(/; FECHA.:
HORA VALOR (m g/dI) | HORA JVALOR (m g/dl) | HORA [VALOR (mg/dl) | HORA IVALOR (mg/di) | HORA [VALOR (mgrd)
8 8 8 8 8
) 9 9 9 9
10 10 10 | /) prepatr | 10 1 10
1 N ) 12ef ool s 11 & A 1" ﬂA@L 11
12 12 { 12 ' 12 12
13 13 13 13 13
14 14 14 | 14 14
15 15 | irg precfol/| 15 [I3G pecpdly 15 15
16 16 / 16 o/ 16 16
17 17 17 17 17
18 18 18 18 18
19 19 _1/7C imgdy | 19 |732 meerals | 19 19
20 20 / 20 / 20 20
21 21 21 21 24
77 22 22 | 22 22
23 23 |is7 el 23 iz et AT 23 23
24 24 il Y 24 24
1 1 B 1 1
2 2 2 .| 2 2
3 3 0 o~ 3 [[2Son g 3 3
4 4 gl Ta 4 4
5 5 5 5 5
6 15T e/l 6 8 ) 8 8
7 [/0F ,i,zﬁ/i 7 |G 7 N\NeCuwogid I 7 7
FECHA: FECHA: FECHA: FECHA: FECHA:
HORA [VALOR (m g/dI) | HORA [VALOR (mg/dl) | HORA [VALOR (mg/di) | HORA [VALOR (m g/dI) [ HORA [VALOR (m gidi)
B 8 8
) 9 9
10 10 10
11 11 11
12 12 12
13 | 13 3
14 14
15 15 15
186 16 16
17 17 17
18 18 18
19 19 19
20 20 20
21 21 21
22 22 22
23 23 23
24 24 24
1 1 1
2 2 2
3 3 3
4 4 4
5 5 5
6 6 6
7 7 7

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO:




REGISTRO DE GLUCOMETRIAS UCI-F-016

g el UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO Vi
NOM BRE DEL PACIENTE: -J‘U/L’MVPQ “éamm MM&
HISTORIA CLINICA: H2OX 726, cama; 600
FECHA: &3 —{)1—( ¥ |FECHA: FECHA: FECHA: FECHA:
HORA [VALOR (mg/dl) | HORA [VALOR (mg/di) | HORA [VALOR (mg/dl) | HORA VALOR (mg/dl) | HORA [VALOR (mgidl)
8 8 8 8 8
9 9 9 9 9
10 10 10 10 10
11 1 11 11 1
12 12 12 12 12
13 13 13 13 13
14 14 14 ‘ 14 14
15 15 15 15 15
16 16 16 16 16
17 17 17 17 17
18 18 | 18 18 18
19 19 19 19 19
20 20 20 20 20
21 21 21 21 21
22 22 22 22 22
23 23 23 23 23
24 24 24 24 24
1 1 1 1 ; 1
2 2 2 2 2
3 3 3 3 3
4 4 4 4 4
5 ia| 5 5 5 5
s | awgidl] 6 6 6
7 140 5 g7 7 7 7
'}
FECHA: FECHA: FECHA: FECHA: FECHA:
HORA [VALOR (m g/dl) | HORA [VALOR (mg/dl) | HORA [VALOR (mg/dl) | HORA VALOR (mgid)) | HORA [VALOR (m g/d})
8 8 8 ) 8
9 9 9 9 9
10 10 10 10 10
11 11 11 11 11
12 12 12 12 12
13 13 13 13 13
14 14 14 14 14
15 15 15 15 15
16 16 16 16 16
17 17 17 17 17
18 18 18 18 18
19 19 19 19 19
20 20 20 20 20
21 21 21 21 21
22 22 22 22 22
23 23 23 23 23
24 24 24 24 24
1 1 1 1 1
2 2 2 2 2
3 3 3 bz 3 3
4 4 4 i 4 4
5 5 5 N 5
6 6 6 L 6
7 7 7N g 7 7
S0 <A
\o\‘?«-.;

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO: R.M.:




] D CLINICA
A%ETFN@N

~ ™, . 1 5‘& '
: , | HOJA DE HEMODINAMIA - ENFERMERIA SR
Nombre: @4/‘,/ {w/a darafeney /2 hebordre, 7 Edad: 45 Cama: 664 UCL §a.C Intermedios: & ¢ Peso 60;?
Talla: /5 Apo Tiss: ch-) Norton: 5/3@ EPS: &Mﬁ”ﬁcfﬂf H.C.: 4_2?5 B2 Dias Estancia: / Fecha: O3-02- &

\Diagnostlco t‘ﬁf‘NtJ e mq&? /écé,mmg/ ‘-’rf;'/-ﬂ/gcfﬂ"!a s F,,o«\,o;«éw_ae,&c

P@?A Lertipegericn T Brectomeclees f _4(:‘){\4%66-‘/ & leetccor S 1l I
& ttinaA Lz @g;—g,zﬂ,ﬁ.» Ve 7

TOTAL LIQUIDOS ADMINISTRADOS:

ADMINISTRADOS e EIJ)IMINADOS | SIGNOS VITALES . e
g‘\ﬁ“a%% 138 ‘%\%:% o e BALAN{ T| T|F{T| Pl P|P|F|S &0
IRRERR 3 §\ : 1y el T AC ViR R A O .
R\§ = g\b g e :ﬁ TOTAL| & | Z TOTAL [ 558 2 et A SE Mbecay 36
A V\:{ % e = ‘?3*\1\ N & RIC O, °s ?/t/@mef{;o }O/V/écdé
& e 28 : 2
8 ’STI" ?oc,, ?@ 'Z‘Z&, tfj;j’ for:ozg .Z,J'z’d, fée O |2H3CE 23 92 %c/gc/’w; /ﬂf/opcmrﬂ? n
9 6;3 ;ﬂa 1 Z-do 7 “_‘“ib “:i;,_«, M’é'b %’Zeo 2} 358 >3 73 ,7@;/5(2(,, r‘i?/ﬂwéx./c@-o
g - SV ar VAP > 257 ) I
1004 2% |68 |6 Kb | o % 4 54|02 i 36 251917 P I )
2o 2 — . . I
1 s"o B0 an;b o(3 B Jah) g “D.;.;ﬁ dd;_d ??%.’J(Séi .20-1?/7 /ff;i/, I
= o ; u/ . /’ 7
12 g’s__ @Om y 8. [rO /.20 Jr Jam SO o fo - ?_i 63 e 316,5 privy 72' I
il "ra 6> ”;;,a;?.a. ma Tgor | 570 o 2o “% Z 4’? 2 31 |37 235 74 g
BALANCE  #g2 %/ RU 6,4 ceculy | 7 | el
2 1561 o312 o e o o5 6188 Joolss 24 |92 )4 (osis|  mEzcLas
{ - ; / : 8 ‘ 7 7 4 7
B: %ﬂ, 774 Mq,; mﬁ g A Heae | o = o 21555 223 T (e 2BVl ':fw/w égzz”&d‘ i
e 2a g - 4 4 , ) ¢ 4
4 V- Dol | 555 S 24 (e [oare 2o | e |58[72 Y20 3¢ e lgo / P e
5 (SB 50 20. 77 rdb .57?’ l— 6’&;5) (9(’1_6& 2%4[@ 2o " Z;JZ; vafr ,,/53,)«! z20 |80 /.. D20 P e
- — I 7 "
6 | &> 2020“?206!00 yi gyl /573/9— 203@ e i{s) s 26} ?3 -1 35@ k 20 17¢ / me?é% é .
: < ol v le - P i o il 96 " i < Vs — S oo Sl
786 (oo P it L i i | e fao s 34 (Binase w (7¢ G | i A B,
BALANCE zoj 36 FIRU ¢, ¢ ceiely
L= - - ] A ’ ]
8744 ke ’;’o 2 %:Soi\ 10601665 ;b & {2@0 22 6(‘3: éo o I 5'5? 20 e
97 3 03¢, iiieé e Yean g “Puch | 550133 6510, 25 2007 B
: A _ , e CEDLHEO - , : 05 :
1044 Sl | V%) 5. | ] ?’%ﬁ,; 10 6% ST N5 -3t 2099 // )
1P A A0 el 89| ke ! 168 lof BS 214 (RN
| 5210 52 O S R S i T 3
125 SO0 ISOIE sy Hi3c) i Pas GRS CAPALEEN) | Z0HF - |
J - NP \o .
17496 SOIOTTAICONG oo 69 B8 ¢ i B 8B4 2)198 35 Slils =
2 [94 K8 3q1 5l boeis.” gz S0 £ 5 NORY [ee00 3P AREs /-
> oo Jeoceq 1% o 60 65T £92-510 30T Wgﬁ 153 1151 35, 2023 /g o]
4 [p6 e Gy 5 O 4774 |9) | 466 @S 21 1 i
5 M0 OS2 55 ol 18599, 550 e | Mg 5o len ne 3] 218 ,
018~ 1 { L O : T - -
6 THS I8N 210 559,/ T A 589 o0 Qﬁ%&ﬂ@ XA - 2ZH4) il | A
TS ¥ iy NP : % e
7 Loz 2a0o weohsy L L _ e sl ‘ B! DAY [eagd] |, =
[BALAKCE  9o32Y 7 Ru' 092, <keh. P — | i e j

TOTAL LIQUIDOS ELIMINADOS: BALANCE:

LT_@{J‘,ZT ACUMULADO: |INJ | '

(h 7877

30

]



—

PROCEDIMIENTO COLOC | RETIRO | OBSERVAGIONES | [ CAMBIO O PROFILAXIS DE EQUIPO ) NOTAS DEENFERM.  .A: .
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’ LRI REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA
¥ PEE%’%N!
FECHA: D CP 92 /(_V HERVICIO 2 U M [ HORA INICIO SERVICIO: CAMA No., é’@é

NOMBRE: e_ﬂ% N 0‘{)0/ Cmfd M@’/J MWJ H.C. No. ‘-PZ‘?B?’ F24

EDAD: %3&,{,{\0}1550: %) ﬁf TALA /-60 EMPRESA: é@gﬂﬂﬂb{é
DIAGNOSTICO: ; ¢ hﬁ O WMO/ ,Q%adé /JBWEMMQM é)@tfmfaa'ﬂ(@
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= CONSTANTES VITALES )

HORA: 8 10 12 14 16 18 20 22 24 2 4 6

T/A I

PULSO: /)] ' VR NI oYY, L,

RESPIRACION: L4 wy | @e Nory < Ujtiven -

TEMPERATURA: [

GLUCOMETRIA: ] ]
| FETOCARDIA: )
( REGISTRO DE MEDICAMENTOS i [ HOJA DE LiQUIDOS )

NQMBRE/ ol71salels0l1112][13[14]15[16{17|18 NOMBERE ADMINISTRADOS VELIMINADOS 1
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N 6
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NOTAS DE ENFERMw<IA.

PROCEDIMIENTO RETIRO | OBSERVACIONES CAMBIO O PROFILAXIS DE EQUIPO
CATETER CENTRAL1 [3 9 1§ Sueclaviolequiso Ok | | BURETROL } [ MARANA: xo Recuwo Paciente oW Unvosa Con élaset) 3/£ 5
CATETERCENTRAL2 |3 2 1§ o\ Quecto VO | EQUIPOS 4 | X7 O lInt MOeATUA. NO ReoThi Con Gomin NAG
CATETER PERIFERICO TRANSDUCTOR GosTRCA Funoondl Con' oo  Omonagueal PA0A  VErtdah
CATETER SWAN GANZ E. ANESTESIA LLAVE DE 3 VIAS: VECAMEA INVASWA OO OON  monToria CALGMOR O0nVTINUA.
LINEA ARTERIAL | NUTRICION lon Caretel Catial Pasmne 6ot OwoenAD’ Qo
MARCAPASO | _ orverg Tanotal Ooecve e Newodwlid (ov Somman
2:2 Eﬁii Eiig: N W Torn ¥4 o REGISTRO MEDICAMENTOS __ FIRWA m(')e?hng_ &iﬁﬁwlisiﬁ%gfﬁ&% ‘::fl@“‘@w
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TUBO DE TORAX 2 O fel InCweinesTasle
DRENES )
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TRACION | MASCARA I/min , e lechica st pulss, puaewte fallce g lo 1320
PEO, |VENTILADORFiO, 205 GW Sc_Cmodmla  fltmle se enbreqon pafenencios o
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS ﬁw&w%mw%
BARO \{u o vheny
CURACIONES ;
CAMBIO POSICION Y MASAJE  |C/L flgeal
LAVADO GASTRICO ; h =
ESTADO PIEL Y280 PO e N
ANRSALGA
NOCHE:
ORAL 3\ VO
NUTRI. | SNG/SOG
CION | GASTROSTOMIA
PARENTERAL
TRANSFUSIONES SELLO CONTROL

Firma:
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NOMBRE DEL PACIENTE:

BEAEA

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE

EDAD: ipg

65

HOS-F-23
V3

CAIDAS APLICADA A PACIENTES CON ATENCION HOSPITALARIA

v Ml @udewss. ,%[eﬂw%ém

Qino

ﬁo. cama: A0T  sErvicio:

UCo

PUNTAJE: /@ ]

[ CLASIFIGACION DEL RIESGO

L
RIESGO BAJO| | Puntaje de 0 a 2 (0-2)
RIESGOALTO [ | Puntaje mayor a 2 (3—)

INDICACION DE ACOMPANANTE

PERMANENTE

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN APLICA LA ESCALA

s ]

NO [ ]

NOMBRE:

CARGO:

YT, T2
M eufomeiv

SUMAR UN PUNTO POR CADA ITEM CON ASTERISCO
Sl LA CLASIFICACION DEL RIESGO CAMBIA, SE DEBE DILIGENCIAR UNA NUEVA ESCALA

A}

Referencia: Tomado de la escala de J.H. Town, 1993,

[ EDAD

MAYCR O IGUAL AB0 ANOS Y MENOR DE 6 ANOS

1

CAIDAS PREVIAS

NO

0

s

NINGUNO

B

MEDICAMENTOS

'RANUIUILIZARTES INDFULTURES DEL SUENU

DIURETICGS
ANALGESICOS OPIOIDES

HIPOTENSORES (NO DIURETICOS)

— -

ANTIPARKISONIANOS™

=y

ANTIDEPRESIVOS*

ANTICONVULSIONANTES_*

HIPOGLICEMIANTES

ANTICOAGULANTES

DEFICIENCIAS
SENSORIALES

NINGUNA

ALTERACIONES VISUALES

ALTERACIONES AUDITIVAS

ANESTESIA EXTREMIDADES. HEMIPLEJIA ~ HEMIPARESIA

[ESTADO MENTAL
NVES

ALERTA - ORIENTADO

DESORIENTADO

DE CONCIENCIA

CONFUSO”

MARCHA Y
DEAMBULACION

AGITACION_ PSICOMOTORA®

NORMAL

UTILIZA SOPORTE (BASTON, MULETA, CAMINADORES)

IMPOSIBLE

INSEGURA CON / SIN AYUDA* -

SITUACIONES
CLINICAS

POST-OPERATORIO INMEDIATO

SINDROME CONVULSIVO

HIPOGLICEMIA

HIPOTENSION

ALTERACION RESPIRATORIA

MEDIOS INVASIVOS (TUBOS, SONDAS, CATETERES)

ARRITMIAS CARDIACAS

DOLOR EN CUALQUIER AREA ANATOMICA

HIPOXEMIA

EDEMA EN EXTREMIDADES

INCAPACIDAD PARA LA COMUNICACION VERBAL*

TOTAL
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: VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
cumcs | HOJA DE SEGUIMIENTO Y CONTROL DE VENOPUNCIONES

(4 N PArTENSN

Nombre del Paciente: JC(Q/N’ ff’ﬂ( Meﬂﬂﬂ MW
Identificacion: 2 5734?’:}25 Edad: jgoaM Sexo:  FeUGwms  Cama: aar

| senvicio: _ ¢da| o epos te Wkl Ghdowdp.

LOCALIZACION ANATOMICA
E’ Vena ‘brae?i?ica ‘E’

cefalica
Vena media
del antebrazo

vena cubital
media
Vena
basilica

Vena
safena
mayor
vena
cefdlica

2 m Ly

Vena
4 radial

-
Venas dorsales !
supeificiales Plexo
dorsal
Arcas venosos
dorsales 10 ?;Esna;
Vena basilica

ESCALA DE VALORACION DE FLEBITIS CRITERIOS PARA CAMBIOS DE VENOPUNCION
( GRADOS CRITERIOS CLINICOS ﬂ Infiltracion
0 * Sin s{ntomas e T i —
1 * Eritema en el sitio de insercién con o sin dolor i L& _Cambio a catéter central
2 * Dolor en ef sitio de acceso con eritema y/o edema H: Hematoma
- Dolor en el sitio de acceso con eritema y/o edema Por protocolo
3 - Formacién de estria

- Cordén venoso palpable
* Dolor en el sitio de acceso con eritema y/0 edema
4 * Formacion de estija

0:__ Otros

7

* Cordén venoso palpahle

Nota: Elcambio de catéteresy equipos en el adulto serd cada 72 horas
El cambio de catéteres en pediatria se hars seqln necesidad

» Drenaje purulento

FECHA DE FECHA DE | CRITERIO DF .

INSERCION Hoka SALIERE I |t cameto | RESPONSABLE =
03- 01- 1§ uteley Qubd I lumen Pabeland doreddie] | M
=2~ "2 ~\§ HO-\\U\‘C:Q Cr::.umm dev:ci—@, OCINT ¢ J




(" FECHA DE

HORA

CALIBRE

LOCALIZACION,

FECHA DE
CAMBID

" CRITERIO DE |

CAMBIO

RESPONSABLE

INSERCION
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