
ANEXO TECNICO No.9 
L FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES 

• 
MIN!STERJO DE SALUD Y PROTECC16N SOCIAL 

FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES -~ 
2021 /11 /18 22:18 Fech1: Hon: 

~FORMAcI6N DEL PRESTADOR 
Nombre ESE HOSPITAL SAN JUAN DEDIOS NIT [K) 890982264 -1 

cc n DV 
~ 6digo 050420547801 I Direcci6n Prestador: I CALLE IO 3 24 BARRIO JESUS 
Telefono 4 18531020 

- Indlcativo I Numero I Departamcnto: IANTIOQUIA 05 IMuniciplo: ISANTAFEDEANTIOQUIA 1042 
L DATOS DEL PACIENTE 
'--- VANEGAS I BLANDON I JUAN I JOSE 

ler Apellido 2doApellido lcrNombre 2do Nombre 
Tipo Documento de Idcntificaci6n .,._en;, § Pasaporte 1033654026 

Tarjeta de Identidad Adulto sin Identificaci6n Numcro documento de Identificaci6n Cedula de Ciudadania Menor sin ldentificaci6n 
1---' Cedula de Extranjeria Fecha de Nacimiento: 2012-04-01 
~irecci6n de la Residencia Habitual: lcALLE 50 AN 55 A 92 j Telefono: /3215883597 
~•partamento: IANTIOQUIA Jo5 jMunicipio: BOLIVAR los101 
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO: ISOAT. MlJNDIALDE SEGUROS lcodigo: IAT1 317 

DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE 
__ROJAS jNOTIENE IYESICA !BLANDON \ ler Apellido 2doApellido lerNombre 2do Nombre I\ Tipo Documento de ldentificaci6n 

•.,;=c1,;1 § Pasaporte 1033652991 Tarjeta de ldentidad Adulto sin Identificaci6n Numero Documento ldentificaci6n Cedula de Ciudadania Menor sin ldentificaci6n 
Cedula de Extranjeria 

Dirccci6n de la Residencia Habitual: /CALLE 50AN 55A92 j Telefono: I 3215883597 
- artamento: I I j Municipio: I 

PROFESIONAL QUE SOLICITA LA REFERENCIA Y SERVICIO AL CUAL SE REMITE 
Nombre juns ENRIQUE BOLIVAR CUELLAR j Telefono: 8531020 I 

lndicativo Numcro I Extension 
Servicio que solicita la referencia j Hospitalizaci6o ORTOPEDIA Telefono Cclular 3183932562 
Servicio para el cual se solicita la referencia j Hospitalizaci6n ORTOPEDIA 

INFORMACI6N CLiNICA RELEVANTE 



ANEXO TECNICO No.9 
FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES 

• 
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL 

FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES ,; 

Fee ha: 2021/11 /18 Hora: 22 :18 

INFORMAC16N DEL PRESTADOR 

Nombre ESE HOSPITAL SAN JUAN DEDIOS I NIT [Kl 890982264 -1 

cc n DV 

C6dlgo 050420547801 l Dlreccl6n Prestador: [CALLE 10 3 24 BARRIO JESUS 

TelHono 4 18531020 

Indlcatlvo I Numero I Departamento: [ ANTIOQUIA I 05 I Munlclplo: I SANTA FE DE ANTIOQUIA [042 

DATOS DEL PACIENTE 

VANEGAS I BLANDON I JUAN I JOSE 

ler Apellldo 2doApellido ler Nombre 2do Nombre 

Tlpo Documento de Identlficacl6n 

.,,.,,.c,,;1 §'"~""' 1033654026 

Tarjeta de Identidad Adulto sin ldentificaci6n Numero documento de Identificaci6n 
Cedula de Ciudadanfa Menor sin ldentificaci6n 
Cedula de Extranjeria Fecha de Nacimiento: 2012-04-01 

Direcci6n de la Resldencia Habitual: lcALLE 50 AN 55 A 92 I Telefono: I 3215883597 

Departamento: IANTIOQUIA lo5 IMunicipio: IBoLNAR 105101 

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO: iSOAT • MUNDIAL DE SEGUROS I C6digo: I AT13 I 7 

Anamnesls: 
Masculino de 8 a OS 

Mc: " le paso un carro" 

Ea: Masculino de 9 a os de edad,sin antecedentes patologicos de importancia, con cuadro de aprox 30 min de evolucion consistente en accidente de transito en calidad 
de pasajero de carro (chiva) al sufrir trauma cortocontundente con otro vehiculo (camion) a nivel de codo derecho presentando herida avulsiva de gran tama o, con 

sangrado abundante, con fragmentos oseos. Niega otros sitios de trauma o dolor. 

Antecedentes 
Patologicos: niega 
Alcrgicos: niega 
Quirurgicos: nicga 
Toxicologicos: niega 0 
Examen fisico 
Buenas condiciones generalcs, alcrta, Oricntado, afebrii hidratado 
Torax simetrico normoexpansible,mv conservado, ruidos cardiacos ritmicos sin soplos 
Abdomen blando, deprcsiblc, no doloroso a la palpacion, sin signos de irritacion peritoneal 
Extremidades: MS!, codo con berida avulsiva de aprox I 0cm con exposicion de fragmentos oseos, con iienado capiiar distal menor a 2 seg, sensibilidad conservada, 
movilidad de los dedos conservados. 

A/ Masculino de 9 a os, sin antecedentes patologicos de importancia, en contexto de accidente de transito en calidad de pasajero de vehiculo (cbiva) con truama en 
codo izquierdo, presents herida avulsiva de gran tama o con desgarro muscular y exposicion de fragmentos oseos, con rx que evidencia luxofractura de codo, con 
conminuticon de radio y cubito proximal, requiere valoracion urgente por Ortopedia, se hospitaliza por dicha especialidad, se ordena irrigacion de herida, se inicia 
maneio antibioitico, se explica a madre v oadre del paciente olan a se1?uir, enteinde v acenta. 



ANEXO TECNICO No.9 

- FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PAClENTES 

• 
MINISTERJO DE SALUD Y PROTECCl6N SOCIAL 

FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES 

Fecha: 2021/11/18 Hora: 22:18 
INFORMACI6N DEL PRESTADOR 
Nombre ESE HOSPITAL SAN JUAN DEDIOS I NIT [Kl 890982264 -1 

cc n . DV ~6digo 050420547801 I Direcci6n Presbdor: I CALLE 10 3 24 BARRIO JESUS 
TelHono 4 18531020 

- Indicalivo I Nlimero I Departamento: IANTIOQUIA I 05 I Municipio: I SANTA FE DE ANTIOQUIA j042 - DATOS DEL PACIENTE 
VANEGAS I BLANDON I JUAN I JOSE 

ler Apellido 2doApellido lerNombre 2do Nombre 
Tipo Documento de Idenlificacion 

~.,-c,,1 §Pasaporte 1033654026 Tarjeta de ldentidad Adulto sin ldentificaci6n Nlimero documento de Identificaci6n Cedula de Ciudadania Menor sin ldentificaci6n 
_ Cedula de Extranjeria Fecha de Nacimiento: 2012-04-01 
Jireccion de la Residencia Habitual: lcALLE 50AN 55 A92 I Telefono: I 3215883597 
~epartamento: jANTIOQUIA jo5 jMunicipio: jBOLIVAR jos101 
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO: I SOAT - MUNDIAL DE SEGUR OS JCodigo: IATI317 
Resumen de la Evoluci6n: 
Nota de cpicrisis 
Fccha de evento:18/11/2021 18:40 
Nota de ingrcso a servicio - MEDICINA GENERAL 
Motivo de Consulta: Masculino de 8 aiios 

Mc: " le paso un carro" 

Ea: Masculino de 9 aiios de edad,sin antccedentcs patologicos de importancia, con cuadro de aprox 30 min de evolucion consistente en accidentc de transito en calidad 
de pasajero de carro (chiva) al sufiir trauma cortocontundente con otro vehiculo (camion) a nivel de codo derecho presentando herida avulsiva de gran tamaiio, con 
sangrado abundante, con fragmentos oseos. Niega otros sitios de trauma o dolor. 

l tecedentcs 
ol~gicos:_niega 

ergicos: mega 
Quirurgicos: niega 
Tox.icologicos: niega 

Examen fisico 
Buenas condiciones generales, alerta, Orientado, afebril, hidratado 
Torax simctrico normoexpansiblc,mv conscrvado, ruidos cardiacos ritmicos sin soplos 
Abdomen blando, dcprcsiblc, no doloroso a la palpation, sin signos de irritacion peritoneal 
Extrcmidadcs: MSI, codo con herida avulsiva de aprox 10cm con cxposicion de fragmentos oseos, con llcnado capilar distal mcnor a 2 seg, sensibilidad conscrvada, 
movilidad de los dcdos conscrvados. 

N Masculine de 9 aiios, sin antecedcntes patologicos de importancia, en contexto de accidcnte de transito en calidad de pasajcro de vchiculo (chiva) con truama en 
codo izquierdo, prescnta hcrida avulsiva de gran tamaiio con dcsgarro muscular y cxposicion de fragmcntos oseos, con rx que evidcncia luxofractura de codo, con 
conminuticon de radio y cubito proximal. rcquicrc valoracion urgentc por Ortopcdia, sc hospitaliza por dicha cspccialidad, se ordena irrigacion de hcrida, se inicia 
mancjo antibioitico, sc cxplica a madrc y padre dcl pacicnte plan a seguir, enteinde y accpta. 

Analisis de rcsultados: Rx de codo izqueirdo: se cvidcncia luxofractura de codo, con conminucion de cubito y radio proximal 
Plan de mancjo: Plan 
Hospital izar por Ortopedia 
Dipirona 500mg IV cada 8 horas 
Cefazolina I Gr cada 8 horas 
Gentami ci na 160mg IV cada 24 horas 
Se ordena lavado de herida con 2000cc de SSN 
Sc solcitia rx de codo izquierdo 
Nada via oral 
Nota de cpicrisis 
18/1 J/2021 20:15 
EVOLUCION • ORTOPEDl,A · URGENCIAS . 
Plan de mancjo: paci ent eonc luxofraerura abi erta con exposion oseao y muscular de cso se pasa boleta para lavado, desbridaero conrrol de daftos y rccucnto de lesrones 
m~dre rctiere acpetar y emender 



ANEXO TECNICO No.9 
FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES 

MINISTERJO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL 
FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES 

Fecha: 2021/11/18 Hora: 22:18 

INFORMACI6N DEL PRESTADOR 
Nombre ESE HOSPITAL SAN JUAN DEDIOS 

C6digo 050420547801 
Te!Hono 4 8531020 

NIT [Kj 890982264 
cc 

Dlrecci6n Prestador: CALLE IO 3 24 BARRIO JESUS 

-1 
DV 

lndlcatlvo Numero Departamento: ANTIOQUIA 05 Munlclplo: SANTA FE DE ANTIOQUIA 042 

VANEGAS 
ler Apellldo 

Tlpo Documento de Identiflcaci6n 

Registro Civil 
Tarjeta de ldentidad 
Cedula de Ciudadania 
Cedula de Extranjeria 

DATOS DEL PACIENTE 
BLANDON JUAN 

2do Apellido ler Nombre 

§Pasaporte 
Adulto sin ldentificaci6n 
Menor sin Identificaci6n 

JOSE 
2do Nombre 

1033654026 
Numero documento de Identificaci6n 

Fecha de Nacimiento: 2012-04-01 

Direccl6n de la Resldencia Habitual: CALLE50AN55A92 Telefono: 3215883597 

Departamento: ANTIOQUIA 05 Municipio: BOLIVAR 05101 

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO: SOAT - MUNDIAL DE SEGUROS C6digo: AT! 317 

Justificaci6n para que el paciente continue hospitalizado/Objetivo: pacient eonc luxofractura abierta con exposion oseao y muscular de cso se pasa boleta para lavado, 
desbridaeto control de daiios y recuento de lesiones madre refiere acpetar y entender 
Nota de epicrisis 
Paciente ASA I, CF I, Sin alergia conocidas, sin ayuno ultima comida a las 3:00 pm programado por urgencia para lavado + exploracion de herida en miembro superior 
izquierdo 
ANTECEDENTESPERSONALES 
- Patol6gicos: niega 
- Farmacol6gicos: niega 
- Alergicos: niega 
- Quirurgicos: niega 
- Familiares:niega 
- HIPERTERMIA MALIGNA(-) 

Paraclinicos de ingreso a urgencia: 
I 8/11/2 I : 
hb: 11.6, bto: 33 blancos: I 7400 plaquetas: 377000 

Gases arteria!es intraoperatorio: 
pb: 7.33 
pco02: 35,7 
po2: 109 
bicarbonate: I 8 
be: -7 
HB: 10.9 
lactate: 0.9 

Via aerea: AO > 3CM, DTM : >6CM, DEM : >I0CM, Mallampati II, dentadura nonnal, flcxoextensi6n cervical conservada. 
se cxplica a familiar de paciente(madre) procedimiento por nnestesiologia, riesgos y posibles complicaciones derivadas de! mismo- manifiesta entender y aceptar-
consentimiento informado finnado 
bajo monitoria no invasiva, previa asepasia y antisepsia en region supra clavicular izquierda se precede a realizar bloqueo ecoguiado, se ubican estructuras anatomicas 
infil trando anestesico local bup ivacaina AL 0.5% con epinefrina 50mg + lidocaina nl 2% sin epinefrina I 00mg,luego de aspirar dcscartando estar intravascular, 
ademas sin parcstesias y sin res is tencia al paso de! mismo, logrando bloqueo motor y sensi tive en miembro superior., analgesia dcxametasona 4mg, dipirona I gr, 
1edacion rnidazo!am !mg, fentanilo 25mcgr., se ordeoa trancxamico 375 mg. 
PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES 
Tra1lado a recuperaci6n monitoria despierto con buen patron vent ilarorio y saturando al 100% PA:90/62(pam:70) FC:87 . Aldrete 10/10 Eva 0/0 
Nou. de epicri1is 
I 8/1112021 l I :55 
Dem1pci6n Opmtoria - ORTOPEDIA - URGENCIAS 

Plan de Manejo: PAC!ENTE QUJ.N'E PRESENT A CODO FLOT ANTE ASOCIAOD A FRACTURAS l!XPUESTAS DE HUM ERO DISTLA SUPRACONO[LEA 1! 
!NfEROCNDll .EA , ~RACTURA l'ROXIMAL DE RADIO CON LUXAClON DE CUPULA, ESTALJIDO Y S!:VE RA Pf RlDDA OSEA MAYOR A 3 CM 
111 I rFANON CON Ll:SON NE NERVIO Y AJ(Tl;RJA CU 0JTAL, U!SION COM PLEJA DE MECAN!SMO FLPXO I< SR REAL/IA! AVADO , CURETAJP (.)11 
, .. . . . .... .. . . . .. " ,v"'' ''' ' f"'•l' ,..., ,,r\ l, ('n , ,n n,, " ,;-.., ,--.. , 1 P f' 11"\ t.+1 ' f' P~1H•,• •• •• • f• ,1•tt"'\ P'F"\ • l'•n ,. i, ,•1,;. , ,11 i , ,,, 11 ' " ~1-..11 ,1111 1"",,11,nt , , n , r,n,n,, 

' 

0 



ANEXO TECNICO No.9 
FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES 

MINJSTERIO DE SALUD Y PROTECCI6N SOCIAL 

FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES 

Fecha: 2021/11 / 18 Hora: 22:18 
INFORMACI6N DEL PRESTADOR 

Nombre ESE HOSPITAL SAN JUAN DEDIOS 

C6digo 050420547801 
Telefono 4 8531020 

Direcci6n Preslldor: 

NIT [Kj 890982264 
cc 

CALLE IO 3 24 BARRIO JESUS 

-1 
DV 

Jndicativo Nomero Departamento: ANTIOQUIA 05 Municipio: SANTA FE DE ANTIOQUIA 042 

VANEGAS 
ler Apellido 

Tipo Documento de Identificaci6n 
Registro Civil 
Tarjcta de ldcntidad 
Ccdula de Ciudadania 
Ccdula de Extranjcria 

DATOS DEL PACIENTE 
BLANDON JUAN 

2do Apellido ler Nombre 

§Pasaporte 
Adulto sin Idcntificaci6n 
Menor sin Idcntificaci6n 

JOSE 
2do Nombre 

1033654026 

Nomero documento de Identificaci6n 

Fecba de Nacimiento: 2012-04-01 
Direccion de la Residencia Habitual: CALLE 50AN 55 A92 Telefono: 3215883597 
Departamento: ANTIOQUIA 05 Municipio: BOLNAR 05101 
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO: SOAT - MUNDIAL DE SEGUROS 
rJ\.}\\..,J U.tV\:) C.ArUC.:) 11\.) , UI\J.JV LI'\ .)CVCl'ULJJ-UJ UC LC.)lVl'tC.) UCi)l...,NJ.l\i:) I l'lV \..Ul'll ll'VU\ \...VI'~ rUI\.JJUtt rr.UU\J.N\.,V r/UV\ Ml:.JVlVU<. CL 
CONTROL DE DANO SE DECIDE REMITIR A ill NNEL PARA SEGUIR MANEJO 

C6digo: AT1317 

Diagn6stico: 

SS IO HERIDA DEL CODO Estado: Confirmado Tipo: Principal 
S53 I LUXACION DEL CODO, NO ESPECIFlCADA Estado: Confirrnado Tipo: Relacionado 
S524 FRACTIJRA DE LA DIAFISIS DEL CUBITO Y DEL RADIO Estado: Confirrnado Ti o: Relacionado 

Tratarnientos Aplicados: 
Mcdicamcntos administrados: CEF AZOLINA 1 GR AMP 
GENTAMICINA 160 MG/2MLAMPOLLA 
DIPIR.ONA I GR/ 2 ML AMPOLLA 
CLORURO DE SODIO 0.9% BOLSA S00ML 

ocedimicntos Realizados: 
C6digo CUPS: 796100Descripci6n: LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURA ABIERTA DE HUMERO SODCantidad: I 

1.,odigo CUPS: 796I00Descripci6n: LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURA ABIERTA DE HUMERO SODCantidad: 1 
C6digo CUPS: 834203Descripci6n: DESBRIDAMIENTO DE MUSCULO, TENDON Y FASCIA EXCEPTO MANOCantidad: I 
C6di o CUPS: 796201Descri ci6n: LAV ADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURA ABIERTA DE CUBITO O RADIOCantidad: I 
Motivos de remisi6n: 

Masculine de 9 aiios de cdad, sin antcccdentcs patologicos de importancia, victima de accidcntc de transito en calidad de pasajcro de carro (chiva) al sufrir trauma 
cortocontundcntc con otro vchiculo (carni6n) a nivcl de codo izquicrdo prcsentando herida, con cxposicion osca y tejidos blandos. 
Prcsenta codo flotante asociado a fracturas expuestas de humcro distal supracondilea c intercondilea, fractura proximal de radio con luxacion de cupula, estallido y 
severa pcrdida osca mayor a 3 cm olccranon con lesion de ncrvio y artcria cubital, lesion complcja de mecanismo flexor, sc rcaliza lavado, curetaje de fracturas 
expucstas, dado la severidad de lesiones descritas y no contrar con fijador pediatrico para mejorar cl control de daiio sc decide rcmitir a ill nivel para mancjo dcfinitivo. 
Ex lico a adres uicnes cntienden ac tan. 

FIRMA Y REGISTRO DEL PROFESIONAL QUE REMITE 

Firma: 
Registro: 80135348 ----------
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