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DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO
CC 69027956 MAVISOY ZAPATA MARIA YOLANDA Fem, 48 Afios (17-Mar-1973)

HC: 69027956

Facturacion con cargo a: Regimen: Accidentes de transito  Empresa: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD (ADRES) Nivel: Accidentes

PROFESIONAL: [0206) DARWIN HURTADO GARCES - NIT: 16896023 -
Registro: 767551-13 - Espedialidad: MEDICINA DE URGENCIAS Y

DOMICILIARIA
[763640379501] HOSPITAL PILOTO JAMUNDI - ESE

L**Nums DE ENFERMERIA del 7-Ago-2021 03:40 am: 48 Afios ]
I

d: 5021439

e o

EVOLUCION
1:45 AM TRASLADO PTE EN AMBULANCIA BASICA DE 48 ANOS DE EDAD EN
CAMILLA DESPIERTA CONCIENTE ORIENTADA EN TLP EN COMPANIA DE
FAMILIAR PARA CLINICA VALLE SALUD DE SANFERNANDO CON DX DE

TRAUMA DE LA CABEZA CON SV TA ---- 140/82
FC---- 84 PTE DURANTE EL TRASLADO NO PRESENTA CAMBIOS QUEDA EN

SALA OBSERVACION EN CAMILLA PARA ATENSION
RECIBE EL MEDICO DE TURNO
LLEGADA AL HOSPITAL PILOTO 3:25 AM

.. "Certifico que las lesiones que presenta la victima guardan relacion con un
accidente de transito”
Documento de venta asociado

FV5-1689
Acddentes de transito: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (ADRES)

PROFESIONAL: [4031] CUELLAR MONTARNO ROSALBA - NIT: 31448707 -

Especialidad: AUXILIAR DE ENFERMERIA
[763640379501] HOSPITAL PILOTO JAMUNDI - ESE
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DATOS DE IDENTIFICACION DEL USUARIO

HC: 69027956 CC 69027956 MAVISOY ZAPATA MARIA YOLANDA Fem, 48 Afios (17-Mar-1973)

Facturacion con cargo a: Regimen: Accidentes de ransito  Empresa: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD (ADRES) Nivel: Accidentes

EVOLUCION
PARTES 21 GX 1 1/2"

SE CUMPLE ORDEN SE ATIENDE PACIENTE BAJO PORTCOLO DE
BIOSEGURIDAD Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

DIAGNOSTICO
Documento de venta; 7636403 /19501-FVS-1689

Principal de consulta: [S098 ] OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA,
ESPECIFICADOS - Impresidn diagnostica

ol Servicio de egreso: 1200 ATENCION EN URGENCIAS
.+ "Certifico que las lesiones que presenta la victima guardan relacion con un Fecha y hora de egreso: 9-Ago-2021 11:25 am
accidente de transito"

Remitido a: Consulta Medicina Interna / VALLE SALUD SOAT
Documento de venta asociado CONDUCTA A SEGUIR
FVS-1689

. PACIENTE RECFIERE CEFALE Y OTALGIA NO JORO CON MEDICAMET
Accidentes de transito: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA <

Y S5 TOMA DE TAC DE CRANEO SE INICO REMISON PAR LA TOMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (ADRES) DE UN TAC

EVOLUCION

He“{lﬁﬂ Cristina Plgz. =

.+ "Certifico que las lesiones que presenta la victima guardan relacion con un
PROFESIONAL: [1065] HEYLEN CRISTINA DIAZ BETANCOURT - Especialidad: accidente de transito"
AUXILIAR DE ENFERMERIA

Documento de venta asociado
[ES-_E%IB?EISHI] HOSPITAL PILOTO JAMUNDI - ESE

FVS-1689
**Evolucién del 6-Ago-2021 11:59 pm: 48 Afios Accidentes de trénsito: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA
Id: 5021331 GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (ADRES)

EXAMEN FISICO i
Inspeccion general: ALERTA &

Frec. cardiaca: 80, Frec. respiratona: 20, Temperatura: 37.0°C, Peso: 80.0
Kgs., Talla: 162 cms., IMC: 30.48 Obsedidad, Perimetro cintura: --, Saturacién

02: 98.0%, Filtracion glomerular: -, Estado al llegar: Consciente, Colaborador PROFESIONAL: [0206] DARWIN HURTADO GARCES - NIT: 16896023 -

en la consulta: SI, Usuario hidratado: SI, Aparentemente embriagado: NO Registro: 767551-13 - Especialidad: MEDICINA DE URGENCIAS Y
Tension arterial: Sentado: 0 / 0 (Sin determinar), Acostado: --, De pie: --, DOMICILIARIA
Cubito Lat.Izq.: -- [763640379501] HOSPITAL PILOTO JAMUNDI - ESE

CABEZA Y CUELLO **REFERENCIA del 7-Ago-2021 00:10 am: 48 Afios
NORMAL Id: 5021333

CARA, 0JOS Y ORL DIAGNOSTICO
NORMAL

Documento de venta: 763640379501-FVS-1689

TORAX, CORAZON Y PUL Principal de consulta: [S098 ] OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA,

NORMAL ESPECIFICADOS - Impresion diagnostica
ABDOMEN Y LUMBAR Servicio de egreso: 1200 ATENCION EN URGENCIAS
NORMAL :

Fecha y hora de egreso: 9-Ago-2021 11:25 am

SISTEMA GENITO-URINA Remitido a: Consulta Medicina Interna / VALLE SALUD SOAT

NORMAL Documento de venta asociado
EXTREMIDADES Y PELVI FVS-1689
NORMAL ' Accidentes de transito: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA
SISTEMA NEUROLOGICO GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (ADRES)
NORMAL
PIEL
NORMAL
SALUD MENTAL
NORMAL
iercoles, S de enero de 2022; 13:43:00 | i | R-FAST 8.7e
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nn‘rus DE IDEHTIFIEACIDH DEL usunnm
HC: 69027956 CC 69027956

EN SALUD (ADRES) Nivel: Accidentes

MAVISOY ZAPATA MARIA YOLANDA
Afiliacion a seguridad social - Regimen: Accidentes de  Empresa: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL

Facturacion con cargo a: Regimen: Accidentes de transito Empresa: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL

En caso UE urgenc:a avisar a: ( ) - Direccion: Teléfunﬂ
Apertu.ra Tn:AGE del 6- -Ago-2021 04:27 nm 48 Adios
Id: "__2925?33

—— e L % = 2= . e

MOTIVO DE CONSULTA

DRA ALVEAR-----"ESTABA TROTANDO Y UNA MOTO LA ATROPELLO"
ANT:NIEGA

NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS

Clasificacion de triage
URGENCIAS

FRGFl_ESIﬂNAL: [5091] FELIPE HENAO MUNOZ - NIT: 1112489015 -
Especialidad: OTRA ESPECIALIDAD NO CLASIFICADA
[763640379501] HOSPITAL PILOTO JAMUNDI - ESE

——rrmr——

**Evolucion del E-Agn 2021 04:27 pm. 43 Anos }

1d: 5020917

s

EXAMEN FisICO

Pag. 1de 5

|
Fem, 48 Anos (17-Mar-1973)

Numero de afiliacion:

PROFESIONAL: [5091] FELIPE HENAO MUNOZ - NIT: 1112489015 -
Especialidad: OTRA ESPECIALIDAD NO CLASIFICADA
[763640379501] HDSF‘ITAL PILOTO JAMUNDI - ESE

Epertura URGEHCIAS del 6-Ago-2021 04:49 pm: 48 Anos
Id

2925749

S —

MOTIVO DE CONSULTA

DRA ALVEAR-----"ESTABA TROTANDO Y UNA MOTO LA
ATROPELLO" CJANT:NIEGA CONIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS

ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE DE 48 ANOS TRAIDA POR EL ESPOSO REFIERE APROX HACE 40
MIN SE ENCONTRABA CAMINANDO Y UNA MOTO LA ARROLLA , ESPOSO
MANIFIESTA PERDIDA DE CONCIENCIA , EMESIS EN 1 OCASION MAREO ,
PACIENTE EN CAMILLA SALA DE URGENCIAS , REFIERE CEFALEA DE
MODERADA INTENSIDAD Y MAREO , NO HAY DEFICIT NEUROLOGICO ,
GLASGOW 15 /15

Inspeccion general: ALERTA ANTECEDENTES LABORALES
Frec. cardiaca: 84, Frec. respiratoria: 20, Temperatura: 36.0°C, Peso: 80.0 NEGATIVO
Kgs., Talla: 162 cms., IMC: 30.48 Obsedidad, Perimetro cintura: --, Saturacién  ANT. PATOLOGICOS
02: 98.0%, Filtracion glomerular: --, Estado al llegar: Consciente, Colaborador  necativo !
en la consuita: SI, Usuario hidratado: SI, Aparentemente embriagado: NO ;
Tension arterial: Sentado: 148 / 82 (Hipertension, estadio 1/ TA Media: 104), AN1+ QUIRURGICOS
Acostado: --, De pie: --, Cubito Lat.Izq.: -- it ,
CONDUCTA A SEGUIR ANT. TOXICO-ALERGICO
3 NEGATIVO
*%COVID-19+* A:;(;:r?::ITALARIUS
COVID-19 2
¢ Ha tenido tos en los ultimos dias?: No AFT;;:;*:SMATICDS
Ha presentado fiebre en los Ultimos dias: No ANT: FanMardidecr
Ha estado en contacto con personas con didgnosticos de COVID-19: No B G i
Ha tenido dificultades para respirar: No ANT. INMUNOLOGICOS
Ha tenido contacto con personas provenientes del exterior: No NEGATIVO
Documento de venta asociado ANT. FAMILIARES
FV>-1655 o NEGATIVO
Accidentes de transito: ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA F
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (ADRES) P;::::]I:;CIBH
Enfermedades de Transmisién Sexual
NEGATIVO
| nm:-nuk_- , 5 de enero de zu:z, 13:43:08 R-FAST 8.7e [ PC139 ::_L:.[;t+|-..:-i-?;,_t:]
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- TELS: 4868676 - FAX 48
b

HOSPITAL PILOTO JAMUNDI - ESE
NIT 890.308.950-8

JAMUNDI, VALLE DEL CAUCA
REMISION DE PACIENTES

68676 - MAIL: citasmed,i

o

R-FAST 8.7 - SISTEMA INTEGRADO DE INFORMACION ADMINISTRAT]
VA, FINANCI
763640379501 - FVS - 1689 I Pég. 1 de
rAUTﬂHIZACIﬂH CRUE B e T S - = = H—— — \‘iqu{{H IH l 11.11--||..|| :"P,”.Ij*'.-r.h.:l oy 1% 1y -ur!.-"J
INSTITUCION QUE REMITEHOSPITAL PILOTO JAMUNDI - ESg
HISTORIA CLINICA No. 69027956
FECHA DE REMISION  7-Ago-2021 00:10 am REMISION | URGENCIA: I No[2] ]
:g;iii?& PACIENTE MAVISOY ZAPATA MARIA YOLANDA EDAD '?ﬁ'!%
EMPRESA Accidentes de trénsito / ADMINISTRAD : 1
ORA DE LOS 18 Anos
RESIDENCIA DEL PACIENTE PR e ST E
DEPARTAMENTO CAUCA 1 19 |KkRrA17 14 26 3108682407
MUNICIPIO SANTANDER DE QUILICHAO| 6 |9 |8 DIRECCION TELEFONO BARRIO / VEREDA
ZONA: URBANO [ 1 2 | X
EN C RURAL
ASO DE URGENCIA AVISAR A:
NOMBRE Y APELLIDO
INSTITUCION A DONDE SE REMITE: DHEECon TELEFONO AR
VALLE SALUD SOAT
7600110187 1 2] X |3 Consulta Medicina Interna
NOM INST e or
T DIAEHUSTICAERE CODIGO NIVEL INST. SERVICIO A DONDE SE REMITE
OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA, ESPECIFICADOS CODIGO: [
* 15098 ] TIPO DX: i6n diagnésti
h'f;{lusﬁ BASICA DE REMISION Nivel de atencidn sl dlagnnﬂltﬂ
PACIENTE RECFIERE CEFAL |
© Y OTALGIA NO JORO CONMEDICAMET Y SS TOMA DE TACDE CRANEOSE INICO REMISON PAR LA TOMA DE UN TAC
. T et i e e .
INSTITUCION QUE REMITE NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN REMITE ] ) N
763640379501 KATHERINE LASSO MOLINA Tipo de profesional: Auxiliar de enfermeria
RESPUESTA : Sl EI: nO | 2 Se justifica la remisién s | 1 no | 2 CORIGO
Si no, por qué ?
DIAGNOSTICO - - R
DEFINITIVO : - i I NIVEL | »
ELPACIENTEFUE  SI| 1 Sl|1 FECHA MUERTE i 3
HOSPITALIZADO HUBO MUERTE AM. HISTORIA -
NO | 2 NO | 2 | i | L] | S CLINICA No. J ‘ ‘
PLAN DE Mes Dia Afio Hora o
TRATAMIENTO - - TIPO TRATAMIENTO Bl a
_ MD-QX [
) NIVEL INTERVENCION :
Dx Intervencion Quirurgica: QUIRURGICA 2
CODIGO
& INTERVENCION -
e CODIGO INST. -
QUE RESPONDE — INST. 1 2 i
NOMBRE DE QUIEN RESPONDE FIRMA FECHA RESPUESTA efi) 1 !
Mes Dia Afio
MD [ oDONT [ ENF. [ 3 aux. [4 EsT. [ otro [
[lm.'r; Gles, 5 de enero de 2022; 13:44:52 R-FAST 8.7e el & M) P.n‘
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R ‘ REPUBLICA -
<54 DE COLOMBIA PARTE B

LT [l
R 05 A . MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
1 0 UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS

3 E"'-'v.":’_ . A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

| % PERSQONAS JURIDICAS - FURIPS

_L_m__b____._____________*“________yl. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO - = ]

I‘ e Apelildo 2du Apelildo . —i‘

—— e W

” i - ler Nﬂmhf'ﬂ :-i.du Nomhbre i

. Hpo de Documento: CCICE ]p,q T1 |RC |AS l’ﬁ Numero de Documento: | : j ]
Direcclén Resldencla: 4 I-: ¥ [ ] J J —]
Departamento: - R T R
2 _J I Cod: Teléfono: | L ; *

M . > - 1
Efnldpln ) ; " L | - I I I Cud:! L . ; __]

VIL. DATOS DE REMISION

Remisién |_Jorden de serviclo
Mé&ﬁ;ﬁ (DD/MM/ARAA) Hora: | 0 )0 | 10 ] )

N

——

Tipo de referencls
Fecha de Remision: '

X
0

Prestador que remite ‘_;ll-:?s:FI'I‘AL PILOTO JAMUNDI - ESE _E : _

Codigo detnscripeidn (7 J6 [3 {6 [4 Jo [3 |7 Jo [5 o h [ ] | ' —

Profesional que remite  {KATHERINE LASSO MOLINA, . ] + Cergo | MEDICO - i

Fecha de aceptacidn m;l D ] H_ﬁ;-h A ]?w .rl ..] Ho. x. I.ﬂ_lilil'.‘_]

Prestador que recibe . “H“m.......: B _:“ Ly o | o Hl

Cédigo deinscripcién 8 6 Jo o fo o Js |7 5 T~ ' :

Profeslonal que recibe | . e T Cargo | -,-E.-. - = ' J
VIIL. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA - ’ J

Datos del vehiculo
Flaca No. | i Tipo de transporte Ambulancia bislca D Ambulancia medicalizada

Transportd desde - PRIl T —— -
Zona '
e e T Bt LT — —
Transportd hasta : o e R e -——,...—..=|
L IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL AEHENTE 0 EVENTO i i
Fecha de Ingreso 0 |6 10 §8 §2 Jo 2 |1 |Hora: | 1]6 | 3[4 | Fechadeegreso [oJ72TeTe 12 1o |2 {2l wora: [ 0 T 1] a8
H I
Ox. ppal. de lngreso | S] 0] 98 CVRY ool deeoress (HH:11)
Otro dx de Ingreso o Qtro dx de egreso _
Otro dx de Ingreso — Otro dx de egre-= = L. -} . ‘
Profesional tratante mymwf e Documento Identidad G ICE PA IT1 RC {5}
Registro médico 1130679890 T b 11 3fofel7leTs b [0 |
{ B | = ____ X AMPAROS QUE RECLAMA - i
CONCEPTO ‘ TOTAL FACTURADO VALOR RECLAMADO
Gastos médico quirdrgicos - : 124,359 . 124,35¢
| Gastos de transporte y mnviflzacl?_[l de Iﬂrcﬂma W - — ; . q 331,900 L 331,90(
IJ ‘ ' X1. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD '
Como representante legal o Gerente de la Institucidn Prestadora de Serviclos de Salud, declard bajo !a gravedad de juramento que toda la Informacién .
contenida en este formularlo es clerta y podra se verificada por la Direcclén General de Financiamlento del Minlsterio de 1a Proteccian Soclal, por el
Administrador Flduciario del Fondo de Selidaridad y Garantla Fosyga, por |a Superintendencia Naclonal de Salud o la Contralorfa General de 13 Repiblica
con Ja IPS y las asequradoras, de na ser asl, acepto todas las consecuenclas legales que produzca esta situacidn.
JENNIFER RIVERA ARIAS FIRMA DEL REPRESENTATE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADO g
Total Fallos [ |

EvViC _ 17na
— = %'
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7-Ago-2021 01:18 am

SOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
DEBE A

HOSPITAL PILOTO JAMUNDI - ESE

NIT 890.306.950-6

Avenlda |

Clrcunvalacidn NO. 9 - 13 - TELS: 4868676 - FAX: CITAS 4850071 - MAIL: cltashnsplibtn@ns;:edale.cmn o :
JAMUNDI, VALLE DEL CAUCA |

4 . Servicios prestados a: MAVISOY ZAPATA MARIA YULANDA

L MINOO1AT ] ADMINISTRADORA DE LOS RECUR
_ . EN SALUD (ADRES)

Cédigo DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS

Descripcién
890701 3 : _ Cantidad . Velor unitario Valor total
ool 33145 CONSULTA DE URGENCIAS, POR MEDICINA GENERAL ; - :
< 39:5; CURACION DE LESION EN PIEL O TEJDO CELULAR SUBCUTANEO.. : i $ :g,;cn
10304 TRASLADO ASISTENCIAL BASICO TERRESTRE SECUNDARIO 1 33;9-:]“ : 331'EE§
vinine: DIPIRONA SODICA 2.5 G SOLUCION INYECTABLE X 5 ML ) : =
ll?mnz; CATETER INTROCAN # 22 G , ;'::-:5; $ 1,159
e JERINGA DESECHABLE 10 ML AGU)A TRES PARTES 21 G X 1 172" 1 - A
1161 ﬂﬁu EQUIPO MACROGOTEO S/A - CC ; B $ 445
ke oty SODIO CLORURO 0.9% SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 250 ML - 1 2 92 i " i:ﬁ;
- —— i Ple
1
Total general; $ 456,259
Son: CUATROCIENTOS CINCJENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE péscs
et FIRMA Y SELLO B
- mee L - . -.J l
¥
b ———
; sabado, 07 de agosto de 2021, 01:20:35 a.m, . N-FAST 8.70 —
— — [ PC99 # cajero | ?ﬁﬂ
} B - = B o g e eee——————
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() HOSEPITAL PILOTO JARIIMDI

| al::i :L 'l':i- Emnmpress Soclal doel Extado
T L CERTIFICADO DE ATENGION MEDICA PARA VICTIMAS DEE AGCIDENTE DE TRANSITO
dhasmabin 1l . EXPEDIDO POR INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIO DE SALUD 7
LTI T ] CODIGO: URG-009-11 VERSION: 01 FECHA DE APROBACION: 06/04/2013

El suscrito Medico del Servicio de Urgencias de la Empresa Social del Estado (1) HOSPITAL PILOTO JAMUNDI
con domicilio en (2).1a AVENIDA CIRCUNVALACION N° 013, de la Ciudad de JAMUNDI, Departamento del
VALLEE DEL CALICA Y Teléfono: (2) 486 BEY6, Cerlifica que alendié en al Servicio de Urgenclas de esta institucion a

(3) ‘ar g o[a@”n Mmoo Y . ,
YR - ‘PAS._____ No. &g 0 554 ﬂ,dﬂ:.f_{s’ f‘?’;’é:-s ‘

Ideniificado con G.C. 3 1 s OB, 1 5

resldente en la direccion (4) 2 X7, f 5 / - % - de la ciudad 462572 2 L) -
en el Depaitamento de: . (&r-cocre . selular: 3/ &6 X NI “reisiono fijo:

quien segun declaracién - de informales (5) ' con
eC. YL » CE. VIPAS, No. de: fue victima del

mes— X __ afio @2\ alas L7 _hora (6), Ingresando al
afio X (._atasf6 95 noras(7), con

accidente de Transito ocurmido el cia .0 o
Servicio de Urgancias de esta institucidn el dia_CXa__rnes O

los siguientes hallazgos:

SIENOS YTTAD 15

T.A. mmig, F.C. X-min FR, X-min Ternp °C
ESTADO DE COMCIEMCIAL .

Alerta __Obnubilado Estuporoso_— Coma Glasgow

ESTAD? DEE F R RIAGLIELS

Si , Mo (En caso positivo, tomar muestra para alcoholemnia u Qiras drogas).

DATOS FOSRETIVOS
Cabeza y 6rganos de los sentidos: e

Cuello: == —

- =

Toérax y cardiopulmonat:

T

Ahdomenn: ot

——

Genitourinas ;...

i e

Pelvis: T

E‘I

Dorso y exxaentidades:

s i e T ——

Neaurolégico: . ,

Impresion dlagnosiica:

Diagndstico definiivo:

— A—

_ftegisiro Madicu N°

Fdombre v apellides del medico: "

Firma v sello =

—___—_I—-_—/—
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Mo, radlcado anterlor r
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REPUBLICA DE COLOM BIA

. | |
Frw
4 -

MINISTERIO bf (A prOTECCION S0CTAL
rnﬂr-iuumu UNICO bE RecLAMACION DE LOS PREgTAGORES D snnwcms DE SALUD POR sEnwcms PRESTAD
AVICTIMAS DE RVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIENTES DE TRANSITO v
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS
['_ l_:_l,_',.'.*__..'-_;:‘.::"_J___ i RG I_j No. Radicado [-.._, ——— =2 ! -m]
g — 7 Cuenta do cobro { I'VS.1704 :
ek L DATOS ﬂg LAIN mmmcmu PRESTADORA DI? \DUSERVICIOS DE SALUD et sovesmmemtse st e

Itardn soclal
Cddigo hnh!lltncldn

Lmsprrm.

7 E.f_T"

L b T Ly e e

H’ J”‘““T‘lﬁ 1T P—

= . - hwmm*drww__-m

l j,'._T._'f T“T“Ia j’:““r‘“r"’m

NIT
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Dra Dunia Patvicia Quiroga

Neuriocirujana

Historia MNo. 690272956

Maria Yolanda Mavisoy Zapata

Documento : 690273956

Edad 48a-7m-12d Sexo F

Direccién Santander De Quilichao Tel 3108682407
Ocupacion

Entidad Particular

Tipo “onsulila Fecha 29/10/2021 Hra Inicio 09:54 AM
Firma Digital ~ DUNIA QUIROGA Hra Final  29/10/2021

Q/P SANTANDER DE QUILICHAD
EPS AIC

TIPG DE SANGRE O+

EMAIL fredypail8@gmail.com

Motivo de Consulta :

Enfermedad Actual : el 7 de Agosto de 2021 tuvo accidente de transito con perdida de conscaiencia, no recquiric
UCi refeire Tac “normal” pero persiste temblor em MSD no escuha por oido dereche. Mareo continuo cefalea, dolor
cervical suboccipital. Ahora perdida de memoria inmediata. Disartria,

Trae emg de miembros superiroes dentro delimites. iormales en Sept 2021. i
Rmn de cerebro Simple Hipertintensidades de Sustancia blanca profunda en ambos hemisferiosde tipo inespecifico

Paraclinfcos : Tac de columna cervical con cambios degenerativos facetarios con complejos disco- osteafito Clca
y £5¢6 con difetacion aislada del condticto ependimario ¥ estenasis foraminal C4C5 y C5C6 izquierdos
Audiometria con Cofosis de Qido derecho

Antecedentes : hta en tto co Losartan 50 2 x dia, Hidroclorotiazida 1 . dia.
en manejo x siquiatria con Dx Trastorno mixto de Ansiedad y depresion en uso de Escitalopram x 10mg 1/2 tab
en la mafiana vy Quetianina x 25mg 1 tab en ia noche.

Quirgirgicos : Negativos

Toxico/Alergicos : Negativos

Habitos :

Gineco/Cbstetricos :glpivi

Farmacolégicos ; celecoxib v acetaminofen + cafetna indicados ¢ x clincia del dolor.
Familiares : ' '

Examen Fisico : TA 120/80 fc 16 x”

Diagnostico : 1. Secuelas de accidente de Transito
2. Hipoacusia

3, S axtrapiramidal .

Dolor coccigeo »fractra? :

4, Contracturas Musculares.

Inicio Biperideno. . Acetaminofen + codeina , mitrul 5pm Control para evaluacion en 15 idias.
fruticebiin omega 3 para fve,




Fecha y Flara de Solicitud: 15/09/2021.08:30 Censecutivo: IN-1075972 Pag 1/3

'Tos mz_ PACIENTE

Paciente:  MAVISOY ZAPATA, MARIA YOLANDA, Identlflcado(a) con CC-69027956

Edad y Género: 48 Anos Femenino
: S — - o E o
‘ Regimen/Tipo Paciente: OTRO/ASEGURDORA SUA) Nombre de ta Entidad: ADMINISTRADORA ADRES
UNIDAD SALUD MENTAL
Servicio/Ubicacidn:  COEX/UNIDAD DF SALUD MENTAL  |Habitacién: identificador Unico:  2572610-1
COEX i

Diagndstico: F412: TRASTORNO MIXTC DF ANSIEDAD Y DEPRESION

. Gita de Control -

Fecha de Inicio Descripcion lustificacion / Observaciones

Especificaciones
15/09/2021 08:30 | 890384 Consulta De Control O De | Especialidad: PSIQUIATRA Paciente con traumatisme  craneoencefalico
Seguimiente  Por  Especialista  En | Medico: HENRY VALENCIA UPEGU! cambios compoprtamiento, depresion posterior
Causa: Condicidn clinica del paciente a este. se cila en 15 dias por psiguiatria

Psiguiatria, En: 15 Dias

L MEDICO GUE DRDENA

Firmado Por: HENRY VALENCIA UPEGUI, PSIQUIATRA, CC: 10552513, Reg: 6297-86

Firmaclo Electronicamente

HOSPITAL UNIVERSITARIC DEL VALLE Evaristo Garcia.E

Coils ita xtbrna
Hbspi Sitario Valle




Fecha y Hora de Solicitud: 15/09/2021 08:30 . Consecutivo: IN-1079972 Pag2/32

DATOS DEL PACIENTE

Paciente: MAVISOY ZAPATA, MARIA YOLANDA, Identificado(a) con CC-69027956

HOSPITAL UMIVERSITARIQ [P0y Género: 48 Aflos, Femenino
L VALLE Regimen/Tipo Paciente: uIHU/AbL(:URL)UHASUAI Nombre de 2 Entidad:  ADMINISTRADURA ADRES
UNIDAD SALUD MENTAL
Servicio/Uhicacién: COEX/UNIDAD DE SALUD MENTAL  |Habitacion: identificador Unico:  2572610-1
COEX

Diagnostica: FA12: TRASTORNO MIXTQ DE ANSIEDAD Y DEPRESION
o R T o - iCitade Controf 72 Lo n T

Fecha de Inicic Descripcion Especificationes Justificacion / Observaciones

prioritasia

Cieat C{MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por: HENRY VALENCIA UPEGUI PSIQUIATRA CC: 10552513, Reg: 6297-86

Firmado Electronicamente
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLF Evaristo Garcia E.S.E

Bireccién: Santiago de Cali- CL 5#36-08 -Telefone:6206000 SANTIAGO DE CALL - COLOMBIA - Web: www.huv.gov.co

uentas - SOAT

Ha Externa
Jve? fte
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Consecutivo; IN-1079972 Pag 3/ 3

_[JJ i 1 Paciente: MAVISOY ZAPATA, MARIA YOLANDA, ldentificado(a) con CC-63027956
HOSPITAL 1IN

mr ASA

Edad y Género: 48 Afos, Femenino

Nombre de la Entidad: ADMINISTRADCRA ADRES

[
[l

Regimen/Tipo Paciente: OTRO/ASEGURDORA SOAT
S

UNIDAD SALUD MENTAL
ServiciofUbicacidn: COEX/UNIDAD DE SALUD MENTAL
COEX

Habitacién: Identificador Unico: 25726101

Diagndstico: F412: TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD ¥ DEPRESION

“UCita'de Control . . -

Fecha de Inicio Descripcion

15/09/2021 08:31 | 8906213 Consuita De Primera Vez Por
Terapia Ocupacional, En: 30 Dias

Especificaciones Justificacion / Observaciones

Causa: Condicidn clinica del paciente

paciente con Trdaumatsmo craneoencefalico, |
dimsinucion fuerza mimebro superior derecho

. . L S
. ' i

e S T T Y MEDICOYQUE ORDENA - -
Firmado Por; HENRY VALENCIA UPEGU, PSIQUIATRA, CC: 20552513, Reg: 6297-86
Firmado Electronicamente :

n ,\Web: www. huv.gov.co

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evari I.’U‘i
Direccidn: Santiago de Cali- CL 5#36-08 -Telefono:6206000 SANTI!-\GO/STE CA
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

\ DATOS DEL PACIENTE

Paciente: MAVISOY ZAPATA, MARIA YOLANDA, !dentificado(a) con CC-59027956

fdad y Género: 48 Afios, Femenino

Regimen/Tipo Paciente: GTRO/ASEGURDORA SOAT

Nombre de la Entidad:

ADMINISTRADORA ADRES

UNIDAD SALUD MENTAL

Servicio/Ubicacion:  COEX/UNIDAD DE SALUD MENTAL  |Habitacién: \dentificador Unico: 25726101
COEX
Diagnostico: F412: TRASTORNG MIXTO DE ANSIEDAD ¥ DEPRESION
- Meditamentos:.
Fecha de Inicio Medicamento Generico Justificacidn / Observaciones Posclegia Cantidad Solicitada (Numeres / Letras)
15/09/202108:33 Escitalopram tebleta x 10 mg / Tomar media tableta cada dia |1 TABLETA, ORAL, Cada 24 | 30 TABLETA
(mafiana) horas, por 30 DIAS

15/09/2021 08:33 Qu

etizpina tableta x 25 mg / Tomar una tableta cada noche a ia
hora de dormir

1 TABLETA, ORAL, Cada 24 | 30 TABLETA

horas, per 30 DIAS

MEDICO QUE GRDENA

Firmado Por: HENRY VALENCIA UPEGU!, PSIQUIATRA, CC: 10552513, Reg: 6297-86

Firmado Electrdnicamente

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia €.5.E
Direccién: Santiage de Cali- CL 5#36-08 -Telefon0:6206000 SANTIAGO DE CALL - COLOMBIA - Weh: www.huv.gov.co




Coriniis s IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y niimero de identificacion: CC 69027956

Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 17/G3/1973

HOSPITAL GNIVERSITARIO

DEL VALLE ' Cdad vy género: 48 Afios, Femenino
ldentificador Gnico: 2572610 ! Responsable: ADMINISTRADORA ADRES
Ubicacion: UNIDAD DE SALUD MENTAL COEX i Cama:

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL COEX

Pagina 1 de 2

NOTAS MEDICAS

Fecha: 15/09/2021 08:22 - Ambulatoria
Consulta médica - PSIQUIATRA

Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL
Finalidad: NO APLICA

ANAMNESIS

Motive de consulta; Maria Yolanda Mavisoy Zapata
Edad: 48 afios

CC N° 69027956

O/P: Puerto Assis (putumayo) / Cali

Escolaridad: Primaria

Ocupacién: Comerciante

Estado civil: Union lobre

Vive con: Novio (Fredy Cortes, acompafante)
Religion: Catolica

Enfermedad actuai: EA: Paclente con antecedente de traumnatismo craneo encefalico hace un mes secundario a accidente de tansito en
catidad de peaton consultaron a hospital en Jamundi, remitida posteriormente valle satud con TAC de Craneo refiere @5pose gue norma. Sin
embargo postericrmente con con cefalea como secuela, hipoacuasia, adicicnalmente esposo refiere cambios comportamiento dado por llanto
facil, agresividad, aislamiento, termor por lo cual fue valorada por servicio de psicoiogia y remte posteriormente a psiquiatria, Actualmente
reflere persistencia de cefalea, llanto facit problemas conciliacion suefio, hiporexia, refiere temor al salir de rasa, no heteroagresion.

Concepto Neurocx considera compleemntar con estudios imagenologicos con resonancia cerebral simgle y columna cervical simple alta
resolucion, estudoos neurofisilogicos de electromiografia y neuroconduccion. Inicia amitriptilina por cefalea sin embargo paciente con )
palpitaciones

ANTECEDENTES:

Patologicicos Hipertension arterial

Farmacologices : Losartan 50 mg de manera intermitente
Quiirurgicos : Niega

hospitalizaciones : Soto por accidente de transit

Toxico: Niga

alergicos: ; niega

Ginecologicos: G1P1V1

Familiares ; Niega

Examen mental: Paciente gue aparenta edad crenolégica, bien autocuidado, adecuada presentacion persanal, poco realiza contacto visual
con entrevistador. Colaboradera Hipoquinetica. Afecto. Triste, flanto facil. Pensamiento discurso coherente discurso relevante, disminucion
produccion ideo verbal, intervalo pregunta respuesta prolongade, volumen de voz bajo, no ideas delirantes en el momeanto, niega ideas de
autoagresion o heteroagresion Actuaimente sin alucionaciones o dlusiones no se evidencia actitud alucinatoria, memoria, calculo y abstraccién
no evaluables, introspeccion de enfermadad si.

REVISION POR SISTEMAS
Sistema cardiovascular; Normal

EXAMEN FiSICO

Presion arterial {mmHg): 124/85, Presion arterial media{mmbhg); 98
Frecuencia respiratoria(Respi/min): 15

Escala del dofor: No aplica.

Diagnosticos activos después de la nota Diagndstico de ingreso - F412 - TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION, Fecha de
diagnostice: 15/09/2021, Edad al diagndstico: 48 Afios, 5098 - OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA ESPECIFICADOS, Fecha de
diagndstico; 15/09/2021, Edad al diagnostico: 48 Afos. .

ANALISIS DEL CASO Y PLAN DE MANEJO

Analisis del caso: paciente de 48 afios de edad con antecedente de hiperiension arterial actualmenie con cuadro de travamtismo craneo

Firmado elecirénicamente Documento imgreso al dia  16/09/2024 11:47:44




et o IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y niimero de identificacion: CC 69027956
Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY 7. APATA

P S Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa); 17,03/1973
HOSP'T’E'EUN'VERS’TAR'O Edad y género; 48 Afios, Femenino
8 Identificador Gnice: 2572610 [ Ruesponsable: ADMINISTRADORA ADRES
Ubicacion: UNIDAD DE SALUD MENTAL COEX Cama:

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL COEX

Pagina2de 2
NOTAS MEDICAS

encefalico hace un mes con posterior hipoacusia, disminucion fuerza miembro superiopr derecho, cambios comportamiento dado por llanto
facii agresividad, problemas conciliacion del suefio hiporexia (refieren no tenia antes de accidente), fue evaluada por neurocx quien solicita
resonancia cersbral prioriteria (ya realizada pendiente resultado}. al examen mental paciente con afecto trisis lianto facil, volumen de voz
bajo, intervalo pregunta respueta prelongado, se indica inicio de antidepresivo escitalopram 10 mg media tableta cada dia, se inicia
guetiapina 25 mg en la noche para conciliacion del suefio. se suspende amitriptiina por sensacion de palpitaciones. se dan recomendaciones
y signos de alarma para consultar a urgenclas (disartria, somnolencia, ideas de muerte o heteroagresion, cefalea que no controlada,
sincopes) se indica cita pricritaria por psioguiatria en 2 semanas, reclamar de manera urgente resonancia cerebral y flevarla a neurocx, see
xplica a paciente y familiar claramente quien refieren entendery aceptar. ‘

Plan de manejo: Se suspende amitriptiting

se inicia escitalopram 10mg media tableta al dig

Quetiapina 25mg en ia noche a la hora de dormir

Se inicia teragia fisica

Reclamar de manera urgente resonancia cerebral y cita por neuracx

Se dan recomendaciones y signos de alamra para reconsuitar a urgencias

Cita prioritaria en 2 semanas por psiguaitria.

Firmado por; HENRY VALENCIA UPEGL, PSIQUIATRA, Registro 6297-86

Firmado electréricamente Documenta impresc al dia  16/09/2021 11:47:44




0F " TIENDA ONLINE DE ACCESORIOS PARA AUDIFONOS
ESCUCHARTE '

Consultorio audioldégico

Santiago de Cali, 10 de septiembre de 2021

Nombre: Maria Yolanda Mavisoy Zapata C.C: 69027956
Fecha de nacimiento: 10-03-1973 | Edad: 48

Riotivo de consulta: Hace un mes tuvo un accidente de transito ¥ no esta escuchande bisn por el oido
derecho después del trauma. k
Diagnostico: ‘

Otoscopia Normal bilateral

AUDIOMETRIA:
Oido derecho: No se logra respuesta a maxima salida del equipo, sugestivo de cofosis.
Cldo izquierdo: Sensibilidad auditiva periférica bilateral dentro de limites normales.

TIRPANOGRAMAS:
TIPO A con valores de presién, complacencia, gradiente v volumen fisico del canal dentro

REFLEJOS ESTAPEDIALES: lpsilaterales y Contralaterales presentes en su mavyoriz

2. INTERPRETACION N , | |

Los antericres resultados se correlacionan con los antecedentes referidos por el paciente. Ei compromiso
del FTA para frecuencias conversacionales explica las dificultades comunicativas anteriormente descritas,
por lo cual se sugiere realizar potencial auditivo de estado estable para confirmar diagndstico y control
audiolégico en 6 meses posterior al trauma, paciente tiene indicados examenes de Tac y resonancia
magnetica se sugiere revisién de examenes por médico tratante, observacion por Otorrinolaringologia.

Agradeciendo la confianza depositada en nosctros quedamos atenios para resolver cuzlguier inguletud.

FONOCAUDIGUOGA

Especialista en Audiclogia
=specialista en Auditoria en Salud
Reg. Profesional. 768041-12

Teléfono: 322 36567368
Pagina welb: wwnwy.escuchart. com
Corrgo: servicioalcliente@escuchart.com




Escucharte Consultorio Audiologice
Carrera 50 #39b-20 :
Consultorio 207

' Te!e¥0n0 322 3867368

G
ESCUCHARTE
Conzultoric au%ﬁiaﬂégiﬁo

Paciante: Mavisoy Zapata, Maria Volanda
Fecha de naum;ento* 10/03/1973 :
ID: 63027956

Fecha de la sesion: 10/09/2021 12:34 p. m.

Timpanometria
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Volumen 1,15 ml  Presion 13 daPa Volumen 1,30ml  Presion ~10 daPa
Cumplimiento 057 mt  Gradiente .78 daPa .. Cumplimiento 049 ml = Gradiente 90 daPa

Reflejos AcUsticos
Criterio para Aprovar: 0,03 mi; Duracion: 1,5 s; Cumplimiento: -0,05 mi a 0,15 mil
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Notas:

Firma;

NOmero de serie: MA2062409

Data de calibracion: 17/11/2020
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SECUCHTENE Lanseiono Audiciogics
Carera 50 #8b.20 Cons 207

Cali
3223867388
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Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
Nit. 900847382 9 ,
Ordenes de Medicamentos Generadas en Historias Clinicas

Caso: 265988

PACIENTE: 69027956 - MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA

Consecutivo: CE -282840.-4

(No. de Caso: Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacion Grden No. h
265988 | MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA 48 ANOS FEMENINO 169027956 4

\Medico: SANTTAGC MORALES CAMACHO Servicio: CONSULTA EXTERNA Fecha: 03/09/2021 | Hora: 17:03]

4 Codigo Medicamento Frecuencia Cant )
5308 AMITRIPTILINA 25 MG TABLETAS 25 G ORAL Cada 24 Horas por 30 Dia(s) 30
6166 CRONOFEN TABLETAS 500MG (ACETAMINOFEN) 500 mg ORAL Cada 8 Horas por 20 Dia{s) 60

\_ 6083 NAPROXENO 250 MG TABLETAS 250 G ORAL Cada 8 Horas por 20 Dia(s) 60 Y,

PARA TENER EN CUENTA

[Ante cualquier situacion extrafia que presente con el uso de sus medicamentos, por favor reportario a nuestra linea de atencién.

-

Firma del Paciente

Santfago Morales C
Neurocirujano
Univursidad €l Bosaue
AM 17343007

7

I
/
i
K —
e i

Dr. SANTIAGO MORALES CAMACHO
Reg.M. 17341007 Esp. NEUROCIRUGIA

Telefono: 3809927 Direccion: Calle 9 # 39-40




Centro Medico y Rehabilitacion Valle Saiud S.A.S.
Mit. 9008473829
Ordenes de Medicamentos Generadas en Historias Clinicas

Caso: 2?@%@

PACIENTE: 69027956 - MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA Consecutivo: CE -291959-1
No. de Caso: Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacion Orden No. )
2744911 MARIA YOLANDA MAVISQY ZAPATA 48 ANOS FEMENINO |69027956 1
LMedico: JOSE JUAN CARLOS SIERRA MERA Servicio: CONSULTA EXTERNA Fecha: 28/10/2021 |‘Hora: 09:47j
Codigo  Medicamento Frecuencia Cant
5216 ACETAMINGFEN 500 MG 4 CAFEINA 65MG (DOLEX FOR 500 G ORAL Cada 12 Horas por 30 Dia(s) 60
5510 { R) CELECOXIB 200MG 200 mg ORAL Cada 24 Horas por 20 Dia(s) 20 )
PARA TENER EN CUENTA )
Ante cualquier situacion extrafia que presente con el uso de sus medicamentos, por faver reportarlo a nuestra linea de atencion.

Firma del Paciente Dr. JOSE JUAN CARLOS SIERRA MERA
Reg.M. 001224-93 Esp. ANESTESICLOGIA
Telefono: 3809927 Direccion: Caile & # 39-40
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R , _ {1ps y numero de ientncacion: CC 69827956 1

: i . [Paciento: RARIA YOLANDA MAVISCY ZAPATA |
e SN . {Fecha de nacimiento (ddimmiagaa): $7/03/1973 |
HOSPITAL UNIVERSTTARIO Edad y género: 48 Anos, Femening B
[identificador dnico: 2572810-1 | Responsabie ADMINISTRADORA ADRES
Ubicacion: UNIDAD SALUD MENTAL [Cama: 6204 J
Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL 1

Pagina 2 de 3
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La informacion a continuacion ranserita son apartes tomades en fiel copiz de la historia clinica det pacienie para fines netamente
administrativos. Fara la toma de desisionss clinicas por favor remitirse at tewto complete de ia historia clinica, do conformidad con o
establacido en la legisiacion colombiana viganta. ’ ’

Se psicoeducan al paciente ¥ farnitiar, se les explican los ohjetivos del tratamiento, los medicamentos y los efectos adverses, sobre &l
diagnéstico, se dan recamendaciones Y signos de atarma, :

Realizado por Fabian Cafién, médico interno Univalie.
Supervisado por Henry Valencia Psiquidtra. ’

Plan

~Egreso

- Losartan, tabletas x 50 mg. Dar 1 tableta por via oral cada 12 horas.

- Quetianina, tabletas x 100 mg. Dar una tableta por via oral a las 08:00 am ¥y 1 tabieta a las 18:00 pm, v dar 2 tabletas ¢e 100 myg & las 22:00
horas, durante 30 dias. ) .

- Escitalopram, tabletas x 10 mg. Dar % tableta por via oral con el desayuno. Dusante 30 dias

Citas de contrel:

-Cita de control por medicina general en 15 dias.
- Cita de control por psiquiatria en 7 dlas.

_ Cita de conirol por psicologia en 7 dias.

. Cita de control por.trabajo social en 7 dias.

Recomendacionss y signos de alarms:

Mantener dieta sana, actividad fisica regular, seguir con tratamiento médico, asistir a las consulias, se hace anfasis en no suspender 12
medicacion hasta que ef médico tratanie no lo indique. Sl los medicamentos s¢ terminan'y no tiene cita cercana con psiquiatria, el médice
general puede formularse hasta el préximo control por sspecialista, se indica que permane2ca en compaii{a, evitar manejar, evitar uso de
ohjetos con s gue pueda autoagredirse, (ue se supervise ia medicacion y que esia sea manejada por un adulio responsabla.

Consultar por urgencias.en caso de sintemas como ideas de muerte, suicidio o de dafic a otros, presentar alucinaciones, no dormir 0 exceso
de suefio, mal estado general, al igual que si presenta reacciones adversas & l0s medicamentos (tembilor, rigidez, @spasmas muscuiares
dolorosos en cara, cuello, extremidades y térax, imposibilidad para guedarse quieto, movimientos repetitivos en bocay lengua).

Paraclinicos

= [magenoldgicos ™" : o

08/06/21: RMN CEREBRAL SIMPLE & Hiperintensidades de sefai en la sustancia blanca de tipe inespecificas.

0B/08/21: RNIN de colurnna cervical Cambios degenerativos de los discos con pequedios complejos discoustaofitarios en C3 - C4 y Coy CB
contactando el saco tecal sin generar deformidad de! cordan, canal esirecho ni mielopatia compresiva. Estenosis foraminal en grado feve CB-
C6 y C6 C7 Dilatacién aislada de conducta ependimario central. *

240942021

Cloro 97, potasio 4. 40, sodio 135

-BUN15.1,¢cr0. 88

ALT 32, AST 33

“Hemograma feu 10600, neu 6500, linfo 3160, heto 41. 0, hb 14, plaquetas 331
“itamina B12 672

-TSH 1. 36

-Serologia: No reactiva |

ViH: Negativo

EXAMEN FISICO o
Frecuencia respiratoria(Respifmin). 15
Escala del doifor: O

Examen Fisico:
Aspecio general
Aspecto general : Narmal.

Diagnosticos actives después de fa nota F412 - TRASTORNG MIXTO OF ANSIEDAD Y DEPRESION, Fecha da diagndstico! 15/09£2021,
£dad ai diagndstice: 48 Afos, 5098 - OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA ESPECIFICADOS, Fecha de diagndstics: 15fogr2021, Edad
al diagnéstico: 48 Aftos, Diagndstico principal - F434 - TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO, Fecha da diagnastico: 04110120214,
Sdad al diagnéstica: 48 Ados, 3¢ descarta F323- EPISODIC DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS por Estrés

Firmado elecirénicamente Docurmnenta impreso al dia 04/10/2021 145000




CODENTIFICASION DEL PACIENTE -
Tipo y numero de identificacion: CC 63027956

: . | Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA

= i : © " |Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa); 17/03/1973

HOE’P'T@EE':',%EESMR*D ‘Edad y género: 48 Afos, Femenino
' idenfificador Gnico; 2572610-1 l Responsable:. ADMIMNISTRADORA ADRES
Ubicacion: UMIDAD SALUD MENTAL | Cama: 5204
- Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL
ST ) Paginatde3

L informacién o ¢ontinuacin transcrita son aparies tomados en fiel copia de la historla clinica del paciente para fines netamente
admmlst'ratl\r_cos. Parg la toma de decisiones clinicas. por favor remitirse al teto completo de lz historia clinica, de conformidad con o
establecide en la legisiacién colombiana vigente. : :

. Bintecedentss atualizads

Frupo R - Degeripoidn -

Inmunizaciones Vacunas
Sars COV 2 Estado : Incomplete Observaciones : Rechaza vacuna porque le da miedo

Fecha: 04/10/2021 10:34 - Ublcacién: UNIDAD SALLD MENTAL
Evolucion médica - PSIQUIATRA

ANAMNESIS :

Subjetivo: Maria Yolanda Mavisoy Zapata

Edad: 48 aftlos :

i0: 62027956

Crigen y procedencia: Puerio Asis, Puluraya / Call, Valle (9 afios).
Escolaridad. primaria.

Ocupacion: comerciante.

Estado civil: unidn fibre, tiene 1 hijo.

Vive con: pareja.

Responsable: Freddy Cortés {pargja).

Fecha de ingreso al HUV y USM: 24/09/21.

Diagnostico . :

1. Trastorno de estrés pastraumatico .

2. Antecedente de Trastomo mixto de ansiedad depresion
34 . . HTA ) 2 !

Subjetivo: Reportado por persanal de enfermeria como apareniemente tranquila, sale de la habitacian y se retaciona con ef entomo. Recibe
alimeniacion ¥ medicamerttos, duerme bien. No se reporta conducta autalesiva ni agresion 2 ferceros. )

Objetivo: Objetive: Se realiza valoracion con todas las medidas de bioseguridad definidas por la institucion, siguiendo los lineamientos de ja
OMS y el Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia para pandemia COVID-19. .

Paciente en la quinta década de fa vida, aparenia edad cronoidgica. Tez blanca, talla'y contextura media. Conserva su presentacion.e higiane
parsonal, Establece contacto verbal y visual con entrevistador, El colaboradora con la entrevista. .'

Fuquinética, sin alteraciones cualitativas.

Eutimica.

Coherente, relevante. intervalo pregunta respuesta conservad, produccian ideoverbal y volumen de voz normai. MNiega ideas delirantes. Nlega
igeas de muerie. Niega ideacion suicida. Niega ideas de autoagresion o de agresion a terceros,

Niega alieraciones en la senso percepcion. Sin actitud alucinatoria aparente.

Alerta. Orientada en fugar y persona. Euprosexica.

Memoria y caioulo conservados. Abstraccién comprometida.

Juicio de ta realidad no comprometido.

Anéiisis: .

Paclente de 48 afios, con antecedente de trastorno mixto de ansiedad- depresion, ahora hospitalizada en contexio de trastorno de estrés pos
traumatico posterior 8 accidente de transito de moto vs peatdn (09/08121), efla en calidad de peaton. La paciente habia presentado ideas
referenciales e intentos de autoagresion, iniciaimente manejada con quetiapina 25 mg en contexto armbulatorio, pere con persistencia de flash
nacks intensos sobre el accidente, por lo que se decidié aumentar la dosis, haciendo énfasis en que la paciente en ef transcurso de la
hospitalizacion no ha presentade sintomas de psicosis, )

La paciente cuenta con una RMN cerebral donde se vistalizan zonas de hiperintensidad posiblemente relacionado con patologia hipertensiva i
de base sin adherencia al manejo farmacoldgico. Deaméas paraclinicos dentro de rangos de normalidad. .
Actuglments fa paciente se encuentra sin sintomas psicéticos, sin ideas de muerle, de autoagresidn o de agresion terceras, sin compromiso
en ofras esferas del exarmen mental.

Se considera que se han logrado los objetivos terapauticos, por lo que se decide dar sgreso con recomendacicnes y signos ds atarma, ¥
cansulta de control con psiquiatria, trabaje social y psicolegia en 1 semana. . : '
Se considera paciente que requiere asegurar continuidad en su tratamiento por 1o que se da egreso con ardenes médicas.

Firmado electrénicamente - S Documento impreso al dia  04/10/2021 11:58:01




o URGETRAUMA SAN FERNANDO S.A.S.
' Nit. 901081281 8
Ordenes Médicas Generadas en Historias Clinicas

Caso: 24193

PACIENTE: 69027956 - MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA Consecutivo: UR -30673-16
f\lo. de Caso: Nombre del Paclente Edald~ 1Sexo Identificacién Orden No.
24193 | MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA 48 ANOS FEMENINO  {69027956 16
b’ledico: MARIA DEL MAR RENGIFO DE LA PAVA Servicio: URGENCIAS Fecha: 7/08/2021 | Hora: 06:27 |-
(' CONTROL AMBULATORIO POR MEDICINA GENERAL EN UNA SEMANA D
Justificacian :

Firma del Paciente Dr. MARIA DEL MAR RENGIFO DE LA PAVA
Reg.M. 1107082951 Esp. MEDICINA GENERAL
volanda.brava Telefono; 4860777 Direccion: Calle 5 # 38 - 48
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URGETRAUMA SAN FERNANDO S.A.S.
Nit. 901081281 8
Ordenes Médicas Generadas en Historias Clinicas

PACIENTE: 69027956 - MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA

Caso: 24193

Consecutivo: UR —3067}—17

No. de Caso; Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacion Orden No.
241931 MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA 48 ANOS FEMENINQ 69027955 17
bflédico: MARIA DEL MAR RENGIFQ DE LA PAVA Servicio: URGENCIAS Fecha: 7/08/2021 | Mora: 06:27 J

C CONTROL AMBULATORIO POR NEUROCIRUGIA

EN 3 SEMANAS

)

Justificacion :

Firma del Paciente

yolanda.bravo

Dr. MARIA DEL MAR RENGIFO DF LA PAVA
Reg.M. 1107082951 Esp. MEDICINA GENERAL

Telefono: 4860777 Direccion: Calle 5 # 38 - 48




URGETRAUMA SAN FERNANDO S.A.S.
Nit. 901081281 8
Ordenes Médicas Generadas en Historias Clinicas ’

Caso: 24193

PACIENTE: 69027956 - MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA Consecutivo: UR -30673-15
No. de Caso: Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacién Orden No.
24193 | MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA 48 ANOS FEMENINO 69027956 15
@edico: MARIA DEL MAR RENGIFQ DFE LA PAVA Servicio: URGENCIAS Fecha: 7/08/2021 Hora: 06:26
LINCAPACIDAD MEDICA POR 5 DIAS )

Justificacidn :

Firma del Paciente

yolanda.bravo

Dr. MARIA DEL MAR RENGIFO DE LA PAVA
Reg.M. 1107082951 Esp. MEDICINA GENERAL
Telefono: 4860777 Direccion: Calle 5 # 38 - 48
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URGEEI RAUMA SAN FERNANDQO S.A.5. Page 1 of 2

e | Resumen Clinico de Atencion No. Caso: 24193
Datos de Identificacidn del Paciente-
ler Apellido 2do Apellido ter Nombre 2do Nombre Documento Identidad
MAVISQY ZAPATA MARIA YOLANDA CC - 69027956
Sexo: F Fecha Nacimiento: 17/03/1573 Edad: 48 Afios

Datos de la Atencidn
Fecha Atencion: 7/08/2021

Servicio al que Ingreso: URGENCIAS

Descripcion
Motivo de Consulta: ACCIDENTE DE TRASITO
Remitido de: HOSPITAL PILOTO JAMUNDI

Enfermedad Actual

PACIENTE QUIEN SE ENCUENTRA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, REMITIDO [EL HOSPITAL PILOTO DE JAMUNDI POR PRESENTAR TCE
LEVE CON CEFALEA POSTRAUMA, TRAUMA EN EN BRAZO DERECHO, TRAUMA EN MANQ DERECHA, TRAUMA EN MUSLO Y RODILLA
DERECHA, TRAUMA EN PELVIS, TRAUMA EN COLUMNA LUMBOSACRA ASOCIADO A DOLOR, PACIENTE QUIEN NIEGA OTROS TRAUMAS,
PACIENTE QUIEN PRESENTA TRAUMA ADICIONALES NO COMENTADOS EN HISTORIA CLINICA INICIAL.

Antecedentes : :_!
DIABETES  : NIEGA, . OBESIDAD :NIEGA,

HIPERTENSION ARTERIA : NIEGA, COLAGENESIS  : NIEGA,

TABAQUISMO  : NIEGA, CARDIOPATIA  : NIEGA,

ASMA  : NIEGA, RENAL CRONICO : NIEGA,

IVU : NIEGA, ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS : NIEGA,

EPGC 1 NIEGA,

ALERGICOS : NIEGA
OTROS : SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

Revision por Sistemas

CABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : LO REFERIDO EN LA ENFEMEDAD ACTUAL
CUELLO : NIEGA SINTOMATOLOGIA

TORAX 1 NIEGA SINTOMATOLOGIA

ABDOMEN : NIEGA SINTOMATOLOGIA

GENITOURINARIO : NIEGA SINTOMATOLOGIA

PELVIS : LO REFERIDO EN LA ENFERMEDAD ACTUAL

DORSO Y EXTREMIDADES : LO REFERIDO EN LA ENFERMEDAD ACTUAL

S.N.C. : NIEGA SINTOMATOLOGIA

Hallazgos del Examen Fisico

FC: 78 FR: 17 PA.:118/54 Temp: 36.3

ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE : ALERTA ORIENTADPO EN LAS TRES ESFERAS, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE SIN SIGNOS DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA

CABEZA, CARA, ORGANGS SENTIDOS : NORMOCEFALA, PUPILAS ISCORICAS Y FOTOREACTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS MUCOSAS
HUMEDAS.

CUELLO : SIN ALTERACION APARENTE

TORAX  : SIN ALTERACION APARENTE |

ABDOMEN : SIN ALTERACION APARENTE

GENITOURINARIO : SIN ALTERACION APARENTE

PELVIS : CON DOLOR A LA PALAPCION SIN SIGNOS DE INESTABILIAD

DORSO Y EXTREMIDADES : BRAZO Y MUSLO DERECHO: CON QUEMADUERA POR FRICCION GII, CON DOLOR A LA PALPACION

MANC DERECHA: CON DOLOR A LA PALAPCION SIN LIMITACION FUNCIONAL
RODILLA DERECHA: CON DOLOR A LA PALAPCION SIN LIMITACION FUNCIONAL

COLUMNA LUMBOSACRA: CON DOLOR A LA PALAPCION CON ARCOS DE MOVILIDAD LIMITADOS.
S.N.C. : SIN ALTERACION APARENTE

Diagndstico

$300 CONTUSION DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS

$837.  TRAUMATISMO DE ESTRUCTURAS MULTIPLES DE LA RODILLA

5499 TRAUMATISMOS NO ESPECIFICADOS DEL HOMBRO Y DEL BRAZO

$799 TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DE LA CADERA Y DEL MUSLO

volenda.bravo Pace 1 of 2
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Resumen Clinico de Atencscm

EDICFISIS Paciente; CC 69027956 MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA

TCE LEVE + CEFALEA POSTRAUMATICA

TRUAMA EN BRAZO DERECHO + QUEMADURA POR FRICCION GIE
TRUAMA EN MANQ DERECHA

TRAUMA EN MUSLO DERECHO + QUEMADURA POR FRICCION GII
TRALIMA EN RODILLA DERECHA

TRAUMA EN PELVIS

TRAUAM EN COLUMNA LUMBOSACRA.

NO APLICA

Pian de Tratamiento
SE DA SALIDA CON RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA PARA ASISTIR POR URGENCIAS

No. Caso: 24193 .

-

CONTROL AMBULATORIC POR NEUROCIRUGIA EN 3 SEMANAS

CONTROL AMBULATORIC POR MEDICINA GENERAL EN UNA SEMANA

INCAPACIDAD MEDICA POR 5 DIAS

CELECOXIB 200MG 200 mg ORAL Cada 8 Horas por 5 Dia(s) Cant. 15

ACETAMINOFEN + CODEINA TABLETA 325MG/30MG 325 mg ORAL Cada 8 Horas por 5 Dia{s) Cant. 15

Medicamentos Suministrados

(C) OXICODONA CLORHIDRATO 10MG/1ML {OXYRAPID) 10 mg INTRAVENOSA AHORA
CLORURQ DE SODIO -SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 500 CC 500 cc INTRAVENOSA AHORA
CEFAZOLINA 1 G CAJA FRASCO VIAL SOLUCION INYECTABLE 1 gr ORAL AHORA

CLORURC DE SODIC- SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 100ML 100 cc INTRAVENOSA AHORA
CLORURG DE SODIO- SOLUCION SALINA 0.9% BOLSA X 100ML 100 cc INTRAVENOSA AHORA
DEXAMETASONA FOSFATO 8 MG/2ML SOLUCION INYFCTABLE 8 myg INTRAVENOSA AHORA
DICLOFENACO 75 MG /3ML SOLUCION INYECTABLE 75 mg INTRAVENOSA AHORA

HIOSCINA BUTILBROMURO 20MG/ML. SOLUCION INYECTABLE 20 mg INTRAVENQSA AHORA
CELECOXIB 200MG 200 mg ORAL Cada 8 Horas por 5 Dia(s)

ACETAMINOFEN + CODEINA TABLETA 325MG/30MG 325 mg ORAL Cada 8 Horas por 5 Dia(s)

Incapacidad (dias): 5
EL SUSCRITO MEDICO CERTIFICA LA RELACION CAUSAL DIRECTA ENTRE LAS LESIONES QUE
PRESENTA EL PACIENTE Y EL ACCIDENTE DE TRANSITO.

Dr. MARIA DEL MAR RENGIFO DE LA PAVA
Reg.M. 1107082951

volanda.bravo Pade 2 of 2
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Tipe y ndmero de identificacion: CC 69027956

Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 17/03/1973

Edad y género: 48 Afios, Femenino

Identificador tnico: 25726101 | Responsable: ADMINISTRADORA ADRES
Ubicacion: UNIDAD SALUD MENTAL | Cama;

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL

HOSPITAL UNIVERSITAR
DEL VALLE

Mt etadroan Gk

Pagina 1 de 31

INFORME DE EPICRISIS

Servicio de Ingreso:  TODOS Fechay hora de ingreso: 24/09/2021 10:25 Nimero de ingreso: 25726101

Remitido de otra IPS:  No Remitido ,

Enfermedad actual: :
NOMBRE: Maria Yclanda Mavisoy ZapataEdad: 48 afiosCC N° 89027956 O/P: Puerio Assis (putumayo) / CaliEscolaridad: Primaria Ocupacién:
Comerciante Estado civil: Union llbre Vive con: Novioi(Fredy Cortes, acompafiante) .Religion: Catolica.Pactente con antecedente de traumatismo craneo
encefalico EL 07/08/2021, secundario a accidente de tansito meto vs peaton, en calidad de peaton, quien recibic manejo inicial en el hospital en Jamundt,
remilida posteriormente valie salud con TAC de Craneo refiere esposo que normal, sin aletraciones, consullo posteriormente por presencia de cefalea
como secuela, hipoacuasia y cambios comportam!ento consistentes lianto facil, agresividad, aislamiento, temor para salir a la calle, problemas para
coneiliar el suefio, por lo cual fue valorada por servicié de psiqujatria quienes consideran pacienle cursando con trastorno mixto de ansiedad y depresion
inican manejo medico con Quetiapina 25mg en la noche, escitalopram 10mg media tableta at dia, solicitan Concepto neurocirugia con estudios
imagenologicos complementarios de résonancia cerebrat simple, columna cervical simple de alta resolucion, neurofisiiogicos de electromiografia y
reuroconduccion, cita prioritaria en dos semanas por psiquaitria. Hoy paciente es traida por compaiiero sentimenta! quien refiere inicio manejo medico
psauialrico desde el dia lunes con adecuda adherencia farmacologica con empeoramiento de los sintomas " ahora me pega, se pega, se quita la ropa y
aquiere salir asi a la calle desnuda™ motivo por el cual consulta al servicio de urgencias, asiste con resporie de resonacia magnetica cerebral que concluye
hiperintensidades de sefial en la sustacia blanca de tipe inespecifico y resonangia magnetica de columna cerical simple del 06/09/2021 gue concluye
cambios degererativos de los discos con pequefios complejes disco osteofitarios en c3-c4 y ¢5-cB contactando el saco tecal sin generar deformidad del
cordon, canal estrecho , ni ielopalia compresiva, estenosis foraminal en grado 1&ve c5-c6 vy c6-c7, dilatacion aislada del conduclo ependimario central,
estudio eleclrofisiologico normal no evidencia neuropatia periferica, ni radicuiopati activa en estructiras neuromusculares, audiometria del 10/09/202 oido
dereche no se fogra respuesta maxima a salida del equipo, sugeslivo de cofesis. cido izquierdo sensibilidad auditiv periferica bilateral dentro de limistes
normates. Antecdentes Personales:- Patologicicos Hipertension adrterial- Farmacologicos : Losartan 50 mg de manera intermitente - Quirurgicos : Niega -
hospilafizaciones : Solo por accidente de transit- Toxico: Niga - alergicos: : niega- Ginecologicos; G1P1V1- Familiares : Niega Examen mental: Paciente
Gue aparenta edad cronolégica, se observa mal autoguidado { cabello sin arreglar), adecuada presentacién personal ( ropa limpia), no realiza contacto
visual con el entrevistador, colabora poco con la entrevista Hiperquinetica, labiiidad emocional, Afeclo, Triste, Hanto facil. Pensamiento discursc
coherente discursc relevante, disminucion preduccion ideo verbai, intervalo pregunta respuesta prolongado, volumen de voz bajo, no ideas delirantes en
el momento, niega ideas de autoagresion o heteroagresmn Actualmente sin alucionaciones o ilusiones no se evidencia actitud alucinatoria, memoria,
calculo y absiraccion no evaiuables, introspeccitn delenfermedad st EXAMEN FiSICOPresion arterial (mmbg): 154/98, Presion arterial media 112
(mmhg): frecivencia cardiaca 86it/min, Frecuencia reSplratona 21 (Respi/minj,

Revision por sistemas: ;
Sistema cardiovascular: Normal. Sistema gastmmlestma[ Mormal. Sistema genitourinario: Normal. Torax y sistema respiratorio: Normal.

Bignos vitales
Frecuencia cardiaca(LaUmira)‘ 84

Dlagnosticos al: !ngreso
Diagnostico pnncnpai
F412 - TRASTORNQO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESiON

Otros diagnosticos de ingreso

5048 - OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA ESPECIFICADOS

Conducta ‘E
- se soficta valoracion por psiquiatria. :
- se solicla valoracion por neurocirugia. ;
- se solicta valoracion por olorrinolaringclogia. i
Responsable: PAOLA ANDREA DIAZ ESCOBAR, MEDICENA GENERAL, Registro 67031911

&

Resumen genera _de la estan la_ i
Fecha: 24/68/2021 12:30

Evolucion médica - PSIQUIATRA
Subjetivo: ACLDO AL LLAMADO DE DSOLICITUD DE INTERCONSULTA

Objetivo: AL LLEGAR ALA SALA SOAT DE URGENG)AS EL AUXILIAR DE TURNO ME INFORMA QUE LA PACIENTE “UE TRASLADADA AL SERVICIO
DE OTORRIND PARA VALORACION,

al preguntarle por las condiciones en que estaba la pameﬂte me Informa que estaba tranquila v que fue colaboradora pi a sentarse en la silla de ruedas y
ser trasladada.

Me informan ademas gue tiene pendiente imagenes que sa ordenaron.
Firmado electrénicamente : Documento impreso al diz  04/10/2021 12:31:49
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En cuanto a la percepcidn de su elaboracidn, la paciente establece que: " Habitos de vida saludable que tengo son por ejemplo comer frutas, algunos
habitos no saludables son tamar alcohol aguardiehte".

|
Permanece con actitud receptiva y colaboradora, hace uso de lenguaje coherente y refevante, mostrando su capacidad reflexiva ante la ejecucicn de la
propuesta terapéutica grupal. ‘ ! ]
Objetive: Paciente quien aparenta edad cronolégica, se encuentra orientada en las lres esferas mentales {tiempo, espacio y persona). Realiza contacto
visual y s8 muestra colaboradora y recepliva. !
Aspecto psicomotor: Euquinético ) ;
Modutacién del afecle: Eulimico !
Produccion ideoverbal: Intervalo preguntd respuestb normal y tono de voz adecuade
Curso del pensamiento; Coherente . ;*
Contenide del pensamiento: Sin aparente compromiso a la fecha
Sensopercepcién; Sin aparents compromiso a la fecha {Niega ideas de muerte, alucinaciones o delifos duranie la sesidn)
Introspeccion y prospeccion: Estables i
Apelito: Adecuado . |
Suefio: Adecuado ) |
Juicic de la reafidad: Sin aparenle compromiso a la fecha

|

Analisis: Sesion por psicologia grupal.
Actividad manual: Reconociéndonos

Metodologfa: 1) se entrega los materiaies a los presentes en la actividad, para dar inicio a la elaboracion de las practicas de vida saludables y las que no
io son, entre los materiales se encuentran: Hojas de block, pinturas v l&piz; 2) En un segundo momento, se sociatizard los habitos elaborados por los
pacientes, durante la socializacion, mencionaran a:quel!os habitos que actualmente tienen su cotidianidad que son saludables y los gue no.

Objetivo Terapéutico:
La elaboracion de los habitos de vida saludables, permite al paciente llevar a cabo una evaluacidn de sus précticas cotidianas hasta Ja sctualidad,
evaluando y haciendo consciente aguellas que le han resultado benéficas y as que no. Este efercicio permite que reconozcan y profundicen an la
imporlancia de adherirse al tratamiento interdisciplipar con'el fin de evitar posibles regresiones sintomélticas, orientando a los participanies a visualizar
praclicas de vida saludable dentro de su proceso de recuperacion y sostenimiento de funcionafidad en diversos escenarios tales como: sociales,
familiares, laborales, académicos, etc. :

Analisis: Duranle la sesion se muestra colaboradora y receptiva,

Plan de manejo: Se realiza inlervencién grupal per psicologia con el objetivo de abordar habilos de vida saludables, potencializar adherencia al
tratamiento y fomenlar conductas de autocuidado, por medi de la actividad denominada: "Hébitos de vida saludables”. '

Se emplean herramientas como: Escucha activa, ahdlisis y cbservacion

Resiizado por: Verdnica Rodriguez, psicologa practicante, USB, cod: 36000037990,

Supervisado por: Ana Marfa Durdn, psicéloga, USM, 180735

Justificacion de permanencia en el servicio: Condic;ién clinica de la paciente.

Fecha: 02/10/2021 08:46 !
Evolucion médica - U.S.M.PSICOLOGIA ;
Subjetive: SEGLHMIENTO POR PSICCLOGIA {
Se encuentra a la paciente an la habitacion, se le ifvita a dar continuidad al procesc instaurado por el drea de psicologia, lo cual acepta e indica continuar
con "mareos y cansancio”, }

En la esfera establece sentirse "mejor, ahi voy". Sabre la concliiacidn del suefio nocturno expresa "he dormido més pero me levanto cen medio pensando
en las molos v ios carros, y en la calle {.) me da susto cuando esté en mi casa no peder salir porque depronto algo me pasa cuando esté caminando por
fuera de mi casa”, i

Objetivo: ; -
Paciente n la 5la década de |a vida (48 afios) quien aparenta edad cronoldgica, permanece orientada en lugar y persona, desorientada en tiempo.

o L) ! 5
Cuenta con una adecuada prasentacién personal yiautocuidado.
Con aspecto psicomotor euguingtico y modulacion del afecto ansioso y triste.
Su curso del pensamiento es coherente y relevante. El volumen de Ja voz es bajo acorde al espacio.

En el contenido del pensamiento se observan ideas deliranies referenciales, no se encuentran ideas de muerte, ni ideacion suicida. Persiste con ideas de
minusvalia, i
Sensopercepcion: sin actitud alucinatoria aparente.i
Sensorio; Procesos cognitivos, cdleulo v abstraceidn no evaluables al momento de la intervencion.

Firmado electronicamenis Documento impreso ai dia  04/10/2021 12:31:49
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Patron de sUefio noolurno reparador comprometido.
Juicio de realidad: debilitado.

Analisis: ;

Paciente en el ciclo vital de la aduitez media (48 afos) hospitalizada con diagnéstico de trastorno mixto de ansiedad y depresion. Con antecedents médico
de HTA y traumatisma cransoencefalico secundario a accidente de trénsito en calidad de peaidn, posterior al evento ha presentado cefalea, hipoacusia,
disminucién fuerza miembro superior derecho, dificultades en la coneiliacion del suefio noclurno y pesadillas; cambios en el comportamiento, labilidad,
agresividad, aislamiento y temor recurrentes ligados a salir a la calle, escuchar el sonido de un automovil o al acercase a uno medie de transporie.

Ala fecha, presenta mejoria en la modulacion del afecto, continua con mareos y dolor de cabeza. Hace uso de lenguaje coherente. Niega ideas de muerte
o de heteroagresién. Se le dificulta la realizacion de las consignas grupales cuando debe emplear la escritura v la concentracion.

La capacidad de introspeccion se encuentra con lendencia hacia la mejorfa, por medio de la cual describe efmotivo de su procese intramural, logra dar
cuenta de su sintomatologia y del diagnoéstico tras el accidente. :

La capacidad de prospeccion persiste debifitada, dificultando el planteamiente de metas o planes a mediand o large plazo gue bengficien el proceso de
recuperacion, lo cual puede estar relacionado a la exacerbacion de los sintomas vy la manifestacion continua de os temorss.

En seslon, se trabaja sobre estrateglias para afrontar los sintomas, los modos inexactos de percibir situaciones habituales. Se hace uso de recursos de
contencion que le permiten a la paciente sentirse atendido, expresarse libremenle y transmitir sus temores e jnquietudes. Se frabaja con eécnicas
cognilivo conductugl direccionando los mavimientos oculares répides. Se explica que la ansiedad puede estar ligada a que la informacién del evento
traumatico permanece sin haber sido procesada, bloqueando las cogriciones, conductas y sentimientos acerca del evento, contribuyendo al modo en que
estd reaccicnando, :

Anaiisis: La pacienie afirma comprensién parcial de los abordajes. Se deja ubicada al interior de la Kabitacidn acostada en postura decubito supino.

Plan de manejo:

Seguimiento. Se hace uso de elementos de bioseguridad para la prevencian del Sar-cov2, dando cumplimiento a ios lineamientos del Ministerio de Salud
Nacional y del HUV,

Se emplea la escucha atenta y la observacion.

Se lrabaja en el desarrcilo de herramientas para afrontar el estrés vy las situaciones adversas.

Justificacion de permanencia en el servicio: Condicion clinica.

Fecha; 02/10/2021 09:01

Evolucion médica - PSIQUIATRA
Subjetivo: se abre folio para redormular
Objetivo: se abre folio para redormular
Analisis: .....

Plan de manejo; .....

Fecha: 02/10/2021 10:39

Evolucién médica - U.5.M.PSICOLOGIA

Subjelivo; INTERVENCION POR PSICOLOGIA GRUPAL : )

La paciente asiste a la sesion terapéutica. Se realiza una movilizacion inicial de las habifidades soclales, evidencia actitud colaboradera e interesa en el
desarrollo de las dindmicas de interaccion. '

Maria Yolanda logra plantear de manera verbal las actividades que refuerzan su autocuidado, mencionando "bafiarme, ponerme jabdn en el cuerpo, usar
shamgoo para que el palo huela bien, comer, antes caminaba mas cuando no me daba miedo de los carros. Ver algo de televisién, tener la casa fimpia y
eslar con mi esposc”.

Objetivo: INTERVENGION POR PSICOLOGIA GRUPAL ‘

La aclente asiste a ia sesion terapéutica. Se realiza una movilizacién inicial de las habilidades sociales, evidencia actitud colaboradora e interesa en el
desarrolio de las dindmicas de interaccidn. o :

Jenny Alexandra logra involucrarse y plantearse actividades que refuerzan su autocuidade mencionande *me levanto y Iz doy gracias a, Dics, me cepillo
los dientes, me ducho, me lavo el cabello 3 veces por semana, exfolio mi piel y me aplico splash, Me arreglo fas ufias, me maquilio un poco ¥ me arreglo
el palo. Me coloco los accesorios y ropa adecuada”. :

Se ratira por sus proplos medios del espacio a cocnlulr fa sesion. Se observa consciente y tranquila.

Objetivo: :
Paclents femenina (48 afios), ubicada en lugar y persona), ingresa por sus propios medios at espacic de trabajo. Colaboradora con ia intervencion, realiza
contacto visuat y varbal con la psicologa y compafieros. Modula ansioso, no presenta delirios o aclitud alucinatoria durante la intervencicn grupal.

Andlisis:
INTERVENCION GRUPAL EN FRANJA AM
Tema: Mi capacidad de autocuidado
Firmade efectranicamente Documento impreso al dia  04/10/2021 12:31:48
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Objetivo: Promover estrategias de autocuidado que ve as y acciones gue beneficien la salud del paciente.
Se propicia espacio de didloge bidireccional sobre el autocuidado v la importancia de lomar las medidas necesarias para cuidar de la salud fisica,
emocional, mental, financiera y espiritual. Se hace hincapié en que cada persona es responsable de su bienestar, el cual se extiende mas alld del contexic
individual y se invita a los participantes a trabajar sohre acciones que beneficien al organismo.

Se genara claridad en que el proceso de autoculdado varia dia a dia. A veces se necesita un momento de quietud v reflexion, otras veces se tiene la
necesidad de moverse, compartir con amigos, salirnde casa, etc. Debido a que se trata de un habito que se caracteriza por ser diferente y Onico para cada
parsona, el cual debe adaptarse a ias propias necesldades v a los valores personaies.

Se abordan actividades somo el salir a caminar, leer, afimentarse con una dieta balanceada, realizar actividades de esparcimiento, practicar un deporte,
dormir alrededor de 7 horas, elc.

Se efectus actividad vivencial, se realiza retroalimentacion de los abordajes y de fos logros alcanzados.

Materiales: hoja Impresas, lpices y marcadoeres,

Andlisis: La paciente se refira dei espacio grupal indicando dolor de caheza vy deseos de acostarse.

Plan de mangjo:

intervencién grupal. Se hace uso de elementos de bioseguridad para la prevencion del Sars-covZ, cumpliendo con las disposiciones del Ministeric de
Salud Nacional y del HUV.

Se emplean herramientas como la escucha atenta,’la comprension empatica y la observacion.

Se trabajan estrategias de autocuidado. ;

Juslificacién de permanencia en el servicio: Condicioén clinica.

Fecha: 02/10/2021 10:45

Evolucion meédica - U.S.M.PSICOLOGIA . :

Subjetivo: INTERVENCION POR FSICCLOGIA GRUPAL

Lz paciente asiste a la sesidn terapéutica. Se realiza una movilizacion inicial de las habilidades sociales, evidencia actitud colaboradora e interesa en el
desarrollo de las dinamicas de interaccion. .

Maria Yolanda logra plantear de manera verbai las .actividades que refuerzan su dutocuidado, mencionando "bafiarme, ponerme jabon en el cuerpo, usar
shampoo para que el pelo huela bien, comer, antes: caminaba mas cuando no me daba miedo de ios carros. Ver algo de televisian, fener la casa limpia y
estar con mi esposc”. :

Objetivo. .
Paciente femenina (48 afios), ubicada en lugar,y persona), ingresa por 8us propios medios al espacio de trabajo. Colaboradora con ta intervencion, realiza
contacto visual y verbal con la psicéloga y compafieros. Modula ansioso, no presenta delirlos o aciitud alucinatoria duranie la intervencion grupal.

Analisis:

INTERVENCION GRUPAL EN FRANJAAM

Tema: Mi capacidad de autocuidado '

Objetivo: Promover estrategias de autocuidado que conlleven a ia adopcidn de herramienias y acciones que beneficien la sajud del paciente,

Se propicia espacio de didlogo bidireccional sobre el autocuidado y la importancia de tomar las medidas necesarias para cuidar de la salud fisica,
emocional, mentai, financiera y espiritual. Se hace hincapié en que cada persona es responsable de su bienestar, el cual se extiende mas alla del contexto
individua? y se invita a los participantes a trabajar sobre acciones que beneficien al organismo,

Se genera claridad en que el proceso de aulocuidado varia dia a dia. A veces se necesita un momenio de quietud y reflexion, otras veces se tieng la
necesidad de moverse, compartir con amigos, salr de casa, etc. Debido'a que se trata de un habilo que se caracteriza por sér diferente ¥ (nico para cada
persona, el cuat debe adaptarse a las proplas necesidades y a los valores nersonales.

Se abordan actividades como el salir a caminar, leer, alimentarse con una dieta balanceads, realizar actividades de esparcimiento, practicar un deporte,
dormir alrededor de 7 heras, etc. .

Se efectua actividad vivencial, se realiza retroalimentacion de los abordajes y de los logros alcanzados.

Materiales: hoja Impresas, iépices y marcadores.

Intervengion grupal. Se hace uso de elementos de bioseguridad para la prevencion de Sars-cov2, cumpliendo con las disposiciones del Ministerio de.
Salud Nacional y del HUV. '

Se emplean herramientas como 1a escucha atenta, 1a somprensién empatica y la observacion.

Se trabajan estrategias de autocuidado. I ‘

Anélisis; Coopera con la intevencion. :

Pian de manejo: Dar continuidad a 1os seguimientos.

Justificacian de permanencia en el servicio: Condicién cifnica.

Fecha; 02/10/2021 12:54
Eveolucion médica - PSIQUIATRA
Subjetivo: Marta Yolanda Mavisoy Zapata
Edad: 48 afios
ID: 62027956 :
Origen y procedencia: Puerto Asis, Putumayeo / Cali, Valle (9 afios).
Escolaridad: primaria. : :
Firmado electronicamente , Documento impreso al dia  04/10/2027 12:31:49
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Ccupacibn: comerciante.
Estado civil: unidn libre, iene 1 hijo.
Vive con: pareja.

Responsable: Freddy Cortés (pareja).

Fecha de ingreso al HUV: 24/09/21.
Facha de ingreso a USM: 24/08/21

Diagnéstico

1. Episodio depresive grave con sintomas psicéticos

-Con rasgos que nos orientan hacia un  trastorno de estrés postraumalico  scbreagregado
2.HTA

Subjetivo: Reportade por personal de enfermerfa como apareniemente tranquila, verbaliza, sale de la habitacion y se relaciona con el entorno. Recibe
alimentacién y medicamentos, duerme bien. No se reporta conducta autolesiva ni agrasion a terceros,

Objetivo: Se realiza valoracian con todas las medidas de bioseguridad gafinidas por la insiitucién, siguiendo los lineamientos de la OMS y &l Ministerio de
Salud y Proteccion Social de Colombia para pandemia COVib-19.

Paciente en la quinta década de la vida, aparenta edad cronolégica. Tez blanca, talla baja y contextura gruesa. Despreccupada por su presentacion e
higiene personal. Establece contacto verbal y visual con entrevistador. Poce colabora con la entrevista.

Euquinética, sin aiteraciones cualitativas.

Ansiosa, de fondo triste. . .
Coherente, tangencial. Intervalo pregunta respuesta prolongado, produceion ideoverbai disminuida y volumen de voz bajo.No verbaliza detirios. Niega
ideas de muerte. Niega ideacion suicida. Niega ideas de agresidn a terceros, Logico '

Niega alteraciones en la senscpercepcion. Sin actitud alucinatoria aparente.

Alerta. Orientada en lugar y persona. Hipoprosexica.

Memoria, calcule y abstraccion no valorados

Juicio de |a realidad comprometido. Introspeccién: Ne es consciente de su patologfa.

=* imagenologicos ™ .

08/09/21: RMN CEREBRAL SIMPLE : Hiperintensidades de sefial en la sustancia blanca de tipo inespecificas.

06/09/21: RMN de columna cervical: Cambios degenerativos de los discos con pequefios complejos discoosteofitarios en C3 - C4 y CSy C6 contactando
sl saco lecal sin generar deformidad del cordén, canal estrecho nl mielopatia compresiva. Estenosis foraminal en grado ieve C5-C6 y CB.C7 Dilatacién

aislada de conducta ependimario central.

24/09/2021

-Cioro 97, potasio 4.40, sodio 135

-BUN 15.1, cr 0.88

ALT 32, AST 33 .
-Hemograma leu 10600, neu 6500, linfo 3160, heto 41.0, hb 14, plaguetas 331
-Vitamina B12 672

-TSH 1.36

-Serclogia: No reactiva

VIH: Negativo

Objetivo: Paciente de 48 afios, conocida por el servicio, con antecedente de impertancia HTA, quien ingresé por cuadro clinice de un mes y medio de_
evolucion consistente en anima triste, episodios de ansiedad deshordante, cogniciones depresivas con ideas de muerte y discursc delirante referencsal‘y
persecutorio. Cuenta con neuroimagenes de remislén que mostraron hiperintensidades de sgﬁa! en Ef:\ sustgnc&a hlanca de tipo Inespecificas, con cambios
degenerativos en la columna cernvical, Los primeros podrian relacionarse con una etiologia hipertensiva teniendo en cuenta su antecedente de mala

agherencia.

Ahors la paciente esta estable, tranguila, consume sus alimentos y recibe sus medicamenios, ‘duerme pien, ya se relaciopa con su entorno, bLs_ena _
avolucion clinica. En cuanto a su estado mental paclente con buena evolucin clinica, no se evidencian elementos psicoticos, ideas suicidas ni agresion a
terceros. Cuenta con paraclinicos de control en rangos de normalidad. Continda hospitalizada en unidad de salud mental con igual manejo instaurado.

Quedamos atentos a evolucién ciinica.

Plan

. Continia hospitalizado en unidad de salud mental (USM).

- Dieia hiposadica. )

- Lpsartan, tabtetas x 50 mg. Dar 1 ableta por via orat cada 12 horas.

- Quetiapina, tabletas x 100 mg. Dar una tableta por via oral a las 08:00 am
- Escitalopram, labletas x 10 mg. Dar 1 tableta por via oral con el desayuno. -

Firmado electrénicamente

y tablela 4 las 16:00 pm, y dar 2 tabletas de 100 mg a las 22:00 horas

| LDocuwmento impreso al dia  04/10/202% 12:31:48
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- Riesgo de autoagresion / evasion.
-~ Valoracién por trabajo social, terapia ocupacicnal y psicelogia,
- Vigilancia comportamental estricta. Avisar cambios.

Gracias.

“** En caso de agitacion psicomotriz: Midazolam, ampolias x 5 mg/ 1 mi. Aplicar 1 ¢ (5 mg) via intramuscular en dosis Unica + Haloperidel, ampollas x 5
mg/ml. Aplicar 1 cc (6 mg) via intramuscular en dosis tnica. Control de signos vitales pre y post sedacion cada 15 minutos por 1 hora, iuego cada 30
minutos por 2 horas y cada hora por 4 horas ***

Analisis: lo descrilo
Plan de manejo: lo descrito

Fecha: D3/10/2021 08:12

Evelucion medica - PSIQUIATRA
Subjelivo: ..:: REFORMULACTION ..
Objetivo: .

Analisis: .

Plan de manejo; .

Fecha: 03/10/2021 12:58 :
Evolucidn médica - PSIQUIATRA
Subjetivo: Marfa Yelanda Mavisoy Zapata
Edad: 48 afios

ID: 69027958

Origen y procedencia: Puerto Asis, Putumayo / Cali, Valle (9 afios).
Escolaridad; primaria,

Ocupacién: comerciante.

Estado ivil: union libre, tiene 1 hijo,

Vive con; pareja.

Responsable; Freddy Cortés (pareja).

Fecha de ingreso al HUV y USM: 24/09/21.

Diagnostico :

1. Episodio depresivo grave con slntomas psicdticos
-Trastorno de estrés postraumaético sobreagregado 7?7
2.HTA

Subjetivo: Reportado por personal de enfermeria come aparentementa tranquila, verbaliza, sale de la habitacién y se relaciona con el entorne, Recibe
altmentacion y medicamentos, duerme bien. No se reporta conducta autolesiva ni agresidn a terceros,

Objetivo: Paciente en la quinta década de la vida, aparenta edad cronolégica. Tez banca, talla y contextura media. Preocupada por su presenlacion g
higiene personal. Establece contacto verhal y visual con entrevistador. Colabora con ia entrevista.

Fuguinética, sin alteraciones cualitativas.

Eutimica.

Coherente, relevante. Intervaio pregunta respuesta prolongade, produccion ideoverbal y volurnen de voz normal. No varbaliza ideas de!lrantes Niega ideas
de muerle. Niega ideacién suicida. Nuega ideas de agresion a terceros. Logico

Niega alteraciones en la sensopercepcion. Sin actitud alucinatoria aparente.

Aleria. Orientada en fugar y persona. Euproséxica.

Memoria, cdlculo y abstraccion censervados

Juicio de {a realidad no comprometido.

Analisis:

Paciente de 48 afos, hospitalizada en contexto de episodio depresivo grave con sintomas psicsticos, con hallazgos en RMN cerebral de sitio de remision
con zonas de hiperintensidad posiblemente relacionado con patologia hipertensiva de base sin adherencia al manejo farmacolégico,

Ahora, pacienie sin sintomas psicéticos, sin ideas de muerte o ideacion suicida, con paraclinicos dentro de rangos de normalidad.

Por el momento continta hospitalizada en sala con igual manejo.

Realizade por: Luis Miguel Cafas Ruiz. Madice Interno Univalle
Supervisa: Dr. Valencia. Psiguiatra,

Pian

- Conlintia hospializado en unidad de salud mental (USM).

- Dieta hiposddica.

- Losartan, tabletas x 50 mg. Dar 1 tablets por via oral cada 12 horas.

- Dueliapina, tabletas x 100 mg. Dar una tableta por via aral a las 08:0C am v 1 tableta a las 18:00 pm, y dar 2 tabletas de 100 mg a las 22:0Q horas
Finmado electrénicamente Documento impreso al dia  04/10/2021 12:31:49
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, tablet 10'mg. Dar 1 tableta por via oral con ¢l dasayunc.
- Riesgo de auloagresicén / evasion.

- Valoracién por trabajo social, terapia ocupacional y psicologia.

- Vigitancia comportamental estricta. Avisar cambios.

Gracias.

*** En caso de agitacion psicomotriz: Midazoiam, ampotias x 5 mg/ 1 mi. Aplicar 1 cc (5 mg) via intramuscular en dosis tnica + Haloperidol, ampollas x §
mgfml. Aplicar 1 cc (5 mg) via intramuscular en dosis Gnica. Controt de signos vitales pre v post sedacion cada 15 minutos por 1 hera, iuego cada 30
minutos por 2 horas y cada hora por 4 horas *** ‘

Analisis: Ver objelivo

Pian de mangjo: Ver objetivo

Justificacién de permanencia en el servicio: Requiere vighancia comportamenital

Fecha: 04/10/2021 09:28
Evolucion médica - U.S.M.PSICOLOGIA ‘
Subjelivo; Se realiza seguimiento y cierre individuat por Psicologla, con el objetivo de socializar evolucién clinica y reforzar adherencia al tratamiento.

Dofa Maria indica: "Yo no recuerdo exactamente cédma llegué aca sino que me lavanté en el cuarto pero gracias a Dios estoy mucho mejor. Ya no
mantengo con ese miedo y esa fobia a todo, que no podia ni mirar por la vantana, ademds aqul me han explicado bien las cosas.

Mi esposo esta muy contento porgue me ve muchisimoe mejor. :

Yo voy & ser juiciosa con los medicamentos y reaimente quierc sequir mi vida, el gimnasio, mi trabajo”.

Ohjetive: Paciente quien aparenta edad cronoldgica, se encuentra orientada en las tres esferas mentales (tiempo, espacio y persona). Realiza conlaclo
visual y se muestra colabaradora y receptiva,

Aspecto psicometor: Euguinético

Modulacion del afecto: Eutimico )

Produccién ideoverbal; Intervalo pregunta respuesta normal y tone de voz adecuado

Curso del pensamiento: Coherente

Contenido del pensamiento: Sin aparente compromiso a la fecha

Sensopercepcion: Sin aparente compromiso a la fecha (Niega ideas de muerte, alucinaciones c ¢elirips durante la sesién)
Introspeccién y prospeccion: Estables

Apetito; Adecuado

Suefio; Adecuado

Juicio de |a realidad: Sin aparente compromisc a la fecha

Analisis:
Paciente quien aparenta edad cronologica, se encuentra orientada en las res esferas mentales (lliempo espacio y persona). No presenta aparentes
sintomas psicéiicos, ideacién suicida u hemicida. Modula afecto eutimico. .

Durante la Intervencion, dofia Maria Yolanda cuenta con una Intrespeccién y prospeccion estables, por medio de las cuales, se permite reconocer los
cambios que ha experimentado a lo largo de sy estancia hospitalaria, especialmente asociados a su comportamiento, el cual inicialmente se encontraba
desorganizado y descompensade, a raiz de posibles dificultades para continuar con una adecuada adherencia a los respectivos controles y farmacos
ligadas a su eliologla hipertensiva y al accidente de trénsito gue sufre hace aproximadamente 1 mes, fo cual generd muitiples dificultades con su nicleo
familiar y red de apoyo.

No obstante, aclualmente cuenta con la capacidad de reflexionar frente a dichas transformaciones y sobrepone la importancia de garantizar su bienestar
integral y el de su contexto mas cercano.

Dei mismo modo, comprende ia relevancia de continuar asertivamente con la adecuada adherencia al tratamiento v (os espacios dispersores enlos
cuales, togre fomentar la canalizacién de los sentimientos y pensamientos negativos.

Elemenio gue se considera protector y el cual se refusrza positivamente, teniendo en cuenta que la elaboracién de fos eventos traumatogénicos
expesmentados hace aproximadamente 1 mes, se abordarén de manera progresiva. :

Se brinda una orlentacidn en lorne a las sefiales y signos de alarma que se deben tener en cuenta en caso de presentarlos, para lograr asistir de manera
inmediata al centro de salud mas cercano o aj servicio de urgencias. (Alteracion en el patrén de suefto, apetio, ansiedad exacerbads, ideas de muerte,
minusvalia o desesperanza, entre otros). ' -

Y s fomenta la comunicacion asertiva frecuente con sus especialistas tratantes y familia.

De igual manera, se llegan a acuerdos verbales sobra la asistencia a los controles mediante Consulta Externa de la USM en la institucion (HUV} y el
diligenciamiento oportuno de ios respectivos tramites administrativos con su EP3 correspondiente.

Dofia Marla refiere comprender.

Queda en sala de television, tranguila.

Andlisis: Paciente contenida, con digposicion para el didlogo. .

Plan de manejo: Se realiza seguimiento y cietre individual por Psicelogia, con el objetivo de reforzar adherencia al tratamiento y socializar evolucion

Firmado electrénicamente Documenteo impreso al gia  04/10/2021 12:31:48
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clinica.
Se ulilizan herrarhientas como la escucha activa y empélica, |la observacién y et andlisis critico del discurso. .
Se realiza intervencion haciendo uso de los elementos de bioseguridad para la prevencion del CovID-19,
Justificacion de permanencia en el servicio: Egreso de la paciente.

Fecha: 04/10/2021 09:38

Terapias - U.S.M.TERAPIA QCUPACIONAL

Subjetivo: Se encuentra en la habitacion, se le orienta a participar de |a sesionde lerapia ocupacionat y acepta.

Objetivo: Paciente que ingresa al espacio en buenas condiciones generales de salud, con vestimenta adecuada para el espacio. Se propone actividad con
el objelivo de potenciar las habilidades de interaccion social, tolerancia a la actividad, evocacion de memoria episadica, a través de una actividad
estructurada, simple y corta; se observa motivacion e interés, participando activamente, logrande establecer relacion con pares y terapeuta cumpliende fos
objelivos planteados .. Se retira en buenas condiciones de salud de farma independiente.

Expectativas con la Terapia

Potenciar las habilidades de interaccién social necesarias para establecer relaciones interpersonales

Fortaiecer el trabajo en equipo

Mejorar la comunicacién asertiva

Fortalecer jos proceses de evocacion de memoria episadica

Intervencion: Desde el modelo de la ocupacion humana se observa en el compenente volitivo, gue inicia ia actividad de manera adecuada, conservando
su motivacién durante esta, culmindndola en el tiempo asignado para luego representaria en compafifa de sus pares de manera adecuada. En el
componente habituacional logra respetar las normas del espacio y participa siguiendo las indicaciones brindadas por el terapeuta a cargo, encuanlo a la
capacidad de desempefio se encuentra que logra cuiminar la actividad con €xite y agilidad as consignas que se le brindan.

Intervencién: Ver obietive

Fecha: 04/10/2021 10:34

Evolucion médica - PSIQUIATRA
Subjetivo: Maria Yolanda Mavisoy Zapata
Edad: 48 afios

1D 69027956

Origen y procedencia: Puerto Asis, Putumayo / Cali, Valle (9 afios).
Escolaridad: primaria.

Ceupacion: comerciante.

Estado civil: unidn libre, tiene 1 hijo.

Vive con: pargja.

Responsable: Freddy Cortés {pareja).

Fecha de ingreso al HUV y USM: 24/09/21,

Diagnostico

1. Trastorno de estrés postraumatice

2. Antecedente de Trastorne mixio de ansiedad depresidn
3. HTA ’

Subjetivo: Reportado por personal de enfermeria comoe aparentemente tranquila, sale de la habllacidn y se relaciona con el entorno. Recibe alimentacion
-y medicamentos, duerme bien. No se reporta conducta autolesiva ni agresion a terceros.

Obietivo: Ohjstivo: Se realiza valoracian con todas las medidas de bioseguridad definidas por la institucién, siguiendo los lineamlentos de la OMS y el
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia para pandemia COVID-18.

Paciente en la quinta década de la vida, aparenta edad cronoldgica. Tez blanca, talla y contextura media. Conserva su presentacion e higiene persenal.
Establece contacio verbal y visual con entrewstador El cotaboradora con la entrewsta .

Euguinética, sin aiteraciones cuslitativas,

Eutimica.

Coherente, relevanie. infervalo pregunta respﬂesta conservad, producsion ideoverbal y volumen de voz pormal. Niega ideas delirantes. Niega ideas de
muerte. Niega ideacidn suicida. Niega ldeas de auloagresion ¢ de agresion a terceros,

Niega alteraciones en ja senso percepcion. Sin actitud alucinatoria aparente,

Alerta. Orientada en lugar y perscna. Euproséxica.

Memoria y cdlculo conservados. Abstraccién comprometida.

Juicio de la realidad no comprometido.

Analisis: :
Firmado electronicamente Documento impreso al dla  04/10/2021 12:31:42
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S :RESUMEN:DE TENCION:DE OSTIC RATAMIENTOD
Paciente de 48 afios, con antecedente de trastorno mixto de ansiedad- depresidn, ahora hospitalizada en contexto de trastorno de
poslerior a accidente de trénsito de moto vs peatdn (09/08/21), ella en calidad de peatdn. La paciente habia presentado ideas referenciaies e intentos de
autoagresion, inicialmente manejada con quetiapina 25 mg en contexte ambulatorio, pero con persistencia de flash backs intensos sobre el accidents, por
lo que se decidié aumentar la dosis, haciendo énfasls en que la paciente en el transcurso de la hospltalizacion no ha prasentado sintemas de psicosis.

La paciente cusnta con una RMN cerabral donde se visualizan zonas de hiperintensidad posiblemente relacionado con patologia hiperiensiva de base sin
adherencia al manejo farmacolégico. Demas parachnicos dentro de rangos de normalidad.

Acluaimente la paciente se encuentra sin sintomas psicéticos, sin ideas de muerte, de autoagresién o de agresion terceros, sin compromiso en otras
esferas del examen mental. ‘

Se considera que se han logrado los objetivos terapéuticos, por lo que se decide dar egreso con recomendaciones y signos de alarma, y consuila de
control con psiquiatria, frabajo social y psicologla en 1 semana.

Se considera paciente que requiere asegurar continuidad en su tratamiento por lo gue.se da egreso con dérdenes médicas.

Se psicoeducan al paclente y familiar, se les explican los objetivos del tratamienio, los medicamentos v los efecios adversos, sobre sl diagnéslico, se dan
recomendaciones y signos de alarma.

Realizade por Fabian Cafién, médico inferno Univalie.
Supervisado por Henry Valencia Psiquiatra.

Plan

-Egreso

- Losartan, tabletas x 50 mg. Dar 1 tableta por via oral cada 12 horas. -

- Quetiapina, tabletas x 100 mg. Dar una lableta por via oral a las 08:00 am y 1 tableta a las 16:00 pm, y dar 2 tabletas de 100 mg & las 22:00 horas,
durante 30 dias,

- Eacitalopram, tabletas x 10 mg. Dar 1 tableta por via oral con el desayuno. Durante 30 dias

Citas de control:

-Cita de control por medicina general en 15 dias,
- Cita de control por psiquiatria en 7 dias.

- Cita de control por psicologia en 7 dias.

- Cita de contro! por trabajo social en 7 dlas.

Recomendacicnes y signos de alarma:

Maniener dieta sana, actividad fisica reguiar, seguir con tratamienic médico, asistir a las consultas, se hace énfasis en no suspender la medicacian hasta
que el médico tratante no lo Indique. Si los medicamentos se tarminan y no liene cita cercana con psiquiatria, el médico generai puede formularse hasta el
proximo control por especialista, se indica que permanezca en compaiiia, evitar manejar, evitar usc de objetos con los que pueda autoagredirse, que se
supervise la medicacion y que esta sea manejada por un adulle responsable.

Consuilar por urgencias en caso de sintomas como ideas de muerte, sulcidio o te dafio a otres, presentar alucinaciones, no dormir o exceso de suefio,
mai estado general, al igual que si presenta reacciones adversas a los medicamentos (temblor, rigidez, espasmos musculares dolorosos en cara, cuelio,
extremidades y torax, imposibilidad para quedarse quieto, movimienios repetitivos en boca y lengua).

Paraclinicos

*** Imagenolégicos ***

08/09/21: RMN CEREBRAL SIMPLE : Hiperintensidades de sefial en la sustancia blanca de lipo inespecificas.

06/09/21: RMN de columna cervical: Cambios degenerativos de los discos con pequefios complejos discoosteafitarios en C3 - C4 y C5 y C6 contactando
el saco tecal sin generar deformidad def cordén, canal estrecho ni mielopatfa compresiva. Estenosis foraminal en grado leve C5-C6 y CB6 C7 Dilatacion
aislada de conducta ependimario central.

2410942021

-Clore 97, potasio 4.40, sodic 135

-BUN 15.1, cr .88

ALT 32 AST33 .

-Hemograma leu 10600, neu 6500, finfo 3160, heto 41.0, hb 14, plaguetas 331
-Vitamina B12 672

-TSH 1.36

-Serologia; No reactiva

-VIH: Negativo

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  04/10/2021 12:31:49




Analisis:

Plan de manejo:

Justificacion de

cédigo 5 |
F412 TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION Relacionado Confirmado
431 TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO Principal Confirmada
8098 OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA ESPECIFICADOS Relacicnado Confirmado
F323 EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS Relacionado En Estudio
F323 EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS Relacionado Cescartado
Codigo CUP! 2z Total -
10A002 INTERNACION COMPLEJIDAD ALTA HABITACION BIPERSONAL 7
10A004 INTERNACION COMPLEJIDAD ALTA CUATRO O MAS CAMAS 2
126A01 INTERNACION EN UNIDAD DE SALUD MENTAL (INCLUYE CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS) 3
COMPLEJIDAD ALTA HABITAGCION UNIPERSONAL
890408 INTERCONSULTA POR PSICOLOGOA 1
890409 INTERCONSULTA POR TRABAJO SOCIAL k!
890473 INTERCONSULTA POR ESPECIALISTAEN NEURDCIRUGIA i
850482 INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA i
880484 INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA i
820602 CUIDADRO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA ESPECIALIZADA (130) (374) 5
BL0608 ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIA POR PSICOLOGIA 4
890701 CONSULTA URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL ) 1
902210 HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA - HEMATOCRITO - RECUENTO DE €£RITROCITOS - INDICES 1
ERITROCITARIOS - LEUCOGR , )
903703 VITAMINA B12 1
903813 CLORO [CLORURO] 2
303856 NITROGENQ UREICO [BUN] 1
903859 POTASIO 1
9038864 S0DIO 1
903866 TRANSAMINASA GLUTAMICOPIRUVICA O ALANING AMING TRANSFERASA [TGP-ALT] 1
903867 TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA O ASPARTATO AMINO TRANSFERASA [TGO-AST] i
903895 CREATININA EN SUERD U OTROS FLUIDOS 1
904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIRGIDES [TSH] 1
806915 PRUERA NO TREPONEMICA MANUAL 1

Otros medica

CION DEL PACIENT

P s e W

T HEN L Tipe y némero de identificacion: CC 62027956

gl T Paciente: MARIA‘{OLANDA MAVISOY ZAPATA

e R T e, Fecha de nacimiento {dd/mm/aaaa). 17/03/1973
HOSPITAL UNIVERSITARIO Edad y género: 48 Afios, Femenino

DEL VALLE

v sty R araL

Identificador Gnico: 2572610-1

[ Responsable: ADMINISTRADORA ADRES

Ubicacién: UNIDAD SALUD MENTAL

[ Cama:

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL

parmanencia en el servicio: egreso

menios

Acelaminofen tableta x 500 mg
Escitalopram tabieta x 10 mg
Losartan tableta x 50 mg

Midazolam ampolla 1 mgiml por 5 ml
Quetiapina tableta x 100 mg

Tipo de tratamiento recibido durante ia estancia Médic

Causa de egreso:

ALTA HOSPITALARIA

Condiciones generales a la salida:

Bueno

Plan de manejo:

Medicamentos Ambulatorios:

e e T

Pégina 30 de 31

- Losartan lableta x 50 mg: 1 TABLETA, ORAL, Cada 12 horas, por 3¢ DIAS
- Quetiapina tablela x 100 mg: 400 MILIGRAMOS, ORAL, Cada 24 horas, por 30 DIAS
- Escitalopram tableta x 10 mg: 10 MILIGRAMOS, ORAL, Cada 24 horas, por 30 DIAS

Firmado electrénicamente
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. [N Paclents: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
, it S Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 17/03/1973
HOSP’T'?)}%E@K[ELF;S’TARlo Edad y género: 48 Afios, Femenino
R Identificador dnico: 267268101 | Responsable: ADMINISTRADORA ADRES
Ubicacién: UNIDAD SALUD MENTAL - | Cama:

Tipo y numero de identificacion: CC 69027956

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL
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Ordenes Ambulatorias

- 890382 Consulta De Control O De Seguimienio Por Especialista En Otorrinolaringologia de OTORR.GRAL con el profesional: MONICA SILVA

MARTINEZ para Condicion clinica del paciente, realizar en 1 MesesA partir del; 24-09-2021

- 880273 Consulta De Primera Vez Por Especialista En Neurocirugia de NEUROCIRUJAND con ef profesional; WILLIAM RICARDO VARGAS

ESCAMILLA para Condicion clinica del paciente, realizar en 15 DiasA partir del: 24-09-2021

- 880201 Consulta De Primera Vez Por Medicina General de PSIQUIATRA con el profesional: HENRY VALENCIA UPEGUI para Condicion clinica del

paciente, realizar en 15 DiasA partir dei: 04-10-2021

- 954629 Potenciales Evocados Audilivos De Corta Latencia Con Curva Funcion Intensidad-Latencia; Realizar el: 24-09-2021

Diagnéstico principal de egreso
F431 - TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

Remitido a otra IPS: No
Servicio de egreso: HOSPITALIZACICN
Fecha y hora: 04/10/2021 12:13

Médico que elabora el egrese: HENRY VALENCIA UPEGUI, PSIQUIATRA, Registro 8297-86

Medico gue elabora la epicrisis: HENRY VALENCIA UPEGU, PSIQUIATRA, Registro 6207-86

Firmado electrénicamente
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: DENTIFIGAGION DEL PACIENTE
i Tipo y nimero de identificacion: CC 69027956
i 3 Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOQY ZAPATA
- T . Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 17/03/1973
HOSETAL UNIVERSITARIO Edad y género: 48 Afios, Femenino
e ers i ldentificador Gnico: 25726101 | Responsable: ADMINISTRADORA ADRES

Ubicacién: UNIDAD SALUD MENTAL Cama;
| Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL

Pagina 22 de 31

En cuanto a la percepcidn de su elaboracidn, la paciente establece que: " Habitos de vida saludable que tengo son por ejemplo comer frutas, algunos
habitos no saludables son tamar alcohol aguardiehte".

|
Permanece con actitud receptiva y colaboradora, hace uso de lenguaje coherente y refevante, mostrando su capacidad reflexiva ante la ejecucicn de la
propuesta terapéutica grupal. ‘ ! ]
Objetive: Paciente quien aparenta edad cronolégica, se encuentra orientada en las lres esferas mentales {tiempo, espacio y persona). Realiza contacto
visual y s8 muestra colaboradora y recepliva. !
Aspecto psicomotor: Euquinético ) ;
Modutacién del afecle: Eulimico !
Produccion ideoverbal: Intervalo preguntd respuestb normal y tono de voz adecuade
Curso del pensamiento; Coherente . ;*
Contenide del pensamiento: Sin aparente compromiso a la fecha
Sensopercepcién; Sin aparents compromiso a la fecha {Niega ideas de muerte, alucinaciones o delifos duranie la sesidn)
Introspeccion y prospeccion: Estables i
Apelito: Adecuado . |
Suefio: Adecuado ) |
Juicic de la reafidad: Sin aparenle compromiso a la fecha

|

Analisis: Sesion por psicologia grupal.
Actividad manual: Reconociéndonos

Metodologfa: 1) se entrega los materiaies a los presentes en la actividad, para dar inicio a la elaboracion de las practicas de vida saludables y las que no
io son, entre los materiales se encuentran: Hojas de block, pinturas v l&piz; 2) En un segundo momento, se sociatizard los habitos elaborados por los
pacientes, durante la socializacion, mencionaran a:quel!os habitos que actualmente tienen su cotidianidad que son saludables y los gue no.

Objetivo Terapéutico:
La elaboracion de los habitos de vida saludables, permite al paciente llevar a cabo una evaluacidn de sus précticas cotidianas hasta Ja sctualidad,
evaluando y haciendo consciente aguellas que le han resultado benéficas y as que no. Este efercicio permite que reconozcan y profundicen an la
imporlancia de adherirse al tratamiento interdisciplipar con'el fin de evitar posibles regresiones sintomélticas, orientando a los participanies a visualizar
praclicas de vida saludable dentro de su proceso de recuperacion y sostenimiento de funcionafidad en diversos escenarios tales como: sociales,
familiares, laborales, académicos, etc. :

Analisis: Duranle la sesion se muestra colaboradora y receptiva,

Plan de manejo: Se realiza inlervencién grupal per psicologia con el objetivo de abordar habilos de vida saludables, potencializar adherencia al
tratamiento y fomenlar conductas de autocuidado, por medi de la actividad denominada: "Hébitos de vida saludables”. '

Se emplean herramientas como: Escucha activa, ahdlisis y cbservacion

Resiizado por: Verdnica Rodriguez, psicologa practicante, USB, cod: 36000037990,

Supervisado por: Ana Marfa Durdn, psicéloga, USM, 180735

Justificacion de permanencia en el servicio: Condic;ién clinica de la paciente.

Fecha: 02/10/2021 08:46 !
Evolucion médica - U.S.M.PSICOLOGIA ;
Subjetive: SEGLHMIENTO POR PSICCLOGIA {
Se encuentra a la paciente an la habitacion, se le ifvita a dar continuidad al procesc instaurado por el drea de psicologia, lo cual acepta e indica continuar
con "mareos y cansancio”, }

En la esfera establece sentirse "mejor, ahi voy". Sabre la concliiacidn del suefio nocturno expresa "he dormido més pero me levanto cen medio pensando
en las molos v ios carros, y en la calle {.) me da susto cuando esté en mi casa no peder salir porque depronto algo me pasa cuando esté caminando por
fuera de mi casa”, i

Objetivo: ; -
Paciente n la 5la década de |a vida (48 afios) quien aparenta edad cronoldgica, permanece orientada en lugar y persona, desorientada en tiempo.

o L) ! 5
Cuenta con una adecuada prasentacién personal yiautocuidado.
Con aspecto psicomotor euguingtico y modulacion del afecto ansioso y triste.
Su curso del pensamiento es coherente y relevante. El volumen de Ja voz es bajo acorde al espacio.

En el contenido del pensamiento se observan ideas deliranies referenciales, no se encuentran ideas de muerte, ni ideacion suicida. Persiste con ideas de
minusvalia, i
Sensopercepcion: sin actitud alucinatoria aparente.i
Sensorio; Procesos cognitivos, cdleulo v abstraceidn no evaluables al momento de la intervencion.

Firmado electronicamenis Documento impreso ai dia  04/10/2021 12:31:49
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Patron de sUefio noolurno reparador comprometido.
Juicio de realidad: debilitado.

Analisis: ;

Paciente en el ciclo vital de la aduitez media (48 afos) hospitalizada con diagnéstico de trastorno mixto de ansiedad y depresion. Con antecedents médico
de HTA y traumatisma cransoencefalico secundario a accidente de trénsito en calidad de peaidn, posterior al evento ha presentado cefalea, hipoacusia,
disminucién fuerza miembro superior derecho, dificultades en la coneiliacion del suefio noclurno y pesadillas; cambios en el comportamiento, labilidad,
agresividad, aislamiento y temor recurrentes ligados a salir a la calle, escuchar el sonido de un automovil o al acercase a uno medie de transporie.

Ala fecha, presenta mejoria en la modulacion del afecto, continua con mareos y dolor de cabeza. Hace uso de lenguaje coherente. Niega ideas de muerte
o de heteroagresién. Se le dificulta la realizacion de las consignas grupales cuando debe emplear la escritura v la concentracion.

La capacidad de introspeccion se encuentra con lendencia hacia la mejorfa, por medio de la cual describe efmotivo de su procese intramural, logra dar
cuenta de su sintomatologia y del diagnoéstico tras el accidente. :

La capacidad de prospeccion persiste debifitada, dificultando el planteamiente de metas o planes a mediand o large plazo gue bengficien el proceso de
recuperacion, lo cual puede estar relacionado a la exacerbacion de los sintomas vy la manifestacion continua de os temorss.

En seslon, se trabaja sobre estrateglias para afrontar los sintomas, los modos inexactos de percibir situaciones habituales. Se hace uso de recursos de
contencion que le permiten a la paciente sentirse atendido, expresarse libremenle y transmitir sus temores e jnquietudes. Se frabaja con eécnicas
cognilivo conductugl direccionando los mavimientos oculares répides. Se explica que la ansiedad puede estar ligada a que la informacién del evento
traumatico permanece sin haber sido procesada, bloqueando las cogriciones, conductas y sentimientos acerca del evento, contribuyendo al modo en que
estd reaccicnando, :

Anaiisis: La pacienie afirma comprensién parcial de los abordajes. Se deja ubicada al interior de la Kabitacidn acostada en postura decubito supino.

Plan de manejo:

Seguimiento. Se hace uso de elementos de bioseguridad para la prevencian del Sar-cov2, dando cumplimiento a ios lineamientos del Ministerio de Salud
Nacional y del HUV,

Se emplea la escucha atenta y la observacion.

Se lrabaja en el desarrcilo de herramientas para afrontar el estrés vy las situaciones adversas.

Justificacion de permanencia en el servicio: Condicion clinica.

Fecha; 02/10/2021 09:01

Evolucion médica - PSIQUIATRA
Subjetivo: se abre folio para redormular
Objetivo: se abre folio para redormular
Analisis: .....

Plan de manejo; .....

Fecha: 02/10/2021 10:39

Evolucién médica - U.5.M.PSICOLOGIA

Subjelivo; INTERVENCION POR PSICOLOGIA GRUPAL : )

La paciente asiste a la sesion terapéutica. Se realiza una movilizacion inicial de las habifidades soclales, evidencia actitud colaboradera e interesa en el
desarrollo de las dindmicas de interaccion. '

Maria Yolanda logra plantear de manera verbal las actividades que refuerzan su autocuidado, mencionando "bafiarme, ponerme jabdn en el cuerpo, usar
shamgoo para que el palo huela bien, comer, antes caminaba mas cuando no me daba miedo de los carros. Ver algo de televisién, tener la casa fimpia y
eslar con mi esposc”.

Objetivo: INTERVENGION POR PSICOLOGIA GRUPAL ‘

La aclente asiste a ia sesion terapéutica. Se realiza una movilizacién inicial de las habilidades sociales, evidencia actitud colaboradora e interesa en el
desarrolio de las dindmicas de interaccidn. o :

Jenny Alexandra logra involucrarse y plantearse actividades que refuerzan su autocuidade mencionande *me levanto y Iz doy gracias a, Dics, me cepillo
los dientes, me ducho, me lavo el cabello 3 veces por semana, exfolio mi piel y me aplico splash, Me arreglo fas ufias, me maquilio un poco ¥ me arreglo
el palo. Me coloco los accesorios y ropa adecuada”. :

Se ratira por sus proplos medios del espacio a cocnlulr fa sesion. Se observa consciente y tranquila.

Objetivo: :
Paclents femenina (48 afios), ubicada en lugar y persona), ingresa por sus propios medios at espacic de trabajo. Colaboradora con ia intervencion, realiza
contacto visuat y varbal con la psicologa y compafieros. Modula ansioso, no presenta delirios o aclitud alucinatoria durante la intervencicn grupal.

Andlisis:
INTERVENCION GRUPAL EN FRANJA AM
Tema: Mi capacidad de autocuidado
Firmade efectranicamente Documento impreso al dia  04/10/2021 12:31:48
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Objetivo: Promover estrategias de autocuidado que ve as y acciones gue beneficien la salud del paciente.
Se propicia espacio de didloge bidireccional sobre el autocuidado v la importancia de lomar las medidas necesarias para cuidar de la salud fisica,
emocional, mental, financiera y espiritual. Se hace hincapié en que cada persona es responsable de su bienestar, el cual se extiende mas alld del contexic
individual y se invita a los participantes a trabajar sohre acciones que beneficien al organismo.

Se genara claridad en que el proceso de autoculdado varia dia a dia. A veces se necesita un momento de quietud v reflexion, otras veces se tiene la
necesidad de moverse, compartir con amigos, salirnde casa, etc. Debido a que se trata de un habito que se caracteriza por ser diferente y Onico para cada
parsona, el cual debe adaptarse a ias propias necesldades v a los valores personaies.

Se abordan actividades somo el salir a caminar, leer, afimentarse con una dieta balanceada, realizar actividades de esparcimiento, practicar un deporte,
dormir alrededor de 7 horas, elc.

Se efectus actividad vivencial, se realiza retroalimentacion de los abordajes y de fos logros alcanzados.

Materiales: hoja Impresas, lpices y marcadoeres,

Andlisis: La paciente se refira dei espacio grupal indicando dolor de caheza vy deseos de acostarse.

Plan de mangjo:

intervencién grupal. Se hace uso de elementos de bioseguridad para la prevencion del Sars-covZ, cumpliendo con las disposiciones del Ministeric de
Salud Nacional y del HUV.

Se emplean herramientas como la escucha atenta,’la comprension empatica y la observacion.

Se trabajan estrategias de autocuidado. ;

Juslificacién de permanencia en el servicio: Condicioén clinica.

Fecha: 02/10/2021 10:45

Evolucion meédica - U.S.M.PSICOLOGIA . :

Subjetivo: INTERVENCION POR FSICCLOGIA GRUPAL

Lz paciente asiste a la sesidn terapéutica. Se realiza una movilizacion inicial de las habilidades sociales, evidencia actitud colaboradora e interesa en el
desarrollo de las dinamicas de interaccion. .

Maria Yolanda logra plantear de manera verbai las .actividades que refuerzan su dutocuidado, mencionando "bafiarme, ponerme jabon en el cuerpo, usar
shampoo para que el pelo huela bien, comer, antes: caminaba mas cuando no me daba miedo de ios carros. Ver algo de televisian, fener la casa limpia y
estar con mi esposc”. :

Objetivo. .
Paciente femenina (48 afios), ubicada en lugar,y persona), ingresa por 8us propios medios al espacio de trabajo. Colaboradora con ta intervencion, realiza
contacto visual y verbal con la psicéloga y compafieros. Modula ansioso, no presenta delirlos o aciitud alucinatoria duranie la intervencion grupal.

Analisis:

INTERVENCION GRUPAL EN FRANJAAM

Tema: Mi capacidad de autocuidado '

Objetivo: Promover estrategias de autocuidado que conlleven a ia adopcidn de herramienias y acciones que beneficien la sajud del paciente,

Se propicia espacio de didlogo bidireccional sobre el autocuidado y la importancia de tomar las medidas necesarias para cuidar de la salud fisica,
emocional, mentai, financiera y espiritual. Se hace hincapié en que cada persona es responsable de su bienestar, el cual se extiende mas alla del contexto
individua? y se invita a los participantes a trabajar sobre acciones que beneficien al organismo,

Se genera claridad en que el proceso de aulocuidado varia dia a dia. A veces se necesita un momenio de quietud y reflexion, otras veces se tieng la
necesidad de moverse, compartir con amigos, salr de casa, etc. Debido'a que se trata de un habilo que se caracteriza por sér diferente ¥ (nico para cada
persona, el cuat debe adaptarse a las proplas necesidades y a los valores nersonales.

Se abordan actividades como el salir a caminar, leer, alimentarse con una dieta balanceads, realizar actividades de esparcimiento, practicar un deporte,
dormir alrededor de 7 heras, etc. .

Se efectua actividad vivencial, se realiza retroalimentacion de los abordajes y de los logros alcanzados.

Materiales: hoja Impresas, iépices y marcadores.

Intervengion grupal. Se hace uso de elementos de bioseguridad para la prevencion de Sars-cov2, cumpliendo con las disposiciones del Ministerio de.
Salud Nacional y del HUV. '

Se emplean herramientas como 1a escucha atenta, 1a somprensién empatica y la observacion.

Se trabajan estrategias de autocuidado. I ‘

Anélisis; Coopera con la intevencion. :

Pian de manejo: Dar continuidad a 1os seguimientos.

Justificacian de permanencia en el servicio: Condicién cifnica.

Fecha; 02/10/2021 12:54
Eveolucion médica - PSIQUIATRA
Subjetivo: Marta Yolanda Mavisoy Zapata
Edad: 48 afios
ID: 62027956 :
Origen y procedencia: Puerto Asis, Putumayeo / Cali, Valle (9 afios).
Escolaridad: primaria. : :
Firmado electronicamente , Documento impreso al dia  04/10/2027 12:31:49




A i

Tipa y nimero de identifﬁcacién: CC 69027956

Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA

==k

SIE

B Fecha de nacimiento (dd/mm/faaaa); 17/03/1873

HOSP{TADIEEE‘E,%_%FES}TARID Edad y género: 48 Afgs, Femenino
e Ideniificador Unico; 25T72610-1 | Responsable: ADMINISTRADORA ADRES |
Ubicacion: UNIDAD SALUD MENTAL | Cama:

Servicio; UNIDAD SALUD MENTAL

Pagina 25 de 31

Ccupacibn: comerciante.
Estado civil: unidn libre, iene 1 hijo.
Vive con: pareja.

Responsable: Freddy Cortés (pareja).

Fecha de ingreso al HUV: 24/09/21.
Facha de ingreso a USM: 24/08/21

Diagnéstico

1. Episodio depresive grave con sintomas psicéticos

-Con rasgos que nos orientan hacia un  trastorno de estrés postraumalico  scbreagregado
2.HTA

Subjetivo: Reportade por personal de enfermerfa como apareniemente tranquila, verbaliza, sale de la habitacion y se relaciona con el entorno. Recibe
alimentacién y medicamentos, duerme bien. No se reporta conducta autolesiva ni agrasion a terceros,

Objetivo: Se realiza valoracian con todas las medidas de bioseguridad gafinidas por la insiitucién, siguiendo los lineamientos de la OMS y &l Ministerio de
Salud y Proteccion Social de Colombia para pandemia COVib-19.

Paciente en la quinta década de la vida, aparenta edad cronolégica. Tez blanca, talla baja y contextura gruesa. Despreccupada por su presentacion e
higiene personal. Establece contacto verbal y visual con entrevistador. Poce colabora con la entrevista.

Euquinética, sin aiteraciones cualitativas.

Ansiosa, de fondo triste. . .
Coherente, tangencial. Intervalo pregunta respuesta prolongado, produceion ideoverbai disminuida y volumen de voz bajo.No verbaliza detirios. Niega
ideas de muerte. Niega ideacion suicida. Niega ideas de agresidn a terceros, Logico '

Niega alteraciones en la senscpercepcion. Sin actitud alucinatoria aparente.

Alerta. Orientada en lugar y persona. Hipoprosexica.

Memoria, calcule y abstraccion no valorados

Juicio de |a realidad comprometido. Introspeccién: Ne es consciente de su patologfa.

=* imagenologicos ™ .

08/09/21: RMN CEREBRAL SIMPLE : Hiperintensidades de sefial en la sustancia blanca de tipo inespecificas.

06/09/21: RMN de columna cervical: Cambios degenerativos de los discos con pequefios complejos discoosteofitarios en C3 - C4 y CSy C6 contactando
sl saco lecal sin generar deformidad del cordén, canal estrecho nl mielopatia compresiva. Estenosis foraminal en grado ieve C5-C6 y CB.C7 Dilatacién

aislada de conducta ependimario central.

24/09/2021

-Cioro 97, potasio 4.40, sodio 135

-BUN 15.1, cr 0.88

ALT 32, AST 33 .
-Hemograma leu 10600, neu 6500, linfo 3160, heto 41.0, hb 14, plaguetas 331
-Vitamina B12 672

-TSH 1.36

-Serclogia: No reactiva

VIH: Negativo

Objetivo: Paciente de 48 afios, conocida por el servicio, con antecedente de impertancia HTA, quien ingresé por cuadro clinice de un mes y medio de_
evolucion consistente en anima triste, episodios de ansiedad deshordante, cogniciones depresivas con ideas de muerte y discursc delirante referencsal‘y
persecutorio. Cuenta con neuroimagenes de remislén que mostraron hiperintensidades de sgﬁa! en Ef:\ sustgnc&a hlanca de tipo Inespecificas, con cambios
degenerativos en la columna cernvical, Los primeros podrian relacionarse con una etiologia hipertensiva teniendo en cuenta su antecedente de mala

agherencia.

Ahors la paciente esta estable, tranguila, consume sus alimentos y recibe sus medicamenios, ‘duerme pien, ya se relaciopa con su entorno, bLs_ena _
avolucion clinica. En cuanto a su estado mental paclente con buena evolucin clinica, no se evidencian elementos psicoticos, ideas suicidas ni agresion a
terceros. Cuenta con paraclinicos de control en rangos de normalidad. Continda hospitalizada en unidad de salud mental con igual manejo instaurado.

Quedamos atentos a evolucién ciinica.

Plan

. Continia hospitalizado en unidad de salud mental (USM).

- Dieia hiposadica. )

- Lpsartan, tabtetas x 50 mg. Dar 1 ableta por via orat cada 12 horas.

- Quetiapina, tabletas x 100 mg. Dar una tableta por via oral a las 08:00 am
- Escitalopram, labletas x 10 mg. Dar 1 tableta por via oral con el desayuno. -

Firmado electrénicamente

y tablela 4 las 16:00 pm, y dar 2 tabletas de 100 mg a las 22:00 horas

| LDocuwmento impreso al dia  04/10/202% 12:31:48
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- Riesgo de autoagresion / evasion.
-~ Valoracién por trabajo social, terapia ocupacicnal y psicelogia,
- Vigilancia comportamental estricta. Avisar cambios.

Gracias.

“** En caso de agitacion psicomotriz: Midazolam, ampolias x 5 mg/ 1 mi. Aplicar 1 ¢ (5 mg) via intramuscular en dosis Unica + Haloperidel, ampollas x 5
mg/ml. Aplicar 1 cc (6 mg) via intramuscular en dosis tnica. Control de signos vitales pre y post sedacion cada 15 minutos por 1 hora, iuego cada 30
minutos por 2 horas y cada hora por 4 horas ***

Analisis: lo descrilo
Plan de manejo: lo descrito

Fecha: D3/10/2021 08:12

Evelucion medica - PSIQUIATRA
Subjelivo: ..:: REFORMULACTION ..
Objetivo: .

Analisis: .

Plan de manejo; .

Fecha: 03/10/2021 12:58 :
Evolucidn médica - PSIQUIATRA
Subjetivo: Marfa Yelanda Mavisoy Zapata
Edad: 48 afios

ID: 69027958

Origen y procedencia: Puerto Asis, Putumayo / Cali, Valle (9 afios).
Escolaridad; primaria,

Ocupacién: comerciante.

Estado ivil: union libre, tiene 1 hijo,

Vive con; pareja.

Responsable; Freddy Cortés (pareja).

Fecha de ingreso al HUV y USM: 24/09/21.

Diagnostico :

1. Episodio depresivo grave con slntomas psicdticos
-Trastorno de estrés postraumaético sobreagregado 7?7
2.HTA

Subjetivo: Reportado por personal de enfermeria come aparentementa tranquila, verbaliza, sale de la habitacién y se relaciona con el entorne, Recibe
altmentacion y medicamentos, duerme bien. No se reporta conducta autolesiva ni agresidn a terceros,

Objetivo: Paciente en la quinta década de la vida, aparenta edad cronolégica. Tez banca, talla y contextura media. Preocupada por su presenlacion g
higiene personal. Establece contacto verhal y visual con entrevistador. Colabora con ia entrevista.

Fuguinética, sin alteraciones cualitativas.

Eutimica.

Coherente, relevante. Intervaio pregunta respuesta prolongade, produccion ideoverbal y volurnen de voz normal. No varbaliza ideas de!lrantes Niega ideas
de muerle. Niega ideacién suicida. Nuega ideas de agresion a terceros. Logico

Niega alteraciones en la sensopercepcion. Sin actitud alucinatoria aparente.

Aleria. Orientada en fugar y persona. Euproséxica.

Memoria, cdlculo y abstraccion censervados

Juicio de {a realidad no comprometido.

Analisis:

Paciente de 48 afos, hospitalizada en contexto de episodio depresivo grave con sintomas psicsticos, con hallazgos en RMN cerebral de sitio de remision
con zonas de hiperintensidad posiblemente relacionado con patologia hipertensiva de base sin adherencia al manejo farmacolégico,

Ahora, pacienie sin sintomas psicéticos, sin ideas de muerte o ideacion suicida, con paraclinicos dentro de rangos de normalidad.

Por el momento continta hospitalizada en sala con igual manejo.

Realizade por: Luis Miguel Cafas Ruiz. Madice Interno Univalle
Supervisa: Dr. Valencia. Psiguiatra,

Pian

- Conlintia hospializado en unidad de salud mental (USM).

- Dieta hiposddica.

- Losartan, tabletas x 50 mg. Dar 1 tablets por via oral cada 12 horas.

- Dueliapina, tabletas x 100 mg. Dar una tableta por via aral a las 08:0C am v 1 tableta a las 18:00 pm, y dar 2 tabletas de 100 mg a las 22:0Q horas
Finmado electrénicamente Documento impreso al dia  04/10/2021 12:31:49
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, tablet 10'mg. Dar 1 tableta por via oral con ¢l dasayunc.
- Riesgo de auloagresicén / evasion.

- Valoracién por trabajo social, terapia ocupacional y psicologia.

- Vigitancia comportamental estricta. Avisar cambios.

Gracias.

*** En caso de agitacion psicomotriz: Midazoiam, ampotias x 5 mg/ 1 mi. Aplicar 1 cc (5 mg) via intramuscular en dosis tnica + Haloperidol, ampollas x §
mgfml. Aplicar 1 cc (5 mg) via intramuscular en dosis Gnica. Controt de signos vitales pre v post sedacion cada 15 minutos por 1 hera, iuego cada 30
minutos por 2 horas y cada hora por 4 horas *** ‘

Analisis: Ver objelivo

Pian de mangjo: Ver objetivo

Justificacién de permanencia en el servicio: Requiere vighancia comportamenital

Fecha: 04/10/2021 09:28
Evolucion médica - U.S.M.PSICOLOGIA ‘
Subjelivo; Se realiza seguimiento y cierre individuat por Psicologla, con el objetivo de socializar evolucién clinica y reforzar adherencia al tratamiento.

Dofa Maria indica: "Yo no recuerdo exactamente cédma llegué aca sino que me lavanté en el cuarto pero gracias a Dios estoy mucho mejor. Ya no
mantengo con ese miedo y esa fobia a todo, que no podia ni mirar por la vantana, ademds aqul me han explicado bien las cosas.

Mi esposo esta muy contento porgue me ve muchisimoe mejor. :

Yo voy & ser juiciosa con los medicamentos y reaimente quierc sequir mi vida, el gimnasio, mi trabajo”.

Ohjetive: Paciente quien aparenta edad cronoldgica, se encuentra orientada en las tres esferas mentales (tiempo, espacio y persona). Realiza conlaclo
visual y se muestra colabaradora y receptiva,

Aspecto psicometor: Euguinético

Modulacion del afecto: Eutimico )

Produccién ideoverbal; Intervalo pregunta respuesta normal y tone de voz adecuado

Curso del pensamiento: Coherente

Contenido del pensamiento: Sin aparente compromiso a la fecha

Sensopercepcion: Sin aparente compromiso a la fecha (Niega ideas de muerte, alucinaciones c ¢elirips durante la sesién)
Introspeccién y prospeccion: Estables

Apetito; Adecuado

Suefio; Adecuado

Juicio de |a realidad: Sin aparente compromisc a la fecha

Analisis:
Paciente quien aparenta edad cronologica, se encuentra orientada en las res esferas mentales (lliempo espacio y persona). No presenta aparentes
sintomas psicéiicos, ideacién suicida u hemicida. Modula afecto eutimico. .

Durante la Intervencion, dofia Maria Yolanda cuenta con una Intrespeccién y prospeccion estables, por medio de las cuales, se permite reconocer los
cambios que ha experimentado a lo largo de sy estancia hospitalaria, especialmente asociados a su comportamiento, el cual inicialmente se encontraba
desorganizado y descompensade, a raiz de posibles dificultades para continuar con una adecuada adherencia a los respectivos controles y farmacos
ligadas a su eliologla hipertensiva y al accidente de trénsito gue sufre hace aproximadamente 1 mes, fo cual generd muitiples dificultades con su nicleo
familiar y red de apoyo.

No obstante, aclualmente cuenta con la capacidad de reflexionar frente a dichas transformaciones y sobrepone la importancia de garantizar su bienestar
integral y el de su contexto mas cercano.

Dei mismo modo, comprende ia relevancia de continuar asertivamente con la adecuada adherencia al tratamiento v (os espacios dispersores enlos
cuales, togre fomentar la canalizacién de los sentimientos y pensamientos negativos.

Elemenio gue se considera protector y el cual se refusrza positivamente, teniendo en cuenta que la elaboracién de fos eventos traumatogénicos
expesmentados hace aproximadamente 1 mes, se abordarén de manera progresiva. :

Se brinda una orlentacidn en lorne a las sefiales y signos de alarma que se deben tener en cuenta en caso de presentarlos, para lograr asistir de manera
inmediata al centro de salud mas cercano o aj servicio de urgencias. (Alteracion en el patrén de suefto, apetio, ansiedad exacerbads, ideas de muerte,
minusvalia o desesperanza, entre otros). ' -

Y s fomenta la comunicacion asertiva frecuente con sus especialistas tratantes y familia.

De igual manera, se llegan a acuerdos verbales sobra la asistencia a los controles mediante Consulta Externa de la USM en la institucion (HUV} y el
diligenciamiento oportuno de ios respectivos tramites administrativos con su EP3 correspondiente.

Dofia Marla refiere comprender.

Queda en sala de television, tranguila.

Andlisis: Paciente contenida, con digposicion para el didlogo. .

Plan de manejo: Se realiza seguimiento y cietre individual por Psicelogia, con el objetivo de reforzar adherencia al tratamiento y socializar evolucion

Firmado electrénicamente Documenteo impreso al gia  04/10/2021 12:31:48




Tipo y ndmero de sdentlf icacion: CC 69027956
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clinica.
Se ulilizan herrarhientas como la escucha activa y empélica, |la observacién y et andlisis critico del discurso. .
Se realiza intervencion haciendo uso de los elementos de bioseguridad para la prevencion del CovID-19,
Justificacion de permanencia en el servicio: Egreso de la paciente.

Fecha: 04/10/2021 09:38

Terapias - U.S.M.TERAPIA QCUPACIONAL

Subjetivo: Se encuentra en la habitacion, se le orienta a participar de |a sesionde lerapia ocupacionat y acepta.

Objetivo: Paciente que ingresa al espacio en buenas condiciones generales de salud, con vestimenta adecuada para el espacio. Se propone actividad con
el objelivo de potenciar las habilidades de interaccion social, tolerancia a la actividad, evocacion de memoria episadica, a través de una actividad
estructurada, simple y corta; se observa motivacion e interés, participando activamente, logrande establecer relacion con pares y terapeuta cumpliende fos
objelivos planteados .. Se retira en buenas condiciones de salud de farma independiente.

Expectativas con la Terapia

Potenciar las habilidades de interaccién social necesarias para establecer relaciones interpersonales

Fortaiecer el trabajo en equipo

Mejorar la comunicacién asertiva

Fortalecer jos proceses de evocacion de memoria episadica

Intervencion: Desde el modelo de la ocupacion humana se observa en el compenente volitivo, gue inicia ia actividad de manera adecuada, conservando
su motivacién durante esta, culmindndola en el tiempo asignado para luego representaria en compafifa de sus pares de manera adecuada. En el
componente habituacional logra respetar las normas del espacio y participa siguiendo las indicaciones brindadas por el terapeuta a cargo, encuanlo a la
capacidad de desempefio se encuentra que logra cuiminar la actividad con €xite y agilidad as consignas que se le brindan.

Intervencién: Ver obietive

Fecha: 04/10/2021 10:34

Evolucion médica - PSIQUIATRA
Subjetivo: Maria Yolanda Mavisoy Zapata
Edad: 48 afios

1D 69027956

Origen y procedencia: Puerto Asis, Putumayo / Cali, Valle (9 afios).
Escolaridad: primaria.

Ceupacion: comerciante.

Estado civil: unidn libre, tiene 1 hijo.

Vive con: pargja.

Responsable: Freddy Cortés {pareja).

Fecha de ingreso al HUV y USM: 24/09/21,

Diagnostico

1. Trastorno de estrés postraumatice

2. Antecedente de Trastorne mixio de ansiedad depresidn
3. HTA ’

Subjetivo: Reportado por personal de enfermeria comoe aparentemente tranquila, sale de la habllacidn y se relaciona con el entorno. Recibe alimentacion
-y medicamentos, duerme bien. No se reporta conducta autolesiva ni agresion a terceros.

Obietivo: Ohjstivo: Se realiza valoracian con todas las medidas de bioseguridad definidas por la institucién, siguiendo los lineamlentos de la OMS y el
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia para pandemia COVID-18.

Paciente en la quinta década de la vida, aparenta edad cronoldgica. Tez blanca, talla y contextura media. Conserva su presentacion e higiene persenal.
Establece contacio verbal y visual con entrewstador El cotaboradora con la entrewsta .

Euguinética, sin aiteraciones cuslitativas,

Eutimica.

Coherente, relevanie. infervalo pregunta respﬂesta conservad, producsion ideoverbal y volumen de voz pormal. Niega ideas delirantes. Niega ideas de
muerte. Niega ideacidn suicida. Niega ldeas de auloagresion ¢ de agresion a terceros,

Niega alteraciones en ja senso percepcion. Sin actitud alucinatoria aparente,

Alerta. Orientada en lugar y perscna. Euproséxica.

Memoria y cdlculo conservados. Abstraccién comprometida.

Juicio de la realidad no comprometido.

Analisis: :
Firmado electronicamente Documento impreso al dla  04/10/2021 12:31:42




Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

DEL VALLE Edad y género: 48 Afics, Femenino
o i i ldentificador Gnico: 25726101 ] Responsable: ADMINISTRADORA ADRES
Ubicacidén: UNIDAD SALUD MENTAL | Cama:

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL

Pégina 29 de 31

S :RESUMEN:DE TENCION:DE OSTIC RATAMIENTOD
Paciente de 48 afios, con antecedente de trastorno mixto de ansiedad- depresidn, ahora hospitalizada en contexto de trastorno de
poslerior a accidente de trénsito de moto vs peatdn (09/08/21), ella en calidad de peatdn. La paciente habia presentado ideas referenciaies e intentos de
autoagresion, inicialmente manejada con quetiapina 25 mg en contexte ambulatorio, pero con persistencia de flash backs intensos sobre el accidents, por
lo que se decidié aumentar la dosis, haciendo énfasls en que la paciente en el transcurso de la hospltalizacion no ha prasentado sintemas de psicosis.

La paciente cusnta con una RMN cerabral donde se visualizan zonas de hiperintensidad posiblemente relacionado con patologia hiperiensiva de base sin
adherencia al manejo farmacolégico. Demas parachnicos dentro de rangos de normalidad.

Acluaimente la paciente se encuentra sin sintomas psicéticos, sin ideas de muerte, de autoagresién o de agresion terceros, sin compromiso en otras
esferas del examen mental. ‘

Se considera que se han logrado los objetivos terapéuticos, por lo que se decide dar egreso con recomendaciones y signos de alarma, y consuila de
control con psiquiatria, frabajo social y psicologla en 1 semana.

Se considera paciente que requiere asegurar continuidad en su tratamiento por lo gue.se da egreso con dérdenes médicas.

Se psicoeducan al paclente y familiar, se les explican los objetivos del tratamienio, los medicamentos v los efecios adversos, sobre sl diagnéslico, se dan
recomendaciones y signos de alarma.

Realizade por Fabian Cafién, médico inferno Univalie.
Supervisado por Henry Valencia Psiquiatra.

Plan

-Egreso

- Losartan, tabletas x 50 mg. Dar 1 tableta por via oral cada 12 horas. -

- Quetiapina, tabletas x 100 mg. Dar una lableta por via oral a las 08:00 am y 1 tableta a las 16:00 pm, y dar 2 tabletas de 100 mg & las 22:00 horas,
durante 30 dias,

- Eacitalopram, tabletas x 10 mg. Dar 1 tableta por via oral con el desayuno. Durante 30 dias

Citas de control:

-Cita de control por medicina general en 15 dias,
- Cita de control por psiquiatria en 7 dias.

- Cita de control por psicologia en 7 dias.

- Cita de contro! por trabajo social en 7 dlas.

Recomendacicnes y signos de alarma:

Maniener dieta sana, actividad fisica reguiar, seguir con tratamienic médico, asistir a las consultas, se hace énfasis en no suspender la medicacian hasta
que el médico tratante no lo Indique. Si los medicamentos se tarminan y no liene cita cercana con psiquiatria, el médico generai puede formularse hasta el
proximo control por especialista, se indica que permanezca en compaiiia, evitar manejar, evitar usc de objetos con los que pueda autoagredirse, que se
supervise la medicacion y que esta sea manejada por un adulle responsable.

Consuilar por urgencias en caso de sintomas como ideas de muerte, sulcidio o te dafio a otres, presentar alucinaciones, no dormir o exceso de suefio,
mai estado general, al igual que si presenta reacciones adversas a los medicamentos (temblor, rigidez, espasmos musculares dolorosos en cara, cuelio,
extremidades y torax, imposibilidad para quedarse quieto, movimienios repetitivos en boca y lengua).

Paraclinicos

*** Imagenolégicos ***

08/09/21: RMN CEREBRAL SIMPLE : Hiperintensidades de sefial en la sustancia blanca de lipo inespecificas.

06/09/21: RMN de columna cervical: Cambios degenerativos de los discos con pequefios complejos discoosteafitarios en C3 - C4 y C5 y C6 contactando
el saco tecal sin generar deformidad def cordén, canal estrecho ni mielopatfa compresiva. Estenosis foraminal en grado leve C5-C6 y CB6 C7 Dilatacion
aislada de conducta ependimario central.

2410942021

-Clore 97, potasio 4.40, sodic 135

-BUN 15.1, cr .88

ALT 32 AST33 .

-Hemograma leu 10600, neu 6500, finfo 3160, heto 41.0, hb 14, plaguetas 331
-Vitamina B12 672

-TSH 1.36

-Serologia; No reactiva

-VIH: Negativo

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  04/10/2021 12:31:49




Analisis:

Plan de manejo:

Justificacion de

cédigo 5 |
F412 TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION Relacionado Confirmado
431 TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO Principal Confirmada
8098 OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA ESPECIFICADOS Relacicnado Confirmado
F323 EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS Relacionado En Estudio
F323 EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS Relacionado Cescartado
Codigo CUP! 2z Total -
10A002 INTERNACION COMPLEJIDAD ALTA HABITACION BIPERSONAL 7
10A004 INTERNACION COMPLEJIDAD ALTA CUATRO O MAS CAMAS 2
126A01 INTERNACION EN UNIDAD DE SALUD MENTAL (INCLUYE CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS) 3
COMPLEJIDAD ALTA HABITAGCION UNIPERSONAL
890408 INTERCONSULTA POR PSICOLOGOA 1
890409 INTERCONSULTA POR TRABAJO SOCIAL k!
890473 INTERCONSULTA POR ESPECIALISTAEN NEURDCIRUGIA i
850482 INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA i
880484 INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA i
820602 CUIDADRO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA ESPECIALIZADA (130) (374) 5
BL0608 ASISTENCIA INTRAHOSPITALARIA POR PSICOLOGIA 4
890701 CONSULTA URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL ) 1
902210 HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA - HEMATOCRITO - RECUENTO DE €£RITROCITOS - INDICES 1
ERITROCITARIOS - LEUCOGR , )
903703 VITAMINA B12 1
903813 CLORO [CLORURO] 2
303856 NITROGENQ UREICO [BUN] 1
903859 POTASIO 1
9038864 S0DIO 1
903866 TRANSAMINASA GLUTAMICOPIRUVICA O ALANING AMING TRANSFERASA [TGP-ALT] 1
903867 TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA O ASPARTATO AMINO TRANSFERASA [TGO-AST] i
903895 CREATININA EN SUERD U OTROS FLUIDOS 1
904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIRGIDES [TSH] 1
806915 PRUERA NO TREPONEMICA MANUAL 1

Otros medica

CION DEL PACIENT

P s e W

T HEN L Tipe y némero de identificacion: CC 62027956

gl T Paciente: MARIA‘{OLANDA MAVISOY ZAPATA

e R T e, Fecha de nacimiento {dd/mm/aaaa). 17/03/1973
HOSPITAL UNIVERSITARIO Edad y género: 48 Afios, Femenino

DEL VALLE

v sty R araL

Identificador Gnico: 2572610-1

[ Responsable: ADMINISTRADORA ADRES

Ubicacién: UNIDAD SALUD MENTAL

[ Cama:

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL

parmanencia en el servicio: egreso

menios

Acelaminofen tableta x 500 mg
Escitalopram tabieta x 10 mg
Losartan tableta x 50 mg

Midazolam ampolla 1 mgiml por 5 ml
Quetiapina tableta x 100 mg

Tipo de tratamiento recibido durante ia estancia Médic

Causa de egreso:

ALTA HOSPITALARIA

Condiciones generales a la salida:

Bueno

Plan de manejo:

Medicamentos Ambulatorios:

e e T

Pégina 30 de 31

- Losartan lableta x 50 mg: 1 TABLETA, ORAL, Cada 12 horas, por 3¢ DIAS
- Quetiapina tablela x 100 mg: 400 MILIGRAMOS, ORAL, Cada 24 horas, por 30 DIAS
- Escitalopram tableta x 10 mg: 10 MILIGRAMOS, ORAL, Cada 24 horas, por 30 DIAS

Firmado electrénicamente
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. [N Paclents: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
, it S Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 17/03/1973
HOSP’T'?)}%E@K[ELF;S’TARlo Edad y género: 48 Afios, Femenino
R Identificador dnico: 267268101 | Responsable: ADMINISTRADORA ADRES
Ubicacién: UNIDAD SALUD MENTAL - | Cama:

Tipo y numero de identificacion: CC 69027956

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL
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Ordenes Ambulatorias

- 890382 Consulta De Control O De Seguimienio Por Especialista En Otorrinolaringologia de OTORR.GRAL con el profesional: MONICA SILVA

MARTINEZ para Condicion clinica del paciente, realizar en 1 MesesA partir del; 24-09-2021

- 880273 Consulta De Primera Vez Por Especialista En Neurocirugia de NEUROCIRUJAND con ef profesional; WILLIAM RICARDO VARGAS

ESCAMILLA para Condicion clinica del paciente, realizar en 15 DiasA partir del: 24-09-2021

- 880201 Consulta De Primera Vez Por Medicina General de PSIQUIATRA con el profesional: HENRY VALENCIA UPEGUI para Condicion clinica del

paciente, realizar en 15 DiasA partir dei: 04-10-2021

- 954629 Potenciales Evocados Audilivos De Corta Latencia Con Curva Funcion Intensidad-Latencia; Realizar el: 24-09-2021

Diagnéstico principal de egreso
F431 - TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

Remitido a otra IPS: No
Servicio de egreso: HOSPITALIZACICN
Fecha y hora: 04/10/2021 12:13

Médico que elabora el egrese: HENRY VALENCIA UPEGUI, PSIQUIATRA, Registro 8297-86

Medico gue elabora la epicrisis: HENRY VALENCIA UPEGU, PSIQUIATRA, Registro 6207-86

Firmado electrénicamente
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S . | oo ADENTIFICACION DEL PACIENTE,
il L . [Tipoy nimero de ideniificacion: CC 69027955 - , I
‘. Pacignte: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
: ‘Fecha de nacimiento (dd/mmi/aaaa); 17/0314873

-~ HOSPITAL UNIVERSITARIO .

DELVALLE : - [Edad y género: 48 Aftos, Femenino
pareaba e : " | Identificador Unico’ 2572610 Responsable: COMPANA MUNGIAL DE
s SEGUROS
Ubicacién: UNIDAD DE SALUD MENTAL COEX [Cama:

© |'Sérvicio: UNIDAD SALUD MENTAL GOEX

Pagina 2 de 2
NOTAS MEDICAS ,
Analisis del caso: paciente de 48 afios de edad con antecedente de hipertension arterial actualmente con cuadre de trauamtismo crapeo
encefalico hace un mes con posterior hipoacusia, disminucion fuerza miembro superiopr derecha, cambios comportamiento dado por llanto

facil agresividad, problemas concitiacion del suefio hiporexia (refieren no tenia antes de accidente). fue evaluada por neurocx quien solicita
resonancia cerebral prioriteria {ya realizada pendiente resuttado), al examen mental Ppaciente con afecto triste lanto facit, volumen de VOZ

citalopram 10 mg media tableta cada dia, se inicia .
fic. se suspende amitriptifina por sensacion de paipitaciones. se dan recomendaciones
C ia, nolencia, ideas de muerie o hetercagresion, cefalea que no controlada,
sincopes) se indica cita ptioritarta por psioguiairia en 2 semanas, reclamar de manera urgente resonancia cerghral v Hlevarla a neuracx. see
xplica 2 paciente y familiar claraments quien refieren entender v aceptar.

Flan de manejo: Se suspende amidriptiling -

se inicia escitalopram 10mg media tableta al dia

Queitapina 25mg en la noche a la hora de dormir

Se Inicia terapia fisica

Reclamar de manera urgente resonancia cerebral ¥ cita por neurocx

Se dan recomendaciones y signos de alamra para recensultar a urgencias

Cita prioritaria en 2 semanas por psiquaitria.

Firmado por; HENRY VALENCIA UPEGUI, PSIQUIATRA, Registro 6297’-86

e
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[Tipoy nmero de identificacion: GG 63027956
Paclente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA

—

L1 i (T

T

Hcfs-;f;:x LU@E;ZSFARIO _ :F.gc'h_a_ -g,'edhacimiento ‘(dd!mmlaaaa): 17/03/1873
DECVALLE Edad y género: 48 Afos, Femenino
Foreia ek g Identificador (inico: 2572610 Responsable: COMPANIA MUNDIAL DE
) R R _ SEGUROS
. '{Ubicacién: UNIDAD DE SALUD MENTAL COEX { Cama:

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL COEX »
- Pagina1de 2

NOTAS MEDICAS

Fecha: 15/09/2021 08:22 - Ambulatoria
Constita médica - PSIQUIATRA

Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL
Finalidad: NO APLICA

ANAMNESIS

Motivo de consulta: Maria Yolanda Mavisoy Zapata
Edad: 48 anos

CC N° 89027356

OfP: Puerto Assis (putumayo) / Calt

Escolaridad: Primaria

Geupacién: Comerciante

Estado civil; Union lobre

Vive con: Novio (Fredy Cortes, acompafnante)
Religién: Catolica

Enfermedad actual: EA: Paclente con antecedente de traumatisme craneo encefalico hace un mes secundario a accidente de tansito en
calidad de peaton consultaron a hospital en Jamundi, remitida posteriormente valle salud con TAC de Craneo refiere esposo gue norma. Sin
embargo posteriormente con con cefalea como secuela, hipoacuasia, adicionalmente esposo refiere cambios comportamiento dado por ltante
facil, egresividad, aisiamiento, temor por io cual fue valorada por servicio de psicolegla y remie posteriormente a psiquiatria. Actualmente
refiere persistencia de cefalea, Hanto facil problemas conciliacion suefio, hiporexta, refiere temor al salir de casa, no heteroagresion,

Concepto Neurocx considera compleemntar con estudios imagenologicos con resonancia cerebral simple y columna cervical simple alta
resolucion, estudoos neurpfisilogicos de electromiografia v neuroconduccion. Inicia amitriptilina por cefalea sin embargo paciente con
palpitaciones

ANTECEDENTES:

Patologicicos Hipertension arterial

Farmacologices : Losartan 50 mg de manera intermitente
Quirurgicos ; Niega :
hospitaizaciones : Solo por accidente de transit

Toxico: Niga

alergicos: : niega

Ginecologicos: G1P1V1

Familiares ; Niega

Examen mental: Paciente que aparenta edad cronolégica, bien autocuidade, adecuada presentacion personal, poco realiza contacto visual
con enirevistador. Colaboradora Hipoguinetica. Afecta. Triste, llanto facil, Pensamienta discurso coherente discurso relevante, disminucion
produccion ideo verbal, intervalp pregunta respuesta prolongado, volumen de voz bajo, no ideas delirantes en el momento, niega ideas de
autoagresion o heteroagresion Actualmente sin alucionaciones o ilusicnes no se svidencia actitud alucinatoria, memoria, calculo v absiraccion
no evaluables, introspeceitn de enfermedad si.

REVISION POR SISTEMAS
Sistema cardiovascudar: Norrnal

EXAMEN FISICO _
Presién arterial (mmHg): 124/85, Presion arterial media{mmhg): 98 I
Frecuencia respiratoria{Respi/min): 15 . . '
Escala del dolor: No aplica.

Diagndsticos aclivos después de la nota Diagndstico de ingreso - F412 - TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD ¥ DEPRESION, Fecha de
diagnostico: 16/09/2021, Edad al diagndstico: 48 Afios, S098 - OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA ESPECIFICADOS, Fecha de
diagndstico: 15/09/2021, Edad al diagndstico: 48 Afios. ’ ’

ANALISIS DEL CASO Y PLAN DE MANEJO

Firmado electranicamente Documento impreso al diz  15/09/2021 08:34:03




HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA rage L or2

| Few Centro Medico y Rehabiiitacion Vallé Salud S.A.S.  Nit: 900847382 9
CENTROMEDICO Caso: 268715
' AR YRR Co T ‘ : ~ . -
VALLESALUD ' O, ADMISION: 285769
/No. de Caso: Nombre del Paciente ]Edad | Sexo 1 Identificacion )
268715 | MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA {48 ARlOS FEMENING | 69027956
Direccién: CARRERA 17 # 14 -26 B/ VILLA Ciudad: SANTANDER DE Telefono: 3108682407
" \{UT! ‘I’f‘\l | U : ) e ———
_Ocupacion: OTROS TRABAJADORES DE - |Estado Civil; UNION ' o
Fec. Nacim. : 17/03/1973 ' " | Fecha Ing.: 21/09/2021 " Hora'Ing,: 11:34
\ Nombre del Acompafiante: Parentesco: )
\\
[ MOTIVO DE CONSULTA : SEGUIIMIENTO PRESENCIAL J
4 ENFERMEDAD ACTUAL )

SE ATIEND EPACIENTE PRESENCIAL CON PROTOCOLC DE BUIOSEGUURIDAD EPP POR PANDEMIA COVDI 19 SARSCOV 2
DE ACUERDO A NORMATIVIDAD VIGENTE

PACIENTE CON TRAUMA CRANEOENCEFALCIO TRAUMA CERVICAL Y. TRAUMA. COLUMNA LUM,BOSACRA EL. EN
ACCIDENTE DE TRANSITO. FUE VALORADA EL 3 DE SETIEMPRE DE 23021 SOLICIOTE ESTUDIOS DE RESONANCIA
CEREBRAL SIMPLE Y COLUMNA CERVICAL SIMPLE LOS CUALES APORTA A ESTA CONSULTA REALIZADAS EL 6 DE
SEPTIEMBRE DE 2021 CEREBRAL QUE MUESTRA HIPERINTENSIDADES EN LA SUSTACION BLANCA UINESPECIFICAS.
COLUMNA CERVICAL QUE INFORMA CAMBIOS DEGENERATIVOS CON COMPLEIO DISCO OSTEOQFITO C3-C4 Y C5-C6.CON
ESTENOSIS FORAMINAL LEVE C5-C6 Y C6-C7 CON DILATACION AISLADA DEL CONDUCTC EPNDIMARIO.CENTRAL .
EECTROMIOGRAFIA NEUROCONDUCCION Y REFLEIO H DE MMSS NORMAL. AUDIOMETRIA (REALIZADA POR CUENTA

\ PROPIA) COFOSIS DERECHA. ASISTE EN COMPANIA DEL ESPOSO FREDY DAVID CORTES CC # 1125410805) Y.
4 , . ANTECEDENTES ] )
DIABETES : NIEGA, OBESIDAD NIEGA
HIPERTENSION ARTERIA  : NIEGA, COLAGENESIS : NIEGA,
TABAQUISMO  : NIEGA, . CARDIOPATIA  : NIEGA,
ASMA  ; NIEGA, RENAL CRONICO  : NIEGA,
vy : NIEGA, ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS : NIEGA,
EPOC  : NIEGA, QOTROS : SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA
\ALERGICOS ; NIEGA 2/
( | EXAMEN FISICO. h
FC: 70 FR :20 T/A + 120/80 TEMP 36 ' -
GLASGOW : E - Apertura Ocular : 4-Espontanea V - Respuesta Verbal : 5- Onentado M Respuesta Motora &~ Cumpie
. ordenes Expresadas por Voz
VALOR: 15/15 - o
ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE - : ESTABLE, HIDRATADO Y AFEBRIL AL TACTO
CABEZA, CARA, ORGANOS SENTIDOS : SIN ALTERACION APARENTE
CUELLO .. .. ... «NO SIGNOS RADICULARES CERVICOBRAQUIALES
TORAX = 1'SIN ALTERACION APARENTE
ABDOMEN Lo i SIN'ALTERACION APARENTE
GENITOURINARIO : SIN ALTERACION APARENTE
PELVIS + SIN ALTERACION APARENTE
DORSQ Y EXTREMIDADES : REFLEIOS SIMETRICVOS DE 4 EXTREMIDADES, NO FOCALIZACION MOTORA NI
SENSITIVA
\S.N.C. : PARES CRANEALES SIN DEFICIT | J
S
( DIAGNOSTICOS
S099 - TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADQ
(G443 - CEFALEA POSTRAUMATICA CRONICA
5135 - ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA REGION TIROIDEA
M545 - LUMBAGO NO ESPECIFICADO




3@ o _ . HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA

eh Centro Medlco y Rehablhtaaon Val!e Salud S.A.S. Nit: 900847382 9
CENTRO MEDECO Caso: 2@8?15

VALLFSA

B
‘ ,@jk‘h}} - PACIENTE: 69027956 - MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA NO. ADMISION: 235769_
TRAUMA CRANEOENCEFALICO ' )

TRAUMA CERVICAL

TRAUMA COLUMNA LUMBDSACRA : S o . .
| | © EVOLUCION” - - h

PACIENTE DE 48 ANOS FEMENINO, CON DIAGNTICOS ANOTADOS o

S/: LO REFERIDO ENENFERMEDAD ACTUAL ‘ ‘

O/: PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES HIDRATDA AFEBRIL AL TACTO SIN SIGNOS DE DIFUCLTAD:

RESPIRATORIA. HEMODINACAMENTE ESTABLE -

NEUROLOGICQ: ALERTA ORIENTADA EN LAS TRES ESFERAS

PARES CRANEALES SIN DEFICIT

NO FOCALIZACION MOTORA NI SENSITIVA

REFLEJOS SIMETRICOS 4 EXTREMIDADES

NO SIGNOS MENINGEOS

NO SIGNOS RADICULARES CERVICOBRAQUIALES.

Af: PACIENTE EN EL MOMENTO SIN INDICACION QUIRURGICA SE REALIZARA MANEJO MEDICO AMBULATORIO STAUN
PERSISTE CEFALEA GLOBAL INTENSA SE INDICA ASISTIR'A URGENCIA PARA POSIBLE MENJO HOSPITALARIO 'SE
SOLICTTA AJUSTAR MEDICACION PSIQUIATRICA o

PLAN: - NAPROXENO 500 MG CADA 8 HORAS (SOBRE COMIDAS) # 50 (SESENTA)
- ACETAMINOFEN 1 GR CADA 8 HORAS # 60 (SESENTA)
- RECOMENDACIONES' GENEARLES Y ESPECIFICAS
- SIGNOS DE ALARMA
- CITA CE NEUROCIRUGIA EN 1 MES
- S5/ VALORACIOON POR OTORRINOU—\RINGOLOGIA POR COFOSIS DERECHA

.

CONDUCTA / PLAN
. 21/09/21 : CRONOFEN TABLETAS 500MG (ACETAMINOFEN) 500 MG ORAL CADA 8 HORAS POR 20 DIA(S)
» 21/09/21. : NAPROXENG 250 MG TABLETAS 250 G ORAL CADA 8 HORAS POR 20 DIA(S)
. 21/09/21 : VALORACION POR OTORRINOLARINGOLOGIA o
. 21/09/21 : CONTROL AMBULATORIO POR NEUROCIRUGIA EN UN MES
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Firma del Paciente * Reg.M. 17341007 Esp. NEUROCIRUGIA
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' DATOS DEL PACIENTE: . -
NOMBRE: ° Mavisoy Zapata Maria Yolanda

EDAD: . 48 Aflos - . Ip: 69027956 o
ESTUDIO: RMDECEREBRO . . .. | e
FECHA:  06.09.2021 15:46  ENTIDAD: SOAT

RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBROSIMPLE

En magneto superconductor. que ‘opera a 1.5 Teslas s_e-:realizaron'secuencéi:a}fsf;:-'l':lv
volumétrica, T2, FLAIR, secuencias de susceptibilidad, difusidn y SSFP a nivel de
craneo, . - : : i T

Indicacion: Trauma.

)

HALLAZGOS .

!

Parénquima cerebral con escasas hiperintensidades de sefial en fa sustancia blan
profunda. No se observan lesiones focales con efecto de masa,: dreas con resti

» . :

en las secuencias de difusiéon ni hemorragias iht;ap'arenquim'atosas.

La linea media es central.

gl sistema venfricuiar es de tamafo normal y. guarda proporcion la profundidad . de
_ éspacio subaracnoideo. ' . '

El tronco det encéfalor'y.el cerebelo soﬁ de morfolog_iAa.'e intensidad de sefial nor-.r;fi"
‘No hay colecciones extra axiales ni's'ign'o_'s de_hemo‘r:ragia subaracnoidea.
Las cisternas de |a base estan per_ﬁjeabies. | |

No hay alteraciones en los vserjo_s cavernosos.

Las esi:ruétUras' vasculares conservan el vacio de sefial normal.

Las ‘orbitas, la regién s-"eila‘r'y suprasellar'y a unién créneo vertebral son de apatiencia:
normal. L S . B N
CONCLUSION . - L - : ‘

Hiperintensidades de sefial en Ia sustancia blanca de tipo inespecificas.




- PATOS DEL PACIENTE : :
NOMBRE: Mavusoy Zapata Maria Yolanda S B RIS Ca
EDAD: = 48 Afios o ID: 69027956 T o T
ESTUDIO: RM DE CEREBRO o AT
FECHA: 06.09.2021 15:46 . -~ A ENTIDAD: SOA

DR. ANA LORENA ABELLO
MD. RADIOLOGO . .
RM: 76822006

Transcribe: TRANO2




Avenlda Circunvalacién NO. 9 - 13 - TELS: 4868

7-Ago-2021 01:18 am

! MINOOIAT] ADMINISTRADORA DE [0S RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
. DEBE A

HOSPITAL PILOTO JAMUNDI - ESE

NIT 890.306.950-6

676 - FAX: CITAS 4850071 - MAIL: citashos
JAMUNDI, VALLE DEL CAUCA
Servicios prestados a: MAVISOY ZAPATA MARTA YULANDA

e e

plioto@ospedale.corn.co

SALUD (ADRES)

Son: CUATROCIENTOS CINCUENTA ¥ SEIS MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y

FIRMA Y SELLO

" sbado, 07 de sgusto de 2021, 01:20:35 a.um,

N-FAST 8.7¢

- . y
‘ DESCF}IPCION DE LOS SERVICIOS
Cédigo Descripcidn Cantidad . Valor unitario Valor total
890701 39145 CONSULTA DE URGENCIAS, POR MEDICINA GENERAL 1 59,700 $ 59,760
86950001 37401 CURACION DE {ESION EN PTEL O TEJNDO CELULAR, SUBCUTANEO.. 1 53,202 $ 53,202
601702 39601 TRAS{ADO ASISTENCIAL BASICO TERRESTRE SECUNDARIO 1 331,900 $ 331,900
11610204 DIPIRONA SODICA 2.5 G SOLUCION INYECTABLE X 5 ML 1 1,159 $ 1,159
11710011 CATETER INTRQCAN # 22 G 1 2,670 $ 2,670
11710022 JERINGA DESECHABLE 10 ML AGUJA TRES PARTES 21 G X 1172" 1 445 $ 445
11720012 EQUIPO MACROGOTEO S/A - CC 1 3,291 % . 3,2¢1
11610631 SODIO CLORURO 0.9% SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 250 ML - 1 J,892 $ 3,862
Tolal general: $ 456,259

NUEVE PESCS

-
[PC29 # capio | 763 |

ﬁJ




REPUBLICA DE COLOMBIA

' MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS D

A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTE
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

Fecha- de radicacién [:rj_]j—ﬂ"_lj RG ,_—j

E SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS
S DE TRANSITOQ

No. Radicado l N 3} . H_:___]
Mo, radicado anterior j Cuenta de cobro I FVS8.1704
{ I DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SaLup ™" _:_;wiﬁ:ﬂ“"_]
Razén soclal {HOSPITAL PILOTO JAMUNDI - Eo ]
codgohabittacion |7 Jo J3 Jo T4 [o]3] 7 9] 5] 0] 1 .

nr fs Jofo 3T Jo o T o 5T

- 11, DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENFO CATASTROFICO O ACIOENTE DE TRANGITO

favIsOY ' | {zapaTA B |
ler Apelildo 2do Apellido
MARIA : il [voLanpa ‘ f
ler Nombre : - 2do Nombre e

Tipe de Documento: &QJ_C_E_@ﬁTRC_[é_SJ@ Numero de Documento: Lﬁ_ifﬁ_h?_ougﬂl to {5 i6 ] [:}f_ﬁj_J I:,J:]
Fecha de Nacimlento: {Tﬁ—i[(_}t”zi 1§ 9 E;I’ (DD/MMIAMA) Sexo: . .
precdén Residenda: - [K & JIa T ) | I e T N
N = S (LA N O A N Y T N e i T T T |
Hunicplo: Ls b PN i T AT i o eV Rl 100 el Toruit] ot [6F575). .

Condlcién Accidentado: EJConductor ) E}Peatén ] DOcupante DCiclls{a N
[ IlI. DATOS DE(. SITIO EN DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O ACIDENTE DF TRANSEG e —ee 1
Naturaleza del evento X JAccidente de trénsito -

Naturales: E{__‘: Sismo ij_ Maremoto [_j Erupcidn volednica D Huracén

' }nundacién ﬂ___lAvaIandra Deslizamiento de terra l [:I Incendlo patural
o Raya Vendaval Tornado
Terrorlstas: Explosidn . .| Masacre Dana antipersoral DCOmbate
] Incendio ' Ataque a municiplos .

atro I LA I O I O I T Y O A O O I I O o i
Direccién de la Ocurrencia: | V | 1 A NIRRT L 11la W_L!;“LN o1 ] 4 1 E_m ;_l_HL [ }
Fecha Evento / Accldente: [0 [6 [0 8 12 [0 |2 |1 ] (00/H/ARAA) Hora: [ 116 0] 0] (Hrermy
Departamento: viaftlifel Jole it BN Yicla] | coa [7]6 .
HMuniciplo: Ilafmjuln] o] 1] LT 070 con 26T 20mm: DT R wreanomupay

~-Descripcdn Breve del Evento Catastedfico & Accidente de. Transito

; Enundle 155 principales caracteristicas del evento/ accidente; PEATON CON TRAUMA SEGUN CIAGNOSTICO MEDICO 1BA CAMINANDO UNA MOTO LA ARRYO Y SE FUGO _ i

S ———— - - | j

[ 1V. DATOS DEL VEHICULO DEL ACIDENTE DE TRANSLTO o T o 7
Estado aseguramlento: [:]Asegurado E]No asegurado [:)ﬂ Vehlculo fantasma ) D Péliza falsz DVehl'culo en fuga SI_ND
Marca del vehiculo: [ ) : T oeeca: [T 17 Interv. de attoridad: E‘J.j
Tipo de serviclo: DPamcular [;]Pﬁb!fco . [:](}ficial : DVeh:’culd de emergencia . Cobro excedente péiza: E”Ng]

| Diptomético o consular [ |rransporte masiv [ Jescolar -
Cédlgo aveguradara: L 1T Nimero de péfia: [ | | | | 1] VT 11 17
Vigencia de 1z pédliza Desda: f ! l ] l rj [ i (DD/BIHiAALR) Hasta: ] i } f . o

[ . _ _ V. DATOS DEL PROPIETARIQ DEL VEHICULO _ T

L N . B (— - |
S ler Apellido _ ‘ . o 2do Apetiido o

i | [ _

ler Nombre ‘ 2do Nombre

Tipo de Documento:  [CC [CE [PA[TT JRC[AS iMs| Numero de Documento: | 1-L1£_L [ J.hm}.f..,;l.ﬁ..},_.,_.l j{‘l__T——l_ n

Direccién Residencia: [ [ "] - I A5 N O o L1310

Y

¢

.i“n_
Departamento: f L L L T T T O O Y I O X S Y I O O A (1§71
Municiplo: I I F P | i |1 Lu_i ]J___-L_J Cod: r_l:i__] i

Total Fallos  |™] "] ]




REPUBLICA DE COLOMBIA

PARTE B
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS
A VICTIMAS DE EVENTOS CATAS!’ROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSCNAS JURIDICAS - FURIPS
][___H___ ] V. DATOS DEL CONDUCTOR BEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DF TRANSITO : - ]
o - [ e

l_ —_ler Apellido _J 2du Apelildo , I’

T ter Nombre - J

Zdo Nombre ] '

. Tipo de Docemento: ‘E?JC-EW [H‘.LTI—MMJ Numero de Documento: E_] P T LT [—]
Preccon Restdencia: [ [ T " T 1 T T 177 } Jlj* A O I A A G LTI
|

|
Departamento: ]__u_:|: _"_I . L_iq] I l I_I LJ:]‘%J:J Cod: [_:gieiéfonm LJ_J I J__I l [ l | ]
Huniciplo: LT T LL LT e T :
N : VI, DATOS DE REMISION . . o ]
Tipo de referencla E Remisién DOrden de serviclo L
Fecha de Remlsion: | b_l 7 ]0 lsJ 2 ]0 ]2 _11_[ (DD/MB/AARAY Hora: E{]_@_EE_—! (FIH:MY
Prestador que remite HOSPETAL PILOTO JAMUNDI - £SE o . : "]
Cédlgo de Inscripcidn Llﬁ_ [3 6 | [o T3 [7 1o is o _’1 [ ]wﬂi . I -
Profesional que remite | KATHERINE LASSO MOLINA _ Cargo  { MEDICO J

l

Fecha de aceptacién -.-Q-J D..-.VL['lL‘L.;i".wﬁu,:zj‘,.A_’.%;._..‘;I Ho. 1 [_ﬁjﬂﬂ*]?wl

Prestador gue recibe : i ) ) . . j
‘ g s o - :
Cédlgo deinscripaén 8 6 Jo 0 {0 Jo Js |7 5. | | 1T

Profeslonal que recibe [ ] cargo | ‘ S : _:]
B VIIL AMPARQ DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA _ . ]
gztc(;sﬁ;l vehfauto ﬁ_.___;__j Tipo de transporte !:]Ambulancia biésica E_] Ambulancia medicallzada
Transportd desde _ . “H_'}
Zona R N . | ot
Transportd hasta L__ e : i - - '
- %: CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO N
Fecha de ingreso 0 ]5 ]0 ﬁjz Io iz [11Hora:[ fﬁ’__E[Z] Fecha de egresc IO i? fo ]B [2 |0 ]2 rl_]Hora: i-E]
Dx. ppal. de Ingreso sjofsfs. (Hi:HM) Dx. ppal. de egreso | ] (HH:11
Ctro dx de Ingreso L Otro dx de egreso |
Otro dx de ingreso Otro dx de egre--
Profesionat tratante  |ALVEAR VERGEZ STEPHANY _} Documento Identidad  fa Ice 1PA [T1 [RC 145 15 -
Reglstro médico |1130679890 ] Didclsdols 7 Jo fs s fo [ 1} o
[ - : . oo X AMPAROS QUE RECLAMA L ]
’ ; CONCEPTO TOTAL FACTURADD VALOR RECLAMAW]
 Gastos médlco quirlrglcos . ' 124,359 124,359_-]
SEACRNANPONCY MOVIZUIN de I8 VMR e v menani IO i 331900 |

‘

X1, DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
Como representante legat o Gerente de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud, declard bajo la gravedad de Juramento que toda la informacién
centenlda en este formularlo es ciarta y podrd se verificada por Iz Direcctén General de Financiamiento del Minlsterio de |2 Proteccidn Seclal, por el
Administrador Fiduciario del Fondo de Solldaridad y Garantia Fosyga, por la Superintendeacia Naclonal de Salud o fa Contralorfa General de 12 Repliblica
con la 1PS v fas asequradoras, de no ser asf, acepto todas las consecuencias fegales que produzca esta situacién.

JENNIFER RIVERA ARIAS FIRMA DEL REPRESENTATE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADO

( ’ T Total Folios E;[:j—ﬁ)

EVQ _A7naA




e

T ?UY T a Tipo y nimerop de identificacion: TG 69027956

f , il ! J,LL " | Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
- = Fecha de nacimiento {dd/mm/aaaa): 17/03/1973
HOSP!TJBLELLJF\\!/XEFESEWFHD 0 Edad y género. 48 Ahos, Femenino
P ' Identificador Gnico: 25726101 ] Responsable: ADMINISTRADORA ADRES
’ Ubicacion: UNIDAD SALUD MENTAL Cama;
Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL

Pagina 2 de 31

L =NEIG]
Analisis: OPORTUNAMENTE RETORNAREMOS PARA VALORARLE
Plan de manejo; OPORTUNAMENTE VOLVEREMOS PRAVALORARLE

Fecha: 24/08/2021 12:47

Evclucion médica - OTORR.GRAL

Subjetivo: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
48 ANOS

CC N° 62027956 '
/P PUERTO ASSIS (PUTUMAYO)/CALI
ESCOLARIDAD: PRIMARIA T

OCUPACION: COMERCIANTE

ESTADO CIVIL: UNION LIBRE

VIVE CON: NOVIO (FREDY CORTES, ACOMPANANTE).
RELIGION: CATOLICA. |

MOTIVO DE CONSULTA: "NO ESCUCRHA"

ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIENTE DE 48 ANOS QUIEN EL 09/08/2021 PRESENTO ACCIDENTE DE TRANSITO MOTO VS PEATON, TIENE TAC DE CRANEO iNICIAL
NORMAL, PERC POSTERICR Al TRAUMA EMPEZO A PRESENTAR CAMBICS COMPORTAMENTALES, POR LO CUAL PSIQUIATRIA ORDENGO
MANEJO CON QUETIAPINAY ESCITALOPRAM. ADEMAS REFERIA HIPOACUSIA, POR LO QUE REALIZARON AUDIOMETRIA QUE REPORTA
COFOSIS DERECHA, POR LO QUE SOLICITAN VALORACION POR ORL. PACIENTE CON CUADRG PSIQUIATRICO NO CONTESTAAL
INTERROGATORIO, ;

ANTECDENTES PERSONALES:

- PATCLOGICICOS HIPERTENSION ARTERIAL

- FARMACOLOGICOS ; LOSARTAN 50 MG DE MANERA INTERMITENTE
- QUIRURGICOS : NIEGA

- HOSPITALIZACIONES : SCL.O POR ACCIDENTE DE TRANSIT

- TOXICQO: NIGA

- ALERGICOS: : NIEGA

- GINECOLOGICOS: G1P1V1

- FAMILIARES : NIEGA

_ Objetivo: EXAMEN FISICO:
SE REALIZA LAVADO DE MANDS SEGUN PROTOCOLO INSTITUCIONAL Y SE ATIENDE PACIENTE USANDO LAS MEDIDAS DE PROTI:CCiC)N
PERSONAL DISPONIBLES (GAFAS, CARETA, MASCARILLA NG5, BATADESECHABLE Y GUANTES DESECHABLES)
SIMETRIA FAGIAL, SIN DISNEA, SIN ESTRIDOR. POCO COLABORADORA.
OTOSCOPIA DERECHA: CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO PERMEABLE, SIN ERITEMA N! EDEMA CERUMEN ESCASO Y MEMBRANA TIMPANICA
INTEGRA CON CCNO DE 1LUZ FRESENTE.
OTOSCORIA IZQUIERDA: CONNUCTO AUDRITIVO EXTERNO PERMEABLE, SIN ERITEMANI EDEMA, CERUMEN ESCASO Y MEMBRANA
TIMPANICA INTEGRA CON COMO DE LUZ PRESENTE.
RINOSCOPIA ANTERIOR FOSA MASAL DERECHA: SEPTUM NASAL CENTRAL INTEGRO, NO HEMATOMAS, CORNETES EUTROFIGOS, SIN
PRESENCIA DE RINORREA
RINOSCOPIA ANTERIOR FOSA NASAL IZQUIERDA: SEPTUM NASAL CENTRAL INTEGRO, NG HEMATOMAS CORNETES EUTROFICOS SIN
RINORREA
CAVIDAD ORAL: APERTURA ORAL CONSERVADA #/ MUCOSA SIN LESIGN NI ULCERACIONES, NO SANGRADO AMIGDALAS GRADO I // BVULA
CENTRAL ;
CUELLO: SIN MASAS, SIN ADENOPATIAS PALPABLES.

10/08/2021: EXTRAINSTITUCIONAL.
AUDIOMETRIA:
0IDO DERECHO: NO SE LOGRA RESPUESTA A MAXIMA SALIDA DEL EQU:PO SUGESTIVO DE COFOSIS.

OIDO IZQUIERDQ, SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA BILATERAL DENTRO DE LIMITES NORMALES.

TIMPANOGRAMAS
TIPO A

REFLEJOS ESTAPEDIALES:
IPSILTERALES Y CONTRALATERALEY PRESENTES EN SU MAYORIA,

Firmado electroricamente ‘ Doctimenta impreso aldia  04/10/2021 12:31:49




PN = ey WY
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ﬁ - i‘t . |Paclerits: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
P Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 17/03/1973
rmsmw;gwﬁﬁﬁnmmo % Fdad y género: 48 Afios, Femenino
Identificador Gnico: 26726101 [ Responsable: ADMINISTRADORA ADRES

. {Ubicacién: UNIDAD SALUD MENTAL [Cama
: Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL
i Pagina 3 de 31

ANALISIS: t

PAGIENTE DE 48 ANOS QUIEN EL 09/08/2021 PRESENTO ACCIDENTE DE TRANSITO MOTO VS PEATON, TIENE TAC DE CRANEO INICIAL
NORMAL, PERO POSTERIOR AL TRAUMA EMPEZO A PRESENTAR CAMBIOS COMPORTAMENTALES, POR LO CUAL PSIQUIATRIA ORDENO
MANEJO CON QUETIAPINAY ESCITALOPRAM. ADlEMAS REFERIA HIPOACUSIA, POR LO QUE REALIZARON AUDIOMETRIA QUE REPORTA
COFOS!S DERECHA, POR 1.O QUE SOLICITAN VALORAGION POR ORL, PACIENTE CON CUADRO PSIQUIATRICO, NO CONTESTAAL
INTERRCGATORIO. SE REVISAN AUDIOLOGICOS DE PERIFERIA QUE REPORTAAUDICION GIDO DERECHO NORMAL Y OIDO 1IZQUIERDO CON
COFOSIS, (NO HATY IMAGENES DE AUDIOMETRI) NO HAY REPORTE DE LOGOAUDIOMETRIA, PERG CON TIMPANGGRAMA NORMAL Y
REFLEJOS ESTAPEDIALES REPORTADDS COMO PRESENTES EN SU MAYORIA, LO CUAL NO CONCUERDA CON REPORTE DE AUDIOMETRIA
DERECHA. OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL. POR EL ESTADO PSIQUIATRICO ACTUAL DE LA PACIENTE, REQUIERE VALORACION OBJETIVA
DE LA AUDICION, POR LO QUE SOLICITO POTENCIALES EVOCADOS DE ESTADO ESTABLE AMBULATORIO Y CONTROL CON ORL CON
RESULTADOS. DEBE CONTINUAR SEGUIMINETO POR PSIQUIATRIA.

REALIZADO POR: JIMENA LLANO R1 ORL. T

PLAN:

SE CIERRA INTERCONSULTA :

SS POTENCIALES EVOCADQOS AUDITIVOS DE ESTADO ESTABLE AMBULATORIC.
CONTROL ORL GENERAL AMBULATORIO CON RESULTADOS.

Andlisis: VER OBJETIVO,
Plan de manejo; VER CGBJETIVO,

fecha: 24/09/2021 13:18 i
Evolucién médica - NEURDCIRUJANO i
Subjetivo: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA

48 ANOS

CC N° 69027956

O/P: PUERTO ASSIS (PUTUMAYO)/ CALI
ESCOLARIDAD: PRIMARIA

OCUPACION: COMERCIANTE

ESTADCO CH/IL: UNION LIBRE |
VIVE CON: NOVIO (FREDY CORTES, ACOMPANANTE).
RELIGION:; CATOLICA, :

MOTIVO DE CONSULTA: "NO ESCUCHA”

ENFERMEDAD ACTUAL:

SACIENTE DE 48 ANOS QUIEN EL 09/08/2021 PRESENTO ACCIDENTE DE TRANSITO MOTO VS PEATON, TIENE TAC DE CRANEO INICIAL
NORMAL, PERO POSTERIOR Al TRAUMA EMPEZO A PRESENTAR CAMBIOS COMPORTAMENTALES, POR LO CUAL PSIQUIATRIA ORDENO
MANEJO CON QUETIAPINA Y ESCITALOPRAM Y TOMA DE NEUROIMAGENES PARA DESCARTAR PATOLOGIAORGANIZA.

ACUDE AL SERVICIO DE URGENCIAS HOY REFIRIENDO PERSISTENCIA Y EXACERABACION DE SINTOMAS DE ANSIEDAD YAISLAMIENTO
SOCIAL ;

SOLICITAN IC PARA EVALUACION DE RESULTADG, DE IMAGENES DIAGNOSTICAS.

ANTECDENTES PERSONALES:

- PATOLOGICICOS HIPERTENSION ARTERIAL

- FARMACOLOGICOS : LOSARTAN 50 MG DE MANERA INTERMITENTE
- QUIRURGICOS : NIEGA ;

- HOSPITALIZACIONES ; SOLO POR ACCIDENTE DE TRANSIT

- TOXICO: NIGA |

- ALERGICOS: : NIEGA

- GINECOLOGICOS: GIP1V1
- FAMILIARES : NIEGA
Objetiva: EXAMEN FISICO: _
CON EPP COMPLETOS RECOMENDADOS POR OMS PARA PREVENCION DE GONTAGIO DE NUEVO CORONAVIRUS SARS COV-2, (UNIFORME *
QUIRURGICO, BATA, GUANTES DESECHABLES, TAPABOCAS N95 Y TAPABOCAS QUIRURGICO, MONOGAFAS, CARETAY GORRO

QUIRURGICO) SE PROGEDE A REALIZAR VALORACION DEL PACIENTE EN SERVICIO DE URGENCIAS.

Firmado electrénicamente ' Documento anprese al dia  04/10/2021 12:31:48
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‘it
SIGNOS V%TALES FC:60 LPM FR: 20 RPM TA: 120/8 MMHG TEMPERATURA: 36.1°
EXAMEN NEUROLOGICO
GLASGOW : 15/15 :
-APERTURA OCULAR: ESPONTANEA
-RESPUESTAVERBAL: ORIENTADO
-RESPUESTAMOTORA: OBEDECE N
ORIENTACION: ORIENTADC EN LAS 3 ESFERAS
LENGUAJE: COHERENTE, FLUIDO, NOMINA, REPITE, COMPRENDE.
ANSIOSA, POCO COLABORADORA.
PARES CRANEALES: [SOCORICAS, REACTIVAS, MOVIMIENTOS EXTRAOCULARES CONSERVADOS, REFLEJO DIRECTO Y CONSENSUAL,
MIMICA FACIAL CONSERVADA, SENSIBILIDAD FACIAL CONSERVADA, UVULA CENTRADA, PALADAR BLANDO CON BUEN TONO, ELEVACGH ON DE
HOMBROS CONSERVADA, ‘
FUERZA DE 4 EXTREMIDADES : 5/5
SENSIBILIDAD : CONSERVADO
MARCHANORMAL
Analisis: PACIENTE CON ANTECEDENTE DE TCE LEVE Y TRM ASIA £, AL EXAMEN FISICO SIN SIGNOS DE FOCALIZACION MOTORA, CONSULTA
POR EXACERBACION DE CUADRQ DE ANSIEDAD POSTRAUMATICA, POR NEUROQCIRUGIA NO SE EVIDENCIA LESION CANDIDATA A MANESO .
NEUROQUIRURGICC EMERGENTE EN RMN EXTRAINSTITUCICNALES.
SE CIERRA IC POR NEUROCIRUGIA , DEBE CONTINUAR MANEJO AMBULATORIO
Plan de manejo: SALIDA POR NEUROCIRUGIA
CITAPOR NEUROCIRUGIA
Juslificacion de pefmanencsa en el semmo SE CIERRAIC

Fecha: 24/09/2021 15:17

Evolucidn medica - PSIQUIATRA |

Subjetivo: Maria Yolanda Mawsoy Zapata

tdad: 48 afios. i

Orfgen y procedensia: Puerto Asis, Putumayol Cali, Valle (9 aflos).
Escolaridad: primaria. : :

Cecupacion: comerciante.

Estado civil: unién libre, tiene 1 hijo.

Vive con: pareja.

Responsable; Freddy Coriés {pareja).

Fecha de ingreso al HUV: 24/08/21.

Motivo de interconsulta: “esioy mal, muy mal".
Enfermedad aclual: paciente previamente conocida por nuesira especialidad, con anfecedente de un frastorno mixto ansioso depresivo e hipertensién
arterial, con adherencia irregular a terapla farmacoldgica. Consultéd por un cuadro clinico d 1 mes y medio de evolucion que inicio tras un accidente de
trénsilo peatan vs. moto, en condicidn de peatén, caracterizade per hipoacusia, disminacion fuerza miembro superior derecho, Hanto facit, agresividad,
insomnio de conciliacién e hiporexia, motivo por el cuat fue valorada hace 10 dias aproximadamente por la consulta externa donde se soficitaron estudios
y se inicid manejo con escitalopram 10 mg/dia + quetiapine 25 mg/noche, Desde entonces, con empeoramiento del cuadro descrito, asociado a ideas de
musrte “he pensado en ya descansar de todo esto” e deliranles referenciales "siento que fas motos que pasan en las calles, vienen hacia a miy eso me

" genera temor. Por el contrario, la gente me mira todo el iempo” y una fuerte respuesta emocional frente a las mismas con ansiedad desbordante, motive
por el que acudieron a urgencias, Ya fue valorada por neurccirugia, consideraron exacerbacion de cuadre de ansiedad postraumatica, sin lesion candidaia
a manejo neusoquirurgico emergente en rmn extrainstitucionales, y por parte de ORL af encontrar con cofosis en audio derecho, solicitaron estudios
ambulatorios.

Antecedentes relevantes:
- Alérgicos: niega.
- Palcldgicos: hipertension arterial.
- Ginecoldgicos: G1P1V1. FUR: hace 2 meses. Planifica.
- Farmacoldgicos: losartan 50 mg cada 12 horas.
- Inmunolégicos: sin vacuna contra ef SARS-COV-2 (informacidn poco clara).
- Quirdrgicos: niega.
- Traumatoldgicos: 09/08/21 politraumalismo secundario a accidente de transito moto vs. peatdn.
- Toxicologicos: niega atcohof, tabaquismo u ofros psicatdxicos.
- Hospitalarios: si, por accidente de fransito.
- Familiares: niegan enfermedades cronica no transmisibles, enfermedades menlales o sucidios.

Subjetivo: Reporiada por personal de erfermerfa como inguieta y demandante, permanece goipeandose contra las paredes.

Firmado electrénicamente Documento impreso al dla  04/10/2021 12:31:48
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 RESUMENDE

Objetivo: S'é' realiza valoracion con todas las medidas!
Salud y Proteccion Soclal de Colombia para pandemia COVID-18.

y el Ministerio de

Paciente en la quinta década de ia vida, aparenta &dad cronolégica. Tez blanca, talla baja y conlextura media. Despreosupada por su presentacion e
higiene personal, permanece con cabello suelio sobré la cara. Establece contacto verbal y visual con entrevistador. Poco colabora con la entrevisia.
Euguinética, con movimientos adaptalivos en manos.: -

Ansiedad desbordante, de fondo triste. Con llanto, |

Coherenle, tangencial. lntervalo pregunta respuesta prolongado, produccion ideoverbal disminuida y volurmen de voz bajo. Verbaliza ideas scbrevaloradas
de desesperanza y abandono. Con ideas delirantes referenciales y persecutorias "la gente me mira, las molos me siguen y hasta los teléfonos suenan
porque me buscan”. Refiere ideas de muerte. Niega ideacién suicida. Niega ideas de agresion a lerceros. liogico.

Niega alteraclones en la senscpercepcidn. Sin actitud alucinatoria aparente.

Alerta. Orientada en lugar y persona, Hipoproséxica. '

Memoria, calcufo y abstraccién no valorables.

Juicio de la realidad comprometido.

*** imagenolégicos *** :

06/09/21: RMN CEREBRAL SIMPLE : Hiperintensidades de sefial en la sustancia blanca de tipo inespecificas. 06/09/21: RMN de columna cervical:
Cambios degenerativos de los discos con pequefios complejos discoosteofitarios en C3 - C4 y C5 y C6 conlactando ef saco tecal sin generar deformidad
del cordon, canal estrecho ni mislopatia compresiva. Estenos%s foraminal en grado leve C5-C8 y C6 C7 Dilatacion afslada del conducta ependimario
cantral. :

Analisis:

Paciente previamente conocida por nuesira especialidad, con antecedente relevante de hipertension arterial, quien ingres6 por un cuadro clifico de 1 mes
y medio de evelucién caraclerizado por dnimo triste, episodios de ansiedad desbordante, cogniciones depresivas con ideas de muerte y discurso delirante
referencial y persecutorio. :

Cuenta con neurnimagenes de remisién que mostraran hiperintensidades de sefial en la sustancia blanca de tipo inespecificas, con cambios
degenerativos en la columna cervical. l.os primeros ppdrian relacionarse con una eticlogia hipertensiva tenlendo en cuenta su antecedente de mala
adherencia, por otro fado, no hay paraclinicos de control. ‘

A la valoracion, con ansiedad desbordanie, equivalentes psicomotores ansiosos, cogniciones depresivas, ideas scbrevaloradas de desesperanza y
abandono, con ideas defirantes referenciales y persecutorias, sin ideacion suicida ni de agresion a terceros. Mientras le entrevisté en compafifa de la
pareja se agredio en dos oportunidades contra la pared, manifestando ideas de muerte.

Es comentada con el Dr, Henry Vaiencia {psiquiatra), como primera impresién diagnéstica consideramos un episodio depresivo grave con sintomas
psicoticos, con rasgoes que nos orientan hacia un trastorno de estrés postraumatico sobreagregado. Por intensidad de los sintomas y el alto riesgo de
compromeler su integridad como |a de terceros, amerita manejo en unidad de salud mental. Ampliamos estudios en busqueda de aiteraciones
subyacentes que puedan estar generando los sintomas, reiniciamos terapia farmacelogica previamente instaurada y abordaje multidisciplinar en sala. Se
explica & la paciente y familiar, conducta médica a seguir, refiriendo entender y aceptar.

Realizado por: Maria Corina Ochoa Rojas. Residentelde Psiguiatria. Universidad det Vaile.

Plan 5

- Hospitalizacién en unidad de salud mental (USM).

- Dieta hiposédica. ;

- Losartan, tabletas x 50 mg. Dar 1 tableta por via oral cada 12 horas.

- Quetiapina, labletas x 100 mg. Dar media tabieta poy via oral a las 08:00 am y 1 tableta a las 08:00 pm.

- Escitalopram, tabietas x 10 mg. Dar 1 tableta por via oral con el desayuno.

- Se solicita hemograma, Cr, BUN, ALT, AST, TSH, vitamina B12, VIH, serologia, sodio, potasic y cloro.

- Riesgo de autoagresion / evasion.

- Valoracion por trabajo social, terapia ocupacional y psicolegia,

- Vigilancia comportamenta estricta. Avisar cambios. |

Gracias. ‘

*** En caso de agitacién psicometriz: Midazotam, ampolias x 5 mg/ 1 ml. Aplicar 1 cc {5 mg) via intramusciilar en dosis {inica + Haloperidol, ampolas x 5
mgfml. Aplicar 1 cc {5 mg) via intramuscular en dosis inica. Control de signos vitales pre y post sedacion cada 15 minutos por 1 hora, luego cada 3¢ -
minutos por 2 horas y cada hora por 4 heras *™**

Andlisis: Ver objelivo.
Plan de manejo: Ver objetivo,
Juslificacién de permanencia en el servicio: Patologi

Fecha: 25/08/2021 07:30 i
Evolucion médica - PSIQUIATRA !
Subjetivo: se abre folio para reformular

Objetivo; ...

Andlisis: ... i
Plan de manegjo: ....... -

& médica.

Firmado elerlrénicamente Documento impreso al dia  04/10/2021 12;31:49




N N.DEL

[ Tipo y nlimero de identificacion: CC 69027956
T " Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
= gl R Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa); 17/03/1973
1 HOSPITAL UNIVERSITARIO B Edad y género: 48 Afios, Femenine
- Forit s 45 identificador tinico: 2572610-1 [ Responsable: ADMINISTRADORA ADRES
. Ubicacién: UNIDAD SALUD MENTAL Cama:

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL

Pagina 6 de 31

Fecha: 25/00/2021 10:26
Evolucién médica - PSIQUIATRA

Subjetivo: Maria Yolanda Mavisoy Zapata

Edad: 48 aftos.

1D: 69027956

Origen vy procedencia: Puerlo Asis, Pulumayo / Cali, Valie (9 afios).
Escolaridad: primaria.

Ocupacién: comerciante.

Estado civii: unién libre, tiene 1 hijo,

Vive con: pareja.

Responsable: Freddy Cortés (pareja).

Fecha de ingreso al HUV: 24/09/21.
Fecha de ingreso a USM: 24/09/21

Diagnostico
1. Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos, con rasgos que nos orientan hacia un  trastomoe de estrés postraumatico sobreagregado
2.HTA

Subjetivo: Repartado por personal de enfermerfa como aparenterments evasiva, ansiosa. Na recibe alimentacién v con dificultad recibe los medicamenios,
no durmié bien. No se reporta conducta autolesiva ni agresion a terceros,

Objetivo: Se reatiza valoracion cen todas tas medidas de bioseguridad definidas por la institucion, Siguiendb los {ineamientos de la OMS y el Ministerio de
Salud y Proteccion Social de Colombia para pandemia COVID-19.

Paciente en la quinta década de |a vida, aparenta edad cronclégica. Tez blanca, talla baja y contextura media. Despreocupada por su presentacién e
higiene personal, permanece con cabeilo suelto sobre |a cara. No establece contacto verbal y visual con entrevistador, Poco colabora con fa entrevista,
Euguinélica, con movimientos adaptativos en piernas.

Ansiedad desbordante, de fondo triste. Con llanto.

Coherenle, langencial. Inlervalo pregunta respuesta prolongado, produccién ideoverbal disminuida y velumen de voz bajo. Verballza ideas sobrevaloradas
de desesperanza y abandone. Con ideas delirantes referenciales y persacutorias "las motos que pasan por las calle se me quieren ir encima. Niega ideas
de muerte. Niega ideacion suicida. Niegatideas de agresidn a terceros. lldgico. :

Niega aiteraciones en {a sensopercepcion, Sin actitud alucinatoria aparente.

Alerta. Orientada en {ugar y persona. Hipoproséxica.

Memoria, caiculo y abstraccién no valorables.

Juicio de la realidad compromstido.

*** imagenologicos ***

06/09/21: RMN CEREBRAL SIMPLE ; Hiperiniensidades de sefial en la sustancia blanca de tipo inespecificas.

06/09/21: RMN de columna cervicat, Cambios degenerativos de los discos con pequefios complejos discoosteofitarics en €3 - C4 y C5 y C8 contactando
el saco lecal sin generar deformidad del corddn, canal estrecho ni miglopatia compresiva. Estenosis foraminal en grado leve C5-C6 vy C6 C7 Dilatacidon

aislada de conducia ependimario central,

24/09/2021

-Cloro 97, potasio 4.40, sodio 135

-BUN 15.1, cr 0.88

ALT 32, AST 33

-Hemograma leu 10800, neu 8500, linfo 3160, hcto 41.0, hb 14, plaguetas 331
-Vitamina B12 672

-TSH 1.36

-Serclogia: No reactiva

Objetivo: Paciente de 48 afios, conocida por el servicio, con antecedente de importancla HTA, quien ingresé por cuadro clifnico de un mes y medioc de
evollicion consislente en animo triste, episodios de ansiedad desbordante, cogniclones depresivas con ideas de muerte y discurso delirante referericial ¥
parsecutorio. Cuenta con neurcimagenes de remision que mostraron hiperintensidades de seffal en la sustancia bianca de tipo inespecificas, con cambins
degenerativos en la columna cervical. Les primeros podrian relacionarse con una atiologia hipertensiva teniende en cuenta su antecedente de mala

adherancia.

Ahora paclente estable, itranquila, no consume sus alimentos y recibe sus medicacion con dificuliad. En cuanio a su estado mental ansiosa, cogniciones

depresivas, ideas sobrevaloradas de desesperanza y abandaono, con ideas afes y persecutorias (todas las molos de la calle me quieren pasar por

encima), sin elementos psicdticos, sin idaacion suicida ni de agresidn a terceros, niega ideas de muerte. Cuenta con paraclinicos de control en rangos de

normaiidad. Por intensidad de los sintomas y el alto rlesgo de comprometer su integridad como la de terceros y no resolucién de sus sintomas contintia
Firmade electrénicamente Documento impreso al dia  04/10/2021 12:31:48




Tipo y ndmero de Edentificacion:, cc 6902?956
Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZADPATA
Fecha de nacimiento (dd/imm/aaaa); 17/03/1973

"OSPiTgéfﬁm%%SITAR}O Edad y género: 48 Afios, Femenino o
il s G identificador Gnico: 2572640~ [ Responsable: ADMINISTRADORA ADRES

Ubicacién: UNIDAD SALUD MENTAL [ Cama:
Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL

Pagina 7 de 31

hospﬂahzada en en unidad de sasud mental, con igual manejo instaurada.

Plan

- Continta hospitalizade en unidad de salud mental {USM),

- Dieta hiposodica.

- Losartén, tabletas x 50 mg. Dar 1 lableta por via oral cada 12 horas.

- Quetiapina, tabletas x 100 mg. Dar media tablela por via oral a las 08:00 am y 1 lablela a las 08:00 pm.
- Escltaiopram, tabletas x 10 mg. Dar 1 tableta por via orai con et desayuno.

- Riesgo de autoagresion / evasion.

- Valoracién por lrabajo social, terapia ocupacionat y psicologia.

- Vigilancla comporiamental estricta. Avisar camblos.

Gracias.

*** En caso de agitacion psscomotrlz Midazolam, ampolias x 5§ mg/ 1.ml. Apllcar 1 ¢e {5 mg) via inlramuscular en dosis dnica + Haloperidol, ampoilas x 5
mg/ml, Aplicar 1 ce (5 myg) via intramuscular en d03|5 dnica, Control de signos vitales pre y post sedacion cada 15 minuios por 1 hora, luego cada 30
minutos por 2 horas y cada hora per 4 horas ***

Analisis: lo descrito
Plan de manejo: lo descrito

Fecha: 25/09/2021 13:33

Evolucion médica - U.8.M.PSICOLOGIA

Subjetivo: Se realiza valoracion inicial por Psicologia, con el objetive de indagar historia de vida, red de apoyo, recursos internos y externos y motivo de
hospliallzamon

Nombre: Mar{a Yolanda Mavisocy

Edad: 48 afios

Escolaridad: 6o de bachillerato

Ocupacion: Comerciante

Lugar de residencia: Sanlander de Quilichao, Cauca
Direccion:

Teléfono:

Respecto al molivo de hospitalizacion, dofia Maria indica: "Hace 1 mes me.estrells una mote, yo Iba trotando v quede desmayada.

Me desperté en la clinica, estuve mal pero me da miedo salir 2 la calle desde entonces.

Por eso me trajeron.

Me Hevaron a la Psicéloga pero a Psiquiatria no recuerdo, creo gue si, Me rnandamn unas pastas, me tomeé unas y las ofras no porgque me aceleraban el
corazdn. Me sentia agitada, mal.

Mi esposo me acompafid hasia aca”.

Acerca de su hisloria de vida, dinamicas y red de apoyo, refiers: "Sclamenle vive con mi espeso Fredy Cortés (34}, &l maneja carro.
Nos flevamos bien, no hay problemas.

Tengo 1 hija que se llama Eivy Johana Gonzalez (28), ella vive con sl esposo en Santander pero tiene a su familia y no puede estar tan pendlenie
Nos hablamos, eila esta pendiente de mi.

Mi mama ya esta muerta, tengo un padrastro pero no me hablo con él.

No tengo hermanoes, Los dos que tenia los mataron hace como 10 afios, primero a une y luego al otro.
Me fue bien, pues normal. ,
No lenge maés familia".

Y agrega: "Yo voy ¥ compro ropa, luego la vendo pere desde el accidente no he podido hacer nada.

Me encaniaba ir al gimnasio, la cicla, trotar pere ahora todo me da miedo®.

Objetivo: Paciente quien aparenta edad cronolégica, se encuentra ofientada en las tres esferas menlales {tiempo, espacio y persona) Realiza contacto
visual y se muestra colaberadora y receptiva.
Aspecto psicomotor: Euquingtico
Modulacion del afecto: Triste, llanto facil
Produccion ideoverbal: Intervalo pregunta respuesta normal y tono Ede voz bajo
Curso del pensamienic: Coherenle, concreto

Contenido def pensamienio: Poslbles dellrios de persecusidn y referenciales
Sensopercepcicn: Niega ideas de muerte o alucinaciones durante la sesion.
Introspeccidn y prospeccion: Estables

Apelito; Disminuido

]

Firmado electrénicamente Documente impreso al dia  04/10/2021 12:31:48
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Suefo: Disminuido
Juiclo de la realidad: Sin aparente compromiso a la fecha

Anéalisis:
Paciente guien aparenta edad croneldgica, se encuenira orlentada en [as tres esferas mentales (tiempe espacio y persona). No presenta aparentes
sinlomas psicolticos, ideacidn suicida u homiclda.

Medula afecto trisle, acompafado de llanto facil.

Durante la intervencion, dofia Maria Yolanda cuenta con una introspeccion y prospeccion estables, por medio de las cuales logra reconocer el motivo de
hospitatizacion y las dindmicas alrededor def mismo, mencionando la aparicion de posibles sintomas afectivos ligados a anime triste, episodios de
ansiedad desbordante, ideas de muerte y discurso delirante referencial y persecutorio, posterior a un presunto accidente de trénsito que experimenta hace
aproximadamente 1 mes en ealidad de peatén. Por lo cuai consultan iniciaimente mediante consulta externa, con manejo farmacoldgice con una
adherencia irregular al tratamiento. Por lo cual es direccionada al senvicio de urgencias de fa institucion, con el propésito de recibir un manejo integral por
parle de ia Unidad de Salud Mentai, ¢ . :

Frente a su historia de vida, se evidencian unas dinamicas famillares aparentemente funcionales, permeadas por la supervision, acompafiamiento y
vinculo afectivo por parte de su esposo e hija, quienss se posicionan como su red de apoyo mas significativa, supliendo sus necesidades basicas v
materiales, ademas de garantizar el cumplimiento oportuno de sus respeclivos coniroles,

Sin embargo, se reconocen probables duelos ne elaborados debido al fallecimiento de sus dos Uinicos hermanos de manera violenta, ademds de la
pérdida de su progenilora, sin mas apoyo por parie de la familia extensa.

Elementos de riesgo que podrian incidic negativamente en su recuperacién y debido a lo cual, se recomienda llevar a cabo una orientacién y
psicoeducacion sobre los duelos, elapas y la necesidad de reforzar los espacios de escucha y descarga emocional, ademas de la elaboracion de eventos
traumatogénicos experimentados a lo fargo de su vida. '

£n torno a su cotidianidad, se identifican el gimnasio, ei deporte y el trabajo como espacios dispersores medianie los cuales la paciente logra canalizar

sus emociones y pensamientos negativos, no obsiante y teniendo en cuenta la pérdida de interés en éstas en los Ultimos meses y el aislamiento social y
tamiliar, ademas de la ascasa consciencia de enfermedad, se dialoga empéticamente sobre la relevancia de implementar otras actividades flsicas, ildicas .
ylo creativas, los hébitos de vida saludable, las rutinas, el establecimiento de retaciones interpersonales y la adecuada adherencia al tratamiento
farmacoldgico y psicoterapéutico, some parte de una requperacién satisfactoria y un mecanismo para generar mayor consciencia sobre su diagnéslico,
pronostico e imporlancia de! aulocuidado, asl como del fortalecimiento de sus herramientas de afrentamiento.

Por dltimo, se reilera el acompafiamiento por parte del equipo multidisciplinar de la USM y se refuerzs la participacion activa en los espacios terapeuticos
brindados durante el dia en la sala.

Dofia Marfa Yolanda refiere comprender.

Queda en habitacién, tranguila. .

Andlisis: Paciente contenida, con disposicion para el didlogo.

Plan de manejo: Se realiza valoracion inicial por Psicologia, con el objetivo de indagar historia de vida, dindmicas familiares, red de apoyo y molivo de
hospilalizacion. :

So utilizan herramientas como la escucha activa y empética, ia cbservacion v el anélisis critico del discurso.

Se realiza intervencién haciendo uso de los elementos de bioseguridad para la prevencion del COVID-19.

Justificacién de permanencia en el servicio: - Desarrollar intervencion famiiiar por Psicolegia.

- Psicoeducacion sobre diagnostico, caracteristicas y tratamiento.

Fecha: 26/09/2021 07:20

Evolucion médica - PSIQUIATRA
Subjetive: se abre folio para reformular
Obietivo: ...

Analisis: .....

Plan de manegjo: .........

Fecha: 26/09/2021 10:08

Evolucion médica - PSIQUIATRA
Subjetive: Maria Yolanda Mavlsoy Zapata
Edad: 418 afios.

ID: 69027956

Origen y procedencia: Puerto Asis, Putumayo / Cali, Valle (9 afios).
Escolaridad: primaria.

Ocupacion: comerciante.

Estado civil: unién libre, tiene 1 hijo.

Vive con: pareja.

Responsable: Freddy Cortés (pareja).

Fecha de ingreso al HUV: 24/09/21.
Firmado electronicamente Documento impreso al dia  04/10/2021 12:31:49
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Tipb y nimero de identi |ca0|én CC69027956

i T 1] . Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
P . Fecha de nacimiento (dd/mm/faaaa): 17/03/1973
HOSPITAL UNNERSITARIO Edad y género: 48 Afcs, Femenino
P Identificador tnico: 2572610-1 | Responsable: ADMINISTRADORA ADRES
Ubicacion: UNIDAD SALUD MENTAL ;Cama:

Servicio: LUNIDAD SALUD MENTAL

Pagina 9 de 31

Fecha de ingreso a USM: 24100751

Diagnosiico ;
1, Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos, con rasgos que nos ofientan hacia un  trastorno de estrés postraumatico sobreagregado
2.HTA

Subjelivo: Reportado por personal de enfermeria como aparentemente en dia de hoy mas tranquila, menos ansiosa, verbaliza. No recibe alimentacién y
con dificultad recibe ios medicamentos, no durmié bien. No se reporta cenducta aulolesiva ni agresién a terceros.

Objetivo: Se realiza valoraclén con todas las medidas de bloseguridad definidas por la inslitucian, sigulendo los lineamientos de ia OMS y et Ministerio de
Saiud y Proteccién Social de Colombia para pandemia COVID-19.

Paciente en ia quinta década de la vida, aparenta edad cronoldgica. Tez blanca, talla baja y contexiura media. Despreocupada por st presentacion e
higiene personal, permansce con cabello suelie sobre la cara. No establece contacto verbal y visual con entrevistador. Poco colabora con la entrevista.

- Euguinética, con movimientos adaptativos en piernas.

Ansiosa, de fendo trisle. Con llanto,

Coherente, tangencial. Intervalo pregunta respuesta prolongado, produccidn ideovarbal disminuida y volumen de voz bajo. Verbaliza ideas sobrevatoradas
de desesperanza y abandono. Con ideas delirantes referenciales y persecutorias "las motos y los carros que pasan por las calle se me guieren ir encima”.
Niega ideas de muerte. Niega ileacién suicida. Niega ideas de agresidn a lerceros, llagico.

Mizga alleraciones en la sensopercepcion. Sin actitud alucinatoria aparente.

Alerla. Orientada en lugar y persona. Hipoproséxica.

Memaria, caleulo y abstraccién no valorados

Juicio de la realidad comprometido.

*** Imagenaidgicos ™*

06/08/21: RMN CEREBRAL SIMPLE : Hiperintensidades de sefial en la sustancia blanca de {ipo inespecificas.

0B/08/21: RMN de columna cervical: Cambios degenerativos de los discos con pequefios complejos discoosteofitarios en C3 - C4 y C5 y C6 contactando
et sace lecal sin generar deformidad del corgdn, canai estrecho ni mielopatia compresiva. Estenosis foraminal en grade leve C5-C6 y C6 C7 Dilatacién
aisiada de conducta ependimario ceniral, ' o

2440912021

-Cloro 97, polasio 4.40, sodio 135

-BUN 15.1, cr 0.88

ALT 32, AST 33

-Hemograma leu 10600, neu 6500, linfo 3180, heto 41.0, hb 14, plaquetas 331
-Vitamina B12 672

-TSH 1.36

~Serclogia: No reactiva

Objetivo; Paciente de 48 afios, conociga por el servicio, con antecedenle de imporlancia HTA, quien ingresé per cuadro clinico de un mes y medio de
avolucion consigtente en animo triste, episodios de ansiedad desbordanle, cognicionss depresivas con ideas de muerte y discurso deliranle referencial y
persecuterio. Cuenta con neursimagenes de remisidn que mostraron hiperintensidades de sefiat en la sustancia blanca de tipo inespecificas, con cambios
degenerativos en la columna cervical. Los primeros podrian relacionarse con una etiologia hipertensiva teniendo en cuenta su antecedente de mala
adherencia. ‘

Hoy paciente estable, ranquila, consume sus alimentos y recibe sus medicamenlos. En cuanto a su estado menlal ansiosa, cogniciones depresivas, ideas
sobrevaloradas de desesparanza y abandone, Con ideas delirantes referenciales y persecutorias "las matos y los carros que pasan por las calle se me ’
guieren ir encima”, sin elementos psicéticos, sin ideacidn suicida ni de agresion a terceros, niega ideas de muerte. Cuenta con paraclinicos de conlrol en
rangos de normalidad. Por intensidad de tos sintornas y el alio rissgo de comprometer su integridad como la de terceros y no resolucion de sus sintomas
continda hospltatizada en en unidad de salud mental, con igual manejo inslaurado. '

Plan

- Conlinda hospltalizado en unidad de salud mental (USM).

- Dieta hiposodica. . .

- Losartan, tableias x 50 mg. Dar 1 tableta por via oral cada 12 horas. .

- Quetiapina, tabletas x 100 mg. Dar media tableta por via oral a las 08:00 am y 1 tableta a ias 08:00 pm,
- Escitalopram, tabletas x 10 mg. Dar 1 tableta por via oral con el desayuno.

- Riesgo de aufoagresion / evasion. .

- Valoracién por trabajo social, terapia ocupacional y psicologia.

- Vigilancia comportamental estricta, Avisar cambios.

Gracias.

Firmado electronicamente Documento impreso al dia  04/10/2027 12:31:49
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Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 17/03/1973
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b En caso de ag a psicom p g p g ica + Haloperidol, ampollas x 5
mafml. Aplicar 1 cc {5 mg) via mtramuscular en d03|s Unica. Controf de SIgnos vitales pre y post sedacion cada 15 minutos por 1 hora, Iuego cada 30
minutos por 2 horas y cada hora por 4 horas ***

Andlisis: lo descrilo
Plan de manejo; lo descrito

Fecha: 27/09/202% 11:30

Evolucion médica - PSIQUIATRA

Subjetivo; Maria Yolanda Mavisoy Zapata
Edad: 48 afios. |

10 69027958

COrigeny procedenma Puerto Asis, Putumayo / Cali, Valte (9 afios).
Escotaridad: primaria,

Ocupacidn: comerclante. .
Estado civil: union libre, tiene 1 hijo. Tt
Vive con: pareja.

Responsable: Freddy Cortés (pareja).

Fecha de ingreso al HUV: 24/09/21,
Fecha de ingreso a USM: 24/09/21

Diagnostico
1. Episodic depresive grave con sintomas psscotlcos £ON Fas8gos que nos orientan hacia un  trastorno de estrés postraumélico sobreagregado

2.HTA

Subjetivo: Reportado por personal de enfermeria como aparentemente tranquila, menos ansiosa, verbaliza, Recibe alimentacion y con dificullad rec!be
los medicameantos, duerme bien. No se reporta conducta aulolesiva ni agresion a terceros. )

Objelivo: Se realiza valoracion con todas las medigas de bioseguridad definidas por la institucién, siguiendo fos fineamientos de la OMS y el Ministeric de
Salud y Proleccion Social de Colombia para pandemia COVID-19,

Paciente en la quinta década de Ia vida, aparenia edad cronoldgica. Tez blanca, talla baja y contextura media. Despreocupada por su presentacion e
higiene personal, permanece con cabelio suelto sobre fa cara. No establece contacto verbal y visual con entrevistador. Poco colabera con fa entrevista.
Euquinélica, con movimientos adaplativos en p|emas .

Ansiosa, de fonde iriste. Con lianto.

Caherente, tangencial. Intervalo pregunta respuesta prolongado, produccion ideoverbal disminuida y volumen de voz bajo Verbaliza ideas sobrevaioradas
de desesperanza y abandono. Con ideas dslirantes referenciales y persecutorias "las motos y los carros que pasan por {as calle se me quieren ir encima”.
‘Niega ideas de muerte. Niega ideacion suicida. Niega ideas de agresion a terceros. lidgico,

Niega alteraciones en la sensopercepcion. Sin actitud alucinatoria aparente.

Alerta. Orlentada en lugar v persona. Hipoproséxica.

Memoria, calculo y abstraccion no valorados

Juicic de la realidad comprometido.

*** Imagenoldgicos ***

06/09/21: RMN CEREBRAL SIMPLE : Hlperlntensadades de sefial en la sustancia bianca de tipo inespecificas.

0B/09/2%: RMN de columna cervical: Cambios degenerativos de los discos con pequefios complejos discoosteofitarios en C3 - C4 y C5 y CB contactando
el saco tecal sin generar deformidad del corddn, canal estrecho ni mielopatia compresiva. Estenosis foraminal en grado leve C5-C6 y C6 C7 Dilatacién
aislada de conducta ependimario central,

24/09/2021

-Clore 87, potasio 4.40, sodio 136

-BUN 15.1, £r 0.88

ALT 32, AST 33

-Hemograma leu 10600, neu 6500, linfo 3180, hcio 41.0, hb 14, plaquetas 3
-Vilamina B12 672

-TSH 1.36

-Serolegia: No reactiva

Objelivo: Paciente de 48 afios, conocida por el servicio, can anlecedente de imporiancia HTA, guien ingresd per cuadro clinico de un mes y medio de

?irmado electrénicamente Documento imprese al dia  04/10/2021 12:31:49
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Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
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evoluc;on conmstenie en animo triste, episodios de ansiedad desbordante; cogniciones depresivas con ideas de muerte y discUrso delirante referencial y
persecutorio. Cuenta con neurcimagenes de remision gue mosiraron hiperintensidades de sefial en la sustancia blanca de lipo inespecificas, con cambios
degenerativos en la columna cervical, Los primeros podrian relacicnarse con una eliviogia hipertensiva teniendo en cuenta su antecedente de mala
adherencia.

Ahora paciente esla estable, tranquila, consume sus alimentos y recibe sus medicamentos, dusrme bien. En cuanlo a su estado mental ansiosa,
cogniciones depresivas, ideas sobrevaloradas de desesperanza y abandono; Con ideas delirantes referenciales y persecuterias "las molos y los carros
gue pasan por las calle se me quieren ir encima", sin elementos psicéticos, sin Ideacién suicida ni de agresion a terceros, niega ideas de muerte. Cuanta
con paracifnices de contrel en rangos de normalidad. Por Intensidad de los sintomas y el alto riesgo de comprometer su integridad como fa de terceros y
no resolucion de sus sintomas continda hospitalizada en en unidad de salud mentat, con cambics pertinentes.

Plan

- Continlia hospitaiizado en unidad de salud mental (USM).

- Digla hiposédica.

- Losartan, labletas x 50 mg. Dar 1 tableta por via oral cada 12 horas.

- Quetiapina, tabletas x 100 mg. Dar una tableta por via cral a ias 08:00 am y 1 tableta a las 16:00 pm, y dar 2 tabletas de 100 mg a las 22:00 horas
- Escilalopram, tabletas x 10 mg. Dar 1 tableta por via ora! con el desayuno. )

- Riesgo de autoagresion / evasién.

- Vialoracion por trabajo social, terapia ccupacional y psicologia,

- Vigilancia comportamental estricta. Avisar cambios.

Gracias.

*** En caso de agitacion ps:comotrlz Midazoiam, ampollas x 5 mgl t ml. Aplicar 1 cc {5 mg} via intramuscular en dosis dnica + Haloperidol, ampollas x 5
mg/ml, Aplicar 1 cc {5 mg) via inframuscular en do:—us Unica. Control de signos vitales pre vy post sedacion cada 15 minutos por 1 hora, luego cada 30
minutos por 2 horas y cada hora por 4 horas **

Anglisis; lo descrito
Plan de manejo: lo descrito

Fecha: 27/09/2021 16:53

Evoiucidn meédica - U.S.M.PSICOLOGIA

Subjetivo: SEGUIMIENTO POR PSICOLOGIA INDIVIDUAL

Se encuentra a la pacienie acostada an la habitacidn, se le invila a dar continuidad al proceso instaurade por el drea de psicologia, lo cual acepta sin
resistencias y se muesira con una actitud parcialmente receptiva.

La pacienle establece senlirse "mal, porque tengo mucho dafic de estdmago, marec y dolor de cabeza".

Sobre ta concillacidn del suefio nocturno expresa "pues porque me dan pastas entonces duermo, v en fa casa no estaba durmiendo bien".

Respecto a la ingesta de alimenios refiere "yo he comido lo que me dan, es buena”.

Refiare aspectos de su historia de vida "yo hacla bastante ejercicio. pero desde que me past lo del accidente tengo mucho miedo”,

Cen respecto a la composicién y dindmicas familiares refiere "yo tengo esposo, es buena la relacion. Es unién libre hace unos 3 afios”.

En cuanto al ambite laboral comenta "soy comerciante, pero desde eso me ha afectado el trabajo”. .
Frente al periodo de hospltalizacmn expresa "él {el esposo) me trajo aqui porque yo iba frotando y una rmoto me cogid, y de ah[ para acé he tenido mucho
miedo, hace un mes".

Objetivo:

Paciente en la bta década de ia vida (48 afios) quien aparenta edad cmnologlca y permanace crientada en lugar y persona, desorientada en tiempo.
Cuenta con una adecuada presentacion parsonal y autocuidado.

No realiza contacto visual.

Con un aspecio psicomotor euguinético y con una medulacién del afecto ansioso de fondo lriste.
Su curso del pensamiento es coherente, relevante, con intervalo pregunta respuesta afargado y la produccion ideoverbal disminuida. Ef volumen de la voz
es bajo acorde al espacio.

En el contenido del pensamiento se observan |deas delirantes referenciales y persecutorias, no se encuentran ideas de muer‘ce ni ideacidn suicida o ideas
de minusvalia.

Sensopercepelon: sin actitud alucinatoria aparenta. ’ :

Sensorio: Procesos cognitivos, calcuio y abslraccion no evaluables al momento de la intervencion. N

Patron de suefio nocturno reparador comprometido.,

Juicio de realidad: debilitado.

'

Anallsis:
Paciente femenina ubicada en el ciclo vital de la aduliez {48 afios), hospfta!lzada en la USM con diagnostico de trastorno mixto de ansiedad y depresidn.

Ingresd con cuadre elinico de.un mes y medio de evolucién, consistenie en animo triste, episodios de anstedad desbordante, cogniciones depresivas con
ideas de muerte, discurso delirante referencial y persecuiorio frente a las motos y los carros.

Firmado elecirdnicamenie Documente impreso al dia  04/10/2021 12:31:49
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ade ddaq e oz ydéﬁb

Ala fecha, encuentra a Yolanda en su habitacidn, acepta la infervencion, se muestra parcialmente receph
de estémago. Su pioduccion ideoverbal se observa disminuida y realiza contacto visual intermitente,

Se identifica que {a capacidad de introspeccion se encuentra disminuida, debido a que describe parcialmente el motivo de su proceso intramural y no logra
dar cuenta de su sinfematologia o diagnostico previo al accidente. .
Frente a la capacidad de prospeccion, esta se visualiza debilitada, dado que no logra eslablecer planes o metas a futuro,

En sesion se lrabaja acerca del manejo de ta ansiedad y se brindan algunas herramientas que permitan la desestructuracién progresiva del miedo
posterior al accidente. Se trabaja sobre gjercicios de respiracién consciente para la desactivacién del sistema nervioso simpético, para mejorar la
ansiedad producida por el dolor de cabeza vy los flashbacks, Del misrne modo se estructura la posibilidad de enfrentarse progresivamente al miedo de salir
de fa casa, tomando pequefios pasos gue fornenten la consecucidn de fortaleza interna para enfrentar poco a poco ef miedo que se visualiza de caracter
pos{raumatico.

£n cuanto a los factores proteclores, estos se perciben ligados a la red de apoyo y a hdbitos de aulocuidado como la actividad fisica y el conlaclo con la
naturaleza. '

Se recomienda realizar psicoeducacion frente al diagnéstico previo (T, mixto de ansiedad y depresion) y actual (posible T. de estrés postraumatico). Del
mismo modo realizar intervencion familiar con el objetivo de brindar sefiales de alarma, cuidados especiales y ejercicios en casa.

Andlisis: La paciente afirma comprensidn de los abordajes v se deja ubicada en la habltacion de la Unidad. Se observa consciente y con mayor
tranguilidad.

Plan de manejo:

inlervencién individual. Se hace uso de elementos de bioseguridad para la prevancién del Sars-cov2 cumpliendo con los fineamientos del Ministerio de
Salud Nacional.

Se emplea la escucha atenta, la empatia, el dislogo bidireccional y el analisis del discurso.

Se trabaja en ejercicios de respiracion consciente y se abordan los temores,

Se recomignda efecluar psicoeducacion sobre ef dx y brindar nuevos elementos protectores.

Nota realizada por practicante de psicologia A!ejahdro Angel Lépez de ta PUJ, asesorado por psicdloga clinica USM Ana Maria Campo.

Justificacion de permanencia en el servicio: Condicién clinica.

Fecha: 28/09/2021 07:08

Evolucién médica - MEDICINA GENERAL . |
Subjetivo: formulacion :
Objetivo: .

Analisis: .

Plan de mangjo: .

Justificacion de permanencia en el servicio: .

Fecha: 28/09/2021 10:07

Evolucidn médica - PSIQUIATRA

Subjetive: Maria Yolanda Mavisoy Zapala

Edad: 48 afios.

1D 69027956 :
Origen y procedencia: Puerto Asis, Putumayo / Cali, Valle {9 afios),
Escolaridad: primaria.

Ocupacion: comerciante.

Estado civil: union libre, tiene 1 hijo.

Vive con: paraja.

Raspensable: Freddy Cortés (pareja).

Fecha de ingreso al HUV,; 24/09/21,
Fecha de ingreso a USM: 24/09/21

Diagnostico 7 . .
1. Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos, con rasgos que nos orientan hacia un trastorno de estrés postraumaético sobreagregado
2.HTA

Subjetivo: Reporlado por personal de enfermeria como aparentemente tranquila, menos ansiosa, verbaliza, Recibe alimentacién y con dificuliad recibe
los medicamentos, duerme bien. No se reporla conducta autolesiva ni agresion a terceros,

Objelivo; Se realiza valoracién con todas las medidas de bioseguridad gefinidas por la institucion, siguiendo los lineamlentos de la OMS v el Ministerio de
Salud y Proteccion Seocial de Colombia para pandemia COVID-19.

Firmado eiectronicamente : Documento impreso al dia oa0/2021 12:31:48
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R RESUMEN.DE ENCION:D
Paciente en la quinta década de la vida, aparenta edad cronoidgica. Tez blanca, talla beja y conte p p presentacion e
higiene personal, permanece con cabelo suelto sobre fa cara. No eslablece contacto verbal y visual con entrevistador. Poco colabora con |a entrevista,
Euguinética, con movimientos adaptativos en piernas.

Ansiosa, de fondo triste. Con ltanto.

Coherenle, tangencial. Intervalo pregunta respuesta prolongado, preduccion ideoverbal disminuida y volumen de voz bajo. Verbaliza ideas sobrevaloradas
de desesperanza y abandeono. Con ideas delirantes referenciales Yy persecutorias “las motos y los carros que pasan por las calle se me quieren ir encima".
Niega ideas de muerte. Niega ideaclén suicida. Niega ideas de agresldn a terceros. itdgico. ) .
Niega alieraciones en la sensapercepcion. Sin actitud alucinatoria aparente.

Alerta. Orlentada en lugar y persona. Hipoproséxica.

Memoria, edlculo y abstraccion no valorados

Juicio de la realidad comprometido. Introspeccion: No es consciente de su patologia.

" Imagenolégicos ™

06/09/21: RMN CEREBRAL SIMPLE : Hiperintensidades de sefial en la sustancia blanca de tipe inespecificas.

08/08/21: RMN de celumna cervicai: Cambios degenerativos de {os discos con pequefios complejos discoostecfitarics en C3-C4 y C5 y C6 contactande
el saco tecal sin generar deformidag del corddn, canal estrecho ni mielopatfa compresiva. Estenosis foraminal en grado leve C5-C6 y C8 C7 Dilatacién
aislada de conducta ependimario central,

2440912021

-Clore 97, potasio 4.40, sodio 135

-BUN 15.1, cr 0.88

ALT 32, AST 33

-Hemaegrama leu 10600, neu 8500, linfo 3160, heto 41,0, hb 14, plaquetas 331
-Vitamina B12 672

-TSH 1.38

-Serotogia: No reactiva

Vit Pendiente

Objetivo: Paciente de 48 afios, conocida por el servicio, con antecedente de impertancia HTA, quien ingresé por cuadro clinico de un mes y medio de
evolucion consistente en animo triste, episodios de ansiedad desbordante, cogniciones depresivas con ideas de muerte y discurse delirante referencial y
persecutorio. Cuenta con neuroimégenes de remisian que mostraren hiperintensidades de sefial en [a sustancia hlanca de tipo inespeclficas, con cambios
degenerativos en la columna cervical. Las primeros podrian relacionarse con una eliologia hipertensiva teniendo en cuenta su antecedente de mala
adherencia,

Hoy paciente esta estable, franquila, consume sus alimentos y recibe sus medicamentos, duerme bien, ne sale de la habitacién, na se relaciona con sU
entorno. En cuanto a su estado mental ansiosa, contindia con cogniciones depresivas, ideas sobrevaloradas de desesperanza y abandono, ideas
delirantes referenciales y persecutorias "tas motos y los carros que pasan por fas calle se me quieren ir encima”, sin slementos psicéticos, sin ideacion
suicida ni de agresién a terceros, niega ideas de muerte. Cuenta con paraclinicos de control en rangos de normalidad. Por alto riesgo de compromeler su
integridad como la de terceros y no resolucion de sus sintomas continda hospitalizada en en unidad de salud mental, con igual manejo
instaurado,quedamos atentos a evolucidn clinica.

Plan

- Continda hospitatizado en unidad de salud mental (USM).

- Dieta hiposadica.

- Losartan, tabietas x 50 mg. Dar 1 iableta por via oral cada 12 horas.

- Quetiapina, tabletas x 100 mg. Dar una fableta por via oral a las 08:00 am y 1tableta a las 16:00 pm, y dar 2 tabletas de 100 mg a las 22:00 horas
- Escitalopram, tabletas x 10 mg. Dar 1 tableta por via oral con el desayuno. -

- Riesgo de autoagresion / evasion. )

~ Valoracion por frabajo social, terapia ocupacional y psicolog(a.

- Vigilancia comportamental estricta. Avisar cambios,

Gracias.

" En caso de agitacion psicomotriz; Midazolam, ampollas x 5 mg/ 1 mk Aplicar 1 cc {5 mg) via intramuscular en dosis Gnica + Haloperidel, ampollas x 5
mg/ml. Aplicar 1 cc {5 mg) via intramuscutar en dosis Gnica. Conlrol de signos vitales pre y post sedacidn cada 15 minutos por 1 hora, luego cada 30
minutos por 2 horas y cada hora por 4 horas ***

Analisis: fo descrito
Flan de manejo: lo descrito

Fecha: 28/08/2021 07:34
Evolucién médica - MEDICINA GENERAL
Subjetivo; formulacion

Firmado elactrénicamente Dacumento impreso atdla 04/10/2021 12:31:49




o

T b LLL ~ . [Tipoy nimero de identificacion: CC 69027956
| i ; Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
e S i Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 17/03/1973
HOSPITALUNIVERSITARID ™ Edad y género; 48 Afios, Femenino
iR 5 Identificador (nico: 2572610-1 ] Responsable: ADMINISTRADORA ADRES
f Ubicacién: UNIDAD SALUD MENTAL | Cama:
Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL

Pagina 14 de 31

Ob-jetivozl .
Anélisis: .

Plan de manejo: .

Justificacion de permanencia en ‘el servicio: .

Fecha: 29/09/2021 10:07 . :

Terapias - U.S.M. TERAPIA OCUPACIONAL .

Subjetivo: Paciente en la habitacidn, ne interaclua con el grupoe, se observa temerosa.
Objetive: No acepta salir de la habitacion a participar de la sesion de terapia ocupacional.
Intervancion: Desemperio disfuncional. !

Fecha: 29/00/2021 10:29

Evolucion médica - U.S.M.PSICOLOGIA
Subjetiva: Tengo dolor de cabeza, no dormf bien y siento las manos un poco entumecidas. Me da miedo salir por |a noche por los carros y las motos,
siento que me despierto y estén encima mio las molos.

Vivo con mi esposo Fredy (32 afios, maneja un cafra) desde hace 3 afios estamos juntos. Tengo una hija de 23 afios (Leidy Johanna) elia esta en
Medellin. Mi mama faliecid hace 15 afios, éramos unidas. Sobre las dindmicas en el hogar indica "con mi pareja ambos ordenamos y cocinamaos. Ahora
que he estado enferma &l esta haclendo mas |2botes™.

Yo soy vendedora de ropa.

Un dia iba lrotando (hace un mes 2021} y senli algo que me levd por defante y luego me despedté en un hospital. Desde ahl guedé muy nerviosa. Aln me
duele el brazo y la cabeza. ;

Chjetive:

Paciente en la 5la década de la vida (48 afios) quien aparenta edad cronclogica, permanece orientada en lugar y persona, desorientada en tiempo.
Cuenta con una adecuada presentacion personai y autocuidado.

Con aspecto psicomotor euquinético y medulacion del afecto ansioso y triste.

Su curso del pensamiento es coherente y relevante. El volumen de la voz es bajo acorde al espacio.

En el conlenido del pensamiento se abservan ideas delirantes referenciales, no se encuentran ideas de muerte, ni ideacion suicida. Persiste con ideas de
minusvalia. ;

Senscpercepcién: sin aclitud alucinatoria aparente.

Senserio: Procesos cognitives, céloulo y abstraccion no evaluables al momento de la intervencion.
Patrén de suefio noclurno reparador compromelido.

Juicie de realidad: debilitado. :

Andlisis; '

Paciente femenina ubicada en el ciclo vilal de ta adulter media (48 afios) hospitalizada en la USM con dx de trastomo mixio de ansiedad y depresion.
Cuenta con antecedente medico de HTA y traumatismo craneoencefatico secundario a accidente de trénsilc en calidad de peaton, posterior al evento ha
presentado cefalea, hipoacusia, disminucion fuerza miembro superior derecho, dificuttades en la concifiacidn det suefio nocturne y pesadillas, cambios en
el comportamiento, tabilidad, agresividad, aislamiento, flashbacks y temor a saiir a la calle,

A la fecha, persiste con cogniciones depresivas, llanto facil, hiporexia y con afectaciones en la conclliacién del suefio. Con dolor de cabeza y preccupacion
por su eslado de salud. Emplea lenguaje coherente, volumen de voz bajo e intervalo pregunta respuesta prolongado. Niega ideas de muerte o de
heteroagresion. '

La capacidad de introspeccitn se encuentra con tendencia hacia ia mejoria, por medio de la cual describe el motive de su proceso intramural, logra dar
cuenta de su sintomatelogla y del diagnostico tras;e) accidente. Por otro lado, la capacidad de prospeccion continua debilitada, puesto que |a paciente no
logra plantearse metas o establecer planes a mediano o large plazo, los cuales influyan en su proceso de recuperacion y bienestar integral "todo me da
miado”, lo cual puede estar relacicnado a la exacerbacién de los sintomas,

‘En sesién se brindan algunas herramientas gue pérmitan ia desestructuracion progresiva del miedo posterior al accidente. Del mismo mode se esfructuran
pequefios pasos gue incrementen |a fortaleza intema para enfreatar el temor que se visualiza de caracter postraumatico.

Se dan indicaciones con el objetivo de realizar un listado de aclividades generadoras de bienestar las cuales puedan contribulr al fortalecimiento de ta
introspeccion y a la canalizacion de las emociones negativas.

Se evidencia factor de riesgo ligado a la funcionaliﬁad, al no sentirse segura de salir del hogar y continuar con la venta de mercancia "ropa®.
Se encuentran factores prolectores figados a la red de apoyo y la actividad fisica que realizaba de manera periédica antes de que ocurriera el accidente.

Andfisis: La paciente afirma comprender los abordajes. Se deja ubicada al interior de Ia habitacion y con supenvision continua por el personal asistencial.
* Firmado electronicamente ’ Documento imprese al dla  04/10/2021 12:31:48
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Ala espera de mejorfa en el cuadro clinico.
FPlan de manejo:

Seguimiento por psicologia. Se hace uso de elemenlos de bioseguridad para la prevencitn del Sars-cov2 dando cumplimienlo a los lineamientos del
Ministerio de Salud Nacional,

Se emplea la escucha atenia y la comunicacion asertiva,

Se lrabaja con herramientas cognitivo conductuales para la regulacién del estrés postraumatico,

Justificacién de permanencia en el servicio: Cendicidn clinica.

Fecha: 29/09/2021 10:30
Evolucion medica - PSIQUHATRA
Subjetivo: Maria Yolanda Mavisoy Zapata
Edad: 48 afios.

ID: BO027956

Origen y procedencia: Puerto Asis, Putumaye / Cali, Vaile (3 afios).
Escolaridad: primaria.

Geupacion: comerciante,

Estade civil: unién libre, tiene 1 hijo.

Vive con: pareja,

Responsable: Freddy Cortés {pareja).

Fecha de ingreso al HUV; 24/09/21.
Fecha de ingreso a USM: 24/09/21

Diagnostico

i. Episodic depresivo grave con sintomas psicoticos ]

-Con rasgos que nos orientan hacla un  trastorno de estrés postraumatico  sobreagregado
2.HTA

Subjelivo: Reportado por personat de enfermerfa como aparenlemente tranqulia, menocs ansiosa, verbaliza mas, no sale de su habitacidn. Recibe
alimerntacién y medicamentos, dusrme bien. No se reporta conducta autolesiva ni agresion a lerceros.

Objetivo: Se realiza valoracién con lodas las medidas de bioseguridad definidas por ta institucian, siguiendo los lineamientos de la OMS y el Ministerio de
Salud y Proteccion Social de Colombia para pandemia COVID-19. '

Paciente en la quinta década de {a vida, aparenta edad cronoldgica. Tez blanca, talla baja y contextura gruesa. Despreocupada por su presentacién e
higiene personal, permanece con cabello suslto sobre fa cara. No establece contacto verbal y visual con entrevistador, Pogo colabora con la entrevista.
Euquinética, con movimientos adaptativos en plernas. .

Ansiosa, de fondo triste. Con llante.
Coherente, tangencial. Intervale pregunta respugsta profongado, produccion ideoverbal disminuida y volumen de voz bajo. Verbaliza ideas sobrevaloradas

de desesperanza y abardono. No verbaliza delirios. Niega ideas de muerte. Niega ideacién suicida. Niega ideas de agrasion a terceros. lidgico.
Niega alteraciones en la sensopercepcion, Sin actitud alucinatoria aparente.

Alerta. Orientada en lugar y persona. Hipoproséxica.

Memoria, calculo y abstracciéon no valorados .

Juicio de la readidad comprometido. Introspeccidn: No es consclente de su patologia.

*** Imagenoldgicos ***

06/09/21: RMN CEREBRAL SIMPLE : Hiperintensidades de sefial en |z sustancia blanca de tipo inespecificas,

06/09/21: RMN de columna cervical: Camblos degenerativos de los discos con pequefios complejos discoostecfitaries en C3 - C4 y C5 v C6 contactando
el saco lecal sin generar deformidad del corddn, canal estracho ni mielopatia compresiva. Estenosis foraminal en grado leve C5-CB y G8 C7 Dilatacién

aislada de conducta ependimario central.

24/00/2021

-Cloro 97, potasio 4.40, sodio 135

-BUN 15.1, cr 0.88

ALT 32, AST 33

-Hemograma leu 10800, neu 6500, linfo 3160, hcto 41.0, hb 14, plaguetas 331
-Vitamina B12 672

-TSH 1.36

-Serologia: No reactiva

-VIH: Negativo

Firmado electrénicamente Documento imprese al dia  04/10/2021 12:31:48
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Objetivo: Paciente de 48 afios, conocida par el servicio, con antecedente de impartancia HTA, quien ingresd por cuadro clinico de un mes y medio de
evolucidn consistente en animo triste, eplsodios de ansiedad desbordante, cogniciones depresivas con ideas de muerte y discurso delirante referencial y
perseculorio. Cuenta con neurcimagenes de remisidn que mostraron hiperintensidades de sefial en la sustancla blanca de po inespecificas, con cambios
degenerativos en la columna cervical. Los primeros podrian relacionarse con una etiologia hipertensiva teniendo en cuenta su antecedente de maia
adherencia. .

Hoy paciente ests estable, tranquila, consume sus alimentos y recibe sus medicamentos, duerme bien, no sale de la habitacién, no se relaciona con su
enlorno. En cuanto a su eslado mental ansiosa, continia con cogniciones depresivas, ideas sobrevaloradas de desesperanza y abandono, no se
avidencian clementos psicoticos, sin ideacion suicidz ni de agresion a terceros, niega ideas de muerte. Cuenta con paraciinicos de contrel en rangos de
normalidad. Continga hospitalizada en unidad de salud mental con igual manejo Instaurado, a la espera de mejor resolucién de sus sintomas. Quedamos
atentos a evolucion clinica, ]

Plan :

- Contintia hospitalizado en upidad de salud mental (USM).

- Dieta hiposddica. ' .

- Losartan, tabletas x 50 mg. Dar 1 ableta por viaioral cada 12 horas, -

- Quetiapina, tabletas x 100 mg. Dar una tableta por via oral 2 las 08:00 am y 1 tableta a las 16:00 pm, y dar 2 tabletas de 100 mg a las 22:00 horas
- Escitalopram, tabletas x 10 mg. Dar 1 tableta por via oral con el desayuno,

- Riesgo de autoagrasion / evasion. :

- Valoracién por trabajo social, terapia ocupacional y psicologia.

- Vigilancia comportamental estricta, Avisar cambios.

Gracias. ;

*** 2n caso de agitacion psicomotriz: Midazolam, ;ampollas x B maf 1 ml. Aplicar 1 cc (5 mg) via intramuscular en dosis Unica + Haloperidol, ampollas x &
mg/mi. Aplicar 1 ce (5 mg) via Intramuscular en dosis dnica, Control de signos vilales pre y post sedacién cada 15 minutos por 1 hora, luego cada 30
minutos por 2 horas y cada hora por 4 horas ™ .

Andlisis: lo descrito
Plan de manejo: jo descrito

Fecha: 29/09/2021 18:35 .

Evolucion médica - U.S.M.PSICOLOGIA oo ‘

Subjelivo: Se realiza intervencion familiar por Psicologia via telefénica, con el oljjetivo de sccializar evolucion clinica de la paciente, historia de vida, red
de apoyo y dinamicas familiares. :

Nombre: Fredy David Pay Cortés :
Edad: 28 afios

Escolaridad: Bachillerato :
Qcupacién: Desempleado
Lugar de residencia; Santander de Quilichao, Cauca
Direccion: Carrera 34 #70 :
Teléfono: 3108682407

Parentesco: £sposo

Respeclo al metivo de hospilalizacion de dofia Marfa Yolanda, don Fredy indica; "Ela tuvo un accidente el 17 de agosto y a Jos 10-15 dias le cogio un
comportamiento extrafio, no querla salir a la calle:nt hacer sus cosas.

Esta vez fa llevé directameante al hospital porgue élia ya tenia un manejo ahi.

Después del accidente, la veia Psicologla y Psiguiatria y se estaba tomando el madicamanto pero ne hubo cambios, antes se puso agresiva conmigo y un
dia me pegd. . : -

Hoy la vi mas tranguila, se queria Ir para la casa pero no la dejaron”.

Acerca de su historla de vida, dindmicas y red de apoyo, refiere: "Nosotros solamente vivimos ios dos. Llevamos como 2 afos junios conviviendo y otro
poquito de conocernos, :

No tenemos hijos en comin pero ella tiene una hija que vive en una finca en Sentader de Quilichao, mas arriba.

Ella esld pendiente y cuando baja, arrima a visitarla pero es practicamente fa tnica familia que tiene".

Y agrega: "Eila era comerciante, vendia ropa, le Qustaba hacer mucho deporte perc después del accidente, dejé de hacer lodo.
Econémicamente, yo soy el que estd respondiendo en este momento pero antes aporiabamos los dos”,
Objetivo: Familiar receplive y colaborador durante la intervencion telefdnica.

Analisis:
Familiar cooperador. Modula afecto eutimico,
Firmado ejectronicamente : * Documente impreso al dia  04/10/2021 12:31:49
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Inicialmente, se brinda un espacio para la escucha Yy exteriorizacién de las emociones, por medic del cual dan Fredy reiata el motive de hospitalizacidn de
dofa Maria Yolanga y las circunstancias ocurridas alrededor del mismo, mencionando la aparicion y exacerbacion de sintomas afectivos como Hanto facll,
aislamiente social, cognicicnes depresivas con ideas de muerte v discurse delirante referenciat y persecutorio hace aproximadamente 1 mes, posterior a
un accidente de transito en calidad de peatén. :
Por io cual inicialmente recibe manejo ambulatorio en la Unidad de Salud Mental, sin embargo con leve mejoria, por lo cual consultan al servicio de
urgencias de donde s trasladada a la unidad para recibir un manejo integral. :

Erente a su historia de vida, se evidencian unas dindmicas familiares aparentemente funclonales, atravesadas por el acompafamiento, vinculo afective y
supervisitn por parte de su espose e hija, quienes actualmente se posicionan como su red de apoyo mas significativa, aportande emocionai, mental,
econémica y fisicamente al biensstar integral de la misma. No ebslante y como elemento de riesgo, se reconoce una ausencia de familia extensa, quien -
apoye el proceso de recuperacion y svolucién de la misma, ademds de ejercer como una conlencion directa Hecho que pedria desencadenar a largo
plazo un posible sindrome del cuidador en la pareja y debido a lo cual, se ofrece una orlentacién acerca de la reievancia de aclivar otras rutas o redes de
apoyc que disminuyan ta carga en el mismo. :

En tornc a su cotidianidad, actualmente no se identfican espacios dispersores mediante {os cuales dofia Marla logre canalizar sus emocicnes y
pensamientos negativos; aspecto de riesgo que podria incidir negativamente en su estabilidad y debldo a lo cual, se soclaliza empéaticamente la necesidad
de implementar otras actividades fislcas, lidicas yfo creativas, habitos de vida saludable, rutinas, distribucién de las tareas, reincorporacion
progresivamente a sus responsabilldades iaborales, establecimiento de relaciones interpersonales y adherencia al tratamiento farmacoldgico y
psicoterapéutico, como mecanismo que propicie mayor funcionalidad vy autonomia en ésta, asf como mayor consciencia sobre su diagnoslico, prondstico e
importancia de! autocuidado, el fortalecimiento de sus herramientas de afrontamiento y recursos internos y externos.

Por ditime v a partir de lo anteriormente sccializado, se lleva a cabo una orientacidn y psicoedUcactan en conjunto con el equipo psicosocial acerca de la
relavancia de sostener una comunicacicn aserifva con los especialistas tratantes, con el fin de comprender y aceptar su diagndstice, tratamiento y
prondstico, asi como las sefiales y signos de alarma que deberan tener presentes posterior at egreso, en pro de evilar posibles descompensaciones o
crisis que representen un riesgo para sf misma y su contexto mas cercano.

Don Fredy refiere comprender.
Queda tranquito.

Anglisis; Famillar comprometido con la recuperacion de su esposa. : ‘

Plan de manejo: Se realiza intervencion familiar por Psicologia via telefénica, con el objetive de indagar histgria de vida de la paciente, dinédmicas
familiares, red de apoyo, funcionalidad y motivo de hospitalizacion. 1

Se utilizan herramientas como la escucha activa y empatica y e analisis critico de! discurso.

Justificacién de permanencia en el servicio: Condicién clinica de la paciente.

Fecha: 30/08/2021 07:35

Evelucién médica - MEDICINA GENERAL
Subjetivo: fomulacion

Objetivo: . ;
Andlisis: .

Plan de manejo: .

Justificacién de permanencia en el servicio; .

Fecha: 30/09/2021 10:08

Terapias - U.S.M.TERAPIA OCUPACIONAL ;

Subjetivo: Se encuentra en fa habitacion, se le orienta a parlicipar de la sesion de terapia ocupacional y acepta. :

Objetivo: Paciente que ingresa al espacio en buenas condiciones generales de salud, aseada y con vestimenta adecuada para el espacio. Durante {a
realizacion de la actividad con et objetivo de potenciar las habilidades de interaccién social se observa que sé encuentra orientada parcialmentg, requiere
de apoyo y supervision para que logre segulir las consignas, establece relaciones interpersonales de maneraisuperficial v iimitadas a responder solo jo
gue se le pregunia, cumple parciaiments con los objetivos de la actividad, se retira por sus propios medios queda estable.

Expecialivas:

Potenciar las habilidades de interaccidn social necesarias para establecer relaciones interpersonales.

Foralecer el trabajo en equipo

Mejorar la comunicacién asertiva P

Fortalecer los procesos de secuenciacion, atencién y concentracion i . ;

Intervencion: Desde el modelo de la ccupacién humana se observa gue en el componente volitivo |la pacientef inicia la actividad se observa distractil, no
logra culminar las consignas. En el componente habituacional logra cumplir con los acuerdos y respeta las normas del espacio.

Firmadao electronicamente Documento impreso al dia  04/10/2021 12:31:49
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Intervencion: Ver objetivo i

Fecha: 30/08/2021 17.59
Evolucidén médica - U.5.M PSICCLOGIA : :
Subjetivo: Se realiza terapla grupal por psicoiogia c;on e} fin de trabajar; inteligencia espacial, motricidad fina, autoestima, reconocimiento y dar lugar a la
expresion de emociones, etc. por medio de |z aclividad denominada "El rostro de mis miedos”,

!
t.a paciente comprende la actividad, la realiza de maners fluida y diligente , aunque en ccasiones presenta resistencias, evidenciande su poca capacidad
de atencion,moltricidad y tolerancia a {a frustracion,ise gvidencia asf mismo la ausencia de pensamienics intrusivos y que pueden suscitar malestar.
i

En cuanlo & la percepcion de su elaboracidn, la paciente establece que: "Me gustan los poliilos, me hace recordar cuando vivia en la finca™

Permanece con aclitud recepliva y colaboradora, hace uso de lenguaje coherente y relevants, mostrande su capacidad reftexiva ante la ejecucion de la
propuesta erapéulica grupal. !

Objetivo; Paciente guien aparenta edad cronolégicé. se encuenira orientada en las tres esferas mentales {liempo, espacio y perscna). Realiza contacte
visual y se muestra colaboradora y recepliva.
Aspecto psicomoter: Euquinético

Modulacién del afecto: Eutimico

Produccién ideoverbal: Intervalo pregunta respuesta normal y fono de voz adecuado
Curso del pensamiento: Coherente :
Contenido del pensamiento: Sin aparente comprorﬁiso a la fecha

Sensopercepcion: Sin aparente compromise a la fecha (Niega ideas de muerte, alucinaciones o delirios durante la sesion)
Introspeccién y prospeccion: Estables
Apetito: Adecuado

Suefio: Adecuado ;
Juicie de la realidad: Sin aparente compromiso a la fecha

Analisis: Sesion por psicologia grupal.

:
Actividad manual: Reconociéndonocs !

Melodologia: 1) se entrega los materiales a los prefsentes en la actividad, para dar inicic a |s elaboracién de la figura, entre los materiales se encuentran:
hojas de papel, pinturas, pinceles y papet bond. 2)jEn un segundo momento, se socializard la figura elaborada, el participante nombrara aquellas cosas
de su cuerpo que mas le gustan y como usa esa parte de su cuerpe para expiorar el mundo o su medio real.

Objetive Terapéutico:

La elaboracién del monslruo facilita la expresion d:e emociones reprimidas, a las que no hay otra manera de acceder; ayuda a la persona a entender sus
propios fantasmas y miedos, a conocerse mejor; aumenta la creatividad buscando formas de expresion distintas de las palabras, ya gue a veces eso que
no se puede decir, se logra representar en la mayoria de ocasiones, aquello gue no se puede decir vy, también, sirve a personas con preblemas
sensoriales o fisicos o con determinadas enfermedades; asi mismo estas actividades permiten trabajar motricidad fina, concentracitn, tolerancia a ta
frusiracion e inteligencia espacial. !

Andlisis: Durante Ia sesion se muestra colaboradora y receptiva,
Plan de manejo: Se realzia intervencién grupal porpsicologia con el abjetive de abordar inteligencia espacial, expresidn de emaciones, molricidad y
tolerancia a la frustracion , por medio de la aclividad denominada: "El rostro de mis miedos",
Se emlpean herramientas como: Escucha activa, andlisis y observacion.
Realizado por: Verdnica Rodriguez, psicdloga practicante, USB, cod: 30000037990,
Supervisado por: Ana Maria Duran , psicéioga, USM, 180735,
Justificacion de permanencia en el servicie: Condicion clinica de [a paciente.
|

Fecha: 01/10/2021 0716 ‘

Evolucion médica - U.8.M.PSICOLDGIA i

Subjetivo: SEGUIMIENTCO POR PSICOLOGIA i .

Se encuentra al pacients en la habitacién #10 del servicio, se le invita a relomar el proceso por psicologfa, a Jo cual atiende y se mussira con disposicion,
Respacto a la esfera emocional refiere sentirse "déscansada". 7

Con relacian a la conciliacién del suefio pacturmo e:stai}lece encantrarse durmiendo "muy bien, las pastas me han ayudado a dormir mejor™. Y en cuanto a
ia alimentacitn establece que esta se encuentra adecuada.

La paciente reside con el esposo, sobre este aspecta relata "ef quiere gue me ponga mejor”,

Relata un dia cofidiano "me quedo en la cama, ya no salgo de [a habitacion®.

Frente hospitalizacion "me alteraba mucho, estabai frritada y me da miedo salir a fa calle”.

. 1

Objetivo:

Firmado electrénicamente Documento impresc al dia  04/10/2021 12:31:49
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7T it [N Tipe y nimero de identificacion: CC 6902795
il nti : Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
T R Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaz): 17/03/1973 T
HOSPITAL UNIVERSITARIO Edady género; 48 Afios, Femenino
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Paciente ubicada en la quinta década de la vida {48 afos), quien aparenta la edad cronolégica,
Realiza conlacto visual y verbal de forma intermitente, con teno de voz bajo.

Aspeclo psicomolor euquinédico.

Moduia afeclo triste.

Curso del pensamiento: Coherente, tangencial. Intervalo pregunta respuesta prelongado, produccién ideoverbal disminuida.
Contenido del pensamiento: sin ideas delirantes, niega Ideas de auto o heteroagrasion, sin ideas de muerie o ideacion suicida.
Sensopercepcion: sin alucinacicnes. ;

Sensorio: Alerta, orientado, memoria sin alteraciones,

Juicio de realidad: Comprometido.

Analisis: ;

Paciente femenina ubicada en el ciclo vital de fa adultez (48 afios), hospilalizada en la USM con diagnéstice de trastorno mixto de ansiedad y depresion, y
con comorbilidad de HTA. ingresa tras mes y medio de evolucidn de sintlomas consistenles en afecto triste, episadics de ansiedad desbordante,
cogniciones depresivas, ideas de muerte, ideas delirantes referenciales y persecutorias. .

Alafecha, realiza contacto visual y verbal de forma intermitente, modula afecto triste, con discurse tangencial y sin compromiso en ta Sensopercepcion.
Se identifica la capacidad de infrospeccién con tendencia a la mejoria, dado que logra dar cuenta de su sintomatelogia y del motivo de sy procesoc
intramural. No obstente, se visualiza pérdida de la funcionalidad en el dmbito {aboral refacionada a los lemorés y estrés postraumético "ya no me siento
capaz de trabajar”. ! ‘

Se entabla dialogo sobre |as actividades cotidianas y se fomenta la consolidacion de elementos protectores tales fa actividad fisica, fa lectura, la ingesta
de alimentos saludables, la mejora de la higiene del suefio, incrementar los espacios de esparcimiento y el acompafiamiento por parte de la pareja al
establecer contacto con entorno exterior nuevamente. :

Por dltime, se abordan herramientas de comunicacién asertivas, enfatizando en fa expresion de emociones yinecesidades.

Analisis: La paciente afirma comprender |as tamaticas tratadas. Se deja ubicada al interier de la habitacién.

Pian de manejo:

Seguimiento. Se hace uso de elementos de bioseguridad para la prevencion del Sars-cov2, dando cumplimiento a los lineamientos del Ministerio de Salud
Nacional. - ‘

Se trabaja en el autocuidado y formas de contactar con el entorno.

Nota realizada por practicante de psicologia Ana Valentina Rojas Rengifo de la PUJ Caii, asesorada por psicci)loga clinica USM Ana Maria Campo.

Justificacion de permanencia en el servicio: Condicién clinica.

Fecha: 01/10/2621 08:10

Evolucion médica - MEDICINA GENERAL
Subjetivo: formulacion

Objetivo: .

Analisis; .

Pian de manejo: .

Juslificacién de permanencia an el servicio:

Fecha: 01/10/2021 09:22 :

Terapias - U.S.M.TERAPIA OCUPACIONAL !

Subjetivo: Se encuentra en la zona comun de la unidad, se le invita a participar del espacio terapeutico y acepta.

Objetivo: Ingresa a la sesion de manera puntual, ‘con de ambulacién independiente y vestimenta cémoda y limpia, acorde al contexto social y edad
cronoldgica, Se realiza actividad terapéutica encaminada a mejorar procesos relacionados con coordinacion viso moltriz, constancia percepiual de color,
forma, tamafio y figura fondo, Lo anterior, por medic de una aclividad estructurada, concreta y de ejecucion individual,

Durante la actividad terapéutica establece contacto visual, es independiente en la ejecuclon de las tareas propuestas. Presenta un comportamiento fue le
permite realizar aclividades propuestas, se relaciona espontaneaments con pares. En relacién a la ejecucion de las tareas, se observa seguimiento de
ordenss se invotucra en fa actividad sin dificultad. Ademds de lo anterior, se identifica que focaliza ja atencidni y tolera el ttempo requerido para Iz
actividad, Realiza limpieza de! espacio donde trabaja y hace uso adecuado del material, Se retira de la sesidn terapéutica por sus proplos medios, en
aparentes buenas condiciones generales de salud. Queda en el pasillo, . ’

Expeclativas con la Terapia .
Potenciar las habllidades cognitivas, perceptuales y motoras para mantener el desempefio funcional e independiente en las actividades bésicas e
Instrumentales de la vida. . '

intervencion: Desde el modele de la ocupacidn humana se observa en el componente volitivo, que inicia la aclividad de manera adecuada, conservande

su motivasin durante esta, culminandola en el tiempo asignado. En el componente habituacional logra respetar las normas del espacio y participa

siguiendo las indicacicnes brindadas por el lerapeuta a cargo, en cuanto a la capacidad de desempefio se encuentra que logra culminar la actividad.
Firmado electrénicamente Documento imgreso al dia  04/10/2021 12:31:49
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Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
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Intervencion: Ver objetivo

Fecha: 01/10/2021 12:07

Evolucion médica - U.S.M.PSICOLOGIA
Subjelivo: INTERVENCION GRUPAL

La paciente atiende al iamado para dar inicio 2 la sesior grupal, ingresa puniualmente al espacio, se observa colaboradora, receptiva e interactia
adecuadamente con el grupo. !
Se realiza el acompafiamiento en la elaboracion del "come-cocos” con el objetivo de movilizar las estralegias de afrontamiento con las gue cuenta, tales

come "hablar con mi pareja, hacer gjercicio y cocinar”.

Objetivo; Paciente de 48 afios con aparente edad cronolégica, ingresa al saion de trabajo por sus propios medios, establece contacte visual con los
companeros y se muestra con rec_eptividad. Hace uso de un lenguaje coherente. Modula afecto eutimico.

Analisis:
INTERVENCION POR PSICOLOGIA GRUPAL EN AL M.

Actividad: Construyo mi propio come-cocos ;

Objetivo: Estimular la motricidad fina y el reforzami;ento de las estrategias de afrontamiento,

Se trabaja en la motricidad a través de la elaboracion del comecocos {figura en origami), el cual se realiza con una serie precisa de pasos y acios
motrices, movimientos que requiersn destreza, dominic de manos y dedos. Conjuniamente, en |a actividad se plantea la movilizacion de las estralegias de
afrontamiento, las cuales pueden ser de caracter cognitivo y/o conductuales, con el objetivo de manejar situaciones adversas.

Consigna: con una hoja de papel se gula a los paciente para que elaboren la figura de erigami, por una cara se construye la parte creativa llena de
colores y en la olra cara se registran las estrategias de afrontamiente {rectirsos personales) con los gue cuenta cada paciente o aquellos que esta
dispuesto a empezar a emplear. !

Andlisis: La pacienle cumple con el obfetivo terapéPtico y se retira tranquila del espacio.

Plan de manejo: ‘ : .
Se realiza actividad grupal por psicologia haciendouso de slementos de bioseguridad para la prevencion del Covid-19 vy la seguridad del paciente.
Se emplean herramientas como la escucha atenta,|la comprension empética y la observacion.

L a actividad requiere de concentracion y de moviiizacion de herramientas protectoras. Aporta a la mejoria de ambitos como ta atencion y la memoria,
aumenta la cognicion y la fluidez del pensamiento. También fomenta la expresion artistica y creativa.

Nota reatizada por la practicante de psicologia AnalValentina Rojas Rengifo de la Pontificia Universidad Javeriana Call. Asesorada por Ana Maria Gmpo
psicoléga clinica de la USM,

Justificacion de permanencia en ef servicio:
Condicion médica.

Fecha: 01/10/2021 12:09

Evoiucién médica - PSIQUIATRA
Subjetivo; Maria Yolanda Maviscy Zapata
Edad: 48 afios

ID: 69027956

Origen v procedencia: Puerto Asis, Putumayo / Call, Valle (9 afios).
Escolaridad: primaria. |
Ocupacion: comerciante. !
Estado civil: unidn libre, tiene 1 hijo.
Vive con: pareja.

Rasponsable: Freddy Cortés (pareja).

Facha de ingreso al HUV: 24/09/21.
Fecha de ingreso a USM: 24/09/21

Diagnostico
1. Episodio depresivo grave con sintomas psicolicos
-Con rasges que nos orientan hacia un  trastorno c'!e esirés postraumatico  sobreagregado
2HTA ’

|
Subjetivo: Reportado por personal de enfermerfa clomo aparentemente tranguila, verbaliza, sale de [a habitacion y se relaciona con s} entorno. Recibe
alimentacion y medicamentos, duerme bien. No se reporta conducta autolesiva ni agresion a terceros.

i

Objetiva: Se realiza valoracion con lodas las medicias de bigseqguridad definidas por la Institucién, siguiendo los lineamientos de la OMS y el Ministerio de
Salud y Proteccidn Social de Colombia para pandemia COVID-19.
i .' N s
Pacients en ta quinta década de la vida, aparenta edad cranologica. Tez blanca, talla baja y contextura gruesa. Despreocupada por st presentacion e
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Tipo y nimero de identificacién: CC 69027956

T Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
i - NS * Fecha de nacimiente (dd/mm/aaaa); 17/03/1973

HOSPTAL JMNERSITARIO Edad y género: 48 Afios, Femenino
st : [dentificador Gnico: 25726101 | Responsable: ADMINISTRADORA ADRES
Ubicacion: UNIDAD SALUD MENTAL | Cama

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL
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higiene personal. Establece contacte verba y visual con entrevistador. Poco colabora con la entrevista.
Euquinética, sin alteraciones cualitativas.

Ansiosa, de fondo lriste. !

Ceherente, tangencial. Intervalo pregunta respuesta prolongado, produccion idecverbal disminuida y volumepn de voz bajo.No verbaiiza delirios. Niega
ideas de muerte. Niega ideacidn suiclda, Niega ideas de agresion a ierceros. Légico :

Niega alleracicnes en |a sensopercepcién. Sin actitud alucinatoria aparents,

Alerta. Orientada en lugar y persona. Hipoproséxica.

Memoria, caleulo y abstraccion no valorados

Juicio de la reatidad comprometido. Introspeccion: No es consciente de su patclogla.

“** Imagenoldgicos Y™*

06/08/21: RMN CEREBRAL SIMPLE : Hiperintensidades de sefial en la sustancia blanca de tipe inespecificas.

06/09/21: RMN de columna cervical: Cambios degenerativos de los discos can pequefios complejos discoosteofitarios en C3 - C4 y C5 y C8 contactando
el saco tecal sin generar deformidad del cordén; canal estrecho ni mielopatia compresiva, Estenosis foraminal en grado leve C5-CB y C6 C7 Dilatacion

aislada de conducta ependimario central.

2410972021

-Cioro 97, potasio 4.40, sodio 135

-BUN 18.1, cr 0.88

ALT 32, AST 33

-Hemograma leu 10800, neu 8500, linfo 3180, hcto 41.0, nb 14, plaguetas 331
-Vitamina 812 672

-TSH 1.38

-Serelogia: No reacliva

-VIH: Negativo

Objelivo: Paciente de 48 aiios, conocida por el servicio, con antecedente de importancia HTA, quien ingreséipor cuadro clinico de un mes v medic de
evolucion consistents en animo triste, episodios de ansiedad desbordante, cogniciones depresivas con ideas de muerte y discurso delirante referencial y
persecutoria, Cuenta con neurcimagenes de remisidn que moslraron hiperintansidades de sefial en la sustancia blanca de tipo inespecificas, con cambios
degenerativos en la columna carvical. Los primeros podrian relacicnarse con una etivlogia hipertensiva teniendo en cuenta su antecedente de mala -
adherencia.

Ahora {a paclente esta estable, tranquila, consume sus alimentos y recibe sus medicamentos, duerme bien, ya se relaciona con su entorno. En cuanto a
su eslado mental paciente con buena evelucién clinica, no se evidencian elementos psicéticos, ideas suicidas ni agresidn a terceros. CGuenta con
paraclinicos de control en rangos de normalidad. Continda hospitalizada en unidad de salud mentaf con igual manejo instaurado. Quedamas atentos a
evolucidn clinica. ‘

Plan

- Continda hospitalizade en unidad de salud mental {USM).

- Diela hiposédica.

- Losartan, tabletas x 50 mg. Dar 1 tableta por via oral cada 12 horas. ‘

- Queliapina, tabletas x 100 mg. Dar una tabieta por via oral a las 08:00 am y 1 tablela  tas 16:00 pm, y dar:2 tabletas de 100 mg a las 22:00 horas
- Escitalopram, tabletas x 10 mg. Dar 1 tableta por via orai con ef desayuno.

- Riesgo de autoagresién / evasion.

- Valoracion por trabajo soclal, terapia ocupacional y psicologia.

- Vigitancia comportamental esfricta. Avisar cambios.

Gracias,

*** En caso de agitacidn psicomoiriz: Midazolam, ampollas x 5 mg/ 1 ml. Aplicar 1 cc {5 mg) vla intramuscular en dosis \inica + Haloperidol, ampoilas x 5
mg/ml. Aplicar 1 cc (5 mg) via intramuscuiar en dosis Ginica. Control de signos vitales pre v post sedacidn cada 15 minutos por 1 hora, luego cada 30
minutos por 2 horas y cada hora por 4 horas *** ‘ :

Analisis; lo descrito
Pian de manejo: lo descrito

Fecha: 01/10/2021 18:33

Evolucion médica - U.S.M.PSICOLOGIA .

Subjetivo: Se realiza terapia grupal por psicologfa con el fin de trabajar: hébitos de vida saludabie, potenciaiizar adherancia al tratamiento y fomentar .
conductas de auto cuidade, por medio de la actividad denominada; "Habitos de vida saiudables”.

La paciente comprende |2 actividad, la realiza de manera fluida y diligente sin presentar resistencias, evidenciande su capacidad de atencion motricidad y
Firmado electrénicamente Documento impreso ai dia  04/10/2021 12:31;49
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Paciente: MAVISOY ZAPATA, MARIA YOLANDA, Identificadola} con CC-69027956 -

Edad y Género:

48 Afios, Femenino

Regimen/Tipo Paciente:

OTRO/ASEGURDOKA SOAT Mombre defa Entidad:  COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS

Servicio/Ubicacién: CO
[&0]

UNIDAD SALUD MENTAL

EX/UNIDAD DE SALUD MENTAL  |Habitaciom
EX

dentificador Unico:  2572610-1

Diagndstico: F412: TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Cita.de Control ..

Fecha de Inicio

Descripcién

Especificaciones

Justificacién / Observaciones

15/08/2021 08:31

890213 Consuita De Primera Vez Por
Terapia Ocupacional, En: 30 Dias

Causa: Condicidn clinica det paciente

dimsinucion fuerza mimebro superior derecho

paciente con Trdaumatsmo craneoencefaiico,

I

MEDICO QUE ORDENA

]

Firmado Por;

Firmado Electrdnicamente

HENRY VALENCIA UPEGUL, PSIQUIATR

A, CC: 10552513, Reg: 6297-86

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E

Direccién: Santiage de Cali- CL5#36-08 -Telefon0:6206000 SANTIAGO DE CALI - COLOMBIA - Web: www.huv.gov.co
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Fecha v Hora de Solicitud: 15/09/2021 08:30 Consecutivo: IN-1079972

DATDS DEL PACIENTE

Paciente: MAVISOY ZAPATA, MARIA YOLANDA, Identificado{a) con CC-69027956

HOSPITAL UNIVERSITARIO Edad y Género: 48 ARos, Femenino
DELYALLE
it Regimen/Tipo Paciente: OTRO/ASEGURDORA SOAT Nombre dela Entidad: ~ COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS
UNIDAD SALUD MENTAL
ServiciofUbicacién:  COEX/UNIDAD DE SALUD MENTAL Habitacidn: Identificador Unico:  2572610-1
COEX
Diagndstico: F412; TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION
i Cita de Control ) :
Fecha de Inicio Descripcion Especificaciones Justificacién / Observaciones
prioritaria . T
L e T L o . MEDICOQUE QRDENA R T e e SUEEITAL e ]
Firmado Por: HENRYVALENCFA UPEGUI, PSIQUIATRA [y 10552513 Reg: 6297-86

Firmado Electrénicamente
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E

Direccidn: Santiago de Cali-CL 5#36 08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CALI- COLOMBIA Web: www.huv.gov.co
[.ﬁnﬂ X . . .\
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Fecha y Hora de Sclicitud: 19/09/ 2041 UBiSU

',_

{Paciente: MAVISOY ZAPATA, MARIA YOLANDA, ldentificado(a) con CC-69027956

’ .
HOSPITAL UNIVERSITARIQy  |Edad y Género: 48 Afics, Femenina
DL eALLL -
SRR Regimen/Tipo Pacieite: OTRO/ASEGURDORA SCGAT Nombre de la Entidad:  COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS

UNIDAD SALUD MENTAL
Servicio/Ubicacidn:  COEX/UNIDAD DE SALUD MENTAL Habitacidn:
COEX

Identificador Unico:  2572610-1

Diagndstico: FA12: TRASTORNG MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

“ < v.°Cita’de Control :
Justificacién / Observaciones

Especificaciones

Especialidad: PSIQUIATRA
Medico: HENRY VALENCIA UPEGUI
Causa: Condicidn clinica del paciente

Fecha de Inicio Descripclén
15/09/202108:30 | 890384 Consulta De Control O De
Seguimiento  Por  Especialista  En
Psiguiatria, En: 15 Dias

Paciente con traumatismo craneoencefalico
cambios compoprtatmiente, depresion posterior
a este. se cita en 15 dias por psiquiatria

e - T . MEDICO QUE ORDENA
HENRY VALENCIA UPEGUI, PSIQUIATRA, CC: 10552513, Reg: 6297-86

Firmado Por:

Firmado Electronicamente
HOSPITAL UNIVERSITARIC DEL VALLE Evaristo Garcia E.5.E

Direccién: Santiago de Cali- CL 5#36-08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CAL: - CGLOMBIA - Web: www. huv.gov.co ,




recha y Hora ae >onuiius, g ey

Paciente: MAVISOY ZAPATA, MARIA YOLANDA, 'dentificadofa} con CC-69027956

PICTSRIT, \% Ui:ii\ﬁ%q Ak |Edady Género: 48 Afios, Femeanino
NEL Y ~
s Regimen/Tipo Paciente: OTRO/ASEGURDORA SOAT Nombre de la Entidad: COMPARIA MUNDIAL DE SEGURCS
UNIDAD SALUD MENTAL
serviciofUbicacion: COEX/UNIDAD DE SALUD MENTAL Habitacidn: \dentificador Unica:  2572610-1

COEX : ' J

Diagndstico: F412: TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

- Medicamentos -

Fecha de Inicic Medicamento Generice Iustificacion / Observaciones Posolngla Cantidad Solicitada (Numeros / Letras}
15/09/2021 08:33 Escitalopram tableta x 10 mg / Tomar media tableta cada dia !l TABLETA, DRAL, Cada 24 | 30 TABLETA
{mafiana) horas, por 3 DIAS
15/09/2021 08:23 Quetiapina tableta x 25 mg / Tomar una tableta cada noche a la} 1 TABLETA, ORAL, Cada 2'1_1 30 TABLETA
hora de dormir horas, por 30 DIAS ,
N
[ - MEDICO QUE ORDENA i
Firmado Por: HENRY VALENCIA UPEGUI, PSIQUIATRA, CC: 10552513, Reg: 6297-86

Firmado Electrénicamente b
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evarlsto Garcia E.5. E
Direccién: Santiago de Cali- CL SH36-08 ~Teiefono:6206000 SANTIAGO DE CALI - COLOMBLA - Web: WWW Jhuv.gov.co




St IDENTIFICACION DEL PACIENTE - .

T e ; ' Tipo y nimero de identificacién: CC 62027956
% M Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
S -l Fecha de nacimiento (ddimm/aaaa). 17/03/1973
HOSPITAL UNIVERSITARIC Edad y género: 48 Afios, Femenino
Identificador Gnico: 2572610 Responsable: COMPANIA MUNDIAL DE
' SEGUROS
Ubicacion: UNIDAD DE SALUD MENTAL COEX Cama:

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL COEX

Pagina 2 de 2

NOTAS MEDICAS

Analisis del caso: paciente de 48 afics de edad con antecedente de hipertension arterial actualmente con cuadro de lrauamlismo craneo
encefalico hace un mes con posterior hipoacusia, disminucion fuerza miembro superiopr derecho, cambios comportamiento dado por llanto
facil agresividad, probiemas concitiacion del suefio hiporexia {refieren no tenia antes de accidente), fue evaluada por neurocx quien solicita
resonancia cerebral prioritetia (va realizada pendiente resuliado). al examen mental paciente con afecto triste Hlanto facil, volumen de voz
baje, intervalo pregunta respueta prolongado, se indica inicio de antidepresivo escitalopram 10 mg media tablela cada dia, se inicia
guetiapina 25 mg en la noche para conciligeion del suefio. se suspende amitriptilina per sensacion de palpitaciones. se dan recomendaciones
y signos de alarma para consultar a urgemq':ias (disarlria, somnolencia, ideas de muerte o heteroagresion, cefalea gue no controlada,

. sincopes} se indica cita prioritaria por psioguiatria en 2 semanas, reclamar de manera urgente resonancia cerebral y llevarla a neurocx. ses
xplica a paciente y familiar claramente quilen refieren entender Y aceptar.

Plan de manejo: Se suspende amitriptilina ™

se inicia escitalopram 10mg media tablela al dia

Quetiapina 25mg en la noche a ta hora de dormir

Se inicia terapia fisica

Reclamar de manera urgente resonancia cerebral y cita por neuroecx

Se dan recomendaciones y signos de alamra para reconsultar a urgencias

Cita prioritarla en 2 semanas por psiguaitria.

Firmado por: HENRY VALENCIA UPEGUI, PSIQUIATRA, Registro 620785

S

Firmado electrénicamente o Documente imprese al dia  15/09/2021 08:34.03
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C R ) IDEN'I?IF.ICAC!ON]DEL_P-ACIENTE_:;._'j Co
7 Tipo y nimero de identificacién: CC 69027956

T ) Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
) = Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa); 17/03/1973
HOSP’T%%E':'J,R{_EL%SMR'D Edad y género: 48 Afios, Femenino
g : identificador tnico: 2572640 Responsable: COMPANIA MUNDIAL DE
SEGUROS
Ubicacién: UNIDAD DE SALUD MENTAL COEX | Cama:

Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL COEX

Pagina 2 de 2’
NOTAS MEDICAS

Anadlisis del caso: paciente de 48 afios de edad con antecedente de hipertension arterial actualmente con cuadro de trauamtismo craneo
encefalico hace un mes con posterior hipoacusia, disminucion fuerza miembro superiopr derecho, cambios comportamiente dado por llanto
facit agresividad, problemas conciliacion del suefio hiporexia (refieren no tenia antes de accidente). fue evaluada por neurcex quien solicita
resonancia cerebral prioritesia (ya realizads pendiente resultado). al examen mental paciente con afecto triste llanto facil, volumen de voz
bajo, intervajo pregunta respueta prolongado, se indica inicio de antidepresivo escitalopram 10 my media tableta cada dia, se inicia ]
quetiapina 25 mg en la noche para conciliacion del suefio. se suspende amitriptilina por sensacion de palpliaciones. se dan recomendaciones
Y signos de alarma para consultar a urgen,‘pias {disartria, somnolencia, ideas de muerte o heteroagresion, cefalea gue no controiada,
sincopes) se indica cita prioritaria por psiofuiatria en 2 semanas, reclamar de manera urgente resonancia cerebral y llevaria a neurocx. see
xplica a paciente y familiar claramente qufien refieren entender y aceptar.

Plan de manejo: Se suspende amitriptilina ™

se inicia escitalopram 10mg media tableta al dig

Quetiapina 25mg en la noche a la hara de dormir

Se inicia terapia fisica

Reclamar de manera urgente resonancia cerebral y cita por neuroex

Se dan recomendaciones y signos de alamra para recensultar a urgencias

Cita prioritaria en 2 semanas por psiquaitria.

Firmado electronicamente 1 Documento impreso at dia  15/08/2021 08:34:03




e A <
iRl '_'jj‘v [HE Tipo y nimero de identificacion: CC 69627956
T %’ E Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
S Fecha de nacimiento {dd/mm/aaaa): 17/03/11973 .
N ”OSP'T%[;EE%'LEL%S‘TAR'O Edad y género: 48 Afios, Femenino
- b o ’ fdentificador tnico: 2672610 | Responsable: ADMINISTRADORA ADRES
Ubicacion: UNIDAD DE SALUD MENTAL COEX [ Cama:
Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL COEX

Pagina 1 de 2

€

" NOTAS MEDICAS

Fecha: 15/09/2021 08:22 - Ambulatoria
Consulta médica - PSIQUIATRA

Causa externa; ENFERMEDAD GENERAL
Finatidad: NO APLICA

ANAMNESIS '
iMotivo de consulta: Maria Yolanda Mavisoy Zapata
Edad: 48 afios

CC N° 680279586

O/P: Puerlo Assis (putumayo) / Cali

Escolaridad: Primaria

Qcupacién: Comerciante

Estado clvil: Union lobre

Vive con: Novio (Fredy Cortes, acompafiante)
Religion: Catolica

Enferredad actual: EA: Paclente con antecedente de traumatismo craneo encefalico hace un mes secundario a accidente de tansito en
calidad de peaton consuitaron a hospital en Jamundi, remitida posteriormente valle salud con TAC de Craieo refiere esposo que norma. Sin
ernbargo posteriormente con con cefalea como secusla, hipoacuasia, adicionaimente esposo refiere cambios comportamiento dado por llanto
facit, agresividad, aislamiento, temor por lo cual fue valorada por servicio de psicologia y remte posteriormente a psiquiatria. Actualmente
refiere persistencla de cefalea, llanto facil problemas concifiacion suefio, hiporexia, refiere temor al sallr de: casa, no heteroagresion.

Concepto Neurocx considera compleemntar con estudios imagenologicos con resonaricia cerebral simple vy columna cervical simple alta
sesolucion, estudoos neurofisilogicos de electromiografia y neuroconduccion, Inicia amitriptitina por cefaten sin embargo paciente con
palpitaciones

ANTECEDENTES:

Patologicicos Hipertension arteriat

Farmacologicos : Losartan 50 mg de manera inlermitente
Quirurgicos : Niega

hospitalizaciones : Solo por accidente de transit

Toxico: Niga

alergicos: : niega

Ginecologicos: G1P1V1

Farmiliares : Niega

Examen mental: Paciente que aparenta edad cronolégica, bien autocuidado, adecuada presentacion personal, poco realiza contacto visual
con entrevistador. Colaboradora Hipoquinetica. Afecto. Triste, lfanto facll. Pensamiento discurso coherente discurso relevante, disminucion
producclon ideo verbal, intervalo pregunta respuesta prolongado, volumen de voz bajo, no ideas delirantes en el momenie, niega ideas de
autoagresion o heteroagresion Actualmente sin alucionaciones o ifusiones no se evidencia actitud alucinatoria, memoria, calculo y abstraccidén
no evaluables, introspeccion de enfermedad sli. ’

REVISION POR SISTEMAS
Sistema cardiovascuiar; Normal

EXAMEN FISICO

Presion arterial (mmig): 124/85, Presién arterial media(mmhg): 98
Frecuencia respiratoria(Respifmin}: 15

Escala del dolor: No aplica,

Diagnésticos aclives después de la nota Diagndstice de ingreso - F412 - TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION, Fecha de
diagnostico: 15/09/2021, Edad al diagnéstico: 48 Afios, S098 - OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA ESPECIFICADOS, Fecha de
diagndstico: 15/09/2021, Edad al diagndstico; 48 Afios.

ANALISIS DEL CASO Y PLAN DE MANEJO

Andlisis del caso: paciente de 48 afios de edad con antecedente de hipertension arterial actuaimente con suadro de frauamtismo craneo
Firmado slectrénicamente Documento impreso al dla  16/09/2021 11:47:44




Hyy
%ﬁ— ) % Paciente: MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
P - S Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 17/03/1973
) T*OSP'-T‘;JEE%’LEL‘;S‘TAR'O Edad y género: 48 ARos, Femenino
ermasazes ldentificador tinico: 2572610 { Responsable: ADMINISTRADORA ADRES

Ubicacion: UNIDAD DE SALUD MENTAL COEX | Cama:
Servicio: UNIDAD SALUD MENTAL COEX

Pagina2de 2
NOTAS MEDICAS

encefalico hace un mes con posterior hipoacusia, disminucion fuerza miembro superiopr derecho, cambios comportamiento dado por llanto
facit agresividad, problemas concifiacion del suefio hiporexia {refieren no tenia antes de accidente). fue evaluada por neurocx qulen solicita
resonancia cerebral prioriteria (ya realizada pendiente resultado). al examen mental paclente con afecto triste llanto facil, volumen de voz
vajo, intervalo pregunta respueta prolongado, se indica inicio de anlidepresivo escitalopram 10 mg media tableta cada dia, se inicia
quetiapina 25 mg en la noche para concilfacion del suefio. se suspende amitriptilina por sensacion de paipitaciones. se dan recomendaciones
y signos de alarma para consultar a urgencias {disariria, somnolencla, ideas de muerte o heteroagresion, cefalea que no controlada,
sincopes) se indica cita prioritaria por psioqulatria en 2 semanas, reclamar de manera urgente resonancia cerabral y llevarla a neurocx. see
xplica a paciente y familiar claramente quien refieren entender y aceptar,

Plan de manejo: Se suspende amitriptilina

se inicia escitalopram 10mg media tableta al dia

Quetiapina 25mg en la noche a la hora de dormir

Se inicia terapia fisica

Reclamar de manera urgente resonancla cerebral y cita por neurocx

Se dan recomendaciones y signos de alamra para reconsultar a urgencias

Cita prioritaria en 2 semanas por psiguaitria.

Firmade por: HENRY VALENCIA UPEGUI, PSIQUIATRA, Registre 6297-86

Documento Impreso al dla  16/09/2021 11:47:44




HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA Foge2of

é’:-"" '-‘-". i . e N .
waw Centio Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.AS.  Nit: @00847382 9 .
CEMIRG MEDICC , Caso: 2659288
5\(/ LE . PACIENTE: 69027956 - MARIA YOLANDA MAVISO( ZAPATA NO. ADMISION: 282849
5. CEFALEA POSTRAUMA
3. CERVICALGIA POSTRAUMA

EVOLUCION h
PACIENTE FEMEMINO, CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS

5: LO REFERIDO EN ENFERMEDAD ACTUAL

Of: PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONE SGENEARLES HIDRATDA AFEBRIL AL TACTO SIN SIGNOS DE DFICULTAD
RESPIRATORIA. HEMODINACAMENTE ESTABLE

NEUROLOGICO. ALERTA ORIENTADA EN LAS TRES £ESFERAS GLASGOW 15. LLANTO FACIL, BRADIPSIQUICA,

PARES CRANEALES HIPOACUSTA DERECHA? NO COMPROMISO PARRES BAJOS

MOPARESIA BRAQUIAL DERECHA 4+/5

REFLEIOS MIPORREFLEXIA GENERALIZADA,

NO DEFICIT SENSITIVO, AUNGQUE POR MOMENTO IMPRESIONA ALODINIA EN TERRITORIC DE C5Y C6 DERECHOS,

NO SIGNOS CLAROS RADICULARES. CERVICOBRAQUIALES

A/ CONSIDERO PERTINENTE COMPLREMENTAR ESTUDIOS IMGEMGLOGICOS CON RESOMANCIA CEREBARL SIMPILE Y
COLUMNA CERVICAL SIMPLE ALATA RESOLUCION MINIMO 1.5 TESLA, ADEMAS ES5TUDIOS NEUROFISICLOGICO DE
ELECTROMIOGRAFIA NEUROCONDUCCION REFLEIO H DE AMBOS MIEMBROS SUPERIORES.

PLANM: - S5/ RESONANCIA CEREBRAL SIMPLE ALTA RESOLUCION MINIMC 1.5 TESLA PRIROITARIO
- 55/: RESONANCIA COLUMNA CERVICAL SIMPLE ALTA RESOLUCION MINIMO 1.5 TESLA PRIORITARIC
- §5/; ELECTROMIOGRAFIA NEUROCONDUCCION REFLEIO H DE AMBOS MIEMBROS SUPERIORES,
PRIORITARIO
- AMITRIPTILINA 25 MG EM LA NOCHE # 30 (TREINTA)
- ACETAMINOFEN 1 GR CADA 8 HORAS # 60 (SESENTA)
- NAPROXENO 500 MG CADA 8 HORAS (SOBRE COMIDAS) # 60 (SESENTA)
~ 55/: VALORACION POR SICOLOGIA PRIORTTARIA
“ - CITA CE NEUROCIRUGIA PRIORITARIA CON RESULTADOS,

J
4 CONDUCTA / PLAN h

1. 03/09/21 : RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE CEREBRO DE ALTA RESOLUCION MINIMO 1.5 TESLA
*PRIORTTARIA®®*®

2, 03/09/21 : RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE COLUMNA CERVICAL SIMPLE DE ALTA RESOLUCION MIMIMO 1.5
TESLA ##4PRIORTTARTO %

3. 03/09/21 : SE SOLICITA ELECTROMIOGRAFIA MAS VELOCIDADES DE NEUROCONPDUCCION Y REFLEIO H DE AMBOS
MIEMBROS SUPERTIORES PARA DESCARTAR LESIONES NERVIOSAS

4, 03/09/21 : AMITRIPTILINA 25 MG TABLETAS 25 G ORAL CADA 24 HORAS POR 30 DIA(S)

5, 53/09/21 | CRONOFEN TABLETAS 500MG (ACETAMINOFEN) 500 MG ORAL CADA 8 HORAS POR 20 DIA(S)

6, 03/09/21 : NAPROXENO 250 MG TABLETAS 250 G ORAL CADA 8 HORAS POR 20 DIA(S)

7. 03/09/21 : CONTROL AMBULATORIO POR PSICOLOGIA

8. 03/09/21 : CONTROL AMBULATORIO POR NEUROCIRUGIA PRIORITARTA CON RESULTADOS

A : .
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Dr, SANTIAGO MORALES CAMACHO
Reg.M, 17341007 Esp. NEUROCIRUGIA

Firrna del Paciente
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CERTIFICADOC DE ATENCION MEDICA PARA VICTIMAS DE
ACCIDENTES DE TRANSITO

~ Y
El suscrito médico de la Institucion Prestadora de Servicios Centro Medico v Rehabilitacion Vaile Salud 5.A.S. certifica
que atendio a: .
Sefior(a) MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA
Idlentificacion: CC -69027956 Edlad: 48 Aftos
Sexo: £ Fecha Macimiento; 17-mar,-1973
Servicio Ingreso: CE - CONSULTA EXTERNA Fecha v hora Ingreso; 3/09/2021 15:09
\ S

£l SUSCRITO MEDICO CERTIFICA LA RELACION CAUSAL DIRECTA ENTRE LAS LESIONES QUE
PRESENTA EL PACIENTE Y EL ACCIDENTE DE TRANSITO.

! sapitago Morsiza ©
/ CHSER
SRt b X
3 T 13 PALOST

Dr, SANTIAGO MORALES CAMACHO
Reg.M. 17341007




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECECION SOCIAL
FORMULARZO UNICO PE RECLAMACIQN DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIGS DE SALUD POR SERVICICS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO,
PRESTADORES DE SERYICIOS DE SALUD - FURIPS

Feciha Radicacion: RG [} o, Radicado:

o, Radicado Anterior{Respuesta Mo. Factura { Cuenta de Cobro;
a glosa, marcar X en RG:

I DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADRORA DR SERVICIOS DE SALUD
Razdn Social: Centro Medico ¥ Rehabilitacion Valle Salud $.A.5.

Codigo Habilitacion; 760011018701 NIT: 900847382 9
1L, DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
ier Apellido: MAVISOY Zdo, Apellido: ZAPATA
ler, Nombra: MARIA 2do. Nombre: YOLANDA
Tipo de Documento; CC No. Documento: 69027956
Fecha Nacimiento: 17/03/1973 Sexo! F
Direccion Residencia:  CARRERA 17 # 14 -26 B/ VILLA COLOMBIA
Departamento: Cod: 19 Teléfono: 3108682407
Municipio: : Cod: G698
Condicion del Accidentado: Conductor Peaton X Ocupante Ciclista

FiL. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO £L EVENTQ CATASTIOFICO © EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza del Evento;
Accidente de Transito: X

Maturales: Sismo Maremoto Eruptiones Volcanicas Huracan
Tnundaciones Avalancha Deslizamiento de Tierra Incendio Maturat
Rayo Vendaval Tornado

Terroristas: Explosion Masacre Mina Antipersonal Combate
Incendio Ataques a Municipios

Otros Cdal? _

Direccidn de la Qcurrencis: KILOMETRO 21 VIA TIMBA - JAMUNDI

Fecha Bvento [ Accldente: 6/08/2021 ‘ Hora: 16:00

Departamento: Cod: 76

Municipio: Cod! 364 Zona: Urbana

Dascripcidn Breve del Evento Catastrdfico o Accidente de Transito

Enuncie las Pricipales Caracteristicas del Evento / Accidente: PACIENTE EN CALIDAD DE PEATON QUIEN AL ATRAVESAR EM
VIA PUBLICA ES ARROLLADO POR UNA MOTOCICLETA FANTASMA, GENERANDO AST LESION, MOTIVO POR EL CUAL
CONSULTA,

IV, DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO
Estado de Aseguiamiento:

Asegurado Mo Asegurado Vehiculo Fantasma X Poliza Falsa Vehiculo en Fuga
Marca: Placa:
Tigo de Servicio: Particutar X Publico Ofictal Vehiculo de Emergencia
Vehiculo de servicio diplomatico o consular vehiculo de Transporte Masivo Vehiculo Escolar
Codigo de la Aseguradora:
No. de la Poliza; Cobro Excedente Pdliza; NO

Intervencion de la autoridad; NOQ
Vigencia Desde: Hasta:

Y. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

fer Apellido o Razon Soldlal; 2do. Apzllido:
ier, Nombie: . 2do. Nombre;
Tipo de Documento! No. Documento;
Direccitn Residencia:

Departamento: Cod: Telefono:

Municiplo: Cad:
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4/09/2021
CALT (SANTIAGO DE CALT) (VALLE)
La Cindad

.-.;,c,

CERTIFICADO DE ESTADC DE CUENTA

Certificamos que la sefior(a) MARTIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA identificado(a) con
CC-69027956 expedida en PUERTO ASIS (PUTUMAYO).

Fue atendido(a) por nuestra institucion por accidente de transito ocurrido el dia 6/08/2021
con la poliza N..

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA ADRES 5,042,087, OG
DISPONIBLE 183.729.014,00

|Maria Camila Correa C

Dpite SIAM

Page 1 of 1




REPUBLICA DE COLOMBIA -
E MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO.
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - FURIPS

‘echa Radicacién: - RG [ No. Radicado:
Yo, Radicado Anterior{Respuesta No. Factura f Cuenta de Cobro:
3 glosa, marcar x en RG:

. I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
Razon Social: Centro Medico v Rehabilitacion Vaile Salud S.A.S.

Codigo Habiiitg,don: 760011018701 NIT: 900847382 9
II. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
ler Apellido: MAVISOY 2do. Apellido; ZAPATA
ler. Nombre: MARIA 2do. Nombre: YOLANDA
Tipo de Documento; CC No. Documento: 69027956
Fecha Macimiento: 17/03/1973 Sexo: F
Direccion Residencia: CARRERA 17 # 14 -26 8/ VILLA COLOMBIA
Departemento: Cod:; 19~ Teléfono: 3108682407
Municipio: Cod: 698
Condicion del Accidentado: Conductor Peatén X Ccupante Ciclista

11I. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza de! Evento:
Accidente de Transito: X

Naturales: Sismo ~ Maremoto Erupciones: NMolcénicas ; - Huracan
Inundaciones Avalancha Deslizamiénto de Tlerré Incendio Natural
Rayo Vendaval Tornado

Terroristas: Explosion Masacre Mina Antipersonal Combate
Incendio Ataques a Municipios

Otros Caal?

Direccidn de ta QOcurrencla: KILOMETRO 21 VIA TIMBA - JAMUNDI

Fecha Evento [ Accidente: 6/08/202% Hora: 16:00

Departamento: Cod: 76

Municipio: Cod: 364 Zona; Urbana

Descripcidn Breve del Evento Catastréfico o Accidente de Transito
Enuncle las Pricipales Caracteristicas del Evento / Accidente: PACIENTE EN CALIDAD DE PEATON QUIEN AL ATRAVESAR EN

VIA PUBLICA £ ARROLLADO POR UNA MOTOCICLETA FANTASMA, GENERANDO ASI LESION, MOTIVO POR EL CUAL
CONGULTA,

{
i
IV. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO
Estado de Aseguramiento:

Asegurado No Asegurado Vehiculo Fantasma X Poliza Falsa Vehiculo en Fuga
Marca: ’ Placa:
Tipo de Servicio: Particutar X Piiblico Oficial Vehiculo de Emergencia
Vehiculo de servicio diplomatico o consular Vehiculo de Transporte Masivo Vehiculo Escolar

Codigo de fa Aseguradora:

No. de la Poliza: Cobro Excedente Poliza; NO

. Intervenc:ton dela autorldad NO
Vigencia Desde: Hasta:
V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

ier Apeliido o Razon Solcial: _ 2do. Apellido:
ler, Nombre: 2do, Nombre:
Tipo de Documento: No. Documento:
Direccién Residencia:

Departamento: Cod: Telefono!

Municipio: Cod:




V1, DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

ler Apellido: 2do. Apellido:

ter. Nombie: 2do. Nombre:

Tipo de Documento: No. Documento:

Direccldn Residencia:

Departamento: " Cod:

Municipio: Cod: Telefono:
VIi. DATQS DE REMISION

Tipo de Referencia Remision: Orden deservicio!

fecha de Remision: Hora:

Prestador que remite

Codigo de Inscripcion:

Profesional que remite | Cargo:

Fecha de Aceptaciom: Hora:

Prestador que Recibe:
Cadigo de Inscripcion:
Profesionai que Recibe: ‘ Cargo:

VIYI. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA
Diligenciar unicamente para el transporte desde el sitio de! evento hasta la primere IPS {Transporte Primario)

Datos del Vehiculo Placa:
Transporto Ia victima desde; Hasta:
Tipo de Transporte Ambulancia Basica Ambulancia Medicalizada

Lugar donde recoge {a victima: Zona: Urbana

IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

Fecha de Ingreso: 3/09/2021 Hora: 15:09 Fecha de Egreso; Hora:
Codigo Diagnostico principal de Ingresos:  S089 TRAUMATISMO DF LA CABEZA, NO ESPECIFICADO
Otro Diagndstico de Ingresos: . 5134 ESGUINCES ¥ TORCEDURAS DE LA COLUMNA CERVICAL

Otro Diagndstico de Ingresos:

Codigo Dlagnéstico principal de Egreso:

Ofra Diagndstico de Egreso:

Otro Diagnéstico de Egreso:

Profesional Tratanie

ler Apellido: MORALES 2do Apellido: CAMACHO

ler Nombre: SANTIAGO 2do Nombre;
Tipo de Documento: CC No. Documento: 17341007

No. Registro Médico: 17341007
X, AMPAROS QUE RECLAMA

Valor Total Facturado Valor Reclamado al FOSYGA
Gastos Médico Quirurgicos ~ $87,000.00 % 87,000.00
Gastos de Transporte y Movilizacién de la Victima 0 ]

El total facturado v rectamado descrito en este numeral se debe detallar y hacer descripcién de fas adtividades, procedimlentos, medicamentos, Isumos,
suministros y materiales, dentro del anexo tecnico numero 2.

XI. DECLARACYON DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIQS DE SALUD

Como regresentante lepal o Gerente de fa Institucidn Prestadora de Serviclos de Satud, deddaro bajo la pravedad del juramenta que todaia informacidn contenida en este fosmulario es cterta y podrd
ser verificada por 1a Compaiifa de Seguros, per la Birecclén de Adminlstracién de Fondo de Proteccidn Social o qulen haga sus veces, por el Adminlsteador Fiduciario det fando de Solidaridad y
Garantia Fosyga, por fa Superintendeacia Nacional de Salud 0 1a Contraloria General de a Republica de no ser asi, acepto todas las consecuencias legales que produzca esta situacién.
Adiclenalinente, manifiesto que fa reclamacién no ha sido presentada con anterioridad ni se ha recibido pago alguno por fas sumas redamadas.

MANUEL MADRID . -
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADO

Nombre




REPUBLIC& DE COLOMBIA

Libortgd y Orden
_ MINISTERIO DE PROTECION SOCIAL
CERTIFICADO DE ATENCION MEDICA PARA VICTIMAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO
EXPEDIDO POR LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

El suscrito médico de Servicio de Urgencias de la Institucién Prestadora de Servicios ( 1} Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud
S.AS,

con domicilio en (2) Calle 9 # 39-40 Ciudad CALT (SANTIAGO DE CALD
Departamento  VALLE Teléfono 3809927

CERTIFICA que atendié en el servicio de Urgencias al Sefior(a) (3) MAVISQY ZAPATA MARIA YOLANDA
Identificado{A)} con : CC 69027956

Residente en (4) CARRERA 17 # 14 -26 8/ VILLA COLOMBIA Ciudad SANTANDER DE QUILICH
Departamento VALLE Teléfono 3108682407

Quien segiin declaracién de {5) MAVISOY ZAPATA MARIA YOLANDA con
C.C.No 69027956 _ expedida en PUERTO ASIS fue Victima
del accidente de transito ocurrido el dia : 06/08/2021 alas 16:00 horas (6), Ingresado

al seivicio de Urgencies de esta Institucion el dfa 03/09/2021 alas 15:09 horas

con los siguientes hallazgos:

- Signos vitales: TA mmHg fc xmin Fr xmin T °C
- Estado de Conciencia: Alerta Obnubilado Estuporoso Coma Glasgow(7)
- Estado de Embriaguez: (En caso positivo tomas muestra de sangre para alcoholemia u otras drogas)

DATQOS POSITIVOS:

Cabezay Organos de los Sentidos :  Normat

Cuello : Normal

Torax y CardioPulmonar : Normal

Abdomen : Normal

Genitowinario : Normal

Pelvis : Normal
Dorso y Extremidades : Nommal

Neuroldgico : Normal

Impresion Diagnostica : TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO - ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA COLUMNA CERVICAL




CERTIFICADO DE ATENCION MEDICA PARA VICTIMAS DE
ACCIDENTES DE TRANSITO

qii suscrito médico de la Institucidn Prestadora de Servicios Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S. certifica

que atendio a: ‘
Sentor(a) MARIA YOLANDA MAVISOY ZAPATA

Identificacidn: CC -69027956 Edad: 48 Afios
Sexo: F " Fecha Nacimiento: 17-mar.~1973
Servicio Ingreso: CE - CONSULTA EXTERNA Fecha y hora ingreso: 3/09/2021 15:09

.

EL SUSCRITO MEDICO CERTIFICA LA RELACION CAUSAL DIRECTA ENTRE LAS LESIONES QUE
PRESENTA EL PACIENTE Y EL. ACCIDENTE DE TRANSITO.

santlago Mareles €7
H;pm(uupm
Unhradad EEBatse
Fha 47341007
R A e .

e,

Dr. SANTIAGGC MORALES CAMACHO
Reg.M. 17341007
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HOSPITAL UNIVERSITARIO DE VALLE

. ESTUDIO ELECTRODIAGNOSTICO

http:/www.huv.gov.co

UNIDAD ESPECIAL DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
SECCION ELECTRO DIAGNOSTICO
Teléfonos;: 6206164 - 6206024

Fecha del estudio: 16-Sep-21

Nembre: Maria Yolanda Mavisoy Zapata Fisiatra: Andres Reyes Campo
Sexo: . Female Residente:

Edad: 48 Entidad: SOAT

D 69027956

DATOS CLIRICOS:

Ant de acoidente de transito 07-08-2021. No presenté fractura. Presenta

hipotrofia Reflejos OT simetricos. .

Nerve Conduction Studies

dolor et miembro superior derecho. Sin

{i S ¢ Summary Table
Left Median Anti Sensory (2nd Digit)
Wrist 35 <3.6 36.3 >10 Wrist _2nd Digit 3.5 14.0 40 >40
Right Median Anti Sensory (2nd Digit)
Wrist 3.6 <3.6 49.5 >10 Wirist  2nd Digit 3.6 14.0 39 >d(}
Left Radial Anti Sensory (Base 1st Digit)
Wrist 2.5 <3.1 227 Wrist Base Ist Digil 2.5 14.0 56
Right Radial Anti Sensory (Base 1st Digit)
Wrist 2.6 <3.1 . 22.3 Wrist Base 1st Digit 2.6 14.0 54
Left Ulnar Anti Sensory (5th Digit)
Wrist 32 <3.7 48.1 >10.0 Wrist  5th Digit 3.2 14.0 44 >40
Right Ulnar Anti Sensory (5th Digit) :
Wrist 3.2 <37 27.1 >10.0 Wrist 5th Digit 32 14.0 44 >40

o e :
Left Median Motor (Abad Poll Brev)
Wrist 4.0 <4.0 8.3 >3 Blbow Wrist 3.7 200 54 >50
Libow 77 7.3
Right Median Motor (Abd Poll Brev)
Wrist 3.7 <4.0 24 >5 Elbow  Wrist 38 200 33 >50
Elbow 1.5 7.8 :
Left Radial Motor (Ext Ind Prop) _
Sem 1.8 <23 3.9 >1.7 Up A 8cm 1.7 . 12.0 7t >60
Up Am 3.5 4.8
Right Redial Motor (Ext Ind Prop)
8cm 2.0 <2.5 6.2 >1.7 UpAm  Sem 1.7 12.0 71 >60
Up Arm 3.7 5.0
Left Ulnar Motor {(Abd Dig Minimi)
Wrist 2.3 <3.3 6.2 >3 B Elbow  Wrist 37 220 59 >50
B Elbow 6.0 6.6
Right Ulnar Motor {Abd Dig Minimi)
Wrist 24 <3.8 7.2 >3 B Elbow  Wrist 3.7 22.0 59 >50
B Elbow 6.1 : 6.8




. Patient: Mavisoy Zapata, Maria Yolanda

Test Date: 16-Sep-21

H Reflex Studies
Left Median (Flex Car Rad)
23.99 (.86 <1.0
Right Median (Flex Car Rad)
23.13 0.86 <1.0

Right Abd Poll Brev Median C8-T1 Nml Nl Nmi Nml Nml 0 Nml Nml
Right  IstDorInt Ulnar C8-Tl1 Nmi Nml Nmi Nml Nmi 0 Nml  Nml
Left  AbdPoll Brev Median C8-T1 Nml Nml Nmd Nml Nmi 0 Nml  Nml
Left  1siDorInt Ulnar CB-T1 Nl N Nml Nmi Nmi 0 Nmi  Nml
Right PronatorTeres Median C6-7  Nml Nml Nmi Nml Nmi 0 Nml  Nml
Right BrachioRad Radial C5.6  Nml Nml Nml Nml Nml 0 Nmi  Nml
Right Biceps Musculoent C5-6  Nml Nmi Nml Nml Nml 0 Nml  Nmi
Right  Triceps Radial C6-7-8 Nmt Nmi Nml Nmi Nml 0 Nml  Nml
Right  Deltoid Axillary C5-6  Nmi Nmi Nml Nmi Nml 0 Nml  Nm!
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