N
COSMITET .

v s ey e |

HISTORIA CLINICA

PACIENTE: ESTHER JULIA

IDENTIFICACION: CC 32730518

HC: 32730518 - CC

ALVAREZ CORREDOR
, PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R ETiA . |PISCAPACIDAD:

FECHA DE EDAD: 48 Afios SEXO: F TIPO

NACIMIENTO: 23/3/1969

AFILIADO: Cotizante

RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
CIUDADELA PUERTO ESPEJO

QUINDIO-ARMENIA [TELEFONO: 7470247

CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE

OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEfANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
fg?}_{g INGRESO: 22/11/2017 - FECHA EGRESO: 22/11/2017 - 21:41:18 CAMA:
DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA [>ERVICIO: AMBULATORIO
PLAN: REGION 4 MAGISTERIO
ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:10
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
|21:40 | angela.moreno - ANGELA LISETTE MORENO JIMENEZ

MOTIVO DE CONSULTA :
2017-11-22 Remitida a tratamiento fisioterapéutico con Dx. Cefalea tensional cronica

ENFERMEDAD ACTUAL :

Dx. Cefalea tensional cronica
| EXAMEN FISICO |
|  PROFESIONAL:ANGELA LISETTE MORENO JIMENEZ || FECHA:2017-11-22 |
| SISTEMA | ESTADO | OBSERVACIONES |
| OsteoMuscular (8) I ANORMAL Dx. Cefalea tensiénal cronica |
| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |
| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO [ESTADO [[OBSERVACION |

[ G442 |[CEFALEA DEBIDA A TENSION [ |

| ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP DETALLE
NO ||Niega
PATOLOGICOS Cardiocerebrovascular | H = g
| NO HNlega

ANTECEDENTES Alergicos

| NO HNiega Alergias A Medicamentoa




| NO HNiega

| NO “Niega

| NO [NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS

Cardiovascular

SI |[HTA

Metabolicos

SI ||DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA

Otros

Quirurgicos

SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS

Respiratorio

|
|
| SI [[SEDENTARISMO
|
|

NO HNiega

ANTECEDENTES FAMILIARES

| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
NO rr;i:g?camentila?rgias | 2015-10-20
Alergicos INO || |niega | 2016-04-06 |
| NO || Iniega | 2016-07-21 |
|Alimentacion || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |si| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI|| F ||[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|H0spitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos . P IS)]{:%IEIE?EMIA MIXTA 50120814
o | OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
| S| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Quinurgicos SL| P ﬁll%TﬁiECTOMIA PORI 2012-08-14
Respiratorio | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
|NO || |niega | 2015-10-20 |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |

|Traumaticos




| ORIGEN DE LA ATENCION I Enfermedad general |

[FINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |

| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |
|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
| G442 |[CEFALEA DEBIDA A TENSION |AMBULATORIO|

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: ANGELA LISETTE MORENO JIMENEZ
CC-52725981 - T.P 7101/2005
ESPECIALIDAD - FISIOTERAPEUTA

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:11




L

COSMITET 1 HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

: PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R CiA . |PISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 48 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
f;«:g;{g INGRESO: 1671172017 - |\ppcHA EGRESO: 16/11/2017-21:19:21  [CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

SERVICIO: AMBULATORIO

ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresién: 2023/7/21 - 14:46:11
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |

| 21:18)| angela.moreno - ANGELA LISETTE MORENO JIMENEZ |

MOTIVO DE CONSULTA :
Remitida a tratamiento fisioterapéutico con Dx. Cefalea tensional cronica
ENFERMEDAD ACTUAL:

2017-11-16 Dx. Cefalea tensional cronica con dolor constante de 10 meses de evolucion que califica EVA
7/10 que limita los movimientos del cuello. Presenta tension mucular en musculos escapulares,
paravertebrales y musculos cervicodorsales, espasmos musculares y puntos gatillo, Habitos de
postura inadecados e imbalance muscular de cintura pelvica y escapular, retracciones. Refiere
que el dolor se irradia hacia el brazo izquierdo donde tambien presenta espasmos musculares.

| EXAMEN FISICO |

|  PROFESIONAL:ANGELA LISETTE MORENO JIMENEZ || FECHA:2017-11-16 |

| SISTEMA | ESTADO | OBSERVACIONES |
Dx. Cefalea tensional cronica con dolor

constante de 10 meses de evolucion que

califica EVA 7/10 que limita los movimientos

del cuello. Presenta tension mucular en

musculos escapulares, paravertebrales y

OsteoMuscular (8) ANORMAL musculos cervicodorsales, espasmos

musculares y puntos gatillo, Habitos de
postura inadecados e imbalance muscular de
cintura pelvica y escapular, retracciones.
Refiere que el dolor se irradia hacia el brazo
izquierdo donde tambien presenta espasmos
musculares.




| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO |[ESTADO ||OBSERVACION

| G442 |[CEFALEA DEBIDA A TENSION [ [

| ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP DETALLE
PATOLOGICOS Cardiocerebrovascular | NO HN%ega |
| NO “Nlega |
| NO HNiega Alergias A Medicamentoa |
. | NO “Niega |
Alergicos -
| NO HNlega |
| NO |[NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS |
Cardiovascular | SI HHTA |
ANTECEDENTES
Metabolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI |[SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
Respiratorio | NO “Niega |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
NO niega alergias Al 5015-10-20
medicamentoa o
Alergicos INO | |niega | 2016-04-06 |
|NO || |niega | 2016-07-21 |
NIEGA ALERGIAS A
NO MEDICAMENTOS 2014-08-25
Alimentacion || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |st| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI|| F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|H0spita1arios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SLI P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
t
o | SI| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |

|Pediatricos




| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS

Quirurgicos SL| P EIISOT&iSCTOMIA PORI 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |

Respiratorio

|NO || |niega | 2015-10-20 |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|Traumatic0s || |
| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |
IFINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |

|CODIGO

DIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |

| G442

|ICEFALEA DEBIDA A TENSION |AMBULATORIO|

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: ANGELA LISETTE MORENO JIMENEZ
CC-52725981 - T.P 7101/2005
ESPECIALIDAD - FISIOTERAPEUTA

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:11




L

COSMITET wmow. HISTORIA CLINICA
PACIENTE: ESTHER JULIA
ALVAREZ CORREDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC
P PERTENENCIA
POBLACION VULNERABLE: ETNICA: MESTIZA DISCAPACIDAD:
FECHA DE EDAD: 48 Afios SEXO: F TIPO

NACIMIENTO: 23/3/1969

AFILIADO: Cotizante

CIUDADELA PUERTO ESPEJO

RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR

QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE

OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:

FECHA INGRESO: 13/10/2017 -
09:17:12

FECHA EGRESO: 13/10/2017 - 10:29:01 CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -

CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

SERVICIO: AMBULATORIO

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

ESTADO CIVIL:

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal

Fecha Impresién: 2023/7/21 - 14:46:11

FECHA ||

MOTIVOS DE CONSULTA'Y ENFERMEDAD ACTUAL

| 09:57 || karen.cardenas - KAREM CARDENAS MEDINA |

MOTIVO DE CONSULTA :
PACIENTE CON DX: 1. CEFALEA

ENFERMEDAD ACTUAL :
2017-10-13 PACIENTE CON CUADRO DE 2 ANOS DE CEFALEA HEMICRANEA IZQUIERDA, TIPO
PUNZADA, ASOCIADO A SENSACION DE ARDOR EN REGION PARIETAL
[ZQUIERDA, REFIERE ASOCIADO A NAUSEAS, NO EMESIS, NO FOTO NI
FONOFOBIA. EL DOLOR SE PRESENTA A DIARIO, CASI NUNCA ESTA SIN DOLOR.
TOMA SEVEDOL 10-12 DIAS DEL MES, DESDE HACE 10 MESES TAC CRANEO
SIMPLE 30/09/2016: NORMAL

RMT  +++++++  SIMETRICOS, NO
DISMETRIA, MARCHA NORMAL, NO
SIGNOS MENINGEOS. PUNTOS GATILLO
CERVICALES Y OCCIPITALES
[ZQUIERDOS.

| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:KAREN CARDENAS MEDINA | FECHA:2017-10-13 |
| SISTEMA | ESTADO | OBSERVACIONES |
ALERTA, ORIENTADA, LENGUAIJE

FLUENTE, NORMINA, REPITE,

COMPRENDE, JUICIO Y RACIOCINIO

CONSERVADOS. PARES CRANEALES

SIN ALTERACION, F DE O NORMAL.

Neurologico (1) NORMAL FUERZA 5/5, SENSIBILIDAD NORMAL,




| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO |[ESTADO ||OBSERVACION

| G442 |[CEFALEA DEBIDA A TENSION [ [

| ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP DETALLE
PATOLOGICOS Cardiocerebrovascular | NO HN%ega |
| NO “Nlega |
| NO HNiega Alergias A Medicamentoa |
. | NO “Niega |
Alergicos -
| NO HNlega |
| NO |[NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS |
Cardiovascular | SI HHTA |
ANTECEDENTES
Metabolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI |[SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
Respiratorio | NO “Niega |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
NO niega alergias Al 5015-10-20
medicamentoa o
Alergicos INO | |niega | 2016-04-06 |
|NO || |niega | 2016-07-21 |
NIEGA ALERGIAS A
NO MEDICAMENTOS 2014-08-25
Alimentacion || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |st| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI|| F |ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|H0spita1arios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SLI P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
t
o | S| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |

|Pediatricos




| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS

Quirurgicos HISTERECTOMIA POR
SLII P OMAS 2012-08-14
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |

Respiratorio

|NO || |niega | 2015-10-20 |

|Toxicos ” |

|Transfusionales || |

|Traumaticos || |

| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
| FECHA | RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |

karen.cardenas - KAREM CARDENAS MEDINA

10:05 £SPECIALIDAD: NEUROLOGO
2017-10- PACIENTE CON CEFALEA QUE CUMPLE CRITERIOS PARA CEFALEA POR ABUSO DE
13 ANALGESICOS, SE SUSPENDEN ANALGESICOS, SE INICIA MANEJO CON

IMIPRAMINA, SE DEJA TERAPIA FISICA PARA MANEJO DE COMPONENTE
TENSIONAL. SE CITA A CONTROL EN 3 MESES.

CONSOLIDADO ORDENES MEDICAS DE APOYOS DIAGNOSTICOSI.1 |

FECHA/HORA
TIPO |CARGO  |DESCRIPCION EVOLUCION
931000 |TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD e 6/,150; 13-
Observacion: [TERAPIA FISICA SEDATIVA 10 SESIONES
OTROS
Orden i \REN CARDENAS MEDINA
Profesional
Diagnosticos
Presuntivos
IPROFESIONAL: KAREN CARDENAS MEDINA CC - 41959609 T.P 41959609 |
| INTERCONSULTAS SOLICITADAS |
CODIGO DE FECHA/HORA
CARGO £ e b il IDAD| [ESPECIALIDAD EVOLUCION |[ESTADO
13/10/2017 -
019 NEUROLOGO 10:07-46 N/A
| Observacion |[CONTROL EN 3 MESES |
| Motivo H |
| Profesional |[KAREN CARDENAS MEDINA - NEUROLOGO |
890474 || SOLICITUD AMBULATORIA |
TIPO
PRIMARIO " CODIGO DIAGNOSTICO
If;rigsﬁzj&%"ss DX 1 ID G442 CEFALEA DEBIDA A TENSION
(ID ) - IMPRESION DIAGNOSTICA ~ ( CN) - CONFIRMADO NUEVO  (CR
) - CONFIRMADO REPETIDO

ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general




|FINALIDAD DE LA ATENCION

No aplica

| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
| G442  ||CEFALEA DEBIDA A TENSION |AMBULATORIO|
| MEDICAMENTOS AMBULATORIOS FORMULADOS |
No VIA DIAS
FORMULA| ~MEDICAMENTO ||, S0 0 DOSIS CANTIDAD | | OBSERVACION
1. IMIPRAMINA 25MG
1097385 |TABLETA ORAL |! TABLETA(S) 30TR || 90 [l TABLETACADA

RECUBIERTA

cada 24 Hora(s)

NOCHE

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

AL

PROFESIONAL: KAREN CARDENAS MEDINA

CC -41959609 - T.P 41959609
ESPECIALIDAD - NEUROLOGO

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal

Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:12




L

COSMITET 1o HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

: PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R A+ |PISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 48 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
gggsHﬁ) INGRESO: 9/9/2017 - FECHA EGRESO: 9/9/2017 - 08:10:57 CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

SERVICIO: AMBULATORIO

ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:12
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
07:58| jorge.millan - JORGE ARCESIO MILLAN CRUZ |
MOTIVO DE CONSULTA :
2017-09-09 dolor en brazo izquierdo
ENFERMEDAD ACTUAL :
Presenta dolor en brazo izquierdo, cefalea , hemicranea izquierda, insomnio , sueflo no
reparador, cansancio cronico.
| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:JORGE ARCESIO MILLAN CRUZ | FECHA:2017-09-09 |
| SISTEMA I ESTADO | OBSERVACIONES |
| Neurologico (1) || NORMAL ’buenas condiciones , afebril , hidratada. peso
| Nervioso Central y Periferico (2) || NORMAL ‘6,4 t?‘ 150/95 fe 68 x min f,r 1,6 X min , 1§ €8
ritmicos , rs rs normales, limitacion para los
| Organos de los Sentidos (3) || NORMAL I arcos de movimiento.
| CardioVascular (4) || NORMAL ‘
| Respiratorio (5) || NORMAL ’
| OsteoMuscular (8) || ANORMAL ‘
| Esfera Mental (9) || NORMAL ‘

| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |
| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO |[ESTADO |[OBSERVACION |
|
|

| G442 |[CEFALEA DEBIDA A TENSION [ |
| M751 ||[SINDROME DE MANGUITO ROTATORIO [ |




| M791 |MIALGIA

| ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP DETALLE
PATOLOGICOS Cardiocerebrovascular | NO HN?ega |
| NO HNlega |
| NO HNiega Alergias A Medicamentoa |
. | NO_|Niega |
Alergicos 5
| NO HNlega |
| NO |NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS |
Cardiovascular | SI “HTA |
ANTECEDENTES
Metabolicos | SI |DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI |[SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
Respiratorio | NO HNiega |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- I DETALLE |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
NO nicga alergias Al 5015-10-20
medicamentoa o
Alergicos |NO || |niega | 2016-04-06 |
| NO || Iniega | 2016-07-21 |
NIEGA ALERGIAS A
NO MEDICAMENTOS 2014-08-25
|Alimentacion || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |si| P |HTA | 2012-08-14 |
| ST || F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebr0 vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | E.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SLI P |SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
t
o8 | S| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
Quirurgicos | OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |




HISTERECTOMIA POR
SI P MIOMAS 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Respiratorio :
|NO || |niega | 2015-10-20 |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
| FECHA || RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
08:05 jorge.millan - JORGE ARCESIO MILLAN CRUZ
2017-09- || > ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
09 se remite a neurologia para control , se solicita rx de hombro , tsh, se formula fluoxetina ,
imipramina por fibromialgia. Afinamiento de ta.
CONSOLIDADO ORDENES MEDICAS DE APOYOS DIAGNOSTICOS1.1 |
FECHA/HORA
TIPO CARGO DESCRIPCION EVOLUCION
2017/9/9 -
873204 |[RADIOGRAFIA DE HOMBRO 08:06:55
Observacion:”
IMAGENOLOGIA! Ord
RADIOLOGICA "1 |lJORGE ARCESIO MILLAN CRUZ
Profesional
Diagnosticos
Presuntivos
| SOLICITUD AMBULATORIA |
|PROFESIONAL: JORGE ARCESIO MILLAN CRUZ CC - 79454065 T.P 323-95 |
904902 |[HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES (2)3,1179/,95/3 -
|Observaci0n:|| |
) JORGE ARCESIO MILLAN CRUZ
Profesional
Diagnosticos
Presuntivos
| SOLICITUD AMBULATORIA |
|PROFESIONAL: JORGE ARCESIO MILLAN CRUZ CC - 79454065 T.P 323-95 |
| INTERCONSULTAS SOLICITADAS |
CODIGO DE FECHA/HORA
CARGO ESPECIALIDAD ESPECIALIDAD EVOLUCION ESTADO
890474 9/9/2017 -
019 NEUROLOGO 08:1031 N/A

Observacion Hpaciente con cefalea cronica , sintomatica , se envia a control.

| |
| Motivo H |
| Profesional |JORGE ARCESIO MILLAN CRUZ - MEDICO GENERAL |
| SOLICITUD AMBULATORIA |
Diagnosticos TIPO
Presuntivos | PRIMARIO /o™ CODIGO DIAGNOSTICO
DX 1 ID  M791 MIALGIA ‘




(ID ) - IMPRESION DIAGNOSTICA  ( CN) - CONFIRMADO NUEVO  (CR
) - CONFIRMADO REPETIDO

| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |

IFINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |

| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |

|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |

| G442  ||CEFALEA DEBIDA A TENSION |AMBULATORIO|

| MEDICAMENTOS AMBULATORIOS FORMULADOS |
No VIA DIAS

FORMULA| MEDICAMENTO ||, S0 DOSIS CANTIDAD| >l OBSERVACION

1. FLUOXETINA 1 TABLETA (S)

1054330 |[|[CLOHIDRATO 20MG ORAL cada 24 Hora(s) 30 T/C 30
TABLETA O C
2. IMIPRAMINA 25MG

1054330 (TABLETA ORAL O'S: d:é?IEIEoIaA(s()S) 15 TR 30 ||tomar al acostarse
RECUBIERTA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: JORGE ARCESIO MILLAN CRUZ
CC -79454065 - T.P 323-95

ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:13




L

COSMITET 1o HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REoOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

: PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R A« |PISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 48 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
A INGRESO: 177872017 - FECHA EGRESO: 17/8/2017 - 14:58:43 CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

SERVICIO: AMBULATORIO

ESTADO CIVIL:
Imprimi6: WILSON LEAL - wilsonleal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:13
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
| 14:57|| jose.orozeo - JOSE MANUEL OROZCO OSPINA |
MOTIVO DE CONSULTA :
2017-08-17 " maluca®
ENFERMEDAD ACTUAL :
paciente que refiere cuadro clinico de taumatismo con tijeras en colegio de ciudadela del sur
fachada a las 1 30 pm sin ma alteraciones al relato antecedentes niega alergica niega
| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:JOSE MANUEL OROZCO OSPINA | FECHA:2017-08-17 |
| SISTEMA I ESTADO | OBSERVACIONES |
| Neurologico (1) || NORMAL ’ ef sin alterciones
[ Nervioso Central y Periferico 2) || NORMAL |
| Organos de los Sentidos (3) | NORMAL |
| CardioVascular (4) || NORMAL ‘
| Respiratorio (5) || NORMAL ’
| Gastrolntestinal (6) I NORMAL |
| GenitoUrinario (7) I NORMAL |
| OsteoMuscular (8) || NORMAL I
| Esfera Mental (9) || NORMAL ‘

| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |
| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO [ESTADO |[OBSERVACION |




TRASTORNO DEL OJOY SUS ANEXOS, NO

H579 lEsPECIFICADO
ANTECEDENTES PERSONALES |
ANTECEDENTES oP DETALLE
PATOLOGICOS Cardiocerebrovascular | NO HN?ega |
| NO “Nlega |
| NO HNiega Alergias A Medicamentoa |
. | NO “Niega |
Alergicos -
| NO HNlega |
| NO |[NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS |
Cardiovascular | SI HHTA |
ANTECEDENTES
Metabolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI [SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
Respiratorio | NO “Niega |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
niega alergias a
NO medicamentoa 2015-10-20
Alergicos | NO || |niega | 2016-04-06 |
|NO || |niega | 2016-07-21 |
NIEGA ALERGIAS A
NO MEDICAMENTOS 2014-08-25
Alimentacion || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |st|| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI|| F |ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|H0spitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SLI P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
t
o8 | SI|| P |[SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
Quirurgicos [oP [ TIPO | DETALLE [ F.REGIS |




HISTERECTOMIA POR
SLI P MIOMAS 2012-08-14

o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Respiratorio

|NO || |niega | 2015-10-20 |

|Toxicos ” |

|Transfusionales || |

|Traumaticos || |

| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |

IFINALIDAD DE LA ATENCION |

| No aplica |

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

|CODIGO DIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
| H579 ITRASTORNO DEL OJO Y SUS ANEXOS, NO ESPECIFICADO |AMBULATORIO|
| MEDICAMENTOS AMBULATORIOS FORMULADOS |
No DIAS
FORMULA| MEDICAMENTO  [VIA ADMON DOSIS CANTIDAD| | OBSERVACION
1. GENTAMICINA
1026310 |[(SULFATO) 0.3%/SML |OFTALMICA || FRASCO cada | 5 gp || |2 gotas cada 6 horas en
SOLUCIO 1 Dia(s) 0jo izqueirdo

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: JOSE MANUEL OROZCO OSPINA

CC - 1094728232

ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal

Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:13







L

COSMITET 1 HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

, PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R A+ |PISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 47 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
f(])«:gl(g INGRESQ: 2171172016 - |\ppcHA EGRESO: 21/11/2016 - 11:29:33  [CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO
ESTADO CIVIL:

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:13

SERVICIO: AMBULATORIO

FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |

| 11:18]| rafael.lopez - RAFAEL LOPEZ MOGOLLON |

MOTIVO DE CONSULTA :
1- CEFALEA

ENFERMEDAD ACTUAL :
2016-11-21 S/ PACIENTE CON EPISODIOS RECURRENTES DE CEFALEA HEMICRANEANA
[ZQUIERDA DE TIPO PICADA DE INTENSIDAD VARIABLE, SIN CAMBIOS VISUALES
PERO CON NAUSEAS SIN VOMITO. PREDOMINIO VESPERTINO AUMENTANDO EN
EL TRANSCURSO DEL DiA CON FRECUENCIA DE HASTA 3 EPISODIOS SEMANALES.
REFIERE ADEMAS HORMIGUEO Y PRURITO EN REGION PARIETAL IZQUIERDA. SE
ASOCIA A ESTRES Y MEJORA CON CEBEDOL.

| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:RAFAEL LOPEZ MOGOLLON | FECHA:2016-11-21 |
| SISTEMA | ESTADO | OBSERVACIONES |

O/ BUEN  ESTADO GENERAL.
ADECUADA COGNICIA’N LENGUAIJE
Neurologico (1) NORMAL NORMAL FdeO: NORMAL AO PARES
CRANEANOS NORMALES NO DA"FICIT
FOCAL MOTOR O SENSITIVO TONO
MUSCULAR ADECUADO
COORDINACIA’N Y DIADOCOCINESIA
NORMALES TAXIA Y PRAXIA NORMAL.
Cabeza y Cuello (14) ANORMAL ROT SIMA"TRICOS DE ++/++++ PUNTOS
GATILLO OC TAC CEREBRAL SIMPLE
NORMAL CH Y VDRL NORMALES




| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO |[ESTADO ||OBSERVACION

| G442 |[CEFALEA DEBIDA A TENSION [ [

| ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP DETALLE
PATOLOGICOS Cardiocerebrovascular | NO HN%ega |
| NO “Nlega |
| NO HNiega Alergias A Medicamentoa |
. | NO “Niega |
Alergicos -
| NO HNlega |
| NO |[NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS |
Cardiovascular | SI HHTA |
ANTECEDENTES
Metabolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI |[SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
Respiratorio | NO “Niega |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
NO niega alergias Al 5015-10-20
medicamentoa o
Alergicos INO | |niega | 2016-04-06 |
|NO || |niega | 2016-07-21 |
NIEGA ALERGIAS A
NO MEDICAMENTOS 2014-08-25
Alimentacion || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |st| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI|| F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|H0spita1arios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SLI P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
t
o | S| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |

[Pediatricos




| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS
Quirurgicos HISTERECTOMIA POR
SLI P [ MIOMAS 2012-08-14
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Respiratorio
|NO || |niega | 2015-10-20 |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| INTERCONSULTAS SOLICITADAS |
CODIGO DE FECHA/HORA
CARGO|EepeiaLIDAD| [ESPECIALIDAD EVOLUCION |[ESTADO
21/11/2016 -
019 NEUROLOGO 11247 N/A
| Observacion HCONTROL EN 1 MES |
| Motivo H |
| Profesional |RAFAEL LOPEZ MOGOLLON - NEUROLOGO |
890202 | SOLICITUD AMBULATORIA |
TIPO
PRIMARIO [~ CODIGO DIAGNOSTICO
%raegsﬁflig‘;"ss DX 1 ID G442 CEFALEA DEBIDA A TENSION
(ID ) - IMPRESION DIAGNOSTICA  ( CN ) - CONFIRMADO NUEVO  (CR
) - CONFIRMADO REPETIDO

ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general

|FINALIDAD DE LA ATENCION

No aplica

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
| G442 |[CEFALEA DEBIDA A TENSION |AMBULATORIO|
| MEDICAMENTOS AMBULATORIOS FORMULADOS |
No VIA DIAS

FORMULA| ~MEDICAMENTO ||, o o DOSIS CANTIDAD | 1| OBSERVACION

1. IMIPRAMINA 25MG | TABLETA (S) TOMAR 1 CADA 12

693971 ||[TABLETA ORAL 60 TR || 90
RECUBIERTA cada 12 Hora(s) HORAS POR 3 MESES

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA



ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

i

PROFESIONAL: RAFAEL LOPEZ MOGOLLON
CC-19165047 - T.P 459- R.M:459
ESPECIALIDAD - NEUROLOGO

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal

Fecha Impresién: 2023/7/21 - 14:46:13



L

COSMITET o HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

, PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R A+ |DISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 47 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE

OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEGANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE

DOMBRER PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
FECHA INGRESO: 8/5/2016 - FECHA EGRESO: 8/9/2016 - 10:01:03 CAMA:

09:03:26

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

SERVICIO: AMBULATORIO

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

ESTADO CIVIL:

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:14

FECHA ||

MOTIVOS DE CONSULTA'Y ENFERMEDAD ACTUAL |

2016-09-08

09:52| jose.trujillo - JOSE FERNANDO TRUJILLO |

MOTIVO DE CONSULTA :
VIENE POR CEFALEA'Y DOLOR EN OJO IZQUIERDO

ENFERMEDAD ACTUAL::

HACE ALGUNOS MESES CON CEFALEA TIPO HEMICRANEA IZQUIERDA CON
SENSACION PULSATIL TEMPORAL Y PRESION HACIA AFUERA DEL GLOBO
OCULAR.

DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |

| CODIGO ||

DIAGNOSTICO DE INGRESO [ESTADO |[OBSERVACION |

| 7010 |[EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION | | |

ANTECEDENTES PERSONALES |

ANTECEDENTES oP DETALLE
PATOLOGICOS Cardiocerebrovascular } Eg Hi%ega I
iega
ANTECEDENTES | NO HNiega Alergias A Medicamentoa |
Alerei | NO HNiega |
ergicos | NO HNiega |
| |

NO |[NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS

Cardiovascular | SI HHTA |




Metabolicos | SI |DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI |SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
Respiratorio | NO HNiega |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
niega alergias a
NO medicamentoa 2015-10-20
Alergicos |NO || |niega | 2016-04-06 |
| NO || Iniega | 2016-07-21 |
NIEGA ALERGIAS A
NO MEDICAMENTOS 2014-08-25
Alimentacion || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |si| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI | F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospita1arios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SLI P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
I
OS | SI|| P [[SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Quirurgicos HISTERECTOMIA POR
SLI P iOMAS 2012-08-14
o | OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Respiratorio
| NO || Iniega | 2015-10-20 |
|T0xicos || |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |

|FINALIDAD DE LA ATENCION




No aplica

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |

|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
| 7010  |[EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION |AMBULATORIO|
EXAMEN AGUDEZA VISUAL
0JO DERECHO | 0JO IZQUIERDO
SIN CORRECCION
20/20 20/20
CON CORRECCION
20/10
BIOMICROSCOPIA
OBSERVACIONES
0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
TRANQUILO MEDIOS TRANSPARENTES PUPILATRANQUILO, MEDIOS TRANSPARENTES, PUPILA
RX. CA BIEN. RX. CA BIEN.
PRESION INTRAOCULAR
0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
12 mmHG 12 mmHG
FONDO DE 0JO
0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO
POLO POSTERIOR NORAML POLO POSTERIOR NORMAL
MOTILIDAD OCULAR
AO NORMALES
CONDUCTA
VALORACION POR NEUROLOGIA DESCARTAR NEURALGIA DEL TRIGEMINO HEMOGRAMA Y
SEDIMENTACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:14




PROFESIONAL: JOSE FERNANDO TRUJILLO
CC -60103032
ESPECIALIDAD - OFTALMOLOGO

'y
COSMITET s HISTORIA CLINICA
PACIENTE:  ESTHER  JULIA
ALVAREZ CORREDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC
. PERTENENCIA
POBLACION VULNERABLE: ETNICA: MESTIZA |PISCAPACIDAD:
FECHA DE . TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 47 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
CIUDADELA PUERTO ESPEIO QUINDIO-ARMENIA |[TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSERANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE

AP PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
ggfgl_{z‘*g INGRESO: 13/8/2016 - FECHA EGRESO: 13/8/2016 - 10:06:03 CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:14

SERVICIO: AMBULATORIO

FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
2016-08-13/i[ 99:57][ miguel.baquero - MIGUEL ANGEL BAQUERO VILLA |
MOTIVO DE CONSULTA :
dolro de cabeza




ENFERMEDAD ACTUAL :

paciente quein refiere cuardod e 3 meses de evolucoin consultad anteriormente sin mejoria
consitente en dolro ocular izugierdo acompafiado de cefalea hemicranela izuqgierda el cual ha
sido manejado con medicacion sin mejoria , actualmente decrsieb dismicnuion de agudeza
visual de ojo izuqgierdo en la ultima consulta se le envio rx de senos paranaslaes con aceptable
desarrolo oseo y neumatizacoin de las cavidades paranasales sin signos claros inflamatorios
agudos o cronicos , tabique nasal oseo ligeramente sinuoso en su tercio medio y con modertado

crecimienot de cornetes de ambos lados

EXAMEN FISICO |

PROFESIONAL:MIGUEL ANGEL BAQUERO

[ FECHA:2016-08-13 |

| SISTEMA I ESTADO | OBSERVACIONES |
| Neurologico (1) | NORMAL |HIDRATADA ~ AFEBRIL  CONCIENTE
| Nervioso Central y Periferico (2) || NORMAL I ORIENTADO EN SUS 3 ESFERAS
ADECUADO ESTADO GENERAL
| Organos de los Sentidos (3) || NORMAL ’ MUCOSAS HUMEDAS
| CardioVascular (4) I NORMAL [NORMOCROMICAS PUPILAS
| Respiratorio () ” NORMAL | REACTIVAS A LA LUZ NO SIGNOS DE
4 IRRITACION  MENINGEA  RUIDOS
| Gastrolntestinal (6) || NORMAL I CARDIACOS RITMICO SIN
| GenitoUrinario (7) | NORMAL IALTERACIONES RUIDOS
| Sistema Endocrino (11) ” NORMAL ‘ RESPIRATORIOS MURMULLO
VESICULAR CONSERVADO ABDOMEN
| General (12) | NORMAL IBLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO
| Cabeza y Cucllo (14) | NORMAL IALA PALPACION RUIDOS
| Cardiopulmonar (16) || NORMAL ‘ INTESTINALES PRESENTES
EXTREMIDADES SIN ALTERACIONES
| Abdomen (18) | NORMAL IPERFUSION Y SENCIBILIDAD
| Extremidades (20) | NORMAL ICONSERVADOS ~ NEUROLOGICO ~ SIN
| Piel y Faneras (21) || NORMAL I DEFICIT GLASGOW 15/15

| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

|
| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO |[ESTADO ||[OBSERVACION |
| H400 [[SOSPECHA DE GLAUCOMA [ | |
| H571 |[DOLOR OCULAR | | |
| ANTECEDENTES PERSONALES |
ANTECEDENTES oP DETALLE

PATOLOGICOS Cardiocerebrovascular | NO “N%ega |
| NO HNlega |
ANTECEDENTES | NO “Niega Alergias A Medicamentoa |
. | NO HNiega |

Alergicos -
| NO HNlega |
| NO |NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS |
Cardiovascular | SI HHTA |
Metabolicos | SI |DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI |[SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |




| Respiratorio | NO HNiega |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- I DETALLE |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
NO miega alergias | 51510,
medicamentoa
Alergicos INO || |niega | 2016-04-06 |
| NO || Iniega | 2016-07-21 |
NIEGA ALERGIAS A
NO MEDICAMENTOS 2014-08-25
|Alimentacion || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular | st || P |HTA | 2012-08-14 |
| ST || F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebr0 vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SLI P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
t
o | S| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Quirurgicos HISTERECTOMIA POR
SLI P [ MIOMAS 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Respiratorio
|NO || |niega | 2015-10-20 |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
| FECHA | RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
_miguel.baquero - MIGUEL ANGEL BAQUERO VILLA
" ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
N valoracoin ofatlmologia
signos de alarma y recoemndaciones
INTERCONSULTAS SOLICITADAS
CODIGO DE FECHA/HORA
CARGO||F o 121 1A D [ESPECIALIDAD EVOLUCION |[ESTADO




021

OFTALMOLOGO

13/8/2016 -
09:52:45

N/A

890202

Observacion

paciente quein refiere cuardod e 3 meses de evolucoin consultad anteriormente sin
mejoria consitente en dolro ocular izugierdo acompafiado de cefale a hemicranela
izuqgierda el cual ha sido manejado con medicacion sin mejoria , actualmente decrsieb
dismicnuion de agudeza visual de ojo izugierdo en la ultima consulta se le envio rx de
senos paranaslaes con aceptable desarrolo oseo y neumatizacoin de las cavidades
paranasales sin signos claro s inflamatorios agudos o cronicos , tabique nasal oseo
ligeramente sinuoso en su tercio medio y con modertado crecimienot de cornetes de
ambos lados. paciente con felaea hemicranela izugierda que aocmpaia dolro ocular y
dismicnuion de agudeza visual se considera descartra este foco algico

Motivo

Profesional HMIGUEL ANGEL BAQUERO - MEDICO GENERAL

| SOLICITUD AMBULATORIA |
TIPO
PRIMARIO "o CODIGO DIAGNOSTICO
Diagnosticos | px1 I HS71 DOLOR OCULAR
(ID ) - IMPRESION DIAGNOSTICA ~ ( CN ) - CONFIRMADO NUEVO  ( CR
) - CONFIRMADO REPETIDO
| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |

|FINALIDAD DE LA ATENCION

No aplica

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
|  H400  |[SOSPECHA DE GLAUCOMA |AMBULATORIO|
| H571 IDOLOR OCULAR |AMBULATORIO|

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

( /%ﬂ}{f -




PROFESIONAL: MIGUEL ANGEL BAQUERO
CC-79730251 - T.P 1277-R.M:1277
ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresién: 2023/7/21 - 14:46:14



L

COSMITET 1 HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

: PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R A+ |DISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 47 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE

PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
o INGRESO: 217772016 - FECHA EGRESO: 21/7/2016 - 17:43:53 CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

SERVICIO: AMBULATORIO

ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:14
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
2016-07-2111717:34|[ jose.orozco - JOSE MANUEL OROZCO OSPINA |
| | MOTIVO DE CONSULTA : |
ENFERMEDAD ACTUAL :

refiere sintomatologia de dolor hemifacial izqueirdo son sensacion quemante y epifora de
evolucion de 7 dias de resto niega msa sintomatologia

[17:33|| jose.orozco - JOSE MANUEL OROZCO OSPINA

MOTIVO DE CONSULTA :
" revaloracion de control paraclinicos"

ENFERMEDAD ACTUAL :

GLOBULOS BLANCOS 8.53 4.5 - 11 7.11 X10%/uL 484 2002 RECUENTO DE G. ROJOS
4.88 4.1 - 5.2 4.63 X10*6/ uL 485 2003 HEMOGLOBINA 14.80 12 - 16 14.30 g/dl 486 2004
HEMATOCRITO. 44.30 36 - 46 42.10 % 487 2005 VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO
90.80 80 - 99 90.90 fL 488 2006 HB CORPUSCULAR MEDIA 30.30 25 - 35 30.90 pg 489
2007 CONCENTRACION HB CORPUSCULAR MEDIA 33.40 31 - 37 34.00 g/dl 490 2008
PLAQUETAS 418 150 - 450 400 103/uL 491 2009 RDW-SD 42.70 35 - 55 42.90 fL 492 2010
RDW-CV 13.00 11 - 16 13.00 % 493 2011 VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 9.30 9 - 12
8.90 fL 494 2012 CAYADOS 0 0 % 495 2013 NEUTROFILOS 52.60 40 - 72 54.20 % 496 2014
LINFOCITOS 41.00 22 - 45 40.50 % 497 2015 MONOCITOS 5.60 0 - 12 4.40 % 498 2016
EOSINOFILOS 0.70 0 - 6 0.60 % 499 2017 BASOFILOS 0.10 0 - 1 0.30 % 500 2018
RECUENTO DE NEUTROFILOS 4.48 1.3 - 8.3 3.86 X10*3/uL 501 2019 RECUENTO DE
LINFOCITOS 3.50 1 - 5 2.88 X10*3/uL 502 2020 RECUENTO DE MONOCITOS 0.48 0 - 1.1
0.31 X10*3/uL 503 2021 RECUENTO DE EOSINOFILOS 0.06 0.04 X10*3/uL 504 2022
RECUENTO DE BASOFILOS 0.01 0.02 X10*3/uL 505 2026 OBSERVACIONES CUADRO
HEMATICO - - 509 Collapse group Seccion: PRUEBAS ESPECIALES 3001 HORMONA
ESTIMULADORA DE LA TIROIDES 1.870 0.27 - 4.2 uUl/ml 536 Collapse group Seccion:
QUIMICA SANGUINEA 1002 GLICEMIA 95.00 70 - 115 mg/dl 54 1013 CREATININA EN
SUERO 0.71 0.5 - 0.9 0.76 mg/dl 65 1021 COLESTEROL TOTAL 313.00 0 - 200 mg/dl 73
1022 COLESTEROL HDL 50.8 0 - 65 mg/dl 74 1024 TRIGLICERIDOS 210.00 0 - 200 mg/dl




76 1025 COLESTEROL VLDL 42.00 6 - 25 mg/dl 77 1026 COLESTEROL LDL 220.2 0 - 150
mg/dl 78 1027 ACIDO URICO EN SUERO 4.80 2.4 - 5.7 mg/dl 79 1036 INDICE ARTERIAL
6.16 % 88 Collapse group Seccion: UROANALISIS 5001 COLOR amari. amari. 689 5002
ASPECTO turbio turbio 690 5003 DENSIDAD 1.015 1 - 1.03 1.010 691 5004 pH 6.5 5 - 8 6.5
692 5005 NITRITOS NEGATIVO NEGATIVO 693 5006 LEUCOCITOS EN ORINA
NEGATIVO 0 - 25 NEGATIVO LEU/uL 694 5007 PROTEINAS EN ORINA NEGATIVO 0 -
30 NEGATIVO mg/dl 695 5008 GLUCOSA EN ORINA norm 0 - 50 norm mg/dl 696 5009
CUERPOS CETONICOS NEGATIVO NEGATIVO mg/dl 697 5010 UROBILINOGENO 1 0 -
1 norm mg/dl 698 5011 BILIRRUBINAS EN ORINAS NEGATIVO 0 - 1 NEGATIVO mg/dl
699 5012 SANGRE EN ORINA NEGATIVO 0 - 5 10 Ery/ul 700 5013 SEDIMENTO
URINARIO C COLESTEROL TOTAL 313.00C aterado

| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:JOSE MANUEL OROZCO OSPINA | FECHA:2016-07-21 |
| SISTEMA | ESTADO | OBSERVACIONES |
| Neurologico (1) || NORMAL ‘ dolor en senos paranasales algica adinamica,
oyt | NORWAL k1 | e, e egon el
I Organos de los Sentidos (3) “ NORMAL } n(?rmalidad P
CardioVascular (4) NORMAL

| Respiratorio (5) || NORMAL I

| Gastrolntestinal (6) || NORMAL ’

| GenitoUrinario (7) I NORMAL |

| Abdomen (18) I NORMAL |

| Extremidades (20) || NORMAL I

| Piel y Faneras (21) || NORMAL ’

DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |

CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO |[ESTADO |[OBSERVACION |
E780 |[HIPERCOLESTEROLEMIA PURA | I |

|

|

G500 |[NEURALGIA DEL TRIGEMINO [ |
1018 |[OTRAS SINUSITIS AGUDAS [ |

| ANTECEDENTES PERSONALES |

ANTECEDENTES oP DETALLE
PATOLOGICOS Cardiocerebrovascular I Eg HE#ega I
lega
ANTECEDENTES | NO HNie ga Alergias A Medicamentoa |
Alerei | NO HNiega |
HIEEOs [ NO |Nicga |
| NO |[NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS |
Cardiovascular | SI HHTA |
Metabolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI |[SEDENTARISMO |
| |

Quirurgicos SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS




Respiratorio | NO HNiega |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- I DETALLE |

| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
NO miega alergias | 51510,
medicamentoa
Alergicos INO || |niega | 2016-04-06 |
| NO || Iniega | 2016-07-21
|Alimentacion || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular | st P |HTA | 2012-08-14 |
| ST || F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebr0 vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos . b gé%%ﬁi)EMIA MIXTA 2012-08-14
Otro | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
| S| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS
Quirurgicos SL| P K%i;ﬁigCTONHA’ PORI 5012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS
Respiratorio
|NO || |niega | 2015-10-20
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| SIGNOS VITALES |
Tension || Frecuencia Frecuencia Perimetro Area de.
Arterial Cardiaca Temperatura Respiratoria Peso | Tallal Masa Corporal Abdominal Scu(l):) f;ggf
| 12575 || 68 || 36.00 | 85 16300 159 |24.919900320399 || | 167

RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO

| FECHA ||

RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO




ranitidina
atorvastatina
nimesulie
gabapentina

signos de alarma
senos paranasales rx

_jose.orozco - JOSE MANUEL OROZCO OSPINA
" ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CONSOLIDADO ORDENES MEDICAS DE APOYOS DIAGNOSTICOSI.1

FECHA/HORA
TIPO CARGO  |DESCRIPCION EVOLUCION
870108 |RADIOGRAFIA DE SENOS PARANASALES f(;,lfég? )
Observacion:“
IMAGENOLOGIA =——=
RADIOLOGICA T°1|lJOSE MANUEL OROZCO OSPINA
Profesional
Diagnosticos
Presuntivos
| SOLICITUD AMBULATORIA |
IPROFESIONAL: JOSE MANUEL OROZCO OSPINA CC - 1094728232 |
| ORIGEN DE LA ATENCION I Enfermedad general |
[FINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |
| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |
|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
| Joig |IOTRAS SINUSITIS AGUDAS |AMBULATORIO|
|  E780  |[HIPERCOLESTEROLEMIA PURA |AMBULATORIO|
| G500  |NEURALGIA DEL TRIGEMINO IAMBULATORIO|
| MEDICAMENTOS AMBULATORIOS FORMULADOS |
No VIA DIAS
FORMULA| ~MEDICAMENTO ||, o DOSIS CANTIDAD| 0|l OBSERVACION
1. GABAPENTINA 1 CAPSULA (S)
40710 H300MG CAPSULA ORAL | 2da 8 Hora(s) 24CAP )8
2. NIMESULIDA 1 TABLETA (S)
S40710 100MG TABLETA ORAL cada 12 Hora(s) 16 TA 8
3. RANITIDINA
540710 |(CLORHIDRATO) ORAL iazi]%%z‘ag)) 40 TA 20
300MG TABLETA
4. ATORVASTATINA 1 TABLETA (S)
540710 20mg TABLETA ORAL cada 1 Dias) 30 TA 90 |[3 meses en la noche
5. DOXICICLINA
540710 [100MG TABLETAO || ORAL iag‘:%%zfag)) 16T/C | 8
CAPSULA




ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION
ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: JOSE MANUEL OROZCO OSPINA
CC - 1094728232
ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal

Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:15



L

COSMITET 1 HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

: PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R CiA . |PISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 47 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
prCHA INGRESO: 29/62016 - FECHA EGRESO: 29/6/2016 - 07:22:43 CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

SERVICIO: AMBULATORIO

ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:15
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
107:05| adrianam.garcia - ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ |

MOTIVO DE CONSULTA :

"He estado con mucho dolor de cabeza, fui a urgencias y me dijeron que era una migrafia y ya
he notado que se me esta hinchando esta vena y el ojo, ademas con muchos gases, mucho
cansancio y como un ardor en la mitad de la cabeza"

2016-06-29 ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente de 47 afios de edad, con antecedente de Cefalea tipo Migrafia, con exacerbacion del
dolor en hemicraneo izquierdo, con parestesias tipo ardor, edema de vena en piel de region
temporal izquierda y edema de ojo izquierdo. Manifiesta que ha estado colocandose hielo local,
que consulto por urgencias y le ordenaron Naproxen, ayer se automedico con un SEVEDOL con
mejoria de los sintomas, pero le preocupa mucho porque ya va a entrar al colegio y eso le
aumenta los sintomas, exige examenes "de todo" y valoracion especializada.

EXAMEN FISICO |

PROFESIONAL:ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ || FECHA:2016-06-29 |
SISTEMA I ESTADO | OBSERVACIONES |
Neurologico (1) || NORMAL IPaciente de 47 afios de edad, en buenas
Nervioso Central y Periferico (2) ” NORMAL condiciones generales, conciente, hidratada,

afebril, pupilas isocoricas, normoreactivas,

Organos de los Sentidos (3) ” NORMAL ‘cuello sin masas, cifras tensionales elevadas,
CardioVascular (4) || NORMAL ‘ruidos cardiacos ritmicos, campos pulmonares
Respiratorio (5) ” NORMAL Iblen Veptllaod§, abdomen blando no masas,
extremdiades sin edemas.
Gastrolntestinal (6) || NORMAL ‘
GenitoUrinario (7) || NORMAL ‘

OsteoMuscular (8) || NORMAL




| Esfera Mental (9) || NORMAL ‘
| Piel (10) | NORMAL |
| Sistema Endocrino (11) ” NORMAL ‘
| General (12) I NORMAL |
| Cabeza y Cuello (14) || NORMAL ‘
| Cardiopulmonar (16) || NORMAL I
| Mamas (17) | NORMAL |
| Abdomen (18) I NORMAL |
| Ginecologico (19) I NORMAL |
| Extremidades (20) || NORMAL I
| Piel y Faneras (21) || NORMAL I

DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO |[ESTADO [[OBSERVACION
R030 |FECTURA ELEVADA DE LA PRESION SANGUINEA,
SIN DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION

| R51X [[CEFALEA [ |
| ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECEDENTES oP DETALLE
PATOLOGICOS Cardiocerebrovascular  [[[ NO |[Niega |
| NO |[Niega |
Alergicos | NO |NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS |
| NO “Niega Alergias A Medicamentoa |
Cardiovascular | SI |HTA |
ANTECEDENTES |\ 16 abolicos | SI |DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI |SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
Respiratorio | NO [Niega |
| ANTECEDENTES FAMILIARES
| ANTECEDENTES-- | DETALLE
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
NO ﬁgﬁf‘cameﬂ;frgias 4 2015-10-20
|NO || |niega | 2016-04-06 |
Alimentacion |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |st|| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI | F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |




|Cerebr0 vascular

|Crecimiento y Desarrollo

|Hospitalarios ”
|Infecciosos ||
|Inmunologicos ||
| OP || TIPO || DETALLE | E.REGIS |
Metaboli
PRI SL| P Is)g}élszMIA MIXTA| 5012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
t
o | S| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Quirurgicos SL| P glllsgﬁigcmw‘* PORI 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Respiratorio
|NO || |niega | 2015-10-20 |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|Traumatic0s || |
| SIGNOS VITALES |
Tension || Frecuencia T ¢ Frecuencia P Tallal Masa C 1 Perimetro SAreafdg
Arterial Cardiaca emperatura Respiratoria eso || tatid asa L.ofpora Abdominal Cuper tere
orporal
| 140100 | 87 | | 163.00 156 [25.887573964497)| 165 |
| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
| FECHA || RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |

_adrianam.garcia - ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ

" ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
SS: Tamizacion de Tension arterial por 7 dias

SS: Cuadro hematico, parcial de orina, glicemia, creatinina, perfil lipidico, Acido Urico, TSH

Control con resultados
Formulo Cafeina + Dipirona + Isomethepteno.

CONSOLIDADO ORDENES MEDICAS DE APOYOS DIAGNOSTICOSI.1

FECHA/HORA
TIPO CARGO DESCRIPCION EVOLUCION
2016/6/29 -
907106 |[UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA 07:01:00
Observacion:“
. ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ
Profesional
Diagnosticos
Presuntivos

SOLICITUD AMBULATORIA

|PROFESIONAL: ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ CC - 41923470 T.P 63-3368-2002




904902 |[HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH]

2016/6/29 -

07:01:00

|Observacion: H

LABORATORIOS Orden

) ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ
Profesional

Diagnosticos
Presuntivos

| SOLICITUD AMBULATORIA

|PROF ESIONAL: ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ CC - 41923470 T.P 63-3368-2002

GLUCOSA EN SUERO. L.C.R. U OTRO FLUIDO DIFERENTE

903841 A ORINA

2016/6/29 -

07:01:00

Observacion:l

) ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ
Profesional

Diagnosticos
Presuntivos

| SOLICITUD AMBULATORIA

|PROFESIONAL: ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ CC - 41923470 T.P 63-3368-2002

903825 ||CREATININA EN SUERO. ORINA U OTROS

2016/6/29 -
07:01:00

|Observacion: ‘

) ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ
Profesional

Diagnosticos
Presuntivos

| SOLICITUD AMBULATORIA

|PROFESIONAL: ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ CC - 41923470 T.P 63-3368-2002

903801 |[ACIDO URICO

2016/6/29 -

07:01:00

|Observacion: ‘

LABORATORIOS Orden

. ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ
Profesional

Diagnosticos
Presuntivos

| SOLICITUD AMBULATORIA

|PROFESIONAL: ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ CC - 41923470 T.P 63-3368-2002

903868 |[TRIGLICERIDOS

2016/6/29 -
07:01:00

Observacion:l

) ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ
Profesional

Diagnosticos
Presuntivos

| SOLICITUD AMBULATORIA

|PROFESIONAL: ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ CC - 41923470 T.P 63-3368-2002

LABORATORIOS

903815 ||[COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL]

2016/6/29 -
07:01:00

|Observacion: H

Orden

) ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ
Profesional




| ‘ Diagnosticos
Presuntivos

| SOLICITUD AMBULATORIA

|PROFESIONAL: ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ CC - 41923470 T.P 63-3368-2002

HEMOGRAMA 1V [HEMOGLOBINA. HEMATOCRITO.
RECUENTO DE ERITROCITOS. INDICES ERITROCITARIOS.
902210 |[LEUCOGRAMA. RECUENTO DE PLAQUETAS. INDICES
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO

2016/6/29 -
07:01:00

LABORATORIOS |Observacion: H

Orden

) ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ
Profesional

Diagnosticos
Presuntivos

| SOLICITUD AMBULATORIA

|PROFESIONAL: ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ CC - 41923470 T.P 63-3368-2002

2016/6/29 -

903818 ||[COLESTEROL TOTAL 07:01:00

|Observacion: H

LABORATORIOS Orden

) ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ
Profesional

Diagnosticos
Presuntivos

| SOLICITUD AMBULATORIA

|PROF ESIONAL: ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ CC - 41923470 T.P 63-3368-2002

2016/6/29 -

903816 ||[COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] ENZIMATICO 07-01:00

Observacion:l

) ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ
Profesional

Diagnosticos
Presuntivos

| SOLICITUD AMBULATORIA

|PROFESIONAL: ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ CC - 41923470 T.P 63-3368-2002

| ORIGEN DE LA ATENCION I Enfermedad general

|FINALIDAD DE LA ATENCION

| No aplica

| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO

|  RSIX  |[CEFALEA |AMBULATORIO|

LECTURA ELEVADA DE LA PRESION SANGUINEA, SIN DIAGNOSTICO

RO30 DE HIPERTENSION

AMBULATORIO

| MEDICAMENTOS AMBULATORIOS FORMULADOS




No VIA DIAS
FORMULA MEDICAMENTO ApMON| POSIS [CANTIDAD . 7| OBSERVACION
1 1 30 gotas en
513146 |DIPIRONA+ISOMETHEPTENO+CAFEINA| ORAL [[FRASCOl g 30 ||medio vaso de
cada 30 agua cada 12
GOTAS ( .
Dia(s) horas

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

/AE\T SN0 LFi‘éoaﬁu:'@

PROFESIONAL: ADRIANA MARIA GARCIA GUTIERREZ
CC -41923470 - T.P 63-3368-2002
ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:15




L

COSMITET o HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REoOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

, PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R A+ |PISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 47 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
TRCHA INGRESO: 67372016 - FECHA EGRESO: 6/4/2016 - 16:35:39 CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

SERVICIO: AMBULATORIO

ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:15
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |

116:26 || jose.orozco - JOSE MANUEL OROZCO OSPINA |

MOTIVO DE CONSULTA :
2016-04-06 " ardor en pecho "

ENFERMEDAD ACTUAL:
paciente que refiere cuadro clinico de 2 dias de evolucio consistente en dolor tipo quemante

| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:JOSE MANUEL OROZCO OSPINA | FECHA:2016-04-06 |
| SISTEMA | ESTADO | OBSERVACIONES |
| Neurologico (1) || NORMAL Idolro a la palpacion de reja costal y region
| Nervioso Central y Periferico (2) ” NORMAL ‘dorsal ‘de rsto ef dentro de parametros de
| Organos de los Sentidos (3) | NORMAL | normalidad.

| CardioVascular (4) I NORMAL |

| Respiratorio (5) || NORMAL I

| Gastrolntestinal (6) || NORMAL ‘

| GenitoUrinario (7) || NORMAL ’

| OsteoMuscular (8) I NORMAL |

| Esfera Mental (9) I NORMAL |

| Piel (10) | NORMAL |

| Abdomen (18) || NORMAL ‘

| Extremidades (20) I NORMAL |

| Piel y Faneras (21) I NORMAL |




| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO

[ESTADO [[OBSERVACION

| M255 |DOLOR EN ARTICULACION

||rej a costal region dorsal

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP DETALLE
PATOLOGICOS Cardiocerebrovascular | NO HNiega |
| NO HNiega |
Alergicos | NO |[NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS |
| NO HNiega Alergias A Medicamentoa |
Cardiovascular | SI HHTA |
ANTECEDENTES |\ 16 abolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI |SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
Respiratorio | NO HNiega |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
NIEGA ALERGIAS A
: NO MEDICAMENTOS 2014-08-25
Alergicos - —
nicga alergias a
NO medicamentoa 2015-10-20
| NO || Iniega | 2016-04-06 |
Alimentacion || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |st| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI|| F |ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SL| P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | E.REGIS |
t
o | SI| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
Quirurgicos [ oP |[ TIPO || DETALLE | F.REGIS |




HISTERECTOMIA  POR|
SLI P MIOMAS 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Respiratorio :
|NO || |niega | 2015-10-20 |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| SIGNOS VITALES |
. . . . Area de
Tension || Frecuencia Temperatura Frecuencia Peso |[Tallall Masa Corporal Perimetro Superficie
Arterial Cardiaca peratu Respiratoria P Abdominal up
Corporal
| 11085 | 65 || 36.00 | 18 165.00/ 159 [25.711008267078|| I 169 |
| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
| FECHA || RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
_jose.orozco - JOSE MANUEL OROZCO OSPINA
" ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
-- tizanidina
nimesulide
signos d alarma
| ORIGEN DE LA ATENCION I Enfermedad general |
IFINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |
| INCAPACIDADES MEDICAS GENERADAS |
FECHA
No. TIPO DE DIAS DE
EVOLUCION | OBSERVACION DE LA INCAPACIDAD INCAPACIDAD [INCAPACIDAD |PF
EMISION
Incapacidad por
13519591 Enfermedad 2 6/4/2016
General
| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |
|CODIGO DIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
|  M255  |[DOLOR EN ARTICULACION |IAMBULATORIO|
| MEDICAMENTOS AMBULATORIOS FORMULADOS |
No VIA DIAS
FORMULAl  MEDICAMENTO ||~ 0 DOSIS CANTIDAD|| 1.5 OBSERVACION
1. TIZANIDINA 4MG 1 TABLETA (S)
409025 TABLETA ORAL cada 8 Hora(s) I5TA >
2. NIMESULIDA 1 TABLETA (S)
40902511 00MG TABLETA ORAL | ‘ada 12 Hora(s) I0TA 5




3. ESOMEPRAZOL ORAL 1 CAPSULA (S)

409025 150MG TABLETA cada 1 Hora(s) INFTA | 10 len ayunas

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION
ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: JOSE MANUEL OROZCO OSPINA
CC - 1094728232
ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal

Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:16




Y
COSMITET v

HISTORIA CLINICA

NACIMIENTO: 23/3/1969

PACIENTE: ESTHER JULIA

ALVAREZ CORREDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC
. PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: ETNICA: MESTIZA DISCAPACIDAD:

FECHA DE EDAD: 46 Afios SEXO: F TIPO

AFILIADO: Cotizante

RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
CIUDADELA PUERTO ESPEJO

QUINDIO-ARMENIA

TELEFONO: 7470247

CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE

OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL

SUPERIOR DE LA

12:54:38

ENSEGANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
DOMBRER PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
FECHA INGRESO: 20/10/2015 - |pp cyA EGRESO: 20/10/2015 - 13:17:00  |CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

SERVICIO: AMBULATORIO

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

ESTADO CIVIL:

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal

Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:16

FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
| 13:11|| miguel.baquero - MIGUEL ANGEL BAQUERO VILLA |
MOTIVO DE CONSULTA :
2015-10-20 es que estoy congetsionada

ENFERMEDAD ACTUAL:
paciente quien refiere cuadro de 1 dia de evolucion consistente en congestion nasla , fiebre no
especifcada no cuantificada , malestra general . automedcia con drsitan sin aparente mejoria

EXAMEN FISICO

PROFESIONAL:MIGUEL ANGEL BAQUERO

|

FECHA:2015-10-20 |

Extremidades (20) ||

NORMAL

| SISTEMA I ESTADO | OBSERVACIONES |
| Neurologico (1) NORMAL HIDRATADA AFEBRIL CONCIENTE
— NORMAL ORIENTADO EN SUS 3 ESFERAS
| ervioso Centraly Periferico ) | ‘ADECUADO ESTADO GENERAL rinorrea
| Organos de los Sentidos (3) || NORMAL ‘ hialina anterior congetsion nasla
- escurrimiento hialion posterior MUCOSAS
| Respiratorio (5) I ANORMAL ‘HUMEDAS NORMOCROMICAS PUPILAS
| Gastrolntestinal (6) || NORMAL |REACTIVAS A LA LUZ NO SIGNOS DE
———— [RRITACION  MENINGEA  RUIDOS
| GenitoUrinario (7) || NORMAL | CARDIACOS RITMICO SIN
| OsteoMuscular (8) | NORMAL |ALTERACIONES RUIDOS
RESPIRATORIOS MURMULLO

G 1(12
| eneral (12) NORMAL VESICULAR CONSERVADO ABDOMEN
| Cabeza y Cuello (14) | ANORMAL ‘BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO
: ALA PALPACION RUIDOS

Card 1 16

| ardiopulmonar (16) ” NORMAL ‘INTESTINALES PRESENTES
| Abdomen (18) | NORMAL [EXTREMIDADES SIN ALTERACIONES
| | PERFUSION Y SENCIBILIDAD




“ Piel y Faneras (21) ” NORMAL ”CONSERVADOS NEUROLOGICO SIN‘

| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |
| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO ESTADO [[OBSERVACION |
| B349 |[INFECCION VIRAL, NO ESPECIFICADA | | |
| ANTECEDENTES PERSONALES |
ANTECEDENTES oP DETALLE
_ | NO |[NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS |
Alergicos - - -
| NO HNlega Alergias A Medicamentoa |
Cardiovascular | SI HHTA |
ANTECEDENTES Metabolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI |[SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
Respiratorio | NO HNiega |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- I DETALLE |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
niega alergias a
Alergicos NO medicamentoa 2015-10-20
NIEGA ALERGIAS A
NO MEDICAMENTOS 2014-08-25
|A1imentacion || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |st|| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI| F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SL| P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
t
o8 | SI || P |[SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Quirurgicos HISTERECTOMIA POR
SLI P MIOMAS 2012-08-14




| OP || TIPO || DETALLE | E.REGIS |

Respiratorio

| NO || Iniega | 2015-10-20 |
|Toxicos || |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |
IFINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |

| INCAPACIDADES MEDICAS GENERADAS |

FECHA
No. TIPO DE DIAS DE
EvoLucioN|OBSERVACION DE LA INCAPACIDAD INCAPACIDAD [INCAPACIDAD |[PE
EMISION
Incapacidad por
12356107 ||2 dias Enfermedad 2 20/10/2015
General
| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |
|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
|  B349  |[INFECCION VIRAL, NO ESPECIFICADA IAMBULATORIO|
| MEDICAMENTOS AMBULATORIOS FORMULADOS |
No VIA DIAS
FORMULA| ~MEDICAMENTO ||, S0 o DOSIS CANTIDAD | 7. 7'|  OBSERVACION
1. AMBROXOL s ml cada 8
212955 ||CLORHIDRATO ORAL H“; (Ca) a INF SL 7
JARABE 30MG / 5SML oras
2. ACETAMINOFEN 1 TABLETA (S)
212955 1l500MG TABLETA ORAL | ‘ada 6 Hora(s) BTA |7
3. BECLOMETASONA
212955 |DIPROPIONATO NASAL %IPUF}; cadal2 | 5 o0sp || 7
BUCAL 50MCG orais

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:16
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PROFESIONAL: MIGUEL ANGEL BAQUERO
CC-79730251 - T.P 1277-R.M:1277
ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL




L

COSMITET 1 HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

: PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R A . |PISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 45 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
s INGRESQ: 25/8/2014 - FECHA EGRESO: 25/8/2014 - 13:47:25 CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

SERVICIO: AMBULATORIO

ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:16
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
| 13:41| miguel.baquero - MIGUEL ANGEL BAQUERO VILLA |
MOTIVO DE CONSULTA :
ES QUE ESTOY INDISPUESTA
2014-08-25 ENFERMEDAD ACTUAL :
PACIENTE QUEIN REIFERE CUARDO DE 12H DE EVOLUCOIN CONSISTENTE EN
MALETSRA GENERAL CONGETSOIN NASAL RINORREA HILAINA ANTERIOR
CONGETSION NASLA ASTENIA ESCALOFIRO NO OTROS
| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:MIGUEL ANGEL BAQUERO | FECHA:2014-08-25 |
| SISTEMA I ESTADO | OBSERVACIONES |
| Neurologico (1) | NORMAL |HIDRATADA ~ AFEBRIL  CONCIENTE
| Nervioso Central y Periferico (2) || NORMAL I ORIENTADO EN SUS 3 ESFERAS
ADECUADO ESTADO GENERAL
| Organos de los Sentidos (3) || NORMAL ‘ MUCOSAS HUMEDAS
| CardioVascular (4) I NORMAL [NORMOCROMICAS PUPILAS
| Respiratorio () I NORMAL ‘REACTIVAS A LA LUZ NO SIGNOS DE
[RRITACION MENINGEA RIONRREA
| Gastrolntestinal (6) || NORMAL I HIALINA ANTERIUOR
| GenitoUrinario (7) | NORMAL |[ESCUROIIMIENOT PSTERIOR HIALINO
| OstooMusoular ) ” NORMAL ‘RUIDOS CARDIACOS RITMICO SIN
ALTERACIONES RUIDOS
| Esfera Mental (9) | NORMAL IRESPIRATORIOS MURMULLO
| Piel (10) | NORMAL |VESICULAR CONSERVADO ABDOMEN
| Sistoma Endocrino (11) ” NORMAL ‘BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO
ALA PALPACION RUIDOS
| General (12) | NORMAL IINTESTINALES PRESENTES




Cabeza y Cuello (14) ”

ANORMAL

EXTREMIDADES SIN ALTERACIONES

| |
: PERFUSION Y SENCIBILIDAD
| Cardiopulmonar (16 | NORMAL |CONSERVADOS ~NEUROLOGICO  SIN
| Mamas (17) | NORMAL [DEFICIT GLASGOW 15/15
| Abdomen (18) I NORMAL |
| Ginecologico (19) || NORMAL ‘
| Extremidades (20) || NORMAL I
| Piel y Faneras (21) || NORMAL I
| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |
| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO |[ESTADO |[OBSERVACION |
| B349 [INFECCION VIRAL, NO ESPECIFICADA [ | |
| ANTECEDENTES PERSONALES |
ANTECEDENTES oP DETALLE
Alergicos | NO |[NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS |
Cardiovascular | SI “HTA |
ANTECEDENTES Metabolicos | SI |DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Otros | SI |[SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- I DETALLE |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Alergicos NIEGA ALERGIAS A
NO MEDICAMENTOS 2014-08-25
|Alimentacion || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |si| P |HTA | 2012-08-14 |
| ST || F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebr0 vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospita1arios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | E.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SLI P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
t
o | SI|| P [[SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
Quirurgicos | OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |




HISTERECTOMIA POR
SLI P MIOMAS 2012-08-14
|Respiratorio || |
|Toxic0s ” |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| SIGNOS VITALES
Tension Frecuencia Temperatura Frecuencia PesolTalla Masa Perimetro Sﬁr:?ﬁdceie
Arterial Cardiaca p Respiratoria Corporal || Abdominal P
Corporal
| 12070 || 78 | 3700 | 19 I | I NAN || [ |
| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
| FECHA || RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
_miguel.baquero - MIGUEL ANGEL BAQUERO VILLA
" ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
B ACETAMINFOEM TAB 500 1 CADA 6H

N ACETUL CISTEINA SOBRES 200 1 CADA 8H

OXIMETAOSLINA GOTAS 2 GORAS EN CADA FOISA NASLA

SIGONS DE ALARMA Y RECOMENDACOINES
| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |
[FINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |
| INCAPACIDADES MEDICAS GENERADAS |

FECHA
No. TIPO DE DIAS DE
EVOLUCION [OBSERVACION DE LA INCAPACIDAD INCAPACIDAD |INCAPACIDAD [PF
EMISION
Incapacidad por
9388901 (3 DIAS Enfermedad 3 25/8/2014
General

| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |
|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
|  B349  |[INFECCION VIRAL, NO ESPECIFICADA |AMBULATORIO|

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS




( .//Z//ZZ’}{' -

PROFESIONAL: MIGUEL ANGEL BAQUERO
CC-79730251 - T.P 1277-R.M:1277
ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal

Fecha Impresién: 2023/7/21 - 14:46:17



L

COSMITET 1 HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REoOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

: PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R A+ |DISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 45 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
g;:gsté INGRESO: 9/6/2014 - FECHA EGRESO: 9/6/2014 - 10:42:05 CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

SERVICIO: AMBULATORIO

ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:17
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
110:26/ francisco.trejos - FRANCISCO TREJOS ROJAS |
MOTIVO DE CONSULTA :
MALESTAR EN EL PECHO.
ENFERMEDAD ACTUAL :
2014-06-09 PACIENTE CON CUADRO DE 12 HORAS CONSISTENTE EN CEFALEA,
ESCALOFRIOS, ARDOR RETROESTERNAL ,CONSULTO AYER POR URGENCIAS
DONDE LE DESCARTARON S.C.A. LE DIERON ALTA, CON FORMULA DE
ANALGESICOS, Y ASA, HOY RECONSULTA POR ESCALOFRIOS, ODINOFAGIA,
MALESTAR GENERAL, Y ARDOR RETROESTERNAL, NIEGA OTROS SINTOMAS.
| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:FRANCISCO TREJOS ROJAS | FECHA:2014-06-09 |
| SISTEMA | ESTADO | OBSERVACIONES |
General (12) NORMAL BUENAS CONDICIONES GENERALES
CONCIENTE  ALERTA  ORIENTADO,
Cabeza y Cuello (14) ANORMAL ISOCORIA REACTIVA, MUCOSA ORAL
: SECA, FARINGE ERITEMATOSA
Cardiopulmonar (16) NORMAL GRANULOSA CON EXUDADOS
PURULENTOS POSTERIORES
Abd 18 NORMAL ?
omen (1%) CARDIOPULMONAR SIN
Extremidades (20) NORMAL ALTERACIONES, ABDOMEN BLANDO
: SIN DOLOR EXT. MOVILES SIN
Piel y Faneras (21) NORMAL EDEMAS, NEUROLOGICO SIN DEFICIT.

DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS




| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO |[ESTADO ||[OBSERVACION

| E86X |DEPLECION DEL VOLUMEN [ | |
| 1029 |[FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA [ | |
K219 |[ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO
SIN ESOFAGITIS
ANTECEDENTES PERSONALES |
ANTECEDENTES oP DETALLE
Cardiovascular | SI HHTA |
Metabolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
ANTECEDENTES
Otros | SI [SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
|Alergicos ” |
|Alimentacion || |
| OP || TIPO || DETALLE | E.REGIS |
Cardiovascular |si| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI|| F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|H0spitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SL| P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
t
o | S| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Quirurgicos HISTERECTOMIA  POR|
SLI P [ MIOMAS 2012-08-14
|Respiratorio || |
|Toxic0s ” |
|Transfusi0nales || |
|Traumaticos || |
| SIGNOS VITALES
Tension Frecuencia Temperatura Frecuencia PesolTalla Masa Perimetro Sﬁr:?ﬁd;e
Arterial Cardiaca p Respiratoria Corporal || Abdominal C(I))rporal




L 13019 |

84 | 37.00 | 20 I | NAN |

RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO

| FECHA ||

RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO

. francisco.trejos - FRANCISCO TREJOS ROJAS
" ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

. ACETAMINOFEN X 500 MG UNA CADA 6 HORAS

. CETIRIZINA X 10 MG UNA CADA 12 HORAS.

.AZITROMICINA X 500 MG UNA CADA DIA POR TRES DIAS

. SUCRALFATE POR UN GRAMO UNA CADA 8 HORAS

. OMEPRAZOL X 20 MG UNA CADA 12 HORAS.

. SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTAR POR URGENCIAS.
. INCAPACIDAD MEDICA POR DOS DIAS.

. HIDRATACION ORAL ABUNDANTE.

. CONTINUAR CONTROLES POR CONSULTA EXTERNA

O 03N LN bW~

ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general

|FINALIDAD DE LA ATENCION

No aplica

INCAPACIDADES MEDICAS GENERADAS

No.  lOBSERVACION DE LA INCAPACIDAD TPODE  [DIASDE
EMISION
INCAPACIDAD MEDICA POR DOS (2) DIAs | neapacidad por
5823362 lCONSISTENTE EN HOY 09 DE JUNIO DE 2014 Y| hiermecad 2 9/6/2014
MANANA 10 DE JUNIO DE 2014
| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |
|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
| 7029 |[FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA |AMBULATORIO|
|  E86X  |[DEPLECION DEL VOLUMEN |AMBULATORIO|
| K219  |[ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO SIN ESOFAGITIS  ||[AMBULATORIO|

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:17




PROFESIONAL: FRANCISCO TREJOS ROJAS
CC - 1094905438 - T.P 63-0770
ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL



Y
COSMITET v

HISTORIA CLINICA

PACIENTE: ESTHER JULIA

IDENTIFICACION: CC 32730518

HC: 32730518 - CC

ALVAREZ CORREDOR
. PERTENENCIA
POBLACION VULNERABLE: ETNICA: MESTIZA DISCAPACIDAD:
FECHA DE EDAD: 43 Afios SEXO: F TIPO

NACIMIENTO: 23/3/1969

AFILIADO: Cotizante

RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
CIUDADELA PUERTO ESPEJO

QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247

CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE

OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL

SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
fg_g;ll‘% INGRESO: 11/12/2012 - |op cHA EGRESO: 11/12/2012 - 17:22:10  |CAMA:
DEPARTAMENTO: 202402 - PYP -
ARMENIA SERVICIO: AMBULATORIO
PLAN: REGION 4 MAGISTERIO
ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:17
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |

117:06 || jorge.ocampo - JORGE ENRIQUE OCAMPO ARANGUREN

MOTIVO DE CONSULTA :
2012-12-11 CONTROL DE HTAY DLP MIXTA SEVERA

ENFERMEDAD ACTUAL :
ASINTOMATICA EXAMENES: GLICEMIA 91 CT 284 TG 198 HDL 45 LDL 200

| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:JORGE ENRIQUE OCAMPO | FECHA:2012-12-11 |
| SISTEMA | ESTADO | OBSERVACIONES |
| Neurologico (1) || NORMAL I .
| Nervioso Central y Periferico (2) || NORMAL ‘
| Organos de los Sentidos (3) | NORMAL |
| CardioVascular (4) I NORMAL |
| Respiratorio (5) || NORMAL I
| OsteoMuscular (8) || NORMAL I
| Esfera Mental (9) || NORMAL ’
| Picl (10) I NORMAL |
| Sistema Endocrino (11) I NORMAL |
| General (12) || NORMAL I
| Cabeza y Cuello (14) || NORMAL ‘
| Cardiopulmonar (16) I NORMAL |
| Mamas (17) I NORMAL |
| Abdomen (18) | NORMAL |




| Ginecologico (19) | | NORMAL ‘
| Extremidades (20) | | NORMAL I
| Piel y Faneras (21) || NORMAL ‘

DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

| CODIGO ||

DIAGNOSTICO DE INGRESO [ESTADO |[OBSERVACION

| 110X

[HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) | |

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP DETALLE
Cardiovascular | SI “HTA |
Metabolicos | SI |DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
ANTECEDENTES
Otros | SI [SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
|Alergicos ” |
|Alimentacion || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |si| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI | F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebr0 vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospita1arios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metaboli
FHPOTES SL| P gé%LEIEfEMIA MIXTA| 5012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
t
o | SI|| P [[SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Quirurgicos SL| P EII%TI\]/E&ECTOMIA PORI 2012-08-14
|Respiratorio || |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|

|Traumaticos




SIGNOS VITALES

Area de
Superficie
Corporal

| 12290 | 76 || 3700 | 16 163.00/| 156 |[25.887573964497| 83 || 0.00

Tension || Frecuencia Temperatura Frecuencia Peso Tallall Masa Corporal Perimetro
Arterial Cardiaca p Respiratoria P Abdominal

| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO

| FECHA || RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO
_jorge.ocampo - JORGE ENRIQUE OCAMPO ARANGUREN
" ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

ENALAPRIL 20 X 2 (AUMENTE). METOPROLOL 50 X 2. ATORVASTATINA 20 X 3
(AUMENTE). ASA 100 X 1.

CONSOLIDADO ORDENES MEDICAS DE APOYOS DIAGNOSTICOS1.1

FECHA/HORA
EVOLUCION

2012/12/11 -
17:00:18

TIPO CARGO DESCRIPCION

904902 |[HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH]

|Observacion: H
LABORATORIOS||  Orden
Profesional

JORGE ENRIQUE OCAMPO

Diagnosticos
Presuntivos

PROFESIONAL: JORGE ENRIQUE OCAMPO CC - 7540207 T.P 14836-R.M: 14836 |

2012/12/11 -
17:00:18

903868 |[TRIGLICERIDOS

Observacion:l
Profesional

JORGE ENRIQUE OCAMPO

Diagnosticos
Presuntivos

PROFESIONAL: JORGE ENRIQUE OCAMPO CC - 7540207 T.P 14836-R.M: 14836 |

2012/12/11 -
17:00:18

903818 ||[COLESTEROL TOTAL

|Observacion: ‘
LABORATORIOS Orden
Profesional

JORGE ENRIQUE OCAMPO

Diagnosticos
Presuntivos

PROFESIONAL: JORGE ENRIQUE OCAMPO CC - 7540207 T.P 14836-R.M: 14836 |

2012/12/11 -
17:00:18

903816 |[COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] ENZIMATICO

Observacion:l
LABORATORIOS||  Orden
Profesional

JORGE ENRIQUE OCAMPO

Diagnosticos
Presuntivos

PROFESIONAL: JORGE ENRIQUE OCAMPO CC - 7540207 T.P 14836-R.M: 14836 |

LABORATORIOS 903815 ||[COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL] ?(7) 1026112 é -

Observacion:“ |




Orden

Profesional JORGE ENRIQUE OCAMPO

Diagnosticos
Presuntivos

|PROFESIONAL: JORGE ENRIQUE OCAMPO CC - 7540207 T.P 14836-R.M: 14836 |

| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |

IFINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |

| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |
|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
| 110X  |[HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) |AMBULATORIO|

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: JORGE ENRIQUE OCAMPO
CC -7540207 - T.P 14836-R.M: 14836

ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:18




Y
COSMITET v

HISTORIA CLINICA

PACIENTE: ESTHER JULIA

IDENTIFICACION: CC 32730518

HC: 32730518 - CC

ALVAREZ CORREDOR
. PERTENENCIA
POBLACION VULNERABLE: ETNICA: MESTIZA DISCAPACIDAD:
FECHA DE EDAD: 43 Afios SEXO: F TIPO

NACIMIENTO: 23/3/1969

AFILIADO: Cotizante

RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
CIUDADELA PUERTO ESPEJO

QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247

CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE

OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL

SUPERIOR DE LA

ENSEGANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
DOMBRER PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
FECHA INGRESO: 27/1122012 - pp cgyA EGRESO: 27/11/2012 - 18:36:45  |CAMA:

17:55:55

DEPARTAMENTO: 202402 - PYP -
ARMENIA

SERVICIO: AMBULATORIO

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

ESTADO CIVIL:

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal

Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:18

FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
| 18:25/| jorge.ocampo - JORGE ENRIQUE OCAMPO ARANGUREN
MOTIVO DE CONSULTA :
012-11.27 CONTROL DE HTA'Y DLP
ENFERMEDAD ACTUAL : ‘ ‘
EN ESTUDIO POR CEFALEA CRONICA. EVALUADA AYER POR NEUROLOGIA. NO
ESTA LA HISTORIA CLINICA EN FISICO.
| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:JORGE ENRIQUE OCAMPO | FECHA:2012-11-27 |
| SISTEMA | ESTADO | OBSERVACIONES |
| Neurologico (1) | NORMAL I
[ Nervioso Central y Periferico 2) || NORMAL |
| Organos de los Sentidos (3) | NORMAL |
| CardioVascular (4) || NORMAL ‘
| Respiratorio (5) || NORMAL ’
| Gastrolntestinal (6) I NORMAL |
| OsteoMuscular (8) I NORMAL |
| Esfera Mental (9) || NORMAL I
| Piel (10) | NORMAL |
| Sistema Endocrino (11) I NORMAL |
| General (12) | NORMAL |
| Cabeza y Cuello (14) | NORMAL |
| Cardiopulmonar (16) || NORMAL ‘




| Mamas (17) || NORMAL ‘
| Abdomen (18) | NORMAL |
| Extremidades (20) || NORMAL I
| Piel y Faneras (21) I NORMAL |

| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |
| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO [ESTADO [[OBSERVACION |
| 110X |[HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) | | |
| ANTECEDENTES PERSONALES |
ANTECEDENTES oP DETALLE
Cardiovascular | SI HHTA |
Metabolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
ANTECEDENTES

Otros | SI [SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
|Alergicos ” |
|A1imentacion || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |st|| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI| F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |

Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA

SLI P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
t

o | S| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |

Quirurgicos HISTERECTOMIA POR

SLI P [ MIOMAS 2012-08-14

|Respiratorio || |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |




| REVISION POR SISTEMA DEL PACIENTE

| Sistema “Observacion

INervioso Central y Periferico (2)|CEFALEA PARIETAL IZQUIERDA

| SIGNOS VITALES

Tension || Frecuencia Frecuencia Perimetro Area de

Arterial Cardiaca Temperatura Respiratoria Peso ||Talla|| Masa Corporal Abdominal Superficie

Corporal
| 12890 || 76 || 37.00 | 16 160.00]| 156 |[24.65483234714] 83 || 000 |
| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
| FECHA || RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
_jorge.ocampo - JORGE ENRIQUE OCAMPO ARANGUREN
- " ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
METOPROLOL 50 X 2. ENALAPRIL 5 X 2. ASA 100 X 1. ATORVASTATINA 20 X 1.

| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |
IFINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |
| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |
|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
| 110X  |[HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) IAMBULATORIO|

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: JORGE ENRIQUE OCAMPO




CC - 7540207 - T.P 14836-R.M: 14836
ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:18




L

COSMITET 1 HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

: PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R A . |PISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 43 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
ffgsl,{(% INGRESQ: 2671172012 - |\ppcHA EGRESO: 26/11/2012 - 15:37:20  [CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO
ESTADO CIVIL:

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:18

SERVICIO: AMBULATORIO

FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |

| 15:23|| rafael.lopez - RAFAEL LOPEZ MOGOLLON |

MOTIVO DE CONSULTA :
1. CEFALEA.

ENFERMEDAD ACTUAL :
2012-11-26 S/ CON HISTORIA DE APROX. 3 MESES DE +EVOLUCION DE EPISODIOS
RECURRENTE DE CEFALEA PARIETAL IZQUIERDA DE GRAN INTENSIDAD Y TIPO
NO BIEN DEFINIDO, AVECES PICADA Y OTRAS ARDOR. SIN CAMBIOS VISUALES
PERO CON OCACIONALES NAUSEAS. PREDOMINIO VESPERTINO. SE MODIFICA
CON EL ESTRES. NO MEJORA CON ANALGESICOS. ACTUALMENTE CASI TODOS

LOS DIAS.

| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:RAFAEL LOPEZ MOGOLLON | FECHA:2012-11-26 |
| SISTEMA | ESTADO | OBSERVACIONES |
O/ BUEN ESTADO GENERAL. CON

DOLOR EXQUICITO A LA PRESION

PARIETAL IZQUIERDA. SIN

Neurologico (1) NORMAL ALTERACION COGNITIVA. LENGUAIJE

NORMAL. FDEO NORMAL AO PARES
CRANEANOS NORMALS. NO DEFICIT
FOCAL ROT SIMETRICOS DE ++/++++

| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |
| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO [ESTADO [[OBSERVACION |
| G442 |[CEFALEA DEBIDA A TENSION | | |




ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP DETALLE
Cardiovascular | SI HHTA |
Metabolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
ANTECEDENTES

Otros | SI [SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
|Alergicos ” |
|Alimentacion || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |si| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI || F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebr0 vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospita1arios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | E.REGIS |

Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA

SLI P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
t

o | SI|| P [[SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |

Quirurgicos HISTERECTOMIA POR

SLI P iOMAS 2012-08-14

|Respiratorio || |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
| FECHA || RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |

_rafael.lopez - RAFAEL LOPEZ MOGOLLON
" ESPECIALIDAD: NEUROLOGO

1. RX DE CRANEO SIMPLE
2. IMIPRAMINA 25 MGR/D.
3. NAPROXENO 250 MGR S/DOLOR.

INTERCONSULTAS SOLICITADAS




CODIGO DE FECHA/HORA
CARGO ESPECIALIDAD ESPECIALIDAD EVOLUCION ESTADO
26/11/2012 -
019 NEUROLOGO 15:18:01 N/A

| Observacion ||[CONTROL NEUROLOGIA EN | MES |

| Motivo H |
890202 | Profesional |[RAFAEL LOPEZ MOGOLLON - NEUROLOGO |
PRIMARIO [P CODIGO DIAGNOSTICO
Diagnosticos DX 1 ID G442 CEFALEA DEBIDA A TENSION

Presuntivos
(ID) - IMPRESION DIAGNOSTICA (CN) - CONFIRMADO NUEVO (CR

) - CONFIRMADO REPETIDO

| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |

IFINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |

| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |
|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
| G442 |[CEFALEA DEBIDA A TENSION |IAMBULATORIO|

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: RAFAEL LOPEZ MOGOLLON
CC-19165047 - T.P 459- RM:459

ESPECIALIDAD - NEUROLOGO
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:19







L

COSMITET 1 HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REDOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

: PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R A . |PISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 43 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
gg;Hég INGRESO: 2/11/2012 - FECHA EGRESO: 2/11/2012 - 07:26:48 CAMA:

DEPARTAMENTO: 202401 -
CONSULTA EXTERNA - ARMENIA

PLAN: REGION 4 MAGISTERIO

SERVICIO: AMBULATORIO

ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:19
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |

| 07:20” carolina.sepulveda - CAROLINA SEPULVEDA MANOTAS |
| | MOTIVO DE CONSULTA : |

ENFERMEDAD ACTUAL :
rsx senos paranasales seudo obstrucion nasasl bilateral

2012-11-02|| 07:18] carolina.sepulveda - CAROLINA SEPULVEDA MANOTAS |
MOTIVO DE CONSULTA :
reporte de paraclinicos

ENFERMEDAD ACTUAL:
pcte que reconsulta con cefalea en hmicrameo izq cc de aprox 3 meses con cefalea con tto sin
mejoria aguna motivo por el cual conslto

| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:CAROLINA SEPULVEDA MANOTAS | FECHA:2012-11-02 |
| SISTEMA | ESTADO [ OBSERVACIONES |

pcte conciente alerta cuello movil sin
adenopatias torax simetrico no ruidos
General (12) NORMAL agregados abdomen blando depresible no
masas no megalias resto examen fisico
clinicamete normal

| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |
| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO [ESTADO |[OBSERVACION |
| 110X |[HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) | | |




ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP DETALLE
Cardiovascular | SI HHTA |
Metabolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
ANTECEDENTES
Otros | SI |SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
|Alergicos || |
|Alimentacion || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |st| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI|| F |ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Metaboli
FHPOHEOS SL|| P ]SDIEZ%LEIE?EMIA MIXTA! 012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | E.REGIS |
t
o | SI| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Quinurgicos st (| p o [UISTERECTOMIA - PORY 2012.08-14
|Respiratorio || |
|T0xicos || |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| REVISION POR SISTEMA DEL PACIENTE |
| Sistema HObservacion |
|Genera1 (12)Hcefalea |
| SIGNOS VITALES |
Tension Frecuencia Temperatura Frecuencia PesolTalla Masa Perimetro SﬁrZ?ﬁieie
Arterial Cardiaca p Respiratoria Corporal || Abdominal Cp
orporal
130/70 || 74 | [ 16 I || || NAN || | 0.00




| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
| FECHA || RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |

_carolina.sepulveda - CAROLINA SEPULVEDA MANOTAS
" ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

1 beclometasona spray nasal

2 acetaminofen +codeina cada 12 hrs
3 ss valoracion por neurologia

4 recomendaciones generales

| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |

IFINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |

| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |

|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
|  RS5IX  ||CEFALEA |AMBULATORIO|
| 110X  |[HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) |AMBULATORIO|

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: CAROLINA SEPULVEDA MANOTAS
CC-22213762 - T.P 190998- R.M: 190998
ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:19




L

COSMITET 1 HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A R REoOR IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

: PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: R A . |PISCAPACIDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 43 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S U0 ESARIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
eI INGRESO: 2602012 pECHA EGRESO: 26/9/2012-07:1925  [CAMA:
DEPARTAMENTO: 202402 - PYP -
ARMENIA SERVICIO: AMBULATORIO
PLAN: REGION 4 MAGISTERIO
ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:19
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
| 07:05| katherine.ibarra - KATHERINE IBARRA SOLARTE |
MOTIVO DE CONSULTA :
CEFALEA
2012-09-26 ENFERMEDAD ACTUAL :

CUADRO CLINICO DE 1 MES DE EVOLUCION CON CEFALEA GENERALIZADA EN
OCASIONES PREDOMINIO IZQUIERDO TIPO PULSATIL O OPRESIVA, DE
MODERADA A GRAN INTENSIDAD, ASOCIADO A CONTRACTURA CERVICAL Y
SENSACION DE CHASQUIDO, NAUSEAS. RXS: NO OTROS SINTOMAS.

| EXAMEN FISICO |
| PROFESIONAL:KATHERINE IBARRA SOLARTE | FECHA:2012-09-26 |
| SISTEMA | ESTADO [ OBSERVACIONES |
| Neurologico (1) | NORMAL |[ADECUADAS CONDICIONES
| Organos de los Sentidos (3) || NORMAL ‘ iE?fM;%%EEEE%UXI}éENE%DR?&ES
| CardioVascular (4 I NORMAL |SIMETRIA FACIAL, CON CONGESTION
| Respiratorio (5) | NORMAL INASAL, CUELLO MOVIL, DOLOR A LA
| piel (10) ” NORMAL [PALPACION  EN  PUNTO  GATILLO
OCCIPITAL, CARDIOPULMONAR
| General (12) I NORMAL INORMAL, SNC SIN DEFICIT FOCAL
| Cabeza y Cuello (14) I ANORMAL [SENSITIVO O MOTOR APARENTE
| Cardiopulmonar (16) || NORMAL I

| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |
| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO |[ESTADO ||[OBSERVACION |




| R51X |[CEFALEA

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP DETALLE
Cardiovascular | SI HHTA |
Metabolicos | SI |[DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
ANTECEDENTES
Otros | SI [SEDENTARISMO |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |
| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
|Alergicos ” |
|A1imentacion || |
| OP || TIPO || DETALLE | E.REGIS |
Cardiovascular |st|| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI| F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SL| P SEVERA 2012-08-14
o | OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
t
o | S| P |SEDENTARISMO | 2012-09-26 |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Quirurgicos HISTERECTOMIA POR
SLI P MIOMAS 2012-08-14
|Respiratorio || |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| SIGNOS VITALES |
Tension Frecuencia Temperatura Frecuencia PesolTalla Masa Perimetro SﬁrZ?ﬁﬁe
Arterial Cardiaca p Respiratoria Corporal || Abdominal Cp
orporal
| 15298 | 74 | I 18 | | || NAN | | 000 |

| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO

| FECHA ||

RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO




_katherine.ibarra - KATHERINE IBARRA SOLARTE
" ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

PACIENTE CON CUADRO DE 1 MES CON CEFALEA GENERALIZADA O EN OCASIONES
HEMICRANEANA SIEMPRE IZQUIERDA FRONTO PARIETAL, AL EXAMEN FISICO
CONGESTION NASAL'Y PUNTO GATILLO OCIPITAL. SE SOSPEHA CEFALEA TIPO
TENSION Y DESCARTAR SINUSITIS. PLAN

1. AMITRIPTILINA TAB 25 MG CADA NOCHE
2. ACETAMINOFEN TAB (CASO DE DOLOR)
3. SS RX SENOS PARANASALES

CONSOLIDADO ORDENES MEDICAS DE APOYOS DIAGNOSTICOSI.1

FECHA/HORA!
TIPO CARGO  [DESCRIPCION EVOLUCION
870108 [RADIOGRAFIA DE SENOS PARANASALES e
Observacion:“
IMAGENOLOGIA ==~
RADIOLOGICA "o ||KATHERINE IBARRA SOLARTE
Profesional
Diagnosticos
Presuntivos
IPROFESIONAL: KATHERINE IBARRA SOLARTE CC - 41957002 T.P 63521/10 |
| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |
IFINALIDAD DE LA ATENCION |
| No aplica |
| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |
|CODIGO IDIAGNOSTICO DE EGRESO |SERVICIO |
|  R51X  ||CEFALEA |AMBULATORIO|

A

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: KATHERINE IBARRA SOLARTE
CC-41957002 - T.P 63521/10




ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:20




L

COSMITET i HISTORIA CLINICA
PACIENTE: _ ESTHER _ JULIA
A RREoOn IDENTIFICACION: CC 32730518 HC: 32730518 - CC

, PERTENENCIA

POBLACION VULNERABLE: N Al . [p1scapacDAD:
FECHA DE - TIPO
NACIMIENTO: 23/3/1969 EDAD: 43 Afios SEXO: F AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: MZ 1 CA 5 BRR
S M0 ESHEIO QUINDIO-ARMENIA |TELEFONO: 7470247|CELULAR: 3146611721

EMAIL: NO TIENE OCUPACION: MAESTROS DE NIVEL SUPERIOR DE LA

ENSEAANZA PREESCOLAR
NOMBRE RESPONSABLE
PACIENTE: PARENTESCO: TELEFONO:
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
f;«:gl;; INGRESO: 14/8/2012 - FECHA EGRESO: 14/8/2012 - 18:56:37 CAMA:
DEPARTAMENTO: 202402 - PYP -
ARMENIA SERVICIO: AMBULATORIO
PLAN: REGION 4 MAGISTERIO
ESTADO CIVIL:
Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:20
FECHA || MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL |
| 18:39|| jorge.ocampo - JORGE ENRIQUE OCAMPO ARANGUREN |
MOTIVO DE CONSULTA :
2012-08-14 CONTROL DE HIPERTENSION Y DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA
ENFERMEDAD ACTUAL :
CEFALEA PARIETAL IZQUIERDA FRECUENTE. DESDE HACE UN MES. NAUSEAS.
NO EMESIS.

| NO HAY RESULTADOS DE EXAMEN FISICO |

| DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS |
| CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO |[ESTADO ||[OBSERVACION |
| 110X |[HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) [ | |

| ANTECEDENTES PERSONALES |

ANTECEDENTES o°P DETALLE
Cardiovascular | SI HHTA |
ANTECEDENTES Metabolicos | SI |DISLIPIDEMIA MIXTA SEVERA |
Quirurgicos | SI |[HISTERECTOMIA POR MIOMAS |

| ANTECEDENTES FAMILIARES |
| ANTECEDENTES-- | DETALLE |
|Alergicos || |

|

|Alimentacion ||




| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Cardiovascular |st|| P |HTA | 2012-08-14 |
| SI | F |[ABUELAHTA | 2012-08-14 |
|Cerebro vascular || |
|Crecimiento y Desarrollo || |
|Hospitalarios || |
|Infecciosos || |
|Inmunologicos || |
| OP || TIPO | DETALLE | F.REGIS |
Metabolicos DISLIPIDEMIA MIXTA
SL| P SEVERA 2012-08-14
|Otr0s || |
|Pediatricos || |
| OP || TIPO || DETALLE | F.REGIS |
Quirurgicos HISTERECTOMIA POR
SLI P IOMAS 2012-08-14
|Respirat0rio || |
|Toxicos ” |
|Transfusionales || |
|Traumaticos || |
| REVISION POR SISTEMA DEL PACIENTE |
| Sistema HObservacion |
|Organos de los Sentidos (S)HNO VE BIEN DE CERCA. |
| SIGNOS VITALES |
Tension || Frecuencia T ¢ Frecuencia P Tallall Masa C 1 Perimetro SAreafdg
Arterial Cardiaca emperatura Respiratoria es0 | fatia asa Lofpora Abdominal ggf;olr(;f
| 1o/go || 72 || 37.00 | 16 159.00( 156 |[24.243918474688 92 || 000 |
| RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
| FECHA || RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO |
_jorge.ocampo - JORGE ENRIQUE OCAMPO ARANGUREN
" ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
3 NO ALCANZO A RECLAMAR LOS EXAMENES HOY.
METOPROLOL 50 X 2. ENALAPRIL 5 X 2. ASA 100 X 1. ATORVASTATINA 20 X 1.
NAPROXENO.
REMITO A OPTOMETRIA.
| ORIGEN DE LA ATENCION | Enfermedad general |
IFINALIDAD DE LA ATENCION |

No aplica




| DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS |

|CODIGO DIAGNOSTICO DE EGRESO ISERVICIO |
|  E782  |[HIPERLIPIDEMIA MIXTA |AMBULATORIO|
| 110X  |[HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) |AMBULATORIO|
|  H526  ||[OTROS TRASTORNOS DE LA REFRACCION |AMBULATORIO|

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION
ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA INSUMOS

PROFESIONAL: JORGE ENRIQUE OCAMPO
CC - 7540207 - T.P 14836-R.M: 14836
ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL

Imprimié: WILSON LEAL - wilson.leal Fecha Impresion: 2023/7/21 - 14:46:20






