PCBDIG02-12/07/2019 - 03293

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200 Folio 31 Focha wmprasidn 13052018 02 25 01 p m AYTROMPA Co0003 63104

CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION ORTOPEDIA

Sabemos cdmao (e siehtes, sebemos coma cuidaste

No Historia Clinica 1103113022 Fec. Reglstro  19/09/15 14 47 Folio 31
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nadmlento 20/01/1994 Edad 21 AROS 7 MESES 29 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Clvil Scltero Sexo Femenino Nivel/Estrato NIVEL II 2015
Direccién CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculacién Particular
Telefono 3014566818- Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Accidente_de_Transilo
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACDR Acudiente
Area de Servicdio OBSERVACION ADULTOS Tel
Responsable Acompafiante 40606915
Tel Responsable Tel ACqu3)
Parentesco
Direccién J% MM 11O
DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO L

PACIENTE FEMENINA DE 21 AROS CON Dx

1 POSTOPERATORIO RAFE FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DER
2 POSTOPERATORIO RAF]1 DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDO

4 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 4TO Y 5TO DEDO MANO IZQUIERDA

CIENTE REFIERE DOLOR LEVE CONTORLADO, NIEGA OTROS SINTOMAS

AL EXAMEN FISICO

CONCIENTE ORIENTADO

SV FC80LPM, FR 19 RPM

MUSLO DER CON TUTOR EXTERNO EN POSICION SIN ESTIGMAS DE SANGRADO NI SECRECION NO DEFICIT NEURO VASCULAR
DISTAL.

ANTEBRAZO IZQUIERDO CON FERULA EN POSICION

PACIENTE ESTABLE INFORMAN AUTORIZACION DE PROCEDIEMINTO QUIRURGICO SE ORDENA NADA VIA ORALPARA PASC A CX
HOY

DIETA

NVO

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION
MANEJO QUIRURGICO

ANTECEDENTES

12/09/2015 Medicos NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREAN® 1
7/05/2015 Téxrcos NIEGA

f09/2015 Alergioos NIEGA

12/09/2015 Farmacoldgicos NIEGA
12/09/2015 Gmecobstétnicos  G1POC1

GO PC A0 CO VO EOQO MO

Planfia? (J

DIAGNOSTICOS

Codigo Descripcién Diagnostico Observaciones Impo
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR
INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Hospitalizacon

DESCRIPCION

Profesional MORALES VELA CARLOS ALBERTO

Registro Profesional 72198213

Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma -

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566-1)



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ ngreso 1035200  Folio 31
NIVEL TRIAGE

Profesional MORALES VELA CARLOS ALBERTO
Registro Profesional 72198213
Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A | NIT [860090566-1]

Fecha impresdn 13/05/2018 02 25.01 p m AYTROMPA

Firma

G404



PCBDIG02-12/07/2019 - 03294

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ ingreso 1055200 Follo 32 Fecha mnprasin 130582019 62 25 02 p m AYTROMPA Co003 84M04

CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION ORTOPEDIA

tabemos cdma (¢ nentes, sobemes camo cwidarte

No Historia Clinica 1103113022 Fec. Registro  19/09/15 16 14 Folio 32
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimlento 20/01/1954 Edad 21 AROS 7 MESES 29 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Civil Soltero Sexo Femening Mivel/Estrato NIVEL II 2015
Direccién CRA 73 A 64F 89 Tipo Vincutacién Particular
Telefono 3014566818- Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Accidente_de_Transito
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR Acudients
Area de Serviclo OBSERVACION ADULTOS Tel
Responsable Acompaiiante
Tel Responsable T
Parentesco
Direcclén

DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEIO

PACIENTE EN ESPERA PARA OSTECSINTESIS DE FRACTURA DE FEMUR DERECHO, EN EL MOMENTO
NO HAY DISPONIBILIDAD DE MESA DE FRACTURAS PARA REALIZAR PROCEDIMIENTO, SE EXPLICA
A PACIENTE

SE AUTORIZA DIETA

DIETA

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION

ANTECEDENTES

12/09/2015 Medicos NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015 Tépacos NIEGA
12/09/2015 Alergicos NIEGA

12/09/2015 Farmacologicos NIEGA
12/06/2015 Ginecobstetncos  G1POC]

G0 PO A0 CO VO EO MO

Planifica? []
DIAGNOSTICOS
Codigo Descnpcién Diagnostico Observaciones Impo
$723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR
INDICACIONES MEDICAS
PO
riospitalizacion
DESCRIPCION
NIVEL TRIAGE
Profesional MORALES MURILLO JUAN CARLOS 1 e
Registro Profesional 79755568 M
Espeaalidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma !

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5 A ] NIT (860090566 1)



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingresc 1055200  Follo 33 Facha impresion 13052019 02 25.03 p m AYTROMPA COg003 66H04

( ) CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION ORTOPEDIA

Sebemas céma (¢ sientes, sebemas come rwdarte -

No Historla Clinica 1103113022 Fec. Registro  20/09/15 12 42 Folio 33
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimlento 20/01/1994 Edad 21 ANOS 7 MESES - 30 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Civil Soltero Sexo Femenino Rivel/Estrato NIVEL II 2015
Direccién CRA 73 A 64F B9 Tipo Vinculadién FParticular
Telefono 3014566818 Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Accldente_de_Transito
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR Acudiente
Area de Serviclo  OBSERVACION ADULTOS Tel
Responsable Acompafiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direccibn

DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO

PACIENTE FEMENINA DE 21 ANOS CON Dx

1 POSTOPERATORIO RAFE FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DER
2 POSTOPERATORIO RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDO

4 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 4TO Y 5TO DEDO MANO IZQUIERDA

PACIENTE REFIERE DOLOR LEVE CONTORLADO, NIEGA OTROS SINTOMAS

AL EXAMEN FISICO

CONCIENTE ORIENTADO

SV FCBOLPM, FR 19RPM

MUSLO DER CON TUTOR EXTERNO EN POSICTION SIN ESTIGMAS DE SANGRADO NI SECRECION NO DEFICIT NEURO VASCULAR
DISTAL.

ANTEBRAZO IZQUIERDO CON FERULA EN POSICION

PACIENTE ESTABLE SE REPROGRAMA OX PRA EL DAI DE MANANA EL DAI DE HOY URGENCIAS PRIORITARIAS QUE REQUERE
MANEJO QUIRURGICO POR LO CUAL SE DECIDE PROGRAMAR PARA MARNANA A LA PACENTE, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR

DIETA

NORMAL

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION
MANEIO QUIRURGICO MANANA
ANTECEDENTES

12/09/2015 Médicos NIEGA
12/09/2015 Quuirurgrcos CESAREA N° 1
12/09/2015 Tdacos NIEGA
12/09/2015 Alérgicos NIEGA

12/08/2015 Farmacologicos NIEGA
12/09/2015 Ginecobstétricos  G1POCI

G0 PO AOD CO VO EO MO

Planifica? [

DIAGNOSTICOS

Codigo Descripaén Diagnostico Observaclones Impo
S723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR v
INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Hospitalizacon

DESCRIPCION

NIVEL TRIAGE

Profesional SARMIENTO VELANDIA WILLIAM GIOVANNI LW

Registro Profesional 80020003

Espeaalidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S_A] NIT [860050566-1]



PCBDIGO2-12/07/2019 - 03295

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1035200 Foito 34 Focha impresiie 13052010 022504 pm  AYTRUMPA COogoM 871104

CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION

Sebemos camo (e sientes sabemos coma ruidarte

No Historla Clinica 1103113022 Fec Registro  20/09/1513 03 Folio 34
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimiento 20/01/1994 Edad 21 AROS 7 MESES 30 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Civil Soltero Sexp Femenino Nivel o Estrato  NIVEL II 2015
Direccién CRA 73 A 64F B9 Tipo Vinculacldn Particular
Telefono 3014566818- Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Acddente_de_Transito
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR
851080005 1
Responsable Acompafiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direccién

DIAGNOSTICO Y ANALISIS SUBJETIVO

OBSERVACION / FECHA INGRESO = 17/09/2015
PACIENTE FEMENINA DE 21 AROS CON DX =

1 POSTOPERATORIO RAFE FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DERECHO
2 POSTOPERATORIO RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDO
3 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 4TO Y 5TC DEDO MANO [ZQUIERDA

S/ DOLOR CONTROLADO

ANALISIS OBJETIVO

AL EXAMEN FISICO

CONCIENTE ORIENTADO

SV FCBOLPM, FR 19 RPM

MUSLO DERECHO CON TUTOR EXTERNO EN POSICION SIN ESTIGMAS DE SANGRADO NI SECRECION NO DEFICTT NEURO-VASCULAR
DISTAL.

ANTEBRAZO IZQUIERDO CON FERULA EN POSICION

SIGNOS VITALES
TA / FC FR PCEF PESO ,00 ™
TEMP 00 °C  GLASGOW /15  PTORAX SATO2 FI002

PARACLINICOS, ANALISIS Y PLAN DE MANE3O

PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE CON DX ANOTADOS VALORADA POR SERVICIO DE ORTOPEDIA QUIEN REPROGRAMA OX PARA
EL DIA DE MARANA

DIETA
CQORRIENTE HASTA LAS 10 PM

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION
HOSPITALIZAR x ORTOPEDIA

ANTECEDENTES

12/08/2015 Médicos NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015 Téxrcos NIEGA
12/09/2015 Alergicos NIEGA

12/09/2015 Farmacologicos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstetncos  G1POC1
GO PO A0 CO VO EO MO

Planfica® [

Profesional CARDENAS FLOREZ ASDRUBAL

Registro Profesional 91254396

Especialidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A | NIT [860090556 1]



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ ingreso 1055200 Follo.34  Fecha impresion 13052019 0225.04 pm.  AYTRUMPA OO0 B34
DIAGNOSTICOS

Codigo Descnpcién Dragnostico Observaciones Impo
§723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR
FORMULA MEDICA
Codigo Descripadn Posologia Cant
11121070 Tramadol dorhidrato 50 mg / mL Solucion inyectable ampolla 50 mg IV CADA 8 HORAS 3
11110015 SODIO CLORURO 0 9 x 1000 ML SOLUCION -Iv 60 CC / HORA 2
11114034 Ranitdina dorhidrato 50 mg / 2 mL Solucton Inyectable 50 MG IV CADA 8 HORAS 3
ampolla
11114025 metocLOPRAMIda 10 mg / 2 mL Solucion Inyectable Ampolfla 10 MG IV CADA 8 HORAS 3
11103018 cefAZOLINA 1 g Polvo para Inyecaon frasco wal 1 gramo IV CADA 6 HORAS 4
11121007 Alprazolam 0 5 mg Tableta 0 S mg VO f NOCHE 1
HOSPITALIZAR x ORTOPEDIA / DIETA CORRIENTE 1

HASTA LAS 10 PM / CSV AC

INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Urgencas_Observacon

DESCRIPCION

NIVEL TRIAGE

Profesional CARDENAS FLOREZ ASDRUBAL . [
Registro Profesional 91254396 =
Especialidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566-1]



PCBDIGD2-12/07/2019 - 03296

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingresa 1056200  Folio 3% Fecha imprexitn 13052010 02 25 08 p m AYTROMPA C00003

CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION ORTOPEDIA

Sabemoas camp (e siertes, sabemas coma ruidarte

31104

No Historia Clinlca 1103113022 Fec. Reglstro  21/05/15 06 24 Folio 35
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimlento 20/01/1994 Edad 21 ANOS 8 MESES 0 DIAS Fecha de Ingreso  17/09/2015 14 58
Estado Civil Soltero Sexo Femenino Nivel/Estrato NIVEL I 2015
Direccitn CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculacién Particular
Telefono 3014566818- Lugar Residencla BOGOTA Causa Externa Accidente_de_Transito
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR Acudlente
Area de Serviclo OBSERVACION ADULTOS Tel

Responsable Acompafante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direcclén

DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO

PACIENTE FEMENINA DE 21 ANOS CON Dx

1 POSTOPERATORIO RAFE FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DER
2 POSTOPERATORIO RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDO

4 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 4TO Y 5TC DEDO MANO IZQUIERDA

“CIENTE REFIERE DOLOR LEVE CONTORLADO, NIEGA OTROS SINTOMAS

AL EXAMEN FISICO

CONCIENTE ORIENTADO

SV FC76 LPM, FR 19 RPM

MUSLO DER CON TUTOR EXTERNO EN POSICION SIN ESTIGMAS DE SANGRADO NI SECRECION NO DEFICTT NEURO VASCULAR
DISTAL

ANTEBRAZO IZQUIERDC CON FERULA EN POSICION

PACIENTE ESTABLE SE DEJA CLARIDAD QUE PAENTE SE ENCEUNTRABA EN VENTANA INMONOLOGICA PARA PROCEIDMEINTO

QUIRURGICCO POSTERIOR A POLITRUMATISMO PASARA A PROCEDIMEINTO QUIRURGICO EL DIA DE HOY EN HORAS DE LA TARDE,

SE EXPLICA A PCEINTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR

DIETA
NORMAL

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION
MANEJO QUIRURGICO

ANTECEDENTES

12/09/2015  Medicos NIEGA

12/09/2015  Quiturgicos CESAREA N° 1
109/2015  Téxicos NIEGA

140972015  Alergicos NIEGA

12/09/2015  Farmacologicos  NIEGA

12/09/201S  Ginecobstétncos G1POC1

GO PO A0 CO VO EO MO
Planfica> [}

DIAGNOSTICOS
Codigo Descripaén Diagnostico Observaciones
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

Impo

INDICACIONES MEDICAS
TIPO

Hospitahzation
DESCRIPCION

Profesional DIAZ OTERO FABIO ALEXANDER e
Registro Profesional 91534023 (598

Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma
LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5 A ] NIT [860090566 1)



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ tngresp 1055200  Folio 35 Fecha smpresion 1305/2015 02 25,08 p m AYTROMPA Co0003 704
NIVEL TRIAGE

Profesional DIAZ OTERO FABIO ALEXANDER 2
Registro Profesional 91534023 %ﬂ“//
Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma

LICENCIADO A [CUNICA DEL OCCIDENTE 5.A ] NIT [860090566-1)



PCBDIG02-12/07/2019 - 03297

RUTH MARINA BULTAMANTE PEREZ ingreso 1055200 Follo 36 Fecha mpresion 13052019002 2507 pm  AYTROMPA Coo001 71104

‘ ) CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION

Sabemas cimo te stentes sabemos cama culdorte

No Historia Clinica 1103113022 Fec. Registro  21/09/1509 54 Folio 36
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingrespo 1055200
Fec. Nacimiento 20/01/1994 Edad 21 AROS 8 MESES 0 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Civil Soltero Sexp Femening Mivel o Estrato NIVEL I1 2015
Direccién CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculacién Particular
Telefono 3014566818- Lugar Resldencla BOGOTA Causa Bbxterna Enfermedad General
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR
891080005 1
Responsable Acompaiiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direcclén

DIAGNOSTICO Y ANALISIS SUBJETIVO

PACIENTE FEMENINA DE 21 ANOS CON DX

1 POSTOPERATORIO RAFE FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DERECHO
2 POSTOPERATORIO RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDO
3 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 470 Y 570 DEDO MANO IZQUIERDA

ANALISIS OBJETIVO

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, HIDRATADA PUPILAS 1SOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, MUCOSA ORAL
HUMEDA, CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS EN AMBOS
CAMPOS PULMONARES, SIN AGREGADCS, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, SIN MASAS NI SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
EXTREMIDADES MUSLO DERECHO CON TUTOR EXTERNO EN POSICION SIN ESTIGMAS DE SANGRADO NI SECRECION NC DEFICIT
NEURO-VASCULAR DISTAL  ANTEBRAZO IZQUIERDO CON FERULA EN POSICION NEUROLOGICO PACIENTE ALERTA, ORIENTADA
EN PERSONA, TIEMPO Y LUGAR, NO DEFICIT APARENTE, GLASGOW 15/15

SIGNOS VITALES
TA 120 / B0 FC 79 FR 23 PCEF PESO ,00 ™
TEMP 00 oC GLASGOW /15 PTORAX SATO2 96 F1002

PARACLINICOS, ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

PARACLINICOS, ANALISIS Y PLAN DE MANBJO
“ACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE CON DX ANOTADOS VALORADA POR SERVICIO DE ORTOPEDIA QUIEN REPROGRAMA CX PARA
cL DIA DE HOY 2 PM

DIETA

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION

ANTECEDENTES

12/09/2015 Médicos NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREAN® 1
12/08/2015 Toxicos NIEGA
12/09/2015 Alergicos NIEGA

12/09/2015 Farmacologioos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstetncos  G1POC1

Profesional PRIETO ZAPATA GERMAN DAVID Y e
Registro Profesional 1024467073
Especialidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADQ A {CLINICA DEL OCCIDENTE 5 A ] NIT [860090566-1]



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1035200 Follo 36 Fecha mmpresion 13/G52019 02 2507 pm  AYTRUMPA COU001  TZID4
GO PO A0 CO VO EO MO

Planifica? [] a

DIAGNOSTICOS

Codigo Descripadén Dlagnostico Ohservaciones Impo

$723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

FORMULA MEDICA

Codigo Descripcion Posologla Cant

11103018 cefAZOLIna 1 g Polvo para Inyeccon frasco vial 1 gramo IV CADA 6 HORAS 4

11114025 metocLOPRAmMda 10 mg / 2 mL Solucion Inyectable Ampolla 10 MG IV CADA 8 HORAS 3

11114034 Rarttdina dortudrato 50 mg / 2 mL Solucon Inyectable 50 MG IV CADA 8 HORAS 3
ampolla

11110015 S0DIO CLORURO 0 9 x 1000 ML SOLUCION -1V 60 OC / HORA P

11121070 Tramadol dorhidrato 50 mg / mL Solucton inyectable ampolla 50 mg IV CADA B8 HORAS 3

INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Urgenaas_Observacion

DESCRIPCION

NIVEL TRIAGE

Profesional PRIETO ZAPATA GERMAN DAVID S

Registro Profesional 1024467073

Especialidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5 A.] NIT {860090566-1]



PCBDIGO2-12/07/2019 - 03298

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingresso 1055200 Follo 37 Fechy snprason 1305201902 2508pm  AYTRUMPA Cog001 TM04

CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION

Sabemoaz cama te stentes, cabemos come cuidarnte

MNo Historia Clinica 1103113022 Fec. Registro  21/09/15 17 20 Follo 37
Nombre dei Pactente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimlento 20/01/199%4 Edad 21 ANOS 8 MESES O DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Civil Solterp Sexo Femening Nivel o Estrato NIVEL 1] 2015
Direccién CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculacién Particular
Telefono 3014566818- Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Enfermedad_Genera)
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR
5910800051
Respansable Acompaiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direccitn

DIAGNOSTICO Y ANALISIS SUBJETIVO

PACIENTE FEMENINA DE 21 ANOS CON DX

1 POSTOPERATCRIO RAFE FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DERECHO
2 POSTOPERATORIO RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL 1ZQUIERDO
3 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 4TO Y 5TO DEDQ MANO IZQUIERDA

ANALISIS OBJETIVO

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, HIDRATADA PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, MUCOSA ORAL
HUMEDA, CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS EN AMBOS
CAMPOS PULMONARES, SIN AGREGADOS, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, SIN MASAS NI SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
EXTREMIDADES MUSLO DERECHO CON TUTOR EXTERNO EN POSICION SIN ESTIGMAS DE SANGRADO NI SECRECION NO DEFICIT
NEURO-VASCULAR DISTAL  ANTEBRAZO IZQUIERDO CON FERULA EN POSICION NEUROLOGICO PACIENTE ALERTA, ORIENTADA
EN PERSONA, TIEMPO Y LUGAR, NO DEFICIT APARENTE, GLASGOW 15/15

PACIENTE CON DX ANOATADO ESTABLE HEMODINAMICMAENTE PENDOENTE OX EL DIA DE HOY SEGUN NOTA DE ORTOPEDIA SEE
XPLCIA AL APACIEANTE LA CUALE S MUY ANSIOSA

SIGNOS VITALES
TA / FC FR PCEF PESO ,00 ™
TEMP 00 °C  GLASGOW /15  PTORAX SATO2 FIO02

PARACLINICOS, ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

DIETA

X

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION
X

ANTECEDENTES

12/09/2015  Medicos NIEGA
12/09/2015  Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015  Toucos NIEGA
12/09/2015  Alergicos NIEGA

12/09/2015 Farmacologicos NIEGA
12/09/2015 Ginecobstétncos  G1POC1

GO PO AQ CO VO EC MO

Profesional DIAZ CORRALES JULIANA MARCELA
Registro Profesional 52956464 \ QWA
Firma

Especialidad MEDICINA GENERAL
LICENCIADG A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A J NIT (860090566 1]



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200 Follo 37 Fecha mprosidn 13052019 0225.08 pm  AYTRUMPA fo=t it} ] T4/104
PManfia® [

DIAGNOSTICOS
Codigo Descripcaién Diagnostico Observaciones Impo
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR &
INDICACIONES MEDICAS

TIPO -

Urgenaas_Observacion

DESCRIPCION

NIVEL TRIAGE

Profesional DIAZ CORRALES JULIANA MARCELA
Registro Profesional 52956464 \ me
Firma

Especiahdad MEDICINA GENERAL
LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S.A ] NIT [860090566-1)



PCBDIG02-12/07/2019 - 03299

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ

CLINICA DEL OCCIDENTE

Sabemos cdmo (e sientes, sabemos como wdorte

Ingreso 1068200  Folio 38

Feche wmprasidn 13052019 02 25 09 p m AYTROMPA

EVOLUCION CIRUGIA

T5M04

No Historla Clinica
Nombre del Pactente
Fec. Nacimlento 20/01/1994
Estado Civil Soltero
Direccién CRA 73 A 64F 89

Telefono 3014566818-
6025567

1103113022
RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ

Sexo Femenino
Lugar Residencia BOGOTA

Entidad

Area de Servido SALAS DE CIRUGIA

Fec. Registro  21/09/15 20 03

Edad 21 ANOS 8MESES 0 DIAS

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR

Follo 38
Ingreso 1055200
Fecha de Ingreso  17/09/2015 14 58
Nivel/Estrato NIVEL II 2015
Tipo Vinculacién Particular
Causa Externa Acddente_de_Transito

Acudiente
Tel

Responsable
Tel Responsable
Parentesco
Direcdén

Acompafiante
Tel

DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO

MANEIO ANESTESICO
ANALGESIA

DIETA
NVO

JSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION
ANEIO QUIRURGICO

ANTECEDENTES
12/09/2015 Médicos
12/09/2015 Quirurgicos
12/09/2015 Téacos NIEGA
12/09/2015 Alérgcos NIEGA
12/09/2015 Farmacologicos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstétncos G1POC1

GO PO AO CO0 VO EQ
Planfica> [

NIEGA
CESAREA N°® 1

MO

DIAGNOSTICOS
Codigo Descripcién Dlagnostico
S723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

Observaciones

FORMULA MEDICA
Codigo Descripcién
11121060 MORFINA 10 mqg / mL SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA

Posologia
80 MCG

{DICACIONES MEDICAS
TIPO
Cirugia
DESCRIPCION
NIVEL TRIAGE

Profesional
Registro Profesional 80124697

Espedlalidad ANESTESIOLOGIA
LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566-1)

PACHON GUANTIVA MARIO ANDRES

—

lidirG

o



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200  polig 39 Foche impresidn 13052018 (2.25.70 p.m AYTROMPA POCHQ Ff )

‘ ) CLINICA DEL OCCIDENTE HOJA QUIRURGICA

Sabemot como te srentes, sabemat coma cu.darte

No Historia Clinlca 1103113022 Fec. Registro  21/09/15 21 44 Follo 39
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimiento 20/01/1994 Edad 21 AROS 8MESES 0 DfAs Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Cwvil Soltero Sexo Femenino Nivel/Estrato NIVEL I1 2015
Direccidén CRA 73 AG4F 89 Tipo Vinculacién Particular
Telefono 3014566818- Causa Externa Accidente_de_Transito
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION Lugar Residencla BOGOTA Acompafiante
FAMILIAR DE CORDOBA
COMFACCR
HORA DE INICIO 21/09/15 19 33 HORA DE TERMINACION 21/09/15 21 33 TIEMPO QX ‘t)ng!ano
CIRUJANO CABERMUDEZ BERMUDEZ REY CARLOS ALBERTO
ANESTESIOLOGO IPINTO PINTC QUIﬁONEZ ISAIAS
AYUDANTE WGSARMIENTO SARMIENTO VELANDIA WILLIAM GIOVANNI
INSTRUMENTADOR(A) MYLEONH LEON HOYOS MELBA YOBANA
ANESTESIA REGIONAL RIESGO ANESTESICO I

TEJIDOS ENVIADOS A PATOLOGIA  ninguno
CLASIFICACION DE LA CIRUGIA LtIMPIA
SANGRADO  escaso

COMPLICACIONES NO CUAL POLITRAUMA SI
HALLAZGOS fractura sostemida con fijador externo , hendas de fijador Impias

PROFILAXIS ANTIBIOTICA SI CUAL cefazolina 2 gms DOSIS 2gms
INSUMOS ESPECIALES ? CUALES ?

SE UTILIZARON TEJIDOS ? TIPO BANCO LOTE
PROCEDIMIENTO

previa asespla y antisepsia bajo anestesia regional se relaiza retiro de matenal e fijacion en mouslo postenro curetaje de
fernur por hendas laterales lavado aerre por via dife3rente inccionlongitudinia diseccionpor planos hasta fasoa apertura de
faga hasta torcanter punzon inicador se realiza paso de guia nmado hasta 11,5 se pasa davo orthohealth de 10 x 370
estahilizaconproxamat con tormille dinamico y distal con tormillo estatico se coloca  tapo de aemre proximal nocomplicaaones
se realiza tenohiss de gluteao medio cierre por planas colaocion de vendajes

ANTECEDENTES
12/09/2015 Médicos NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015 Téxicos NIEGA
12/09/2015 Alergicos NIEGA

12/09/2015 Farmacoldgicos  NIEGA
12/09/2015 Gtnecobstétncos G1POC1

GO PO A0 CO VO EO0O MO

PManfica® [J

DIAGNOSTICOS

Codigo Descripdén Diagnostico Observaciones Impo
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR vl
SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS QX

Codigo Descnipcén

Profesional BERMUDEZ REY CARLOS ALBERTO

Registro Profesional 79566555

Espeaalidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA

LICENCIADG A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860050566 1)



PCBDIG02-12/07/2019 - 03300

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200  polip 39 Focho ampresidn 13052019 02 25 10pm AYTROMPA POOHQ1  T7H
T13413 - EXTRACCION QUIRURGICA DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS EN MUSLO O RODILLA grupo 5

T13400 DRENAJE CURETAJE SECUESTRECTOMIA DE FEMUR grupo 9

T13470 - OSTEQSINTESIS EN FEMUR (DIAFISIS) arupo 12

T13838 LIBERACION DE ADHERENCIAS DE TENDON (TENOLISIS) grupo 5

FORMULA MEDICA

Codigo Descripcién Posologla Cant

11121070 Tramadol dorhidrato 50 mg / mL Solucion inyectable ampolla 50 mg IV CADA 8 HORAS 3

11110015 SODIO CLORURO 0 9 x 1000 ML SOLUCION -1V 60 CC / HORA 2

11114034 Ranstidina dorhidrato 50 mg / 2 mL Solucion Inyectable 50 MG IV CADA 8 HORAS 3
ampolla

11114025 metocl. OPRAmtda 10 mg / 2 mL Soludon Inyectable Ampolla 10 MG IV CADA 8 HORAS 3

11103018 cefAZOLina 1 g Polvo para Inyecaon frasco vial 1 gramo IV CADA 6 HORAS 4

SOLICITUD DE EXAMENES

Codigo Descripcién Observacibén Cant

T21102 RADIOLOGIA BRAZO PIERNA RODILLA FEMUR HOMBRO potoperatono  osteosintesis femur 1
OMOPLATO

RESULTADO DE EXAMENES Codigo Fecha

T21102 23/09/201508 40 00am
Descripcion

ENVIAMOS A USTED EL INFORME DEL ESTUDIQ RADIOLOGICO PRACTICADO A SU PACIENTE

Control radiologico de fractura del tercio medio de la diafisis femoral, la cua! esta fija a través de davo endomedular, con
adecuada alineacdn de los fragmentos

Relacones articulares preservadas
Cordialmente,
DR IVAN GOMEZ
MEDICO RADIOLOGO
RM 154297
FRC
Fecha Interpretacién  23/09/2015 10 32 05am
erpretacion
-dDICACIONES MEDICAS
TIPO
Cirugia
DESCRIPCION
NIVEL TRIAGE

Profesional BERMUDEZ REY CARLOS ALBERTO G’lﬁ»@%
Registro Profesional 79566555

Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma
LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860(90566 1]



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200  Foflo 40 Fechs impresidn 13052018 02.25 11 p m AYTROMPA €00003  -TBMO04

CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION ORTOPEDIA

Sahemos cdma (i sientet, sobemas camo rutdarte

No Historia Clinica 1103113022 Fec. Registro  22/09/15 05 07 Folio 40
Nombre dei Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimiento 20/01/19%4 Edad 21 ANOS 8 MESES - 1 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Civil Solftero Sexo Femening Nivel/Estrato NIVEL II 2015
Direcclén CRA 73 AG4F 89 Tipo Vinculacién Particutar
Telefono 3014566818- Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Accddente_de_Transito
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR Acudiente
Area de Servicio OBSERVACION ADULTOS Tel
Responsable Acompafiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direccidn

DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO
SE SOLITIA HEMOGRAMA PARA TOMA INMEDIATA

DIETA

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION

ANTECEDENTES

12/09/2015 Medios NIEGA
12/09/2015  Quirurgicos CESAREA N° §
12/09/2015  Técos NIEGA
12/09/2015  Alérgicos NIEGA

12/09/2015 Farmacolégioos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstétricos  G1POC1

GO PO A0 CO VO EO MO

Panfia® [

DIAGNOSTICOS

Codigo Descripcién Diagnostico Observaciones Impo

S723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

SOLICITUD DE EXAMENES ol aién Cant

Codigo Descripcién

T19304 LABORATORIO CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA, 1

HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA

RESULTADO DE EXAMENES Codigo Fea
T19304 22/09/201509 25 13am

Descnpadn SERIE BLANCA * LEUCOCOITOS 944 x 10~3ful ValfRef S 00 - 10 00%LINFOCITOS 109 9% Val/Ref

17 00 - 45 BOSBNEUTROFILOS 798 % Val/Ref 5500-7000% MXD 00 % Val/Ref 1 00 -9 00% EOSINOFILOS
010 % Val/Ref 100 -5 (0% BASOFILOS 010 % Val/Ref 000 -2 00% MONOCITOS 910 % Val/Ref 300 -

14 COLINFOCITOS # ABS 1 03 x1043/ulNEUETROFILOS #ABS 7 53 x10~3/ulMxD # ABS 000 x1073/ul
Valf/Ref 010 -0 90EOSINOFILOS # ABS 001 x10~3/ulLBASCFILOS # ABS 001 x10~3/uLMONOCITOS # ABS 0 86
10~3/ulSERIE ROJA * GLOBULCS ROJOS 3 89 x1076/uL Val/Ref 4 00 - 4 SOHEMOGLOBINA 105 g/dL
Val/Ref 12 00 - 16 00HEMATOCRITO 311 % Val/Ref 37 00 - 48 COVOL.CORP MEDIO 799 fi Val/Ref 89 00
- 95 COHGB CORPUSCULAR MEDIA 27 0 pg Val/Ref 27 00 - 33 00CONC HGB CORP MEDIA 33 8 g/dL ValfRef

32 00 - 34 CDANCHO DISTRIB ERITROCITOS CV 137 % ValfRef 11 60 - 15 SO0SERIE PFLAQUETARIA

PLAQUETAS 336 x10~3/ul Val/Ref 150 00 - 450 00VOL.MEDIO PLAQUETARIC 10 60 fLANCHO DE
DISTRIB PLAQUETARIA 38 200 GSDRETICULOSITOS # 0 00 FRACCION DE RETIQULOSCITOS INMADUROS 0 00
HEMOGLOBINA RETICULOCITARIA0 00  Coment

Fecha Interpretacidn  22/09/2015 10 48 17am

Profestonal DIAZ OTERO FABIO ALEXANDER ()/'
Registro Profesional 91534023 %’”/

Espeaalidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Flrma
LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A.] NIT [860090566 1)



PCBDIG02-12/07/2019 - 03301

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ tngreso 1055200  Fofio 40
Interpretacion

Fecha fnpreson 13052019 02 25 11 p m AYTROMPA

CoO003  TeH04

INDICACIONES MEDICAS
TIPO

Hosprializaaon
DESCRIPCION
NIVEL TRIAGE

Profestonal DIAZ OTERO FABIO ALEXANDER
Registro Profesional 91534023
Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5 A ] NIT [860090565 1]

Firma



RUTH MARINA BUSTAMANTE FEREZ Ingrese 1055200 Follo 41 Fecha inpresiin 13052070 02.25.12 p m AYTROMPA C00003

( ) CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION ORTOPEDIA

Sabemns céma (¢ slertes, cobemas come cuedane

20/104

No Historia Clinica 1103113022 Fec. Registro  22/09/15 07 28 Follo 41
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimiento 20/01/1994 Edad 21 ANOS 8 MESES - 1 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Civll Soltero Sexo Femenino Nivel/Estrato NIVEL II 2015
Direcclén CRA 73 A 64F B89 Tipo Vinculacién Partcular
Telefono 3014566818- Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Accidente_de_Transito
6025567
Enmtidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR Acudlente
Area de Servicio OBSERVACION ADULTOS Tel

Responsable Acompafiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direccién

DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO

PACIENTE FEMENINA DE 21 AROS CON Dx

1 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DER
2 POSTOPERATORIO RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDO

4 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 4TC Y 5TO DEDO MANO IZQUIERDA

PACIENTE REFIERE DOLOR LEVE CONTORLADO, NIEGA OTROS SINTOMAS, REFIERE QUE LE VA BINE EN CIRUGIA

AL EXAMEN FISICO

CONCIENTE QORIENTADO

SV FC76 LPM, FR 19 RPM

MUSLO DER CON APOSITOS EN CARA LATERAL CUBRIENDO HERIDAS QUIRURGICAS, NO DEFICIT NEURO VASCULAR DISTAL
ANTEBRAZO IZQUIERDO CON FERULA EN POSICION

PACIENTE ESTABLE TOLERANDO PORCEDIMEINTO QUIRURGICO PENDINTE RESULTADO DE HEMOGRAMA POSTQUIRURGICD
SOLICITADO, EN CASO DE PRESENTAR HB MENOR A 10 REQUIERE TRANSFUCION PARA GARANTIZAR ADECUADO APORTE PARA

CONSOLIDACION DE FRACTURAS, SE ORDEENA TANSFUNDIR GRE SEGUN REPORTE DE HEMOGRAMA SOLICITADO PARA LOGRAR HB

CERCANA A 10, SE GU EVOLUCION ALTA MEDICA EL DIA DE MANANA

DIETA
NORMAL

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION

ANTECEDENTES

12/09/2015 Medicos NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015 Téacos NIEGA
12/09/2015 Alérgicas NIEGA
12/09/2015 Farmacoldgicos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstétncos GiPOC1

GO PO A0 CO0 V&GO EO MO
Panifica® []

DIAGNOSTICOS
Codigo Descripcién Diagnostico Observaciones
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

INDICACIONES MEDICAS
TIPO

Hospitalizacion
DESCRIPCION

Profesional DIAZ OTERO FABIO ALEXANDER 2
Registro Profesional 91534023 4;0'“"

Especalidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma
LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566 1]



PCBDIG02-12/07/2019 - 03302

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 10565200  Folio 41
NIVEL TRIAGE

Profesional DIAZ OTERO FABIO ALEXANDER
Registro Profesional 91534023

Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [B860090566 1]

Fecha mmpresin 13052010 02 25 12 p m ANTROMPA

Firma

Co2003

81/104



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200 Folio 42 Focha impresion 13052019 022513 pm AYTROMPA CO0001 525104

Ve
‘ ) CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION J

Sobemas ciimo te sientes sabpmos come cufdote

No Historla Clinica 1103113022 Fec Reglistro 22/09/15 10 49 Follo 42
Nombre del Pactente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nadmiento 20/01/1994 Edad 21 ANOS - 8 MESES - 1 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Civil Soltero Sexo Femenino Nivel o Estrato NIVEL II 2015
Direccibn CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculacién Particular
Telefono 3014?13— Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Enfermedad_General
6025
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR -
891080005-1
Responsable Acompafiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direcctén

DIAGNOSTICO Y ANALISIS SUBJETIVO

PACIENTE FEMENINA DE 21 ANOS CON DX

1 POSTOPERATORIO RAFE FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DERECHO
2 POSTOPERATORIOQ RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDO
3 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 4TO Y 5TO DEDO MANO IZQUIERDA

ANALISIS OBJETIVO

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, HIDRATADA PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, MUQOSA ORAL
HUMEDA, CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS EN AMBOS
CAMPOS PULMONARES, SIN AGREGADOS, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, SIN MASAS NI SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.
EXTREMIDADES MUSLO DERECHO CON TUTOR EXTERNG EN POSICION SIN ESTIGMAS DE SANGRADO NI SECRECION NO DEFICIT
NEURO-VASCULAR DISTAL.  ANTEBRAZO IZQUIERDOQ CON FERULA EN POSICION NEUROLOGICO PACIENTE ALERTA, ORIENTADA
EN PERSONA, TIEMPO Y LUGAR, NO DEFICIT APARENTE, GLASGOW 15/15

SIGNOS VITALES
TA / FC FR PCEF PESO ,00 ™
TEMP 00 °C  GLASGOW /15  PTORAX SATO2 FI002

PARACLINICOS, ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

PACTE CON ADECUADA EVOLUCION POP, ESTABILIDAD LICNIAC Y HEMODINAMICA CON RTODEN DE CH CONTROL HGL 10 5 HCTO 31
SE DETERMINA CONTINUAR OBSERVACION POR PARTE DE ORTOPEDIA SEGUYN EVOLUCION Y NUEVO CH CONTROL POSIBLE EGRESO EL
DIA DE AMNANA

« ATENTQS A EOVLUIPON

DIETA

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION

ANTECEDENTES

12/09/201S Medicos NIEGA

12/09/2015 Quirurgicos CESAREA N° 1

12/09/2015 Toxcos NIEGA

12/09/2015 Alérgicos NIEGA

Profesional PRIETO ZAPATA GERMAN DAVID Y i o
Registro Profesional 1024467073

Especialidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5.A.] NIT [8600590566-1]



PCBDIG02-12/07/2019 - 03303

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200 Folko 42 Fecha mmpresion 130520190225 13pm  AYTROMPA Coo001 B304

12/09/2015 Farmacologicos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstétncos G1POCL

GO PO AO

Co0 V0O EO0C MO

Planifica® []
DIAGNOSTICOS
Codigo Descripaén Dlagnostico Observaciones Impo
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR ™
FORMULA MEDICA
Codigo Descnipcién Posologia Cant
11103018 cefAZ0LIna 1 g Polvo para Inyecoion frasco vial 1 gramo IV CADA 6 HORAS 4
11114025 metocLOPRAmida 10 mg / 2 mL Solucton Inyectable Ampolfla 10 MG IV CADA 8 HORAS 3
11114034 Ranirdina dorhudrato S0 mg / 2 mL Solucon Inyectable 50 MG IV CADA 8 HORAS 3
ampolla
11110015 SODIO CLORURO 0 9 x 1000 ML SOLUCION -Iv 60 CC / HORA 2
11121070 Tramadol dorhidrato 50 mg / mL Sclucton inyectable ampolla 50 mg IV CADA 8 HORAS 3
SOLICITUD DE EXAMENES Observacién Cant
Codigo Descnipcion
T19304 LABORATORIO CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA EN 12 HR i
HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA
RESULTADO DE EXAMENES Codigo Fecha
T19304 22/09/201508 00 09p m
wescnpadn SERIE BLANCA * LEUCOCITOS 7 68 x 10~3/ul Val/Ref 500 - 10 00F%LINFOCITOS B2 % Val/Ref
17 00 45 00%NEUTROFILOS 825 % Val/Ref 5500 7000% MXD 00 % Val/Ref 100 - 9 00% EQSINOFILOS
070 % Vval/Ref 100 5 00% BASOFILOS 0 10 % Val/Ref 000 - 2 00% MONOCITOS 8 50 % Val/Ref 300 -
14 GOLINFOCTITOS # ABS 063 x1043/uLNEUETROFILOS #ABS 6 34 x10~3/uLMXD # ABS 000 x1073/uL
ValfRef 010 - 0 90EOSINOFILOS # ABS 0 05 x1043/uLBASOFILOS # ABS 0 01 x10~3/ulLMONOCITOS # ABS 0 65
10~ 3/ulSERIE ROJA * GLOBULOS ROJOS 3 14 x1076/uL ValfRef 4 00 - 4 SOHEMOGLOBINA 85 g/dL
ValfRef 1200 16 OOHEMATOCRITO 257 % Val/Ref 3700 - 48 00VOL CORP MEDIO 818 fL Val/Ref 8900
95 DOHGB CORPUSCULAR MEDIA 27 1 pg Val/Ref 27 00 - 33 00CONC HGB CORP MEDIA 331 g/dL Val/Ref
32 00 - 34 00ANCHO DISTRIB ERITROCITOS CV 138 % ValfRef 11 60 - 15 S0SERIE PLAQUETARIA
PLAQUETAS 239 x10~3fuL ValfRef 150 00 - 450 00YOL MEDIO PLAQRJETARIO 10 70 fLANCHO DE
DISTRIB PLAQUETARIA 38 700 GSDRETICULOSITOS # 0 00 FRACCION DE RETICULOSCITOS INMADUROS 0 00
HEMOGLOBINA RETICULOCITARIAQ G0  Coment
Fecha Interpretacion ~ 23/09/201501 47 47am
Interpretacion
INDICACIONES MEDICAS
TIPO
Urgenaas_Observaaon
DESCRIPCION
" TVEL TRIAGE
Profesional PRIETO ZAPATA GERMAN DAVID Y e

Registro Profesional 1024467073

Especialidad

MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5 A ] NIT [860090566-1]



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200 Folio 83 Facha impreson 13052019 02 2514 pm.  AYTROMPA Co0001 sa/104

( ) CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION

Sabemos comy te sientes, sabrmas come cuedorte

No Historla Clinica 1103113022 Fec. Registro  23/09/15 01 47 Follo 43
Nombre del Pacente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimiento 20/01/1994 Edad 21 ANGCS - 8 MESES - 2 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Clvil Softero Sexo Femenino Nivel o Estrato NIVEL II 2015
Direccin CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculacién Particular
Telefono 2314566813- Lugar Resldencla BOGOTA Causa Externa Enfermedad_General
25567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR -
891080005-1
Responsable Acompafiante
Tel Responsable Ted
Parentesco
Direccién

DIAGNOSTICO Y ANALISIS SUBJETIVO

PACIENTE FEMENINA DE 21 ANOS CON DX

1 POSTOPERATORIO RAFE FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DERECHO
2 POSTOPERATORIO RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDO

3 POSTOPERATORIO RAFT FRACTURA DE 4TO Y 5TO DEDO MANO IZQUIERDA

Spaciente refiere senbirse mejor tolerando wvia oral presenta proo febnl de 38 sin signos de bajo gasto, deposicon positiva diuresis
postiva

en el momento sn dolor

ANALISIS OBJETIVO

paaetne consiente hidratado afebril, mucosa oral humeda ¢/p no soplos no agregados abdomen blando no doloroso exxermidades en MIS
inmowlizados con vendaje y ferula en MII heridas qx cubiertas con apositos perficon distal menor a dos segundos movimientos activos
¥ pasivos normales

SIGNOS VITALES
TA 110 / 80 FC 75 FR 16 PCEF PESO 00 ™
TEMP 38,00 °C GLASGOW 15 /15 PTORAX SATO2 97 F1002

PARACLINICOS, ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

paciente con pop de retiro de tutor extemo en el momento en manego por ortopedia, quien deade toma de hemograma de control y posible
transfucion, en el memento cuadro hematioo sin leucocitosis ni neutrofilia con hb 8 5 en el momento paciente sin signos de bajo gasto,
totalmente asintomatica considero toma de nuevo control de hemograma a las 6 am en el momento ro ntco transfucion

DIETA

por servao tratante

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION
politrauma

ANTECEDENTES

12/09/2015 Médicos NIEGA
12/05/2015 Quirurgicos CESAREAN° 1
12/08/2015 Toxicos NIEGA
12/09/2015 Alérgicos NIEGA

12/05/2015 Farmacologicos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstétnens  G1POC1
GO PO A O co vo EO MO

Planifica® [}

DIAGNOSTICOS

Codigo Descnpaén Diagnostico Observaciones Impo
Profesional JURADO VILLAMIL JOSE DANIEL

Registro Profesional 1053336214

Especialidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566 1]



PCBDIG02-12/07/2019 - 03304

RUTI"!’ MARINA BUSTAMANTE PEREZ ingreso 1035200 Follo 43 Focha mmprosion 130520190225 14pm  AYIRUMFPA COOD01 BS104

§723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

FORMULA MEDICA

Codigo Descripcion Posologia Cant

11121070 Tramadol dorhidrato 50 mg / mL Soluaon inyectable ampolla 50 mg IV CADA 8 HORAS 3

11114034 Raniidina clorhudrato 50 mg / 2 mL Solugon Inyectable 50 MG IV CADA 8 HORAS 3
ampolla

11114025 metocLOPRAMida 10 mg / 2 mL Scluaon Inyectable Ampolla 10 MG IV CADA 8 HORAS 3

11103018 cefAZOLina 1 g Polvo para Inyeoccion frasco vial 1 gramo IV CADA 6 HORAS

11110013 Sodio Cloruro 0 9% Soluaon Inyectable x 500 mL 60 CC/ HRS 1

INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Hospitalizacion

DESCRIPCION

NIVEL TRIAGE

Profesional JURADCO VILLAMIL JOSE DANIEL

Registro Profestonal 1053336214

Espeaahidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566 1)



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200 Folio 44 Fechia impresnon 13052019 0225.15pm  AYTROMPA o000

Sahemas camo (e sientes, sabemos camo culdorte

( ) CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION

o104

No Historia Clinica
Nombre del Paclente
Fec. Nacimiento
Estado Civil

Direccién

Telefono

Entidad

1103113022 Fec Registro  23/09/15 01 50 Folio 44
RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
2010171994 Edad 21 AROS - 8 MESES 2 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Soltero Sexo Femenino Nlvel o Estrato NIVEL II 2015

CRA 73 AG4F 89 Tipo Vinculacién Particular
30;;2276818- Lugar Residenda BOGOTA Causa Externa Enfermedad_General
60

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR

£91080005-1

Responsable
Tel Responsable
Parentesco
Direccibn

Acompaiiante
Tel

DIAGNOSTICO Y ANALISIS SUBJETIVO
se abre folio para sohigtud de lab de control

ANALISIS OBJETIVO

SIGNOS VITALES
TA /

TEMP 00

FC FR PCEF PESO 00 ™

°C GLASGOW /15 PTORAX SAT02 F1002

PARACLINICOS, ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

DIETA

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION

ANTECEDENTES

12/09/2015 Médicos NIEGA
12/09/2015  Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015  Téwoos NIEGA
12/09/2015  Alérgicos NIEGA
12/09/2015 Farmacolégicos  NIEGA
12/09/2015  Ginecobstetncos G1POCL

GO PO AD
Manffia> [J

Co V0 EO MO

DIAGNOSTICOS

Codigo Descnpaon Diagnostico Observaciones
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

Impo

SOLICITUD DE EXAMENES Observadén

Codigo Descripcion
T19304 LABORATORIO CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA tomar 6 am
HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA

Cant

1

RESULTADO DE EXAMENES Codigo
T19304 23/09/201506 20 06am

Descripadn SERIE BLANCA * LEUCOCITOS 760 x 1043/uL Val/Ref 500 - 10 00%LINFOCITOS 138 % Val/Ref
17 00 - 45 00%NEUTROFILOS 762 % Val/Ref 5500 - 70 00% MXD 00 % Val/Ref 100 - 9 00% EOSINOFILOS
110 % Val/Ref 100 -5 00% BASOFILOS 000 % Val/Ref 000 - 2 00% MONOCITOS 890 % Val/Ref 300-

Profesional
Registro Profesionatl
Espeaalidad

JURADO VILLAMIL JOSE DANIEL

1053336214
MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566-1)

Fecha



PCBDIG02-12/07/2019 - 03305

RUTH MARINA BUSTAMANTE FEREZ Ingreso 1055200 Folie 44 Facha mpresion 10520719 0225 15p.m  AYTROMPA Cooo01 8THOo4

14 QOLINFOCITOS # ABS 105 x1073/uLNEUETROFILOS #ABS 579 x10°3/uLMXD # ABS 000 x103/ulL

Val/Ref 010 0 90EOSINOFILOS # ABS 008 x10-3/uLBASOFILOS # ABS 0 00 x10/3/uLMONOCITOS # ABS 0 68

10~3/ulSERIE ROJA * GLOBULOS ROJOS 315 x1046/uL Val/Ref 400 4 SOHEMOGLOBINA 84 g/dL

Val/Ref 12 00 - 16 COHEMATOCRITO 259 % Val/Ref 37 Q0 - 48 0OVOL CORP MEDIO 82 2 fL ValfRef B9 00
95 DOHGB CORPUSCULAR MEDIA 26 7 pg ValfRef 27 00 - 33 O0CONC HGB CORP MEDIA 32 4 g/dl. Val/Ref

32 00 - 34 OCANCHO DISTRIB ERITROCITOS CV 141 % Val/Ref 11 60 15 S0SERIE PLAQUETARIA

PLAQUETAS 237 x10~3/uL Val/Ref 150 00 450 O0VOL MEDIO PLAQUETARIO 10 60 fLANCHO DE

DISTRIB PLAQUETARIA 39 800 GSDRETICULOSITOS # 0 00 FRACCION DE RETICULOSCITOS INMADUROS 0 00

HEMOGLOBINA RETICULOCTITARIA G 00  Coment

Fecha Interpretacién ~ 23/09/201507 15 58am

Interpretacion

INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Hospritalzacion

DESCRIPCION

NIVEL TRIAGE

Profestonal JURADO VILLAMIL JOSE DANIEL

Registro Profesional 1053336214

Especialidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566 1]



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200  Folio 45 Fecha wnpresion 13052019 02.25.18 p m AYTROMPA Co0003 88H0D4

< ) CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION ORTOPEDIA .

Sabermat £dmao te sientes, vabemat como cuidarte

No Historia Climca 1103113022 Fec. Reglstro  23/09/1507 16 Folio 45
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacdmlento 20/01/1994 Edad 21 ANOS - 8 MESES - 2 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Civil Saoltero Sexo Femenino Nivel/Estrato NIVEL 11 2015
Direcciéin CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculadén Particular
Tetefono 3014566818- Lugar Residencla BOGOTA Causa Externa Acadente_de_Transito
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR Acudiente
Area de Servicio OBSERVACION ADULTOS Tel
Responsable Acompainante
Tel Responsable Ted
Parentesco
Direccidn

DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO

PACIENTE FEMENINA DE 21 ANOS CON Dx

1 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DER
2 POSTOPERATORIO RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDO

4 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 470 Y 5TO DEDO MANO 1ZQUIERDA

PACIENTE REFIERE DOLOR LEVE CONTORLADO, NIEGA OTROS SINTOMAS, REFIERE QUE LE VA BINE EN CIRUGIA

AL EXAMEN FISICO

CONCIENTE ORIENTADO

SV FC90 LPM, FR 19 RPM

MUSLO DER QON APOSITOS EN CARA LATERAL CUBRIENDO HERIDAS QUIRURGICAS, NO DEFICTT NEURO VASCULAR DISTAL
ANTEBRAZO [ZQUIERDO CON FERULA EN POSICION

PACIENTE CON HB DE 8 4 EN ULTIMO CONTROL, NO ES ACATADA ORDEN DE TRANSFUNDIR EN CASO DE PRESENTAR HB MENOR
DE 10, SE ORDENA HOY TRANFUNDIR 2 UGRE PARA GARANTISAR ADECUADQ APORTE REQUERIDO PARA CONSOLIDACION DE
FRACTURAS, Y SEGUN EVOLUCION ALTA MEDICA EL DIA DE MANANA

DIETA
NORMAL

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION
TRANSFUNDIR

ANTECEDENTES

12/09/2015  Médicos NIEGA
12/09/2015  Quwurgcns  CESAREA N® 1
12/09/2015  Téxwcos NIEGA
12/09/2015  Alérgicos NIEGA

12/09/2015 Farmacoldgicos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstétricos  G1POCL

GO PO A0 CO VO EO MO

Planifica? [

DIAGNROSTICOS

Codigo Descnpcién Dlagnostico Observaciones Impo
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR v
INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Hospitalizacion

DESCRIPCION

NIVEL TRIAGE

Profesional DIAZ OTERO FABIO ALEXANDER e

Registro Profesional 91534023 %’*‘//"‘

Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Flirma

UCENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT {860090566-1)



PCBDIG02-12/07/2019 - 03306

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200 Folio 46 Fecha mpresion 130520190225 17pm  AYTRUMFA <oaon1 BRMD4

CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION
Sabemos cadma te sHni sebemos come ruidonte
No Historia Clinica 1103113022 Fec. Reglistro  23/09/15 10 32 Follo 46
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimlento 20/01/1994 Edad 21 ANOS B MESES 2 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Civil Soltero Sexo Femenino Nivel o Estrato NIVEL II 2015
Direccién CRA 723 A 64F 8% Tipo Vinculacién Particular
Telefono 3014566818- Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Enfermedad_General
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR
891080005 1
Responsable Acompaiiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direccién

DIAGNOSTICO Y ANALISIS SUBJETIVO

PACIENTE FEMENINA DE 21 ANOS CON DX

1 POSTOPERATORIO RAFE FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DERECHO
2 POSTOPERATORIO RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDO
3 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 4TO Y 5TO DEDO MANC IZQUIERDA

ANALISIS OBJETIVO

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, HIDRATADA PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, MUCOSA ORAL
HUMEDA, CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS EN AMBOS
CAMPOS PULMONARES, SIN AGREGADOS, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, SIN MASAS NI SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
EXTREMIDADES MUSLO DERECHO CON TUTOR EXTERNO EN POSICION SIN ESTIGMAS DE SANGRADO NI SECRECION NO DEFICIT
NEURO-VASCULAR DISTAL  ANTEBRAZO IZQUIERDO CON FERULA EN POSICION NEUROLOGICO PACIENTE ALERTA, ORIENTADA
EN PERSONA, TIEMPO Y LUGAR, NO DEFICIT APARENTE, GLASGOW 15/15

SIGNOS VITALES
TA 120 / 80 FC 79 FR 23 PCEF PESO ,00 ™
TEMP 36,00 eC GLASGOW /15 PTORAX SATO2 9 F1002

PARACLINICOS, ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

PACTE CON ADECUADA EVOLUCION POP, ESTABILIDAD LICNIAC Y HEMODINAMICA CON RTODEN DE CH CONTROL HGL B HCTO 26 SE
DETERMINA INICO DE PORCESO TRANSFUSIONAL 2 UGR CH CONTROL POST TRANSFUIONAL
ATENTOS A EQVLUIPON

APARA DEFINIR EGRESO POR APRTE DE ORTOPEDIA

DIETA

RICA EN HIERRO
JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION

ANTECEDENTES

12/09/2015 Médicos NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015 Toxicos NIEGA
12/09/2015 Alergicos NIEGA

12/09/2015 Farmacologicos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstétneos  G1POCL

Profesional PRIETO ZAPATA GERMAN DAVID S
Registro Profesional 1024467073
Especialidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [COLINICA DEL OCCIDENTE 5 A ] NIT [850050566 1]



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ greso 1055200 Follo 46 Fecha wnprasion TADS2019 02 2517 pm  AYTRUMPA CO0001 904104
GO PO A0 CO VO EO MO

Planifica® ] .

DIAGNOSTICOS

Codigo Descnpaon Diagnostico Observacdiones Impo

5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

FORMULA MEDICA

Codigo Descripodn Posologia Cant

11103018 cefAZOLINa 1 g Polvo para Inyecaon frasco vial 1 gramo IV CADA 6 HORAS 4

11114025 metocLOPRAMida 10 mg / 2 mL Soluaon Inyectable Ampolla 10 MG IV CADA 8 HORAS 3

11114034 Ranrhdina dorhidrato 50 mg / 2 mL Soluaien Inyectable 50 MG IV CADA 8 HORAS 3
ampolla

11110013 Sodio Cloruro 0 9% Solucon Inyectable x S00 mL 60 CC/ HRS 1

11121070 Tramadol dorhidrato 50 mg / mL Soluaon myectable ampolla 50 mg IV CADA 8 HORAS 3

SOLICITUD DE EXAMENES o aén Cant

Codigo Descripadn

T19304 LABORATQRIO CUADRQ HEMATICO O HEMOGRAMA 1
HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA

RESULTADO DE EXAMENES Codigo Fecha

T19304 24/09/201505 55 02am
Descripaidn SERIE BLANCA * LEUCOCITOS 887 x 10"3/uL Val/Ref 500 - 10 00%LINFOCITOS 135 % Vval/Ref

17 00 - 45 00%NEUTROFILOS 756 % Val/Ref 55 00 - 70 00% MXD 00 % Val/Ref 1 00 - 9 00% EOSINOFILOS
210 % Valy/Ref 100 -5 00% BASOFILOS 0 20 % Val/Ref 000 - 2 00% MONOCITOS 8 60 % Val/Ref 3 00 -
14 QOLINFOCITOS # ABS 120 x10/3/ulNEUETROFILOS #ABS 6 70 x1043/ulMXD # ABS 000 x1073/uL
val/Ref 0 10 - 0 90EOSINOFILOS # ABS 019 x1073/ulBASOFILOS # ABS 0 02 x10/3/uLMONOCITOS # ABS 0 76
10~3/ulSERIE ROJA * GLOBULOS ROJOS 3 70 x1076/uL Val/fRef 4 00 - 4 SOHEMOGLOBINA 103 gfdL
Val/Ref 12 00 - 16 OOHEMATOCRITO 302 % Val/Ref 3700 - 48 00VOL.CORP MEDIO 816 fL Va!/Ref 89 00
- 95 00HGB CORPUSCULAR MEDIA 27 8 pg Val/Ref 27 00 - 33 00CONC HGB CORP MEDIA 34 1 gfdL Val/Ref
32 00 - 34 Q0ANCHO DISTRIB ERITROCITOS CV 144 % Val/Ref 11 60 - 15 S0SERIE PLAQUETARIA
PLAQUETAS 230 x10~3/uL Val/Ref 150 G0 - 450 00VOL.MEDIO PLAQUETARIO 11 10 fLANCHO DE
DISTRIB PLAQUETARIA 40 900 GSDRETICULOSITOS # 0 00 FRACCION DE RETICULOSCITOS INMADUROS 0 00
HEMOGLOBINA RETICULOCITARIAO0 00  Coment

Fecha Interpretacién ~ 24/09/2015 08 14 07am

Interpretacion

INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Urgenaas_QObservaaon
DESCRIPCION
NIVEL TRIAGE

Profesional PRIETO ZAPATA GERMAN DAVID Y e
Reqgistro Profesional 1024467073
Especialidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860080566-1]



PCBDIG02-12/07/2019 - 03307

RUTH MARINA BUSTAMANIE PEREZ ingreso 1055200 Folio 47 Facna imprasion 13052018 0225 19pm  AYTRUMFA o000 91104

‘ ) CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION

fabemas cama t¢ stendes sahemas come cutdorte

No Historia Clinica 1103113022 Fec Registro 23/09/1517 13 Folio 47
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimlento 20/01/1994 Edad 21 ANOS B MESES 2 Dias Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Civil Soltero Sexo Femenino Nivel o Estrato NIVEL I 2015
Direccidén CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculacién Particular
Telefono 3014566816- Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Enfermedad_General
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR
891080005 1
Responsable Acompafiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direccin

DIAGNOSTICO Y ANALISIS SUBJETIVO
PACIENTE FEMENINA DE 21 AROS CON DX

1 POSTOPERATORIO RAFE FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DERECHO
2 POSTOPERATORIO RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDC
3 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 4TO Y 5TO DEDC MANO IZQUIERDA

ANALISIS OBJETIVO

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, HIDRATADA PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, MUCOSA ORAL
HUMEDA, CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOFLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS EN AMBOS
CAMPOS PULMONARES, SIN AGREGADOS, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, SIN MASAS NI SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
EXTREMIDADES MUSLO DERECHO CON TUTOR EXTERNO EN POSICION SIN ESTIGMAS DE SANGRADO NI SECRECION NO DEFICIT
NEURO-VASCULAR DISTAL  ANTEBRAZO IZQUIERDO CON FERULA EN POSICION NEUROLOGICO PACIENTE ALERTA, ORIENTADA
EN PERSONA, TIEMPO Y LUGAR, NO DEFICIT APARENTE, GLASGOW 15/15

PCIENTE CON DX ANATAQ EL DIA 22/09/15 PRIMER CH CON HB EN 10 S SEGUN DA HB DE EL DIA 8 5 EL CUAL FUE CONFIRMADO Y
REVISADO EL DIA DE HOY 23/09/15 EN HORAS DE LA MADRIUGADA A PARTIR DE ESE MOMENO SE RESERVARO] LAS U DE GR
SOLICTTADAS POR ORTOPEDIA SS CH POS TX

SIGNOS VITALES
TA / FC FR PCEF PESO ,00 ™
TEMP .00 °C GLASGOW /15 PTORAX SATO2 F1002

PARACLINICOS, ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

DIETA
X

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION
X
ANTECEDENTES

12/09/2015 Médicas NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015 Toxicos NIEGA
12/09/2015 Alérgicos NIEGA

12/09/2015 Farmacologicos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstetricos  G1POC1

G0 PO A0 CO VO EO MO

Profesional DIAZ CORRALES JULIANA MARCELA
Regtstro Profesional 52956464 L OWGA

Especialidad MEDICINA GENERAL Firma
LUCENCIADO A [CLINICA DEL QCCIDENTE S A ] NIT [B60030566-1)



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ ingreso 1055200 Foflo 47  Fecha mprasion 13052019 02.25.19pm  AYTRUMPA
Planifica®? []

€000

B2/104

DIAGNOQSTICOS
Codigo Desanpaén Diagnostico Observaciones
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

Impo

SOLICITUD DE EXAMENES

Codigo Descripadn

T19304 LABORATORIO CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA 6H POS TX
HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA

Observadién

Cant

RESULTADO DE EXAMENES Codigo

INDICACIONES MEDICAS
TIPO

Urgentas_Observaaon
DESCRIPCION
NIVEL TRIAGE

Profesional DIAZ CORRALES JULIANA MARCELA
Registro Profesional 52956464 X\OMUA,
Firma ‘

Especralidad MEDICINA GENERAL
LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [B60090566-1]



PCBDIG02-12/07/2019 - 03308

Rwymmnnuuammmr:n:m INgreso U030 Follo 38 OCNd Mprasion 1HOYZUIR UZ Lo JUpM AY IHUMHA LoD IWIne

CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION
Sabhemas cdme te nentes wobemos coma rundarte
No Historla Clinkca 1103113022 Fec. Reglstro  24/09/1500 25 Folio 48
Nombre de!l Paaente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec. Nacimiento 20/01/1954 Edad 21 AROS 8 MESES 3 DIAS Fecha de Ingreso  17/09/2015 14 58
Estado Civll Soltero Sexo Femening Nivel o Estrato NIVEL 1] 2015
Direccién CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculadén Particular
Telefono 3014566818 Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Enfermedad_General
6025567
Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR
591080005 1
Responsable Acompaiiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direccién

DIAGNOSTICO Y ANALISIS SUBJETIVO

PACIENTE FEMENINA DE 21 AROS CON Dx

1 POSTOPERATORIO RAF] FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DER
2 POSTOPERATORIO RAFI DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDC

4 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA DE 4TO Y 5TO DEDO MANO [ZQUIERDA

S MODULACION DE DOLOR

ANALISIS OBJETIVO

MUSLO DER CON APOSITOS EN CARA LATERAL CLIBRIENDO HERIDAS QUIRURGICAS, NO DEFICIT NEURO VASCULAR DISTAL
ANTEBRAZO IZQUIERDO CON FERULA EN POSICION

PACIENTE CON HB DE 8 4 EN ULTIMO CONTROL, NO ES ACATADA ORDEN DE TRANSFUNDIR EN CASO DE PRESENTAR HB MENOR DE
10, SE ORDENA HOY TRANFUNDIR 2 UGRE PARA GARANTISAR ADECUADO APORTE REQUERIDO PARA CONSOLIDACION DE
FRACTURAS, Y SEGUN EVOLUCION ALTA MEDICA EL DIA DE MANANA

SIGNOS VITALES
TA 120 /75 FC B85 FR 19 PCEF PESO ,00 ™
TEMP 00 oC GLASGOW /15 PTORAX SATO2 96 F1002

PARACLINICOS, ANALISIS Y PLAN DE MANEJO
EVOLUCION ESTCIONARIA , SE DECIDE CH CONTROL EN LA MANANA

DIETA

NIDME

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION
IDEM
ANTECEDENTES

12/09/2015 Médicos NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015 Toxcos NIEGA
12/09/2015 Alergicos NIEGA

12/09/2015 Farmacologicos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstétncos  G1POC1L

GO PO A0 CO VO EO MO

Pianfica? [

DIAGNOSTICOS

Codigo Descnipcién Diagnostico Observaciones Impo
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR
FORMULA MEDICA

Profesional ROMERQ TORRES AUGUSTO XAVIER

Registro Profesional 17976926 7

Especialhidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566 1)



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ tngreso 1055200 Follo 48 Fecha inprasion 13052019 02 2520pm AYTRUMPA

Codigo Descripadn Posologia

11121070 Tramadol dorhidrato 50 mg / mL Solucion inyectable ampolla 50 mg IV CADA 8 HORAS

11110013 Sodio Cloruro 0 9% Solucon Inyectable x 500 mL 60 CC/ HRS

11114034 Ranmtidina dorhidrato 50 mg / 2 mL Solucion Inyectable 50 MG IV CADA 8 HORAS
ampotla

11103018 cefAZOLIna 1 g Polvo para Inyeccion frasco wial 1 gramo IV CADA 6 HORAS

11121007 Alprazolam 0 5 mg Tableta 05 mg VO / NOCHE

INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Urgencias_Observacion

DESCRIPCION

NIVEL TRIAGE

Profesional ROMERO TORRES AUGUSTO XAVIER
Registro Profestonal 17976926 .
Especialidad MEDICINA GENERAL Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL GCCIDENTE 5 A ) NIT [860000566-1)



PCBDIG02-12/07/2019 - 03309

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ mgreso 1055200  Follo 49 Facha imprasidn 13052010 62 25 21 p m AYTROMPA CO0003

( ) CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION ORTOPEDIA

Sabemes Camo (¢ 1entes sabemas came cudante

5104

No Historia Clinica 1103113022 Fec. Registro  24/09/1508 14 Folio 49
Nombre def Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200
Fec Nadmiento 20/01/1994 Edad 21 ANOS B8 MESES 3 DIAS Fecha de Ingreso 17/09/2015 14 58
Estado Chvil Soltero Sexo Femenino Nivel/Estrato NIVEL II 2015
Direccibn CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculaclén Particular
Telefono 3014566816- Lugar Residenda BOGOTA Causa Externa Accidente_de_Transito
6025567

Entidad CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR Acudlente
Area de Serviclo OBSERVACION ADULTOS Tel

Responsable Acompafiante
Tel Responsable Ted
Parentesco
Direcclén

DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO

PACIENTE FEMENINA DE 21 ANOS CON Dx

1 POSTOPERATORIO RAFI FRACTURA TRANSVERSA DIAFISIS DE FEMUR DER
2 POSTOPERATORIQ RAF1 DE FRACTURA RADIO DISTAL IZQUIERDC

4 POSTOPERATORIC RAFI FRACTURA DE 4TO Y 5TC DEDO MANO IZQUIERDA

"ACIENTE REFIERE DOLOR LEVE CONTORLADO, NIEGA OTROS SINTOMAS, REFIERE QUE LE VA BINE EN TRANSFUCION

AL EXAMEN FISICO

CONCIENTE ORIENTADO

SV FC70 LPM, FR 19 RPM

MUSLO DER CON APOSITOS EN CARA LATERAL CUBRIENDO HERIDAS QUIRURGICAS, NO DEFICIT NEURO VASCULAR DISTAL
ANTEBRAZO 12QUIERDO CON FERULA EN POSICION

PACIENTE CON BUENA EVOLUCION HB POSTRANFUSION 10 2 , ESTABLE HEMODINAIMCIENTE CON DOLOR CONTRLADO SE DECIDE

ENTONCES ALTA MEDICA HOY, SE EXPLICA A PACEINTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR

DIETA
NORMAL

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION
SALIDA

ANTECEDENTES

12/09/2015 Médicos NIEGA

12/09/2015 QuIrurgicos CESAREA N° 1

12/09/2015 Toxicos NIEGA

12/09/2015  Alérgicos NIEGA
/09/2015 Farmacokdgicos  NIEGA

12/09/2015 Ginecobstétnoos G1POC1

GO PO AO0O CO VO EC MO
Planfica®> [

DIAGNOSTICOS

Codigo Descripcién Diagnostico Observaciones
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

FORMULA MEDICA

Codigo Descripcién Posologia

11121003 Acetaminofen 560 mg Tableta TOMAR 1 O 2 ASEGUN DOLOR CADA & HORAS
11121069 Tramado) clorhdrato 10% Solucion ORAL FRASCO x 10 mL TOAMR 10 GOTAS CADA 8 HROAS POR DOLOR
11103016 cefALEXina 500 mg Capsula TOMAR 1 CADA 6 HROA SOR S DIAS

Profesional DIAZ OTERO FABIO ALEXANDER % Y

Registro Profesional 91534023 w‘/—-"”

Especaalidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma
LICENCIADO A (CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566-1)



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200  Folio 49 Fecha impresidn 13082018 02 25 21 p m AYTROMPA t Cooco3 96104

11111008 Enoxapanna 40 mg Solucion Inyectable Jennga Prellena APLICAR SUBCUTANEQO PERIUMBILICAL CADA 24 30
HORA SPOR 30 DIAS
SOLICITAR CITA CONTROL EN 8 DIAS CON DR 1

RESTREPO CONSULTA EXTERNA CLINICA DE
OCCIDENTESOLICITAR CITA CONTROL EN 15 DIAS
CON DR BERMUDEZ CONSULTA EXTERNA CLINICA
DE OCCIDENTENO MOJAR NI RETIRAR
VENDAJESMANTENER EXTREMIDAD ELEVADAUSO
DE SILLA DE RUEDAS, PUEDE APOYAR
EXTREMIDAD AFECTADA A TOLERACIATOMA DE
MEDICAMENTOS POR HORARIOSI PRESENTA
DIFICULTAD PARA RESPIRAR O FIEBRE

CONSULTAR POR URGENCIAS
INDICACIONES MEDICAS
IP0
Salida
DESCRIPCION
NIVEL TRIAGE
Praofesional DIAZ OTERO FABIO ALEXANDER AP o
Registro Profesional 91534023 %”‘L/”
Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Frma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5.A.] NIT (860090566 1]



PCBDIG02-12/07/2019 - 03310

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ ingreso 1055200 Follo 50 Facha snpeesin 13052010 02 25220 m  AYTROMPA coaom

CLINI

CA DEL OCCIDENTE EVOLUCION

Sabemas camo te sientn sabemas camo cwdarte

BTH04

Mo Historia Clinica
Nombre del Paciente

1103113022 Fec. Registro  24/09/15 09 26 Follo 50
RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1055200

Fec Nadmiento 20/01/1994 Edad 21 ANOS 8 MESES 3 DIAS Fecha de Ingreso 17/06/2M15 14 58

Estado Civil
Dlreccitn
Telefono

Entidad

Soltero Sexo Femenino Nivel o Estrato NIVEL II 2015

CRA 73 AG4F 89 Tipo Vinculacién Particular
3014566818- Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Enfermedad_General
6025567

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA COMFACOR

831080005 1

Responsable
Tel Responsable
Parentesco
Direccién

Acompafiante
Tel

DIAGNOSTICO Y ANALISIS SUBJETIVO
EGRESO POR SERVICIO TRATANTE

ANALISIS OBJETIVO

SIGNOS VITALES
TA /

TEMP 00

FC R PCEF PESC 00 ™
°C GLASGOW /15 PTORAX SATO2 FI002

PARACLINICOS, ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

DIETA

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION

ANTECEDENTES

12/09/2015 Médicos NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREAN® 1
12/09/2015 Toxicos NIEGA
12/09/2015 Alérgicos NIEGA
12/09/2015 Farmacolégioos  NIEGA
12/09/2015 Ginecobstémeoos G1POC1

0 PO AOD
ranifica® []

Co0 V0O EO MO

DIAGNOSTICOS

Codigo Descripadn Dlagnostico Observaciones
5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Salida

DESCRIPCION
NIVEL TRIAGE

Profesional

Registro Profesional

Especialidad
LICENCIADO A [CLINICA

PRIETO ZAPATA GERMAN DAVID Y =
1024467073
MEDICINA GENERAL Firma

DB OCCIDENTE 5 A ] NIT [B&0090566 1]



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ ngreso 1066629  Folio 51 Facha impresidn 13052019 02.25 23 p m AYTROMPA CODOO3  ‘SBHO4
CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION ORTOPEDIA
Sabsmas Cdmo (¢ niertes sabemot ceMa cwdarty
No Historia Clinica 1103113022 Fec. Registro  01/10/15 08 42 Folip 51
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1066919
Fec. Nacimlento 20/01/1994 Edad 21 ANOS 8 MESES 10 DIAS Fecha de Ingreso 01/10/2015 07 04
Estado Clvil Softero Sexo Femenino Nivel/Estrato NIVEL II 2015
Direccién CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculacién Particular
Telefono 3014566818- Lugar Residencia BOGOTA Causa Externa Accidente_de_Transito
6025567
Entidad FONDO FINANCIERD DISTRITAL DE SALUD Acudiente
Area de Servicio ORTOPEDIA CONS EXTERNA Tel
Responsable Acompafiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direcclén
DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO
pop del 21 de septiembre reducccion abterta mas osteosmtess de  femura derech a atamten aiste en silla de r uedas en &
momento 10 dias de pop a decua evolucon rx muestran fracuta manteruda con matenal d osteosinteis davo endomedular en
adecuado estado bemne miemmbro supenor inmowvilzaaon ferula tipo burck halter, pendietne control en 4 dias
refiere sentirse bien
plan rettor de vendajes muelso y gluteo derecho curaaen hoy,
retor de puntos en una semana
terapa fiska arcos de moviidlad terapaisedativa plancaseormedios fisicos entrenamiento en marcha con apoyo con soporte extemno
prorroga de sncapaodad 30 dias mas
ata en 6 semanas
DIETA
northal
JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACICN
mangjo de fracuta de femur derecho
ANTECEDENTES
12/09/2015 Médicos NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015 Toéxicos NIEGA
12/09/2015 Alérgicos NIEGA
12/08/2015 Farmacoldgicos  NIEGA
12/05/2015 Ginecobstétricos  G1POCL
G0 PO AO CO VO EO MO
Panfica?> [J
DIAGNOSTICOS
Codigo Descripaidn Diagnostico Observadipnes Impo
$723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR
INDICACIONES MEDICAS
TIPO
Salida_Consulta_Externa
DESCRIPCION
Profesional BERMUDEZ REY CARLQOS ALBERTO
Registro Profestonal 79566555
Espeaalldad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A.} NIT [860090566 1]



PCBDIG02-12/07/2019 - 03311

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingresc 1085929  Follo 52 Feache impresxin 134052019 02 25 24 p m AYTROMPA Co0003 100/104
CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION ORTOPEDIA
Sebemas cdmeo (e S12R(eL, sobemar camo rdante
No MNistoria Clinica 1103113022 Fec Registro 01/10/15 08 56 Folio 52
Nombre de] Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1066929
Fec. Nacimiento 20/01/1994 Edad 21 ANOS 8 MESES - 10 DIAS Fecha de Ingreso 01/10/2015 07 (4
Estado Civll Sollero Sexo Femenino Nivel/Estrato NIVEL 11 2015

Direccidn CRA 73 A 64F 89
Telefono 3014566818

Lugar Residencla BOGOTA

Tipo Vinculacibn Particular
Causa Externa Accidente_de Transito

6025567
Entidad FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD Acudiente
Area de Serviclo ORTOPEDIA CONS EXTERNA Tel
Responsable Acompafiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direcclén

DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO

DIETA

no

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION

no

ANTECEDENTES

12/09/2015 Médicos NIEGA

12/09/2015 Quirurgkos CESAREA N° 1

12/09/2015 Thxcos NIEGA

12/09/2015 Alérgicos NIEGA

12/09/2015 Farmacokigicos NIEGA

12/09/2015 Ginecobstétricos  G1POC1

GO PO AO0O CO VO EO MO

Planffica®* [

DIAGNOSTICOS

Codigo Descripcién Diagnostico Observaciones Impo

5723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

FORMULA MEDICA

Codlgo Descripclén Posologla Cant
CURACION HOY , RETIRO DE PUNTOS EN UNA 1
SEMANA TERAPIA FISICA No 10 , ARCOS DE
MOVILIDAD , SEDATIVA , MEDIOS FISICOS |,
ENTRENAMIENTO PROPICOEPTIVO, MARCHA
CON APOYO CON SOPORTE EXTERNOPEDIR
CITA CON EL DR BERMUDEZ CON
AUTORIZACION PARA DENTRO DE 6 SEMANAS
SOLICITAR LA CITA CON ANTICIPACION

INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Salida_Consulta_Bxdemna

DESCRIPCION

NIVEL TRIAGE

Profesional BERMUDEZ REY CARLOS ALBERTOQ

Registro Profestonal 79566555

Espedialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5 A.] NIT {860090566-1)



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1088520 Foba 51 Fechs impresién 12052019 02.25.23 p m AYTROMPA Cono03  BA/04
NIVEL TRIAGE

Profesional BERMUDEZ REY CARLOS ALBERTO / '
Registro Profesional 79566555 s
Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566-1]



PCBDIG02-12/07/2019 - 03312

RUTH MARINA BUSTAMANTE FPEREZ ngreso 1071007  Follo 53 Fecha mpresdn 13052010 02 25 25 p m AYTROMPA CoD003 1011104

CLINICA DEL OCCIDENTE EVOLUCION ORTOPEDIA

Sabemas cdmwe (¢ srentes, sabemaos come cedarte

No Histona Clinica 1103113022 Fec Registro 06/10/1512 18 Folio 53
Nombre del Paciente RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1071007
Fec Nacimiento 20/01/1994 Edad 21 ANOS 8 MESES 15 DIAS Fecha de Ingreso 06/10/2015 11 54
Estado Cwil Soltero Sexo Femenino Nivel/Estrato NIVEL II 2015
Direccién CRA 73 A 64F 89 Tipo Vinculaddn Particular
Telefono 301;?;-3818— Lugar Resigencia BOGOTA Causa Externa Acddente_de_Transito
602
Entidad FONDO FINANCIERQ DISTRITAL DE SALUD Acudiente
Area de Servicio ORTOPEDIA CONS EXTERNA Tel
Responsable Acompafiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direcclén

DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO
PACIENTE CON ANTECEDENTE DE FRACTURA METAFISIARIA DISTAL DE RADIO [ZQUIERDO INTRAARTICULAR CONMINUCION
SEVERA DE COLUMNA PALMORADIAL, COLAPSO COLUMNA DORSAL LESION PARCIAL DE LIGAMENTO RADIOESACAFOIDEQ PALMAR
FRACTURA OBLICUA LARGA CONMINUTA DE FALANGE PROXIMAL DE 4° DEDO MANC IZQUIERDA LESION PARCIAL LONGITUDINAL
™EL EXTENSOR DEL 4° DEDO FRACTURA METAFISIS PROXIMAL FALANGE PROXIMAL DE 5° DEDO MANO IZQUIERDA

¢ POP 3° SEMANA DE RAFI DE RADIO MAS APQRTE DE INJERTOS OSEQS MAS LIGAMENTORRAFIA COMPLEJO RADIOESCAFOIDEO
MAS RAFI FALANGE PROXIMAL 4° DEDO MAND IZQUIERDA MAS APORTE DE INJERTOS OSEOS EN FALANGE MAS TENORRAFIA DE
EXTENSOR DEL 4° DEDO MAS REDUCCION CERRADA DE FRACTURA DE FALANGE PROXIMAL 5° DEDO MANO IZQUIERDA
ACTUALMENTE CON DOLOR OCASIONAL
AL EXAMEN FISICO, FERULA EN ADECUADA POSICION, NO SIGNOS DE ZONAS DE PRESION EXAMEN NEUROVASCULAR DISTAL
NORMAL
PLAN CONTROL EN 2 SEMANAS CON Rx RETIRO DE PUNTOS, RETIRQ DE FERULA , INICIO DE FST
SE DAN RECOMENDACTONES, INDICACTIONES y SIGNOS DE ALARMA

DIETA

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION

ANTECEDENTES

12/05/2015 Medicos NIEGA
12/05/2015 Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015 Toxicos NIEGA
12/09/2015 Alergicos NIEGA

12/09/2015 Farmacologicos  NIEGA
2/09/2015 Ginecobstetncos  G1POC1

GO PO A0 CO VO EO MO

Planifica? []

DIAGNOSTICOS

Codigo Descnpadn Diagnostico Observaciones Impo

5525 FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL RADIO

FORMULA MEDICA

Codigo Descripcién Posologla Cant
FAVOR DAR CITA EN 2 SEMANAS 1
SS Rx MANO IZQUIERDAAP - LAT*** PARA 1
TOMAR DE 2 SEMANAS ***

INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Profesional RESTREPO ESPINOSA WILSON ALBERTO

Registro Profesional 79780765 }

Especiahdad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma -

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE S A ] NIT [860090566-1)



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1071007  Follo 53 Facha impresiin 13052010 02.25 25 p m AYTROMPA 00003  102/104
Sahda_Consulta_Extermna

DESCRIPCION
NIVEL TRIAGE
3
Profesional RESTREPO ESPINOSA WILSON ALBERTO
Registro Profesional 79780765 } n
Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma -

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5 A ] NIT [860050566-1)



PCBDIGOZ2-12/07/2019 - 03313

RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1082218

CLINICA DEL OCCIDENTE

Sabemes cémo (¢ shentes sebemos cdmo cwdarte

Follo 54

Fecha mpresiGn 13052019 02 25 26 p m AYTROMPA CooD03  102/104

EVOLUCION ORTOPEDIA

No Historia Clintca
Nombre del Paclente
Fec. Nacimiento 20/01/1994
Estado Civil Soltero
Direccién CRA 73 A 64F B9

Tetefono 3014566818-
6025567

entidad PACIENTES PARTICULARES
Area de Servicilo ORTOPEDIA CONS EXTERNA

1103113022
RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ

Fec. Registro  20/10/15 11 57

Lugar Residencia BOGOTA

Folio 54
Ingreso 1082218

Edad 21 AROS B MESES 29 DIAS Fecha de Ingreso 20/10/2015 11 08
Sexo Femenino

Nivel/Estrato NIVEL IT 2015
Tipo Vinculacién Particular
Causa Externa Accidente_de_Transito

Acudiente
Tel

Responsable Acompafiante
Tel Responsable Tel
Parentesco
Direccién

DIAGNOSTICO Y PLAN DE MANEJO
PACIENTE CON ANTECEDENTE DE FRACTURA METAFISIARIA DISTAL DE RADIO IZQUIERDO - INTRAARTICULAR CONMINUCION
SEVERA DE COLUMNA PALMORADIAL, COLAPSO COLUMNA DORSAL LESION PARCIAL DE LIGAMENTO RADIQESACAFQIDEO PALMAR
FRACTURA OBLICUA LARGA CONMINUTA DE FALANGE PROXIMAL DE 4° DEDC MANQ IZQUIERDA LESION PARCIAL LONGITUDINAL
"L EXTENSOR DEL 4° DEDO FRACTURA METAFISIS PROXIMAL FALANGE PROXIMAL DE 5° DEDO MANO IZQUIERDA
+ POP 5° SEMANA DE RAFI DE RADIO MAS APORTE DE INJERTOS OSEOS MAS LIGAMENTORRAFIA COMPLEIQ RADIOESCAFOIDED
MAS RAFT FALANGE PROXIMAL 4° DEDO MANO IZQUIERDA MAS APORTE DE INJERTOS OSEQS EN FALANGE MAS TENORRAFIA DE
EXTENSOR DEL 4 DEDO MAS REDUCCION CERRADA DE FRACTURA DE FALANGE PROXIMAL 5° DEDO MANO 1ZQUIERDA
ACTUALMENTE CON DOLOR OCASIONAL
AL EXAMEN FISICO, FERULA EN ADECUADA POSICION, NO SIGNOS DE ZONAS DE PRESION EXAMEN NEUROVASCULAR DISTAL
NORMAL.
PLAN CONTROL EN 2 SEMANAS CON Rx RETIRO DE PUNTOS, RETIRO DE FERULA , INICIO DE FST
SE DAN RECOMENDACIONES, INDICACIONES y SIGNOS DE ALARMA

DIETA

JUSTIFICACION DE LA HOSPITALIZACION

ANTECEDENTES

12/09/2015 Medicos NIEGA
12/09/2015 Quirurgicos CESAREA N° 1
12/09/2015 Toxcos NIEGA
12/09/2015 Alergicos NIEGA
12/09/2015 Farmacoldgicos  NIEGA

1/09/2015 Ginecobstétncos  G1POC1
GO PO A0 CO VO EO MO
Planifica®> [}
DIAGNOSTICOS
Codigo Descripcién Diagnostico Observacdiones Impo
$525 FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL RADIO
5623 FRACTURA DE OTROS HUESOS METACARPIANOS O
FORMULA MEDICA
Codigo Descripcién Posologia Cant
FAVOR RETIRAR FERULA, PUNTOS y CLAVOS MSI-- 1
- GRACIAS —
SS FISIOTERAFIA - 20 SESIONESPOP RAFI RADIO 1
DISTAL 4° MTC, FALANGE PROXIMAL 4° y 5°
Profesional RESTREPO ESPINOSA WILSON ALBERTO
Registro Profesional 79780765 }
Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma -

LICENCIADO A [CIINICA DEL OCCIDENTE S A | NIT [860050566 1]



RUTH MARINA BUSTAMANTE PEREZ Ingreso 1082218 Folio 54 Facha wnprasidn 13052019 02.25 28 p m AYTROMPA Coo003 1041104
DEDOS
CONTROL POR CONSULTA EXTERNA ORTOPEDIA 1
EN 6 SEMANAS
$S Rx MUNECA IZQUIERDAAP - LATSS Rx MANO 1
IZQUIERDAAP - LATSS Rx FEMUR DERECHOAP -
LAT**** PARA TOMAR EN 6 SEMANAS ****

INDICACIONES MEDICAS

TIPO

Salida_Consutta_Extemna

DESCRIPCION

NIVEL TRIAGE

Profesional RESTREPQ ESPINOSA WILSON ALBERTO

Registro Profesional 79780765

Especialidad ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA Firma

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5 A ] NIT [860050566-1)



PCBDIG02-12/07/2019 - 03314

Péqina 12 Usuario Archivo/ REPUBLICA DE COLOMBIA Fecha impresion 13052018 0232 15pm
MINISTERIO DE PROTECION SOCIAL No de Fotlos
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIO DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS
AVACTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSONAS JURIDICAS FURIPS

FECHA DE RADICACION NO RADICADO
NO RADICADO ANTERIOR RG
(Respussta a Glosa Marca X en RG O NO FACTURA /CUENTA DE COBRO FVOOG003603791
! DATO_S_ DE LAS INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD )
Razon Social CLINICA DEL OCCIDENTE S A
Codigo Habilltacién 110010966601 Nit 860090566-1
Il DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO 1
§USTAMANTE PEREZ
Prnmar Apelido Segundo Apelido
RUTH MARINA
Prmer Nombre Segundo Nombre
Tipo Documento Cédula_Ciudadanla Numero 1103113022
Fecha de Neamiento 20/01/1994 Saexo Femanino
Direcizon de Ressdenca CRA 73 A B4F 89 Telefono  30145668818- 6025587
Departamento BOGOTA Codigo 1
Mumcipio BOGOTA Codgo o
Condicain del Acodentado Ocupanie
_ Il DATOS DEL SITIO_DBNDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO ]
Naturaleza del Evento Actdante_Transto En estado da Embnaguez NO
Otro Cual
Direceion De Ocurrencia AV BOYACA CLLE 3 OCCIDENTE
Facha de Evento o Accdents 12/09/2015 Horas 05 30
Departamento BOGOTA Codgo 1
Municpio BOGOTA Codigo 001 Zona Ninguna

Descnpaion Breve del Evento Catastrofico o Acodenta de Transito
Enuncie las Pnncipales Caractensticas del Evento 0 Acoxdente
PACIENTE EN CALIDAD DE PASAJERQ DE AUTOMOVIL QUE CHOCA CON OTRO VEHICULO SALIENDO LESIONADA
IV DATOS DEL. VEHICULO O DEL ACCIDENTE DE TRANSITO ]

Estado de Asegurarmento Si_Asegurado Marca CHEVROLET — Placa CZG988
Tipo de Servicio Partrcular Codigo Aseguradora AT1306
No Poliza Soat 78550765 Vigencia Desde 1700772015 Hasta 16/07/2016
fNombre de la Aseguradora AXA COLPATRIA SEGUROS S A
Intervencion de la Autordad NO Cobro Exadents de Poliza NO
V DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO ]
GAMEZ ROMERO
Prmer Apelido Segundo Apelldo
JUAN DAVID

Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo Documento Cedula_Cwdadama Numero 1018413963
Direccion de Resdencia CLLE 56 851 06 Tetafona 3185164263
Departamento BOGOTA Codigo 1
Municipio residencia BOGOTA Codigo 001

V1 DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO |

GAMEZ ROMERO

Pamer Apelido Segundo Apelido
JUAN DAVID

Premer Nombre Segundo Nombre
Tipo Documento Numero 1018413963
Direccion de Residencia CLLE 58 851 06 Telefono 3185164263
Departamento BOGOTA Codigo 11
Municipio BOGOTA Codgo 001

LICENCIADC A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5 A.] NIT [860090566 1]



Pagna 2/2 Usuario Archivo/ REPUBLICA DE COLOMBIA Fechg mpresdn 13052018 02 32 16pm
MINISTERIO DE PROTECION SOCIAL
FORMULARID UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIO DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS
AVICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSONAS JURIDICAS FURIPS

Vil DATOS DE LA REMISION

TIPQ REFERENCIA 0

FECHA DE REMISION Alas

PRESTADOR QUE REMITE

CODIGO DE INSCRIPCION

PROFESIONAL QUE REMITE Cago

FECHA DE ACEPTACION A Las

PRESTADOR QUE RECIBE

CODIGO DE INSCRIPCION

PROFESIONAL QUE RECIBE Camgo
VIl AMPARG DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA ]

Didgenciar unicamneds para el transporte desde el sitio del evento hasta la pnmera IPS(Transporte Pimano)

Datos del Vehiculo Placa No

Datos del Conductor que transporto la vichma

Tipo Documento Cédula_Cnudadania Numerc

Transporto la Victma desde

Hasta

Tipo de Transporte 0 Lugar Donde Recoge la wictima Zona Ninguna

IX DATOS DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

Facha de Ingreso 12/09/2015 Alas 1812 Fecha de Egreso 120972015 AlLas 18 50

Codigo de Dragnostict Pnncipal Ingreso TOOS Codigo de Diagnostico Pnncpal Egreso 8723

Otro Codigo de Diagnostico de Ingreso Otro Codigo de Diagnostico de Egreso

Ortro Codigo de Diagnustico de Ingreso Otro Codigo de Diagnostco de Egreso

[RUGE OTALORA

Pamer Apell:do de! Madico O Pmofestonal Tratants

GERARDO )

Pnmer Nombre de! Madico O Profestonal Tratants Sagundo Nombre del Medico O Profesional Tratante

Tipo de Documento CédutaCiudadania Numero 79325779 Numero de Regrstro Medico 79325779
X AMPAROS QUE RECLAMA ) ]

Valor Facturado Valor Reclamado Fosyga
Gastos Médicos Quirurgicos 17 182 667

Gastos de Transporte y Movilizacon da ka vichima
El total facturado y retlamado descnio en esta numaeral se deba detaltar y hacer descripaon de las actvidades
procadimentos medicamentos nsumos suministres y matenales dentro dal anexo tecnico numero2

X{ DECLARACION ES DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIO DE SALUD ,
COMO REPRESENTANTE LEGAL O GERENTE DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD DECLARO BAJO LA GRAVEDAD OE JURAMENTO

QUE TODA LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE FORMULARIO ES CIERTA Y PODRA SER VERIFICADA POR LA DIRECCION GENERAL DE FINANCIAMIENTO
DEL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL POR EL ADMINISTRADOR FIDUCIARIO DEL FONDO DE SOLIDARIDAD Y GARANTIA FOSYGA, POR LA
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD O LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA CON LA [PS ¥ LAS ASEGURADORAS

OE ND SER ASI ACEPTO TODAS LAS CONSECUENCIAS LEGALES QUE PRODUZCA ESTA SITUACION

Chinica ded Occldente i

Nombee Firma del Representante Legal Gerente o su Delegado

LICENCIADO A [CLINICA DEL OCCIDENTE 5 A ] NIT [860050566-1)
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MIT 890 480 113
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Mombre y Direccion a guien avisir rn caso de uigeny

Numbu de Ios | ad|c<

Nomlxre y Dureccrn de la Ca o Patrono para quien tribd)s

HOSPITALIZACION No

f Admitido por Médico que nrdena hospitahzar Servicio dondengresa | Sala o piesa Cann
I Nadd
(E:;’ft:mu O Urgencias O Hﬂspﬂo‘lf" O Otros O
INGRESO LGRESD Dhare de Estado Serwcio de donda egresn f‘en:wnatlr
D i Mes | Ao Hor Dal| Mes | Aifo Hora o [Ney
Médicos Tralantes Medicos que ordena sabda (lena estos datos) Firma Medk 1 que ordena fa sahida
DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS Codigo Codiyo
{Todus y en orden de importancia incluso complicaciones) Interml Intetvenciones Realizacs en sala de cirugia o parto Intern-l
(o]
3
Estado del Paciente 1l Egreso %
Acadente de Trabayo O Meor | touat | Peo MUERTO | orfen T E
) gua 8 torms | 48 tioems | Médiica | Trasiado [Voluntano | Fuga R MO .
Enfermedad profesional () g
Cirecaon Actunl En caso de urgencia avisar a (Nombre y Direccion) é’
.

PARA PACIENTES MATERNAS ESPECIFIQUE

PARTO ATENDIDO POR

HUBD CESAREA

PESO NINO (9) SEXO VIVO

Medico (O Auxliar(Q) Enfermedad () Ayndante(D)

QO N O

FECHA DL PARTO
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\
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E.S E CENTRO DE SALUD CARTAGENA DE INDIAS

Nit 823000878-5
Catle 13 No 22 30 Bavio Cartagena De trdiiss

- I

‘ Remision
patiente BUSTAMANTE PEREZ RUTH MARINA Documento de (dentidad CC 1103113022
Sexo Fernentno Fecha Nacimiento  20/01/1993 Edad 22 Afos Historia No 1103113022
“wrecclon CORDZAL Empresa COMFACOR
NoFollo 237257 Admision 395206
NoRemision 22452 NoFollo 237257 Fecha Hora 28/11/20159 50 44
Prioridad PRIORITARIA Especialidad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Medico Destino  ortopedia

Justificacion

vacienete co antecdentes de osteosintesis de fx de fermir y mano izquierda
se d a orden para valoracion por ortopedia para control por cirugia

Medio Referencia

Nombre Conductor
Nombre Medico
Nombres Paramedicos

Datos de ldentificacién

Estado civil

Motivo De La Consulta
Descripcidn

Enfermedad Actual
LIBRE

Revision Por Sistemas
Ravition Por Sistemas

Antecedentes personales
Alérgicos

Traumdticas

Quirurglcos

Patolégicos

Hébitos

Transfusionales
Farmacologicos

Allmentarios

Toxicos

Antecedentes familiares
LIBRE

Soltaro (a)

CONTROL CON ORTOPEDIA

CC CONCISTENTE EN DIFICULTAD PARA CAMINA RY MOVILIZACION POR
ACCIDENTE D€ TRANSTO CON POSOPERATORIO DE FRACTURA TRNSERSA
EN DIAFISIS DE FRMUR DERECHO FX DE RADIQ DISTAL IZQUIERDO FX DE
ATOY 5TO DEDO MANO IZQUIERDQ

DOLOR

SIN DATOS DE IMPORTANCIA
SIN DATOS DE IMPORTANCIA
SIN DATOS DE IMPORTANCIA
RX DE FEMUR Y FX DE MANO
SiN DATOS DE IMPORTANCIA
SIN DATOS DE IMPORTANCIA
SIN DATOS DE IMPORTANCIA
SIN DATOS DE IMPORTANCIA
SIN DATOS DE IMPORTANCIA

SIN DATOS DE IMPORTANCIA

Antecedentes Gineco ohstetricos

Menarqula
Ciclos

Creado Por

sdbado 28 de noviembre de 2015

ANA CARMEN MACARENO MENDOZA

AROS

Impreso Por ANA CARMEN MACARENG MENDOZA
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E.S.E CENTRO DE SALUD CARTAGENA DE INDIAS

Nit 823000878-5
Catie 13 No 22-30 Baric Cartagene Dy idlas

Remision

Pacienta  BUSTAMANTE PEREZ RUTH MARINA
Fecha Nacimlento

Sexo Fementno

recclon CORQZAL

20/01/1993 Edad 22 Afos
Empresa COMFACOR

NoFolio 237257 395206
Vida Marltal ARGOS
Yida Obstétrica ARNOS
Antlconcepcdn actual
Fecha Ultima Menstruaclén DD/MM/AAAA
Fecha Probable de Parto DD/MM/AAAA
Gastaclones
Partos
Abortos
Cesareas
Reporte Paraclinico y Ecografico
Descripcién
Examen Fisico
TA 100/60 Mm/Hg
FC 89 L/Min
FR 20 Res/Min
Temp 37¢C
Peso 000 KG
Mmc
Aspecto General CONSCIENTE ORIENTADO €N BUEN ESTADQ GENERAL
Cabeza y Cucllo NORMOCEFALO PINRAL MUCOSAS HUMEDAS Y ROSADAS
Cormzdn RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLO
Pulmdn MURMULLO VESICULAR PRESENTE NO RUIDOS AGREGADOS
Mama kqularda NO APLICA SIMETRICAS NO SECRECIONES NO MASAS
Mama Darecha NO APLICA SIMETRICAS NO SECAECIONES NO MASAS
Tordx SIMETRICO SiN TIRAJE
Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO SIGNOS PERITONEALES
Genlitourinario NORMOCONFIGURADOD
Extremidadas SIMETRICAS NO EDEMA PULSOS PRESENTES CONTRACTURA DE DEDO 4TO

Sistema Nervioso Central
Plel y Fanelas

Diagnostico CIE10

DIAGNOSTICO PRINCIPAL CIEL0

DIAGNDSTICQ 1 CIE10
DIAGNOSTICO 2 GEl0
DIAGNOSTICO 3 CIELD
DIAGNOSTICO
LIBRE

Plan
Plan

Creado Par  ANA CARMEN MACAREND MENDOZA
sdbado 28 de novlembre de 2015

DE MANO 1IZQUIERDA
SIN DEFICIT APARENTE FUERZA MUSCULAR CONSERVADA
ASPECTO NORMAL TURGENCIA HORMAL, SIN MACULAS

$723 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

OSTOSINTESIS D E FEMUR
OSTEOQSINTERIS D € MANO IZQUIERDA

MANEJD MEDICO 55 VALORACION OPR OPTOPEDIA PARA CONTROL POR
CIRUGH

Documento de Identidad CC 1103113022
Historia No 1103113022

Impreso Por ANA CARMEN MACAREND MENDOZA
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HOSPITAL REGIONAL DE || NIVEL

. J NUESTRA SENORA DE LAS MERCEDES
' . ' AL DE COROZALESE EP'CR'SIS
Juntos, generondo vida.

NIT 890480 113 PARTE A
| DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE HISTORIA CLINICA No
FECHA Y HORA DE INGREsO 24 /1 / 2/{3 SERVICIO DE INGRESO _
FECHA Y HORA QF FGRESO JLM{____:‘Q_QO A SERVICIO DY EGRESO q?-{b
NOMBRES j Uy APELLIDO 1_ If AP
CEDULA O TARJETA DE IDENTIDAD No :{M@_’L___ SEXO M F__»_ EDAD QU aRO3
REGIMEN CONTRIBUTIVO________ SUBSIDIADO__ ¢ PARTICULAR__________ VINCULADO OTRO
TIPO DE AFILIACION AFIIADO__________ BENEFICIARIO OTROS ADMINISTRADORA Loy ___
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HOSPITAL REGIONAL DE Il NIVEL
NUESTRA SENIORA DE LAS MERCEDES REGISTROS MEDICOS
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