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Bi2  es-e E.S.E RAFAEL TOVAR POVEDA - IPS BELEN

' RAF
HISTOﬁ.IEZTgI‘:mIPCO e NIT: 9002114771
Ingreso: 0000064553 5 COD. HABILITACION 180940200301
CALLE 4 CARRERA 7 A ESQUINA BARRIO CAJA AGRARIA BELEN DE LOS ANDAQUIES - CAQUETA
TIPO DOCUMENTO: CEDULA DE 3138769363
: CIUDA
IDENTIFICACION: : 4913077 My FECHA NACIMIENTO: 04/04/1959 FECHA DE INGRESO: 17/09/2021 07:39
PACIENTE: ORREGO VIDALES JOSE OLIDER EDAD: 62 ANOS 5 MESES 13 DIAS FECHA DE EGRESO: 17/09/2021 07:39
CENERO: i, A MUNICIPIO: g’r}g‘/{g{j}gﬂ-w DELOS TELEFONO: 3145855342
ETNIA: OTRAS ETNIAS EMPRESA INGRESO: ASMET SALUD EPS SAS RESIDENCIA: BARRIO EL JARDIN
ESTADOCIVIL:  CASADO(A) TIPO AFILIACION:  SUBSIDIADO CAUSA EXTERNA:  ENFERMEDAD GENERAL
ACUDIENTE: OCUPACION: NO SE TIENE INFORMACION
ANAMNESIS
M -
O REEAICONSTILEA: Sgéwifﬁﬂgo EL AZUCAR NORMAL
ENTE MASCULINO DE 62 ANOS DE EDAD, CON HTA y DMT2 (IR; HbAIC 7. _
] CON HTA y DMT2 (IR; HbAIC 7.58% [07/2021]) CON COMPLICACIONE:
gg‘ﬁ%ggﬁlgg :SOC!ADAS. ADEMAS ANTECEDENTES DE );NFECCIé)N POR SARS-CoV-[Z (03/20213). )
o MPUTACION SUPRACONDILEA POR TVP DE MID (PROVOCADA [POST-COVID 08/2020]) (**SEGUN HC**)
TENER ESTADO ACTUAL DE SUS PATOLOGIAS DE BASE
PARACLINICOS
. i 8%8;28%1 %ucosfx 180 MG
\FERMEDAD ACTUAL: 1 HBAIC 7.58
PEXAAC[A\SE;IEFS}JCO TA 100/60 AMPUTACION SUPRACONDILEA DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO 'RESTO NORMAL
PACTENHEN EL MOMENTO EN BUEN ESTADO GENERAL , ADECUADO ESTADO METABOLICO PATOLOGIAS DE BASE
DO CONTROL , SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA
ANTECEDENTES s AT e T I ONS L
PERSONALES: pae
: , COVID HACE 12 MESES CON POSTERIOR AMPUTACION DE MI
PATOLOGICOS: COVID A c L £ MIEMBRO INFERIOR DERECHO SECUNDARIO A TROMBOSIS
TRAUMATOLOGICOS: NO REFIERE
QUIRURGICOS: § NO REFIERE
INMUNOLOGICOS: NO REFIERE
TRANSMISION SEXUAL: NO REFIERE
ALERGICOS: NO REFIERE
FARMACOLOGICOS: NO REFIERE
TOXICOS: NO REFIERE
NUTRICIONALES: NO REFIERE
VACUNACION: NO REFIERE
CRECIMIENTO Y
DESARROLLO: NO REFIERE
PERINATALES: NO REFIERE
FAMILIARES: A
QUIRURGICOS: NO REFIERE PATOLOGICOS: NO REFIERE
FARMACOLOGICOS: NO REFIERE ALERGICOS: NO REFIERE
REVISION POR SISTEMA:
CABEZA: NO REFIERE
0JOS: NO REFIERE
NARIZ: NO REFIERE
OROFARINGE: NO REFIERE
CUELLO: NO REFIERE
RESPIRATORIO: NO REFIERE
NEUROLOGICO: NO REFIERE
ENDOCRINO: NO REFIERE
MUSCULO(ESQUELETICO): NO REFIERE
HEMATOPOYETICO: NO REFIERE
LINFORRETICULAR: NO REFIERE
PSIQUIATRICO: NO REFIERE
PIEL: NO REFIERE
CARDIOVASCULAR: NO REFIERE
GASTRO-INTESTINAL: NO REFIERE
GINECOLOGICO: NO REFIERE
UROLOGICO: NO REFIERE
OTROS:
SIGNOS VITALES: B
o L PESO :75.00K;
TENSION ARTERIAL : 100/60 mmHg SATURAC!ON DE OXIGENO : 100.0 % TALLA 1168 Cmg
FRECUENCIA CARDIACA - 65 X minuto GLUCOMETRIA : 1 mg/dl MG 27548200
ORIA : 20 X minuto TEMPERATURA :37.0 % M2 186
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i E.S.E RAFAEL TOVAR POVEDA - [PS BELEN
TOVAR POVEDA NIT: 9002114771
“ISTORIA LIN] COD, HABILITACION 180940200301 :
Ingreso: 0000064553 | CC-4913077 ORREGOSIASALES JOSE OLIRBRLE 4 CARRERA 7 A ESQUINA BARRIO CAJA AGRARIA BELEN DE LOS ANDAQUIES - CAQUETA
e 3138769363 —_—
EXAMEN Fisico:
QSPECT(? GENERAL: BUEN ESTADO GENERAL, CONDICION NORMAL,.
ABEZA: NORMOCEFALO, SIN DEFORMIDADES, A
0J0s: CONIUNTIVAS NORMOCROMICAS, ESCLEROTICAS ANICTERICAS, PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ
OIDOS: CONDUCTOS AUDITIVOS EXTERNOS $1 ALTERACIONES, TIMPANOS INTEGROS, SIN SANGRADOS NI SECRECIONES.
NARIZ: SIN RINORREA FOSAS PERMEABLES
0 OROFARINGE: MUCOSA ORAL HUMEDA, STN SANGRADOS, SIN SECRECIONES. LENGUA Y FARINGE SIN ALTERACIONES
CUELLO: CENTRAL SIN DEFORMIDADES, SIN MASAS NI MEGALIAS.
TORAX: SIN DEFORMIDADES,
PULMONAR: RUIDOS RESPIRATORIOS NORMALES SIN AGREGADOS.
CARDIOVASCULAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS.
PERFUSION: BUEN LLENADO CAPILAR, PULSOS SIMETRICOS Y PALPABLES. L
ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS NI MEGALIAS, PERISTALTISMO NORMAL, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.
EXTREMIDADES: SIMETRICAS SIN DOLOR NI LIMITACION CON EL MOVIMIENTO, SIN EDEMAS.
GENITOURINARIO: SIN ALTERACIONES,
NEUROLOGICO: SIN DEFICIT SENSITIVO O MOTOR APARENTE.
PIEL: SIN ALTERACIONES.
OBSERVACIONES:
EXAMEN MENTAL:
CONCIENCIA: PACIENTE ALERTA
LENGUAJE: LENGUAJE CLARO, PROSODICO
WL AL ORIENTACION: ORIENTADO EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA
- SENSOPERCEPCION: SIN ALTERACIONES DE LA SENSOPERSEPCION
ATENCION: EUPROSEXICO
MEMORIA: SIN ALTERACIONES DE LA MEMORIA RECIENTE Y REMOTA
Sof ung: INTELIGENCIA: IMPRESIONA EN EL PROMEDIO DE INTELIGENCIA
A ‘wd | AFECTO: AFECTO MODULADO CONGRUENTE Y RESONANTE
ANIMO: EUTIMICO
u8dQ sig PENSAMIENTO:
iBoid jop JUICIO:

PENSAMIENTO CON ORIGEN LOGICO, CURSO FLUIDO ACORDE A LA REALIDAD CON IDEAS DE PROGRESO Y SUPERACIOT‘
JUICIO CONSERVADO COHERENTE Y REAL

CONDUCTA:

INTROSPECCION:

CONDUCTA MOTORA SIN ALTERACIONES, VOLICION CONSERVADA
INTROSPECCION POSITIVA
PROSPECCION: PROSPECCION POSITIVA REALISTA Y ADECUADA
DIAGNOSTICO:

TIPO DE DIAGNOSTICO: IMPRESION DIAGNOSTICA

PRINCIPAL: 110X - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA

SECUNDARIO: El19 - DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION

SECUNDARIO: Y835 - AMPUTACION DE MIEMBRO(S)

SECUNDARIO: Z740 - PROBLEMAS RELACIONADOS CON MOVILIDAD REDUCIDA
RECOMENDACIONES:

RESULTADO A‘YUDAS DIAGNOSTICAS: |
s Db ' , i
3IN0IY3ag CONDUCTA:
—_— i
\H P
v L] NOTA ACLARATORIA:
JHON ALEXANDER SANTAMARIA
‘ DELGADO REGISTRO PROFESIONAL: 84457273
\ \ Documento: 84457273 © MEDICINA GENERAL
A —
LVY'
S910
@ :
% SURCS

Impreso por: JHON SANTAMARIA
Fecha de impresion: 17 DE SEPTIEMBRE DE 2021 07:39:35 AM
1 3 -
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<J "Clinicas

! v" NISTERIO UE SALUD Y PROTECCION SOCIAL int ali/’{i’l;;{:é
‘1Rafa(f,,{ _T(’W,”‘ Poveda Resumen Atencion Historia Clinica
BELEN DE LOS ANDAQUIES

Datos Paciente

Identificacion: cc 4913077 Fecha Nac. ~ 04/04/1959
Nombre Completo:  ORREGO VIDALES, JOSE OLIDER Edad: 62 aiios y 17 dias
Direccién : BELEN DE LOS ANDAQUIES - Cabecera Municipal - Zona Urbana - Sexo: M
EL JARDIN -
FOLIO No.: 959562
Atendido(a) por: SANTAMARIA DELGADO, JHON ALEXANDER Fecha Atencion: abril 21 de 2021

Responsable de la Atencion: ~ SANTAMARIA DELGADO, JHON ALEXANDER

20/09/2021 09:43:18 a. m.
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REGO VIDALES:

Resumen A
3077 OR

paciente : cc491

planes, Obs'
PACIENTE MASCULIN
HIPERTEN ION ARTERIAL y DI S
REFIERE HABE SE SENTIDO BIE
ABOLICO
O
|

NP
SECUN

SIN SOPLOS: il
|URESIS pOSITIVAY EFE :
(A PALPACION UTROFICAS, VIOVILES:

 E
DOS CARDIA I TORO
S
o PERMITE, TREMIDADES
|cO NO ACANTOSIS NIGRANSA

L TRATAMIENTO RIESGO

ABDOMEN B '
AL NO REALIZADO
s, SIN LESIONES,
GLASGOW 15/15.
HERENCIA A
LOS DE VIDA

\| ADECUADA AD
ACION DE EST!

MPLEMENT
OLOGIA DE BASE.

E EVALUA TEST
CARDIOVASCU R MODERADO
SE EDUCA AL PACIENTE SOBRE LA IMPORTANCIA DE |
S Y SOBRE SIGNOS DE ALARMA DE SU PAT
GENERALES SOBRE:

REVENCION DE ACCIDENTES, ,ES DA SALUDABLES b

A HERENCIA AL MANEJO
]SMINUIR INGE'STA DE SAL
FisICA 150 Ml

FOMENTA
NUTOS

RECOMEN Y
£ DA CONSEJERIA SOBRE P
PREVENCION DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR, SE

G1CO. REALIZACION DE PARACLINICOS INDICADOS, D
DE FRUTAS Y VERDURAS. REALIZAR ACTIVIDAD

POR SEMANA
ALARMA PARA ACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS:
PRESENTA: DOLOR DE CABEZA INTENSO, DOLOR
CHO, DIARREA CON SANGRE, FIEBRE
AD PARA

D
ASISTIR AL SERVICIO DE URGENCIAS Sl
'SEE?\]“(A)'%AELD[STENSO' vOMITO PERSISTENTE, DOLOR DE RE
| , SELE PARALIZA UNA PARTE DEL CUERPO O DE LA CARA DIFICU
RESPIRAR, MAREO, SE DESMAYA, VISION : ‘ -
PIERNAS. BORROSA, SENSACION DE AHOGO, SE LE HINCHAN LAS

NEJO MEDICO.

JAL CRONICA CONTROLADA
2 CONTROLADA

PLAN: IGUAL MAI

IDX: HIPERTENSION ARTER
DIABETES MELLITUS TIPO

SNOBREPESO
INSUFICIENCIA RENAL CRONIC
PROXIMA CITA: 21/07/21 CON MEDICS EERRCS

e S Lm0

SANTAMARIA DELGADO, JHON ALEXANDER

Responsable de la Atencion:
20/09/2021 09:43:18 a. m
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$4LUD Y PROTEC H SOCIAL % . ] rgenc|as clinic
> 13 s TERIO DE SALUD TECCIO - H|st0fla Cllnlca U
e ar Povedad Resume ES
G{ Rafacl, T0u i BELEN DE LOS ANDAQ
patos paciente os0
Fecha Nac- 04/04/1
lden(iﬁcaclén: cc 4913077 - 61 27108, 3 meses y
Nombre completo : ORREGO VIDALES, JOSE OLIDER - M
Direccion : BELEN DE LOS ANDAQUIES - Cabecera Municipal - Zona Urbana -
EL JARDIN -
Fecha Atencion: julio 21 de 2020

RTINEZ, EVER DANIEL
07-21-2020

FOLIO No.: 826042
ORTFIZ MA
Atencion

Atendido(a) por
:gada paciente
Ingreso Al Servicio:  07-21-2020 12:49 Fechay Hora
Consciente Propios Medios Sl
SHIDRATADO, CON SINTOMAS RESPIRATORIOS,S E

Condicion Paciente:
Causa de Atencion: SIGO ENFERMO :
CON FEBRICULA, TAQUICASRDICO, DE

PACIENTE
AREA COVID.

INGRESA A

Caiegorizacién: 3

Analisis Triage:
(6] REQUIRIENTE

Anamnesis
Motivo Consulta: ~5IGO ENFERMO"
Enfermedad Actual: PACIENTE MASCULINO DE 61 ANOS CON ANTECEDENTE DEDMTIPO Il INSULIN
CONTROLADA QUIEN INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS REFIRIENDO CUADRO CLINICO DE
APROXIMADAMENTE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN PICOS FEBRILES NO CUANTIFICADOS.
POLIARTRALGIAS, MIALGIAS, ROS NO PRODUCTIVA NO EMEITZANTE ODINOFAGIA Y DISFAGIA
ASOC!ADO A POLAQUIURIA, PACIENTE QUIEN‘CONSULTO EL DIA SABADO CON DICHA SINTOMATOLOGIA
LA CUAL DECIDIERON HOSPITALIZAR Y TOMA DE MUENTRA POR HISOPADO NASOFARINGEO PARA
coviID 19 PERO EL DECIDE FIRMAR RETIVO VOLUNTARIO PESE A CONSEJERIA DE PERSONAL DE SALUD
RAZON POR LA CUIAL CONSULTA :
ANTECEDENTES
. PATOLOGICOS: DM TIPO Il INSULINO REQUIRIENTE CONTROALDA
ALERGICOS: NIEGA
v QUIRURGICOS: NIEGA
Finalid ot )
inalidad de la Atencion:  No Aplica Causa Externa:  Enfermedad General
Antecedentes , Valor v
L’amiliares ' Comentario Alerta
[ﬁenensk‘)n ’
- No NIEGA
’Dlabeles , Si NO
HERM
[EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva) | No s NO
Descripcién General NIEGA NO
[L | HERMANA Y TIO DM
Otros , NO
I Personales e N
o
I ERC (Enfermedad Renal Crénica) ’
ﬁ-ﬁpenensiOn L
, Si Sl
Sl
ORTIZ MARTINEZ, EVER DANIEL
21/07/2020 13:53:26

Responsable de la Atencion:
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Resumen Atencion Historia Clinica - BELEN DE LOS ANDAQUIES
VIDALES, JOSE OLIDER

e:CC 4913077 ORREGO

Pacient
Propios Medios True

Ingres© Urgencias

Fecha Hora Ingreso:

21/07/2020 12:55:09

Condicion Paciente:
Responsable Ingreso: ORTIZ MARTINEZ, EVER DANIEL

L :FIEBRE CON ESCALOFRIO

DX PRINCIPA!

Jmpresion Diagnostica

R53X MALESTAR Y FATIGA
Impresion Diagnostica
R13X DISFAGIA
Impresion Diagnéstica
M791 MIALGIA

Impresion Diagnostica

Impresion Diagnostica
Frecuencia Prosién Sanguinoa
Rospiratoria

RO5X

Tomperatura

Diagnosticos Consulta
RO5X DX PRINCIPAL :TOS

Confirmado Nuevo
R500 FIEBRE CON ESCALOFRIO

Confirmado Nuevo

I,

M791 MIALGIA
Confirmado Nuevo
NAUSEA Y VOMITO

R11X
Confirmado Nuevo

Notas Evolucion
ANTURY CICERY, PAOLA ANDREA

21/07/2020 12:50:00 Nolas de Enfermeria

00

ORTIZ MARTINEZ, EVER DANIEL

21/07/2020 12:55:59 Comentarios
PACIENTE MASCULINO DE 61 ANO.
S CON ANTECED!
DESCRITO, SINTOMATOL S S
DRI MEDIgg|¢ gggpémégs?éomloo REDIRECCIONAR A ALfl;flz(/)\ ggg}grﬂgme o M1l g
IA, SE EXPLICA A PACIENTE Y FAMILIAR LA cﬁifﬁé'pzléﬁ'g chindalitTpad
ENTENDER Y ACEPT.
AR

Fontrol de Medicamentos
Fecha Hora Toma
Item
Descripcion
,Con!rol de Materiales : e
o -

DS et
Jo @ . Y

pO o
S, nsa 'e d a t Clé“. Vi NIEL

21/07/2020 13:53:26
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r ANDAQUIES oy

Resumen Atencion Historia Clinica ” BELEN pDE LOS »

ORREGO VIDALES, JOSE OLIDER &
NO

//

paciente : cC 4913077,

HI PIDEMIA
pIsL!

Biseres MELLTE> e
NIEGA }

NIEGA NO
/

NO
[

[ —

71440<
/
|
I
| -I
‘ Enfermedad pulmonal
| ( i Hipedensidn 2017'10'30 00:00:09 }l
| = 2017-10-30 00:00:00 ’&
| NIEGA NO
/ Fisiol6gicos ” LOSARTAN 50 MG DIA "/o'/
I Farmacol6gicos ” NIEGA _/L"
= NO
| Metabdlicos — e o NIEGA ’_/':‘6_—»-—
1
Wl AU EPOC Enfermeda uimonar Obs _Nlo Aplica NIEGA ]
/ T ’ i
iiologia de ERC No Aplica
;{JZS ‘ Sexuales = NO
Método de Planificacion Actual ‘No Planificd
O 3¢ Z Alerta
idjep Exploraciones
/ Examen por Sistemas r—_’/J
j SIN DEFORMIDAD. CONJUNTIVAS NORMALES. F’UPIIJ\S NO
ISOCORICAS, NORMOREACTIVAS ALA LUZYA LA ACOMODACION,
/ OROFARINGE NORMAL. [ oo
‘/ SIN INGURGITACION YUGULAR, NO SE PALPAN ADENOMEGALIAS. NO
! TIROIDES NO PALPAB E. TRAQUEA CENTRAL.
| SN DEFORMIDAD, NO HAY CIRGULACION COLATERAL, NO
| AUSCULTACION PULMONAR NORMAL. RUIDOS CARD‘ACOS
RITMICOS, SIN sopPLOS U AGREGADOS, NO HAY FROTE O
FREMITOS.
‘w Abdomen SIN CIRCULACION COLATERAL, NO HAY CICATRICES. RUIDOS NO
‘ lNTESTlNALES NORMALES, NO SE PALPAN MASAS O MEGALIAS,
NO HAY DOLOR O DEFENSA MUSCULAR, NO SIGNOS DE
g IRRITACION PERITONEAL
= senitourinario SIN ALTERACION |
[ Extremidades PULSO £ i
S PERIFI RICOS NORMALES, NO HAY VARI
MIEMBROS INFERIORES, NO EDEMAS. GESIE NO
5 Osteo Articular
; ~' u NO HAY DEFORMIDAD O EDEMA ARTICULAR PR
Vascular Periférico NORMAL
A : NO
Piel y Faneras NORMAL
Neurolégico NO
ALERTA, ORIENTADO CON ADECU.
e e |
0 MEMORIA, PARES C .
FUERZA MUSCULAR NORMAL s o NORMALES. TONO ¥
NORMA " REFLEJOS OSTEOTENDI .
MARCHI,&E\JS' NO HAY REFLEJOS PATOLOGICOS COORD’\IIF\?SOS.
General - Exdmen Fisico ORMAL, SIGNOS MENINGEOS AUSENTES RCION'Y
l Peso en Kilogramos I70
.00
l}alj en Metros
[1.70 NO
I1.oo NO
NO

’Perlmelro Abdominal

Res i
ponsable de la Atencién: ORTIZ MARTINEZ, EVER DANIEL

21/07/2020 13:53:26
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paciente : CC 4913077 ORREGO VIDALES, J

Fecha Hora Toma

dades y Procedimientos

Control de Activi
Fecha Hora Toma

Egreso Urgencias

Fecha Hora Egreso: 21/07/2020 12:55:55
1

Causa Salida:
ORTIZ MARTINEZ, EVER DANIEL

Responsable Salida:

—
Diagnésticos.de Egreso

¥ - 1£6€99F 1 2€ 1DIN2D  PYOION PlIA uplopzuUDalf) £6-0

Impresion Diagnéstica
FIEBRE CON ESCALOFRIO

[ 'ON £¥ 2P

ol .
Historlas
pag 4 /4 *Clinicas

Posologia

Descripcion

Descripcion

Propios Medios =l

N sl

RO5X DX PRINCIPAL :TOS
R500
Impresién Diagnoéstica
R11X NAUSEA Y VOMITO
Impresion Diagnostica
M791 MIALGIA
Impresion Diagnostica
Firma del
Paciente:

\
Dr ,M%NCO’Z GENERAL

(US

Firma del Profesional Responsable:

Firma de Enfermera(o) o
Auxiliar:

Responsable de la Atencion:

ORTIZ MARTINEZ, EVER DANIEL

21/07/2020 13:53:26
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: TE Ub Y PROTECCION SOCIAL e e
WINISTERIO DE SAL DY PRO ; F
) . - =NFE =RIA
f & Rafael Tovar Poveda NOTAS DE gNFERME
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Nit. 900.211.477.- e Aol el —
I [~ i e -5  BANIA
| HOSP/TAL LOCAL SAN ROQUEQ/ CENTRO DE GALUD SAN JosE[J CENTRO DE .,A%{Ju ALBANI [ ,} 2
714302 A. IDENTIF!CACION s s e e L
| ‘ — o, NISTORIA CLINICA J
- q — )
. =X0: M U F(O | EDAD: | Anos ———— o | Dias -
. dev . ——
S Nombres ___—
. e =
5 ORDENAMIENTO T e
Registre con linta neara y legible, redacte en T T i No d i bl entre las notas Tegistre 12 fecha y hor@ precisa-
1. Registre los cuidados de eﬂ’emefz:."l‘:sc::jo};zsﬂ:;’ni(:::f:sd;’xg::iﬁz%s %nﬁﬁﬁffiﬂi’."fﬁc::quoca: ; Jocalizacion de caleleres - Res men céfalo caudal del esle'\_r'-l_o dﬂp‘
paciente que 2 esté tratando, resaltar sus prioridades como son estado de ‘conciencla, esado de Ia piel, infusion de liquidos  POT viaoraly endovenoso: observacion
heridas, sitios de inserciones como (ubos, drenes, sondas, elc- s
2. Recuerde siempre firmar y sellar sus anotaciones.
— e Flﬁﬁv”
ANOTACIONES DE ENFERMERIA SELLO
VTR A UA oart® ey Qe Gl erd———
Dy P (X 2 A o d 1 1A o -
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ANEXO TEcNico N°9 (Re

RN 0 1 momten pea

Rafael Tovar Poveds
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ODIGO AS-Fo43

(f

Tipo de Documento de Indentificaion

Registro civil

Primer Nombre

Segundo Nombre.
Pasaporte
| Ezrljje:a de identidad Adulto sin identificacion u Atlelo 7"""1“’ 4°°‘"“"“ ....
ula de ciudadania Menor sin identificacion
1 Cédula de extranjeria | i T T3
Fecha de nacimiento:
l' ireceidn o Residencia Habityal] BARRIO JARDIN I 1| ; 5é > i o
[ Departamento] M e 2L sl 5f3f 4 £
), | BELEN ofs] 4
] ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO: I
ASMET SALUD CcODIGO: 1 8] 0] o
| DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE
_ I
. & imer Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
*. 4€ Documento de Indentificaion
St S N BT L T T TR T TT1]
arjela de u?enudad | |Adulto sin identificacion Numero documento de identificacian
Cédula de Ciudadania Menor sin identificacion
Direccién de Residencia Habitual; |Telélono: l I | I | I ' l I I
Departamento; [ 0T 1T 8 [Municipior] BELEN [ofof
. PROFESIONAL QUE SOLICITALA REFERENCIA Y SERVICIO AL CUAL SE REMITE
Nombre:
N HENENNNRANDEE,
| MILER ANDRES BERNAL TORRES oo - Fhomars Evionui

Servicio que solicita 1a referencial  URGENCIAS NIVEL 11 SALA ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA Teléfono celular: l | [ | | | | | | l

Servicio para el cual se solicita la referencia: URGENCIAS.
ve INFORMACION CLINICA RELEVANTE
-~
g DIAGNOSTICOS
= 1. INFECCION RESPIRATORI AGUDA
\s 1.1 INFECCION POR SARS COV-2? VS NEUMONIA BACTERIANA?
; 2. ENFERMEDAD RENAL AGUDA PRERRENAL

3. INFECCION DE VIAS URINARIAS

4. TROMBOCITOPENIA LEVE

5. HIPERTENSION ARTERIAL

6. DIABETES MELLITUS INSULINORREQUIRIENTE

7. OBESIDAD.

SUBJETIVO: REFIERE DEPOSICIONES DIAR
“JETIVO: FC 120 LPM, TA: 1033/69 MMHG,

- -ALISIS: PACIENTE MASCULINO DE 65 ANOS CON ANTECEDENTES IMPORTAN

NEWS 2 5 PUNTOS QSOFA 1 PUNTO, CALL SIN LDH 8 PUNTOS, RIESGO INT
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, CON D

REICAS DIFICULTAD RESPIRATORI
T:37.6, FR 24 RPM, S02:95%.

ON EN TERCER NIVEL YA QUE SALUD EM|
RIESGO, POR LO TANTO ES NECESARIO AMPLIAR ESTUDIOS PARA INICIAR TI
COMPUTARIZADA PARA AUMENTAR PROBABILIDAD DE COVID19. POR

TE.

A, NIEGA TOS, REFIERE ALZAS TERMICAS NO CUANTIFICADAS.

TES CON INFECCION SUGESTI
ERMEDIO CON COMORBILIDAD!
ITOS, ADEMAS CON DIFICULTAI
AS URINARIAS, EN TRATAMIEN
PEORA COMO PASA LAS HO|
RATAMIENTO FARMACOLOGIC

LO TANTO SE REMITE PARA ATENCION
INMACULADA CON LA DRA CAROLINA ORTIZ QUIEN ACEPTA AL PACIEN

VA CON ALTA PROBABILIDAD POR SARSCOV2 SCORE
ES , LINFOPENIA, NEUTROFILIA, TROMBOCITOPENIA,
D RESSPIRTORIA, SIN DESATURCION, SIEMPRE HA
TO CON CEFALOTINA 1 GR IV CADA 6 HORAS. ES UN
RAS DE EVOLUCION, ADEMAS ES UN PACIENTE DE ALTO

O ANTIVIRAL Y REALIZACION DE TOMOGRAFIA AXIAL
CON MANEJO ESPECIALIZADA. SE COMENTA A MARIA

MILER BERNAL TORRES

MEDICO S$SO 1.1144.075.627

FIRMA Y REGISTRO DEL PROFESIONAL QUE REMITE

CCrago

Médlco 5'06 27
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HOSPITAL LOCAL SANROQUE(]  CENTRo pE SALUD SAN JOSE(]  CENTRO DE SALUD ALBANIA{]  HOSPITAL LOCAL CURILLO [

? A. IDENTIFICACION
!

SERVICIO: - '_qo'H::SLTlchI:\f | O L1310 | I
\om Ne CAMA:l X . Fps ] Weses l.

2 SEXO | FEm|mns [EDAD: (_ /

| \‘@%A@T@-;A&a%m&pq s . Ohdey

2do. Apellido ~J

Nombres

! FECHADE INGRESO 9\\ O) 1| FecHAoe ecreso h'7,|(_')')~|2 EPS: (vﬁ)‘ ] |

PRESE. 2 i
MED|CAMENTOS NiACioN| 1 12 13 {4 |5 |6 |7 [8 |0 [10]|11]12|12]14]15]16|17]18 19]20)21|22|23|24|25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| TOTAL “‘Q{gh"_vgﬁ
Acetaminofen 100mg/mg Golas

Acetaminofen 150mg/ml

Jarabe

Acetaminofen 500mg Tablelag

Acido Acetil Salicilico 100mg  [Tabletas

Adrenalina 1mg/ml Ampollas

Aminofilina 240mg Ampollas

| Amiodarona 150mg/3ml (Ampollas

i Amlodipino 10mg Tabletas

! ‘ Amlodipino 5mg Tableas|
|

Amoxacilina 125mg/5ml PLW&T‘

Amoxacilina 250mg/5mi e
Ampicilina + sulbactan 1,59 Ampelas|

~ b

Ampicilina 1g Ampdas|
Ampicilina 250mg/5ml aspm|
Ampicilina 500mg g
Atropina 1mg/ml A’ml
Azitromicina 500mg Tablelas
Azitromicina | 200mg/5ml Suspensidn)
Beclometasona 50mcg Inhalador
Betametasona 1% Crema
Betametasona 4mg/ml Ampolas|
Betametasona 8mg/ml Ampolizs|
Bisacodilo 5mg Tablelas
Bromuro de Ipratropio 20meg  {Inhalador
Bromuro de vecuronio 10mg/2.5ml |Ampolias
Captopril 25mg Tablelas
Captopril 50mg Tablelas
; Cefalexina 250mg/5ml Suspensi
“ Cefalofina 1g hryol
Cefradina 1g Ampallas|
Ceftriaxona 1g Ampollas|
Cefuroxima 250mg/5ml Suspensim|
Shaone Laura Marroquin Mora e Aldemar Casadlegos .laimeN’ROBo
g« el Otcna s lonsacionColdad P
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MEDICAMENTOS ’;jﬂﬁﬂ 1]2)3als )6 |7 |80 [10]11|12|13]1a|15|16]|17[18]19|20|21|22| 23| 24]| 25| 26| 27] 26| 20| 30| 31| TOTAL "7:‘:3;",_#&
Ciprofloxacino 1 00mg/10m Anpollag
Clarilromicina 500mg/ml ] |
Clindamicina 600mg/4m| M—
Clorfeniramina 120m ot | |
| Cloruro potasio 10ml 2mg/ml -Arwﬂasﬁ
Ins Cloruro Sodio 10m! Ainpollss
_ke—l Dexametasona 4mg/ml Ampollas
?é Dexametasona 8mg/ml Ampclas
La Dextrosa 10% fola
Le Dextrosa 5% Dolsa |
_La Diazepam 10mg/2ml Ampollzs I
Lal Diclofenaco 50mg Tabletas|
[E Diclofenaco 75mg/3ml Am&
Y Dicloxacilina 250mg/5ml Sisperiy
_L’ Difenhidramina 120m| Jarabe
i Dihidrocodeina 12.1mg/5ml Jarabe
I Dimenhidrinato 50mg Tabletas
Dinitrato de Isosorbide 10mg  |Tabletas
‘ Dinitrato de Isosorbide 5Smg  [Tabletas
—I Dipirona 1g Ampolzs
I Dipirona2.5 Anpotas
’ i Dobutamina 250mg/5ml Ampolas
| : Enalapril 20mg Tabletas
I ‘ Enalapril 5mg Tabletas|
i I Fenitoina Sodica 250mg/5ml [ Ampetas
Fenobarbital 200mg/m! Ampolzs
’ Fitomenadiona 1mg/ml Ampollas
| Fluimucil Acelis cisteina 10% 25ml | Anpes
{ @racin Nitrofurazon 500mg Crema
| Furosemida 100mg Tablelas
| Furosemida 20mg/2m| Ampolzs
Gentamicina 160mg/2ml Ampol
Gentamicina 80mg/2ml Ampoliz
Haloperido! 5mg/ml Ampolla
Heparina 2.500.000 Ul Ampoliag
Heparina 5.000.000 U.| pol
Hidrocoriisna 100mg Ampola
,iidroxidoAlumino Jarabe
‘ lﬂuprofeno 400mg Tabletas|
Unsulina Cristalina Ampolla L
¥
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MOSPITAL LOCAL SAN ROQUE) _ GENTRO DE SALUD 54N JOSEL]  CENTRO DE SALUD ALBANIAL).HOSPITAL LOCAL CURILLO (]
A. IDENTIFICAGION ERR S ] s L ,‘btno. HISTORTA \l |( [ = C 4 )l _) | ‘ l
SERVICIO: |} \ \ : - . IR T Ve —iim
— ot alnaee. | CAMA,' ':)« SEXO EDADJ/’/-
;MEDICAMENTBS .i’"ii?& 1213 ‘4—_51 6 |7 |8 |0 |10]11]|12[13[14|15]|16 17 [1e|19|20]| 21|22|23|24| 25| 26| 27| 28| 20| 30| 31| TOTAL [PEUSLY] TorAL
Insulina NPH Honpolizs L[
ketamina 500mg/10m| Ampolias ¢
Ketotifeno 0.2% 100ml dnabe =i
Labetalol 100mg/20mL nopola] ||
Lactato de Ringer 500m! e
Lamivudina 150mg + Zidovucina 300my | Tabetas
lamivudnasoummmwuwmmw
Levonogestrel 0.75mg Teblols |
Lopinavir / Ritonavir 200mg/50mg | Tablatas ‘
Lopinnir/ Rilonai. Solucion val Frason 120 mi- [Sespensis ]
Loratadina 100m| Jarabe
Loratadina 10mg Tablelas
Losartan 50mg Tabletas
Meperidina 100mg/2mi Ampolias|
Metoclopramida 10mg/2ml Ampollas
Metoprolol 5mg/5ml Ampotas
Metronidazol 250mg Sixpers
Metronidazol 500mg Ampolas
Midazolam 15mg/3ml Ampola
Midazolam 5mg/3ml Ampolias|
‘| Morfina 1mi Ampolas
ysgomi&ommodenmzomgmmna Aol
N- Butil Bromuro de Hioscina 20mg/1ml {Ampoka
Naloxona 0.4mg/ml Ampolla
Naproxeno 250mg Tabletas
Nifedipino 10mg (Capsulas
Nifedipino 30mg Capsula
Nitrofurazona 500mg Pomada
Omeprazol 20mg Capsulas
Omeprazol 40mg Arpolias|
Oxacilina 1g Ampolas
Oxigeno Lilro
Oxitocina 10Ul/ml Ampollag
Oxitocina 5Ul/ml Ampollag
Penicilina Sodica 1.000.000 Ul | Ampolag
Penicilina Benzalinica 1.200.000 Ul Ampoll85|
Penicilina Benzatinica 2.400.000 Ul Amm%
Penicilina Sodica 5.000.000 U jAmpola
Ranitidina 50mg/2ml P
ELABORO REVISO . APROBO
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Roxicaina con epinefrina 2% ;’,’::,‘" T
Roxicaina sin epinefrina 2% [ e
Salbutamol 100mcg Inhalad RIER
Sales de Rehidrataciuon Oral | Soves| | | | | | |
; : Baisa| | | | T
Solucion Salina 09% 5305[; ||
Solucion salina 9% x 1000cc Bolsa
Suero Antiofidico Liofilizado Ampolias| B
Sulfato de Magnesio 20% 2g/10m| | Ampoas BE
Terburot 1% Gotas
Terbutalina 0.5ml Ampollas
Tramadol 100mg/2ml Ampolas
Tramadol 50mg/1ml Ampolas
Vacuna Anlitetanica Ampolzs
Vacuna de Hepatitis B Ampots]
Verapamil 5Smg/2ml Ampol
Zidovudina solucion oral frascopor |,
240 ml. 10mg/ml
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i

HOSPITAL LOCAL SAN ROQUE“Q/ CENTRO DE SALUD SAN JOSE(]  CENTRO DE SALUD ALBANIA( ]  HOSPITAL LOCAL CURILLO 0

A. IDENTIFICACION ) 5\ Eppiik L .k 'NO- H:;SLTISFJ/Q L, C I , 3 (0 ) i 7)
SERIO? \\\! ?\Y\’.\\\ 1 Cl(\;) N° CAMA: j 7‘ SEXO rem | mas [EDAD: [ pol 15+
C e () Vvoha\ e ¢ KeRYS O\ ¥
ter. Apelliyo 2do. Apellisio N Nombres
FECHADE INGRESO ;L‘ (‘)\) YC Fecraoe ecreso 77 () | AT EPS: O 6,. ')ﬂ
DISPOSITIVOS wnasal 112 |3 |4 |s |6 |7 | [0 |10]11 |12 13|14 |15 16 17|16 ] 19| 20| 21|22| 23| 24| 25| 26| 27| 28 20| 30] 31] Torat PevoLy] fotaL

Bolsa de drenaje Urinario Cistoflo|unidad
Buretrol Unidad
Canula de Guedel #0 Unidad

Canula de Guedel # 1 Unidad

~anula de Guedel # 2 Unidad

Canula de Guedel # 3 Unidad

Canula de Guedel # 4 Unidad

Canula de Guedel #5 Unidad

Canula de Oxigeno Adulto  [Unidad

Canula de Oxigeno Pedialrica |Unidad

Canula Nasofaringea # 12 [Unidad

Canula Nasofaringea # 16 |unida

Canula Nasofaringea #22  |Unidad

Canula Nasofaringea #28 ~ |Unidad

Carbon Activado Unidad

Catéter Venoso # 16 Unid

Catéter Venoso # 18 Unidad

Catéter Venoso # 20 Unidad

_atéter Venoso # 22 Unidad

Catéter Venoso # 24 Unidad

Cat-Gut Cromado 2-0 Unidad

Cat-Gut Cromado 3-0 Unidad

Cat-Gut Cromado 4-0 Unidad

Cat-Gut Cromado 5-0 Unidad

Equipo de Micronebulizacion Adulto {Unidad
Equipo de Micronebulizacion Pediélrico [unidad
Equipo Macrogoteo Unidad|

Equipo Microgoteo Unidad

Humidificador Unidad

Inhalocamara Adulto Unidad

Inhalocamara Pediétrico Unidad

Jeringa 1ml Unidad

ELABORO REVISO APROBO




Rafael Tovar Poveda
MEDICARMENTNAS

EMFRF.SA SOCIAL DEL ESTADO

E‘P MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
HOJA DE CONSUMO

Nit. 900.211 477 -1
MINIS l: 0 ) Vi l(.l)J&()UAI
ey ol o poveds 104 DE GONEUMO
\JL'}_[J tmmznsuﬂv 1AL DEL ESTADO []ll,}'()ul T IVOS MCD'COO
wisopart-t |l e e —
¥ NSl i i : EE;[;_;E o [PEi08] oL
DISPOL bll'VOd [a 5167 3 [14 |11 4 L) g
Jeringa 3ml Unidad g i e
Joingasml et | L L1 L FaW
Jeringa 10ml st A 1 O O P
Jeringa 20m! Unided| | | 1 £ 11 T
"ﬂ"_"»'"‘@ﬂ'_-__.-_._. lfa.idanl P 7S end ]
Magcara de Oxigeno/\dulto Unided) | | f | {1 et e
idascara de OXi higeno Pe Pe(hdmm Unidad e =l
Mascara Veniury Adully_ % ‘_J'j[ﬁ'jlfl IERERAE o
Wascara Venlury Pedialrico [Unidad) ¢ f ) | ¢ |
prolene1-0 e L L1 L L
K rolene 240 ____L"“-'_'J?'j el gl 4l
Prolene 3-0 Uinidad) ) 5 5 I 0 O 2 I e
Prolene 4-0 __““’"E’ [ ]tlde] e I O S
P wi&m 50 udad| | 15 Ll |
PT_olene 6-0 ﬁj EmNFTREEE
g Unidad| |
Unidad]|
idad | |
Uridad -
| ,undd., Foley ##6 unicad] P
Sondas Foley I € "8 Unidzd
Z,_mljguloleu# 10 |umsed
,oqdﬂ__,i Olc\/ 12 u-.u“;:; i
sondas Foloy #14___Jonsed] | | |
Sondas Foley # 16 u;n:;;l -l_
Sondas Foley ## 18 Un"lnu[ ‘
“ondas Foley # 20 Ui !
Sondas Levin # 6 Unidad] —r’— .
 Condas Levin i 8 Unidadf I '
Sondas Levin # 10 Unidad)
| Sondas Levin # 12 Unidad
Condas Levin # 14 Unida| ;
Sondas Levin # 16 Unidzd L
| Sondas Levin # 18 Unidad i
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A. IDENTIFICACION

Sondas Levin # 20
Sondas Nasograstrica # 6
Sondas Nasograstrica # 8

Sondas Nasograstrica # 10
Sondas Nasograstrica # 12
Sondas Nasograstrica # 14
Sondas Nasograstrica # 16
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* NIt 900.211.477, . 1

~ondas Nasograstrica # 18 [uni
Sondas Nasograstrica # 20 |unidad | |
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DEVOLU|
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GRAN
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Sondas Nelaton # 6 Unidad
Sondas Nelaton # 8 Unidad
Sondas Nelaton # 10 Unidad|
Sondas Nelaton # 12 Unidad|
Sondas Nelaton # 14 Unidad|
Sondas Nelaton # 16 Unidad
Sondas Nelaton # 18 Unidad
Sondas Nelaton # 20 Unidad
Tapon Heparinizado Unidad
Tubo atorax # 12 Unidad
Tubo atorax # 20 Unidad|
lubo atorax # 28 Unidad
Tubo atorax # 36 Unidad
Tubo Endotraqueal con Balon # 2.0 |Unidad

Tubo Endotraqueal con Balon # 2.5|Unidad

Tubo Endotraqueal con Balon # 3.0{Unidad

Tubo Endotraqueal con Balon # 3.5|unidad|

Tubo Endotraquieal con Balon # 4.0{Unidad

Tubo Endotraqueal con Balon # 4.5|Unidad

Tubo Endotraqueal con Balon # 5.0 [Unidad
Tubo Endotraqueal c»n Balon # 5.5 |Unidad o
Tubo Endotraqueal con-Balon# 6.0 [Unidadf [ | 1 | =i —T &@x\“
. (N
4 . oBo: 3! E
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DEVOLU| GRAN

‘:,"Ess.
ACION
Tubo Endotraqueal cc1 Balon # 6.5 unidad

9 110 |11 |12 (13|14 |15 |16 [17 |18|19|20|21|22|23|24

25|26|27| 28| 20| 30| 31| TOTAL |" cio | ToTAL

Tubo Endotraqueal con Balon # 7.0 |unidad|

Tubo Endotraqueal con Balon # 7.5 {unigad

Tubo Endotraqueal con Balon # 8.0 |unidad

Tubo Endolraqueal con Balon # 8.5{Unidad

Vendas de Algodon 2x5 Unidad
Vendas de Algodon 3x5 Unidad
Vendas de algodon 4x5  [Unidad
Vendas de Algodon 5x5  |{Unidad
Vendas de Algodon 6x5  |unidad
Vendas de Yeso 25 . |Unidad
Vendas de Yeso 3x5 Unidad
Vendas de Yeso 4x5 Unidad
Vendas de Yeso 5x5 Unidad
Vendas de yeso 6x5 Unidad

Vendas Elasticas 2x5 Unidad

Vendas Elasticas 3x5 Unidad

Vendas Elasticas 4x5 Unidad

Vendas Elasticas 5x5 Unidad|

Vendas Elasticas 6x5 Unidad

Vendas Fijas 2x5 Unidad
Vendas Fijas 3x5 Unidad
Vendas Fijas 4x5 Unidad
Vendas Fijas 5x5 Unida
Vendas Fijas 6x5 Unida
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Registre con tinla negra y legi

paclente que se esta tratando, res:
heridas, sitios de inserciones com
Recuerde siempre firmar y sellar

FECHA

2

yl
allar sus prioridades como son esla
0 lubos, drenes, sondas, elc.
Sus anolaciones.

Nombres

ble, redacle en forma claray sln faltas de orlo rana No deje espacios en blanco entre las nolas re: islre la fecha y hora precisa.
1. Registre los cu:dados de enfermeria, los pr g o i . y >

de céfalo caudal del estado del
do de conclencla estado de la piel, infusién de liquidos por via oral y endovenoso, observacién de

os inl| leristicas y |
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DIA MES ANO (24 horas)
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PERSONA ATIENDE M. Especialista M. General Enfermera Aux Enfermeria Otro

Forma de realizacién Unico o Unilateral Multiple o bilateral, misma via diferente especlalidad

Cadigo Diagnéstico Principal ED:D Cédigo Diagnostico Relacionado D:'._T—] Complicaciones ‘:D:D
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CENTRO DE SALUD SAN JOSE D
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CENTRO DE SALUD ALBANIA D HOSPITAL LOCAL CURILLO D
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A. DATOS DE IDENTIFICACION
- : : l CODIGO LAB:
-) r\ FECHA DE ATENCION
Selel Or asQd \].dq (1. Din_| mes | A0
NOMBRE ER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o408, 20
A L\ q 4 re ] | cc]| SEXO EDAD ORDENADO POR:
3 O } :} n O[O} |,
No DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
QUIMICA SANGUINEA
HEMATOLOGIA RESULTADO | IBR
PARAMETRO RESULTADO BR ASPECTO DEL SUERO:
HEMOGLOBINA (5 oldL | F: 1418 M 1216 | | GLICEMIA mg /dL 70 A00
HEMATOCRITO =) % | H:42-52 M: 36.48 | | COLESTEROL TOTAL mg / dL Hefeta 200
LEUCOCITOS YU[J00)  /mm* |5.000 - 11.000 COLESTEROL HDL mg / dL 7 >50
NEUTROFILOS Q4 % 5570 COLESTEROL LDL mg/dL| / <150
I\L,'I(r;||=oc1705 W.\ % 25-40 TRIGLICERIDOS mg/dL )/ 1505 - - =il
NOGITOS 3Ty % 3-7 H 3472 M:2.456
EOSINOFILOS 5 % CIDO URICO mg /
B : > 079 NITROGENO UREICO mg/A dL 7-18
[ BASOFILOS | O() % = =
AQUETAS | UHD) /mm® 150 — 400 CREATININA g/ dL e
Ve i H: hasta 15 BILIRRUBINA TOTAL / mg/dL asta 1.
o — mmfhord|  M:hasta20 BILIRRUBINA DIRECTA 7 mg/dL Hasta 0.3
SRR “ZOPROLOGICO
COLOR: NSISTENCIA: [Woco:
HEMOCLASIFICACION: LEUCOCITOS: HEMATIES:
sl ALMIDONES: /| GRASAS: [ LEVADURAS:
MICRosy’ :
yaﬁos:
=/
INMUNOLOGIA | RESULTADO BR
Vi T NO REACTIVO
e Menor a 6 mg/L
g Menor a 30 Ul/mL
GRAVANDEX:
FROTIS DE FLUJO VAGINAL Y
UROANALISIS COLOR: ASPECTO: /
EXAMEN FISICO-QUIMICO EXAMEN MICROSCOPICO it TesTOE AMNAS:
COLOR. AV Ianil) | LEUCOCITOS.  H -2 5 %-C Trich i
ASPECTO: i€ ‘b\o HEMATIES: YO -\ L XC PSEUDOMICELIOS: /
OLOR: s BACTERIAS: 1+ ;
DENSIDAD: [OpXe) MOCO: e el //
PH: [2X8) LEVADURAS: —
GLUCOSA: = PSEUDOMICELIOS:  — _GOLORACION DE GRAM
CETONAS: =
SANGRE: = CRISTALES URINARIOS: +
PROTEINAS: 2% 109 AROYFOQ.
UROBILINOGENO: _ — L LI’
BILIRRUBINAS: __ —
NITRITOS: = CILINDROS URINARIOS: CBSERVACIONES:
LEUCOCITOS: A+ !
CEL EPTELIALES: () — 2
CEL. RENALES: e

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL DE LABORATORIO



MINIS1ERIO DE SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL

{1 Rafael Tovar Poveda

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HIT. $00211477.1

Datos Paciente

'% g j’\
{’) Historlas

Resumen Historia Clinica Urgencias Ok iogrinies
BELEN DE LOS ANDAQUIES

Identificacion: cc 4913077 Fecha Nac.  04/04/1959

Nombre Completo: ~ ORREGO VIDALES, JOSE OLIDER Edad: 61 afios, 5 meses Y

Direccion : BELEN DE LOS ANDAQUIES - Cabecera Municipal - Zona Urbana - Sexo: M

EL JARDIN -

FOLIO No.: 839034

Atendido(a) por: BERNAL TORRES, MILER ANDRES Fecha Atencién: septiembre 30 de 2020
[Llegada Paciente

«ngreso Al Servicio:  09-30-2020 11:13 Fechay Hora Atencion  09-30-2020

Condicion Paciente:  Consciente Propios Medios

Causa de Atencidén:  infeccion de tejidos blandos.

infeccion de tejidos blandos.

Categorizacion: 3

Analisis Triage:
Anamnesis

Motivo Consulta: ""tengo infeccion". "
Enfermedad Actual: Paciente de 61 afios con antecedente de amputacion a nivel de miembro inferior derecho en regién femoral distal, quien

ingresa por presentar salida de material purulento a nivel de la herida postquirurgica, con dehiscencia; edema, eritema.
Niega alzas termicas, niega fiebre, niega dificultad respiratoria, niega tos.

Finalidad de la Atenciéon:  No Aplica Causa Externa: Enfermedad General
Antecedentes Valor Comentario l Alerta
“amiliares
rlipertension No NIEGA NO
Diabetes Si HERMANA NO
EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva) No NIEGA NO
Descripcién General HERMANAY TIO DM NO
Otros NIEGA NO
Personales
ERC (Enfermedad Renal Crénica) No Sl
Hipertension Si Sl
Diabetes No Si
Patolégicos Si HTA NO
DISLIPIDEMIA
DIABETES MELLITUS
Quirdrgicos No NIEGA NO
Alérgicos / Toxicos No NIEGA NO
Psquiatricos No NIEGA NO
Otros NIEGA NO

Responsable de la Atencion:

BERNAL TORRES, MILER ANDRES

30/09/2020 15:07:27



MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL o o
((JHT] Rafae Tovar Poveda tatoria Clin : %Lw'..}.l

it e om0 Resumen Historia Clinica Urgencias Ciinicas
SENLTS BELEN DE LOS ANDAQUIES

Datos Paciente

Identificacion: cc 4913077 FechaNac.  04/04/1959
Nombre Completo : ORREGO VIDALES, JOSE OLIDER Edad: 61 afios, 5 meses y
Direccién : BELEN DE LOS ANDAQUIES - Cabecera Municipal - Zona Urbana - Sexo: M

EL JARDIN -

FOLIO No.: 839034

Atendido(a) por: BERNAL TORRES, MILER ANDRES Fecha Atencién: septiembre 30 de 2020

- Control de Medicamentos

Fecha Hora Toma Item Descripcion Posologia Alerta

Sep 30 2020 12:03PM 10310131 |CLINDAMICINA *600 MG AMPOLLETA DE 4ML 1 Ampolla(s) NO

Se Administra Intravenoso Diluido En 150Cc De Solucion Salina Normal Y Lento Sin Complicacion

Sep 30 2020 12:04PM 10301226 |Oxacilina (sal sédica) - 1 g polvo para inyeccion 1 Ampolla(s) NO

Se Administra Intravenoso Diluido En 150Cc De Solucion Salina Normal Y Lento Sin Complicacion

Control de Materiales

Fecha Hora Toma Item Descripcion Posologia Alerta
Sep 30 2020 12:04PM 10020188 |YELCOS # 20 1 Unidad(es) NO
Para Canalizar Vena
Sep 30 2020 12:04PM 10020042 |EQUIPOS DE MACROGOTEO |1 Unidad(es) |NO
Sep 30 2020 12:04PM 150 BURETROL |1 Unidad(es) lNO
Sep 30 2020 12:04PM 10020064 |JERINGAS 10 ML ‘2 Unidad(es) |NO
Sep 30 2020 12:05PM 10020503 |CATETER TAPON HEPARINIZADO |1 Unidad(es) lNO

Responsable de la Atencion: BERNAL TORRES, MILER ANDRES

30/09/2020 13:58:03




Resumen Atencion Historia Clinica - BELEN DE LOS ANDAQUIES €y,
Paciente : CC 4913077 ORREGO VIDALES, JOSE OLIDER

Historlas
Pag2/5 “Clinlcas

EPOC (Enfermedad i’ulmonar Obstructiva Cronica) No Sl
Fecha Diagnéstico Hipertension 2017-10-30 00:00:00 Sl
Fecha Inicia Control Hipertensién 2017-10-30 00:00:00 SI
Fisiologicos No NIEGA NO
Farmacolégicos Si ENALAPRIL NO
Metabélicos No NIEGA NO
EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica No NIEGA NO
Tipo de Diabetes No Aplica NIEGA NO
Etiologla de ERC No Aplica NIEGA NO
Sexuales
Método de Planificacion Actual | No Planifica | no
Exploraciones I Valor | Alerta
Examen por Sistemas
General - Examen Fisico
Ingreso Urgencias
Fecha Hora Ingreso: 30/09/2020 11:20:45 Propios Medios True
Condicion Paciente: 1
Responsable Ingreso: BERNAL TORRES, MILER ANDRES
Diagnésticos de Ingreso
L089 DX PRINCIPAL :INFECCION LOCAL DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, NO ESPECIFICADA
Impresion Diagnéstica
Signos Vitales :.c ousac ;.“pirm'r A Prosién Sanguinea Tomporatura
Fecha Toma Sistélica Diastélica
30/09/2020 11:16:27 68 20 107 74 36.2
Diagnésticos Consulta
L08S DX PRINCIPAL :INFECCION LOCAL DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, NO ESPECIFICADA
Confirmado Repetido
E139 DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA, SIN MENCION DE COMPLICACION
Impresién Diagnoéstica
110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Impresién Diagnéstica
1872 INSUFICIENCIA VENOSA (CRONICA) (PERIFERICA)
Impresién Diagnostica
Ordenes Medicamentos
Item Descripcion Posologia cantidad
10301226 |Oxacilina (sal sédica) - 1 g polvo para 1 Ampolla(s) |[cada |1 Vez durante |1 Vez 1 Fco(s)Ampolla
inyeccion
10310131 gltlli\lDAMlClNA *600 MG AMPOLLETA DE |1 Ampolla(s) |cada |1 Vez durante |1 Vez 1 Fco(s)Ampolla

Responsable de la Atencién:  BERNAL TORRES, MILER ANDRES

30/09/2020 15:07:27
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Resumen Atencion Historia Clinica - BELEN DE LOS ANDAQUIES %m&m
Paciente : CC 4913077 ORREGO VIDALES, JOSE OLIDER Pag3/5 o cnicas

Ordenes Laboratorio

Item Descripcion Examen Capided
902207 [HEMOGRAMA | [HEMOGLOBINA 1 Toma(s) cada |1Vez durante |1 Vez
HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA]
MANUAL
903825 |CREATININA EN SUERO, ORINA U 1Toma(s) |cada |1Vez durante |1Vez
OTROS
903856 (NITROGENO UREICO 1 Toma(s) |cada |1Vez |duranle |1Vez

Notas Evolucién
30/09/2020 11:16:29 Comentarios BERNAL TORRES, MILER ANDRES

'aciente en aceptable estado general, alerta, afebril al tacto, hidratado, orientado.

cabeza y cuello: mucosa oral humeda, conjuntivas normocromicas, escleras anictericas, cuello movil no adenopatias, no ingurgitacion
yugular.cardiopulmonar: torax simetrico, normoexpandible. ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios sin agregados, murmullo
vesicular conservado en ambos campos pulmonares.

abdomen: blando, ruidos intestinales presentes, no doloroso a la palpacion, sin signos de irrtacion peritoneal

dorso: purio percusion negativa, no espasmos musculatura del dorso

extremidades: Edema eritema salida de material purulento, con dehiscencia a nivel de miembro inferior derecho a nivel de la region amputada.
neurologico: alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit motor o sensitivo aparente, fm 5/5 en cuatro extremidades, rot ++/++++.

Paciente con antecedentes imporntates de trombosis venosa profunda con amputcion de MID, hipertension arterial, diabetes mellitus en tratamiento
con insulinas, dislipidemi, quien ingresa por presentar infeccion de tejidos blandos a nivel de herida postquirurgica, se evidencia dehiscencia de la
herida con franca infeccion aguda, por lo tanto se decide hospitalizar al paciente para manejo antibiético, se le explica al paciente que dicha lesion
puede presentar mejoria o empeoramiento dependiendo de la respuesta al antibiético, as mismo se decidira en el transcurso de la semana si
patologia es necesario revision por parte de medico tratante (ortopedista) y decidir manejo.

plan

- hospitalizacién

- dieta hiposodica

- acompanante en horarios de visita.

- clindamicina 600 mg iv cada 12 hrs

- oxacilina 1 gr iv cada 12 hrs

- enoxaparina 80 mg sc cada 24 hrs.

- hidroxicina 1 amp iv dosis unica (aportada por el paciente).

- insulina degludec 30 u/sc/cada 24 hrs (aportada por el paciente

- insulina aspart 3 u sc preprandiales cada 12 hrs (aportada por el paciente)
enalapril 20 mg cada vo cada 12 hrs (aportada por el paciente)

- espironolactona 25 mg vo cada 24 hrs (aportada por el paciente).

- hemograma

- creatinina - bun

csv-ac

gracias.

Responsable de la Atencion:  BERNAL TORRES, MILER ANDRES

30/09/2020 15:07:27




Resumen Atencion Historia Clinica - BELEN DE LOS ANDAQUIES m

Paciente : CC 4913077 ORREGO VIDALES, JOSE OLIDER Pag4/5 9 Clinlcas

30/09/2020 11:42:20 Notas de Enfermerla ZAPATA ZAPATA, ANGELA TATIAN
11+04 AM INGRESA USUARIO DE 61 ANOS DE EDAD AL SERVICIO DE URGENCIAS POR SUS PROPIOS MEDIOS EN COMPARIIA DE
ESPOSA, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE,CONSCIENTE,ORIENTADA EN PERSONA,ESPACIO Y TIEMPO HIDRATADA, AFEBRIL,
PUPILAS REACTIVAS A LA LUZ, SIN DIFICULTAD PARA RESPIRAR, MUCOSA ORAL HUMEDA, CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS, NO
RIGIDEZ NUCA, POR QUE REFIERE QUE LE DUELE LA HERIDO DE LA AMPUTACION Y LA TIENE FEA, SE TOMA SIGNOS VITALES,
TENSION ARTERIAL 107/71MM/HG FRECUENCIA CARDIACA 108 POR MINUTOS, SATURACION 98%, TEMPERATURA 35.6°c,
FRECUENCIA RESPIRATORIA20 POR MINUTOS. MEDICO VALORA E INDICA.

11+16 AM ANALISIS: PACIENTE QUIEN INGRESA POR PRESENTAR INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS A NIVEL DE HERIDA
POSTQUIRURGICA, SE EVIDENCIA DEHISCENCIA DE LA HERIDA CON FRANCA INFECCION AGUDA, POR LO TANTO SE DECIDE
HOSPITALIZAR AL PACIENTE PARA MANEJO ANTIBIOTICO, SE LE EXPLICA AL PACIENTE QUE DICHA LESION PUEDE PRESENTAR
MEJORIA O EMPEORAMIENTO DEPENDIENDO DE LA RESPUESTA AL ANTIBIOTICO, ASI MISMO SE DECIDIRA EN EL TRANSCURSO
DE LA SEMANA S| PATOLOGIA ES NECESARIO REVISION POR PARTE DE MEDICO TRATANTE (ORTOPEDISTA) Y DECIDIR MANEJO.

PLAN
-hospitalizacion
- dieta hiposodica
- acompaiiante en horarios de visita.
- clindamicina 600 mg iv cada 12 hrs
- oxacilina 1 gr iv cada 12 hrs
- enoxaparina 80 mg sc cada 24 hrs.
hidroxicina 1 amp iv dosis unica (aportada por el paciente).
- !nsulina degludec 30 u/sc/cada 24 hrs (aportada por el paciente
- insulina aspart 3 u sc preprandiales cada 12 hrs (aportada por el paciente)
- enalapril 20 mg cada vo cada 12 hrs (aportada por el paciente)

- espironolactona 25 mg vo cada 24 hrs (aportada por el paciente).
- hemograma

- creatinina - bun
csv -ac
gracias.

11+58 AM SE PASA USUARIO A CAMILLA CON PREVIO CONSENTIMIENTO, SE CANALIZA VENA EN MIEMBRO DERECHO, CON YELCO
NUMERO 20, UNICA PUNSION PIEL INTEGRA, SE RECOJE MUESTRA DE SANGRE PARA HEMOGRAMA, CREATININA - BUN, SE
COLOCA TAPON HEPARINIZADO PARA RECIBIR TRATAMIENTO INDICADO POR EL MEDICO MILER BERNAL. SE LLAMA A LA DOCTOR

LUDIS PARA QUE LAS MUESTRAS SEAN LLEVADAS PARA EL CENTRO DE SALUD SANJOSE ME INDICA QUE YA ME CONFIRMA QUE
DEBO DE HACER.

12+00 PM SE INICIA TRATAMIENTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS SE ADMINISTRA! AMPOLLA DE CLINDAMICINA PORG0OMG
INTRAVENOSO LENTO 150CC DE SOLUCION SALINA NORMAL 0.9% Y DILUIDO SIN COMPLICACION.

12+30 PM SE INICIA TRATAMIENTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS SE ADMINISTRA1 AMPOLLA DE OXACILINA POR1GR
INTRAVENOSO 150CC DE SOLUCION SALINA NORMAL 0.9% LENTO Y DILUIDO SIN COMPLICACION.

12+35 AM SE ENTREGAN MUESTRAS A CONDUCTOR JEFERSON ANTURY PARA SER TRASLADAS A CENTRO DE SALUD SANJOSE.

13+00 HORAS QUEDA USUARIO DE 61 ANOS DE EDAD EN LE SERVICIO DE URGENCIAS , ALERTA, AFEBRIL. CONSIENTE,
TRANQUILO, SOLO, CON DX INFECCION LOCAL DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, NO ESPECIFICADO, PENDIENTE
REPORTE DE LABORATORIO Y PASAR A HOSPITALIZACION.

30/09/2020 13:41:05 Notas de Enfermerfa CICERY VALENZUELA, EDILSA

13+00 HORAS RECIBO USUARIO MASCULINO DE 61 ANOS DE EDAD EN LE SERVICIO DE URGENCIAS, EN SILLA DE RUEDA, ALERTA
AFEBRIL. CONSIENTE, TRANQUILO,ORIENTADO EN SUS TRES ESFERAS, ESPACIO,TIEMPO Y PERSONA, SIN DIFICULTAD PARA
RESPIRAR, HIDRATADO,EN COMPANIA DE FAMILIAR, CON DX INFECCION LOCAL DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, NO
ESPECIFICADO, PENDIENTE REPORTE DE LABORATORIO Y PASAR A HOSPITALIZACION.

14+00 SE PASA USUARIO MASCULINO DE61 ANOS DE EDAD,AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN SILLA DE RUEDAS,EN
COMPANIA DE FAMILIAR, ALERTA, AFEBRIL. CONSIENTE, TRANQUILO,ORIENTADO EN SUS TRES ESFERAS, ESPACIO,TIEMPO Y
PERSONA, SIN DIFICULTAD PARA RESPIRAR, HIDRATADO, CANALIZADO EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO, CON CATETER
HEPARINIZADO PARA TRATAMIENTO. SE ASIGNA UNIDAD Y SE ENTREGA A LA AUXILIAR DE TURNO MARIA EUGENIA OLAYA
RODRIGUEZ,

Control de Medicamentos
Fecha Hora Toma Item Descripcion Posologia
Sep 30 2020 12:03PM 10310131 CLINDAMICINA *600 MG AMPOLLETA DE 4ML 1 Ampolla(s)
L Se Administra Intravenoso Diluido En 150Cc De Solucion Salina Normal Y Lento Sin Complicacion

Responsable de la Atencién: BERNAL TORRES, MILER ANDRES

30/09/2020 15:07:27




Resumen Atencion Historia Clinica - BELEN DE LOS ANDAQUIES %t"ﬁ'.‘lfi

Paciente : CC 4913077 ORREGO VIDALES, JOSE OLIDER Pag5/5
' T ]
Sep 30 2020 12:04PM 10301226  |Oxacilina (sal sédica) - 1 g polvo para inyeccion 1 Ampolla(s)
Se Administra Intravenoso Diluido En 150Cc De Solucion Salina Normal Y Lento Sin Complicacion

Control de Materiales
Fecha Hora Toma Item Descripcion

Sep 30 2020 12:04PM 10020188 YELCOS # 20

Posologia

1 Unidad(es)

Para Canalizar Vena

Sep 30 2020 12:04PM 10020042 |EQUIPOS DE MACROGOTEO |1 Unidad(es)

Sep 30 2020 12:04PM 150 BURETROL | 1 Unidad(es)

Sep 30 2020 12:04PM 10020064 |JERINGAS 10 ML |2 Unidad(es)

Sep 30 2020 12:05PM 10020503 |CATETER TAPON HEPARINIZADO | 1 Unidad(es)

Control de Actividades y Procedimientos
Fecha Hora Toma I Item Descripcion I Posologia

Egreso Urgencias
Fecha Hora Egreso: 30/09/2020 14:00:24 Propios Medios SI

Causa Salida: 1
Responsable Salida: ~ BERNAL TORRES, MILER ANDRES

Diagnésticos de Egreso
LO089 DX PRINCIPAL :INFECCION LOCAL DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, NO ESPECIFICADA

Impresién Diagnéstica

Firma del = (j (d\’\f/k(’)’( \r«f;; e 2
Paciente: (

: w!l
Firma del Profesional Responsable 144

Nf@.co{y I i e
AT AL
—. poMye’

Firma de Enfermera(o) o K
Aucxiliar: .

Responsable de la Atencidn: BERNAL TORRES, MILER ANDRES

30/09/2020 15:07:27
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7 REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACIONES DE SALUD

!

P ™ = = Dia_ 1 Al ;
1ps. [ TN 1/—-(9) | @ ﬁ] m No. DE FACTURA

HISTORIA No. [ ] autorizacionno. [ [ T [ T T ] [ I
¢ & Tarjeta de Identificacion [ ] Menor sin identificacion - ==
2 Reg. Civil 5 Adulto sin identificacion  [_] Numero Unico de identificacion ||
4 q ( &) O') l C. de Extranjeria [ ] Pasaporte | EH |
\

I. IDENTIFICACION DEL USUARIO

Segundo Apellido ‘\)(, S | Q\\ I |N°mbres 'S‘C_)SD b‘\ (D QF'

I:ﬁmerApellido O ’{‘Qﬂs’\lo —I

g[ea‘:hal\;’ees“a‘:miemo | sSexo Caédigo Aseguradora: Tipo Usuario Contributivo___Subsidiado ____
Q @ @\Aasculino @ ’ Vinculado______ Particular
Edad [%] Dias [_]Femenino

;\\d:zes I:] Indeterminado D Beneficiario I:I Cotizante D Adicional

Resider@abitual :
Depto. SRS YON | mpio. l‘ QQ/L('/\ Direccion
Barrio/Vereda \ T ol ¢ Tel. ZONA  Urbana m Rural [ ]

Tipo de Consulta —{"{Q},DI‘ {di"%_}/i Global o primera vez D
Especialidad M Q/(lﬂ_ll.kz @‘éf\ Q/f\Q/o\/\ Control o seguimiento D

Il. ATENCION / CONSULTA
COD.'DIA%OCSTICO PRINCIPAL TIPO DE DX COD. DIAGNOSTICO PRINCIPAL TIFO DE DX
/ T
ea=zia B[~ [r] [ ]Cw]
COD. DIAG. RELACIONADO 2 TIPO DE DX COD. DIAG. RELACIONADO 2 TIPO DE DX
Lo [v](=] L]

CAUSA EXTERNA

Accidente de Trabajo [_]  Evento Catastrofico [ Sospecha Violencia Sexual []  Atencion del parto []  Det. Alt. Embarazo B8
Accidente de Transito[ ]  Lesion por Agresion [] Sospecha Mallrato Emocional (]~ Atencion recién nacido []  Det. Alt. Adulto (]
Accidente Rabico [ Lesionautoinfigida [ Enfermedad general ) Atencion plan Familiar ]  Det. All. Aqudeza Visual [
Accidente Ofidico O Sospecha Maltrato Fisico [ Enfermedad Profesional O petAtc yD<10afos [J  Det. Enf. Profesional a

0 Tp. Accidente [ Sospecha Abuso Sexual (] Otra OJ Det.At.CyDJoven [  Noaplica O
Dia Mes Afo Tipo Discapacidad GRADO
F.U.M. I:] [ De la Conducta [ Del Cuidado Personal ET Lew O
CONDUCTA Dias de incapacidad De la Locomocion [0 DelaDestreza El S~ tedarada O
et BN, : :
IeiE AL il B I___”:] De la Comunicacion [0 Dela Deterrlmr.\ada Aptitud - B eseiera O
Contrarreferencia De la Disposicién del Cuerpo [J  Otras Restricciones de la Actividad [
. PROCEDIMIENTO i

Fecha de procedimiento Dia, Mes. Afo, Cadigo de procedimiento
Ambito de Realizacién Ambulatorio Hospitalario

Finalidad: Diagnéstico Terapéutico Proteccion  Especifica FUR | ] l

Deteccion temprana Enf. General Deteccion Temprana Enf. Prof.

Cadigo Diagnéstico Principal D:I:I:! Coadigo Diagnostico Relacionado E[:[jj Complicaciones CI:D:

PERSONA ATIENDE M. Especialista M. General Enfermera Aux Enfermeria Otro

Forma de realizacién Unico o Unllateral Multiple o bilateral, misma via diferente especlalidad Multiple o bilateral, misma via igual especialidad

L _____ Unico o bilateral, misma via diferente especialidad Multiple o bilateral, misma via igual especialidad
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IV. URGENCIAS CON OBSERVACION
Fecha Ingreso m m |—|—l—|_l Hora Ingreso [:[j D:]
Dia Mes Afio

Hora __Minutos

CAUSA EXTERNA
Accidente de Trabajo Evento Catastréfico Sospecha Violencia Sexual Conciente
Accidente de Transito Lesién por Agresion Sospecha Maltrato Emocional Ebrio
Accidente Rabico Lesion Auto Infligida Enfermedad General Inconsciente
Accidente Rabico Sospecha Maltrato Fisico Enfermedad Profesional Muerte :
i i Por sus propios medios
Otro tipo Accidente Sospecha Abuso Sexual Otra
si[] Nno[JoTrRo[]
Codigo Diagnéstico Salida [ | | | | Cédigo Diagnéstico Relacionado No. 1 Salida [ | | | |
Cédigo Diagnostico Relacionado No. 2 Salida[ | | | | Cédigo Diagnéstico Relacionado No. 3 Salida [ | | | Destino a 1? Salida
: 3 T : Alta Urgencia
Destino Usuario [] Atta de urgencias D Remisién otro Nivel de Complejidad D Hospitalizacion R:nlslzn
Destino Salida __ Vivo (a) —— Muerto (a) Cédigo Causas Basicas Muerte Hospitalizacién

Fecha Salida [ ] D:l Elj:l:l Hora Salida EE] D:] Voluntario

Dia Mes Hora  Minutos Fuga
V. HOSPITALIZACION
Via Ingreso D Urgencias D Consulta Externa D Remitido D Naci6 en la Institucion
Fecha Ingreso [j{a E)Tcﬂ [Z El ]5' Hora Ingreso mg
Dia Mes Afo Hora” Minutos
CAUSA EXTERNA
Accidente de Trabajo Evento Catastrofico Sospecha Violencia Sexual
Accidente de Transito Lesién por Agresion Sospecha Maltrato Emocional
Accidente Rabico Lesion auto Infligida Enfermedad General
Accidente Rabico Sospecha Maltrato Fisico Enfermedad Profesional
Otro tipo Accidente Sospecha Abuso Sexual Otra

Cadigo Diagnoéstico Principal Ingreso ﬂfﬂ Cédigo Diagnéstico Principal Egreso ED:D
2 2 » . 2 . Al 2, €~ " . 2 . .
Codigo Diagnéstico Relacionado No. 1 Egreso E () Cadigo Diagnoéstico Relacionado No. 2 Egreso [ED] Causa Salida

Cédigo Diagnéstico Relacionado No. 3 Egreso I:]:I:l:' Cédigo Diagnéstico Complicaciones EEED Orden Médica

Destino Salida X Vivo (a) ___ Muerto (a) ___ codigo Causa Basica Muerte Remisién
Hospitalizacién

Fecha Salida bll “ ()l I ] k | Hora Salida Voluntario

Dia Mes Hora Minutos Fuga

VI. RECIEN NACIDO Y LA MADRE

Fecha Nacimiento R.N. I | H | II | | | | Hora de NacimientoED D:] Edad Gestion [:l:] FUR Dj

Dia Mes Afio Hora  Minutos
Control Prenatal Si No  Sexo: L-I\ZI Masculino Femenino Peso Gramos

Cédigo Diagnéstico del RN [:I:l:l:l Cédigo Diagnéstico Causa Basica Muerte l:[j:[' Muerte Materna sl NO

o TR T LT 1] ormos [T (1] B

Causa Muerte Madre

Dia Mes Hora  Minutos
MEDICAMENTOS
Codigo Nombre Genérico Tipo POS____ NOPOS
Forma Concentracién U. Medida No. Unidades
Cadigo, Nombre Genérico Tipo POS____NO POS
Forma Concentracion U. Medida No. Unidades
Caodigo. Nombre Genérico Tipo POS__NOPOS
Forma_____ Concentracién U. Medida No. Unidades
Codigo____ Nombre Genérico Tipo POS___ NO POS
Forma____________ Conognlracion U. Medida No. Unidades

4 ﬁ’maé’ Tomes

st Jd?)fma@ﬂgqa p

Firmay Qé#lga\ie\ Préfesional Firma del Usuario
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FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES 11" Rafael Tovar Poveda

‘%‘g\ MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL G.1 ) Tm— Conco asron
&
e ANEXO TECNICO N°9 (Resolucién 4331 de 2012) W

FTITY oo o sy
o Py

FECHA: [ Z| O 201 uf6]T2T5]  Hora:
mtJOR | I I I | I I I |—I——| 0] 0 0] 0

Nombre: [E[S[E R|IATFTA T{o[Vv[A[R] JPJo[V[E[D[A e [X] [oTololz[ [ [4[7[7]-13
Cédigo: | 1[g[e[1[0]0]2 0lo]|3 Direcci6n prestador:
Teléfono: Departamento:l CAQUETA of1]8 Municipio: BELEN
Indlcgllvo Numero
DATOS DEL PACIENTE
ORREGO VIDALES JOSE I OLIDER
Primer Apellido Primer Nombre
Tipo de Documento de Indentificaién
Registro civil Pasaporte l_4L9| 1| 3' OI 7| 7| I l I I l I I l ' l l
Tarjeta de identidad Adulto sin identificacion
X_|Cédula de ciudadania Menor sin identificacion 09 A e
| |Cédula de extranjeria Certificado de nacido vivo IFechadenaclmlento:I 0' 4 /lol 4171119 5] 9
Direccion de Residencia Habitual: ELJARDIN TEL 3| 1| 4] 5| 8 SI 5] 3] 4] 2
Departamento: CAQUETA

| 0 I 1 | 8 |Municlplo: | BELEN DE LOS ANDAQUIES

ASMET SALUD 7 CODIGO: 0] 9] 4
DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE

I

I Primer Nombre l Segundo Nombre
Tipo de Documento de Indentificaién
Registro civil Pasaporte LII'IIII'IIII'II'II
Tarjeta de identidad Adulto sin identificacién
Cédula de ciudadania

) Menor sin identificacion
Direcci6n de Residencia Habitual:

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO: |

[Teléfono: T LT T T
Departamento| CAQUETA | 81 1T 8 [Municipio:] BELEN DE LOS ANDAQUIES 0l 9] 4
PROFESIONAL QUE SOLICITA LA REFERENCIA Y SERVICIO AL CUAL SE REMIITE
Nombre: Tet: | [ [ el o[+ Talo]s[ ] ]
MILER ANDRES BERNAL TORRES s —
Servicio que solicita la referencia: URGENCIAS PRIMER NIVEL Teléfono celular: [3 [+ |2 s |1 o Tt Ta [s |5

Servicio para el cual se solicita la referencia: IORTOPED'A

paclente en aceplable eslado general, alerta, afebxil al tacto, hidralado, orientado
cabeza y cuello: mucosa oral humeda, j icas, escleras . cuello movil no . No I yugular. * lorax simetrico, ruidos ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios
sin vesicular en ambos campoes pulmonares.

abdomen: blando, ruidos intestinales presentes, no doloroso a Ia palpacion, sin signos de imacion peritoneal

dorso: pufio percusion negativa, no espasmos musculatura del dorso

extremidades: Edema eritema salida de material purulento, con dehiscencia a nivel de miembro inferior derecho a nivel de la regién amputada.
neurologico: alerta, orientado en las tres esferas, sin deficll motor o sensilivo @aparente, fm 5/5 en cualro exiremidades, rol ++/++++,

Paclente con de

is venosa profunda con amputacion de MID, hipertensién arterial, diabetes mellitus en
gica, se de la herida con franca infeccién aguda, por lo lanto se decide hospitalizar al pacienle para manejo antibiéti
mufion ya que se evidencia apertura de 6x5 cms de la misma con material purulento, por Io lanto se decide remitir a paciente a centro de il nivel par:

con insulinas, di . Quien i
ico, sin embargo reciblé man
a manejo con orlopedia. Se

ingresa por presentar infeccién de tejidos blandos a nivel de herida
ejo con clindamicina y oxacilina, Ia cual no responde la herida a nivel de
comenta con maria inmaculada aceplado por dr oscar rojas.

..spltalizacién

- dieta hiposodica

- clindamicina 600 mg iv cada 12 hrs

- oxacllina 1 gr iv cada 12 hrs

- enoxaparina 80 mg sc cada 24 hrs.

- hidroxicina 1 amp iv dosls unica (aportada por el paciente).

- Insulina deg! 30 24 hrs por el paciente
- Insulina aspart 3 u s¢ i cada 12 hrs porel
- enalapril 20 mg cada vo cada 12 hrs (aportada por el paciente)

- esplronolaclona 25 mg vo cada 24 hrs (aportada por el paciente).
- remision a centro de ii nivel. Dr oscar rojas.

csv -ac

gracias.
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HOSPITAL LOCAL SANROQUE(}J  CENTRO DE SALUD SAN JOSE(]]  CENTRO DE SALUD ALBANIA()  HOSPITAL LOGAL CURILLO O
A. DATOS DE IDENTIFICACION
FECHA DE INGRESO
Meses Afos

Dias

2 . Dias Meses FEcA:oEsDE EG?ESO 3 = Cq > |
30 | @& 20 CROENA Ou M9 o “"’“i,’f.;""””’ ,\J\GD H\ \ \
QPPEGS UIDaLE JOE BLIDER |
@.u,mﬁ—ur = *s—'ﬂl“ﬂ&L”'"""

Nombres
AAAA

Dias \ Mezes ‘ C\l\o-
Sexo |
Lugar de Nacimlento: |
B. DIAGNOSTICO, P

Edad
EPS:
ROCEDIMIENTO Y TRATAMIENTO
DIAGNOSTICO DE EGRESO (principal y secundarios)
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PROC \
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C. ORDENAMIENTO
Registre con tinta negra y legible, redacte en forma clara y sin faltas de ortografla. No deje espacios en blanco entre las notas. Registre la fecha y hora precisas. Recuerde siempre firmar y sellar sus anotaciones.

1. Resumen de Anamnesis y Examen fisico 5.  Prondstico

2. Resumen de Evolucion 7 y 6. Recomendaciones

3.  Complicaciones 7. Resultado de examenes diagnosticos (incluir fechas)

4.  Condicion final del paciente (sefialar incapacidad funcional si la hubiere) 8.  Firma y codigo del profesional responsable .
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No. HISTORIA CLINICA lodichad T LTl i oo  wld ey
servicio: | | e cama: EDAD: | Ates b Olas
OPLEG o Vieases [fose ol 2e7)
1er. Apellido 2°, Apellido ¥ Nombres

HOSPITAL LOCAL SAN ROQUE(])  CENTRO DE SALUD SAN JOSE( ) CENTRO DE SALUD ALBANIA{]  HOSPITAL LOCAL CURILLO [
A. IDENTIFICACION

B-  ORDENAMIENTO

atencion,

; I’l]f?rmaclbn que manifieste el paciente, 2. Signos vitales, 3. Hallazgos méas imporiantes, 4. Complicaciones, 5. Diagnéstico presunlivo, 6. Diagnéstico
efinitivo, 7. Tratamiento, 8. Resultados del tratamiento, 9. Cambios en el manejo del paciente, 10. Observaciones, 11. Firma y sello de la persona que brinda la
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Bromuro de vecuronio 10mg/2.5ml {Ampolias| \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ \\ HEae |
Caplopr 50mg T L0 AL E R BT P Rl latl T FD
Celalxing 250mglsml e LI AT 3T PIRY TR T T (it | ]
Cefaotna tg ps L 5 0 e O
= SR e
Lcetwoima 2t | | | [ [ [ [ C{ L it
zzzzzz ) [ REVISO | APROBO |
Bl o it e ot i e A |
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HOSPITAL LOcAL
SAN ROQUE D CENTRO DE SALUD SAN JOSE D CENTRO DE SALUD ALBANIA D HOSPITAL LOCAL CURILLO D

4 l

A. DATOS DE IDENTIFICACION
: * I CODIGO LAB:
' | FECHA DE / ATENCION
— O0a : @ﬂ aan \A e ’C[') 7 “oia | mes | Ano
NOMBRE -
eRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO Q | 0\( QL
o Re [ | cc[J| SEXO EDAD ORDENADO POR:
’)(_ } n 0| ced
No DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD i 3
QUIMICA SANGUINEA
HEMATOLOGIA RESULTADO [ i8R
:?NIT(;XMETRO RESULTADO IBR /| | ASPECTODEL SUERO:
| HEMA$382:¥3 g/dL | H: 14-18 M: 12/{6 GLICEMIA = i mg / dL 70 — 100
| LEUCOCITOS % | H: 42-52 pr36-48 COLESTEROL TOTAL —— mg/dL Hasta 200
NEUTROFILOS /mm* | 5.000< 11.000 COLESTEROL HDL —— mg/dL >50
LINFOCITOS % | 55-70 COLESTEROL LDL —— mag/fdL <150
| MONOGITOS /,4" 25 - 40 TRIGLICERIDOS —— mg/dL <150
‘ EOSINOFILOS 7 /o g'; ACIDO URICO — mg/dL| H:34-7.2M:24-5.6
ﬁ BASOFILOS 57 % 0: 1 NITROGENO UREICO AR mg/dL 7-18
i | .AQUETAS i T 150 — 400 CREATININA 2 mg / dL 06-1.1
‘ VSG / e H: hasta 15 BILIRRUBINA TOTAL OB mg/dL Hasta 1.1
i :
GOTA GRUESA: M: hasta 20 BILRRUBINADIRECTA [ ] __mg /dL Hasta 0.3
COPROLOGICO el
COLOR: CONSISTENCIA: MOCO:
HEMOCYASIFICACION: LEUCOCITOS: HEMATIES;
| ALMIDONES: [ GRASAS: _— | LEVADURAS:
|
i’ MICROBIOTA : /
PARASITOS;
| —
! INMUNOLOGIA | RESULTADO IBR
‘ | -
[ VDRES e NO REACTIVO
‘ i e Menor a 6 mg/L
[ RA: Menor a 30 Ul/mL
GRAYINDEX:
FROTIS DE FLUJO VAGINAL ,
7= _ :
UROANALISIS Tl R ASPECTO: o
H: A
EXAMEN FISICO-QUIMICO EXAMEN MICROSCORICO it s s e P
COLOR: LEUCOCITOS: P Trich
ASPECTO: HEMATIES: el
OLOR: BACTERIAS: _~ o
DENSIDAD: MOCO: _~ sk //
PH: LEVADURAS:
GLUCOSA: PSEUDOMICELIOS: COLOBACION DE GRAM
CETONAS: P
SANGRE: "~ | CRISTALES URINARIOS:
PROTEINAS:
UROBILINOGENO: 7
BILIRRUBINAS: _~
NITRITOS. 7 CILINDROS URINARIOS: = GBSERVACIONES:
LEUCOCII&S:
CEL. EPITELIALES: i M
CEY RENALES: &

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL DE LABORATORIO




CENTRO DE SALUD ALBANIA D HOSPITAL LOCAL CURILLO D
FECHA DF ATENCION
DIA MES ANO
2t 0¥ 20
ORDENADO POR:
QuImMmICA SANGUINEA
SARANETRG HEMATOLOGIA RESULTADO BR
m RESULTADO IBR ASPECTO DEL SUERO:
WOCRITO 9/dL | H: 1418w 12-16 GLICEMIA mg / dL 70 — 100
| LEUCOCITOs | H: 4252 M: 36-48 | | COLESTEROL TOTAL mg / dL Hasta 200
—w 5.000 - 11.000 COLESTEROL HDL ma / dL ~50
W 55470 COLESTEROL LDL —— mg/dL <150
—=NFOCITOS | =
MONOCITOS 22\‘;0 TRIGLICERIDOS mg / dL <150
|_EOSINOFILOS ———=="____| [ACIDOURICO
R | T — mg/dL | H:34-72M:2.4-56
% + NITROGENO UREICO mg / dL 7_-18
& % P 150 — 200 CREATININA —mg/dL 06-11
VSG ——  mm/hora H: hasta 15 BILIRRUBINA TOTAL mg / dL Hasta 1.1
~GOTA GRUESA— M: hasta 20 BILIRRUBINA DIRECTA ——— mg/dL Hasta 0.3
COPROLOGICO B
. COLOR: CONSISTENCIA: MO
| HEMOCLASIFICAGTON: LEUCOCITOS: HEMATIES:
ALMIDONES: | GRASAS: _—" [ LEVADURAS:
MICROBIOTA :

INMUNOLOGIA RESULTADO /iBR//
o~

o NO REACTIVO

B Menor a 6 mg/L

RA:

Menor a 30 Ul/mL
Ggymﬁex:
FROTIS DE FLUJO VAGINAL gl
COLOR: ECTO:
UROANALISIS ASPECTO e
pH: TEST DE AMINAS: /
EXAMEN FISICO-QUIMICO EXAMEN MICROSCOPICO
1
COLOR: AqWVIL|() | LEUCOCTOS: 25 —75 ¢ | | ren B4
ASPECTO: ~ TOOYHIS HEMATIES: 20-15 *c PEUDOMIEELIOS: 7
OLOR: —~ BACTERIAS: AL Rt 7
DENSIDAD: @]} MOCO: O =
PH: b0 LEVADURAS: c/oz6RAc10N DE GRAM
GLUCOSA: o= PSEUDOMICELIOS:  —
CETONAS: ==
SANGRE: A} CRISTALES URINARIOS:
PROTEINAS: A+ Tootatos Amproo iyt
UROBILINOGENO:  _° .
BILIRRUBINAS: :
NITRITOS: LS CILINDROS URINARIOS: BSERVACIONES:
LEUCOCITOS: —
LA
CEL. EPITELIALES: | &~ 2D¥(]
" CEL. RENALES: b




R
2lile

o

=y

o\ [F

| g i | NN

... \[3

ODIGO. AS-F043
eres s am ez 28

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL )
. FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES Q@ Rafael Tovar Poveda
o e
Ve

. . ANEXO TECNICO N°9 (Resolucl6n 4331 de 2012)
5 o :I"II|('|'l/I2l:‘| HORA: ln'l

i FECHA: | 2
INFORMACION DEL PRESTADOR :
Nombre: JE|S]E| |[RIA[F[ATJE[L Tlo[v[A[R] [Plolv]E[D]A wr X1 [eTofelz[ 1] [a]l717]-
Codigo: | 1[8[6]|1]0]0[2]0J0]3 Diracclén prestador:
Teléfono: Dopartamento] CAQUETA of1]8 pl BELEN
Tndicotivo __Nomer
7Ry, I ‘ DATOS DEL PACIENTE |
RR VI JOSE
URREGD s.,..szf.ﬁ,, Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de Documento de Indentificalén ‘ I | l
Registro civil Pasaporte | 4! 9| 1I 3| OI 7I 7I - I ! “LM‘LWL J——I
| |Tarjeta de identidad Adullo sin identificacién Nomero docomento
Cédula de ciudadania Menor sin Identificacién e =
Cédula de exlranjeria |Fecha de naclmlenw:l 1| 9 5| 4[ ol 4 o| 4
Direccién de Residencia Habltual:l BARRIO JARDIN Teléfono: | 3| 1| 4| 5| 8 5| 5| 3] 4 z 2
0|9
Departamento] CAQUETA [0 ] 1 & Jmunicipio:] BELEN
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO: | ASMET SALUD | cODIGO: 1] 8] 0] O
O T : , g —DATOS DE LA PERGONA RESPONSABLE DEL PACIENTE
Primer Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
1 e Documento de Indentificaién _ | l l | | ‘ E
Registro civil | __|Pasaporte | I ' I I | I I | l: - mecm
Tarjeta de identidad Adulto sin identificacién Nomero documento de
Cédula de Menor sin identificacién l I l l |
Direccién de Resi I |Teléfono: | 1 | ol ol 7
Departamento] CAQUETA [o [+ 8 [Municipio:] BELEN C >
e & SET PROFESIONAL QUE SOLICITA LA REFERENCIA Y SERVICIO AL CUAL SE REMITE
Nombre: AER 2|4|1|o|1|4l9|3| [ ]
xtensidn
MILER ANDRES BERNAL TORRES estvo’- Nomere s
Servicio que solicita la rererencua{ URGENGIAS NIVEL Ill SALA ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA [ Teléfono celular: l | l | | l l I l ‘
Servicio para el cual se solicita la referencia: URGENCIAS.
: : INFORMACION CLINICA RELEVANTE
DIAGNOSTICOS

1. INFECCION RESPIRATORI AGUDA

1.1 INFECCION POR SARS COV-2? VS NEUMONIA BACTERIANA?
2. ENFERMEDAD RENAL AGUDA PRERRENAL

3. INFECCION DE VIAS URINARIAS

4. TROMBOCITOPENIA LEVE

5. HIPERTENSION ARTERIAL

6. DIABETES MELLITUS INSULINORREQUIRIENTE

7. OBESIDAD.

SUBJETIVO: REFIERE DEPOSICIONES DIARREICAS DIFICULTAD RESPIRATORIA, NIEGA TOS, REFIERE ALZAS TERMICAS NO CUANTIFICADAS.

~~ JETIVO: FC 120 LPM, TA: 1033/69 MMHG, T: 37.6, FR 24 RPM, S02:95%.

LISIS: PACIENTE MASCULINO DE 65 ANOS CON ANTECEDENTES IMPORTANTES CON INFECCION SUGESTIVA CON ALTA PROBABILIDAD POR SARSCOV2 SCORE
NEWS 2 5 PUNTOS QSOFA 1 PUNTO, CALL SIN LDH 8 PUNTOS, RIESGO INTERMEDIO CON COMORBILIDADES , LINFOPENIA, NEUTROFILIA, TROMBOCITOPENIA,
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, CON DESCENSO EVOLUTIVO DE LINFOCITOS, ADEMAS CON DIFICULTAD. RESSPIRTORIA, SIN DESATURCION, SIEMPRE HA
PERSISTIDO POR ENCIMA DEL 95%. POR OTRO LADO CON INFECCION DE VIAS URINARIAS, EN TRATAMIENTO CON CEFALOTINA 1 GR IV CADA 6 HORAS. ES UN
PACIENTE QUIEN REQUIERE DE ATENCION EN TERCER NIVEL YA QUE SALUD EMPEORA COMO PASA LAS HORAS DE EVOLUCION, ADEMAS ES UN PACIENTE DE ALTO
RIESGO, POR LO TANTO ES NECESARIO AMPLIAR ESTUDIOS PARA INICIAR TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ANTIVIRAL Y REALIZACION DE TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA PARA AUMENTAR PROBABILIDAD DE COVID19. POR LO TANTO SE REMITE PARA ATENCION CON MANEJO ESPECIALIZADA. SE COMENTA A MARIA
INMACULADA CON LA DRA CAROLINA ORTIZ QUIEN ACEPTA AL PACIENTE.

MILER BERNAL TORRES

MEDICO SSO 1.1144.075.627
FIRMA Y REGISTRO DEL PROFESIONAL QUE REM|TE\

B-
A4 2
D, Mider A Bowal Tomes
C.C1144,075.627
Médico SSO



v ~NAviw

n.g ;',“:g;gmm. . SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
y SALUO Subsistema de informaciéon SIVIGILA
Ficha de notificacion individual
Datos basicos
La ficha de nolificacién es para fines de vigllancla en salud publica y todas las enlidades que participen en el p deben g, izar la confi jalidad de la informacién LEY 1273/09Y 1266/09
R R s gl : 1, INFORMACION GENERAL FOR-R02.0000-001 V:09 2020-03-06

(1.1 Cadigo de la UPGD

— e

Razén soclal de la unidad primaria generadora del dato

L118] [o[a[u] [o[2[o[o]3]

UNFeccids BEfP\RADRIA  ALLDA L H I‘O | 1204 ][0l |

Departamento Municipio Cédigo Sub—ln Ry l‘LA?"WL oenL S AN v—ujjJ(_ , | F\ n(«_t_{’:[\‘n; LU\ Allf\l\lur\’l

1.2 Nombre del evento Codigo del evento 1.3 Fecha de la notificacién (dd/mm/aaaa)

2| o] 2|0

L T U 2, IDENTIFICAGION DEL PACIENTE

(2.1 Tipo de documento 2.2 Numero de identificacién

Ua 13 0 .

S .ce DE NACIDO VIVO
| Th: TARJET. | CC: CEOULA IA| CE: CEDULA EXTRANJERIA|-PA: PASAPORTE| MS : MENORSINID | AS: ADULTOSINID | PE : DE |CN:

ORC OT ®cc OcEe OPA Owms Oas OPE  OCN

o,

2..  ombres y apellidos del paciente & 4:?3’{"03 COD
Ofe  Orkeso VIDACES. 1585 >54-

i lidad a
2.5 Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) 2.6 Edad 2.7 Unidad de medida de la edad 2.8 Sexo 2.9 Nacionalida n
X | @ 1. Aftos O 3.Dias O 5. Minutos @ M.\ li oL i i
[D L{ NS HlLAS s Ql‘ i i CoUem i

O 2. Meses O 4. Horas 00.Noaplica | O F.Femenino

2.10 Pais de ocurrencia del caso 2.11 Depar y de D Municipi 2.12 Area de ocurrencia del caso .
(o Ly procedenclalocurrencia = @ 1. Cabecera municipal O 3. Rural disperso
oM L3 O ol [18] [o]aly ] i

QOLOMBIA Cadigo Muogia - [ACSTRay O 2. Centro poblado |

2.13 Localidad de ocurrencia del caso 2.14 Barrio de ocurrencia del caso 2.15Cab p Irural disp 2.16 Vi I \
} Sty Cédigo (e M -
Cadog 14 CL Jaanin MuN AL 2GR |
2.17 Ocupacién del paclente 2.18 Tipo de régimen en salud 2.19 Nombre de la dora de Planes de baneﬁclosﬁ_r_
l O P. Excepcion O C. Contributivo O N. No Asegurado [ \ \ ‘ || ‘ J
2A PA1 <o Codigo DkiEwcny, ) Dk i et §ALN . Cédigo
Grupo étnico 2.21 Estrato

2.20 Pertenencia étnica O 1. Indigena O 2.Rom, Gitano O 3. Raizal O 4. Palenquero O 5. Negro, mulato afro colombiano @ 6. Owro y

2.22 Seleccione los grupos poblacionales a los que pertenece el paciente

Q oi itado! a Mig Qa l Sem.de a Poblacién infantil a cargo del ICBF Qa Desmovilizados Qa Victimas de violencia armada

Q I D C i Qa ig D Madres comunitarias D Centros psiquiatricos Otros grupos poblacionales
_ 3.NOTIFICACION

3.1 Fuente 3.2 Pais, departamento y municipio de residencia del paciente 2 San

O 1. Notificacién rutinaria O 4. Bisqueda activa com. 't_;'s Depar\anéemo Mum(zp‘lo C
@ 2. Busqueda activa Inst. O 5. Investigaciones (_O\ ] L‘ \' ] b ‘ L l \ S \ \ :\)\ ‘\
O 3. vigilancia Intensificada 4 O(‘f“\ \L\ = CA&))Q‘ A G T \,E[‘-( K‘
3.3 Direccién de residencia CALLE © 8 - 7
3.4 Fecha de consulta (dd/mm/aaaa) 3.5 Fecha de inicio de sintomas (dd/mm/aaaa) 3.6 Clasificacion inicial de caso 3.7 Hospitalizac

- . O 1. Sospechoso O 3. Conf. por laboratoria
E- / - | ) l \ |<8 110 ')’ TR l O I 75 (@) \ ©2.Probable O 4. Con, Clinica o O
O 5. Conf. nexo epldemiolégico Sk

3.8 Fecha de hospitalizacién (dd/ ) 3.9 Condicién final

3.10 Fecha de defuncion (dd/mm/aaaa) 3.11 Numero certificado de defuncién

@ 1.Vivo

| ll?ﬂ/IOIW |/l1l’0|1’.|0| s S| W R O P P

3.12 Causa basica de muerte []ID 3.13 Nombre del profesional que diligencis la ficha 3.14 Teléfono
‘ JHON AlermniPsep  shgamegia Do Ano "U,) Y ()(\Al\ 23
s 2 oo 4 ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITORIALES

—
i 4.1 Seguimiento y clasificacion final del caso

4.2 Fecha de ajuste (dd/mm/aaaa)

ERADSAR e

O 0. No aplica O 4. Conf. Clinica O 6. Descarlado

O D. Descartado por error de digitacion
O 3. Conf. por laboratorio O 5. Conl. nexo epidemiolégico O 7. Otra aclualizacién

Correos: sivigila@ins.gov.co

| e i e ——



217 Ocupach‘m del Paciente

2 APy

2.20 Pertenencta €tnica

D Migrantes

‘ 3.1 Fuente
O 1. Notificacién rutinaria

Oa. Busqueda activa com.
@2, Busqueda activa InsL. Os. Investigaciones
O 3. Vigilancia Intensificada

3.3 Direccién de residencia
—_—

—_—
3.4 Fechade consulta (ddlmmlaaaa)

3.8 Fecha de hospitali

on (dd/mm/

9®s. Subsidiado
Grupo étnico

O1. Indigena Oa. Rom, Gitang O 3. Raizal
222 Seleccione los Qrupos Poblacionales alos que Pertenece ¢|
D Discapacilados

D Gestantes Sem.de D Pobla
Isplazados D Carcelarios D Indigentes

L2, [0, [Z[oTo]

218 Tipo de régimen en salud
Op. Excepcien O c.

Contributive
Cddigo Ok Especial

2,
O N. No Asegurado

O Indelevminadol pendiente f

Oa. Palenquero
S N
Paciente

—_—

cién infantil 5 cargo del ICBF
gestacion D

LT NOTIFICACIGN

departamento Y municipio de residencia de| Paciente
Co\om(\ A - CAle A
AL &R P~

3.5 Fecha de inicio de sintomas (dd/mm/a

3.2 Pais,

BE e
C

® 1. Vivo
[I‘B_] y y .E O 2. Muerto

) 3.9 Condicién final

3.10 Fecha de defuncién (ddlmmlaaaa)

O 0. No sabe, no responde

3.12 Causa basica de muerte

C

4. ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DELOSE

O 0. No aplica O 4. Conl. Clinica

4.1 Seguimiento y clasificacién final del caso

O 3. Conl. por laboratorio O 5. Conl. nexo epidemioldégico

O 6. Descartado

O D. Descartado por error de digitacion
O 7. Otra actualizacién

o ) N A Aeingl,
: MMm/aaag) JX‘V\\’\:L 1
2] of5g)
ENTE =
22 Numero de Idem
Y

Vg i
R ‘)_\‘-l,_‘
2.8 Sexo 29 Naclonalldad .,1 1)
DA M, Masculing Ol Indelerminado ““)
OF. Femening &
211 Depanamenl (&)L“' . =
pmt:edenclalocur?e!ngllnu"ldplo ge g e N “7 i
CA(LUE‘].{\ S
Urren,

Q Desmovilizados
Madres Comunitarias

Centros PSiquiatricos

aaa) 3.6 Clasificacion inicial de caso 3.7 Hospitalizado
O1. Sospechoso  Q 3. Cont. por laboratorio
/ / 2. Probable O 4. Conf. Clinica

IO e o
3.13 Nombre del profesional que diligencioé la ficha
T T e

SANTANARIA Dot ane
L S NIAmARIA
NTES TERRITORIALES_

e
\\§

encia de| caso
01, Cabecera Municipal

O 2. centro Poblado

O 3. Ruray disperso

216 Veradalzona o

2GNA .

-19 Nombre dela admlnlslmdora dy

@ Planes go beneficios
i
bt SR o)
w1 s L) Cédigo
—
Os. Negro, mulato afro Colombiang

2.21 Estrato B
D6. 010
o 8

Q Victimas de Violencia armada

Otros Qrupos Poblacionales

Departamento

Municipio
g

®si ONo
O 5. Con. nexo epldemiolégico

3.11 Nimero certificado de defuncion

3.14 Telélov_\o

300 BI0LUAY

4.2 Fecha de ajuste (dd/mm/aaaa)

SRS PR i

Correos: sivigila@ins.gov.co

_J



)« coeob 205 X ok
(tane S 2k x aol

E 6 ( 22 % |
<009 ~9% X0l
WOEGZSZ Ty ¥ AL STANEST
Ge e €¢ ¢t Ie & [N rturo .
8L L O G vk e gfCionaLpe . © SISTEmMA NACIONAL p
B 1 : . E VIGILANCIA
o6 8 . i Subsiste p EN SALUD PU
7 AR | Ficha de nofifios.-™@ de informacisn SIVIGILA BLICA
FUdWIIZ olificacion individual — Datos ¢
La fi lnfeccién i : Omplementarios
| cha de notificacin e, respira toria s
/ N es para fines dg v aguda
08( 3 : igilancia en salud pablica ¥ todas | Por virus nuevo Cod
ZZ gz gz VZ SZ, & . i ] S las entidades que participen en of proceso deben g, rz:nll I INS 346
. r arantizar |a conf, falida
0z el 8 L 9” EL%ON DATOS BASICOS 5 X EVE:\J:,;:; lidad de 1a informacion gy 1273109 y 1266/00
etz o 6,' A. Nombres yapemd" v Dl L i DE NOTIFICACION INMEDIATA
95v¢€g 5o 0s del paciente C. Nimere yo s FOR-R02.0000-075 v.01 2020-03-06
guawgu = Jp_)g Okee ¢y0 VinACeg ’ ero de identificacion =
: ISTRO Civiy A - (:;(, . e
| r '," m%"'"“ﬂmm cs:cenuusxvnm;mu A: PASAPORT, 4 3 L’q , 'g ( / ) ?- .
G i 3 -PA: PASAPORTE| MS : MENOR SINID| AS : ADULTO SIN 1D - o
0€6C 82 /c9 5: ¢POR QUE SE NOTIFIGA Py w————
- = EL CASO ¢ o "ICIA| O CERTIFICADO DE NACIDG viv:
XL [ it ot o e OO FAPOR VLS Moy =S
9 6 v ¢l ( coh l:: 2:::‘:?;;% gue haya tenido con:ao:(:' ::l'recho 5 & Wil noces de&\k‘
6 8 / 9 © confirmado por virys nuevo? al ® 2.No circulacion del virus O 1.si o
qz i A 5.2.14E1 viaje fue en el territorio Nacional? 5.2.1.1 nuevo? 2. No
auan & Naes s agg -2.1.1,Dénde? H
L = * . No — _]
0¢ GZ/ 5.2.2 4E| vlajM D:”:Ij_J
5.2.2, \\ - Departamento/Municipi
gf Zf gf gf/ O i8] o X ane e —— SeparamentoMniciplol
u OL 6 81 Caodigo Pais
7 € ¢C } S
a s A rl
Jygan3a
82 12 9C S |
12.0C 6l 8 6. ANTEC
' 6. EDENTES VACUN
poeLah i \ALES
g i 6.1 Infl ) Dosi =
Za sg A uenza estacional O 1.Si O 2.No ©® 3. Desconocido oes \|
OLS!( i |
£0¢ 6¢ ! L : 7. ANTECEDENTES CLINICOS ]
; e = —
'f gf gf 7.1 ¢Reporta alguno de los sigui anteced linicos? ;
'L 6 8 O Asma 0O EPoC & Diabetes O VH Q  Enfermedad cardiaca Q  cancer Q  Desnutricién
3 1 Obesi O Insuficienci
; § o,l; TenaREE iZ?nT;:;:z'r?s':yea’:Ds QO Fumador O Tuberculosis O  Otros 7.2 ¢ Cudles otros?

8. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
]

8.1 Si se tomé de radiografia de térax ¢qué hallazgos se presentaron?

|
| [ O 1. Infiltrado alveolar o neumonia O  3.Ninguno

4 ® 2. Infiltrados intersticiales

’ 8.2 4 Usé antibiético en la dltima semana?

Q" .Sk ® 2.No

9. DATOS DE LABORATORIO

[

atorios debe ingresa avés del modulo de la

/ 9.1 Fecha de toma (dd/mm/aaaa)
L

Tome 3 a 5 C.C. de sangre en tubo seco y una muestra para identificacién viral ( hisopado nasofaringeo, aspirado nasofaringeo, aspirado bronquial )

Prueba Agente Resultado Fecha de recepcion (dd/mm/aaaa) Valor registrado

TR TR &

Valor registrado

[

Fecha de recepcion (dd/mm/aaaa) Muestra

N NN SRR 808 0w

9.2 Fecha de toma (dd/mm/aaaa) Fecha de recepcién (dd/mm/aaaa) Muestra prucba Agente  Resultado Fecha de recepcion (dd/mm/aaaa)

N N O A 1 e oo

 rm—

Muestra 1. Sangre total | 3. Hisopado nasofaringeo | 4. Tejido | 8. Aspirado nasofaringeo | 9. Lavado nasal | 11. Lavado broncoalveolar | 22. Lavado bronquial

4. PCR | E1. Aislamiento viral | 6. Otra | 30. Palologla | 31. Inmunohistoquimica | 46. Inhibicion hemaglulinacion | 55. Cultivo | 58. Anligenemia | 76. IF1 |
e

Prueba 92. Hemocultivo |




o No Identificacién - ¢
Reg. Civil — Adulto sin Identificacion [ Numero Unico de identificacién [
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DISPOSITIVOS MFDICO

A. IDENTIFICACION

Cédigo: AS-FO33A

Version: 01
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HOSPITAL LOCAL SAN ROQUE @'\ CENTRO DE SALUD SAN JOSE(]  CENTRO DE !)I\LUD ALBANIA(T)

SERVICIO:

AA\3 0¥

No. HISTORIA
CLINICA

HOSPITAL LOCAL CURILLO )

W03 p

N° CAMA: SEXO

% |EDAD: @:’:{ Meses Dias

O o Tuoa

JO5%

144

1er. Apellido

2do. Apellido

FECHA DE INGRESO é{) C’l 7( ) | FECHA DE EGRESO

|10 || Ers. DG

Nombres

DISPOSITIVOS wncionl 1 [2 |3 |« |5 |6

Bolsa de drenaje Urinario Cistoflo|unidad

11|12 |13 |14 115116 |17 (18|19 |20 21]22|23| 24| 25

27|28|29|30| 31

Buretrol Unidad 7 Z
Canula de Guedel # 0 Unidad 5
Canula de Guedel # 1 Unidad

Canula de Guedel # 2 Unidad

Canula de Guedel # 3 Unidad 3

Canula de Guedel # 4 Unidad 9

Canula de Guedel # 5 Unidad

Canula de Oxigeno Adulto ~ [unidad

Canula de Oxigeno Pediatrica [unidad

Canula Nasofaringea # 12 |Unidad

Canula Nasofaringea # 16 |Unidad

Canula Nasofaringea #22  [unidad

Canula Nasofaringea # 28 |unidad

Carbén Activado Unida

Catéter Venoso # 16 Unidad

Catéter Venoso # 18 Unid

Catéler Venoso # 20 Unidad o A
Catéler Venoso # 22 Unidad .

Catéter Venoso {f 24 Unidad

Cat-Gut Cromado 2-0 Unidad

Cat-Gut Cromado 3-0 Unidad

Cat-Gut Cromado 4-0 Unidad

Cat-Gut Cromado 5-0 Unidad

Equipo de Micronebulizacion Adullo |unidad

Equipo de Micronebulizacion Pediatrico |unidad

Equipo Macrogoteo Unidad /F
Equipo Microgoteo Unidad ;
Humidificador Unidad
Inhalocamara Adulto Unidad
Inhalocamara Pediatrico Unidad
Jeringa 1ml Unidad

ELABORO REVISO APROBO

Olga Marcela Torres Calderén
Oficina de Audiloria de Cuentas

Laura Marroquin Mora
Oficina de Planeacién Calidad

Aldemar Casadiegos Jaime
Gerente

TOTAL DEVOLU} cRaM

ﬂ?—"- 'OTAE
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Version: 01 '
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HOSPITAL LOCAL SAN RO ' CENTRO DE §
QUER  CENTRO DE SALUD SAN JOsE() 0 DE SALUD ALBANIA[:j

A. IDENTIFICACION @\ AT o LN

SERVICIO:

HOSPITAL LOCAL CURILLO (]

N° CAMA: SEXO | rem | m)s U
MEDICAMENTOS F&S;,T 213 1415]6 {7 |8 |9 [10[11|12]|13]|14]15]16]17]18]10 20(21(22(23|24 2_5-}ﬂ 27|28) 29| 30 31| ToraL [PZvoLu| orAn

Insulina NPH Ampollasl

ketamina 500mg/10m| Ampollas

Ketotifeno 0.2% 100m Jarabe

Labetalol 100mg/20mL Ampollas

Lactalo de Ringer 500ml ﬁ 8/

Lamivudina 150mg + Zidovudina 300mg | Tabletzs

Lamivingsocin ol Frasopor 240 g Soers

Levonogestrel 0.75mg Tablelas

Lopinavir / Ritonavir 200mg/50mg | Tablelas

LopinavirlRﬂwv’u.SohdénudFmIZGni Suspensit]

Loratadina 100m| Jarabe

Loratadina 10mg Tablelas

Losartan 50mg Tabletas

Meperidina 100mg/2m| Ampollas|

Metoclopramida 10mg/2mi Ampola

Metoprolol 5mg/5mi Ampollas

Metronidazol 250mg Suspensidy

Metronidazol 500mg

Midazolam 15mg/3ml Ampolas

Midazolam Smg/3ml Ampolas|

Morfina 1ml

;\L sggﬂ Brg"rnﬂurodel'ﬁosmai‘ﬂ'rQ‘m Ampolas

N- Butil Bromuro de Hioscina 20mg/1ml |Ampot

Naloxona 0.4mg/ml Ampola

Naproxeno 250mg Tabletas

Nifedipino 10mg Capsulzs

Nifedipino 30mg Capsulas

Nitrofurazona 500mg Pomada

Omeprazol 20mg Capsulas

Omeprazol 40mg Ampolasi = S
Oxacilina 1g Ampolas £ E
Oxigeno Litro v
Oxitocina 10Ul/ml Ampolla

Oxitocina 5Ul/ml Ampolla

Penicilina Benzalinica 1.200.000 Ul | Ampolia

Penicilina_Sodica 1.000.000 U1 |anpoleg
Peniciina Benzatinica 2.400.000 U [Anpole

Penicilina Sodica 5.000.000 Ul ~ [Ampolias|

Ranitidina 50mg/2ml Ampollas|
APROBO
REVISO C
ELABORO 5
Aldemar Casadiegos Jaime
Olga Marcela Torres Calderén Laura Marroquin Mora e ocin
Oficina de Auditoria de Cuentas Oficina de Calidad




LT

-~

= AN e A0

AN |

e 7~ 7

HOJA DE CONSUMO e i DT |
MEDICAMENTOS

Pagina 4 de 4 %
oEvoLY) S
30| 31| TOTAL |7 ian
- I~ — [ p——r— BB
MEDICAMENTOS miulsg; ' ] a ]] 517189 |10}11]12]1a 14|15)16 (17|18 ]10|20| 21|22 23|24
Roxicaina con Spinefina 25, | Faseo [T 22017 Ll
o 2'"'\\‘““~‘__——
Roxicaing SIn epinefring 2% g
\qﬂ_\‘
Salbutamo 100mcg [
Pl

Inhaladg

\\N ] e
Sales de Rehidralaciuon Oral | Sobres
Solucion Salina 09%

.|
Bolsa ]

[
|
I, /
| ’I
|
|
]
|
i
N
N
L RNV AR A -
AT

. Soom | » | | S i 14 b 1l ()
Solucion salina 99, x 1000ce Bolsa
— \_“*‘____L___
Suero Antiofidico Liofilizady Ampo
] “~_._‘~_____ 1) ||
Sulfalo de Magnesio 20% 29/10m) Apolag Ir
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Terbutalina 0.5ml Ampolizg|
\\“__,___________________—_
Tramadol 100mg/2m| Ampolls
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Vacuna Antitetanica Ampol.
Vacuna de Hepatitis B
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INFORMACION DEL PRESTADOR

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

NUMERO ATENCION [0] 1] | |Fecha: [2[0]2] o [-To]c] ]3] 0]Hora: [i] ] [of4

Nombre i -[oJofo2[1]1[4]7[7]-]1
ESE RAFAEL TOVAR POVEDA cC Nimero D
Cédigo 1/8[6]1)10]0|2[0[0|3]|0]|2]|Direcciéon prestador:
i ofo|9|8]|-]4|3|1|6|2]0f0 CALLE 4 CRA 7
elefono:
s PP Departamento:  CAQUETA | | IMunIcipio, BELEN

Tarjeta de identidad
. |Cédula de ciudadania

ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR) ASMETSALUD |coico: |E[s|s|o]6]|2
DATOS DEL PACIENTE
ORREGO | VIDALES | JOSE | OLIDER
ter Apellido 2do Apellido ier Nombre 2do Nombre
Tipo Documento de Identificacion
LRegislroCivil Pasaporte B | l4]9|1|3|0|7l7[ T[]

Adulto sin identificacion
Menor sin identificacion

Nimero documento de identificacion

Cédula de extranjeria Nacido vivo Fecha de Nacimiento [ifafs]o]-[o]4 4
Direccion de Residencia Habitual: BARRIO JARDIN Teléfono: |3|1|4(5|/8|5|5|3|4|2
Departamento: Caquets l l ]Munlclplo: BELEN
Cobertura en salud
j Regimen Contributivo Regimen Subsidiado - parcial Poblacion Pobre no asegurada sin SISBEN Plan adicional de salud
L Regimen Subsidiado - total Poblacién pobre No asegurada con SISBEN Desplazado Otro

INFORMACION DE LA ATENCION

Origen de la atencién

i Enfermedad General Accidente de trabajo DEvenlo Catastrofico Clasificacién Triage 1. Rojo
Enfermedad Profesional Accidente de transito X]2. Amarillo
3. Verde

Ingreso a Urgencias

rocna: [ZTo [0 To[- T [o]wors: [ 23]

Paciente Viene Remitido

[]si

No

Nombre del prestador de servicios de salud que remite

-2 ] B O

Jepartamento:

I | y |Munlclplo:

L[]

Motivo de consulta:

—

infeccion de tejidos blandos.

Impresién Diagnéstica: Codigo CIE10

Diagnéstico principal L|{0|8|9

Descripcién

INFECCION LOCAL DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, NO ESPECIFICADA

Diagnéstico relacionado 1

Diagnéstico relacionado 2

Diagnéstico relacionado 3

Destino del Paciente

Domicilio
Observacion

Internacion Contrarremision
. Remision Otro

INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA

Nombre de quien informa

Teléfono Ll

MILER BERNAL

Lol o [ala]s[+[e[o[o[o[ TTTT]

Indicativo nimero extension

Cargo o actividad:

MEDICO SSO Teléfono celular:

[3]*]of7[s[s[s[o[7]0

TPS-AIU V5.0 2008-07-11

LB 3L B Y

-
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MINISTERTO DE TA PROTECCION SOCTAT

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

: NUMERO DE soLICITuD  [of3f [ | [ T T T T JrFecha: [2]0] 7] 0] Lol o] T3]0 Hora: [TT1 o[ 4
INFORMACION DEL PRESTADOR (solicitante)
Nombre ar [A) [ TeToTo 2 a1 717 -1
ESE RAFAEL TOVAR POVEDA cC Nomero ov
Cddigo 1]18[(6]1{ofo]|2[o0]0]3]0]2]|Direccién prestador:
E ojo|9f8]|-]4]|3|1|6]|2|0]0
eléfono: - ——
indicativo P Departamento: CAQUETA | | |Mumc:plo. BELEN
ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (PAGADOR) ASMET SALUD CoDIGO: |E[s|s|of6]2
DATOS DEL PACIENTE
ORREGO | VIDALES | JOSE | OLIDER
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
ﬂ@ Documento de Identificacion
| |Registro Civil Pasaporte HEEEN [alel1]3]ol7[7T T 111
| |Tarjeta de identidad Adulto sin identificacion Numero documento de identificacion
i Cédula de ciudadania Menor sin identificacién
Cédula de extranjeria Nacido Vivo Fecha de Nacimiento [i]e]s[o]-Tol4] ToT
Direccién de Residencia Habitual: BARRIO JARDIN Teléfono: |3|1]|4]|5|8|5|5|3[4]2
Departamento: ~ Caqueta | | [Municipio: BELEN
ﬂ)enura en salud
] Regimen Contributivo Regimen Subsidiado - parcial Poblacion Pobre no asegurada sin SISBEN Plan adicional de salud
X |Regimen Subsidiado - total Poblacién pobre No asegurada con SISBEN Desplazado Otro

INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Prioridad de la

Origen de la atencién Tipo de servicios solicitados atencién

X_|Enfermedad General Accidente de trabajo DEvenlo Catastrofico Posterior a la atencion inicial de urgencias Prioritaria
Enfermedad Profesional Accidente de transito Servicios electivos No prioritaria
Ubicacion del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:
IConsulta Extemna Hospitalizacién Servicio  [HOSPITALIZACION | cama [of0]6] T ]
X |Urgencias

Manejo integral segtin Guia de : Guia de Atencién Inicial de Urgencias

Cddigo CUPS Cantidad Descripcién

1/8[9]o]7]0T1 olo |1 ATENCION DE URGENCIAS
2|1]o|3]o]2]o]1]8[s 0] 0[ 2] YELCONUMERO 20
3[1[o]|3]of2]o]o] 4|2 0] 0f 2| EQUIPO MACROGOTEO

4] 11o|3]o]2]ofo] 1]2 0] 0 2| BURETROL
S|1]9]9]4|3][3]|5]0 0] 1[ 2] CLINDAMICINA AMPOLLA POR 600MG
6[2[2]|2[1]5]5 0| 1] 2| OXACILINA AMPOLLA POR 1 GR
7[1]o]|3]o]2]of0] &[4 0| 2| 4] JERINGA10CC
8|1]o]3]|of2[0|5]0]3 0] 0] 2| CATETER HEPARINIZADO
g[3]4]3]8]|5]4]3]2[1 0] 0] 1] ENOXAPARINA AMPOLLA

10] s[o[2]1[0]8 0] 1| 5| GLUCOMETRIA
11{S[2]2]1]o]1 0| 0] 6] CURACION
1212]9]5]2[3]5 0| 1/ 5/ SOLUCION SALINA 0.9%
13|S[1[1]1]0]2 0] 0] 3] HABITACION BIPERSONAL
14|8|9]o|s|of1 0{0[4] CUIDADOS INTRAHOSPITALARIOS POR MEDICINA
15

16

17

18

19

20

Justificacion Clinica:
PACIENTE QUIEN INGRESA POR PRESENTAR INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS A NIVEL DE HERIDA POSTQUIRURGICA, SE EVIDENCIA
DEHISCENCIA DE LA HERIDA CON FRANCA INFECCION AGUDA, POR LO TANTO SE DECIDE HOSPITALIZAR AL PACIENTE PARA MANEJO
ANTIBIOTICO, SE LE EXPLICA AL PACIENTE QUE DICHA LESION PUEDE PRESENTAR MEJORIA O EMPEORAMIENTO DEPENDIENDO DE LA
REPSUESTA AL ANTIBIOTICO, ASI MISMO SE DECIDIRA EN EL TRANSCURSO DE LA SEMANA SI PATOLOGIA ES NECESARIO REVISION POR PARTE DE
MEDICO TRATANTE (ORTOPEDISTA) Y DECIDIR MANEJO.

Impresion Diagnéstica: Codigo CIE10 Descripcion

Diagnéstico principal L|o|8|9 INFECCION LOCAL DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, NO ESPECIFICADA
Diagnéstico relacionado 1
Diagnostico relacionado 2

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

Nombre de que solicita Teléfono I I l 0| 9 l BI 4| 3| 1] GI 2| 0| OI I I I l I
MILER BERNAL indicalivo nomero lensi
Cargo o actividad: MEDICO SSO Teléfono celular: [3]4] of7[e] s|8lo|7]o0
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WMINTSTERTO DE LA PROTECTION SOCTAC
s .' J SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

; ¢ omeropesouiouo  [olgl I T T T TTT Jeechsr BZISTZT ST TTT0T ol Slore: EEEn
INFORMACION DEL PRESTADOR (solicitante) Ll [118] 3]0
Nombye : it | X glojol2[1]1Tal7[7]-T1
ESE RAFAEL TOVAR POVEDA cc ‘NUmerL e DV
Cédigo #l#i#i#inl##|##]#]#]#]Direccion prestador:

2 Wik BN

eléfono: -

i PR Departamento: CAQUETA I l IMunIclplo: BELEN
ENTIDADALAQUESELESOLICITA(PAGADOR) NUEVA EPS SUBSIDIADO CODIGO: lE,pE 0|3|7
DATOS DEL PACIENTE
ORREGO | ~ VIDALES | JOSE | OLIDER
1er Apellido 2do Apellido j 1er Nombre 2do Nombre

[ Tipo Documento de Identificacion
_RegislroCiviI Pasaporte LT T TT Lalol13Tol7[7] T 1 1 |
| |Tarjeta de identidad Adulto sin identificacion Numero documento de idenlificacion
L Cédula de ciudadania Menor sin identificacion
Cédula de extranjeria Nacido Vivo Fecha de Nacimiento 1]
Direccion de Residencia Habitual: BARRIO JARDIN Teléfono: (3| 1[4[5[8[5[5/3[4]2
Departamento:  #REFI | | [Municipio: BELEN
Cobertura en salud
5=} Regimen Conlributivo Regimen Subsidiado - parcial Poblacion Pobre no asegurada sin SISBEN Plan adicional de salud
i Regimen Subsidiado - total Poblacién pobre No asegurada con SISBEN Desplazado Otro

INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITAD

0S

Origen de la atencién

Tipo de servicios solicitados

Prioridad de la

atencion
X |Enfermedad General Accidente de trabajo DEven\o Catastrofico Posterior a la atencion inicial de urgencias Prioritaria
Enfermedad Profesional Accidente de transito Servicios electivos No prioritaria
Ubicacion del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:
Consulla Extema Hospitalizacién Servicio |HOSPITALIZACION | Cama ﬂﬂﬂ..
X |Urgencias

Manejo integral segiin Guia de :

Guia de Atencion Inicial de Urgencias

Cédigo CUPS Cantidad  Descripcién
8{9|o|7]|0]1 0|0 |1 ATENCION DE URGENCIAS

9(6[5|9|0]2 0]0|6 LAVADO IRRIGACION Y CUIDADOS DE HERIDA

S[3]|1[3]0|1 0[O0} 1 TAB

D ND GO D WN =

Justificacion Clinica:

paciente en aceptable estado general, alerta, afebril al tacto, hidratado, orientado.
cabeza y cuello: mucosa oral humeda, conjuntivas normocromicas, escleras anictericas
simetrico, normoexpandible. ruidos cardiacos ritmicos sin so
abdomen: blando, ruidos intestinales presentes, no doloroso a la palpacion, sin signos de irftacion peritoneal
dorso: pufio percusion negativa, no espasmos musculatura del dorso

. id = it

d salida dao tacial ouculantia _ocon dahi iaanival dao ol b infari o by

. cuello movil no adenopatias, no ingurgitacion yugular.cardiopulmonar: torax
plos, ruidos respiratorios sin agregados, murmullo vesicular conservado en ambos campos pulmonares.

Impresion Diagnéstica: Codigo CIE10 Descripcién

anivaldala rogidn amn dada

Diagnéstico principal L|0of8]9 INFECCION LOCAL DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, NO ESPECIFICADA

Diagnéstico relacionado 1

Diagnéstico relacionado 2

INFORMACION DE LAPERSONA QUE SOLICITA

Nombre de que solicita

Tetfono || lo] o]sa[a[1]el2fofo] T[T [ |

MILER BERNAL

indicativo

ngmero extension

Cargo o actividad: MEDICO SSO Teléfono celular:

I#]#I#l#l#‘#l#‘#l#l#
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