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Correo 3 de 3 / Proceso declarativo de primera instancia de Ariel Bernardo Arrázola Merlano contra
Compañía de Seguros Bolívar y otros / Rad. 11001310300320240003300 / Contestación demanda

Desde Antonio Pabon <aps@pabonabogados.com>
Fecha Vie 16/08/2024 4:17 PM
Para Juzgado 03 Civil Circuito - Bogotá - Bogotá D.C. <j03cctobta@cendoj.ramajudicial.gov.co>;

Juridicapabonabogados <juridicapabonabogados@gmail.com>; Dependientepabonabogados
<dependientepabonabogados@gmail.com>; Antonio Pabon <pabonabogados@gmail.com>; erikamontesb
<erikamontesb@hotmail.com>

1 archivos adjuntos (14 MB)
4. Historia clínica.pdf;

No suele recibir correos electrónicos de aps@pabonabogados.com. Por qué esto es importante

Remito el tercer correo con los anexos a la contestación de Compañía de Seguros Bolívar.

A pesar de lo anterior, reitero que las pruebas pueden ser igualmente consultadas en el siguiente
enlace: https://www.dropbox.com/scl/fo/fdh2lkbjgrbtinulk23o2/ADkJfyTrSqLogWKnV-gzARg?
rlkey=2zt6gxatfnk3wnmxpus8szfxl&dl=0

Atentamente, 

Antonio Pabón Santander
C.C. 80.409.653
T.P. 59.343

23/10/24, 12:01 p.m. Correo: Juzgado 03 Civil Circuito - Bogotá - Bogotá D.C. - Outlook

https://outlook.office.com/mail/id/AAQkADIwZjhkM2U3LTc2YmMtNDEyMS1iMzM4LTdmNmQzZjcxODAxYwAQAAdjoCuHiCdHkbMLPRznzJY%3D 1/1

https://aka.ms/LearnAboutSenderIdentification
https://nam02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dropbox.com%2Fscl%2Ffo%2Ffdh2lkbjgrbtinulk23o2%2FADkJfyTrSqLogWKnV-gzARg%3Frlkey%3D2zt6gxatfnk3wnmxpus8szfxl%26dl%3D0&data=05%7C02%7CJ03cctobta%40cendoj.ramajudicial.gov.co%7C6d275e0cbe0342fbb5f608dcbe38be62%7C622cba9880f841f38df58eb99901598b%7C0%7C0%7C638594398360535166%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=bt8w%2BQqDra71PF4ScLgBV2hDln%2BkwNnhd4gVc8QhgOU%3D&reserved=0
https://nam02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.dropbox.com%2Fscl%2Ffo%2Ffdh2lkbjgrbtinulk23o2%2FADkJfyTrSqLogWKnV-gzARg%3Frlkey%3D2zt6gxatfnk3wnmxpus8szfxl%26dl%3D0&data=05%7C02%7CJ03cctobta%40cendoj.ramajudicial.gov.co%7C6d275e0cbe0342fbb5f608dcbe38be62%7C622cba9880f841f38df58eb99901598b%7C0%7C0%7C638594398360535166%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=bt8w%2BQqDra71PF4ScLgBV2hDln%2BkwNnhd4gVc8QhgOU%3D&reserved=0
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VIRREY 30L)3 &

1.7 M t s 82 Kg 28 .3737 110 70 83 76 20 36.2 0
TEG

Limite In fe r io r Edad: 84 .0846

F o r m u l a s , '

IEG
Fecha Creat :

1 0 / 1 1 / 2 0 1 9

C r e a t : 0

T F G : 0

Tamiza je visual : No

Plan de Estudio y Mane jo :

Examen Fis ica .
Estado Genera l : EN BUEN ESTADO GENERAL

EF Organos de tos Sent idos: NORMOCEFALO, PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, MUCOSA ORAL HUMEDA,
CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS CON TENSION MUSCULAR EN HOMBRO IZQUIERDO,
OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, OROFARINGE NORMAL

EF Card iopu lmonar : PULMONES CLAROS- BIEN VENTILADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS

EF Gastro intest inal : BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, NO MASAS, NO MEGALIAS, PERISTALSIS PRESENTE

EF Geni tour inar io : DIURESIS PRESENTE .

Geni ta les Externos: NO EXPLORADO ' ?

Tacto rectal (Tamiza je ) : Norma l

EF O s t e o m u s c u l a r : . E U T R O F I C A S , M O V I L E S , N O E D E M A S

EF N e u r o l é g i c o : S I N D E F I C I T M O T O R N I S E N S I T I V O , G L A S G O W 1 5 / 1 5

EF Endocrino: Sin a l terac iones

EF L in fo inmunohematopoyé t i co : Sin al teraciones

EF Vascular Peri fér ico: © SIN SIGNOS DE TVP, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS

€F Piel y Faneras: Sin a l terac iones

€F Mental : Sin Al terac iones

Tamizaie Ca Prd

Resul tado Biopsia Préstata:

Repor te con alg i in c r i te r io de mat ign idad |

P r u e b a s D x
Laboratorios
Sin Perfil Lipidico: No

G l i c e m i a : 105 Fecha GI: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1 Meta Glicemia: 100
H b G I : 5 . 7 F e c h a H b G I : 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1 *

Potasio: 0

Microalbuminur ia: O ¢ .

L a b o r a t o r i o sERC3 a 5

Fosforo Sér ico: 0 :

A lbumina : , 12 .4 Fecha Albumina: " 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
Espi .

Esp i romet r ia : Esp i romet r ia : No .
I m a g e n e s D i a g n o s t i c a s .

Rx Torax: Rx T o r a x : No -

EKG: No ,

Angiograf ia Coronar ia : Angiograf ia Coronar ia: No

Ecografia Renal: No

E s t u d i o1
Edad 1-1: S e 59



F e c h a y H o r a d e I m p r e s i é n : j u e v e s , 6 d e o c t u b r e d e 2 0 2 2 1 0 : 2 3 A M P a g i n a N o . 4

N o m b r e : A R I E L B E R N A R D O A R R A Z O L A M E R L A N O C o n t r a t o : 9 1 7 9 8 8 2 3 ( D o c u m e n t o : CC 9 2 5 0 0 9 3 6 )

VIRAEY s o l s sS

E s t u d i o 1 .

TFG cockro f t -gau ld 1-1: 100.4

Creat in ina 1-2¢

Creat in ina 1-3:

Relacién a lbuminu r ia / c rea t i nu r i a 1-1: 7.9 u m i l i : | = m g / g

F e c h a A C R 1 - 1 : 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1

Proteinas en PO 1: ?1 ?

Estadio ERC 1: 0

F r a m i n g h a m

RiesgoFramingham
E q u i v a t e n t e C o r o n a r i o :

Ninguna Puntos segun Colestero l T: 0

P u n t o s s e g t n T a b a q u i s m o : 0

Puntos segun HDL: 0

Puntos seguin PAS: 0

Puntos s e g t n Edad: 8

Total Pts. F r a m i n g h a m : 8

% R i e s g o a 1 0 a f i o s F r a m i n g h a m : 3

Clasif icacién Framingham: Riesgo Card iovascu lar Bajo /

E s t r a t i f i c a c i o n O M S -

Estrat i f icacién d e r iesgo card iovascu la r OMS: Calculando po r Framingham

E s c a l a R i e s g o d e C a i d a s

RiesgoGeneralCaidas
P o b l a c i é n V u l n e r a b l e : N O . . P u n t a j e P o b l a c i é n V u l n e r a b l e : 0

P u n t a j e D e f i c i t V i s u a l : 0

D e f i c i t S e n s o r i a l : N i n g u n a

P u n t a j e D e f i c i t A u d i t i v o : 0

P u n t a j e D e f i c i t S e n s o r i a l : 0

Caidas Previas: NO - Puntaje Caidas Previas: 0

Orientado: S I Puntaje Orientacién: 0
Deambutac i6n: Sin Asistencia Punta je Deambulac ién: 0
T o t a l R i e s g o G e n e r a l : 0 C a r a c t e r i z a c i o n R i e s g o G e n e r a l : B a j o

Ri E fico Cai .

M e d i c a m e n t o s : N o a p l i c a P u n t a j e A n a l g e s - S e d a n t e s : 0 ~ P u n t a j e A n t i d e p r e sy / o A n t i p s i c o t i c o s : 0.

P u n t a j e H i p o g l i c e m i a n t e s : 0 P u n t a j e A n t i p a r k i n y / o A n t i c o n v u l s i v : 0

P u n t a j e H i p o t e n s o r e s : 0 P u n t a j e T o t a l M e d i c a m e n t o s : 0

C o n d i c i é n C l i n i c a : N o A p t i c a P u n t a j e P a t o l . P s i q u i a t r i c a : 0 P u n t a j e P a t o l . C a r d i o v a s c u l a r : 0

P u n t a j e A l t e r a c i é n M e t a b o l i c a : 0 P u n t a j e P a t o l . N e u r o l o g i c a : o .

P u n t a j e V o m i t o y / o D i a r r e a : 0 P u n t a j e P a t o l . O s t e o m u s c u l a r : 0

Punta je To ta l Condic ién Clinica: = 0
T i p o d e A n e s t e s i a : N o A p f i c a P u n t a j e A n e s t e s i a L o c a l : 0 - P u n t a j e A n e s t e s i a G e n e r a l : 0

P u n t a j e A n e s t e s i a R e g i o n a l : 0 P u n t a j e T o t a l T i p o A n e s t e s l a : QO

Ot ras Condiciones Clinicas: ,

No Aplica . ?

Punta je POP I n m e d i a t o : 0 , Punta je Uso de acceso Venoso y / o Sonda: 0

Punta je Do lo r (severo >8 ) : 0 Puntaje Uso sustan. Ps i coac y / o Alcoho: 0

Punta je Total Otras Condic iones Clinicas: 0

T o t a l R i e s g o E s p e c i f i c o : 0 C a r a c t e r i z a c i o n R i e s g o E s p e c i f i c o : B a j o

? A a l . M : . . . -

An ié l i s i s v M a n e i o



?
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vinney sous &

A n d l i s i sy Manejo *

Final idad Consul ta:

NO APLICA

Adherencia al Tto: No

C a u s a E x t e r n a : E n f e r m e d a d G e n e r a l é T i p i f i c a d i s c a p a c i d a d ? : N o

D i a s d e I n c a p a c i d a d : 0 E s t a d i o I R C : N o A p l i c a S o s p e c h a d e H i p o t i r o i d i s m o : N o

R e p o r t e R A M a M e d i c a m e n t o : N o R e p P r o b l A s o c a D i s p o s i t i v o : N o

Recomendaciones: DIETA Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE, ACTIVIDAD FISICA, CAMINATA DE 1 HORA, TOMAR 8 VASOS DE
AGUA DIA, USO DE TAPABOCA, ETIQUETA RESPIRATORIA, AISLAMIENTO SOCIAL, SE LE INDICA DERECHO
Y DEBER DEL MES

La i n f o r m a c i é n b r i n d a d a al p a c i e n t e e se n t e n d i d a : N o

A c t i v a r f i c h a C o v i d 1 9 : N o

G e n e r a r c e r t i f i c a d o a i s l a m i e n t o : N o

Sospecha caéncer?: No

F o r m u l a c i o nN O POSe n L i n e a

é F o r m u l o t e c n o l o g i a N O POS e n l i n e a ? : N o N o . d e P r e s c r i p c i é n :

D I A G N O S T I C O : ( F 4 1 . 2 ) T R A S T O R N O M I X T O DE A N S I E D A D Y D E P R E S I O N

Tipo de Dx: IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase de Dx: INICIAL (CONSULTA)
CONDUCTAS: : : ,

1 . R E M I S I O N

1. Tipo de Consul ta: Consulta externa CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA

D I A G N O S T I C O : (G47 .0 ) TRASTORNOS DEL INICIO Y DEL MANTENIMIENTO DEL SUENO [ I N S O M N I O S ]

T ipo de Dx: IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase de Dx: INICIAL (CONSULTA)

M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o

MEDICINA GENERAL ,
Tipo d e Ident i f icac ién: Cedula de Ciudadania
N u m e r o de Ident i f i cac ién:
R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 1 0 1 4 1 7 8 5 2 8
Cédigo Inst i tuc iona l : 3 1 6 2 4 0 0 0 1 1
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v i n g e y s o u s .

S a l u d S e x u a lH o m b r e

In ic io Relaciones sexualés: No

Sexua lmen te Act i vo : No Desea plani f icar : No

E F i .

S i g n o sV i t a l e s .

Talla; UMT: Peso: UMP: IMC: TAS: TAD: TAM: FC: FR: Temp: Puntuaci6n IMC:
1.7 Mts 81 Kg 28 120 0-90 99 75 14 36 0
I E G

Limite In fe r io r Edad: 84 .9

Formulas

I E G

Fecha Creat :

1 0 / 1 1 / 2 0 1 9

Creat: 0

T F G : 0

Sin Perfil L ip id ico: No :

Tamiza je visual : No .

Plan d e Estud io y Mane jo :

E x a m e n F i s i c o

E s t a d o G e n e r a l : c o n s c i e n t e , a l e r t a , o r i e n t a d o .

EF O r g a n o s d e los S e n t i d o s : n o r m o c e f a l o , p i r a l , m o h , c u e l l o m o v i l s in m a s a s ni a d e n o p a t i a s

EF Card iopu lmonar : t o r a x s imet r ico , ruidos cardiacos ri tmicos, no soplos audibles, pu lmones normoven t i l ados , sin
a jado

EF G a s t r o i n t e s t i n a l : a b d o m e n b l a n d o , d e p r e s i b l e , n o d o l o r o s o a la p a l p a c i o n , n o s i g n o s d e i r r t i t a c t o n p e r i t o n e a l

E F G e n i t o u r i n a r i o : n o e v a l u a d o

G e n i t a l e s E x t e r n o s : n o e v a l u a d o

EF O s t e o m u s c u l a r : e x t r e m i d a d e s s i m e t r i c a s s i n e d e m a

EF N e u r o l d g i c o : s in d e f e c i t a p a r n e t e '

EF Endocr ino: no rma l

EF L i n f o i n m u n o h e m a t o p o y é t i c o : n o r m a l

EF V a s c u l a r P e r i f é r i c o : l l e n a d o c a p a i l r m e n o r d e 2 se

EF Piel y Faneras: lesiones hipocormicas en mimebros super io res de bdrdes dno def in idos.

EF Mental: norma!

F r a m i n g h a m

RiesgoFramingham
E q u i v a l e n t e C o r o n a r i o :

N i n g u n a

Puntos s e g i n Tabaqu i smo : 0

Puntos s e g i n PAS: 1

Puntos seguin Edad: 8

C l a s i f i c a c i 6 n F r a m i n g h a m : R i e s g o C a r d i o v a s c u l a r B a j o

Estrat i f icacién d e riesgo card iovascu la r OMS: Calcu lando po r Framingham

RiesgoGeneral Caidas
Pobiacién Vu lnerab le : NO Punta je Poblacién Vulnerabie : 0

RiesgoEspecificoCaidas
Medicamentos: Hipotensores Punta je Analges-Sedantes : 0 Punta je An t i dep res y /o Ant ips ico t icos : 0

Punta je Hipog l icemiantes : 0 Punta je An t ipa rk in y / o Ant iconvu ls iv : 0

Puntaje Hipotensores: 1 Puntaje Total Medicamentos: 1
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VIRREY Sous

R i e s g o E s p e c i f i c o Ca idas

Otras Condic iones Clinicas:

N o A p l i c a

Puntaje POP I n m e d i a t o : 0 Puntaje Uso de acceso Venoso y / o Sonda: 0

Puntaje Dolor (severo >8): 0 . Puntaje Uso sustan. Psicoac y/o Alcoho: O

Puntaje Total Otras Condiciones Clinicas: 0 .

Andlisis y Manej
Andlisis yt :

Analisis y Plan d e Mane jo :
p a c i e n t e c o n h t a c o n b v e n r e s p u e s t a a t r a t a m i e n t o m e d i c o , c o n h i p e r l i p i d e m i a m i x t a , se o r d e n a t r a t a m i e n t o m e d i c o c o n

r o s u v a s t a t i n a t a b 2 0 m g vo c a d a d ia , se d a n r e c o m e n d a c i o n e s .
I n t e r c o n s u l t a a m b u l a t o " i 2 : N o

Final idad Consu l ta :

NO APLICA

Adherencia al Tto: Nc

C a u s a E x t e r n a : E n f e r m e d a d G e n e r a l é T i p i f i c a d i s c a p a c i d a d ? : N o

D i a s d e I n c a p a c i d a d : 0 E s t a d i o I R C : N o A p l i c a S o s p e c h a d e H i p o t i r o i d i s m o : N o

R e p o r t e R A M a M e d i c a m e n t o : N o . R e p P r o b l A s o c a D i s p o s i t i v o : N o

R e c o m e n d a c i o n e s : l a v a c o d e m a n o s f r e c u e n t e s , u s o d e t a p a b o c a s , d i s t a n c i a m i e n t o s o c i a l , t o m a r m e d i c a m e
n t o s d e m a n e r a i n d i c a d a , r e a l i z a r d e p o r t e t r e s v e c e s p o r s e m a n a , c o m e r f r u t a s , c o m e r v e r d u r a s

La i n f o r m a c i é n b r i n d a a a al p a c i e n t e es e n t e n d i d a : No

A c t i v a r f i c h a C o v i d 1 9 : N o

Genera r cer t i f icado ais tamiento: N o
FE lacién NO POS

éFormulo tecno log ia NC POS en linea?: No - No. de Prescripcién:

D I A G N O S T I C O : (I110X) HIFERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Tipo d e Dx:CONFIRMADO REPETIDO, Clase de Dx: INICIAL (CONSULTA)

CONDUCTAS:

1. PRESCRIPCION MEDICAMENTOS . 1

1. (CMD 10)-ROSUVASTATINA TABLETA RECUBIERTA O CAPSULA 20 MG, No. 30

Posologia: 1 Tab le ta (s) cada 24 Hora(s) por 3 0 Dia(s) , v ia Oral

2. (CMD 10)-ROSUVAS A T I N A TABLETA RECUBIERTA O CAPSULA 20 MG, No. 30 Fecha Ent rega: 1 1 / 2 1 / 2 0 2 1

Posologia: 1 Tab le ta (s) cada 2 4 Hora(s) por 3 0 Dia(s) , v ia Oral

3. (CMD 10)-ROSUV/.STATINA TABLETA RECUBIERTA O CAPSULA 20 MG, No. 3 0 Fecha Ent rega: 1 2 / 2 1 / 2 0 2 1

Posologia: 1 T a t l a t a (¢) cada 2 4 Hora(s) po r 3 0 Dia(s) , v ia Oral

2. ORDEN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

1. Procedimiento: (S732410000 ) Laborator io Clinico GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO D I F E R E N T EA ORINA

2. Procedimiento: ( 9 0 2 4 2 6 0 0 9 0 ) Laborator io Clinico HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA

D I A G N O S T I C O : (E78.2 ) HIPERLIPIDEMIA MIXTA -

T i p o d e D x : C O N F I R M A c R E P E T I D O . ~ ~ ~ C l a s e d e D x : I N I C I A L ( C O N S U L T A ) ? ? ? ? ? S ?

D e l c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a
M E D I C I N A G E N E R A L

T ipo de Ident i f i cac i6n: Cedula de Ciudadania

Numero d e Ident i f i cac ion.
R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 1 6 6 7 9 2 7 4 0 2

Cédigo Inst i tuc iona l : 3 1 6 2 4 0 0 0 5 7
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DUANSTTICOS POA IMAGENES DF ALTA COMME JIDAD.

ESTUDIO:

NOMBRE:

DOCUMENTO:

FECHA ESTUDIO:

ENTIDAD:

RADIOGRAFIA DE RODILLAS COMPARATIVAS POSICION VERTICAL (UNICAMENTE VISTA ANTEROPOSTERIOR)

ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO

CC 92500936 EDAD: 59 ANOS
2022-10-08 REMITE: GENERICO MEDICO GENERAL
VIRREY SOLIS IPS S.A SEDE: DIAC SABANA

RX DE A M B A S RODILLAS C O M P A R A T I V A S FRENTE Y LATERAL

La mineralizacio?n o?sea esta conservada.

No se visualizan ima?genes que sugieran trazos de fracturas, luxaciones ni calcificaciones patolo?gicas.

Leve disminucio?n del espacio articular femoro tibial bilateral, asociado a cambios esclero?ticos de fas mesetas tibiales.

Estrechamiento del espacio articular patelo femoral bilateral.

No hay evidencia de lesiones li?ticas o bla?slicas ocupantes de espacio.

Los tejidos blandos conservan su densidad.

No se descarta lesio?n ligamentaria o tendinosa.

CONCLUSION:

GONARTROSIS LEVE BILATERAL.

CAMBIOS ARTROPATICOS DE LA ARTICULACION PATELO FEMORAL BILATERAL

a e

Informe firmado electronicamente por:
LACIDES JOSE TAFUR A L V A R E Z
RADIOLOGO
No. reg is t ro : RM 10781028
Fecha y hora de f i rma: 11-10-2022 10:19 ,

Paciente: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO Pagina 1 de 1
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CLAGNOSTICOS POR IMAGENES DE ALTA COMPLEIOAD

ESTUDIO: RADIOGRAFIA DE MANO

NOMBRE: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO

DOCUMENTO: CC 92500936 EDAD: 59 ANOS

FECHA ESTUDIO: 2022-10-08 REMITE: GENERICO MEDICO GENERAL

ENTIDAD: VIRREY SOLIS IPS S.A SEDE: DIAC SABANA

RX DE A M B A S M A N O S C O M P A R A T I V A S FRENTE Y OBLICUAS

Los tejidos blandos periféricos de apariencia normal.

Los huesos presentan adecuada alineacién y mineralizacién.

N o h a y e v i d e n c i a d e f r a c t u r a s , l u x a c i o n e s , l e s i o n e s l i t icas o b l a s t i c a s .

Las relaciones articulares interfalangicas, metacarpofalangicas, carpo metacarpianay radio cubito carpiana, conservan sus
telaciones anatomicas.

CONCLUSION:

ESTUDIO DENTRO DE LIMITES NORMALES

ans

I n f o r m e f i r m a d o e l e c t r é n i c a m e n t e p o r :

L A C I D E S J O S E T A F U R A L V A R E Z
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ESTUDIO; RADIOGRAFIA DE CADERA COMPARATIVA

NOMBRE: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO

DOCUMENTO: CC 92500936 EDAD: 59 ANOS

FECHAESTUDIO: 2022-10-08 REMITE: GENERICO MEDICO GENERAL

ENTIDAD: VIRREY SOLIS IPS S.A SEDE: DIAC SABANA

RX DE PELVIS Y C A D E R A SIMPLE FRENTE Y CON ESTRES

Los tejidos blandos periféricos de !a pelvis son de apariencia normal.
Los huesos pélvicos con adecuada alineacion y mineralizacion.
No hay fracturas, lesiones osteolit icas o blasticas.
L a s r e i a c i o n e s a r t i c u l a r e s s a c r o - i l i a c a s , c o x o - f e m o r a l e s y de i p u b i s son n o r m a l e s .

CONCLUSION:

ESTUDIO DENTIRS B E LIMITES NORMALES

BS wee, e a
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I n f o r m e f i r m a d o e l e c t r é n i c a m e n t e por:
L A C I D E S J O S E T A F U R A L V A R E Z

R A D I O L O G O

N o . r e g i s t r o : R M 1 0 7 8 1 0 2 8
F e c h a y h o r a d e f i r m a : 1 1 - 1 0 - 2 0 2 2 10 :21
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D I A C DIAC S.A.S
o e N i t : 9 0 0 0 1 2 8 1 9 - 1

Fecha realizacién: 2019-05-22
Nombre: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO
Documento: 92500936 Sexo: M Fecha de nacimiento: 1962-11-29 Edad: 56
Procedimiento:. RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO INFERIOR
(PELVIS. RODILLA, PIE Y/O CUELL
Entidad: MEDIMAS EPS S.A.S - Numero Orden: 0A524268

* RM DE RODILLA DERECHA

TECNICA:
En equipo de 1.5 Tesla se realizaron cortes multiplanares por resonancia en los tres planos coronales T1 y DP FS, sagitales
DP y DP FS y axiales DP FS. Se adicionan cortes volumétricos 3D para meniscos y cartilago.

H A L L A Z S O S :

La relacién patelofemoral se conserva. Leve degeneracién condral de la réotula.
Degeneracién condral con areas de condromalacia grado Il que se alternan con focos hipointensos de condromalacia
cicatrizada con formacién de fibrocarti lago a nivel del aspecto central del surco intercondilar femoral. :

Discreto edema de la grasa supra y retropatelar.
Rotura parcial grado II del ligamento cruzado anterior.
Ligamento cruzado posterior sin lesiones.
Signos de pinzamiento del compart imento femoro tibial medial con adelgazamiento del carti lago del céndilo femoral interno y
ineseta tibial adyacente con areas de condromalacia grado II-ill. Hay esclerosis y edema subcondral en ambas superficies
articulares.
Se aprecia rotura radial que mide 14 mm de !a raiz posterior del menisco interno aunque se observan algunas fibras
conectoras estas fibras estan desflecadas rotas y marcadamente irregular, hay subluxacién medial del menisco el cual ejerce
efecto compresivo sobre el ligamento colateral medial el cual muestra Iiquido en la Bursa profunda.
Cuerno anterior, cuerpo, cuerno posterior, ralz posterior y fibras menisco capsulares del menisco externo sin evidencia de
lesiones.
Ligamento colateral medial, colateral peroneal, banda itictibial, tendén del biceps femoral y tendén popliteo sin
anommalidades.

wh

CONCLUSION: '

Be aprecian campios de ostecartrosis de predominio en el compartimiento femoro tibial medial donde hay perdida de grosor
practicamente completo del cartilago. Lesiones condrales grado II-III a nivel del surco intercondilar femoral.
$e aprecia rotura radial que involucra tanto el cuerpo con la ralz posterior del menisco interno con extrusién meniscal

? asociada.

Este reporte ha sido firmado digitalmente por:
' . mn

apurTre.-
JUAN CARLOS RAMIREZ HUERTAS

N o . Registro 2312/96
r a m i r e z - Fecha y hora de f i rma: 2019 -05 -24 - 21:35:17
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H I S T O R I A C L I N I C A
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

N o m b r e : ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO
Fecha d e N a c i m i e n t o : 1 1 / 2 9 / 1 9 6 2 C o n t r a t o : 9 1 7 9 8 8 2 3 (Documento : CC 92500936 )
Edad : 59 Afios - S e x o : Masculino D i r e c c l 6 n R e s i d e n c i a : CR 4TA 18B 200
T e l é f o n o R e s i d e n c i a : 8888 C i u d a d R e s i d e n c i a : Sincele jo
A s e g u r a d o r a : Salud Total EPS T i p o d e V i n c u l a c l é n : REGIMEN CONTRIBUTIVO
C o n s u l t a de l m i é r c o l e s , 3 1 d e a g o s t o d e 2 0 2 2 0 7 : 2 4 AM e n VS S I N C E L E J O
Nombre del Profesional: Maria Del Rosario Gomez Vizcaino - MEDICINA GENERAL (Registro No. 1014178528)
Numero de Autor izac ién: 31624 -2242833714
T ipo de Consul ta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e l a C o n s u l t a
Fecha de la Consul ta: 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 4 : 0 0 T ipo de Consul ta: De Contro l
Consulta de segundo concepto: No

D a t o sd e l P a c i e n t e
Edad: 5 9 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
Estado Civil : Casado Ocupacidén: AGENTES DE VENTAS Y REPRESENTANTES DE FABRICA
Actua l izar direccl6n?: No
R e s p o n s a b l ed e l U s u a r i o
Nombre : EL MISMO
Parentesco: N inguno

T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5
Acompafiante
N o m b r e : V I N O S O L O
T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

A n a m n e s i s

Anamnesis
Mot i vo de Consul ta: * CON DOLOR? .
E n f e r m e d a d A c t u a l : P R O T E G I D O DE 5S A N O S DE E D A D Q U I E N C O N S U L T A P O R P R E S E N T A R A N T E C E D E N T E DE
GONADORTROSIS EN RODILLAS, MANO IZQUIERDA DE INTENSIDAD CON ANTECEDENTE DE SINDROME DE TUNEL DE
CARPO CON DOLOR DE INTENSIDAD 7/10 , MANEJO EN CASA CON ACETAMINOFEN, NIEGA INGRESO A URGENCIAS,
NIEGA CONTACTO ESTRECHO CON PERSONAS DIAGNOSTICADA COVID POSITIVO.

Escala Dolor : oO Clasif icaci6n Dolor: Sin Dolor Sospecha Enfermedad Prof: No
E s c a l a D i s n e a
E s c a l a D i s n e a : A u s e n c . D i s n e a E x c e p . c o n E j e r c P u n t u a c i é n Esca ta D i s n e a : 0
E x a c e r b a c i o n e s p o r E P O C : N o T u v o P u n t u a c i é n E x a c e r b a c i o n e s :

S in tomas Cov id -19 : Ninguno

Tos Mayor de 15 dias: No
Sin tomat ico de Piel: No
O r g a n o s d e jos S e n t i d o s : N O D O L O R , N O O T O R R E A
C a r d i o p u t m o n a r : C O N D O L O R EN EL P E C H O DE 1 M E S DE E V O L U C I O N T I P O P U N Z A D A DE I N T E N S I D A D 5 / 1 0 N O
I R R A D I A D O , N I E G A M A N E J O EN C A S A , R E F I E R E A N T E C E D E N T E DE H I P E R T E N S I O N ,

Gast ro in test ina l : NO DOLOR, NO DIARREA
Geni tour inar io : DIURESIS PRESENTE
Osteomuscu la r : MOVILES, NO EDEMAS

N e u r o l d g i c o : CONSCIENTE, ALERTA, ORIENTADO
Endocrino: No Refiere
L in fo inmunohematopoyé t i co : No Refiere
Vascular Periférico : SIN ALTERACIONES VASCULARES
Piel y Faneras: No Refiere
Mental : No Refiere

A n t e c e d e n t e s

Alergias
Causa de Alerg ia :
Ninguna



Fecha Dilig. Causa de Alergia:
0 8 / 3 1 / 2 0 2 2
Ant. fa rmacoterapéut ico (SFT):

Refiere Nuevos: No
P a t o l é g i c o s : H T A - D r ( a ) . M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )
H i p e r t e n s i é n A r t e r i a l : S i H i p e r t e n s i é n A r t e r i a l . : T r a t a d a
Hospitalar ios: NIEGA- Dr (a) . Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )
Téxicos: NIEGA- Dr(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino (08 /31 /2022 0 7 : 2 3 : 3 9 )

A lé rg i cos : NIEGA- Dr (a) . Maria Det Rosario Gomez Vizcaino ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )
Hipersensib. MC: NIEGA . - - - - - -
Farmacoldgicos: LOSARTAN 50 MG+ HIDROCLOROTIAZIDA 12.5 MG CADA 12 HORAS- Or(a). Maria Del Rosario Gomez
Vizcaino ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )

Ocupacionales: Coord inador de Espacio publico. A lca ld ia . . - - - - - - Dr(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2
0 7 : 2 3 : 3 9 )
V e n e r e o s : N I E G A - D r { a ) . M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )

Q u i r u r g i c o s : NIEGA- Dr (a) . Maria Del Rosario Gomez Vizcaino (08 /31 /2022 0 7 : 2 3 : 3 9 )
T r a n s f u s i o n a l e s : N I E G A - O r ( a ) . M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )

T r a u m a t i c o s : N I E G A - D r ( a ) . M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )
P e r i n a t a l e s : N O R M A L . - - - - D r ( a ) . M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )
S i c o s o c i a l e s : V I V E C O N L A E S P O S A . B A R R I O V A L L E J O . B U E N A S R E L A C I O N E S F A M I L I A R E S . - - - - - -

D r {a ) } . M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )

A l i m e n t a r i o s : DIETA NORMA. 3 AL DIA-
Dr (a ) . Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )

I n m u n o l d g i c o s : P A I A L D I A . - - - -
D r ( a ) . M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )

F a c t o r e s d e R i e s g o : N o _?iInterés e n S a l u d : N o
M a l t r a t o o V i o l e n c i a ? : N o

F a c t o r e sd e R i e s g o
Enf de Ti isin $ \
U s o d e P r e s e r v a t i v o : S i
Paraclinicos de Red: o o
Compromiso é6rgano blanco: Sin compromlso d e érgano blanco

\ Famili
Madre: HTA.--- - Dr(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino (08 /31 /2022 07 :23 :39 )
Padre: ca de prostata. - - - Dr (a ) . Maria Def Rosario Gomez Vizcaino ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )
Hermanos : NIEGA . . - - - - Dr (a ) . Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 8 / 3 1 / 2 0 2 2 0 7 : 2 3 : 3 9 )
T a b a q u i s m o

T a b a q u i s m o : No F u m a d o r (a)
Exp Pasiva a Tabaco: N o
Vacunac ién
Estado vacunacién Covid: Vacunado
COVID-19 1 dosis: SINOVAC- Fecha COVID 1 dosis: 05/19/2021
COVID-19 2 dosis: SINOVAC- Fecha COVID2 dosis: 06/28/2021

E N O

D e n g u e : N o

S a l u d S e x u a l H o m b r e

Salud SexualHombre

Inicio Relaciones sexuales: No
Sexua lmente Act i vo : Si
Espermograma d e Control : No Apl ica

E x a m e n F i s i c o

S i g n o s V i t a l e s
Talla: = UMT: Peso: UMP: IMC: T A S : TAD: TAM: FC: FR: Temp: Puntuacién IMC:
1.7 Mts 8 4 Kg 29.0657 110 7 0 83 71 19 36.3 0
I E G



Limite In fe r io r Edad: 84 ,1637
Formulas
I E G
Fecha Creat :
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
Creat : 0

T F G : 0
Tamizaje visual : No
Plan de Estudio y Manejo :

E x a m e n F i s i c o
Estado Genera l : EN BUEN ESTADO GENERAL
EF Organos de los Sent idos: NORMOCEFALO, PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, MUCOSA ORAL
HUMEDA, CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS, OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, OROFARINGE NORMAL

EF Card iopu lmonar : PULMONES CLAROS- BIEN VENTILADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS
EF Gastro intest inal : BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, MASAS, NO MEGALIAS, PERISTALSIS PRESENTE
EF Geni tour inar io : DIURESIS PRESENTE
Geni ta les Externos: NO EXPLORADO
Tacto rectal (Tamizaje) : Normal
EF Osteomuscular : EUTROFICAS, MOVILES, CON EDEMA EN RODILLAS CON DOLOR, CON DOLOR EN MUNECA
IZQUIERDA PHALEN(+) Y TINNEL ( + )

EF Neurolégico: SIN DEFICIT MOTOR N I SENSITIVO, GLASGOW 15/15
EF Endocrino: Sin al teraciones
EF Lin fo inmunohematopoyét ico : Sin al teraciones
EF Vascular Periférico: SIN SIGNOS DE TVP, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS

E F Piel y F a n e r a s : S i n a l t e r a c i o n e s
E F M e n t a l : S i n A l t e r a c i o n e s

T a m i z a j e CancerP r o s t a t a
Resul tado Biopsia Préstata:
Repor te con algun cr i ter io de mal ign idad

P r u e b a s D x

Labora tor ios
Sin Perfil Lipidico: No

G l i c e m i a : 105 Fecha Gl: 12 /01 /2021 Meta Glicemia: 100
HbGI: 5.7 Fecha HbGI: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
P o t a s i o : 0

Microa lbuminur ia : 0

Fosforo Sérico: 0
A lbumina : 12.4 Fecha Albumina: 12 /01 /2021
Esp i romet r ia

E s p i r o m e t r i a : E s p i r o m e t r i a : No

Imagenes Diagnosticas
R x T o r a x : R x T o r a x : N o

Laboratorios

E K G : N o
A n g i o g r a f i a C o r o n a r i a : A n g i o g r a f i a C o r o n a r i a : N o
E c o g r a f i a R e n a l : N o

E s t u d i o f u n c i é n r e n a l

E s t u d i o1
Edad 1-1: 59
Peso 1-1: 83
Creat in ina 1-1: 0 .93
Fecha Creat 1-1: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
TFG cockrof t -gau ld 1-1: 100 .4
Creat in ina 1-2:
Creat in ina 1-3;
Relaci6n a lbuminur ia /c rea t inu r ia 1-1: 7.9 u m 1_1: m g / g
Fecha ACR 1-1: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
Proteinas en PO 1: 1
Estadio ERC 1: 0



F r a m i n g h a m

Equivalente Coronar io:
N inguna Puntos segun Colestero! T: 0
Puntos seguin Tabaquismo: 0
Puntos segtin HDL: 0
Puntos segun PAS: 0
Puntos seguin Edad: 8
Total Pts. F ramingham: §
% Riesgo a 10 afios F r a m i n g h a m : 3
Clasif icacl6n Framingham: Riesgo Cardiovascular Bajo
E s t r a t i f i c a c i o nOMS
Estrat i f icacién de r iesgo card iovascu la r OMS: Calculando po r Framingham

E s c a l a R i e s g o d e C a i d a s

Riesgo General Caidas
Poblacién Vulnerable : NO Punta je Poblacién Vulnerable: 0
Punta je Defici t Visual : Qo

Defici t Sensorial : Ninguna
Punta je Def ic i t Audi t ivo : 0
Punta je Def ic i t Sensor ia l : 0
Caidas Previas: NO Punta je Caldas Previas: 0

O r i e n t a d o : SI Punta je Or ientac lén: 0
Deambulaci6én: Sin Asistencia Punta je Deambulacl6én: 0
Total Riesgo General: 0 Caracter izacion Rlesgo General: Bajo

R i e s g o E s p e c i f i c o C a i d a s
Medicamentos: No aplica Punta je Analges-Sedantes: 0 Puntaje Ant idepres y /o Ant ips icot icos:

0
P u n t a j e H i p o g l i c e m i a n t e s : 0 P u n t a j e A n t i p a r k i n y / o A n t i c o n v u l s i v : 0
P u n t a j e H i p o t e n s o r e s : 0 P u n t a j e T o t a l M e d i c a m e n t o s : 0
Condic iénC l i n i c a : No Aplica Punta je Patol. Psiquiatr ica: 0 Puntaje Patol. Card iovascular : 0
P u n t a j e A l t e r a c i é n M e t a b o l i c a : 0 P u n t a j e P a t o l . N e u r o l o g i c a :
Pun ta je Vomi to y / o Diarrea: 0 Puntaje Patol. Osteomuscular : 0
Pun ta je Total Condicién Clinica: 0

R i e s g oE s p e c i f i c o C a i d a s
T ipo de Anestesia: No Apl ica Puntaje AnestesiaLocal: 0 Puntaje Anestesia General: 0
Punta je Anestes ia Regional : 0 Puntaje Total Tipo Anestesia:
Otras Condiciones Cl in icas:
N o A p l i c a
Pun ta je POP Inmed ia to : 0 Punta je Uso de acceso Venoso y /o Sonda: 0
Punta je Do lo r (severo > 8 ) : 0 Puntaje Uso sustan. Psicoac y /o Alcoho: 0
Punta je Total Otras Condiciones Clinicas: 0
Total Riesgo Especif ico: 0 Caracterizacion Riesgo Especifico: Bajo

A n a l i s i s y M a n e j o

A n i l i s i s y Plan de Manejo:
C O N C U A D R O C L I N I C O I D X : G O N A R T R O S I S DE R O D I L L A S , S I N D R O M E DE T U N E L D E L CARPO, D O L O R EN EL PECHO,
P L A N : S E S O L I C I T A I N T E R C O N S U L T A DE M E D I C I N A F A M I L A R P A R A P O S I B L E V A L O R A C I O N POR F I S I A T R I A Y / O O R T O P E D I A
P A R A M A N E J O D E L D O L O R , EKG

In te rconsu l ta ambu la to r ia : No
Final idad Consul ta:
N O A P L I C A
Adherencia al Tto: No
Causa Externa: Enfermedad General éTipifica discapacidad?: No
D i a s d e I n c a p a c i d a d : 0 E s t a d i o I R C : N o A p l i c a S o s p e c h a d e H i p o t i r o i d i s m o : N o
Reporte RAM a Medicamento : No Rep Probl Asoc a Disposit ivo: No
Recomendaciones: DIETA Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE, ACTIVIDAD FISICA, CAMINATA DE 1 HORA, TOMAR 8
VASOS DE AGUA DIA, USO DE TAPABOCA, ETIQUETA RESPIRATORIA, AISLAMIENTO SOCIAL, SE LE INDICA DERECHO Y
DEBER DEL MES

La informacién br indada al pac iente es entend ida : No



Act ivar f icha Covid19 : N o
Generar cer t i f icado als lamiento : No
Sospecha cdncer?: No
F o r m u l a c i é nNOPOSe nL i n e a
é F o r m u l o t e c n o l o g i a N O P O S e n l i n e a ? : N o N o . d e P r e s c r i p c i é n :
D I A G N O S T I C O ; ( M 1 7 . 9 ) GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo de Ox:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase d e
Dx: INICIAL (CONSULTA)
CONDUCTAS: 1. REMISION
1, Tipo de Consul ta: Consul ta e x t e m a INTERCONSULTA ASINCRONICA POR ESPECIALISTA MEDICINA FAMILIAR

D I A G N O S T I C O : (G56 .0 ) SINDROME DEL TUNEL CARPIANO Tipo de Dx:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase d e
Dx: INICIAL (CONSULTA)
D I A G N O S T I C O : (RO7.4) DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO _??Tipo de Dx: IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase
de Dx: INICIAL (CONSULTA)
CONDUCTAS: 1. ORDEN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS.
1. Procedimiento: ( 8 9 5 1 0 0 0 0 0 0 ) Procedimiento Didgnost ico ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

Maria Del Rosario Gomez Vizcaino
MEDICINA GENERAL
Tipo de Ident i f icac ién: Cedula de Cludadania
Numero de Ident i f icac ién:
Regist ro Profesional: 1014178528
C é d i g o I n s t i t u c i o n a l : 3 1 6 2 4 0 0 0 1 1

C o n s u l t a d e l j u e v e s , 1 1 d e a g o s t o d e 2 0 2 2 6 2 : 3 9 P M e n V S S I N C E L E J O

I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e l a Consu l ta
Fecha de la Consu l ta : 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 14 :39 :00 T ipo de Consulta: De Control
Causa Externa: En fe rmedad General
Final idad Consul ta: ATENCION EN HIPERTENSION ARTERIAL

D a t o s Comp lemen ta r i os
D a t o sd e l Pac ien te
E d a d : 5 9

O c u p a c i é n : AGENTES DE VENTAS Y REPRESENTANTES DE FABRICA
Estado Civil : Casado

T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5
Actua l izar direcci6n?: Si Direccién actual izada: BARRIO VALLEJO

N o m b r e : EL M I S M O
P a r e n t e s c o :
N i n g u n o
Teléfono:
3002289345

Nombre :
N inguno

T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

A n a m n e s i s

Anamnes is
Motivo de Consulta: ?CONTROL RCV" .
Enfermedad Actual: MASCULINO DE 59 ANOS, CON ANTECEDENTES DE HTA CRONICA, QUIEN CONSULTA A
CONTROL DE RCV EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ASINTOMATICA CARDIOVASCULARMENTE, CON TOMA DE
MEDICACION DIARIA, POR HORARIO, CON TOLERANCIA, NIEGA HOSPITALIZACIONES

E s c a l a D i s n e a
Escala Disnea: Ausenc.Disnea Excep. con Ejerc Puntuacién Escala Disnea: 0
Exacerbaciones po r EPOC: No Tuvo Puntuacién Exacerbaciones:
Hospi ta l izaci6n
Hospital izaci6n: NO

Oivida t o m a r los Medicamentos: No
Toma Medicamentos a horas: Si



Si esta bien suspende TTO: No Total Adherenc ia : Paclente Adheren te
Si le sienta mal suspende TTO: No
Resultado Adherenc la : 0
T e s tde Batalla
Es su en fe rmedad una enfe rmedad para toda la vida? S i Enf_pts: 0
Se puede cont ro la r con dieta y medicacién? : S l D i e t _ p t s : 0 Resul tado Test Batalla:

Adheren te
Cita 2 o mas érganos que se afectan con pato log ia: SI C i t a _ p t s : 0
Total Pts: 0

Rev i s i én p o r S i s t e m a s

Busqueda Act iva
Lesion en Piel Hiposensible: No Tos mayor de 15 dias: No
R e v i s l 6 nPor Sistemas
Organos de los Sent idos : NIEGA TINICTUS
Cardiovascular: NIEGA PALPITACIONES
R e v i s i o nPorSistemas

P u l m o n a r : NIEGA DISNEA
Gastro in test ina l : NIEGA DIARREA
U r i n a r i o :No Refiere
Geni ta l : No Refiere
Osteomuscular : NIEGA EDEMA

N e u r o l é g i c o : No Refiere
Endocr ino: No Refiere

L i n f a t i c o : No Refiere
Hematopoyet ico : No Refiere
Vascular Peri fér ico : No Refiere
Piel y Faneras: No Refiere
Mental : No Refiere

A n t e c e d e n t e s

A n t e c , PatolégicosP e r s o n a l e s
Hiper tens ién Arter ia l : Si Fecha Dx Hipertension Arter ia l : 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 Hipertensién Arter ia l : Tratada
Diabetes Mell i tus: No
EPOC: No
Compromiso érgano blanco: Sin compromiso de érgano blance

I

Patoldégicos: HTA Or(a) . Yuranis Chavez Morys (08 /11 /2022 14 :38 :45 )
Hospi ta lar ios: NIEGA Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 14:38:45)
Téxicos: NIEGA Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 14 :38 :45 )

A lé rg i cos : NIEGA Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 14:38:45)
Traumat icos: NIEGA Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 14 :38 :45 )
Farmacolégicos: LOSARTAN 5 0 MG+ HIDROCLOROTIAZIDA 12.5 MG CADA 12 HORAS Dr(a) . Yuranis Chavez Morys
( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

Q u i r d r g i c o s : NIEGA Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 14 :38 :45 )
Cirugia Baridtr ica: No

V e n e r e o s : NIEGA Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 14 :38 :45 )
Transfusionales: NIEGA Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 14 :38 :45 )

P s i c o l o g i c o s : N I E G A D r ( a ) . Y u r a n i s C h a v e z M o r y s ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )
Soc ia l es : EN BUEN ENTORNO FAMILAIR CONVIVE CON CON ESPOSA+ HIJA + MAORW Dr(a) . Yuranis Chavez
Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

A l i m e n t a r i o s : DIETA NORMA. 3 AL DIA
Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

A n t e c e d e n t e sF a m i l i a r e s
Farn i l ia res: PADRE : CA DE PROSTATA (FALLECIDO)MADRE: ACV Dr(a). Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2

1 4 : 3 8 : 4 5 )
F a c t o r e sd e Riesgo
Tiempo de Act iv idad Fisica Diar la: Nunca Consumo d e Alcohol: Nunca

T a b a q u i s m o : No Fumador (a)
E x p P a s i v a a T a b a c o : No C o n s u m e s u s t p s i c o a c t i v a s : N o

P r u e b a s D x



Labora tor ios
G l i c e m i a : 105 Fecha Gl: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1 Meta Gl icemia:

HbGI: 5.7 Fecha HbGI: 12 /01 /2021
Potasio: 0

M i c r o a l b u m i n u r i a : 0

Fosforo Sér ico: 0
A l b u m i n a : 12.4 Fecha A lbumina : 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
Espi rometr ia
Laboratorios
Espirometria

E s p i r o m e t r i a : E s p i r o m e t r i a : N o

ImagenesDiagnosticas
Rx Torax: Rx Torax: No
E K G : No
Angiograf ia Coronar ia: No
Ecografia Renal: No

E s t u d i o f u n c i é n r e n a l

E s t u d i o1
Edad 1-1: 59
Peso 1-1: 83
Creat in ina 1 - 1 : 0 .93
Fecha Creat 1-1: 12 /01 /2021
TFG cockrof t -gau ld 1-1: 100 .4
C r e a t i n i n a 1 - 2 :
C r e a t i n i n a 1 - 3 :
Relacién a lbuminur ia /c rea t inur ia 1-1: 7.9 u m 1_1: m g / g
Fecha ACR 1-1: 12 /01 /2021
P r o t e i n a s e n PO 1 : - 1
Estadio ERC 1: 0

E x a m e n F i s i c o

S i g n o s V i t a l e s
Talla: UMT: Peso: UMP: IMC: T A S : TAD: F C : FR:
1.7 M t s 81 Kg 28.0277 130 8 0 6S 19
Peri Abdominal
Per imetro Abdomina l :
1 0 1
An t ropomet r i a
Peso I n i c i a l :
8 0

CuidadosPaliatives
ExamenF i s i c o

E s t a d o G e n e r a l : B U E N A S C O N D I C I O N E S G E N E R A L E S
EF C a b e z a : N O R M O C E F A L O

EF Organos de los Sent idos: PINRAL
EF C u e l l o : M O V I L N O M A S A S
EF T o r a x : S I E M T R I C O N O R M O E P X N A I S B L E C A R D I O P U L M O N A R N O R M A L
EF Abdomen: BLANDO DEPREISBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION
EF Geni ta les: NO EXPLORADOS
EF Piel y Faneras: SIN LESIONES
EF Extremidades: EUTROFICAS SIN EDEMA
€F Mental y Neurologico: SIN DEFICIT APARENTE

jon Pi S

Apar iencia Pie Derecho: Normal Apariencia Pie Izqu ierdo: Normal

F r a m i n g h a m

RiesgoFramingham
Equiva lente Coronar io:
N i n g u n a
Puntos segtin Tabaquismo: 0

RiesgoFramingham

100

Temp: Puntuacién IMC:
36 0



Puntos segi in PAS: 2
Puntos seguin Edad: 8
Ciasif icaci6n Framingham: Riesgo Cardiovascular Bajo

Ana l i s i s y M a n e j o

A n a l i s i sy Manejo
C l a s i f i c a c i 6 nd epeso
% Perdida de Peso: -1 Clasif icacién I .M.C. : Sobrepeso
Oxigena
Utiliza Oxigeno: NO
Yacunacién
In f luenza : NO Neumococo: NO
E s t a d o v a c u n a c i é n C o v i d : V a c u n a d o

COVID-19 1 dosis: SINOVAC Fecha COVID 1 dosls: 0 5 / 1 9 / 2 0 2 1
COVID-19 2 dosis: SINOVAC Fecha COVIO 2 dosts: 0 6 / 2 8 / 2 0 2 1
An i l i s i s y Plan de Manejo:
M A S C U L I N O C O N P A T O L O G I A DE B A S E C O N T R O L A D A , C O N C I F R A S T E N S I O N A L E S EN M E T A S , C O N B U E N A T O L E R A N C I A Y
A D H E R E N C I A A M A N E J O M E D I C O POR L N O Q UE SE C O N T I N U A C O N I G U A L T R A T A M I E N T O , S E I N D I C A N P A R A C L I N I C O S
P A R A A C T U A L I Z A C I O N , A D E M A S DE P A R A C L I N I C O S DE T A M I Z A J E P A R A E D A D S E G U N R I A S , C O N T R O L RCV EN 3 M E S E S .

In te rconsu l ta ambu la to r ia : No Acepta prueba PRASS: No
éTipifica discapacidad?: No
D i a s d e I n c a p a c i d a d : 0 R e p o r t e R A M a M e d i c a m e n t o : N o R e p Prob l A s o c a D i s p o s i t i v o : N o
R e c o m e n d a c i o n e s : * A l i m e n t a c i é n b a l a n c e a d a , a u m e n t a r c o n s u m o d e f r u t a s , e n s a l a d a s y v e g e t a l e s . D i e t a b a j a e n
g r a s a s , b a j a e n sa l y b a j a e n a z u c a r e s . P r e f e r i r a l i m e n t o s c o c i n a d o sa l o s f r i t o s .
®* Caminar, trotar, nadar, m o n t a r bicicleta 0 estat ica, bal lo terapia o cualquier ejercicio aerébico duran te 150 m i n u t o s en la
semana repart idos as i : 5 dias de 30 minutos cada uno o 3 dias de 50 minu tos cada dia o 7 dias de 25 minu tos cada
sesién, usted el ige cual rég imen seguir.
* * N o o l v i d e t o m a r los m e d i c a m e n t o s t o d o s tos d i a s , p r e f e r i b l e m e n t e t é m e l o s a la m i s m a h o r a s i e m p r e , F a v o r c o n t i n u a r e n
el p r o g r a m a de r i e s g o c a r d i o v a s c u l a r , t e n g a e n c u e n t a q u e su s a l u d e s t a en r i e s g o
* * Por prevencién VACUNARSE contra inf luenza, hepat i t is A y B, tétanos, sarampién, f iebre amari l la , neumococo y Sars -
Cov19.
* * A c u d i r a u r g e n c i a s si p r e s e n t a : o D o l o r T o r d c i c o o P e r d i d a d e l c o n o c i m i e n t o o P a l p i t a c i o n e s o D i f i c u l t a d p a r a r e s p i r a r o
E d e m a o h i n c h a z é n e n l o s m i e m b r o s i n f e r i o r e s o D o l o r d e c a b e z a n u e v o ,

A c t i v a r f i c h a C o v i d 1 9 : N o G e n e r a r c e r t i f i c a d o a i s l a m i e n t o : N o S a l i d a i n t e g r a c i 6 n v i t a l ( E x c l u s i v o V i r r e y S o l i s ) : N o
A c t i v i d a d e sd e Educacion
Act iv idades de Educacién: Esti los d e Vida Saludable,Act iv idad Fisica,Factores d e Riesgo,Signos de Alarma
F lacion NO POS
2Formulo tecnologia NO POS en linea?: No No. de Prescripcién:
D I A G N O S T I C O : ( 1 1 0 X ) H I P E R T E N S I O N E S E N C I A L ( P R I M A R I A ) T i p o d e D x : I M P R E S I O N D I A G N O S T I C A - D X C l a s e
d e D x : I N I C I A L ( C O N S U L T A )
C O N D U C T A S : 1. R E M I S I O N
1. T i p o d e C o n s u l t a : C o n s u l t a G e n e r a l C O N S U L T A DE C O N T R O L POR L I D E R S A L U D C A R D I O V A S C U L A R
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S
1. ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N T A B L E T A O T A B L E T A R E C U B I E R T A 50 M G , No. 3 0 F e c h a E n t r e g a : 1 0 / 1 1 / 2 0 2 2
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral -USO: 1 TABLETA CADA DIA
2 . ( C M D 3 0 ) - A T O R V A S T A T I N A T A B L E T A 4 0 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral -USO: 1 TABLETA CADA DIA
3 . ( C M D 3 0 ) - A T O R V A S T A T I N A T A B L E T A 4 0 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 9 / 1 1 / 2 0 2 2
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral -USO: 1 TABLETA CADA DIA
4 . ( C M D 3 0 ) - A T O R V A S T A T I N A T A B L E T A 4 0 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 1 0 / 1 1 / 2 0 2 2
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral -USO: 1 TABLETA CADA DIA
3 . O R D E N DE P R O C E D I M I E N T O S D I A G N O S T I C O S

1, P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 6 6 1 0 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o A N T I G E N O E S P E C I F I C O D E PROSTATA S E M I A U T O M A T I Z A D O O
A U T O M A T I Z A D O

. P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 1 5 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o C O L E S T E R O L DE A L T A D E N S I D A D ( H D L )
1. P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 1 7 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l l n i c o C O L E S T E R O L D E B A J A D E N S I D A D ( L D L ) A U T O M A T I Z A D O
2 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 1 8 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o C O L E S T E R O L T O T A L
3 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 9 5 0 1 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o C R E A T I N I N A EN S U E R O U O T R O S F L U I D O S
4 . P r o c e d i m i e n t o : ( 8 9 5 1 0 0 0 0 0 0 ) P r o c e d i m i e n t o D i d g n o s t i c o E L E C T R O C A R D I O G R A M A DE R I T M O O DE S U P E R F I C I E S O D
5 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 4 1 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o G L U C O S A EN S U E R O U O T R O F L U I D O D I F E R E N T E A O R I N A
6. Procedimiento: (9022130000 ) Laborator io Clinico HEMOGLOBINA
7
8
9.
1

. Procedimiento: (9030280000 ) Laborator io Clinico MICROALBUMINURIA SEMIAUTOMATIZADA

. Procedimiento: (9070080000 ) Laborator io Clinico SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL (GUAYACO O EQUIVALENTE)
Procedimiento: (9038680000 ) Laborator io Clinico TRIGLICERIDOS

0 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 7 1 0 6 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o U R O A N A L I S I S



D I A G N O S T I C O : ( 2 1 2 . 5 ) EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TUMOR DE LA PROSTATA Tipo d e Ox: IMPRESION
DIAGNOSTICA - DX Clase de Dx: INICTAL (CONSULTA)
D I A G N O S T I C O : ( 2 1 2 . 1 ) EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TUMOR DEL INTESTINO Tipo d e Dx: IMPRESION
DIAGNOSTICA - DX Clase de Dx : IN IC IAL (CONSULTA)

Yuranis Chavez Morys
M E D I C I N A G E N E R A L
Tipo de Ident i f icac ién: Cedula d e Cludadanta
Numero de Ident i f icac i6n:
Registro Profesional: 1102861122
Cédigo Inst i tuc iona l : 3162400104

C o n s u l t a d e l l u n e s , 1 8 d e j u l l o d e 2 0 2 2 0 7 : 4 8 A M e n V S S I N C E L E J O
Nombre del Profesional: Maria De! Rosario Gomez Vizcalno - MEDICINA GENERAL (Registro No. 1014178528)
N u m e r o de Autor izacién: 31624 -2233764188
T i p o d e C o n s u l t a : C O N S U L T A E X T E R N A C O N S U L T A DE P R I M E R A V E Z POR M E D I C I N A G E N E R A L

I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e f a C o n s u l t a
Fecha de la Consul ta: 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 0 0 T ipo d e Consulta: Oe Control
Consulta de segundo concepto: No

D a t o sC o m p l e m e n t a r i o s
D a t o sd e l Paciente
Edad: 59 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
E s t a d o Civ i l : C a s a d o O c u p a c i é n : A G E N T E S DE V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E S DE F A B R I C A
Actual izar direccién?: No

N o m b r e : EL M I S M O
Paren tesco : Ninguno
T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5
Acompafiante
Nombre : VINO SOLO

T e l é f o n o : 3002289345

A n a m n e s i s

Anamnes is
M o t i v o d e C o n s u l t a : " P A R A A N E X A R E X A M E N E S EN M I H I S T O R I A "
E n f e r m e d a d A c t u a l : P R O T E G I D O D E 5 9 A N O S DE E D A D Q U I E N TRAE R E P O R T E EKG R E A L I Z A D O C L I N I C A
PORTOAZUL 06-JUNIO-2022 REPORTA NORMAL, ELECTROMIOGRAFIA BCENTRO MEDICO DE COLSANITAS DE 08-JUNIO-
2022 ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO DE LAS CUATRO EXTREMIDADES SUGESTIVO DE SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
BILATERAL DE TIPO MIELINICO SIENM DE INTENSIDAD LEVE BILATERANMENTE- ESTUDIO DE MIEMBROS INFERIORES
NORMAL, VALORADO EL 07-JUNIO-2022 DR. JAIME FERNANDEZ FUENTES ORTOPEDISTA POR

Anamnes is
MEDICINA PREPAGADA QUIEN DIAGNOSTICA GONARTROSIS DE RODILLAS-RADICULOPATIA - DOLOR CRONICO, MANEJO
EN CASA CON TERAPIA FISICA Y ACETAMINOFEN, NIEGA INGRESO A URGENCIAS, NIEGA CONTACTO ESTRECHO CON
PERSONAS DIAGNOSTICADA COVID POSITIVO.

Escala Dolor : 0 Clasif icaci6n Dotor: Sin Dotor Sospecha Enfermedad Prof: No
E s c a l a D i s n e a

Escala Disnea: | Ausenc.Disnea Excep. con Fferc ? Puntuacién Escala Disnea: 0
Exacerbaciones por EPOC: No Tuvo Puntuacién Exacerbaciones:
Sintomas Covid-19: Ninguno
Revisidn Por Si
Tos Mayor de 15 dias: No
Sin tomat ico de Piel: No
Organos de los Sent idos : NO DOLOR, NO OTORREA
Card iopu lmonar : NO TOS, NO DISNEA
Gastro intest inal : NO DOLOR, NO DIARREA
Geni tour inar lo : DIURESIS PRESENTE
Osteomuscular : MOVILES, NO EDEMAS
Neuroldégico: CONSCIENTE, ALERTA, ORIENTADO
Endocr ino: No Reflere
Linfoinmunohematopoyeét ico : No Reflere
Vascular Peri fér ico : SIN ALTERACIONES VASCULARES



Piel y Faneras: No Refiere
Mental : No Refiere

A n t e c e d e n t e s

Alergias
C a u s a d e A l e r g i a :
N i n g u n a
Fecha Dilig. Causa de Alergia:
0 7 / 1 8 / 2 0 2 2
Ant . fa rmacoterapéut ico (SFT):

A n t e c e d e n t e sP e r s o n a l e s
Refiere Nuevos: No

Pato lég icos : HTA.,,---.- Dr(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )
Hipertensién Arter ial : Si Hipertenslén A r t e r i a l .: Tratada

Hosp i ta la r ios : NIEGA.,- . - - - - - Dr(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )
Téxicos: NIEGA . . - - - - Dr{a). Marla Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )

A l é r g i c o s : NIEGA . . , - - - - Dr (a ) . Maria Del Rosario Gomez Vizcaino (07 /18 /2022 0 7 : 4 8 : 2 7 )
Hipersensib. MC: NIEGA .--- - -
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG+ HIDROCLOROTIAZIDA 12.5 MG CADA 12 HORAS- Dr (a) . Maria Del Rosario Gomez
Vizcaino ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )

Ocupacionates: Coord inador de Espacio publico. Alcald ia. . - - - - - Dr (a ) . Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2
0 7 : 4 8 : 2 7 )

V e n e r e o s : NIEGA ,, .---- Dr(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )
Qui rurg icos: NIEGA ..,--- Dr(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )
T r a n s f u s i o n a l e s : N I E G A . . , - - - D r ( a ) , M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )

T r a u m a t i c o s : N I E G A . . , - - - - D r ( a ) . Mar ia Del R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )
Pe r ina ta les : NORMAL .- - - Dr(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )
S i c o s o c i a l e s : V I V E C O N LA E S P O S A . B A R R I O V A L L E J O . B U E N A S R E L A C I O N E S F A M I L I A R E S . - - - -

D r ( a ) . M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )

A l i m e n t a r i o s : DIETA NORMA. 3 AL DIA. . , - - . -
Or(a) . Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )

Inmunoldégicos: PAI AL DIA . - - -
Dr (a ) . Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )

F a c t o r e s d e R i e s g o : N o _Interés e n S a l u d : N o
M a l t r a t o o V i o l e n c i a ? : N o

F a c t o r e sd e R i e s o o
F a c t o r e sd e R i e s g o

Uso d e Preservativo: Si
Paraclinicos de Red: o o r
Compromiso érgano blanco: Sin compromise d e érgano blanco

A n t e c e d e n t e s F a m i l i a r e s
M a d r e : H T A . - - - D r ( a ) . M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )
Padre: ca de prostata. - - Dr(a)}. Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 0 7 / 1 8 / 2 0 2 2 0 7 : 4 8 : 2 7 )
Hermanos: NIEGA . . - - - Dr (a ) . Maria Del Rosario Gomez Vizcaino (07 /18 /2022 0 7 : 4 8 : 2 7 )
T a b a q u i s m o
Tabaquismo: No Fumador (a)
Exp Pasiva a Tabaco: No
Yacunacién
Estado vacunacién Covid: Vacunado
COVID-19 1 dosis: SINOVAC Fecha COVID 1 dosis: 0 5 / 1 9 / 2 0 2 1
COVID-19 2 dosis: SINOVAC Fecha COVID 2 dosis: 0 6 / 2 8 / 2 0 2 1

E N O

D e n g u e : N o

S a l u d S e x u a l H o m b r e

S a l u d S e x u a l H o m b r e
In ic io Relaciones sexuales: No
Sexua imen te Act ivo: Si



E s p e r m o g r a m a d e C o n t r o l : N o A p l i c a

E x a m e n F i s i c o

S i g n o s V i t a l e s
Talla: = UMT: Peso: UMP: IMC: TAS: TAD: TAM: FC: FR: Temp: Puntuacién IMC:
1.7 Mts 83.5 Kg 28.8927 140 90 106 7 8 18 36.4
TEG
Limite In fer ior Edad: 84.2601
Formulas
I E G
F e c h a C r e a t :
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
Creat ; 0
TFG: 0
Tamizaje visual : No
Plan de Estudio y Manejo :
E Fisi
Estado General: EN BUEN ESTADO GENERAL
EF Organos de los Sentidos: NORMOCEFALO, PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, MUCOSA ORAL
HUMEDA, CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS, OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, OROFARINGE NORMAL

EF Cardlopulmonar: PULMONES CLAROS- BIEN VENTILADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS
EF Gastro intest inal : BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, MASAS, NO MEGALIAS, PERISTALSIS PRESENTE
EF Geni tour inar io: DIURESIS PRESENTE
Genita les Externos: NO EXPLORADO
Tacto rectal (Tamizaje}: Normal
EF Osteomuscular : EUTROFICAS, MOVILES, NO EDEMAS
EF Neurolégico: SIN DEFICIT MOTOR N I SENSITIVO, GLASGOW 15/15
EF Endocrino: Sin a l terac iones
EF Linfoinmunohematopoyeético: Sin al teraclones

Examen Fis ico
EF Vascular Periférico: SIN SIGNOS DE TvP, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS
EF Piel y Faneras:S in a l terac iones
EF M e n t a l : S i n A l t e r a c i o n e s

P r u e b a s D x

Labora tor ios
Sin Perfil Lipidico: No

G l i c e m i a : 10S Fecha GI: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1 Meta Glicemia: 100
HbGI: 5.7 Fecha HbGl: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
P o t a s i o : 0

M ic roa lbuminu r i a : 0

Fosforo Sérico: 0
A l b u m i n a : 12.4 Fecha A lbumina : 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
Espirometria
E s p i r o m e t r i a : E s p i r o m e t r i a : N o

Rx T o r a x : Rx T o r a x : N o
£ K G : N o

Angiogref ia Coronar ia: Angiograf ia Coronar ia: No
Ecograf ia Renal: No

E s t u d i o f u n c i é n r e n a l

E s t u d i o1
Edad 1-1: s9
Peso 1 - 1 : 83
Creat in ina 1-1: 0 .93
Fecha Creat 1-1: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
TFG cockrof t -gau ld 1-1: 100 .4
C r e a t i n i n a 1 - 2 :
C r e a t i n i n a 1 - 3 :
Relaci6n a louminur ia /c rea t inur ia 1-1: 7 . 9 u m 1_1: m g / g
Fecha ACR 1-1: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1



Proteinas en PO 1: ?1
Estadio ERC 1: 0

F r a m i n g h a m

Equivalente Coronar io:
Ninguna Puntos segun Colesterol T :0
Puntos segun Tabaquismo: 0
Puntos segtin HDL: 0
Puntos seguin PAS: 2
Puntos segun Edad: 8
Total Pts. Framingham: 10
% Riesgo a 10 afios Framingham: 4.5
Clasificaci6én Framingham: Riesgo Cardiovascular Bajo
E s t r a t i f i c a c i é nQ M S
Estrat i f icacién de riesgo card iovascular OMS: Calculando po r Framingham

E s c a l a R i e s g o d e C a i d a s

RiesgoGeneralCaidas
Poblacién Vulnerable: NO Punta je Poblacién Vuinerable: 0
Punta je Def ic i t Visua!: 0
Def ic i t Sensorial: Ninguna
P u n t a j e D e f i c i t A u d i t i v o : 0
Punta je Defici t Sensorial: 0
C a l d a s P r e v i a s : N O P u n t a j e C a i d a s P r e v i a s : 0
Or ien tado: S I Puntaje Orientacién: 0
Deambulac ién: Sin Asistencla | Puntaje Deambulacién: 0
T o t a l R i e s g o G e n e r a l : 0 C a r a c t e r i z a c i o n R i e s g o G e n e r a l : B a j o

Medicamentos: No aplica Punta je Analges-Sedantes: 6 Puntaje Ant idepres y /o Ant ipsicot icos:
0

Punta je Hipogl icemiantes: 0 Punta je Ant iparkin y / o Ant iconvuls iv : 0
P u n t a j e H i p o t e n s o r e s : 0 P u n t a j e T o t a ! M e d i c a m e n t o s : o
CondiciénC l i n i c a : No Aplica Punta je Patol. Psiquiatr ica: 0 Punta je Pato!. Cardiovascular: Go

P u n t a j e A l t e r a c i é n M e t a b o l i c a : 0 P u n t a j e P a t o l . N e u r o l o g i c a : 0
P u n t a j e V o m i t o y / o D i a r r e a : 0 P u n t a j e P a t o l . O s t e o m u s c u l a r : Q
Punta je Total Condicién Clinica: 0
Tipo de Anestesia: No Apl ica Puntaje AnestesiaLocal: 0 Punta je Anestesia General: 0
P u n t a j e A n e s t e s i a R e g i o n a l : 0 P u n t a j e T o t a l T i p o A n e s t e s i a : 0
Otras Condiciones Clinicas:
N o A p l i c a
P u n t a j e POP I n m e d i a t o : 0 P u n t a j e U s o d e a c c e s o V e n o s o y / o S o n d a : 0
P u n t a j e D o l o r ( s e v e r o > 8 ) : 0 P u n t a j e Uso s u s t a n . P s i c o a c y / o A l c o h o : Oo

Punta je Total Otras Condiciones Clinicas: 0
T o t a l R i e s g o E s p e c i f i c o : 0 C a r a c t e r i z a c i o n R i e s g o E s p e c i f i c o : B a j o

A n a l i s i s y M a n e j o

A n a l i s i s y P lan d e M a n e j o :
C O N I D X : G O N A R T R O S I S DE R O D I L L A , S. T U N E L D E L C A R P O , P L A N : S E LE O R D E N A A C E T A M I N O F E N , T E R A P I A D E F I S I C A
D E R O D I L L A S

In terconsu l ta ambulator ia : No
Final idad Consul ta:
NO APLICA
A d h e r e n c i a a l T t o : No
C a u s a E x t e r n a : €n f e r m e d a d G e n e r a l é T i p i f i c a d i s c a p a c i d a d ? : N o
D i a s d e I n c a p a c i d a d : 0 E s t a d i o I R C : N o A p l i c a S o s p e c h a d e H i p o t i r o i d i s m o : N o
R e p o r t e R A M a M e d i c a m e n t o : N o R e p Prob l A s o c a D i s p o s i t i v o : No

Recomendaciones: DIETA Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE, ACTIVIDAD FISICA, CAMINATA DE 1 HORA, TOMAR 8
VASOS DE AGUA DIA, USO DE TAPABOCA, ETIQUETA RESPIRATORIA, AISLAMIENTO SOCIAL, SE LE INDICA DERECHO Y

OEBER DEL MES

L a i n f o r m a c i é n b r i n d a d a al p a c i e n t e e s e n t e n d i d a : N o



Ac t i va r f icha Covid19 : No
Genera r cer t i f icado ais lamiento : No
Sospecha cancer?: N o
F o r m u l a c i é nNO POSe nLinea
éFormulo tecnologia NO POS en linea?: No No. de Prescripcién:
D I A G N O S T I C O : (M17.9) GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo de Dx:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase de
Dx: IN IC IAL (CONSULTA)
C O N D U C T A S : 1. R E M I S I O N
1. T ipo de Consul ta: Consultas Paramedicas INGRESO CONSULTAS Y PROCEDIMIENTOS PARAMEDICOS
Observaciones: TERAPIA FISICA DE RODILLAS
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S

1, (CMD 10)-ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA, No. 6 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 6 Hora(s) por 1S Dia(s) , v ia Oral

D I A G N O S T I C O : (G56.0) SINDROME DEL TUNEL CARPIANO Tipo de Ox:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase de
Dx: IN IC IAL (CONSULTA)

Maria Del Rosario Gomez Vizcaino
MEDICINA GENERAL
Tipo de Ident i f icac ién: Cedula de Cludadania
Numero d e Ident i f icacién:
Registro Profesional: 1014178528
Cédigo Inst i tuc iona l : 3162400011

C o n s u l t a d e l l u n e s , 1 1 d e j u l l o d e 2 0 2 2 0 7 : 1 1 P M e n V S S I N C E L E J O
N o m b r e del Profesional: O m a r De Jesus Mercado Escobar - MEDICINA GENERAL (Regist ro No. 9 2 5 0 1 9 2 8 )
N u m e r o de Autor izacién: 31624-2233625237
T i p o d e C o n s u l t a : C O N S U L T A E X T E R N A C O N S U L T A DE P R I M E R A V E Z POR M E D I C I N A G E N E R A L

I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e l a Consu l ta
Fecha de la Consulta: 0 7 / 1 1 / 2 0 2 2 19 :11 :00 Tipo de Consul ta: De Primera Vez

D a t o s Comp lemen ta r i os
D a t o sd e l P a c e n t e
Edad: 59 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
Estado Civil : Casado Ocupacién: AGENTES DE VENTAS Y REPRESENTANTES DE FABRICA

N o m b r e :E L MISMO
P a r e n t e s c o : Ninguno
T e l é f o n o : 3002289345

Acompaf ian te
N o m b r e : N inguno

T e l é f o n o : 3002289345

A n a m n e s i s

Anamnes is
Mot i vo d e Consul ta: Contro l
En fe rmedad Actua l : Protegido con antecedente de HTA en t ra tamien to con losar tan 50 x 1 v iene a contro l , re f ier te
sent i rse bien, n iega visi tas a urgencias

Escala Do lo r : Oo Clasif icacién Dolor : Sin Do lo r Sospecha Enfermedad Prof: No
E s c a l a D i s n e a

Escala Disnea: - Ausenc.Disnea Excep. con Ejerc ? Puntuacién Escala Disnea: 0
Exacerbaciones po r EPOC: No Tuvo Puntuacién Exacerbaciones:
S in tomas Covid-19: N inguno
R e v i s i é nP o r S i s t e m a s
Tos Mayor de 15 dias: No Apl ica
S in tomat ico de Piel: No Apl ica
Organos de los Sent idos : No Refiere
Card iopu lmonar : No Refiere
Gast ro in test ina l : No Refiere
Geni tour inar io : No Refiere
Osteomuscular : No Refiere
R e v i s i é nP o r S i s t e m a s
Neuroldgico: No Refiere
Endocr ino: No Refiere



L in fo inmunohematopoye t i co : No Reflere
Vascular Peri fér ico : No Refiere
Piel y Faneras: No Reflere
Mental : No Refiere

A n t e c e d e n t e s

Alerglas
Causa de Alerg ia :
Ninguna
Fecha Dilig. Causa de Alerg ia :
0 7 / 1 1 / 2 0 2 2
Ant . fa rmacoterapéut ico (SFT):

Refiere Nuevos: No
Patolégicos: HTA., , - - - . Or(a). Luis Fernando Jimenez Pineda (12 /28 /2021 0 7 : 4 6 : 5 8 )
Hiper tens ién Arter ia l : Si Hipertensién Ar ter ia l . : Tratada

Hosp i t a l a r i os : NIEGA., - . - - - - Dr(a). Luis Fernando Jimenez Pineda ( 1 2 / 2 8 / 2 0 2 1 0 7 : 4 6 : 5 8 )
Téxicos: NIEGA . . - - - Dr(a). Luis Fernando Jimenez Pineda (12 /28 /2021 0 7 : 4 6 : 5 8 )

A l é r g i c o s : NIEGA .. , --- Dr(a). Luis Femando Jimenez Pineda (12 /28 /2021 0 7 : 4 6 : 5 8 )
Hipersensib. MC: NIEGA .-- - -
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG+ HIDROCLOROTIAZIDA 12.5 MG CADA 12 HORAS Dr(a) . Luis Fernando Jimenez
Pineda ( 1 2 / 2 8 / 2 0 2 1 0 7 : 4 6 : 5 8 )

t e s Coord inador de Espacio publico. Alcald ia. . - - - - Dr(a). Detcy Yulleth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021
1 3 : 4 4 : 5 4
V e n e r e o s : N I E G A . , . - - - D r ( a ) . L u i s F e m a n d o J i m e n e z P i n e d a ( 1 2 / 2 8 / 2 0 2 1 0 7 : 4 6 : 5 8 )
Q u i r d r g i c o s : N I E G A . . , - - D r ( a ) . L u i s F e r n a n d o J i m e n e z P i n e d a ( 1 2 / 2 8 / 2 0 2 1 0 7 : 4 6 : 5 8 )
T r a n s f u s i o n a l e s : N I E G A . . , - - D r { a ) . L u i s F e m a n d o J i m e n e z P i n e d a ( 1 2 / 2 8 / 2 0 2 1 0 7 : 4 6 : 5 8 )

T r a u m a t i c o s : NIEGA .. , --- Dr(a). Luis Fernando Jimenez Pineda (12 /28 /2021 0 7 : 4 6 : 5 8 )
P e r i n a t a l e s : N O R M A L . - - D r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )
S icosoc ia les : VIVE CON LA ESPOSA. BARRIO VALLEJO. BUENAS RELACIONES FAMILIARES .-- -

D r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

A l imentar ios : DIETA NORMA. 3 AL DIA. . , - - .
Dr (a ) . Luis Fernando Jimenez Pineda (12 /28 /2021 0 7 : 4 6 : 5 8 )

Inmuno lég icos : PAI AL DIA.- -
Dr (a ) . Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 1 3 : 4 4 : 5 4 )

Factores d e Riesgo: No _iInterés en Salud : No
Mailtrato o Violencia?: No
F a c t o r e sd e Riesgo
Enf de T; ision S I
Uso de Preservat ivo: Si
Paraclinicos de Red: o o r
Compromiso érgano blanco: Sin compromiso de érgano blanco

A Famili
Madre: HTA.-- Dr (a ) . Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Padre: ca de prostata. - Dr (a ) . Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Hermanos: NIEGA ..-- Dr (a ) . Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 13 :44 :54 )

Tabaquismo: No Fumador (a)
Exp Pasiva a Tabaco: No

Vv :

Estado vacunacién Covid: Vacunado
COVID-19 1 dosis: s inovac Fecha COVID 1 dosis: 0 5 / 1 9 / 2 0 2 1
COVID-19 2 dosis: s inovac Fecha COVID 2 dosis: 0 6 / 2 8 / 2 0 2 1

E N O

Dengue : No

S a l u d S e x u a l H o m b r e

In ic io Relaciones sexuates: No



Sexua lmen te Act i vo : Si Desea planif icar: No

E x a m e n F i s i c o

SignosV i t a l e s
Talla: UMT: Peso: UMP: IMC: TAS: TAD: TAM: FC: FR: Temp: Puntuacién IMC:
17 M t s 80 Kg 27.6817 140 80 99 76 16 37 0
TEG
Limite In fe r io r Edad: 84 .2744
Formulas
TEG
Fecha Creat :
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
Creat: 0
TFG: 0
Plan d e Estudio y Mane jo :

E x a m e n F i s i c a
E s t a d o G e n e r a l : B u e n e s t a d o g e n e r a l
EF O r g a n o s d e los S e n t i d o s : A m i g d a l a s e u t r é f i c a s , o t o s c o p l a n o r m a l , f o s a s n a s a l e s p e r m e a b l e s
€F C a r d i o p u l m o n a r : R u i d o s c a r d i a c o s r i t m i c o s s in s o p l o s , p u l m o n e s v e n t i l a d o s s in a g r e g a d o s
EF G a s t r o i n t e s t i n a l : A b d o m e n b l a n d o , d e p r e s i b l e , s in m a s a s ni m e g a l i a s , p e r i s t a l t i s m o p r e s e n t e , n o s i g n o s d e
I r r i t a c i é n p e r i t o n e a l

EF G e n i t o u r i n a r i o : S in a l t e r a c i o n e s
G e n i t a l e s E x t e r n o s : N o r m o c o n f i g u r a d o s
EF O s t e o m u s c u l a r : R e f l e j o s o s t e o t e n d i n o s o s p r e s e n t e s , N o a t r o f i a s m u s c u l a r e s
EF Neuroldégico: Sin al teraciones
EF E n d o c r i n o : S i n a l t e r a c i o n e s
EF Lin fo inmunohematopoyét ico : ? Sin ai teraciones
EF Vascular Periférico: Sin al teraciones
EF Piel y F a n e r a s : S in a l t e r a c i o n e s
EF Mental : Sin Al teraciones

P r u e b a s D x

Labora tor ios
Sin Perfil Lipidico: No
Gl icemia: 105 Fecha Gl: 12 /01 /2021 Meta Glicemia: 100
HbGl: 5 . 7 Fecha HbGI: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
Potasio: 0
M i c r o a l b u m i n u r i a : 0

Fosforo Sérico: 0
A l b u m i n a : 12.4 Fecha Albumina: 12 /01 /2021
E s p i r o m e t r i a .

E s p i r o m e t r i a : Espi rometr ia : No

E s t u d i o f u n c i é n r e n a l

E s t u d i o1
Edad 1-1: 59
Peso 1-1: 8 3
C r e a t i n i n a 1 - 1 : 0 . 9 3
Fecha Creat 1-1: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
T F G c o c k r o f t - g a u l d 1 - 1 : 1 0 0 . 4
C r e a t i n i n a 1 - 2 :
C r e a t i n i n a 1 - 3 :
Relacién a lbuminur ia /c rea t inu r ia 1-1: 7.9 u m 1_1: m g / g
Fecha ACR 1-1: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
Proteinas en PO 1: -1
Estadio ERC 1: 0

F r a m i n g h a m

E q u i v a l e n t e C o r o n a r i o :
N i n g u n a P u n t o s s e g u n C o l e s t e r o l T : 0



Puntos segt in Tabaquismo: 0
Puntos segun HDL: 1
Puntos segun PAS: 2
Puntos segun Edad: 8
Total Pts. F ramingham: 11
% Riesgo a 10 aftos Framingham: 6
Clasi f icacién Framingham: Riesgo Cardiovascular Moderado

Estrat i f icacién de r e s g o cardiovascular OMS: Catculando po r Framingham

A n a l i s i s y M a n e j o

Analisis y Plan de Manejo:
M a s c u l i n o d e 5 9 a f i o s de e d a d , c o n Dx HTA , se f o r m u l a m e d i c a c i é n y se d e r i v a a p r o g r a m a
I n t e r c o n s u l t a a m b u l a t o r i a : S i
C o n c e p t o M e d i c o F a m i l i a r i s t a :
n
F i n a l i d a d C o n s u l t a :
NO APLICA
A d h e r e n c i a a l T t o : N o
Causa Exte rna : Enfermedad General éTipifica discapacidad?: No
D i a s d e I n c a p a c i d a d : 0 E s t a d l o I R C : N o A p l i c a

R e c o m e n d a c i o n e s : D i e t a r i ca e n f r u t a s y v e r d u r a s , a b u n d a n t e s l i q u i d o s o r a l e s , 8 v a s o s de a g u a al d i a , m a n t e n e r
i n d i c e d e m a s a c o r p o r a l d e n t r o d e r a n g o , e v i t a r g r a s a s s a t u r a d a s y a z u c a r e s r e f i n a d o s , e j e r c i c i o a e r é b i c o 1 2 0 - 1 5 0 m i n u t o s
p o r s e m a n a . N o f u m a r , No i n g e s t a d e l icor. M a n e j o d e l e s t r é s . Se e x p l i c a n s i g n o s y s i n t o m a s d e a l a r m a p a r a a c u d i r a
u r g e n c i a s , s e g u i r m e d i c a c i é n y o r d e n d e t o m a i n d i c a d o s

L a i n f o r m a c i 6 n b r i n d a d a al p a c i e n t e es e n t e n d i d a : S i I n f o r m a c i é n b r i n d a d a al p a c i e n t e : Se i n f o r m a el d e b e r y d e r e c h o d e l
m e s , m a n t e n e r d i s t a n c i a m i e n t o s o c i a l , u s o a d e c u a d o del t a p a b o c a s , l a v a d o f r e c u e n t e d e m a n o s . E v i t a r a g l o m e r a c i o n e s . S e
r e a l i z a e d u c a c i é n s o b r e la i m p o r t a n c i a , r i e s g o s y r e s u l t a d o s e s p e r a d o s al n o c o n t i n u a r la m e d i c a c i é n o r d e n a d a . P a c i e n t e
e n t i e n d e y a c e p t a las r e c o m e n d a c i o n e s .

Ac t i va r f icha Covid19 : No
S o s p e c h a c a n c e r ? : N o
E lacién NO POSe n Li
é F o r m u l o t e c n o l o g i a N O POS e n l i n e a ? : N o N o . d e P r e s c r i p c i é n :

D I A G N O S T I C O : ( 1 1 0 X ) H I P E R T E N S I O N E S E N C I A L ( P R I M A R I A )
D I A G N O S T I C O : ( [ 1 0 X ) H I P E R T E N S I O N E S E N C I A L ( P R I M A R I A ) T i p o d e D x : I M P R E S I O N D I A G N O S T I C A ~ DX C l a s e
d e O x : I N I C I A L ( C O N S U L T A )
C O N D U C T A S : 1 . R E M I S I O N
1 . T i p o d e C o n s u l t a : C o n s u l t a G e n e r a l C O N S U L T A DE C O N T R O L P O R L I D E R S A L U D C A R D I O V A S C U L A R
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S
1 . ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N T A B L E T A O T A B L E T A R E C U B I E R T A 5 0 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral
2 . ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N T A B L E T A O T A B L E T A R E C U B I E R T A SO M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
3 . ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N T A B L E T A O T A B L E T A R E C U B I E R T A 5 0 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 9 / 1 1 / 2 0 2 2
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l

O m a r D e J e s u s M e r c a d o E s c o b a r
M E D I C I N A G E N E R A L

T ipo de Ident i f icac ién: Cedula de Ciudadania
N u m e r o de Ident i f icac ién:
R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 9 2 5 0 1 9 2 8
Cédigo Inst i tuc iona l : 3162400005

C o n s u l t a d e l m a r t e s , 2 8 d e d i c i e m b r e d e 2 0 2 1 0 7 : 4 7 A M e n VS SINCELEJO
Nombre de l Profesional: Luis Fernando Jimenez Pineda - MEDICINA GENERAL (Regist ro No. 73211498)
Numero d e Autor izac ién: 31624 -2143376148
T i p o d e C o n s u l t a : C O N S U L T A G E N E R A L C O N S U L T A DE C O N T R O L P O R L I D E R S A L U D C A R D I O V A S C U L A R

I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e l a C o n s u l t a
F e c h a d e la C o n s u l t a : 1 2 / 2 8 / 2 0 2 1 0 7 : 4 7 : 0 0 T i p o d e C o n s u l t a : D e C o n t r o l
C a u s a E x t e r n a : P r o m o c i o n y P r e v e n c i o n



Finalidad Consu l ta : ATENCION EN HIPERTENSION ARTERIAL
D a t o s C o m p l e m e n t a r i o s

E d a d : 5 9

O c u p a c i é n : AGENTES DE VENTAS Y REPRESENTANTES DE FABRICA
Estado Civil : Casado

T e l é f o n o : 3002289345
Actual izar direcci6n?: No

Nombre : EL MISMO
Parentesco:
N inguno
Teléfono:
3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

Nombre :
Ninguno

T e l é f o n o : 3002289345

A n a m n e s i s

Anamnes is
Mot ivo de Consul ta: ?VENGO A CONTROL DE RIESGO CARDIOVASCULAR *
Anamnes is
Enfermedad Actual: MASCULINO DE 59 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE TA REFIERE BUENA TOLERANCIA
MEDICACION ESTABLECIDA NIEFA SINTOMAS NIEGA HOSPITALIZACIONES ESTE MES ASISTE A CONTROL LIDER RCV

Escala Disnea: Ausenc.Disnea Excep. con Ejere  Puntuacién Escala Disnea: 0
Exacerbaciones por EPOC: No Tuvo Puntuacién Exacerbaclones:

Hospital izaci6n: NO

Olvida t o m a r los Medicamentos: No
T o m a M e d i c a m e n t o s a h o r a s : S i
S i e s t a b i e n s u s p e n d e T T O : No T o t a l A d h e r e n c i a : P a c i e n t e A d h e r e n t e
S i le s i e n t a m a l s u s p e n d e T T O : N o
Resultado Adherenc ia : 0

R e v i s i é n p o r S i s t e m a s

B u s q u e d a A c t i v a
Lesion en Piel Hiposensible: N o Tos m a y o r de 15 dias: No
Revisién Por Si
Organos de {os Sent idos : No Refiere
Cardiovascular: NIEGA PALPITACIONES

P u l m o n a r : NIEGA DISNEA
Gastro intest inal : NIEGA PIROSIS

U r i n a r i o : DIURESIS +
Geni ta l : NIEGA
Osteomuscular : No Refiere
Neurolégico: No Refiere
Endocr ino: No Refiere

L i n f a t i c o : No Refiere
Hematopoyet ico : No Refiere
Vascu la r Peri fér ico : No Refiere
Piel y Faneras: No Refiere
Mental : No Refiere

A n t e c e d e n t e s

Antec,Patolégicos Personaies
Hipertensién Arter ia l : Si Fecha D x Hipertension Arter ial : 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 Hipertensié6n Arter ia l : T ra tada
Diabetes Mel l i tus: No
EPOC: No
Compromiso érgano blanco: Sin compromiso de érgano blanco

A n t e c e d e n t e s P e r s o n a l e s



P a t o l é g i c o s : HTA.,,---. Dr (a ) . Luls Fernando Jimenez Pineda (12 /28 /2021 0 7 : 4 6 : 5 8 )
Hosp i t a l a r i os : NIEGA., - . - - - - Dr(a). Luis Fernando Jimenez Pineda (12 /28 /2021 0 7 : 4 6 : 5 8 )
Téxicos: NIEGA ..--- Dr (a ) , Luis Fernando Jimenez Pineda (12 /28 /2021 0 7 : 4 6 : 5 8 )

A l é r g i c o s : NIEGA .. , --- Dr (a ) . Luis Fernando Jimenez Pineda ( 1 2 / 2 8 / 2 0 2 1 0 7 : 4 6 : 5 8 )
Traumat icos: NIEGA .. , --- Dr (a ) . Luis Fernando Jimenez Pineda ( 1 2 / 2 8 / 2 0 2 1 0 7 : 4 6 : 5 8 )
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG+ HIOROCLOROTIAZIOA 12.5 MG CADA 12 HORAS Dr(a). Luis Fernando Jimenez
Pineda ( 1 2 / 2 8 / 2 0 2 1 0 7 : 4 6 : 5 8 )

Q u i n i r g i c o s : NIEGA .. , - - Dr(a). Luis Femando Jimenez Pineda ( 1 2 / 2 8 / 2 0 2 1 0 7 : 4 6 : 5 8 )
Cirugia Bariatr ica: No

V e n e r e o s : NIEGA ., . --- Or(a). Luis Fernando Jimenez Pineda (12 /28 /2021 0 7 : 4 6 : 5 8 )
Transfusionales: NIEGA .. , - - Dr(a). Luis Femando Jimenez Pineda (12 /28 /2021 0 7 : 4 6 : 5 8 )

Psico log icos: NIEGA . Dr{a). Luis Fernando J imenez Pineda (12 /28 /2021 0 7 : 4 6 : 5 8 )
Sociales: .

Antecedentes Personales
EN BUEN ENTORNO FAMILAIR CONVIVE CON CON ESPOSA+ HIJA + MADRE Dr(a). Luls Fernando Jimenez Pineda
(12/28/2021 07:46:58)

A l imen ta r i os : DIETA NORMA. 3 AL DIA. . , - - .
Or{a) . Luis Fernando Jimenez Pineda (12 /28 /2021 07 :46 :58 )

A n t e c e d e n t e sFam i l i a res
Famil iares: PADRE : CA DE PROSTATA (FALLECIDO)MADRE: ACV. ,. Dr(a). Luis Fernando J imenez Pineda
( 1 2 / 2 8 / 2 0 2 1 0 7 : 4 6 : 5 8 )

F a c t o r e sd e Riesgo
T i e m p o d e A c t i v i d a d F i s i c a D i a r i a : 3 0 M i n u t o s C o n s u m o d e A l c o h o l : N u n c a

T a b a q u i s m o : N o F u m a d o r ( a )
E x p Pas i va a T a b a c o : N o C o n s u m e s u s t p s i c o a c t i v a s : No

P r u e b a s D x

Laboratorios
Fecha Col. Total: 01/01/2021
Fecha Col. HDL: 01/01/2021
Fecha Trigl iceridos: 0 1 / 0 1 / 2 0 2 1
F e c h a Co l . L O L M a n u a l : 0 1 / 0 1 / 2 0 2 1
Fecha Col. LDL Calc.: 0 1 / 0 1 / 2 0 2 1 0 0 : 0 0 : 0 0

G l i c e m i a : 1 0 5 F e c h a Gl : 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1 M e t a G l i c e m i a : 1 0 0
H b G I : 5 . 7 F e c h a H b G I : 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
P o t a s i o : 0

Microafbuminur ia : 0

Fosforo Sér ico: 0
A l b u m i n a : 12 .4 Fecha Albumina: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1

Espi rometr ia
E s p i r o m e t r i a : Espi rometr ia : No

E s t u d i o f u n c i é n r e n a l

E s t u d i o1
Edad 1-1: 59
Peso 1-1: 83
C r e a t i n i n a 1 - 1 : 0 . 9 3

Fecha Creat 1-1: 12 /01 /2021
TFG cockrof t -gau ld 1-1: 100 .4
Creat in ina 1-2:
C r e a t i n i n a 1 - 3 :
Relacién a lbuminur ia /c rea t inu r ia 1 - 1 : 7.9 u m 1_1: m g / g
Fecha ACR 1-1: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
Proteinas en PO 1: -1
Estadio ERC 1: 0
E s t u d i o2
Edad 2 - 1 :
Peso 2-1:
Creat in ina 2-1:
Creat in ina 2-2:
Creat in ina 2-3:



Relacién a lbuminur ia /c rea t inur ia 2-1: 0
Proteinas en PO 2: -1
E s t u d i o3
Edad 3-1:
Peso 3 - 1 :
E s t u d i o3
C r e a t i n i n a 3 - 1 :
Creat in ina 3-2:
C r e a t i n i n a 3 - 3 :
Relacién a lbuminur ia /c rea t inu r ia 3-1: 0
Proteinas en PO 3: ?1

E x a m e n F i s i c o

S i g n o sV i t a l e s
Talla: UMT: Peso: UMP: IMC: TAS: TAD: Fc: FR: Temp: Puntuacl6én IMC:
1.7 Mts 83 Kg 28 .7197 130 8 0 70 18 37 0

P e r i m e t r o A b d o m i n a l
Per imetro Abdomina l :
90

Peso I n i c i a l :
80

CuldadosPal iat ivos
ExamenF is i co

E s t a d o G e n e r a l : C O N S C I E N T E A L E R T A
EF C a b e z a : N O R M O C E F A L O
€F O r g a n o s d e los S e n t i d o s : P U P I L A S R E A C T I V A S A L A L U Z M U C O S A O R A L H U M E D A
EF C u e l l o : C U E L L O M O V I L S I M E T R I C O S I N A D E N O P A T I A S PALPABLES
EF T o r a x : T O R A X S I M E T R I C O E X P A N S I B L E R U I D O S C A R D I A C O S R I T M I C O S M U R M U L L O V E S I C U L A R P R E S E N T E
EF Abdomen: ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE PERISTALSIS PRESENTE SIN MASAS NI MEGALIAS PALPABLES
EF Genitales: Sin al teraciones
EF Pie l y F a n e r a s : S i n a l t e r a c i o n e s
EF Extremidades: SIMETRICAS , EUTROFICAS ,PULSOS PRESENTES ,SIN EDEMA
EF M e n t a l y N e u r o l o g i c o : S i n a l t e r a c i o n e s

F r a m i n g h a m

E q u i v a l e n t e C o r o n a r i o :
N i n g u n a
Puntos seguin Tabaquismo: 0
Puntos segun PAS: 2
Puntos segun Edad: 8
C l a s i f i c a c i é n F r a m i n g h a m : R i e s g o C a r d i o v a s c u l a r B a j o

A n a l i s i s y M a n e j o

A n a l i s i sy Manejo
C l a s i f i c a c i é nd epeso
% P e r d i d a d e P e s o : -3 C l a s i f i c a c i é n I . M . C . : S o b r e p e s o

Ox igena
Util iza Oxigeno: NO
Vacunaci6n
In f luenza : NO Neumococo: NO
E s t a d o v a c u n a c i é n C o v i d : V a c u n a d o
C O V I D - 1 9 1 d o s i s : s i n o v a c F e c h a C O V I D 1 d o s i s : 0 5 / 1 9 / 2 0 2 1
C O V I D - 1 9 2 d o s i s : s i n o v a c F e c h a C O V I D 2 d o s l s : 0 6 / 2 8 / 2 0 2 1
A n a l i s i s y P lan d e M a n e j o : .
S E T R A T A DE M A S C U L I N O DE 5 9 A N O S DE E D A D C O N HATE1 C O N T R O L A D A + P R E D I A B E T E S SE C O N T I N U A M A N E J O
I N S T A U R A D O

A n a l i s i sy Manejo

RCV BAJO TFG 100 EN SOBREPESO
EN SEGUIMIENTO CON NUTRICION
SS PARACLINICOS CONTROL



CITA CONTROL LIDER RCV EN3 MESES

In terconsu l ta ambu la to r ia : No
éTipifica discapacidad?: No
Dias de Incapacdad : 0
Recomendacones: TOMAR MINIMO 8 VASOS DE AGUA AL DIA, AUMENTAR CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS,
ATUN Y PESCADO DE MAR, EVITAR ALIMENTOS RICOS EN SAL Y GRASAS, EVITAR EXPOSICION A HUMO, CONSUMO DE
CIGARRILLO O ALCOHOL, MANEJO Y ADECUADO CONTROL DEL ESTRES: COMENTE PROBLEMAS EN CASO DE TENERLOS,
ESPARCIMIENTO EN FAMILIA, EJERCICIOS FISCIOS MINIMO S VECES POR SEMANA TIPO CAMINATA.
ORIENTACION EL CUIDADOS DE LOS PIES ,USO DE CALZADO AMPLIO, QUE NO TALLE Y UTILIZACION DE CREMA
HUMECTANTE,REVISION DIARIA DE TODO EL PIE, DORSO ,PLANTA Y REGION INTERDIGITAL ,VERIFICAR LA PRESENCIA
DE FISURAS.
SE EXPLICA RIESGOS DE SOBREPESO Y OBESIDAD.MANEJO Y ADECUADO CONTROL ESTRES .
NO AUTOMEDICACION.,
ACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS ANTE SIMTOMAS DE ALARMA COMO DOLOR EN PECHO ,DIFICULTAD
RESPIRATORIA ,CEFALEA INTENSA, VOMITOS ENTRE OTROS . EDUCO ACERCA DE SU ENFERMEDAD REFUERZO ESTILO DE
VIDA SALUDABLES
TOMAR MEDICACION SEGUN INDICACIONES

A c t i v i d a d e sd e Educacién
A c t i v i d a d e sd e Educac ién : E s t i l o s d e V i d a Sa ludab le ,Ac t iv idadF is ica ,Fac toresd e R iesgo ,S ignosd e A l a r m a

éFormulo t e m o l o g i aNO POS e n l i n e a ? : N o N o . d e Prescr ipd ién:
R E C O N C I U A C I O N M E D I C A M E N T O S A :

1- S e ac tua l i za an teceden tes f a r m a c o l i g i c o sy a lé rg i cos .
2 - S e r e v i s a quen o h a y i n t e r a c c i o n e s y / o contra indicaciones c o n f o s m e d i c a m e n t o s q u et o m a e l u s u a r i o c o n i a fo rmu tac ion
actual .
3~ S er e g i s t r a n l o s c a m b i o s reaf izados a l a formuladién e n l a h i s t o r i a d i in ica.
4 - S e l e e x p i i c aa l u s u a r i o s u f o r m u l a c i é n y c a m b i o s r e a l i z a d o s , r e f i e r e e n t e n d e r y a c e p t a r .

D I A G N O S T I C O : ( 1 1 0 X ) H I P E R T E N S I O N E S E N C I A L ( P R I M A R I A ) T i p o d e D x : I M P R E S I O N D I A G N O S T I C A - O X G a s e

deDx: INICIAL (CONSULTA)
C O N D U C T A S : 1 . R E M I S I O N
1 . T i p o d e C o n s u i t a : C o n s u l t a G e n e r a l C O N S U L T A D E C O N T R O L P O R L I D E R S A L U D C A R D I O V A S C U L A R
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S
1 . ( C M D 1 0 ) - R O S U V A S T A T I N A T A B L E T A R E C U B I E R T A 0 C A P S U L A 2 0 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) p o r 30 Dia(s), v ia Oral
2 . ( C M D 1 0 ) - R O S U V A S T A T I N A T A B L E T A R E C U B I E R T AO C A P S U L A 2 0 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 1 / 2 8 / 2 0 2 2

j a : 1 T a b l e t a( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
3 . ( C M D 1 0 ) - R O S U V A S T A T I N A T A B L E T A R E C U B I E R T AO C A P S U L A 2 0 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 2 / 2 8 / 2 0 2 2
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 30 Dia(s), v ia Oral
4 . ( Q 4 D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A 5 0 + 1 2 . 5 M G , N o . 6 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 12 Hora(s) po r 30 Dia(s), v ia Oral
5 . ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A S 0 + 1 2 . S M G , N o . 6 0 F e c h a E n t r e g a : 0 1 / 2 8 / 2 0 2 2
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 12 Hora(s) p o r 3 0 Dia(s), v ia Oral
6 . ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A 5 0 + 1 2 . 5 M G , N o . 6 0 F e c h a E n t r e g a : 0 2 / 2 8 / 2 0 2 2
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 12 Hora(s) p o r 3 0 Dia(s), v ia Oral
3 . O R D E N DE P R O C E D I M I E N T O S D I A G N O S T I C O S

1. Procedimmentn: (9022130000) Laboratorio Cinico HEMOGLOBINA
2 . P r o c e d a m s e n t o : ( 9 0 3 8 1 8 1 5 0 0 ) L a b o r a t o r i o Clan ico P E R F I L L I P I D I C O
3 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 5 9 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o P O T A S I O EN S U E R O U O T R O S F L U I D O S
4 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 6 7 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o T R A N S A M I N A S A G L U T A M I C O O X A L A C E T I C A ( A S P A R T A T O A M I N O
T R A N S F E R A S A ) ( A S T )
5 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 6 6 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o T R A N S A M I N A S A G L U T A M I C O - P I R U V I C A ( A L A N I N O A M I N O
T R A N S F E R A S A ) ( G P T )

O I A G N O S T I C O :( E 7 4 . 8 ) OTROSTRASTORNOSESPECIFICADOSD E L METABOLISMOD E LOSCARBOHIDRATOS T i p od e
D x : IMPRESION DIAGNOSTICA - DXClase d e D x : I N I C I A L (CONSULTA)

D IAGNOSTIOCO: ( R 6 3 . 5 ) AUMENTOANORMAL D E P E S O T i p o d e D x : IMPRESION D I A G N O S T I C A- D X C l a s e d e
D x : I N I C I A L (CONSULTA)

t u i s Fernando J imenezP i n e d a
M E D I C I N A G E N E R A L

T i p o d e I d e n t i f i c a c i é n :C e d u l a d e C u d a d a n i a
N u m e r od e Iden t i f i cac ién :



Regist ro Profesional: 7 3 2 1 1 4 9 8
Cédigo Inst i tuc iona l : 3 1 6 2 4 0 0 0 1 4

C o n s u t t a d e l j u e v e s , 2 1 d e o c t u b r e d e 2 0 2 1 0 2 : 0 2 PM e n V S SINCELEJO
Nombre del Profesional: Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia - MEDICINA GENERAL (Regist ro No. 1067927402)
N u m e r o d e Autor izac ion: 3 1 6 2 4 - 2 1 4 9 9 8 9 4 3 5
T ipo de Consul ta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e l a Consuita
Fecha de la ConsuRa: 10/21/2021 14:02:00 Tipo de C o n s u t t a :De Primera Vez
Finalidad Consulta: NO APLICA

D a t o s Compiementarias
<Tipif ica discapacidad?: No
Causa Externa: Enfermedad General
Dias de Incapacidad: 0
D a t o sd e i Pacente
E d a d : 5 8 E s t a d o O v i l : C a s a d o O c u p a d i é n :
A G E N T E S D E V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E SD E F A B R I C A
R e s p o n s a b l ed e i U s u a r i a
N o m b r e : N i n g u n o

Pa ren tesco : N inguno
T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

A c o m p a f a n t e
N o m b r e : N i n g u n o

Teléfono: 3002289345

A d i c i é n

M o t i v ed e Ad ic idn

A n a l i s i s y Plan d e M a n e j o :S t abre f o l i o p a r a aergar r e m i s i o n a de rma to l og ia y c r e m a t p p i c a
R e p o r t eRAMa M e d i c a m e n t o : No R e p P r o b lA s o c 3 D i s p o s i t i v o :N o

E F O r g a n o s d e l o s Sent idos : S i n aReraciones
E F C a r d i o p u i m o n a r : S i n al teraciones
E F Gas t ro i n tes t i na l : S i n aReraciones
E F Gen i tour ina r io : S i n akeraciones

F o r m u l a c o nNO POS e n L i n e a
é F o r m u i o t e c n o l o g i aN O POS e n l i n e a ? : N o N o . d e Prescr ipc ién:

D I A G N O S T I C O : ( B 3 6 . 9 ) M I C O S I S S U P E R F I C I A L , S I N O T R A E S P E C I F I C A C I O N i p o d e D x : I M P R E S I O N D I A G N O S T I C A -
D x C l a s e d e D x : I N I C I A L ( C O N S U L T A )
C O N D U C T A S : 1 . R E M I S I O N
1 . T i p od e C o n s u l t a : C o n s u l t a e x t e r n a C O N S U L T A D E P R I M E R A V E Z P O R E S P E C I A L I S T A E N D E R M A T O L O G I A
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S
1 . C L O T R I M A Z O L / N E O M I C I N A / B E T A M E T A S O N A C R E M A 1 + 0 . 5 + 0 . 0 4 % / 2 0 G, N o . 2
Posologia: 1 Apl icacion(es) cada 8 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Topica(externa)

De icy Y u l e t h Zu luaga Garcia
MEDICINA GENERAL

R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 1 0 6 7 9 2 7 4 0 2

C é d i g o I n s t i t u c i o n a l : 3 1 6 2 4 0 0 0 5 7

C o n s u l t ad e l j u e v e s , 2 1 d e o c t u b r e d e 2 0 2 1 0 1 : 4 5 P M e n V S S I N C E L E ) O
Nombre del Profesional: Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia - MEDICINA GENERAL (Registro No. 1 0 6 7 9 2 7 4 0 2 )
Namero de Autor izac ién: 3 1 6 2 4 - 2 1 4 9 9 8 9 4 3 5

T i p o d e Consu l t a : CONSULTA EXTERNACONSULTA D E PRIMERAV E Z P O R MEDICINAGENERAL



I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e J a Consul ta
Fecha de la Consul ta: 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 5 : 0 0 T ipo de Consul ta: De Primera Vez
Consulta de segundo concepto: No

R a t o s Complementarlos
D a t o sd e l Pac ien te
Edad: 58 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
Estado Civil : Casado Ocupacién: AGENTES DE VENTAS Y REPRESENTANTES DE FABRICA
Actual izar direccién?: No

N o m b r e : N i n g u n o
P a r e n t e s c o : N i n g u n o
T e l é f o n o : 3002289345

Nombre: N inguno
T e l é f o n o : 3002289345

A n a m n e s i s

A n a m n e s i s

M o t i v o d e C o n s u l t a : " r e v i s i o n d e p a r a c l i n i c o s "
Enfermedad Actual: paciente mascu l ino d e S8 afios de edad que consulta por revision de paracl inicos ordenados po r
h i p e r t e n s i o n a r t e r i a l
f e c h a : 1 6 / 0 9 / 2 0 2 1
u r o a n a l i s i s : n o p a t o l o g i c o
a n t i g e n o p r o s t a t i c o 1 . 1 7
c r e a t i n i n a 0 . 9 3

relacion microa lbuminur ia 7 . 9
colsteol to ta l 262
t r g t i c e r i d o s 2 6 5
t l 1714

g l icemia 117
h e m o g r a m a h b 1 4 . 1 h t o 4 3 l e u c o s 5 7 7 0 p a l q u e t a s

312
paciente refiere persistencia d e lesiones hipopigmentadas en mimebros super iores d ebordes n o definidosla cuales no
cedieron con t ra tamien to medico.

Esca la D o l o r : Qo C l a s i f i c a c i é n D o l o r : S in D o l o r S o s p e c h a E n f e r m e d a d P r o f : N o

Esca la D i s n e a : A u s e n c . D i s n e a E x c e p . c o n E j e r c P u n t u a c i é n Esca la D i s n e a : 0
S i n t o m a s C o v i d - 1 9 : N i n g u n o
R e v i s i d nPor Sistemas
Tos Mayor de 15 dias: No
Sintomat ico de Piel: No
Organos de los Sent idos : niega fotofobia, vis ion borrosa, disfagia, fonofobia, congest ion nasal
Cardiopulmonar: niega tos, expectoracion , disnea , do lo r precordial
Gast ro in test ina l : NIEGA
G e n i t o u r i n a r i o : N I E G A
O s t e o m u s c u l a r : N I E G A

Neuroldégico: NIEGA
Endocrino: NIEAG
Lin fo inmunohematopoyé t i co : NIEGA
Vascular Periférico : NIEGA
Pie l y F a n e r a s : _ref iere l e s i o n e s h i p o p i g m e n t a d a s e n p i e t
Menta l : NIEGA

A n t e c e d e n t e s

Alergias
Causa de Alerg ia :
N i n g u n a
Fecha Dilig. Causa de Alerg la :
1 0 / 2 1 / 2 0 2 1
Ant , fa rmaco te rapéu t i co (SFT):



Refiere Nuevos: No
Patolégicos: HTA., ,--- Dr (a ) . Delcy Yul ieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Hipertensi6n Arter ial : Si Hipertenslén Ar ter ia l . : Tratada

Hosp i t a l a r i os : NIEGA. , - - - - - Dr(a). Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Téxicos: NIEGA .,--- Dr(a). Delcy Yul leth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )

A l é r g i c o s : NIEGA . , - - - Dr (a ) . Deicy Yul leth Zu luaga Garcla (10 /21 /2021 1 3 : 4 4 : 5 4 )
Hipersensib. MC: NIEGA .----
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG X 12H _,/ h idrociorot izada 25 mg vo cada dia Dr(a). Deicy Yulieth Zu luaga Garcia
( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 13 :44 :54 )

Ocupacionales: Coordinador de Espacio publico. Alcald ia. . - - - - Dr(a). Delcy Yul leth Zu luaga Garcia ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1
1 3 : 4 4 : 5 4 )

V e n e r e o s : NIEGA .,--- Or(a). Delcy Yulleth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Qu i r i rg i cos : NIEGA .,-- Or(a) . Deicy Yul leth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Transfusionales: NIEGA .,-- Or(a) . Delcy Yul leth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )

Traumat i cos : NIEGA .,--- Dr (a ) , Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
P e r i n a t a l e s : N O R M A L . - - D r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )
S i c o s o c i a l e s : V I V E C O N LA E S P O S A . B A R R I O V A L L E J O . B U E N A S R E L A C I O N E S F A M I L I A R E S . - - -

Dr(a), Deicy Yulieth Zuluaga Garcla ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

A l imen ta r i os : DIETA NORMA. 3 AL DIA.,--~
Or(a) . Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 1 3 : 4 4 : 5 4 )

Inmunolég icos: PAI AL DIA.--
Or(a) . Deicy Yul leth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 1 3 : 4 4 : 5 4 )

Factores de Riesgo: No _Interés en Satud : No
Maltrato 0 Violencia?: No

E n f d e T r a n s m i s i 6 n S e x u a l
F a c t o r e sd e R i e s g o

Uso de Preservativo: Si
Paraclinicos de Red: eee

Antecedentes Familiares
Madre: HTA.-- Dr (a ) . Deicy Yulieth Zuluaga Garcia ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 13 :44 :54 )
Padre: ca d e prostata. - Dr{a). Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Hermanos : NIEGA ..-- Dr (a ) . Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Esp i rometr ia
E s p i r o m e t r i a : N o E s p i r o m e t r i a :
T a b a q u i s m o

T a b a q u i s m o : N o F u m a d o r ( a )
E x p Pas i va a T a b a c o : No

Estado vacunadi6n Covid: Vacunado
COVID-19 1 dosis: sinovac Fecha COVID 1 dosis: 05/19/2021
COVID-19 2 dosis: sinovac Fecha COVID 2 dosis: 06/28/2021

E N O

D e n g u e : N o

S a l u d S e x u a l H o m b r e

Salud Sexual Hombre
In ic io Relaciones sexuales: No
Sexua lmen te Act ivo: No Desea planif icar: No

E x a m e n F i s i c o

S i g n o sV i t a l e s
Talla: = UMT: Peso: UMP: IMC: T A S : TAD: TAM: Fe: FR: Temp: Puntuacién IMC:
1.7 Mts 81 Kg 28 .0277 120 9 0 9 9 75 14 36
TFG
Limite In fe r io r Edad: 84 .8513
Formulas



TEG
Fecha Creat:
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
Creat: 0

T F G : 0
Sin Perfil Lipidico: No
Tamizaje visual : No
Plan de Estudio y Mane jo :

E x a m e n F i s i c a
Estado General: consciente, aferta, o r ien tado
EF Organos de los Sentidos: normocefa lo , piral, moh, cuello movi l s in masas ni adenopat ias
EF Card iopu lmonar : to rax simetr ico, ruldos cardlacos ri tmicos, no soplos audibles, pulmones normovent i lados, sin
agregado
EF Gastro in test ina l : abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpacion , no signos de irr t i tacion per i toneal
EF Geni tour inar io : no eva luado
Geni ta les E x t e m o s : no eva luado
EF Osteomuscu la r : ex t rem idades simetr icas sin edema
EF Neuroldégico: sin defecit aparnete
EF Endocrino: normal
EF L in fo inmunohematopoyét ico : no rma l
EF Vascular Periférico: Nenado capai l r menor de 2 se

EF Piel y Faneras: lesiones hipocormicas en mimebros super iores de bordes dno def in idos.
EF Mental : no rma l

F r a m i n g h a m

RiesgoFramingham
Equiva lente Coronar io:
N i n g u n a
Puntos s e g i n Tabaquismo: 0
Puntos segdn PAS: 1
Puntos segun Edad: 8
C l a s i f i c a c i 6 n F r a m i n g h a m : R i e s g o C a r d i o v a s c u l a r B a j o
E ificacion OMS
Estrat i f icacién de riesgo cardiovascular OMS: Calculando por Framingham

E s c a l a R i e s g o d e C a i d a s

R i e s g o G e n e r a l C a i d a s
P o b l a c i é n V u l n e r a b l e : N O P u n t a j e P o b l a c i é n V u l n e r a b l e : 0

RiesgoEspecifico Caidas
Medicamentos: Hipotensores Punta je Analges-Sedantes: 0 Puntaje Ant idepres y /o Ant ips icot icos:

0
P u n t a j e H i p o g l i c e m i a n t e s : 0 P u n t a j e A n t i p a r k i n y / o A n t i c o n v u l s i v : 0
Punta je Hipotensores: 1 Punta je Total Medicamentos: 1

CondiciénC l i n i c a : Patol . Cardiovascular Punta je Patol. Psiquiatrica: 0 Punta je Patol. Card iovascular :
1

Punta je Alteracién Metabol ica: 0 Punta je Patol. Neurologica: 0
Punta je Vomi to y /o Diarrea: 0 Punta je Patol. Osteomuscular : 0
Punta je Tota! Condici6n Clinica: i
Otras Condic iones Clinicas:
N o A p l i c a
P u n t a j e POP I n m e d i a t o : 0 P u n t a j e Uso d e a c c e s o V e n o s o y / o S o n d a : 0
P u n t a j e D o l o r ( s e v e r o > 8 ) : 0 P u n t a j e U s o s u s t a n . P s i c o a c y / o A l c o h o : 0
Punta je Total Otras Condiciones Clinicas: 0

A n a l i s i s y M a n e j o

Analisis y Plan de Manejo:
pac iente con hta con buen respuesta a t ra tamien to medico, con hiper l ip idemia mix ta , se ordena t ra tamien to med ico con

rosuvasta t ina tab 20 m g vo cada dia. se dan recomendaciones.

In te rconsu l ta ambu la to r i a : No
Final idad Consul ta:
NO APLICA



Adherencia al Tto: No
Causa Externa: Enfermedad General eTipifica discapacidad?: No
D i a s d e I n c a p a c i d a d : 0 E s t a d i o I R C : No A p l i c a S o s p e c h a d e H i p o t l r o l d i s m o : N o
R e p o r t e R A M a M e d i c a m e n t o : N o R e p P r o b l A s o c a D i s p o s i t i v o : N o
Recomendaciones: lavado de manos frecuentes, uso de tapabocas, d is tanc iamiento social, t o m a r medicame
n t o s d e m a n e r a I n d i c a d a , r e a l i z a r d e p o r t e t r e s v e c e s p o r s e m a n a , c o m e r f r u t a s , c o m e r v e r d u r a s

La in formacién br indada al pac iente es entend ida : No
Act ivar f icha Covid19 : No
Genera r cer t i f icado ais lamiento : No

F o r m u t a c i é n N O POSe n L i n e a :

éFormulo tecnologia NO POS en linea?: No No, de Prescripclén:
D I A G N O S T I C O : ( 1 1 0 X ) H I P E R T E N S I O N E S E N C I A L ( P R I M A R I A ) T i p o d e D x : C O N F I R M A D O R E P E T I D O C l a s e
d e D x : I N I C I A L ( C O N S U L T A )
C O N D U C T A S : 1. P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S
1. ( C M D 1 0 ) - R O S U V A S T A T I N A T A B L E T A R E C U B I E R T A O C A P S U L A 20 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral
2. (CMD 10)-ROSUVASTATINA TABLETA RECUBIERTA O CAPSULA 20 MG, No. 30 Fecha Entrega: 11 /21 /2021
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral
3. (CMD 10)-ROSUVASTATINA TABLETA RECUBIERTA O CAPSULA 20 MG, No. 30 Fecha Entrega: 12 /21 /2021
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 30 Dia(s), via Oral
2. O R D E N DE P R O C E D I M I E N T O S D I A G N O S T I C O S
1 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 4 1 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o G L U C O S A EN S U E R O U O T R O F L U I D O D I F E R E N T E A O R I N A
2 . P r o c e d i m l e n t o : ( 9 0 3 4 2 6 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o H E M O G L O B I N A G L I C O S I L A D A A U T O M A T I Z A D A

DIAGNOSTICO: (E78.2) HIPERLIPIDEMIA MIXTA Tipo de Dx:CONFIRMADO REPETIDO Clase de Ox:INICIAL
(CONSULTA)

Deicy Yulleth Zuluaga Garcia
MEDICINA GENERAL
Tipo d e Ident i f icac ién: Cedula de Ctudadania
Numero de Ident i f icac ién:
R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 1 0 6 7 9 2 7 4 0 2
C é d i g o I n s t i t u c i o n a l : 3 1 6 2 4 0 0 0 5 7

C o n s u l t a d e l v i e r n e s , 1 0 d e s e p t i e m b r e d e 2 0 2 1 0 1 : 0 2 PM e n VS SINCELEJO
Nombre del Profesional: Deicy Yulieth Zu luaga Garcia - MEDICINA GENERAL (Registro No. 1067927402)
Numero de Autor izacién: 31624 -2143307588
T ipo de Consul ta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

I d e n t i f i c a c i 6 n

D a t o sd e t a Consu l ta
Fecha de la Consul ta: 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 13 :02 :00 T ipo de Consulta: De Primera Vez
Consulta de segundo concepto: No

D a t o s Complementarios
D a t o s de l_Pac ien te

Edad: 58 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
E s t a d o C i v i l : C a s a d o O c u p a c i é 6 n : A G E N T E S DE V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E S DE F A B R I C A
Actual izar direccién?: No

N o m b r e : N i n g u n o
P a r e n t e s c o : N i n g u n o

T e l é f o n o : 3002289345
Acompafiante
N o m b r e : N i n g u n o

T e l é f o n o : 3002289345

A n a m n e s i s

Anamnes is .
Mot ivo de Consulta: " yo soy h iper tenso
Enfermedad Actual: paciente mascul ino de 5 8 af ios de edad que consul ta po r que ref iere antecedenets de
hiper tension arter ia l en segu imien to por lider card iovascular en control con losartan tab 50 mg vo cada 12 horas, comenta
paciente tomando medicamentos adecuadamente , as in tomat ico , niega dolor precordial , niega hemiparesia, niega acudidas
a urgencias.ademas comenta lesiones de var ios meses de evolucion cons is tente en lesiones hipopigmentadas en mimebros
super i roes las cuales han aumentado en numero .



Escala Dolor : 0 Clasificaclén Dolor : Sin Do lo r Sospecha Enfermedad Prof: No
E s c a l a D i s n e a

Escala Disnea: Ausenc.Disnea Excep. con Ejere  Puntuaclén Escala Disnea: 0
S in tomas Covid-19: Ninguno

i

Tos Mayor de 15 dias: No
Sin tomat ico de Piel: No
Organos de los Sent idos : nlega fotofobla, vision borrosa, disfagia, fonofobla, congest ion nasal
Card iopu lmonar : niega tos, expectoracion , d isnea , do lo r precordia l
Gast ro in test ina l : nlega
Geni tour inar io : niega
Qsteomuscu la r : n iega
Neuro ldg ico: n iega
Endocr ino: n iega
L in fo inmunohematopoyé t i co : niega
Vascu la r Peri fér ico : niegan
Piel y Faneras: _refiere lesiones h ipop iogmentadas en piel-.
Mental : niega

A n t e c e d e n t e s

Alergias
Causa de Alergia:
Ninguna
Fecha Dilig. Causa de Alergia:
0 9 / 1 0 / 2 0 2 1
Ant. farmacoterapéut ico (SFT):

A n t e c e d e n t e s P e r s o n a l e s
R e f i e r e N u e v o s : N o
Pato ldég icos : H T A . , , - O r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 1 3 : 0 2 : 0 4 )
H iper tens ién Arter ial : Si Hipertensién Arter ia l . : Tratada
Hospi ta lar ios: NIEGA.,- Dr(a). Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )
Téxicos: NIEGA .,- Dr(a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )

A l é r g i c o s : NIEGA .,- Dr(a). Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 1 3 : 0 2 : 0 4 )
Hipersensib. MC: NIEGA .-
Farmacolégicos: LOSARTAN SO MG X 12H ,- Dr(a). Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )
Ocupacionales: Coord inador de Espacio publico. Alcaldia..- Dr(a). Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 1 3 : 0 2 : 0 4 )

V e n e r e o s : NIEGA .,- Dr(a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 13 :02 :04 )
Qu i r i r g i cos : NIEGA .,- Dr(a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 13 :02 :04 )
Transfusionales: NIEGA .,- Dr{a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 13 :02 :04 )

T r a u m a t i c o s : NIEGA .,-- Dr (a ) . Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )
Per ina ta les : NORMAL .- Dr (a ) . Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )
Sicosoc ia les: VIVE CON LA ESPOSA. BARRIO VALLEJO. BUENAS RELACIONES FAMILIARES .--

Dr (a ) . Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )

A l i m e n t a r i o s : DIETA NORMA. 3 AL OIA. , -
Or(a) . Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )

Inmuno ldg icos : PAI AL DIA.-
Dr (a ) . Deicy Yulieth Zutuaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )

Factores d e Riesgo: No _?Interés en Salud : No
Mai t ra to o Violencia?: No

Uso de Preservativo: Si
Paraclinicos de Red: -

A n t e c e d e n t e sF a m i l i a r e s
Madre: HTA.- Dr(a). Deicy Yulieth Zu luaga Garcia ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 13 :02 :04 )

A n t e c e d e n t e s F a m i l i a r e s
Padre: ca de prostata. Dr(a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 1 3 : 0 2 : 0 4 )
Hermanos : NIEGA ..- Dr(a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 13:02:04)
Esp i rometr ia
Esp i romet r ia : No Espirometr ia :
Tabaquismo

T a b a q u i s m o : No Fumador (a)
Exp Pasiva a Tabaco: No
Vacunaci6n



Estado vacunacién Covid: Vacunado
COVID-19 1 dosis: sinovac Fecha COVID 1 dosis:
COVID-19 2 dosis: sinovac Fecha COVID 2 dosis:

E N O

Dengue: No

S a l u d S e x u a l H o m b r e

In ic io Relaciones sexuales: No
Sexua lmen te Act i vo : No Desea planif icar: No

E x a m e n F i s i c o

S i g n o s V i t a l e s
Taila: = UMT: Peso: UMP: IMC:
1.7 M t s 80 Kg

TAS: TAD:
27 .6817 150 100

I E G
Limite In fe r io r Edad:
Formulas
TEG
Fecha Creat :
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
Creat : 0

T F G : 0
S i n P e r f i l L i p i d i c o : N o
T a m i z a j e v i s u a l : N o
P l a n d e E s t u d i o y M a n e j o :

84 .9413

Examen Fis ico
E s t a d o G e n e r a l : c o n s c i e n t e , a l e r t a , o r i e n t a d o
E F O r g a n o s d e los S e n t i d o s :
E F C a r d i o p u l m o n a r :
a g r e g a d o
E F G a s t r o i n t e s t i n a l :
EF G e n i t o u r i n a r i o : h o e v a l u a d o

0 5 / 1 9 / 2 0 2 1
0 6 / 2 8 / 2 0 2 1

TAM: FC: FR: Temp: Puntuacién IMC:
116 74 14 36 0

n o r m o c e f a l o , p i r a l , m o h , c u e l l o m o v i l s in m a s a s n i a d e n o p a t i a s
t o r a x : s i m e t r i c o , r u i d o s c a r d i a c o s r i t m i c o s , n o s o p l o s a u d i b l e s , p u l m o n e s n o r m o v e n t i l a d o s , s i n

a b d o m e n b l a n d o , d e p r e s i b i e , n o d o l o r o s o a {a p a l p a c i o n , n o s i g n o s d e i r r t i t a c i o n p e r i t o n e a l

Gen i ta les Externos: no evaluado
EF Osteomuscu la r : ex t rem idades simetr icas sin edema
EF Neurolégico: sin defec i t aparente
EF E n d o c r i n o : n o r m a l

E F L i n f o i n m u n o h e m a t o p o y é t i c o : n o r m a l
EF V a s c u l a r P e r i f é r i c o : l l e n a d o c a p i a l r m e n o r d e 2 s e g
EF Pie l y F a n e r a s : s i n l e s i o n e s
EF M e n t a l : n o r m a s !

F r a m i n g h a m

Riesgo Framingham
E q u i v a l e n t e C o r o n a r i o :
N i n g u n a
Puntos segi in Tabaquismo: 0
Puntos segt in PAS:
Puntos segt in Edad: 8
Clasi f icacién Framingham: Riesgo Cardiovascular Bajo
E s t r a t i f i c a c i o nO M S
Estrat i f icacién de riesgo card iovascular OMS:

E s c a l a R i e s g o d e C a i d a s
R i G LCaid

Poblacién Vulnerable: S I

Caiculando po r Framingham

Puntaje Poblacién Vulnerable: 2

Med icamentos : Hipotensores Punta je Anaiges-Sedantes: 0 Puntaje Ant idepres y / o Ant ipsicot icos:
0

Pun ta je Hipog l icemiantes : 0 Punta je Ant ipark in y /o Ant iconvuls lv : 0
Pun ta je Hipotensores: 1 Punta je Tota! Medicamentos: 1



A n a l i s i s y M a n e j o

An i l i s i s y Plan de Manejo:
p a c i e n t e c o n c i f r a s t e n s i o n a l e s f u e r a d e m e t a s , p a c l e n t e q u e n o a i s s t e a c o n t r o l e s d e h i p e r t e n s i o n , p o r lo q u e se o r d e n a

m o d i f i c a c i o n d e a n t i h i p e r t e n s i v o , se r e m i t e a l i d e r c a r d i o v a s c u l a r , s e o r d e n a p a r a c l i n i c o s de s e g u i m i e n t o , se d a n
r e c o m e n d a c i o n e s , .

In te rconsu l ta ambulator ia : No
Final idad Consul ta:
N O A P L I C A
A d h e r e n c i a a l T t o : N o

Causa Externa: Enfermedad General eTipifica discapacidad?: No
Dias de Incapacidad: 0 Estadio IRC: No Aplica Sospecha de Hipot i ro ld ismo: No
R e p o r t e RAM a M e d i c a m e n t o : N o R e p P r o b ! A s o c a D i s p o s i t i v o : N o
R e c o m e n d a c i o n e s : l a v a d o d e m a n o s f r e c u e n t e s , u s o de t a p a b o c a s , d i s t a n c i a m i e n t o s o c i a l , t o m a r m e d i c a m e
n t o s d e m a n e r a i n d i c a d a , r e a l i z a r d e p o r t e t r e s v e c e s p o r s e m a n a , c o m e r f r u t a s , C o m e r v e r d u r a s

La in formaci6n br indada al paciente es entend ida : No
Act ivar f icha Covid19 : No
Genera r cert i f icado ais lamiento : No

é F o r m u l o t e c n o l o g i a NO POS en l i n e a ? : N o N o . d e P r e s c r i p c i é n :
D I A G N O S T I C O : (110X) HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) T ipo d e Dx:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase
de Dx: INICIAL (CONSULTA)
CONDUCTAS: 1. REMISION
1. T i p o d e C o n s u l t a : C o n s u l t a G e n e r a l C O N S U L T A DE C O N T R O L POR L I D E R S A L U D C A R D I O V A S C U L A R
O b s e r v a c i o n e s : p a c i e n t e c o n h t a e s t a d i o I I .
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S

1. ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A 5 0 + 1 2 . 5 M G , N o . 6 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 12 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral
2. ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A 5 0 + 1 2 . 5 M G , N o , 6 0 F e c h a E n t r e g a : 1 0 / 1 0 / 2 0 2 1
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 1 2 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
3 . ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A 5 0 + 1 2 . 5 M G , N o . 6 0 F e c h a E n t r e g a : 1 1 / 1 0 / 2 0 2 1
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 1 2 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
4 . ( C M D 7 ) - F L U C O N A Z O L T A B L E T A O C A P S U L A 2 0 0 M G , N o . 5
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 1 S e m a n a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia O r a l
5 . C L O T R I M A Z O L / N E O M I C I N A / B E T A M E T A S O N A C R E M A 1 + 0 . 5 + 0 . 0 4 % / 2 0 G, N o . 2
P o s o l o g i a : 1 A p l i c a c i o n ( e s ) c a d a 8 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia T o p i c a ( e x t e r n a )
3 . O R D E N D E P R O C E D I M I E N T O S D I A G N O S T I C O S

1. P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 6 6 1 0 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o A N T I G E N O E S P E C I F I C O DE PROSTATA S E M I A U T O M A T I Z A D O O
A U T O M A T I Z A D O

2 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 4 1 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o G L U C O S A EN S U E R O U O T R O F L U I D O D I F E R E N T E A O R I N A
3 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 2 2 1 0 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o H E M O G R A M A I V ( H E M O G L O B I N A H E M A T O C R I T O R E C U E N T O DE
E R I T R O C I T O S I N D I C E S E R I T R O C I T A R I O S L E U C O G R A M A R E C U E N T O DE P L A Q U E T A S I N D I C E S P L A Q U E T A R I O S Y
M O R F O L O G I A E L E C T R O N I C A E H I S T O G R A M A ) A U T O M A T I Z A D O
4 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 1 8 1 5 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o PERF IL L I P I D I C O
5 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 9 5 0 2 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o T A M I Z A J E R E N A L Q U E I N C L U Y E ( C R E A T I N I N A EN S A N G R E - P A R C I A L
DE O R I N A - M I C R O A L B U M I N U R I A C O N R E L A C I O N E S P E C I F I C A DE A L B U M I N U R I A / C R E A T I N U R I A )

D I A G N O S T I C O : (212.5) EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TUMOR DE LA PROSTATA Tipo d e Dx: IMPRESION
DIAGNOSTICA - DX Clase de Dx : IN IC IAL (CONSULTA)

Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia
M E D I C I N A G E N E R A L
Tipo de Ident i f icac ién: Cedula de Ciudadania
Numero de Ident i f icaci6n:
R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 1 0 6 7 9 2 7 4 0 2
Cédigo Inst i tuc iona l : 3162400057

C o n s u l t a d e l j u e v e s , 3 d e j u n i o d e 2 0 2 1 0 8 : 4 2 A M e n V S S I N C E L E J O
N o m b r e del Profesional: Dar lys Patricia Rodriguez Ramos - MEDICINA GENERAL (Regist ro No. 64697978 )
N u m e r o de Autor izacién: 31624 -2121964623
Tipo de Consul ta: CO

I d e n t i f i c a c i 6 n



D a t o sd e l a C o n s u l t a
Fecha de la Consul ta: 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 0 0 Tipo de Consu l ta : De Contro l
Causa Externa: Enfermedad General
Final idad Consul ta: NO APLICA

D a t o s Complementarios

Edad: 5S8

O c u p a c i é n : AGENTES DE VENTAS Y REPRESENTANTES DE FABRICA
Estado Civil : Casado
R e s p o n s a b l ede lUsuario
N o m b r e : N i n g u n o

Parentesco:
N i n g u n o
Teléfono:
3002289345

N o m b r e :

N i n g u n o
T e l é f o n o : 3002289345

A n a m n e s i s

Anamnesis
Mot ivo de Consul ta: " TENGO CONTROL ?
Enfermedad Actual: SE ASISTE PACIENTE POR TELEORIENTACION AL CELULAR 300228 9345 ,EN TRATAMEINTO
CON LOSARTAN SOMG CADA 12 HORAS , NIEGA CONSULTAS POR URGENCIA , MANIFIESTA QUE ESTA REALIZANDO
EPISODIOS DE CRISIS HIPERTENSIVA FRECUENTE MENTE CON PRESIONES DE 160/100 160/90, MANEJADAS EN
CASA ,ASINTOMATICO

E s c a l a D i s n e a : A u s e n c . D i s n e a E x c e p . c o n E j e r c = P u n t u a c i é n Esca la D i s n e a : 0
E x a c e r b a c i o n e s p o r E P O C : N o T u v o P u n t u a c l é n E x a c e r b a c i o n e s : 0

Hospital izacién: NO

O l v i d a t o m a r los M e d i c a m e n t o s : No
Toma Medicamentos a horas: Si
S i e s t a b i e n s u s p e n d e T T O : N o T o t a ! A d h e r e n c i a : P a c i e n t e A d h e r e n t e
Si le s i e n t a m a l s u s p e n d e T T O : N o
Resultado Adherenc ia : 0

T e s t d e B a t a l l a .

&s su e n f e r m e d a d u n a e n f e r m e d a d p a r a t o d a la v i d a ? S i E n f _ p t s : 0
Se puede cont ro la r con dieta y medicacién? : s i D i e t _ p t s : 0 Resultado Test Batalla:

Adheren te
Cita 2 o mas érganos que se afectan con patologia: Si C i t a _ p t s : 0
Total Pts: 0

R e v i s i é n p o r S i s t e m a s

B u s q u e d a A c t i v a
Lesion en Piel Hiposensible: No Tos mayor de 15 dias: No
R e v i s i é nP o r Sistemas
O r g a n o s d e los S e n t i d o s : N I E G A D O L O R
C a r d i o v a s c u l a r : N I E G A D I S N E A
P u l m o n a r : N I E G A T O S
G a s t r o i n t e s t i n a l : No R e f i e r e
U r i n a r i o :N o R e f i e r e
Geni ta l : No Refiere
Osteomuscular : No Refiere
Neuroldgico: No Refiere
Endocr ino: No Refiere

L i n f a t i c o : No Refiere
Hematopoyet ico : No Refiere
Vascular Periférico : No Refiere
Piel y Faneras: No Refiere
Mental : No Refiere



A n t e c e d e n t e s

Antec.Patolégicos Personales
Hiper tens ién Arter ia l : Si Fecha Dx Hipertension Arter ia l : 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 Hipertensién Arter ia l : Tratada
Diabetes Mel l i tus: No
E P O C : N o

AntecedentesPersonales
Pa to lég icos : HTA.,, Dr (a ) . Dar lys Patricia Rodriguez Ramos (06 /03 /2021 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Hosp i ta la r ios : NIEGA., Or(a) . Darlys Patricia Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Téxicos: NIEGA ., Dr (a ) . Darlys Patricia Rodriguez Ramos (06 /03 /2021 0 8 : 4 2 : 2 8 )

A l é r g i c o s : NIEGA ., Dr(a). Dar lys Patricla Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Traumat icos: NIEGA ., Dr(a). Darlys Patricla Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Farmacolégicos: LOSARTAN SO MG X 12H , Or(a). Darlys Patricia Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )

Qu i rd rg i cos : NIEGA ., Dr (a ) . Darlys Patricia Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Cirugia Bariatr ica; No

V e n e r e o s : NIEGA ., Dr (a ) . Darlys Patricia Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Transfustonales: NIEGA ., Or(a) . Darlys Patricla Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )

Psicologicos: NIEGA Dr(a) . Dar lys Patricia Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 0 0 )

S o c i a l e s : , D r ( a ) . D a r l y s P a t r i c i a R o d r i g u e z R a m o s ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 0 0 )
A l i m e n t a r i o s : O I E T A N O R M A , 3 AL D I A . ,

O r ( a ) . D a r l y s P a t r i c i a R o d r i g u e z R a m o s ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )

A n t e c e d e n t e s F a m i l i a r e s
F a m i l i a r e s : PADRE : CA DE PROSTATA (FALLECIDO)MADRE: ACV: , Dr(a). Dar lys Patricla Rodriguez Ramos
( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 0 0 )

F a c t o r e sd e Riesgo
T iempo de Act iv idad Fisica Diar ia: Nunca Consumo de Alcohol: Nunca

T a b a q u i s m o : No Furnador (a)
E x p Pas i va a T a b a c o : N o C o n s u m e s u s t p s i c o a c t i v a s : N o

P r u e b a s D x

Laboratorios
G l i c e m i a : 0 Fecha GI:
HbGl: 0
P o t a s i o : 0

M i c r o a l b u m i n u r i a : 0

Fosforo Sér ico: 0
A lbumina : 0
Esp i rometr ia

E s p i r o m e t r i a : Espi rometr ia : No

E s t u d i o f u n c i é n r e n a l

E s t u d i o1
Edad 1-1;
Peso 1 - 1 :
C r e a t i n i n a 1 - 1 :
C r e a t i n i n a 1 - 2 :
C r e a t i n i n a 1 - 3 :
Relacié6n a lbuminur ia /c rea t inu r ia 1-1: 0
Proteinas en PO 1: -1
E s t u d i o2
E d a d 2 - 1 :
P e s o 2 - 1 :
C r e a t i n i n a 2 - 1 :
C r e a t i n i n a 2 - 2 :
C r e a t i n i n a 2 - 3 :
Relacién a lbuminur ia /c rea t inu r ia 2 - 1 : 0
Proteinas en PO 2: -1
E s t u d i o3
Edad 3 - 1 :
Peso 3-1:
Creat in ina 3-1:



Creat in ina 3 - 2 :
Creat in ina 3-3:
Relacién a lbuminur ia /c rea t inu r ia 3-1: 0
Proteinas en PO 3: 1

A p g a r F a m i l i a r

M i f a m i l i a m e a p o y a e n m i s p r o b l e m a s : A l g u n a s v e c e s 1. p t s : 1

Mi fami l ia y yo resolvemos nuestros problemas: Casi s iempre 2. pts: 2
En mi famil ia t o m a m o s decisiones impor tantes: Casi s iempre 3. pts: 2
En mi famil ia me expresan el car i f io: Algunas veces 4. pts: 1
En mi famil ia compar t imos t i e m p o jun tos : Algunas veces 5S. pts: 1
Total pts: 7
Clasi f icaci6n Final: Normofunc ional

A n a l i s i s y M a n e j o

A n d l i s i sy Manejo
Oxigeno
U t i l i z a O x i g e n o : N O
Vacunacién
Inf luenza: NO Neumococo: NO
A n i l i s i s y P l a n d e M a n e j o :
PACIENTE NO CONTROLADO SE ORDENA MONITOREO DE PRESION ARTERIAL , PARACLINICOS Y CITA EN UN MES CON
RESULTADOS
SE DAN INDICACIONES PARA CONSULTAR POR URGENCIA

I n t e r c o n s u l t a a m b u l a t o r i a : N o A c e p t a p r u e b a P R A S S : N o
é T i p i f i c a d i s c a p a c i d a d ? : N o
D i a s de I n c a p a c i d a d : 0
A c t i v a r f i c h a C o v i d 1 9 : N o G e n e r a r c e r t i f i c a d o a l s l a m i e n t o : N o

R e c o m e n d a c i o n e s : A l c a n z a r y m a n t e n e r u n p e s o c o r p o r a l s a l u d a b l e .
« M a n t e n e r s e a c t i v o f i s i c a m e n t e : R e a l i z a r a l m e n o s 3 0 m i n u t o s de a c t i v i d a d r e g u l a r d e i n t e n s i d a d m o d e r a d a la m a y o r i a

d e los d i a s d e la s e m a n a
¢ C o n s u m i r u n a d i e t a s a l u d a b l e y e q u i l i b r a d a q u e c o n t e n g a e n t r e t r e s y c i n c o r a c i o n e s d i a r i a s d e f r u t a s y h o r t a l i z a s y

u n a c a n t i d a d r e d u c i d a d e a z i c a r y g r a s a s s a t u r a d a s .
¢ D i s m i n u i r la i n g e s t a d e s a l .
« M a n t e n e r u n h o r a r i o p a r a su a l i m e n t a c i é n . A l h a c e r s u s c o m p r a s s o l o c o m p r e l o q u e n e c e s i t a n o c o m p r e a l i m e n t o s d e

m é s 0 a l i m e n t o s p r o h i b i d e s p a r a n o c a e r e n la t e n t a c i 6 n d e c o m e r t o s .
« M a n t e n g a su d i e t a d u r a n t e l a s v a c a c i o n e s , s a l i d a sy f i e s t a s .
¢ E v i t a r e l u s o n o c i v o d e a l c o h o l .
« E v i t a r e l c o n s u m o d e t a b a c o .
« U s a r m e d i d a s d e p r o t e c c i é n c o m o es el u s o d e t a p a b o c a s , l a v a d o d e m a n o s , d i s t a n c i a m i e n t o s o c i a l , e n c a s o d e n o

t e n e r t a p o b o c a , p o r e j e m p l o e s t o r n u d a r e n el c o d o ,

Activi ie E id
Act iv idades de Educacié6n: Estilos de Vida Saludable,Act iv idad Fisica,Factores de Riesgo,Signos de Alarma,Cuidado de Pies
e n Diabetes M

éFormulo tecnologia NO POS en linea?: No No. de Prescripcl6n:
D I A G N O S T I C O : ( [ 1 0 X ) HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) Tipo de Dx: IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase
d e Dx : IN IC IAL (CONSULTA)
CONDUCTAS: 1. REMISION
1, T ipo de Consul ta: Consulta General CONSULTA DE CONTROL POR LIDER SALUD CARDIOVASCULAR
2. PRESCRIPCION MEDICAMENTOS
1. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 60
Posologia: 1 Tableta (s) cada 12 Hora(s) po r 30 Dia(s) , v ia Ora!
3. ORDEN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
1. Procedimiento: ( 9 0 6 6 1 0 0 0 0 0 ) Laborator io Clinico ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO
2. Procedimiento: ( 8 9 5 1 0 0 0 0 0 0 ) Procedimiento Didgnost ico ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD
3. Procedimiento: ( 9 0 3 8 4 1 0 0 0 0 ) Laborator io Clinico GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA



4. Proced imiento : (9022100000 ) Laboratorto Clinico HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

a Proced imiento : (8950040000 ) Procedimlento Didgnost ico MONITOREO AMBULATORIO DE PRESION ARTERIAL
ISTEMICA

6. Proced imiento : (9038181500 ) Laborator io Clinico PERFIL LIPIDICO
7, Proced imiento : (9038950200 ) Laborator io Clinico TAMIZAJE RENAL QUE INCLUYE (CREATININA EN SANGRE-PARCIAL
DE ORINA- MICROALBUMINURIA CON RELACION ESPECIFICA DE ALBUMINURIA/CREATINURIA)

Darlys Patricia Rodriguez Ramos
M E D I C I N A G E N E R A L
T ipo de Ident i f icac ién: Cedula de Cludadania
Numero d e Ident i f icac ién:
Registro Profesional: 6 4 6 9 7 9 7 8
Cédigo Ins t i tuc iona l : 3162400028

C o n s u l t a de l m i é r c o l e s , 1 3 d e m a y o d e 2 0 2 0 0 5 : 2 9 PM e n VS S I N C E L E J O
N o m b r e del Profesional: Maria Jose Ballesteros Casti l le jo - MEDICINA GENERAL (Regist ro No. 1140840610)
Numero de Autor izacién: 3 1 6 2 4 - 2 0 1 4 2 6 7 8 2 5
T ipo de Consul ta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

I d e n t i f i c a c i é n

R a t o sd e l a C o n s u l t a
Fecha de la Consul ta: 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 Tipo de Consulta: De Primera Vez
Consulta de segundo concepto: No

D a t o sC o m p l e m e n t a r i o s
D a t o sd e l P a c i e n t e
Edad: 57 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
E s t a d o C i v i l : C a s a d o O c u p a c i é n : A G E N T E S DE V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E S DE F A B R I C A
Actua l izar direccién?: No

N o m b r e : N i n g u n o
P a r e n t e s c o : N i n g u n o

T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

N o m b r e : N i n g u n o
T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

A n a m n e s i s

A n a m n e s i s
M o t i v o d e C o n s u i t a : * S O Y H I P E R T E N S O Y V E N G O POR L A S P A S T I L L A S "
E n f e r m e d a d A c t u a l : P A C I E N T E Q U I E N A S I S T E A CITA M E D I C A PARA R E F O R M U L A C I O N DE M E D I C A M E N T O S
ANTIHIPERTENSIVOS (LOSARTAN 50MG CADA DIA, AMLODIPINO 5MG DIA, HIDROCLOROTIAZIDA 25MG DIA) DADO SU
ANTECEDENTES DE HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA, NIEGA CONSULTAS RECIENTES AL SERVICIO DE URGENCIAS,
REFIERE SENTIRSE BIEN.

Escala Dolor : 0 Clasif icacién Dolor: Sin Dolor Sospecha Enfermedad Prof: No
E s c a l a D i s n e a

Escala Disnea: Ausenc.Disnea Excep. con Eferc ? Puntuaclén Escala Disnea: 0
R e v i s i o nPorSistemas
Tos Mayor d e 15 dias: No
Sin tomat ico de Piel: No
Organos de los Sent idos : No Refiere
Card iopu lmonar : No Refiere
Gast ro in test ina l : No Refiere
Gen i tour ina r io : No Refiere
Osteomuscu la r : No Refiere
Neuro lég ico: N o Refiere
Endocr ino: No Refiere
Linfoinmunohematopoyeét ico : No Refiere
Vascular Periférico : No Refiere

Piel y Faneras: No Reflere



Mental : No Refiere

A n t e c e d e n t e s

Alergias
Causa de Alerg ia :
Ninguna
Ant . farmacoterapéut ico (SFT):

A n t e c e d e n t e s P e r s o n a l e s
Refiere Nuevos: No
Patolégicos: HTA. Dr (a ) . Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00
H i p e r t e n s i é n A r t e r i a l : S i H i p e r t e n s i é n A r t e r i a l . : No A p l i c a ?

Hospitalar ios: NIEGA. Dr(a). Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Téxicos: NIEGA . Dr (a ) . Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 1 7 : 2 9 : 0 0 )

A l é r g i c o s : NIEGA . Dr (a ) . Maria Jose Bal lesteros Castil lejo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Hipersensib. MC: N I E G A.
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG X 1, AMLIDIPINO 5S MG X 1, HZDA 25 MGX1 . Dr(a). Marta Jose Bal lesteros Casti l le jo
( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 1 7 : 2 9 : 0 0 )

QOcupacionales: Coord inador de Espacio publico. Alcaldfa.. Dr(a). Marta Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 1 7 : 2 9 : 0 0 )
Venereos: NIEGA . Dr(a). Maria Jose Ballesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )

Q u i r d r g i c o s : NIEGA . Dr(a). Maria Jose Ballesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Transfusionales: NIEGA . Dr(a). Maria Jose Ballesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Traumat icos: NIEGA . Dr(a). Maria Jose Ballesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )

Per ina ta les : NORMAL . Dr (a ) . Maria Jose Ballesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Sicosociales: VIVE CON LA ESPOSA. BARRIO VALLEJO. BUENAS RELACIONES FAMILIARES .

Or(a). Maria Jose Bal lesteros Cast i l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )

A l i m e n t a r i o s : DIETA NORMA. 3 AL DIA.
Or(a) . Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )

Inmuno lég icos : PAI AL DIA.
Dr (a ) . Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )

Factores d e Riesgo: No _Interés en Salud : No
Maltrato o Violencia?: No

A n t e c e d e n t e s Fam i l i a res
Madre: HTA. Dr (a ) . Maria Jose Ballesteros Casti l le jo (05 /13 /2020 17 :29 :00 )
Padre: NIEGA .. Dr(a). Maria Jose Bal lesteros Castil lejo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Hermanos: NIEGA .. Dr(a). Maria Jose Ballesteros Castil lejo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Esp i rometr ia
Fecha: 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0
E s p i r o m e t r i a : N o E s p i r o m e t r i a :
VEF 1: > o igual 65 Puntuacién VEF 1: 0

Tabaquismo: No Fumador (a)
Exp Pasiva a Tabaco: No

E N O

Dengue: No

E x a m e n F i s i c o

S i g n o s V i t a l e s
Talla: = UMT: Peso: UMP: IMC: T A S : TAD: TAM: FC: FR: Temp: Puntuacién IMC:
1.7 M t s 7 9 Kg 27 .3356 110 60 76 8 0 2 2 36 0
TEG
Limite In fe r io r Edad: 86 .0039
Formulas
TEG
Fecha Creat:
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
Creat : 0
T F G : 0
Sin Perfil Lipidico: No
Tamizaje visual : No



P l a n d e E s t u d i o y M a n e j o :

Estado General: BUEN ESTADO GENERAL
EF Organos de {os Sent idos: Sin aiteractones
EF Card iopu lmonar : Sin al teraciones
EF Gastro intest inal : Sin al teraciones
EF Geni tour inar io: Sin al teraclones
Genitales Externos: Sin al teraciones
EF Osteomuscular : Sin a l terac iones
EF Neuroldégico: Sin a l terac iones
EF Endocrino: Sin a l terac iones
EF L in fo inmunohematopoyé t i co : Sin al teraciones
EF Vascular Periférico: Sin a l terac lones
EF Piel y Faneras:Sin al teraciones
EF Mental: Sin Al terac iones

F r a m i n g h a m

Equivalente Coronar io:
Ninguna Puntos segun Colesterol T :0
Puntos segun Tabaquismo: 0
Puntos segun HDL: 0
Puntos seguin PAS: 0
Puntos seguin Edad: 8
Porcenta je de Riesgo: 6
Clasificaci6én Framingham: Riesgo Cardiovascular Bajo

E s c a l a R i e s g o d e C a i d a s

R i e s g o G e n e r a l C a i d a s
Poblacién Vulnerable: NO Puntaje Poblacién Vulnerable: 0
Punta je Defici t Visual: oO

D e f i c i t S e n s o r i a l : N i n g u n a
Punta je Defici t Audi t ivo : 0
P u n t a j e D e f i c i t S e n s o r i a l : 0
C a i d a s P r e v i a s : N O P u n t a j e C a i d a s P r e v i a s : 0

O r i e n t a d o : S I Punta je Or ientac ién: 0
Deambulac ién: Sin Asistencia Punta je Deambulacién: 0
Total Riesgo General: Qa Caracterizacion Riesgo General: Bajo

A n a l i s i s y M a n e j o

andlisis y Manes
Andlisis y Plan de Mane jo :
PACIENTE CLINICAMENTE ESTABLE EN CONTEXTO DE HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA CONTROLADA, ASINTOMATICO
CARDIOVASCULAR, AL EXAMEN FISICO BUEN ESTADO GENERAL, IMC 27.3, NO TRAE PARACLINICOS A REVISION,
IN ID ICO

A n a l i s i sy Mane jo
FORMULACION MEDICA ANTIHIPERTENSIVA DURANTE 3 MESES, SEGUIMIENTO POR PROGRAMA CARDIOVASCULAR, SE
EDUCA SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

Clasificacion EPOC
Clasif icacién severidad EPOC: Leve
In terconsu l ta ambu la to r ia : No
Final idad Consulta:
N O A P L I C A
Adherencia al Tto: No
C a u s a E x t e r n a : E n f e r m e d a d G e n e r a l T i p o D i s c a p a c i d a d : N I N G U N A G r a d o D i s c a p a c i d a d : N O
A P L I C A
Dias de Incapacidad: 0 Estadio IRC: No Aplica Sospecha de Hipot i ro id ismo: No
Reporte RAM a Medicamento: No Rep Prob! Asoc a Disposi t ivo: No
R e c o m e n d a c i o n e s : H A B I T O S DE V I D A S A L U D A B L E : A L I M E N T A C I O N S A N A , A U M E N T E EL C O N S U M O DE A G U A ,

VERDURAS Y FRUTAS. DESCANSE OCHO HORAS DIARIAS ( INCLUYE DORMIR Y RECREARSE). LAVARSE LAS MANOS
ANTES DE COMER Y DESPUES DE IR AL BANO. EJERCICIO DURANTE 30 MINUTOS 3 VECES A LA SEMANA, TENER BUENAS
RELACIONES CON LOS FAMILIARES Y TRATAR DE VIVIR EN ARMONIA.



La informaci6n brindada al paciente es entendida : No
F o r m u l a c i o nNOPOSe n L i n e a
é F o r m u l o t e c n o l o g i a N O POS e n I i n e a ? : N o N o . d e P r e s c r i p c i é n :
D I A G N O S T I C O ; ( 1 1 0 X ) H I P E R T E N S I O N E S E N C I A L ( P R I M A R I A ) T i p o d e D x : I M P R E S I O N D I A G N O S T I C A - D X C l a s e
d e D x : I N I C I A L ( C O N S U L T A )
C O N D U C T A S : 1. R E M I S I O N
1. T ipo de Consul ta: Consulta General CONSULTA DE CONTROL POR LIDER SALUD CARDIOVASCULAR
Observaciones: CONTROL EN 3 MESES
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S

1 . ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N T A B L E T A O T A B L E T A R E C U B I E R T A 5 0 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 30 Dia(s) , v ia Oral
2. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 30 Fecha Entrega: 0 6 / 1 3 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s) , v ia Oral
3. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 30 Fecha Entrega: 0 7 / 1 3 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dfa(s), v ia Oral
4 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O T A B 5 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral
5 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O T A B 5 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 6 / 1 3 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral
6. (CMD 30)-AMLODIPINO TAB 5 MG, No. 3 0 Fecha Entrega: 0 7 / 1 3 / 2 0 2 0 -

Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 3 0 Dia(s), via Oral
7 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 MG T A B L E T A , No. 3 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 3 0 Dia(s), via Oral
8 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 MG T A B L E T A , No. 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 6 / 1 3 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 30 Dia(s), via Oral
9 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 MG T A B L E T A , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 7 / 1 3 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) po r 30 Dia(s) , via Oral

Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo
M E D I C I N A G E N E R A L
T ipo de Ident i f icac ién: Cedula d e Ciudadanla
N u m e r o de Ident i f icac ién:
Regist ro Profesional: 1140840610
Cédigo Inst i tuc iona l : 3162400009

H I S T O R I A C L I N I C A

I D E N T I F I C A C I O N DEL P A C I E N T E

N o m b r e : ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO
Fecha d e N a c i m i e n t o : 1 1 / 2 9 / 1 9 6 2 C o n t r a t o : 91798823 (Documento : CC 92500936 )
Edad : 59 Afios - S e x o : Masculino D i r e c c i é n Res idenc ia : CR 4TA 18B 200
T e l é f o n o R e s i d e n c i a : 8888 C i u d a d R e s i d e n c i a : Sincetejo
A s e g u r a d o r a : Salud Total EPS T i p o d e V i n c u l a c i é n : REGIMEN CONTRIBUTIVO
C o n s u l t a d e l j u e v e s , 6 d e f e b r e r o d e 2 0 2 0 0 6 : 1 8 PM e n VS SINCELEJO
N o m b r e d e ! P r o f e s i o n a l : J o r g e C l a u d i o N a r a n j o O t e r o - M E D I C I N A G E N E R A L ( R e g i s t r o N o . 7 8 6 7 4 0 2 4 )
N u m e r o d e A u t o r i z a c i 6 n : 3 1 6 2 4 - 2 0 0 4 5 4 2 9 5 0

T ipo de Consul ta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e l a Consu l ta
Fecha de la Consul ta: 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 18 :18 :00

D a t o s Comp lemen ta r i os
D a t o sd e l _Paciente
Edad: 57 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
Estado Civil : Casado Ocupaclén: AGENTES DE VENTAS Y REPRESENTANTES DE FABRICA

hi

Nombre : Ninguno
P a r e n t e s c o : N i n g u n o

T e l é f o n o : 3002289345
Acompa f i an te
N o m b r e : N i n g u n o

T e l é f o n o : 3002289345

A n a m n e s i s



Anamnes is
Mot ivo de Consul ta: "Para el con t ro l de las pastiilas?
Enfe rmedad Actual: Dice que se ha sent ido blen. No sigue dleta baja en sal y grasas. No hace ejercicio.
Escala Dolor: 0 Ciasif icacién Dolor : Sin Dolor Sospecha Enfermedad Prof: No

E s c a l a D i s n e a
Escala Disnea:  Ausenc.Disnea Excep. con Ejerc ? Puntuac ién Escala Disnea: 0
R e v i s i o nPorSistemas
Tos Mayor de 15 dias: No Apl ica
S in tomat ico de Piel: No Apl ica
O r g a n o sd e l a s Sen t i dos ; "No m es i r v e nt o sl e n t e s "
Card iopu lmonar : No Refiere
Gast ro in test ina l : No Refiere
Geni tour inar io : No Refiere
QOsteomuscular: No Refiere

N e u r o k i g i c o : No Refiere
Endocr ino: No Refiere
L in fo inmunohematopoys t i co : No Refiere
Vascular Peri fér ico : No Refiere
P i e ly Faneras: N o R e f i e r e
M e n t a l :N o R e f i e r e

A n t e c e d e n t e s

Alerg ias
Causa d e Alerg ia :
N i n g u n a

F e c h a Dilig. Causa de Alergia:

0 2 / 0 6 / 2 0 2 0
Ant . farrnacoterapéut ico (SFT):

Refiere Nuevos: No
Pa to lég icos : HTA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
H i p e r t e n s i é n A r t e r i a l : S i H i p e r t e n s i é n A r t e r i a l . : T r a t a d a

H o s p i t a l a r i o s : N I E G A D r ( a ) . R o y R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

Téxicos: NIEGA Dr(a). Roy Roger Perez Bertel (10/11/2019 13:40:00)
A lé rg i cos : NIEGA De(a). Roy Roger Perez Bertel ( 10 /11 /2019 13 :40 :00 )
H i p e r s e n s i b . MC: N I E G A
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG X 1, AMLIDIPINO 5 MG X 1, HZDA 25 MG X 1 Dr(a). Jorge Claudio Naran jo Ote ro
( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 1 8 : 1 8 : 0 3 )

O a u p a c i o n a l e s : C o o r d i n a d o r d e E s p a c i o p u b l i c o . A l c a l d i a . D r ( a ) . J o r g e C l a u d i o N a r a n j o O t e r o ( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 1 8 : 1 8 : 0 3 )
V e n e r e o s : N I E G A D r ( a ) . R o y R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
Q u i r i r g i c o s : NIEGA Or(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

T r a n s f u s i o n a l e s : N I E G A D r ( a ) . Roy R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
T r a u m a t i c o s : N I E G A O r ( a ) . Roy R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
P e r i n a t a l e s : N O R M A L D r ( a ) . Roy R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
S i c o s o c i a t e s : V I V E C O N LA E S P O S A . B A R R I O V A L L E J O . B U E N A S R E L A C I O N E S F A M I L I A R E S

D r ( a ) . Jorge Claudio Naranjo Ote ro ( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 1 8 : 1 8 : 0 3 )

A l i m e n t a r i o s : OIETA NORMA. 3 AL DIA
Or (a ) . Jorge Claudio Naranjo Ote ro ( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 1 8 : 1 8 : 0 3 )

Inmuno lég i cos : PAI AL DIA
D r ( a ) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 )

F a c t o r e sd e R i e s g o : N o ? I n t e r é se n S a l u d : N o
M a l t r a t o0 V i o l e n c i a ? : N o

A n t e c e d e n t e s Fam i l i a res
Madre: HTA Dr(a). Jorge Claudio Naranjo Ote ro ( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 18 :18 :03 )
Padre: NIEGA. Dr (a ) . Jorge Claudio Naranjo Otero ( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 18 :18 :03 )

H e r m a n o s : NIEGA . Dr(a). Jorge Claudio Naranjo Otero (02 /06 /2020 1 8 : 1 8 : 0 3 )
Espi .
Espi rometr ia : No Esp i romet r ia :
Tabaqu ismo

T a b a q u i s m o : No F u m a d o r (a)
Exp Pasiva a Tabaco: No



E x a m e n F i s i c o

S t o n e s V i t a l e s

Talla: UMT: Peso: UMP: IMC: T A S : TAD: TAM: F C : F R : Temp: Puntuactén IMC:
1 7 M t s 8 6 Kg 29 .7578 112 76 87 74 16 37 0
T E
Limite Inferior Edad: 86.2164
Formulas
TEG
Fecha Creat :
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
Creat : 0

T F G : 0
Tamiza je v isua l : No
P l a n d e E s t u d i o y M a n e j o :

E x a m e n F i s i c n

Estado Genera l : Bueno
EF Organos d e los Sent idos: Sin e r i t ema conjunt iva l , ni lagr imeo. Fosas nasales permeables, sin r inorrea. Conductos
aud i t i ves sin

E x a m e n F is i co
s ignos de inf lamacién.
EF Card iopu lmonar : Ruidos cardiacos ri tmicos, sin soptos. Pulmones bien vent i lados.
EF Gast ro in test ina l : No masas, dolor n i distensién.
EF G e n i t o u r i n a r i o : N o e x a m i n a d o .

Geni ta les Externes: Ex t remidades simétr icas, sin edema.
N o e x a m i n a d o .

EF Osteomuscu la r : Ex t rem idades s imétr icas, sin edema.
EF Neuro l i g i co : Consciente, or ientado en las tres esferas.
EF Endocrino: Sin a l terac iones
E F L i n f o i n m u n o h e m a t o p o y é t i c o : ? S i n a l t e r a c i o n e s
EF Vascular Periférico: Pulses per i fér icos normales.
EF Pie l y F a n e r a s : S i n a l t e r a c i o n e s
EF Mental : Sin Al teraciones

F r a m i n g h a m

RiesgoFramingham
E q u i v a l e n t e C o r o n a r t o :
N i n g u n a

P u n t o ss e g i nT a b a q u i s m o : 0
P u n t o ss e g u n PAS: 3

Puntos segun Edad:
Clasif icacién Framingham:R iesgo Cardiovascular Bajo

A n a l i s i s y M a n e j o

Anidlisis y Mane}
A n d l i s i sy P l a n d e Mane jo :

T A d e n t r od e m e t a s .
N o s e h a h e c h o p a r a c i i n i c o sd e c o n t r o l .

In terconsut ta ambu la to r ia : No
Final idad Consulta:
ATENCION EN HIPERTENSION ARTERIAL
Adherencia al Tto: No
Causa Externa: Promocion y Prevencion Tipo Discapacidad: NINGUNA Grado Discapacidad: NO
APLICA
D i a s d e I n c a p a c i d a d : 0 E s t a d i o I R C : N o A p l i c a

R e c o m e n d a c i o n e s : Dieta baja en grasasys a l .
R u t i n a d e e j e r c i c i o .

La informacién brindada al padiente es entendida : No
F o r m u l a c i é nNOPOSe n L i n e a
éFormulo tecnologia NO POS en linea?: No No. d e Prescripcién:
RECONCIUACION MEDICAMENTOSA:



1- Se actual iza antecedentes farmacoldgicos y alérgicos.
2- Se revisa que no hay interacciones y /o contra indicaclones con los med icamentos que t o m a el usuar io con la formulac ion
actual.
3 - Se r e g i s t r a n los c a m b i o s r e a l i z a d o s a la f o r m u l a c i é n en la h i s t o r i a c l i n i c a .
4 - S e le e x p l i c a a l u s u a r i o su f o r m u l a c i é n y c a m b i o s r e a l i z a d o s , r e f i e r e e n t e n d e r y a c e p t a r .

D I A G N O S T I C O : (110X) HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) Tipo de Dx:CONFIRMADO REPETIDO Clase
d e Dx: INICIAL (CONSULTA)
C O N D U C T A S : = 1. P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S

1. ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N T A B L E T A O T A B L E T A R E C U B I E R T A 50 M G , N o . 3 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
2. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 30 Fecha Entrega: 0 3 / 0 6 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s) , v ia Oral
3. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 30 Fecha Entrega: 0 4 / 0 6 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral
2 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O TAB 5 M G , N o . 3 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia O r a l
3. (CMD 30)-AMLODIPINO TAB 5 MG, No. 30 Fecha Entrega: 0 3 / 0 6 / 2 0 2 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia O r a l
4 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O T A B 5 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 4 / 0 6 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral
S. (CMD 30)-HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG TABLETA, No. 3 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia O r a l
6 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 M G T A B L E T A , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 3 / 0 6 / 2 0 2 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
7. (CMD 30)-HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG TABLETA, No. 30 Fecha Entrega: 0 4 / 0 6 / 2 0 2 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
2 . O R D E N DE P R O C E D I M I E N T O S D I A G N O S T I C O S

1. Procedimiento: (9066100000 ) Laborator io Clinico ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO
2. Procedimiento: (9038150000 ) Laborator io Clinico COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL)
3 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 1 8 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o C O L E S T E R O L T O T A L
4 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 4 1 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o G L U C O S A EN S U E R O U O T R O F L U I D O D I F E R E N T E A O R I N A
5 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 9 5 0 2 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o T A M I Z A J E R E N A L QUE I N C L U Y E ( C R E A T I N I N A EN S A N G R E - P A R C I A L
DE O R I N A - M I C R O A L B U M I N U R I A C O N R E L A C I O N E S P E C I F I C A DE A L B U M I N U R I A / C R E A T I N U R I A )

6 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 6 8 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o T R I G L I C E R I D O S

D I A G N O S T I C O : (H52 .7 ) TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO Tipo de Dx:CONFIRMADO NUEVO Clase
de Dx: INICIAL (CONSULTA)
CONDUCTAS: 1. REMISION
1. Tipo de Consulta: Consul tas Paramedicas CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

J o r g e C l a u d i o N a r a n j o O t e r o
M E D I C I N A G E N E R A L
Tipo d e Ident i f icacién: Cedula de Ciudadania
N u m e r o de Ident i f icac ién:
R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 7 8 6 7 4 0 2 4
Cédigo Inst i tuc ional : 3162400053

C o n s u l t a d e l v i e r n e s , 1 1 d e o c t u b r e d e 2 0 1 9 0 1 : 4 0 P M e n V S S I N C E L E J O
N o m b r e d e l P r o f e s i o n a l : Roy R o g e r P e r e z B e r t e l - M E D I C I N A G E N E R A L ( R e g i s t r o N o . 9 2 5 4 6 0 2 8 )
N u m e r o d e A u t o r i z a c i é n : 3 1 6 2 4 - 1 9 3 5 9 4 9 8 8 3

Tipo d e Consulta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e l a C o n s u l t a
Fecha d e la Consul ta: 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 Tipo de Consul ta: De Primera Vez
Consulta de segundo concepto: No

D a t o sC o m p l e m e n t a r i o s
D a t o sd e l Pac ien te
Edad: 56 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
E s t a d o C i v i l : C a s a d o O c u p a c i é n : A G E N T E S DE V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E S DE F A B R I C A

N o m b r e : N i n g u n o



A n a m n e s i s

Anamnes is
M o t i v e d e Consu l t a : C O N T R O LD E H T A
E n f e r m e d a d Ac tua l : PACIVENTE Q U E ASITSTE A C I T A MEDICAD E CONTROLP O RANTECEDETE D E HTA EN MANEJO
C O N LOSARTAN T A B 5 0 M G X 1, AMLDIPINOT A B S M X 1, H I D R O C L O R O T I A Z I D AT A B 2 5 MG X 1, N I E G AI R POR

URGENCIAS.

EscalaDolor : 0 Clasificacién Do lo r : S i n Do lo r Sospecha EnfermedadProf : No
EscataDisnea
E s c a t a D i s n e a :  A u s e n c . D i s n e aExcep .c o n E j e r c = Purntuacién E s c a l a D i s n e a : 0
RewrsdénP o r Si

R e f i e r e N u e v o s : S i
P a t o l é g i c o s : H T A D r ( a ) . R o y R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

A s t e r i a l : S i H i p e r t e n s i d n A r t e r i a l . : T r a t a d aH i p e r t e n s i é n :
Hospi ta tanes:  NIEGA Dr({a). R o y R o g e r P e r e zB e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
Téxacos: NIEGA Dr(a) . R o y R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

A l é r g r c o s : N I E G A DOr(a). R o y R o g e r P e r e z S e r t e i ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
H i p e r s e n s i b .M C : N I E G A
Farmacolégicos: LOSARTAN A T 5 0 M G X1 , AMLIDIPINO TAB SM G X 1, HZDA2 5 M H X 1D r ( a ) . R o y R o g e rP e r e zB e r t e l
( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

G o w p a c o n a l e s : COMERCIO Dr{a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
NIEGA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 )

Q u n a r p e n s : NIEGA Dr(a) . R o y R o g e r Pe rez B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 )

Transfusionales: NIEGA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 )
T r a u m a t i c n s : NIEGA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
P e r i n a t a l e s : NORMAL Dr(a). Roy Roger Perez Bertel ( 10 /11 /2019 13 :40 :00 )
S i cosoc ia les : V I V E C O N L A E S P O S A &1.E l B A R R I O VALLEJOB U E N A SRELACIONESFAMIL IARES

Or (a ) . Roy R o g e r Pe rez Ber te l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

A n t e c e d e n t e s Persona les
A l i m e n t a r i o s : DIETA CORRIENTE 3 AL D I A

D r ( a ) . Roy Roger Perez Ber te i ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

= PAT AL DIA
Or (a ) . Roy Roger Perez Ber te l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )



F a c t o r e s d e R i e s g o : No ?_Interés e n S a l u d : N o
M a l t r a t o o V i o l e n c i a ? : N o

Madre: NIEGA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
Padre: NIEGA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
Hermanos: NIEGA Dr(a). Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 )

E s p i r o m e t r i a : N o E s p i r o m e t r i a :
Tabaqu ismo

T a b a q u i s m o : No Fumador (a)
Exp Pasiva a Tabaco: No

E x a m e n F i s i c o

S i g n o s V i t a l e s
Talla; UMT: Peso: UMP: IMC: TAS: TAD: TAM: ~ FC: FR: Temp: Puntuacién IMC:
1.7 M t s 80 Kg 27 .6817 110 70 8 3 75 18 36 0
I E G
L i m i t e I n f e r i o r E d a d : 8 6 . 4 7 5 5
F o r m u l a s
I E G
F e c h a C r e a t :
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
C r e a t : 0

T F G : 0
Tamizaje visual : No
Plan de Estudio y Manejo :

E x a m e n F i s i c o
Estado Genera l : BUEN ESTADO GENERAL, ALERTA.

EF Organos de los Sentidos: NORMOCEFALOS, PUPILAS REACTIVAS A LA LUZ, OTOSCOPIA NORMAL. FOSAS
NASALES NORMALES, AMIGDALAS NORMALES

EF Card iopu lmonar : PULMONES VENTILADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS.

EF Gastro in test ina l : ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS, NO DOLOR

EF Geni tour inar io : NORMOCONFIGURADOS EXTERNAMENTE

EF Osteomuscu la r : FUERZA CONSERVADA, NO DOLOR, NO LIMITACION FUNCIONAL.

EF N e u r o l é g i c o : S I N S I G N O S DE F O C A L I Z A C I O N .

EF Endocrino: NO DOLOR TESTICULAR.

EF L i n f o i n m u n o h e m a t o p o y é t i c o : N O A D E N O P A T I A S N O S A N G R A D O S

EF Vascular Periférico: NO EDEMAS. PULSOS PERIFERICOS POSITIVOS.

EF Piel y Faneras: HIDRATADA, FANERAS NORMAL.

EF Mental : ORIENTADO EN SUS 3 ESFERAS.

F r a m i n g h a m

E q u i v a l e n t e C o r o n a r i o :
N i n g u n a
Puntos s e g i n Tabaquismo: 0
Puntos s e g i n PAS: 0
Puntos segun Edad: 8
Clas i f i cac iébn F r a m i n g h a m : R i e s g o C a r d i o v a s c u l a r B a j o

E s c a l a R i e s g o d e C a i d a s



Riesgo GeneralCaldas
Poblacién Vulnerable: NO Puntaje Poblaclén Vulnerable: 0
Puntaje Deficit Visual: 0
Punta je Defici t Audi t ivo : 0
Punta je Deficit Sensorial : 0

Punta je Analges-Sedantes : 0 Punta je Ant idepres y / o Ant ipsicot icos: 0
Punta je Hipogl icemiantes: 0 Puntaje Ant ipark in y /o Ant iconvu ls iv : 0
Punta je Hipotensores: 0 Puntaje Total Medicamentos: 9
Punta je Patol. Psiquiatr ica: 0 Puntaje Patol. Cardiovascular: 0
Pun ta je Alteracién Metabol ica: 0G Puntaje Patol. Neurologica: 0
Pun ta je Vomi to y /o Diarrea: 0 Puntaje Patol. Osteomuscular : 0
Punta je Total Condiclén Clinica: 0

A n a l i s i s y M a n e j o

A n a l i s i sy Manejo
An i l i s i s y Plan de Manejo:
MASCULINO DE 56 ANOS
A L E X A M E N F I S I C O S I G N O S V I T A L E S E S T A B L E S
D X ; H T A
P L A N ; M E D I C A M E N T O DE C O N T R O L POR 3 M E S E S
E X A M E N E S DE R C V
C I T A C O N T R O EN 3 M E S E S

In terconsu l ta ambu la to r ia : No
Final ldad Consu l ta :
NO APLICA
A d h e r e n c i a a l T t o : No

Causa Ex tema: Enfermedad Generai Tipo Discapacidad: NINGUNA Grado Discapacidad: NO
APLICA
Dias de Incapacidad: 0 Estadio IRC: No Aplica Sospecha de Hipot i ro id ismo: No
R e p o r t e R A M a M e d i c a m e n t o : N o R e p Prob l A s o c a D i s p o s i t l v o : N o
Recomendaciones: EN CASO DE FIEBRE ALTA PERSISTENTE, SANGRADOS, DIFICULTAO PARA RESPIRAR, NO COME
NADA, CONVULSION, DIARREA DE ALTO GASTO IR POR URGENCIAS.

La in formacién br indada al paciente es entend ida : S i In fo rmac ién br indada al paciente: EN CASO DE FIEBRE ALTA
PERSISTENTE, SANGRADOS, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, NO COME NADA, CONVULSION, DIARREA DE ALTO GASTO IR
POR URGENCIAS.

F o r m u t a c i 6 nNOPOSe n L inea
é F o r m u l o t e c n o l o g i a N O P O S e n l i n e a ? : N o N o . d e P r e s c r i p c i é n :
D I A G N O S T I C O : ( [ 1 0 X ) H I P E R T E N S I O N E S E N C I A L ( P R I M A R I A ) T i p o d e D x : I M P R E S I O N D I A G N O S T I C A - DX C l a s e
d e D x : I N I C I A L ( C O N S U L T A )
C O N D U C T A S : 1 . R E M I S I O N

1. T i p o d e C o n s u l t a : C o n s u i t a G e n e r a l C O N S U L T A DE C O N T R O L POR L I D E R S A L U D C A R D I O V A S C U L A R
O b s e r v a c i o n e s : 1 1 - 0 1 - 2 0 2 0
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S
1. ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N T A B L E T A O T A B L E T A R E C U B I E R T A 5 0 M G , N o . 3 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
2. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 30 Fecha Entrega: 1 1 / 1 1 / 2 0 1 9
Posologia: 1 Tableta (s) cada 2 4 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral
3. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA SO MG, No. 3 0 Fecha Entrega: 1 2 / 1 1 / 2 0 1 9
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 3 0 Dia(s), v ia Oral
4 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O T A B 5 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 2 4 Hora(s) por 3 0 Dia(s), v ia Oral
5 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O T A B 5 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 1 1 / 1 1 / 2 0 1 9
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 3 0 Dia(s), v ia Oral
2. (CMD 30)-AMLODIPINO TAB 5 MG, No. 30 Fecha Entrega: 1 2 / 1 1 / 2 0 1 9
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 3 0 Dia(s), v ia Oral
3 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 M G T A B L E T A , No. 3 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 3 0 Dia(s), via Oral
4 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 M G T A B L E T A , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 1 1 / 1 1 / 2 0 1 9
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 3 0 Dia(s), via Oral
5 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 M G T A B L E T A , N o . 30 F e c h a E n t r e g a : 1 2 / 1 1 / 2 0 1 9
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia O r a l



3. ORDEN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
1, Procedimiento: (9038410000 ) Laborator io Clinico GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
2. Procedimiento: (9038181500 ) Laborator io Clinico PERFIL LIPIDICO
3. Proced imiento : (9038590000 ) Laborator io Clinico POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
4. Proced imlento : (9038950200 ) Laborator io Clinico TAMIZAJE RENAL QUE INCLUYE (CREATININA EN SANGRE-PARCIAL
DE ORINA- MICROALBUMINURIA CON RELACION ESPECIFICA DE ALBUMINURIA/CREATINURIA)

R o y R o g e r P e r e z B e r t e l
M E D I C I N A G E N E R A L
Tipo de Ident i f icac ién: Cedula de Ciudadania
N u m e r o de Ident i f icac ién:
R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 9 2 5 4 6 0 2 8
Cédigo Inst i tuc lonal : 3162400040



F e c h a y H o r a d e I m p r e s i é n : j u e v e s , 6 d e o c t u b r e d e 2 0 2 2 1 0 : 2 3 A M ? P a g i n a N o . 1

WIANEYsort HISTORIA CLINICA
I D E N T I F I C A C I O N D E L P A C I E N T E

N o m b r e : ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO

Fecha d e N a c i m i e n t o : 1 1 / 2 9 / 1 9 6 2 C o n t r a t o : 9 1 7 9 8 8 2 3 (Documento : CC 9 2 5 0 0 9 3 6 )

Edad : 59 Afios - S e x o : Masculino D i r e c c l é n R e s i d e n c i a : CR 4TA 18B 2 0 0

T e l é f o n o R e s i d e n c i a : 8688 C l u d a d R e s i d e n c i a : S ince le jo

A s e g u r a d o r a : Sa lud Total EPS T i p o d e V i n c u l a c i 6 n : REGIMEN CONTRIBUTIVO

C o n s u i t a d e l j u e v e s , 6 d e o c t u b r e d e 2 0 2 2 0 9 : 5 4 A M en VS S I N C E L E J O

N o m b r e de! Profesional: Maria Del Rosar io Gomez Vizcaino - MEDICINA GENERAL (Reg is t ro No. 1 0 1 4 1 7 8 5 2 8 )
N u m e r o de Autor izacién: 3 1 6 2 4 - 2 2 4 9 5 6 0 5 4 2

T i p o d e C o n s u l t a : C O N S U L T A E X T E R N A C O N S U L T A D E P R I M E R A V E Z POR M E D I C I N A G E N E R A L

\

D a t o sde l a Consulta
Fecha dela Consulta: 10/06/2022 09:54:00 Tipo deConsulta: De Control

Consulta de segundo concepto: No ? :

D a t o sC o m p l e m e n t a r i o s ?

D a t o s d e l _ P a c i e n t e ? 4

Edad: 5 9 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica

E s t a d o C i v i l ; C a s a d o ' O c u p a c i é n ; A G E N T E S DE V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E S DE F A B R I C A

Actuat izar direccién?: No

R e s p o n s a b l ed e l Usuario
N o m b r e : EL M I S M O ,

P a r e n t e s c o : N i n g u n o

Teléfono: 3002289345
Acompafiante
Nombre: VINO SOLO
Teléfono: ~ 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

Anamnesis
M o t i v o d e C o n s u l t a : " C O N T R O L C O N P S I Q U A T R A "

E n f e r m e d a d A c t u a l : P R O T E G I D O DE 5 9 A N O S DE E D A D Q U I E N FUE V A L O R A D O DE M A N E R A P A R T I C U L A R P S I Q U I A T R A D R .
H U M B E R T O B L A N C O EL 1 0 / E N E R O / 2 0 2 1 , POR P R E S E N T A R S E N S A C I O N DE A N S I E D A D , D E P R E S I O N ,
I N S O M N I O , C U A D R O DE 1 4 A N O S DE E V O L U C I O N Q U E S E E X A C E R V A EN. L O S U L T I M O S M E S E S , C O N
M A N E J O C O N V A L E R I A N A , N I E G A I N G R E S O A U R G E N C I A S , N I E G A C O N T A C T O E S T R E C H O C O N P E R S O N A S

. D I A G N O S T I C A D A C O V I D P O S I T I V O .
Esca la D o l o r : 0 C l a s i f i c a c i é n D o l o r : S i n D o l o r S o s p e c h a E n f e r m e d a d P r o f : N o

Esca laDisnea
Escala Disnea: Ausenc.Disnea Excep. con Ejerc Puntuacién Escala Disnea: 0

Exacerbaciones po r EPOC: No T u v o : . Puntuacién Exacerbaciones: 0

S in tomas Cov id -19 : Ninguno ,

Revision Por S'

Tos Mayor de 15 dias: No

Sin tomat ico de Piel: No |
Organos d e los Sent idos : NO DOLOR, NO OTORREA

Card iopu lmonar : NO TOS, NO DISNEA

Gastro intest inal : NO DOLOR, NO DIARRGA

Geni tour inar io: © DIURESIS PRESENTE

Osteomuscular: ~

Neurolégico: CONSEE N E SRENAE oRIENTADO

Endocrino: No Refiere
L in fo inmunohematopoyé t i co : No Refiere
vascu la r Peri fér ico : SIN ALTERACIONES VASCULARES

Piel y Faneras: No Refiere

M e n t a l : No Refiere



Fecha y Hora de Impres idn : jueves , 6 de octubre de 2022 10 :23 AM Pagina No. 2

Nombre: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO Contra to : 9 1 7 9 8 8 2 3 ( D o c u m e n t o : CC 9 2 5 0 0 9 3 6 )

VIRREY s 0 u e &

Alerglas ?

Causa de Alergla:

Ninguna

Fecha Ditig. Causa de Alerg ia :

1 0 / 0 6 / 2 0 2 2

Ant. fa rmacoterapéut ico (SFT):

AntecedentesPersonales
Refiere Nuevos: No

Patoldgicos: HTA-. ARTROSIS DE RODILLAS- Dr(a), Marla Del Rosar io Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Estado Hipertensién arter ia l : No HTA Hipertenslén Ar ter ia l . ; No Aptica
Hospitatar ios: NIEGA- . - Dr(a}. Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Téxicos: NIEGA- . - Dr(a}. Maria Del Rosario Gomez Vizcalno ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

A l é r g i c o s : NIEGA- . - Dr(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Hipersensib. MC: Sin establecer-

Farmacoldgicos: LOSARTAN 50 MGXt - Dr (a ) . Maria Del Rosar io Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Ocupacionales: Coord inador d e Espacio publico. A lca ld ia , . - - - - - - . - Dr(a). Maria Det Rosar io Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2
0 9 : 5 3 : 4 0 ) : ?

V e n e r e o s : NIEGA-.- Dr(a). Maria Det Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Qui rdrg icos: NIEGA- . - Dr(a). Maria De} Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Transfusionales: NIEGA-.- Dr (a ) . Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 ) -

Traumat icos: NIEGA- . - Or(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Perinatales: NORMAL .----~ Or(a). Maria Del Rosar io Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Sicosociales: VIVE CON LA ESPOSA. BARRIO VALLEJO, BUENAS RELACIONES FAMILIARES .--- - - « Dr (a ) . Maria Del Rosar io
Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 09 :53 :40 ) :

Al imentar ios: DIETA NORMA, 3 AL DIA- . - ,

Or(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )
Inmunoldégicos: PAI AL DIA.- - - - . - . .

Or (a) . Maria Del Rosario Gomez Vizcalno ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 ) :
Factores de Riesgo: No i In terés en Salud : No

Maltrato o Violencia?: No .
Factores de Riesgo ?

Enfd e T isién S

Uso de Preservat ivo: Si

Paraclinicos d e Red: - - - - .

Compromiso érgano blanco: Sin c o m p r o m i s o de érgano blanco

Antecedentes Familiares . .

M a d r e : H T A . - - - - . - D r ( a } . M a r i a Del R o s a r i o G o m e zV i z c a i n o ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

P a d r e : ca d e p r o s t a t a . - - - . - D r ( a ) . M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

H e r m a n o s : N I E G A , . - - - - . - D r { a ) . M a r i a Del R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

L . : :

Tabaquismo: No Fumador (a)
£ x p Pas i va a T a b a c o : N o

Yacunacién
Estado vacunacién Cov id : Vacunado .

C O V I D - 1 91 dosis: SINOVAC-. - . Fecha COVID 1 dos is : 0 5 / 1 9 / 2 0 2 1
COVID-19 2 dosis: SINOVAC-. - o e Fecha COVID 2 dosis : 0 6 / 2 8 / 2 0 2 1

E N O ?_- . 4

Dengue: No ? . .

Sa lud Sexua lHombre
* Iniclo Relaciones sexuales: N o : :

Sexua lmen te Act ivo: No Desea plani f icar ; No



CITA CONTROL LIDER RCV EN3 MESES

In terconsu l ta ambu la to r ia : No
éTipifica discapacidad?: No
Dias de Incapacdad : 0
Recomendacones: TOMAR MINIMO 8 VASOS DE AGUA AL DIA, AUMENTAR CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS,
ATUN Y PESCADO DE MAR, EVITAR ALIMENTOS RICOS EN SAL Y GRASAS, EVITAR EXPOSICION A HUMO, CONSUMO DE
CIGARRILLO O ALCOHOL, MANEJO Y ADECUADO CONTROL DEL ESTRES: COMENTE PROBLEMAS EN CASO DE TENERLOS,
ESPARCIMIENTO EN FAMILIA, EJERCICIOS FISCIOS MINIMO S VECES POR SEMANA TIPO CAMINATA.
ORIENTACION EL CUIDADOS DE LOS PIES ,USO DE CALZADO AMPLIO, QUE NO TALLE Y UTILIZACION DE CREMA
HUMECTANTE,REVISION DIARIA DE TODO EL PIE, DORSO ,PLANTA Y REGION INTERDIGITAL ,VERIFICAR LA PRESENCIA
DE FISURAS.
SE EXPLICA RIESGOS DE SOBREPESO Y OBESIDAD.MANEJO Y ADECUADO CONTROL ESTRES .
NO AUTOMEDICACION.,
ACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS ANTE SIMTOMAS DE ALARMA COMO DOLOR EN PECHO ,DIFICULTAD
RESPIRATORIA ,CEFALEA INTENSA, VOMITOS ENTRE OTROS . EDUCO ACERCA DE SU ENFERMEDAD REFUERZO ESTILO DE
VIDA SALUDABLES
TOMAR MEDICACION SEGUN INDICACIONES

A c t i v i d a d e sd e Educacién
A c t i v i d a d e sd e Educac ién : E s t i l o s d e V i d a Sa ludab le ,Ac t iv idadF is ica ,Fac toresd e R iesgo ,S ignosd e A l a r m a

éFormulo t e m o l o g i aNO POS e n l i n e a ? : N o N o . d e Prescr ipd ién:
R E C O N C I U A C I O N M E D I C A M E N T O S A :

1- S e ac tua l i za an teceden tes f a r m a c o l i g i c o sy a lé rg i cos .
2 - S e r e v i s a quen o h a y i n t e r a c c i o n e s y / o contra indicaciones c o n f o s m e d i c a m e n t o s q u et o m a e l u s u a r i o c o n i a fo rmu tac ion
actual .
3~ S er e g i s t r a n l o s c a m b i o s reaf izados a l a formuladién e n l a h i s t o r i a d i in ica.
4 - S e l e e x p i i c aa l u s u a r i o s u f o r m u l a c i é n y c a m b i o s r e a l i z a d o s , r e f i e r e e n t e n d e r y a c e p t a r .

D I A G N O S T I C O : ( 1 1 0 X ) H I P E R T E N S I O N E S E N C I A L ( P R I M A R I A ) T i p o d e D x : I M P R E S I O N D I A G N O S T I C A - O X G a s e

deDx: INICIAL (CONSULTA)
C O N D U C T A S : 1 . R E M I S I O N
1 . T i p o d e C o n s u i t a : C o n s u l t a G e n e r a l C O N S U L T A D E C O N T R O L P O R L I D E R S A L U D C A R D I O V A S C U L A R
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S
1 . ( C M D 1 0 ) - R O S U V A S T A T I N A T A B L E T A R E C U B I E R T A 0 C A P S U L A 2 0 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) p o r 30 Dia(s), v ia Oral
2 . ( C M D 1 0 ) - R O S U V A S T A T I N A T A B L E T A R E C U B I E R T AO C A P S U L A 2 0 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 1 / 2 8 / 2 0 2 2

j a : 1 T a b l e t a( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
3 . ( C M D 1 0 ) - R O S U V A S T A T I N A T A B L E T A R E C U B I E R T AO C A P S U L A 2 0 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 2 / 2 8 / 2 0 2 2
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 30 Dia(s), v ia Oral
4 . ( Q 4 D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A 5 0 + 1 2 . 5 M G , N o . 6 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 12 Hora(s) po r 30 Dia(s), v ia Oral
5 . ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A S 0 + 1 2 . S M G , N o . 6 0 F e c h a E n t r e g a : 0 1 / 2 8 / 2 0 2 2
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 12 Hora(s) p o r 3 0 Dia(s), v ia Oral
6 . ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A 5 0 + 1 2 . 5 M G , N o . 6 0 F e c h a E n t r e g a : 0 2 / 2 8 / 2 0 2 2
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 12 Hora(s) p o r 3 0 Dia(s), v ia Oral
3 . O R D E N DE P R O C E D I M I E N T O S D I A G N O S T I C O S

1. Procedimmentn: (9022130000) Laboratorio Cinico HEMOGLOBINA
2 . P r o c e d a m s e n t o : ( 9 0 3 8 1 8 1 5 0 0 ) L a b o r a t o r i o Clan ico P E R F I L L I P I D I C O
3 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 5 9 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o P O T A S I O EN S U E R O U O T R O S F L U I D O S
4 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 6 7 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o T R A N S A M I N A S A G L U T A M I C O O X A L A C E T I C A ( A S P A R T A T O A M I N O
T R A N S F E R A S A ) ( A S T )
5 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 6 6 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o T R A N S A M I N A S A G L U T A M I C O - P I R U V I C A ( A L A N I N O A M I N O
T R A N S F E R A S A ) ( G P T )

O I A G N O S T I C O :( E 7 4 . 8 ) OTROSTRASTORNOSESPECIFICADOSD E L METABOLISMOD E LOSCARBOHIDRATOS T i p od e
D x : IMPRESION DIAGNOSTICA - DXClase d e D x : I N I C I A L (CONSULTA)

D IAGNOSTIOCO: ( R 6 3 . 5 ) AUMENTOANORMAL D E P E S O T i p o d e D x : IMPRESION D I A G N O S T I C A- D X C l a s e d e
D x : I N I C I A L (CONSULTA)

t u i s Fernando J imenezP i n e d a
M E D I C I N A G E N E R A L

T i p o d e I d e n t i f i c a c i é n :C e d u l a d e C u d a d a n i a
N u m e r od e Iden t i f i cac ién :



Regist ro Profesional: 7 3 2 1 1 4 9 8
Cédigo Inst i tuc iona l : 3 1 6 2 4 0 0 0 1 4

C o n s u t t a d e l j u e v e s , 2 1 d e o c t u b r e d e 2 0 2 1 0 2 : 0 2 PM e n V S SINCELEJO
Nombre del Profesional: Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia - MEDICINA GENERAL (Regist ro No. 1067927402)
N u m e r o d e Autor izac ion: 3 1 6 2 4 - 2 1 4 9 9 8 9 4 3 5
T ipo de Consul ta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e l a Consuita
Fecha de la ConsuRa: 10/21/2021 14:02:00 Tipo de C o n s u t t a :De Primera Vez
Finalidad Consulta: NO APLICA

D a t o s Compiementarias
<Tipif ica discapacidad?: No
Causa Externa: Enfermedad General
Dias de Incapacidad: 0
D a t o sd e i Pacente
E d a d : 5 8 E s t a d o O v i l : C a s a d o O c u p a d i é n :
A G E N T E S D E V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E SD E F A B R I C A
R e s p o n s a b l ed e i U s u a r i a
N o m b r e : N i n g u n o

Pa ren tesco : N inguno
T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

A c o m p a f a n t e
N o m b r e : N i n g u n o

Teléfono: 3002289345

A d i c i é n

M o t i v ed e Ad ic idn

A n a l i s i s y Plan d e M a n e j o :S t abre f o l i o p a r a aergar r e m i s i o n a de rma to l og ia y c r e m a t p p i c a
R e p o r t eRAMa M e d i c a m e n t o : No R e p P r o b lA s o c 3 D i s p o s i t i v o :N o

E F O r g a n o s d e l o s Sent idos : S i n aReraciones
E F C a r d i o p u i m o n a r : S i n al teraciones
E F Gas t ro i n tes t i na l : S i n aReraciones
E F Gen i tour ina r io : S i n akeraciones

F o r m u l a c o nNO POS e n L i n e a
é F o r m u i o t e c n o l o g i aN O POS e n l i n e a ? : N o N o . d e Prescr ipc ién:

D I A G N O S T I C O : ( B 3 6 . 9 ) M I C O S I S S U P E R F I C I A L , S I N O T R A E S P E C I F I C A C I O N i p o d e D x : I M P R E S I O N D I A G N O S T I C A -
D x C l a s e d e D x : I N I C I A L ( C O N S U L T A )
C O N D U C T A S : 1 . R E M I S I O N
1 . T i p od e C o n s u l t a : C o n s u l t a e x t e r n a C O N S U L T A D E P R I M E R A V E Z P O R E S P E C I A L I S T A E N D E R M A T O L O G I A
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S
1 . C L O T R I M A Z O L / N E O M I C I N A / B E T A M E T A S O N A C R E M A 1 + 0 . 5 + 0 . 0 4 % / 2 0 G, N o . 2
Posologia: 1 Apl icacion(es) cada 8 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Topica(externa)

De icy Y u l e t h Zu luaga Garcia
MEDICINA GENERAL

R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 1 0 6 7 9 2 7 4 0 2

C é d i g o I n s t i t u c i o n a l : 3 1 6 2 4 0 0 0 5 7

C o n s u l t ad e l j u e v e s , 2 1 d e o c t u b r e d e 2 0 2 1 0 1 : 4 5 P M e n V S S I N C E L E ) O
Nombre del Profesional: Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia - MEDICINA GENERAL (Registro No. 1 0 6 7 9 2 7 4 0 2 )
Namero de Autor izac ién: 3 1 6 2 4 - 2 1 4 9 9 8 9 4 3 5

T i p o d e Consu l t a : CONSULTA EXTERNACONSULTA D E PRIMERAV E Z P O R MEDICINAGENERAL



I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e J a Consul ta
Fecha de la Consul ta: 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 5 : 0 0 T ipo de Consul ta: De Primera Vez
Consulta de segundo concepto: No

R a t o s Complementarlos
D a t o sd e l Pac ien te
Edad: 58 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
Estado Civil : Casado Ocupacién: AGENTES DE VENTAS Y REPRESENTANTES DE FABRICA
Actual izar direccién?: No

N o m b r e : N i n g u n o
P a r e n t e s c o : N i n g u n o
T e l é f o n o : 3002289345

Nombre: N inguno
T e l é f o n o : 3002289345

A n a m n e s i s

A n a m n e s i s

M o t i v o d e C o n s u l t a : " r e v i s i o n d e p a r a c l i n i c o s "
Enfermedad Actual: paciente mascu l ino d e S8 afios de edad que consulta por revision de paracl inicos ordenados po r
h i p e r t e n s i o n a r t e r i a l
f e c h a : 1 6 / 0 9 / 2 0 2 1
u r o a n a l i s i s : n o p a t o l o g i c o
a n t i g e n o p r o s t a t i c o 1 . 1 7
c r e a t i n i n a 0 . 9 3

relacion microa lbuminur ia 7 . 9
colsteol to ta l 262
t r g t i c e r i d o s 2 6 5
t l 1714

g l icemia 117
h e m o g r a m a h b 1 4 . 1 h t o 4 3 l e u c o s 5 7 7 0 p a l q u e t a s

312
paciente refiere persistencia d e lesiones hipopigmentadas en mimebros super iores d ebordes n o definidosla cuales no
cedieron con t ra tamien to medico.

Esca la D o l o r : Qo C l a s i f i c a c i é n D o l o r : S in D o l o r S o s p e c h a E n f e r m e d a d P r o f : N o

Esca la D i s n e a : A u s e n c . D i s n e a E x c e p . c o n E j e r c P u n t u a c i é n Esca la D i s n e a : 0
S i n t o m a s C o v i d - 1 9 : N i n g u n o
R e v i s i d nPor Sistemas
Tos Mayor de 15 dias: No
Sintomat ico de Piel: No
Organos de los Sent idos : niega fotofobia, vis ion borrosa, disfagia, fonofobia, congest ion nasal
Cardiopulmonar: niega tos, expectoracion , disnea , do lo r precordial
Gast ro in test ina l : NIEGA
G e n i t o u r i n a r i o : N I E G A
O s t e o m u s c u l a r : N I E G A

Neuroldégico: NIEGA
Endocrino: NIEAG
Lin fo inmunohematopoyé t i co : NIEGA
Vascular Periférico : NIEGA
Pie l y F a n e r a s : _ref iere l e s i o n e s h i p o p i g m e n t a d a s e n p i e t
Menta l : NIEGA

A n t e c e d e n t e s

Alergias
Causa de Alerg ia :
N i n g u n a
Fecha Dilig. Causa de Alerg la :
1 0 / 2 1 / 2 0 2 1
Ant , fa rmaco te rapéu t i co (SFT):



Refiere Nuevos: No
Patolégicos: HTA., ,--- Dr (a ) . Delcy Yul ieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Hipertensi6n Arter ial : Si Hipertenslén Ar ter ia l . : Tratada

Hosp i t a l a r i os : NIEGA. , - - - - - Dr(a). Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Téxicos: NIEGA .,--- Dr(a). Delcy Yul leth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )

A l é r g i c o s : NIEGA . , - - - Dr (a ) . Deicy Yul leth Zu luaga Garcla (10 /21 /2021 1 3 : 4 4 : 5 4 )
Hipersensib. MC: NIEGA .----
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG X 12H _,/ h idrociorot izada 25 mg vo cada dia Dr(a). Deicy Yulieth Zu luaga Garcia
( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 13 :44 :54 )

Ocupacionales: Coordinador de Espacio publico. Alcald ia. . - - - - Dr(a). Delcy Yul leth Zu luaga Garcia ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1
1 3 : 4 4 : 5 4 )

V e n e r e o s : NIEGA .,--- Or(a). Delcy Yulleth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Qu i r i rg i cos : NIEGA .,-- Or(a) . Deicy Yul leth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Transfusionales: NIEGA .,-- Or(a) . Delcy Yul leth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )

Traumat i cos : NIEGA .,--- Dr (a ) , Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
P e r i n a t a l e s : N O R M A L . - - D r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )
S i c o s o c i a l e s : V I V E C O N LA E S P O S A . B A R R I O V A L L E J O . B U E N A S R E L A C I O N E S F A M I L I A R E S . - - -

Dr(a), Deicy Yulieth Zuluaga Garcla ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

A l imen ta r i os : DIETA NORMA. 3 AL DIA.,--~
Or(a) . Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 1 3 : 4 4 : 5 4 )

Inmunolég icos: PAI AL DIA.--
Or(a) . Deicy Yul leth Zuluaga Garcia (10 /21 /2021 1 3 : 4 4 : 5 4 )

Factores de Riesgo: No _Interés en Satud : No
Maltrato 0 Violencia?: No

E n f d e T r a n s m i s i 6 n S e x u a l
F a c t o r e sd e R i e s g o

Uso de Preservativo: Si
Paraclinicos de Red: eee

Antecedentes Familiares
Madre: HTA.-- Dr (a ) . Deicy Yulieth Zuluaga Garcia ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 13 :44 :54 )
Padre: ca d e prostata. - Dr{a). Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Hermanos : NIEGA ..-- Dr (a ) . Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54 )
Esp i rometr ia
E s p i r o m e t r i a : N o E s p i r o m e t r i a :
T a b a q u i s m o

T a b a q u i s m o : N o F u m a d o r ( a )
E x p Pas i va a T a b a c o : No

Estado vacunadi6n Covid: Vacunado
COVID-19 1 dosis: sinovac Fecha COVID 1 dosis: 05/19/2021
COVID-19 2 dosis: sinovac Fecha COVID 2 dosis: 06/28/2021

E N O

D e n g u e : N o

S a l u d S e x u a l H o m b r e

Salud Sexual Hombre
In ic io Relaciones sexuales: No
Sexua lmen te Act ivo: No Desea planif icar: No

E x a m e n F i s i c o

S i g n o sV i t a l e s
Talla: = UMT: Peso: UMP: IMC: T A S : TAD: TAM: Fe: FR: Temp: Puntuacién IMC:
1.7 Mts 81 Kg 28 .0277 120 9 0 9 9 75 14 36
TFG
Limite In fe r io r Edad: 84 .8513
Formulas



TEG
Fecha Creat:
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
Creat: 0

T F G : 0
Sin Perfil Lipidico: No
Tamizaje visual : No
Plan de Estudio y Mane jo :

E x a m e n F i s i c a
Estado General: consciente, aferta, o r ien tado
EF Organos de los Sentidos: normocefa lo , piral, moh, cuello movi l s in masas ni adenopat ias
EF Card iopu lmonar : to rax simetr ico, ruldos cardlacos ri tmicos, no soplos audibles, pulmones normovent i lados, sin
agregado
EF Gastro in test ina l : abdomen blando, depresible, no doloroso a la palpacion , no signos de irr t i tacion per i toneal
EF Geni tour inar io : no eva luado
Geni ta les E x t e m o s : no eva luado
EF Osteomuscu la r : ex t rem idades simetr icas sin edema
EF Neuroldégico: sin defecit aparnete
EF Endocrino: normal
EF L in fo inmunohematopoyét ico : no rma l
EF Vascular Periférico: Nenado capai l r menor de 2 se

EF Piel y Faneras: lesiones hipocormicas en mimebros super iores de bordes dno def in idos.
EF Mental : no rma l

F r a m i n g h a m

RiesgoFramingham
Equiva lente Coronar io:
N i n g u n a
Puntos s e g i n Tabaquismo: 0
Puntos segdn PAS: 1
Puntos segun Edad: 8
C l a s i f i c a c i 6 n F r a m i n g h a m : R i e s g o C a r d i o v a s c u l a r B a j o
E ificacion OMS
Estrat i f icacién de riesgo cardiovascular OMS: Calculando por Framingham

E s c a l a R i e s g o d e C a i d a s

R i e s g o G e n e r a l C a i d a s
P o b l a c i é n V u l n e r a b l e : N O P u n t a j e P o b l a c i é n V u l n e r a b l e : 0

RiesgoEspecifico Caidas
Medicamentos: Hipotensores Punta je Analges-Sedantes: 0 Puntaje Ant idepres y /o Ant ips icot icos:

0
P u n t a j e H i p o g l i c e m i a n t e s : 0 P u n t a j e A n t i p a r k i n y / o A n t i c o n v u l s i v : 0
Punta je Hipotensores: 1 Punta je Total Medicamentos: 1

CondiciénC l i n i c a : Patol . Cardiovascular Punta je Patol. Psiquiatrica: 0 Punta je Patol. Card iovascular :
1

Punta je Alteracién Metabol ica: 0 Punta je Patol. Neurologica: 0
Punta je Vomi to y /o Diarrea: 0 Punta je Patol. Osteomuscular : 0
Punta je Tota! Condici6n Clinica: i
Otras Condic iones Clinicas:
N o A p l i c a
P u n t a j e POP I n m e d i a t o : 0 P u n t a j e Uso d e a c c e s o V e n o s o y / o S o n d a : 0
P u n t a j e D o l o r ( s e v e r o > 8 ) : 0 P u n t a j e U s o s u s t a n . P s i c o a c y / o A l c o h o : 0
Punta je Total Otras Condiciones Clinicas: 0

A n a l i s i s y M a n e j o

Analisis y Plan de Manejo:
pac iente con hta con buen respuesta a t ra tamien to medico, con hiper l ip idemia mix ta , se ordena t ra tamien to med ico con

rosuvasta t ina tab 20 m g vo cada dia. se dan recomendaciones.

In te rconsu l ta ambu la to r i a : No
Final idad Consul ta:
NO APLICA



Adherencia al Tto: No
Causa Externa: Enfermedad General eTipifica discapacidad?: No
D i a s d e I n c a p a c i d a d : 0 E s t a d i o I R C : No A p l i c a S o s p e c h a d e H i p o t l r o l d i s m o : N o
R e p o r t e R A M a M e d i c a m e n t o : N o R e p P r o b l A s o c a D i s p o s i t i v o : N o
Recomendaciones: lavado de manos frecuentes, uso de tapabocas, d is tanc iamiento social, t o m a r medicame
n t o s d e m a n e r a I n d i c a d a , r e a l i z a r d e p o r t e t r e s v e c e s p o r s e m a n a , c o m e r f r u t a s , c o m e r v e r d u r a s

La in formacién br indada al pac iente es entend ida : No
Act ivar f icha Covid19 : No
Genera r cer t i f icado ais lamiento : No

F o r m u t a c i é n N O POSe n L i n e a :

éFormulo tecnologia NO POS en linea?: No No, de Prescripclén:
D I A G N O S T I C O : ( 1 1 0 X ) H I P E R T E N S I O N E S E N C I A L ( P R I M A R I A ) T i p o d e D x : C O N F I R M A D O R E P E T I D O C l a s e
d e D x : I N I C I A L ( C O N S U L T A )
C O N D U C T A S : 1. P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S
1. ( C M D 1 0 ) - R O S U V A S T A T I N A T A B L E T A R E C U B I E R T A O C A P S U L A 20 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral
2. (CMD 10)-ROSUVASTATINA TABLETA RECUBIERTA O CAPSULA 20 MG, No. 30 Fecha Entrega: 11 /21 /2021
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral
3. (CMD 10)-ROSUVASTATINA TABLETA RECUBIERTA O CAPSULA 20 MG, No. 30 Fecha Entrega: 12 /21 /2021
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 30 Dia(s), via Oral
2. O R D E N DE P R O C E D I M I E N T O S D I A G N O S T I C O S
1 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 4 1 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o G L U C O S A EN S U E R O U O T R O F L U I D O D I F E R E N T E A O R I N A
2 . P r o c e d i m l e n t o : ( 9 0 3 4 2 6 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o H E M O G L O B I N A G L I C O S I L A D A A U T O M A T I Z A D A

DIAGNOSTICO: (E78.2) HIPERLIPIDEMIA MIXTA Tipo de Dx:CONFIRMADO REPETIDO Clase de Ox:INICIAL
(CONSULTA)

Deicy Yulleth Zuluaga Garcia
MEDICINA GENERAL
Tipo d e Ident i f icac ién: Cedula de Ctudadania
Numero de Ident i f icac ién:
R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 1 0 6 7 9 2 7 4 0 2
C é d i g o I n s t i t u c i o n a l : 3 1 6 2 4 0 0 0 5 7

C o n s u l t a d e l v i e r n e s , 1 0 d e s e p t i e m b r e d e 2 0 2 1 0 1 : 0 2 PM e n VS SINCELEJO
Nombre del Profesional: Deicy Yulieth Zu luaga Garcia - MEDICINA GENERAL (Registro No. 1067927402)
Numero de Autor izacién: 31624 -2143307588
T ipo de Consul ta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

I d e n t i f i c a c i 6 n

D a t o sd e t a Consu l ta
Fecha de la Consul ta: 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 13 :02 :00 T ipo de Consulta: De Primera Vez
Consulta de segundo concepto: No

D a t o s Complementarios
D a t o s de l_Pac ien te

Edad: 58 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
E s t a d o C i v i l : C a s a d o O c u p a c i é 6 n : A G E N T E S DE V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E S DE F A B R I C A
Actual izar direccién?: No

N o m b r e : N i n g u n o
P a r e n t e s c o : N i n g u n o

T e l é f o n o : 3002289345
Acompafiante
N o m b r e : N i n g u n o

T e l é f o n o : 3002289345

A n a m n e s i s

Anamnes is .
Mot ivo de Consulta: " yo soy h iper tenso
Enfermedad Actual: paciente mascul ino de 5 8 af ios de edad que consul ta po r que ref iere antecedenets de
hiper tension arter ia l en segu imien to por lider card iovascular en control con losartan tab 50 mg vo cada 12 horas, comenta
paciente tomando medicamentos adecuadamente , as in tomat ico , niega dolor precordial , niega hemiparesia, niega acudidas
a urgencias.ademas comenta lesiones de var ios meses de evolucion cons is tente en lesiones hipopigmentadas en mimebros
super i roes las cuales han aumentado en numero .



Escala Dolor : 0 Clasificaclén Dolor : Sin Do lo r Sospecha Enfermedad Prof: No
E s c a l a D i s n e a

Escala Disnea: Ausenc.Disnea Excep. con Ejere  Puntuaclén Escala Disnea: 0
S in tomas Covid-19: Ninguno

i

Tos Mayor de 15 dias: No
Sin tomat ico de Piel: No
Organos de los Sent idos : nlega fotofobla, vision borrosa, disfagia, fonofobla, congest ion nasal
Card iopu lmonar : niega tos, expectoracion , d isnea , do lo r precordia l
Gast ro in test ina l : nlega
Geni tour inar io : niega
Qsteomuscu la r : n iega
Neuro ldg ico: n iega
Endocr ino: n iega
L in fo inmunohematopoyé t i co : niega
Vascu la r Peri fér ico : niegan
Piel y Faneras: _refiere lesiones h ipop iogmentadas en piel-.
Mental : niega

A n t e c e d e n t e s

Alergias
Causa de Alergia:
Ninguna
Fecha Dilig. Causa de Alergia:
0 9 / 1 0 / 2 0 2 1
Ant. farmacoterapéut ico (SFT):

A n t e c e d e n t e s P e r s o n a l e s
R e f i e r e N u e v o s : N o
Pato ldég icos : H T A . , , - O r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 1 3 : 0 2 : 0 4 )
H iper tens ién Arter ial : Si Hipertensién Arter ia l . : Tratada
Hospi ta lar ios: NIEGA.,- Dr(a). Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )
Téxicos: NIEGA .,- Dr(a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )

A l é r g i c o s : NIEGA .,- Dr(a). Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 1 3 : 0 2 : 0 4 )
Hipersensib. MC: NIEGA .-
Farmacolégicos: LOSARTAN SO MG X 12H ,- Dr(a). Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )
Ocupacionales: Coord inador de Espacio publico. Alcaldia..- Dr(a). Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 1 3 : 0 2 : 0 4 )

V e n e r e o s : NIEGA .,- Dr(a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 13 :02 :04 )
Qu i r i r g i cos : NIEGA .,- Dr(a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 13 :02 :04 )
Transfusionales: NIEGA .,- Dr{a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 13 :02 :04 )

T r a u m a t i c o s : NIEGA .,-- Dr (a ) . Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )
Per ina ta les : NORMAL .- Dr (a ) . Deicy Yulieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )
Sicosoc ia les: VIVE CON LA ESPOSA. BARRIO VALLEJO. BUENAS RELACIONES FAMILIARES .--

Dr (a ) . Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )

A l i m e n t a r i o s : DIETA NORMA. 3 AL OIA. , -
Or(a) . Deicy Yulieth Zu luaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )

Inmuno ldg icos : PAI AL DIA.-
Dr (a ) . Deicy Yulieth Zutuaga Garcia (09 /10 /2021 13 :02 :04 )

Factores d e Riesgo: No _?Interés en Salud : No
Mai t ra to o Violencia?: No

Uso de Preservativo: Si
Paraclinicos de Red: -

A n t e c e d e n t e sF a m i l i a r e s
Madre: HTA.- Dr(a). Deicy Yulieth Zu luaga Garcia ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 13 :02 :04 )

A n t e c e d e n t e s F a m i l i a r e s
Padre: ca de prostata. Dr(a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia ( 0 9 / 1 0 / 2 0 2 1 1 3 : 0 2 : 0 4 )
Hermanos : NIEGA ..- Dr(a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia (09 /10 /2021 13:02:04)
Esp i rometr ia
Esp i romet r ia : No Espirometr ia :
Tabaquismo

T a b a q u i s m o : No Fumador (a)
Exp Pasiva a Tabaco: No
Vacunaci6n



Estado vacunacién Covid: Vacunado
COVID-19 1 dosis: sinovac Fecha COVID 1 dosis:
COVID-19 2 dosis: sinovac Fecha COVID 2 dosis:

E N O

Dengue: No

S a l u d S e x u a l H o m b r e

In ic io Relaciones sexuales: No
Sexua lmen te Act i vo : No Desea planif icar: No

E x a m e n F i s i c o

S i g n o s V i t a l e s
Taila: = UMT: Peso: UMP: IMC:
1.7 M t s 80 Kg

TAS: TAD:
27 .6817 150 100

I E G
Limite In fe r io r Edad:
Formulas
TEG
Fecha Creat :
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
Creat : 0

T F G : 0
S i n P e r f i l L i p i d i c o : N o
T a m i z a j e v i s u a l : N o
P l a n d e E s t u d i o y M a n e j o :

84 .9413

Examen Fis ico
E s t a d o G e n e r a l : c o n s c i e n t e , a l e r t a , o r i e n t a d o
E F O r g a n o s d e los S e n t i d o s :
E F C a r d i o p u l m o n a r :
a g r e g a d o
E F G a s t r o i n t e s t i n a l :
EF G e n i t o u r i n a r i o : h o e v a l u a d o

0 5 / 1 9 / 2 0 2 1
0 6 / 2 8 / 2 0 2 1

TAM: FC: FR: Temp: Puntuacién IMC:
116 74 14 36 0

n o r m o c e f a l o , p i r a l , m o h , c u e l l o m o v i l s in m a s a s n i a d e n o p a t i a s
t o r a x : s i m e t r i c o , r u i d o s c a r d i a c o s r i t m i c o s , n o s o p l o s a u d i b l e s , p u l m o n e s n o r m o v e n t i l a d o s , s i n

a b d o m e n b l a n d o , d e p r e s i b i e , n o d o l o r o s o a {a p a l p a c i o n , n o s i g n o s d e i r r t i t a c i o n p e r i t o n e a l

Gen i ta les Externos: no evaluado
EF Osteomuscu la r : ex t rem idades simetr icas sin edema
EF Neurolégico: sin defec i t aparente
EF E n d o c r i n o : n o r m a l

E F L i n f o i n m u n o h e m a t o p o y é t i c o : n o r m a l
EF V a s c u l a r P e r i f é r i c o : l l e n a d o c a p i a l r m e n o r d e 2 s e g
EF Pie l y F a n e r a s : s i n l e s i o n e s
EF M e n t a l : n o r m a s !

F r a m i n g h a m

Riesgo Framingham
E q u i v a l e n t e C o r o n a r i o :
N i n g u n a
Puntos segi in Tabaquismo: 0
Puntos segt in PAS:
Puntos segt in Edad: 8
Clasi f icacién Framingham: Riesgo Cardiovascular Bajo
E s t r a t i f i c a c i o nO M S
Estrat i f icacién de riesgo card iovascular OMS:

E s c a l a R i e s g o d e C a i d a s
R i G LCaid

Poblacién Vulnerable: S I

Caiculando po r Framingham

Puntaje Poblacién Vulnerable: 2

Med icamentos : Hipotensores Punta je Anaiges-Sedantes: 0 Puntaje Ant idepres y / o Ant ipsicot icos:
0

Pun ta je Hipog l icemiantes : 0 Punta je Ant ipark in y /o Ant iconvuls lv : 0
Pun ta je Hipotensores: 1 Punta je Tota! Medicamentos: 1



A n a l i s i s y M a n e j o

An i l i s i s y Plan de Manejo:
p a c i e n t e c o n c i f r a s t e n s i o n a l e s f u e r a d e m e t a s , p a c l e n t e q u e n o a i s s t e a c o n t r o l e s d e h i p e r t e n s i o n , p o r lo q u e se o r d e n a

m o d i f i c a c i o n d e a n t i h i p e r t e n s i v o , se r e m i t e a l i d e r c a r d i o v a s c u l a r , s e o r d e n a p a r a c l i n i c o s de s e g u i m i e n t o , se d a n
r e c o m e n d a c i o n e s , .

In te rconsu l ta ambulator ia : No
Final idad Consul ta:
N O A P L I C A
A d h e r e n c i a a l T t o : N o

Causa Externa: Enfermedad General eTipifica discapacidad?: No
Dias de Incapacidad: 0 Estadio IRC: No Aplica Sospecha de Hipot i ro ld ismo: No
R e p o r t e RAM a M e d i c a m e n t o : N o R e p P r o b ! A s o c a D i s p o s i t i v o : N o
R e c o m e n d a c i o n e s : l a v a d o d e m a n o s f r e c u e n t e s , u s o de t a p a b o c a s , d i s t a n c i a m i e n t o s o c i a l , t o m a r m e d i c a m e
n t o s d e m a n e r a i n d i c a d a , r e a l i z a r d e p o r t e t r e s v e c e s p o r s e m a n a , c o m e r f r u t a s , C o m e r v e r d u r a s

La in formaci6n br indada al paciente es entend ida : No
Act ivar f icha Covid19 : No
Genera r cert i f icado ais lamiento : No

é F o r m u l o t e c n o l o g i a NO POS en l i n e a ? : N o N o . d e P r e s c r i p c i é n :
D I A G N O S T I C O : (110X) HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) T ipo d e Dx:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase
de Dx: INICIAL (CONSULTA)
CONDUCTAS: 1. REMISION
1. T i p o d e C o n s u l t a : C o n s u l t a G e n e r a l C O N S U L T A DE C O N T R O L POR L I D E R S A L U D C A R D I O V A S C U L A R
O b s e r v a c i o n e s : p a c i e n t e c o n h t a e s t a d i o I I .
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S

1. ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A 5 0 + 1 2 . 5 M G , N o . 6 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 12 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral
2. ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A 5 0 + 1 2 . 5 M G , N o , 6 0 F e c h a E n t r e g a : 1 0 / 1 0 / 2 0 2 1
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 1 2 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
3 . ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N / H I D R O C L O R O T I A Z I D A T A B L E T A 5 0 + 1 2 . 5 M G , N o . 6 0 F e c h a E n t r e g a : 1 1 / 1 0 / 2 0 2 1
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 1 2 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
4 . ( C M D 7 ) - F L U C O N A Z O L T A B L E T A O C A P S U L A 2 0 0 M G , N o . 5
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 1 S e m a n a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia O r a l
5 . C L O T R I M A Z O L / N E O M I C I N A / B E T A M E T A S O N A C R E M A 1 + 0 . 5 + 0 . 0 4 % / 2 0 G, N o . 2
P o s o l o g i a : 1 A p l i c a c i o n ( e s ) c a d a 8 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia T o p i c a ( e x t e r n a )
3 . O R D E N D E P R O C E D I M I E N T O S D I A G N O S T I C O S

1. P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 6 6 1 0 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o A N T I G E N O E S P E C I F I C O DE PROSTATA S E M I A U T O M A T I Z A D O O
A U T O M A T I Z A D O

2 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 4 1 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o G L U C O S A EN S U E R O U O T R O F L U I D O D I F E R E N T E A O R I N A
3 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 2 2 1 0 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o H E M O G R A M A I V ( H E M O G L O B I N A H E M A T O C R I T O R E C U E N T O DE
E R I T R O C I T O S I N D I C E S E R I T R O C I T A R I O S L E U C O G R A M A R E C U E N T O DE P L A Q U E T A S I N D I C E S P L A Q U E T A R I O S Y
M O R F O L O G I A E L E C T R O N I C A E H I S T O G R A M A ) A U T O M A T I Z A D O
4 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 1 8 1 5 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o PERF IL L I P I D I C O
5 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 9 5 0 2 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o T A M I Z A J E R E N A L Q U E I N C L U Y E ( C R E A T I N I N A EN S A N G R E - P A R C I A L
DE O R I N A - M I C R O A L B U M I N U R I A C O N R E L A C I O N E S P E C I F I C A DE A L B U M I N U R I A / C R E A T I N U R I A )

D I A G N O S T I C O : (212.5) EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TUMOR DE LA PROSTATA Tipo d e Dx: IMPRESION
DIAGNOSTICA - DX Clase de Dx : IN IC IAL (CONSULTA)

Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia
M E D I C I N A G E N E R A L
Tipo de Ident i f icac ién: Cedula de Ciudadania
Numero de Ident i f icaci6n:
R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 1 0 6 7 9 2 7 4 0 2
Cédigo Inst i tuc iona l : 3162400057

C o n s u l t a d e l j u e v e s , 3 d e j u n i o d e 2 0 2 1 0 8 : 4 2 A M e n V S S I N C E L E J O
N o m b r e del Profesional: Dar lys Patricia Rodriguez Ramos - MEDICINA GENERAL (Regist ro No. 64697978 )
N u m e r o de Autor izacién: 31624 -2121964623
Tipo de Consul ta: CO

I d e n t i f i c a c i 6 n



D a t o sd e l a C o n s u l t a
Fecha de la Consul ta: 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 0 0 Tipo de Consu l ta : De Contro l
Causa Externa: Enfermedad General
Final idad Consul ta: NO APLICA

D a t o s Complementarios

Edad: 5S8

O c u p a c i é n : AGENTES DE VENTAS Y REPRESENTANTES DE FABRICA
Estado Civil : Casado
R e s p o n s a b l ede lUsuario
N o m b r e : N i n g u n o

Parentesco:
N i n g u n o
Teléfono:
3002289345

N o m b r e :

N i n g u n o
T e l é f o n o : 3002289345

A n a m n e s i s

Anamnesis
Mot ivo de Consul ta: " TENGO CONTROL ?
Enfermedad Actual: SE ASISTE PACIENTE POR TELEORIENTACION AL CELULAR 300228 9345 ,EN TRATAMEINTO
CON LOSARTAN SOMG CADA 12 HORAS , NIEGA CONSULTAS POR URGENCIA , MANIFIESTA QUE ESTA REALIZANDO
EPISODIOS DE CRISIS HIPERTENSIVA FRECUENTE MENTE CON PRESIONES DE 160/100 160/90, MANEJADAS EN
CASA ,ASINTOMATICO

E s c a l a D i s n e a : A u s e n c . D i s n e a E x c e p . c o n E j e r c = P u n t u a c i é n Esca la D i s n e a : 0
E x a c e r b a c i o n e s p o r E P O C : N o T u v o P u n t u a c l é n E x a c e r b a c i o n e s : 0

Hospital izacién: NO

O l v i d a t o m a r los M e d i c a m e n t o s : No
Toma Medicamentos a horas: Si
S i e s t a b i e n s u s p e n d e T T O : N o T o t a ! A d h e r e n c i a : P a c i e n t e A d h e r e n t e
Si le s i e n t a m a l s u s p e n d e T T O : N o
Resultado Adherenc ia : 0

T e s t d e B a t a l l a .

&s su e n f e r m e d a d u n a e n f e r m e d a d p a r a t o d a la v i d a ? S i E n f _ p t s : 0
Se puede cont ro la r con dieta y medicacién? : s i D i e t _ p t s : 0 Resultado Test Batalla:

Adheren te
Cita 2 o mas érganos que se afectan con patologia: Si C i t a _ p t s : 0
Total Pts: 0

R e v i s i é n p o r S i s t e m a s

B u s q u e d a A c t i v a
Lesion en Piel Hiposensible: No Tos mayor de 15 dias: No
R e v i s i é nP o r Sistemas
O r g a n o s d e los S e n t i d o s : N I E G A D O L O R
C a r d i o v a s c u l a r : N I E G A D I S N E A
P u l m o n a r : N I E G A T O S
G a s t r o i n t e s t i n a l : No R e f i e r e
U r i n a r i o :N o R e f i e r e
Geni ta l : No Refiere
Osteomuscular : No Refiere
Neuroldgico: No Refiere
Endocr ino: No Refiere

L i n f a t i c o : No Refiere
Hematopoyet ico : No Refiere
Vascular Periférico : No Refiere
Piel y Faneras: No Refiere
Mental : No Refiere



A n t e c e d e n t e s

Antec.Patolégicos Personales
Hiper tens ién Arter ia l : Si Fecha Dx Hipertension Arter ia l : 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 Hipertensién Arter ia l : Tratada
Diabetes Mel l i tus: No
E P O C : N o

AntecedentesPersonales
Pa to lég icos : HTA.,, Dr (a ) . Dar lys Patricia Rodriguez Ramos (06 /03 /2021 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Hosp i ta la r ios : NIEGA., Or(a) . Darlys Patricia Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Téxicos: NIEGA ., Dr (a ) . Darlys Patricia Rodriguez Ramos (06 /03 /2021 0 8 : 4 2 : 2 8 )

A l é r g i c o s : NIEGA ., Dr(a). Dar lys Patricla Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Traumat icos: NIEGA ., Dr(a). Darlys Patricla Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Farmacolégicos: LOSARTAN SO MG X 12H , Or(a). Darlys Patricia Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )

Qu i rd rg i cos : NIEGA ., Dr (a ) . Darlys Patricia Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Cirugia Bariatr ica; No

V e n e r e o s : NIEGA ., Dr (a ) . Darlys Patricia Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )
Transfustonales: NIEGA ., Or(a) . Darlys Patricla Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )

Psicologicos: NIEGA Dr(a) . Dar lys Patricia Rodriguez Ramos ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 0 0 )

S o c i a l e s : , D r ( a ) . D a r l y s P a t r i c i a R o d r i g u e z R a m o s ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 0 0 )
A l i m e n t a r i o s : O I E T A N O R M A , 3 AL D I A . ,

O r ( a ) . D a r l y s P a t r i c i a R o d r i g u e z R a m o s ( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 2 8 )

A n t e c e d e n t e s F a m i l i a r e s
F a m i l i a r e s : PADRE : CA DE PROSTATA (FALLECIDO)MADRE: ACV: , Dr(a). Dar lys Patricla Rodriguez Ramos
( 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 0 8 : 4 2 : 0 0 )

F a c t o r e sd e Riesgo
T iempo de Act iv idad Fisica Diar ia: Nunca Consumo de Alcohol: Nunca

T a b a q u i s m o : No Furnador (a)
E x p Pas i va a T a b a c o : N o C o n s u m e s u s t p s i c o a c t i v a s : N o

P r u e b a s D x

Laboratorios
G l i c e m i a : 0 Fecha GI:
HbGl: 0
P o t a s i o : 0

M i c r o a l b u m i n u r i a : 0

Fosforo Sér ico: 0
A lbumina : 0
Esp i rometr ia

E s p i r o m e t r i a : Espi rometr ia : No

E s t u d i o f u n c i é n r e n a l

E s t u d i o1
Edad 1-1;
Peso 1 - 1 :
C r e a t i n i n a 1 - 1 :
C r e a t i n i n a 1 - 2 :
C r e a t i n i n a 1 - 3 :
Relacié6n a lbuminur ia /c rea t inu r ia 1-1: 0
Proteinas en PO 1: -1
E s t u d i o2
E d a d 2 - 1 :
P e s o 2 - 1 :
C r e a t i n i n a 2 - 1 :
C r e a t i n i n a 2 - 2 :
C r e a t i n i n a 2 - 3 :
Relacién a lbuminur ia /c rea t inu r ia 2 - 1 : 0
Proteinas en PO 2: -1
E s t u d i o3
Edad 3 - 1 :
Peso 3-1:
Creat in ina 3-1:



Creat in ina 3 - 2 :
Creat in ina 3-3:
Relacién a lbuminur ia /c rea t inu r ia 3-1: 0
Proteinas en PO 3: 1

A p g a r F a m i l i a r

M i f a m i l i a m e a p o y a e n m i s p r o b l e m a s : A l g u n a s v e c e s 1. p t s : 1

Mi fami l ia y yo resolvemos nuestros problemas: Casi s iempre 2. pts: 2
En mi famil ia t o m a m o s decisiones impor tantes: Casi s iempre 3. pts: 2
En mi famil ia me expresan el car i f io: Algunas veces 4. pts: 1
En mi famil ia compar t imos t i e m p o jun tos : Algunas veces 5S. pts: 1
Total pts: 7
Clasi f icaci6n Final: Normofunc ional

A n a l i s i s y M a n e j o

A n d l i s i sy Manejo
Oxigeno
U t i l i z a O x i g e n o : N O
Vacunacién
Inf luenza: NO Neumococo: NO
A n i l i s i s y P l a n d e M a n e j o :
PACIENTE NO CONTROLADO SE ORDENA MONITOREO DE PRESION ARTERIAL , PARACLINICOS Y CITA EN UN MES CON
RESULTADOS
SE DAN INDICACIONES PARA CONSULTAR POR URGENCIA

I n t e r c o n s u l t a a m b u l a t o r i a : N o A c e p t a p r u e b a P R A S S : N o
é T i p i f i c a d i s c a p a c i d a d ? : N o
D i a s de I n c a p a c i d a d : 0
A c t i v a r f i c h a C o v i d 1 9 : N o G e n e r a r c e r t i f i c a d o a l s l a m i e n t o : N o

R e c o m e n d a c i o n e s : A l c a n z a r y m a n t e n e r u n p e s o c o r p o r a l s a l u d a b l e .
« M a n t e n e r s e a c t i v o f i s i c a m e n t e : R e a l i z a r a l m e n o s 3 0 m i n u t o s de a c t i v i d a d r e g u l a r d e i n t e n s i d a d m o d e r a d a la m a y o r i a

d e los d i a s d e la s e m a n a
¢ C o n s u m i r u n a d i e t a s a l u d a b l e y e q u i l i b r a d a q u e c o n t e n g a e n t r e t r e s y c i n c o r a c i o n e s d i a r i a s d e f r u t a s y h o r t a l i z a s y

u n a c a n t i d a d r e d u c i d a d e a z i c a r y g r a s a s s a t u r a d a s .
¢ D i s m i n u i r la i n g e s t a d e s a l .
« M a n t e n e r u n h o r a r i o p a r a su a l i m e n t a c i é n . A l h a c e r s u s c o m p r a s s o l o c o m p r e l o q u e n e c e s i t a n o c o m p r e a l i m e n t o s d e

m é s 0 a l i m e n t o s p r o h i b i d e s p a r a n o c a e r e n la t e n t a c i 6 n d e c o m e r t o s .
« M a n t e n g a su d i e t a d u r a n t e l a s v a c a c i o n e s , s a l i d a sy f i e s t a s .
¢ E v i t a r e l u s o n o c i v o d e a l c o h o l .
« E v i t a r e l c o n s u m o d e t a b a c o .
« U s a r m e d i d a s d e p r o t e c c i é n c o m o es el u s o d e t a p a b o c a s , l a v a d o d e m a n o s , d i s t a n c i a m i e n t o s o c i a l , e n c a s o d e n o

t e n e r t a p o b o c a , p o r e j e m p l o e s t o r n u d a r e n el c o d o ,

Activi ie E id
Act iv idades de Educacié6n: Estilos de Vida Saludable,Act iv idad Fisica,Factores de Riesgo,Signos de Alarma,Cuidado de Pies
e n Diabetes M

éFormulo tecnologia NO POS en linea?: No No. de Prescripcl6n:
D I A G N O S T I C O : ( [ 1 0 X ) HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) Tipo de Dx: IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase
d e Dx : IN IC IAL (CONSULTA)
CONDUCTAS: 1. REMISION
1, T ipo de Consul ta: Consulta General CONSULTA DE CONTROL POR LIDER SALUD CARDIOVASCULAR
2. PRESCRIPCION MEDICAMENTOS
1. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 60
Posologia: 1 Tableta (s) cada 12 Hora(s) po r 30 Dia(s) , v ia Ora!
3. ORDEN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
1. Procedimiento: ( 9 0 6 6 1 0 0 0 0 0 ) Laborator io Clinico ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO
2. Procedimiento: ( 8 9 5 1 0 0 0 0 0 0 ) Procedimiento Didgnost ico ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD
3. Procedimiento: ( 9 0 3 8 4 1 0 0 0 0 ) Laborator io Clinico GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA



4. Proced imiento : (9022100000 ) Laboratorto Clinico HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

a Proced imiento : (8950040000 ) Procedimlento Didgnost ico MONITOREO AMBULATORIO DE PRESION ARTERIAL
ISTEMICA

6. Proced imiento : (9038181500 ) Laborator io Clinico PERFIL LIPIDICO
7, Proced imiento : (9038950200 ) Laborator io Clinico TAMIZAJE RENAL QUE INCLUYE (CREATININA EN SANGRE-PARCIAL
DE ORINA- MICROALBUMINURIA CON RELACION ESPECIFICA DE ALBUMINURIA/CREATINURIA)

Darlys Patricia Rodriguez Ramos
M E D I C I N A G E N E R A L
T ipo de Ident i f icac ién: Cedula de Cludadania
Numero d e Ident i f icac ién:
Registro Profesional: 6 4 6 9 7 9 7 8
Cédigo Ins t i tuc iona l : 3162400028

C o n s u l t a de l m i é r c o l e s , 1 3 d e m a y o d e 2 0 2 0 0 5 : 2 9 PM e n VS S I N C E L E J O
N o m b r e del Profesional: Maria Jose Ballesteros Casti l le jo - MEDICINA GENERAL (Regist ro No. 1140840610)
Numero de Autor izacién: 3 1 6 2 4 - 2 0 1 4 2 6 7 8 2 5
T ipo de Consul ta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

I d e n t i f i c a c i é n

R a t o sd e l a C o n s u l t a
Fecha de la Consul ta: 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 Tipo de Consulta: De Primera Vez
Consulta de segundo concepto: No

D a t o sC o m p l e m e n t a r i o s
D a t o sd e l P a c i e n t e
Edad: 57 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
E s t a d o C i v i l : C a s a d o O c u p a c i é n : A G E N T E S DE V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E S DE F A B R I C A
Actua l izar direccién?: No

N o m b r e : N i n g u n o
P a r e n t e s c o : N i n g u n o

T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

N o m b r e : N i n g u n o
T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

A n a m n e s i s

A n a m n e s i s
M o t i v o d e C o n s u i t a : * S O Y H I P E R T E N S O Y V E N G O POR L A S P A S T I L L A S "
E n f e r m e d a d A c t u a l : P A C I E N T E Q U I E N A S I S T E A CITA M E D I C A PARA R E F O R M U L A C I O N DE M E D I C A M E N T O S
ANTIHIPERTENSIVOS (LOSARTAN 50MG CADA DIA, AMLODIPINO 5MG DIA, HIDROCLOROTIAZIDA 25MG DIA) DADO SU
ANTECEDENTES DE HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA, NIEGA CONSULTAS RECIENTES AL SERVICIO DE URGENCIAS,
REFIERE SENTIRSE BIEN.

Escala Dolor : 0 Clasif icacién Dolor: Sin Dolor Sospecha Enfermedad Prof: No
E s c a l a D i s n e a

Escala Disnea: Ausenc.Disnea Excep. con Eferc ? Puntuaclén Escala Disnea: 0
R e v i s i o nPorSistemas
Tos Mayor d e 15 dias: No
Sin tomat ico de Piel: No
Organos de los Sent idos : No Refiere
Card iopu lmonar : No Refiere
Gast ro in test ina l : No Refiere
Gen i tour ina r io : No Refiere
Osteomuscu la r : No Refiere
Neuro lég ico: N o Refiere
Endocr ino: No Refiere
Linfoinmunohematopoyeét ico : No Refiere
Vascular Periférico : No Refiere

Piel y Faneras: No Reflere



Mental : No Refiere

A n t e c e d e n t e s

Alergias
Causa de Alerg ia :
Ninguna
Ant . farmacoterapéut ico (SFT):

A n t e c e d e n t e s P e r s o n a l e s
Refiere Nuevos: No
Patolégicos: HTA. Dr (a ) . Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00
H i p e r t e n s i é n A r t e r i a l : S i H i p e r t e n s i é n A r t e r i a l . : No A p l i c a ?

Hospitalar ios: NIEGA. Dr(a). Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Téxicos: NIEGA . Dr (a ) . Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 1 7 : 2 9 : 0 0 )

A l é r g i c o s : NIEGA . Dr (a ) . Maria Jose Bal lesteros Castil lejo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Hipersensib. MC: N I E G A.
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG X 1, AMLIDIPINO 5S MG X 1, HZDA 25 MGX1 . Dr(a). Marta Jose Bal lesteros Casti l le jo
( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 1 7 : 2 9 : 0 0 )

QOcupacionales: Coord inador de Espacio publico. Alcaldfa.. Dr(a). Marta Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 1 7 : 2 9 : 0 0 )
Venereos: NIEGA . Dr(a). Maria Jose Ballesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )

Q u i r d r g i c o s : NIEGA . Dr(a). Maria Jose Ballesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Transfusionales: NIEGA . Dr(a). Maria Jose Ballesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Traumat icos: NIEGA . Dr(a). Maria Jose Ballesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )

Per ina ta les : NORMAL . Dr (a ) . Maria Jose Ballesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Sicosociales: VIVE CON LA ESPOSA. BARRIO VALLEJO. BUENAS RELACIONES FAMILIARES .

Or(a). Maria Jose Bal lesteros Cast i l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )

A l i m e n t a r i o s : DIETA NORMA. 3 AL DIA.
Or(a) . Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )

Inmuno lég icos : PAI AL DIA.
Dr (a ) . Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )

Factores d e Riesgo: No _Interés en Salud : No
Maltrato o Violencia?: No

A n t e c e d e n t e s Fam i l i a res
Madre: HTA. Dr (a ) . Maria Jose Ballesteros Casti l le jo (05 /13 /2020 17 :29 :00 )
Padre: NIEGA .. Dr(a). Maria Jose Bal lesteros Castil lejo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Hermanos: NIEGA .. Dr(a). Maria Jose Ballesteros Castil lejo ( 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0 17 :29 :00 )
Esp i rometr ia
Fecha: 0 5 / 1 3 / 2 0 2 0
E s p i r o m e t r i a : N o E s p i r o m e t r i a :
VEF 1: > o igual 65 Puntuacién VEF 1: 0

Tabaquismo: No Fumador (a)
Exp Pasiva a Tabaco: No

E N O

Dengue: No

E x a m e n F i s i c o

S i g n o s V i t a l e s
Talla: = UMT: Peso: UMP: IMC: T A S : TAD: TAM: FC: FR: Temp: Puntuacién IMC:
1.7 M t s 7 9 Kg 27 .3356 110 60 76 8 0 2 2 36 0
TEG
Limite In fe r io r Edad: 86 .0039
Formulas
TEG
Fecha Creat:
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
Creat : 0
T F G : 0
Sin Perfil Lipidico: No
Tamizaje visual : No



P l a n d e E s t u d i o y M a n e j o :

Estado General: BUEN ESTADO GENERAL
EF Organos de {os Sent idos: Sin aiteractones
EF Card iopu lmonar : Sin al teraciones
EF Gastro intest inal : Sin al teraciones
EF Geni tour inar io: Sin al teraclones
Genitales Externos: Sin al teraciones
EF Osteomuscular : Sin a l terac iones
EF Neuroldégico: Sin a l terac iones
EF Endocrino: Sin a l terac iones
EF L in fo inmunohematopoyé t i co : Sin al teraciones
EF Vascular Periférico: Sin a l terac lones
EF Piel y Faneras:Sin al teraciones
EF Mental: Sin Al terac iones

F r a m i n g h a m

Equivalente Coronar io:
Ninguna Puntos segun Colesterol T :0
Puntos segun Tabaquismo: 0
Puntos segun HDL: 0
Puntos seguin PAS: 0
Puntos seguin Edad: 8
Porcenta je de Riesgo: 6
Clasificaci6én Framingham: Riesgo Cardiovascular Bajo

E s c a l a R i e s g o d e C a i d a s

R i e s g o G e n e r a l C a i d a s
Poblacién Vulnerable: NO Puntaje Poblacién Vulnerable: 0
Punta je Defici t Visual: oO

D e f i c i t S e n s o r i a l : N i n g u n a
Punta je Defici t Audi t ivo : 0
P u n t a j e D e f i c i t S e n s o r i a l : 0
C a i d a s P r e v i a s : N O P u n t a j e C a i d a s P r e v i a s : 0

O r i e n t a d o : S I Punta je Or ientac ién: 0
Deambulac ién: Sin Asistencia Punta je Deambulacién: 0
Total Riesgo General: Qa Caracterizacion Riesgo General: Bajo

A n a l i s i s y M a n e j o

andlisis y Manes
Andlisis y Plan de Mane jo :
PACIENTE CLINICAMENTE ESTABLE EN CONTEXTO DE HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA CONTROLADA, ASINTOMATICO
CARDIOVASCULAR, AL EXAMEN FISICO BUEN ESTADO GENERAL, IMC 27.3, NO TRAE PARACLINICOS A REVISION,
IN ID ICO

A n a l i s i sy Mane jo
FORMULACION MEDICA ANTIHIPERTENSIVA DURANTE 3 MESES, SEGUIMIENTO POR PROGRAMA CARDIOVASCULAR, SE
EDUCA SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

Clasificacion EPOC
Clasif icacién severidad EPOC: Leve
In terconsu l ta ambu la to r ia : No
Final idad Consulta:
N O A P L I C A
Adherencia al Tto: No
C a u s a E x t e r n a : E n f e r m e d a d G e n e r a l T i p o D i s c a p a c i d a d : N I N G U N A G r a d o D i s c a p a c i d a d : N O
A P L I C A
Dias de Incapacidad: 0 Estadio IRC: No Aplica Sospecha de Hipot i ro id ismo: No
Reporte RAM a Medicamento: No Rep Prob! Asoc a Disposi t ivo: No
R e c o m e n d a c i o n e s : H A B I T O S DE V I D A S A L U D A B L E : A L I M E N T A C I O N S A N A , A U M E N T E EL C O N S U M O DE A G U A ,

VERDURAS Y FRUTAS. DESCANSE OCHO HORAS DIARIAS ( INCLUYE DORMIR Y RECREARSE). LAVARSE LAS MANOS
ANTES DE COMER Y DESPUES DE IR AL BANO. EJERCICIO DURANTE 30 MINUTOS 3 VECES A LA SEMANA, TENER BUENAS
RELACIONES CON LOS FAMILIARES Y TRATAR DE VIVIR EN ARMONIA.



La informaci6n brindada al paciente es entendida : No
F o r m u l a c i o nNOPOSe n L i n e a
é F o r m u l o t e c n o l o g i a N O POS e n I i n e a ? : N o N o . d e P r e s c r i p c i é n :
D I A G N O S T I C O ; ( 1 1 0 X ) H I P E R T E N S I O N E S E N C I A L ( P R I M A R I A ) T i p o d e D x : I M P R E S I O N D I A G N O S T I C A - D X C l a s e
d e D x : I N I C I A L ( C O N S U L T A )
C O N D U C T A S : 1. R E M I S I O N
1. T ipo de Consul ta: Consulta General CONSULTA DE CONTROL POR LIDER SALUD CARDIOVASCULAR
Observaciones: CONTROL EN 3 MESES
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S

1 . ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N T A B L E T A O T A B L E T A R E C U B I E R T A 5 0 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 30 Dia(s) , v ia Oral
2. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 30 Fecha Entrega: 0 6 / 1 3 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s) , v ia Oral
3. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 30 Fecha Entrega: 0 7 / 1 3 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dfa(s), v ia Oral
4 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O T A B 5 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral
5 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O T A B 5 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 6 / 1 3 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral
6. (CMD 30)-AMLODIPINO TAB 5 MG, No. 3 0 Fecha Entrega: 0 7 / 1 3 / 2 0 2 0 -

Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 3 0 Dia(s), via Oral
7 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 MG T A B L E T A , No. 3 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 3 0 Dia(s), via Oral
8 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 MG T A B L E T A , No. 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 6 / 1 3 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) po r 30 Dia(s), via Oral
9 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 MG T A B L E T A , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 7 / 1 3 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) po r 30 Dia(s) , via Oral

Maria Jose Bal lesteros Casti l le jo
M E D I C I N A G E N E R A L
T ipo de Ident i f icac ién: Cedula d e Ciudadanla
N u m e r o de Ident i f icac ién:
Regist ro Profesional: 1140840610
Cédigo Inst i tuc iona l : 3162400009

H I S T O R I A C L I N I C A

I D E N T I F I C A C I O N DEL P A C I E N T E

N o m b r e : ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO
Fecha d e N a c i m i e n t o : 1 1 / 2 9 / 1 9 6 2 C o n t r a t o : 91798823 (Documento : CC 92500936 )
Edad : 59 Afios - S e x o : Masculino D i r e c c i é n Res idenc ia : CR 4TA 18B 200
T e l é f o n o R e s i d e n c i a : 8888 C i u d a d R e s i d e n c i a : Sincetejo
A s e g u r a d o r a : Salud Total EPS T i p o d e V i n c u l a c i é n : REGIMEN CONTRIBUTIVO
C o n s u l t a d e l j u e v e s , 6 d e f e b r e r o d e 2 0 2 0 0 6 : 1 8 PM e n VS SINCELEJO
N o m b r e d e ! P r o f e s i o n a l : J o r g e C l a u d i o N a r a n j o O t e r o - M E D I C I N A G E N E R A L ( R e g i s t r o N o . 7 8 6 7 4 0 2 4 )
N u m e r o d e A u t o r i z a c i 6 n : 3 1 6 2 4 - 2 0 0 4 5 4 2 9 5 0

T ipo de Consul ta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e l a Consu l ta
Fecha de la Consul ta: 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 18 :18 :00

D a t o s Comp lemen ta r i os
D a t o sd e l _Paciente
Edad: 57 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
Estado Civil : Casado Ocupaclén: AGENTES DE VENTAS Y REPRESENTANTES DE FABRICA

hi

Nombre : Ninguno
P a r e n t e s c o : N i n g u n o

T e l é f o n o : 3002289345
Acompa f i an te
N o m b r e : N i n g u n o

T e l é f o n o : 3002289345

A n a m n e s i s



Anamnes is
Mot ivo de Consul ta: "Para el con t ro l de las pastiilas?
Enfe rmedad Actual: Dice que se ha sent ido blen. No sigue dleta baja en sal y grasas. No hace ejercicio.
Escala Dolor: 0 Ciasif icacién Dolor : Sin Dolor Sospecha Enfermedad Prof: No

E s c a l a D i s n e a
Escala Disnea:  Ausenc.Disnea Excep. con Ejerc ? Puntuac ién Escala Disnea: 0
R e v i s i o nPorSistemas
Tos Mayor de 15 dias: No Apl ica
S in tomat ico de Piel: No Apl ica
O r g a n o sd e l a s Sen t i dos ; "No m es i r v e nt o sl e n t e s "
Card iopu lmonar : No Refiere
Gast ro in test ina l : No Refiere
Geni tour inar io : No Refiere
QOsteomuscular: No Refiere

N e u r o k i g i c o : No Refiere
Endocr ino: No Refiere
L in fo inmunohematopoys t i co : No Refiere
Vascular Peri fér ico : No Refiere
P i e ly Faneras: N o R e f i e r e
M e n t a l :N o R e f i e r e

A n t e c e d e n t e s

Alerg ias
Causa d e Alerg ia :
N i n g u n a

F e c h a Dilig. Causa de Alergia:

0 2 / 0 6 / 2 0 2 0
Ant . farrnacoterapéut ico (SFT):

Refiere Nuevos: No
Pa to lég icos : HTA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
H i p e r t e n s i é n A r t e r i a l : S i H i p e r t e n s i é n A r t e r i a l . : T r a t a d a

H o s p i t a l a r i o s : N I E G A D r ( a ) . R o y R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

Téxicos: NIEGA Dr(a). Roy Roger Perez Bertel (10/11/2019 13:40:00)
A lé rg i cos : NIEGA De(a). Roy Roger Perez Bertel ( 10 /11 /2019 13 :40 :00 )
H i p e r s e n s i b . MC: N I E G A
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG X 1, AMLIDIPINO 5 MG X 1, HZDA 25 MG X 1 Dr(a). Jorge Claudio Naran jo Ote ro
( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 1 8 : 1 8 : 0 3 )

O a u p a c i o n a l e s : C o o r d i n a d o r d e E s p a c i o p u b l i c o . A l c a l d i a . D r ( a ) . J o r g e C l a u d i o N a r a n j o O t e r o ( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 1 8 : 1 8 : 0 3 )
V e n e r e o s : N I E G A D r ( a ) . R o y R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
Q u i r i r g i c o s : NIEGA Or(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

T r a n s f u s i o n a l e s : N I E G A D r ( a ) . Roy R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
T r a u m a t i c o s : N I E G A O r ( a ) . Roy R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
P e r i n a t a l e s : N O R M A L D r ( a ) . Roy R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
S i c o s o c i a t e s : V I V E C O N LA E S P O S A . B A R R I O V A L L E J O . B U E N A S R E L A C I O N E S F A M I L I A R E S

D r ( a ) . Jorge Claudio Naranjo Ote ro ( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 1 8 : 1 8 : 0 3 )

A l i m e n t a r i o s : OIETA NORMA. 3 AL DIA
Or (a ) . Jorge Claudio Naranjo Ote ro ( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 1 8 : 1 8 : 0 3 )

Inmuno lég i cos : PAI AL DIA
D r ( a ) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 )

F a c t o r e sd e R i e s g o : N o ? I n t e r é se n S a l u d : N o
M a l t r a t o0 V i o l e n c i a ? : N o

A n t e c e d e n t e s Fam i l i a res
Madre: HTA Dr(a). Jorge Claudio Naranjo Ote ro ( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 18 :18 :03 )
Padre: NIEGA. Dr (a ) . Jorge Claudio Naranjo Otero ( 0 2 / 0 6 / 2 0 2 0 18 :18 :03 )

H e r m a n o s : NIEGA . Dr(a). Jorge Claudio Naranjo Otero (02 /06 /2020 1 8 : 1 8 : 0 3 )
Espi .
Espi rometr ia : No Esp i romet r ia :
Tabaqu ismo

T a b a q u i s m o : No F u m a d o r (a)
Exp Pasiva a Tabaco: No



E x a m e n F i s i c o

S t o n e s V i t a l e s

Talla: UMT: Peso: UMP: IMC: T A S : TAD: TAM: F C : F R : Temp: Puntuactén IMC:
1 7 M t s 8 6 Kg 29 .7578 112 76 87 74 16 37 0
T E
Limite Inferior Edad: 86.2164
Formulas
TEG
Fecha Creat :
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
Creat : 0

T F G : 0
Tamiza je v isua l : No
P l a n d e E s t u d i o y M a n e j o :

E x a m e n F i s i c n

Estado Genera l : Bueno
EF Organos d e los Sent idos: Sin e r i t ema conjunt iva l , ni lagr imeo. Fosas nasales permeables, sin r inorrea. Conductos
aud i t i ves sin

E x a m e n F is i co
s ignos de inf lamacién.
EF Card iopu lmonar : Ruidos cardiacos ri tmicos, sin soptos. Pulmones bien vent i lados.
EF Gast ro in test ina l : No masas, dolor n i distensién.
EF G e n i t o u r i n a r i o : N o e x a m i n a d o .

Geni ta les Externes: Ex t remidades simétr icas, sin edema.
N o e x a m i n a d o .

EF Osteomuscu la r : Ex t rem idades s imétr icas, sin edema.
EF Neuro l i g i co : Consciente, or ientado en las tres esferas.
EF Endocrino: Sin a l terac iones
E F L i n f o i n m u n o h e m a t o p o y é t i c o : ? S i n a l t e r a c i o n e s
EF Vascular Periférico: Pulses per i fér icos normales.
EF Pie l y F a n e r a s : S i n a l t e r a c i o n e s
EF Mental : Sin Al teraciones

F r a m i n g h a m

RiesgoFramingham
E q u i v a l e n t e C o r o n a r t o :
N i n g u n a

P u n t o ss e g i nT a b a q u i s m o : 0
P u n t o ss e g u n PAS: 3

Puntos segun Edad:
Clasif icacién Framingham:R iesgo Cardiovascular Bajo

A n a l i s i s y M a n e j o

Anidlisis y Mane}
A n d l i s i sy P l a n d e Mane jo :

T A d e n t r od e m e t a s .
N o s e h a h e c h o p a r a c i i n i c o sd e c o n t r o l .

In terconsut ta ambu la to r ia : No
Final idad Consulta:
ATENCION EN HIPERTENSION ARTERIAL
Adherencia al Tto: No
Causa Externa: Promocion y Prevencion Tipo Discapacidad: NINGUNA Grado Discapacidad: NO
APLICA
D i a s d e I n c a p a c i d a d : 0 E s t a d i o I R C : N o A p l i c a

R e c o m e n d a c i o n e s : Dieta baja en grasasys a l .
R u t i n a d e e j e r c i c i o .

La informacién brindada al padiente es entendida : No
F o r m u l a c i é nNOPOSe n L i n e a
éFormulo tecnologia NO POS en linea?: No No. d e Prescripcién:
RECONCIUACION MEDICAMENTOSA:



1- Se actual iza antecedentes farmacoldgicos y alérgicos.
2- Se revisa que no hay interacciones y /o contra indicaclones con los med icamentos que t o m a el usuar io con la formulac ion
actual.
3 - Se r e g i s t r a n los c a m b i o s r e a l i z a d o s a la f o r m u l a c i é n en la h i s t o r i a c l i n i c a .
4 - S e le e x p l i c a a l u s u a r i o su f o r m u l a c i é n y c a m b i o s r e a l i z a d o s , r e f i e r e e n t e n d e r y a c e p t a r .

D I A G N O S T I C O : (110X) HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) Tipo de Dx:CONFIRMADO REPETIDO Clase
d e Dx: INICIAL (CONSULTA)
C O N D U C T A S : = 1. P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S

1. ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N T A B L E T A O T A B L E T A R E C U B I E R T A 50 M G , N o . 3 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
2. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 30 Fecha Entrega: 0 3 / 0 6 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta ( s ) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s) , v ia Oral
3. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 30 Fecha Entrega: 0 4 / 0 6 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral
2 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O TAB 5 M G , N o . 3 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia O r a l
3. (CMD 30)-AMLODIPINO TAB 5 MG, No. 30 Fecha Entrega: 0 3 / 0 6 / 2 0 2 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia O r a l
4 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O T A B 5 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 4 / 0 6 / 2 0 2 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral
S. (CMD 30)-HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG TABLETA, No. 3 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia O r a l
6 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 M G T A B L E T A , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 0 3 / 0 6 / 2 0 2 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
7. (CMD 30)-HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG TABLETA, No. 30 Fecha Entrega: 0 4 / 0 6 / 2 0 2 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
2 . O R D E N DE P R O C E D I M I E N T O S D I A G N O S T I C O S

1. Procedimiento: (9066100000 ) Laborator io Clinico ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO O
AUTOMATIZADO
2. Procedimiento: (9038150000 ) Laborator io Clinico COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL)
3 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 1 8 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o C O L E S T E R O L T O T A L
4 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 4 1 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o G L U C O S A EN S U E R O U O T R O F L U I D O D I F E R E N T E A O R I N A
5 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 9 5 0 2 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o T A M I Z A J E R E N A L QUE I N C L U Y E ( C R E A T I N I N A EN S A N G R E - P A R C I A L
DE O R I N A - M I C R O A L B U M I N U R I A C O N R E L A C I O N E S P E C I F I C A DE A L B U M I N U R I A / C R E A T I N U R I A )

6 . P r o c e d i m i e n t o : ( 9 0 3 8 6 8 0 0 0 0 ) L a b o r a t o r i o C l i n i c o T R I G L I C E R I D O S

D I A G N O S T I C O : (H52 .7 ) TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO Tipo de Dx:CONFIRMADO NUEVO Clase
de Dx: INICIAL (CONSULTA)
CONDUCTAS: 1. REMISION
1. Tipo de Consulta: Consul tas Paramedicas CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

J o r g e C l a u d i o N a r a n j o O t e r o
M E D I C I N A G E N E R A L
Tipo d e Ident i f icacién: Cedula de Ciudadania
N u m e r o de Ident i f icac ién:
R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 7 8 6 7 4 0 2 4
Cédigo Inst i tuc ional : 3162400053

C o n s u l t a d e l v i e r n e s , 1 1 d e o c t u b r e d e 2 0 1 9 0 1 : 4 0 P M e n V S S I N C E L E J O
N o m b r e d e l P r o f e s i o n a l : Roy R o g e r P e r e z B e r t e l - M E D I C I N A G E N E R A L ( R e g i s t r o N o . 9 2 5 4 6 0 2 8 )
N u m e r o d e A u t o r i z a c i é n : 3 1 6 2 4 - 1 9 3 5 9 4 9 8 8 3

Tipo d e Consulta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

I d e n t i f i c a c i é n

D a t o sd e l a C o n s u l t a
Fecha d e la Consul ta: 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 Tipo de Consul ta: De Primera Vez
Consulta de segundo concepto: No

D a t o sC o m p l e m e n t a r i o s
D a t o sd e l Pac ien te
Edad: 56 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
E s t a d o C i v i l : C a s a d o O c u p a c i é n : A G E N T E S DE V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E S DE F A B R I C A

N o m b r e : N i n g u n o



A n a m n e s i s

Anamnes is
M o t i v e d e Consu l t a : C O N T R O LD E H T A
E n f e r m e d a d Ac tua l : PACIVENTE Q U E ASITSTE A C I T A MEDICAD E CONTROLP O RANTECEDETE D E HTA EN MANEJO
C O N LOSARTAN T A B 5 0 M G X 1, AMLDIPINOT A B S M X 1, H I D R O C L O R O T I A Z I D AT A B 2 5 MG X 1, N I E G AI R POR

URGENCIAS.

EscalaDolor : 0 Clasificacién Do lo r : S i n Do lo r Sospecha EnfermedadProf : No
EscataDisnea
E s c a t a D i s n e a :  A u s e n c . D i s n e aExcep .c o n E j e r c = Purntuacién E s c a l a D i s n e a : 0
RewrsdénP o r Si

R e f i e r e N u e v o s : S i
P a t o l é g i c o s : H T A D r ( a ) . R o y R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

A s t e r i a l : S i H i p e r t e n s i d n A r t e r i a l . : T r a t a d aH i p e r t e n s i é n :
Hospi ta tanes:  NIEGA Dr({a). R o y R o g e r P e r e zB e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
Téxacos: NIEGA Dr(a) . R o y R o g e r P e r e z B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

A l é r g r c o s : N I E G A DOr(a). R o y R o g e r P e r e z S e r t e i ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
H i p e r s e n s i b .M C : N I E G A
Farmacolégicos: LOSARTAN A T 5 0 M G X1 , AMLIDIPINO TAB SM G X 1, HZDA2 5 M H X 1D r ( a ) . R o y R o g e rP e r e zB e r t e l
( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

G o w p a c o n a l e s : COMERCIO Dr{a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
NIEGA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 )

Q u n a r p e n s : NIEGA Dr(a) . R o y R o g e r Pe rez B e r t e l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 )

Transfusionales: NIEGA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 )
T r a u m a t i c n s : NIEGA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
P e r i n a t a l e s : NORMAL Dr(a). Roy Roger Perez Bertel ( 10 /11 /2019 13 :40 :00 )
S i cosoc ia les : V I V E C O N L A E S P O S A &1.E l B A R R I O VALLEJOB U E N A SRELACIONESFAMIL IARES

Or (a ) . Roy R o g e r Pe rez Ber te l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

A n t e c e d e n t e s Persona les
A l i m e n t a r i o s : DIETA CORRIENTE 3 AL D I A

D r ( a ) . Roy Roger Perez Ber te i ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )

= PAT AL DIA
Or (a ) . Roy Roger Perez Ber te l ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )



F a c t o r e s d e R i e s g o : No ?_Interés e n S a l u d : N o
M a l t r a t o o V i o l e n c i a ? : N o

Madre: NIEGA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
Padre: NIEGA Dr(a) . Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 1 3 : 4 0 : 0 0 )
Hermanos: NIEGA Dr(a). Roy Roger Perez Bertel ( 1 0 / 1 1 / 2 0 1 9 13 :40 :00 )

E s p i r o m e t r i a : N o E s p i r o m e t r i a :
Tabaqu ismo

T a b a q u i s m o : No Fumador (a)
Exp Pasiva a Tabaco: No

E x a m e n F i s i c o

S i g n o s V i t a l e s
Talla; UMT: Peso: UMP: IMC: TAS: TAD: TAM: ~ FC: FR: Temp: Puntuacién IMC:
1.7 M t s 80 Kg 27 .6817 110 70 8 3 75 18 36 0
I E G
L i m i t e I n f e r i o r E d a d : 8 6 . 4 7 5 5
F o r m u l a s
I E G
F e c h a C r e a t :
1 0 / 1 1 / 2 0 1 9
C r e a t : 0

T F G : 0
Tamizaje visual : No
Plan de Estudio y Manejo :

E x a m e n F i s i c o
Estado Genera l : BUEN ESTADO GENERAL, ALERTA.

EF Organos de los Sentidos: NORMOCEFALOS, PUPILAS REACTIVAS A LA LUZ, OTOSCOPIA NORMAL. FOSAS
NASALES NORMALES, AMIGDALAS NORMALES

EF Card iopu lmonar : PULMONES VENTILADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS.

EF Gastro in test ina l : ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS, NO DOLOR

EF Geni tour inar io : NORMOCONFIGURADOS EXTERNAMENTE

EF Osteomuscu la r : FUERZA CONSERVADA, NO DOLOR, NO LIMITACION FUNCIONAL.

EF N e u r o l é g i c o : S I N S I G N O S DE F O C A L I Z A C I O N .

EF Endocrino: NO DOLOR TESTICULAR.

EF L i n f o i n m u n o h e m a t o p o y é t i c o : N O A D E N O P A T I A S N O S A N G R A D O S

EF Vascular Periférico: NO EDEMAS. PULSOS PERIFERICOS POSITIVOS.

EF Piel y Faneras: HIDRATADA, FANERAS NORMAL.

EF Mental : ORIENTADO EN SUS 3 ESFERAS.

F r a m i n g h a m

E q u i v a l e n t e C o r o n a r i o :
N i n g u n a
Puntos s e g i n Tabaquismo: 0
Puntos s e g i n PAS: 0
Puntos segun Edad: 8
Clas i f i cac iébn F r a m i n g h a m : R i e s g o C a r d i o v a s c u l a r B a j o

E s c a l a R i e s g o d e C a i d a s



Riesgo GeneralCaldas
Poblacién Vulnerable: NO Puntaje Poblaclén Vulnerable: 0
Puntaje Deficit Visual: 0
Punta je Defici t Audi t ivo : 0
Punta je Deficit Sensorial : 0

Punta je Analges-Sedantes : 0 Punta je Ant idepres y / o Ant ipsicot icos: 0
Punta je Hipogl icemiantes: 0 Puntaje Ant ipark in y /o Ant iconvu ls iv : 0
Punta je Hipotensores: 0 Puntaje Total Medicamentos: 9
Punta je Patol. Psiquiatr ica: 0 Puntaje Patol. Cardiovascular: 0
Pun ta je Alteracién Metabol ica: 0G Puntaje Patol. Neurologica: 0
Pun ta je Vomi to y /o Diarrea: 0 Puntaje Patol. Osteomuscular : 0
Punta je Total Condiclén Clinica: 0

A n a l i s i s y M a n e j o

A n a l i s i sy Manejo
An i l i s i s y Plan de Manejo:
MASCULINO DE 56 ANOS
A L E X A M E N F I S I C O S I G N O S V I T A L E S E S T A B L E S
D X ; H T A
P L A N ; M E D I C A M E N T O DE C O N T R O L POR 3 M E S E S
E X A M E N E S DE R C V
C I T A C O N T R O EN 3 M E S E S

In terconsu l ta ambu la to r ia : No
Final ldad Consu l ta :
NO APLICA
A d h e r e n c i a a l T t o : No

Causa Ex tema: Enfermedad Generai Tipo Discapacidad: NINGUNA Grado Discapacidad: NO
APLICA
Dias de Incapacidad: 0 Estadio IRC: No Aplica Sospecha de Hipot i ro id ismo: No
R e p o r t e R A M a M e d i c a m e n t o : N o R e p Prob l A s o c a D i s p o s i t l v o : N o
Recomendaciones: EN CASO DE FIEBRE ALTA PERSISTENTE, SANGRADOS, DIFICULTAO PARA RESPIRAR, NO COME
NADA, CONVULSION, DIARREA DE ALTO GASTO IR POR URGENCIAS.

La in formacién br indada al paciente es entend ida : S i In fo rmac ién br indada al paciente: EN CASO DE FIEBRE ALTA
PERSISTENTE, SANGRADOS, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, NO COME NADA, CONVULSION, DIARREA DE ALTO GASTO IR
POR URGENCIAS.

F o r m u t a c i 6 nNOPOSe n L inea
é F o r m u l o t e c n o l o g i a N O P O S e n l i n e a ? : N o N o . d e P r e s c r i p c i é n :
D I A G N O S T I C O : ( [ 1 0 X ) H I P E R T E N S I O N E S E N C I A L ( P R I M A R I A ) T i p o d e D x : I M P R E S I O N D I A G N O S T I C A - DX C l a s e
d e D x : I N I C I A L ( C O N S U L T A )
C O N D U C T A S : 1 . R E M I S I O N

1. T i p o d e C o n s u l t a : C o n s u i t a G e n e r a l C O N S U L T A DE C O N T R O L POR L I D E R S A L U D C A R D I O V A S C U L A R
O b s e r v a c i o n e s : 1 1 - 0 1 - 2 0 2 0
2 . P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S
1. ( C M D 1 5 ) - L O S A R T A N T A B L E T A O T A B L E T A R E C U B I E R T A 5 0 M G , N o . 3 0
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v i a O r a l
2. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA 50 MG, No. 30 Fecha Entrega: 1 1 / 1 1 / 2 0 1 9
Posologia: 1 Tableta (s) cada 2 4 Hora(s) por 30 Dia(s), v ia Oral
3. (CMD 15)-LOSARTAN TABLETA O TABLETA RECUBIERTA SO MG, No. 3 0 Fecha Entrega: 1 2 / 1 1 / 2 0 1 9
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 3 0 Dia(s), v ia Oral
4 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O T A B 5 M G , N o . 3 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 2 4 Hora(s) por 3 0 Dia(s), v ia Oral
5 . ( C M D 3 0 ) - A M L O D I P I N O T A B 5 M G , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 1 1 / 1 1 / 2 0 1 9
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 3 0 Dia(s), v ia Oral
2. (CMD 30)-AMLODIPINO TAB 5 MG, No. 30 Fecha Entrega: 1 2 / 1 1 / 2 0 1 9
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 3 0 Dia(s), v ia Oral
3 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 M G T A B L E T A , No. 3 0
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 3 0 Dia(s), via Oral
4 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 M G T A B L E T A , N o . 3 0 F e c h a E n t r e g a : 1 1 / 1 1 / 2 0 1 9
Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 3 0 Dia(s), via Oral
5 . ( C M D 3 0 ) - H I D R O C L O R O T I A Z I D A 2 5 M G T A B L E T A , N o . 30 F e c h a E n t r e g a : 1 2 / 1 1 / 2 0 1 9
P o s o l o g i a : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 2 4 H o r a ( s ) p o r 3 0 D i a ( s ) , v ia O r a l



3. ORDEN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
1, Procedimiento: (9038410000 ) Laborator io Clinico GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
2. Procedimiento: (9038181500 ) Laborator io Clinico PERFIL LIPIDICO
3. Proced imiento : (9038590000 ) Laborator io Clinico POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
4. Proced imlento : (9038950200 ) Laborator io Clinico TAMIZAJE RENAL QUE INCLUYE (CREATININA EN SANGRE-PARCIAL
DE ORINA- MICROALBUMINURIA CON RELACION ESPECIFICA DE ALBUMINURIA/CREATINURIA)

R o y R o g e r P e r e z B e r t e l
M E D I C I N A G E N E R A L
Tipo de Ident i f icac ién: Cedula de Ciudadania
N u m e r o de Ident i f icac ién:
R e g i s t r o P r o f e s i o n a l : 9 2 5 4 6 0 2 8
Cédigo Inst i tuc lonal : 3162400040
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WIANEYsort HISTORIA CLINICA
I D E N T I F I C A C I O N D E L P A C I E N T E

N o m b r e : ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO

Fecha d e N a c i m i e n t o : 1 1 / 2 9 / 1 9 6 2 C o n t r a t o : 9 1 7 9 8 8 2 3 (Documento : CC 9 2 5 0 0 9 3 6 )

Edad : 59 Afios - S e x o : Masculino D i r e c c l é n R e s i d e n c i a : CR 4TA 18B 2 0 0

T e l é f o n o R e s i d e n c i a : 8688 C l u d a d R e s i d e n c i a : S ince le jo

A s e g u r a d o r a : Sa lud Total EPS T i p o d e V i n c u l a c i 6 n : REGIMEN CONTRIBUTIVO

C o n s u i t a d e l j u e v e s , 6 d e o c t u b r e d e 2 0 2 2 0 9 : 5 4 A M en VS S I N C E L E J O

N o m b r e de! Profesional: Maria Del Rosar io Gomez Vizcaino - MEDICINA GENERAL (Reg is t ro No. 1 0 1 4 1 7 8 5 2 8 )
N u m e r o de Autor izacién: 3 1 6 2 4 - 2 2 4 9 5 6 0 5 4 2

T i p o d e C o n s u l t a : C O N S U L T A E X T E R N A C O N S U L T A D E P R I M E R A V E Z POR M E D I C I N A G E N E R A L

\

D a t o sde l a Consulta
Fecha dela Consulta: 10/06/2022 09:54:00 Tipo deConsulta: De Control

Consulta de segundo concepto: No ? :

D a t o sC o m p l e m e n t a r i o s ?

D a t o s d e l _ P a c i e n t e ? 4

Edad: 5 9 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica

E s t a d o C i v i l ; C a s a d o ' O c u p a c i é n ; A G E N T E S DE V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E S DE F A B R I C A

Actuat izar direccién?: No

R e s p o n s a b l ed e l Usuario
N o m b r e : EL M I S M O ,

P a r e n t e s c o : N i n g u n o

Teléfono: 3002289345
Acompafiante
Nombre: VINO SOLO
Teléfono: ~ 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

Anamnesis
M o t i v o d e C o n s u l t a : " C O N T R O L C O N P S I Q U A T R A "

E n f e r m e d a d A c t u a l : P R O T E G I D O DE 5 9 A N O S DE E D A D Q U I E N FUE V A L O R A D O DE M A N E R A P A R T I C U L A R P S I Q U I A T R A D R .
H U M B E R T O B L A N C O EL 1 0 / E N E R O / 2 0 2 1 , POR P R E S E N T A R S E N S A C I O N DE A N S I E D A D , D E P R E S I O N ,
I N S O M N I O , C U A D R O DE 1 4 A N O S DE E V O L U C I O N Q U E S E E X A C E R V A EN. L O S U L T I M O S M E S E S , C O N
M A N E J O C O N V A L E R I A N A , N I E G A I N G R E S O A U R G E N C I A S , N I E G A C O N T A C T O E S T R E C H O C O N P E R S O N A S

. D I A G N O S T I C A D A C O V I D P O S I T I V O .
Esca la D o l o r : 0 C l a s i f i c a c i é n D o l o r : S i n D o l o r S o s p e c h a E n f e r m e d a d P r o f : N o

Esca laDisnea
Escala Disnea: Ausenc.Disnea Excep. con Ejerc Puntuacién Escala Disnea: 0

Exacerbaciones po r EPOC: No T u v o : . Puntuacién Exacerbaciones: 0

S in tomas Cov id -19 : Ninguno ,

Revision Por S'

Tos Mayor de 15 dias: No

Sin tomat ico de Piel: No |
Organos d e los Sent idos : NO DOLOR, NO OTORREA

Card iopu lmonar : NO TOS, NO DISNEA

Gastro intest inal : NO DOLOR, NO DIARRGA

Geni tour inar io: © DIURESIS PRESENTE

Osteomuscular: ~

Neurolégico: CONSEE N E SRENAE oRIENTADO

Endocrino: No Refiere
L in fo inmunohematopoyé t i co : No Refiere
vascu la r Peri fér ico : SIN ALTERACIONES VASCULARES

Piel y Faneras: No Refiere

M e n t a l : No Refiere
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Nombre: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO Contra to : 9 1 7 9 8 8 2 3 ( D o c u m e n t o : CC 9 2 5 0 0 9 3 6 )

VIRREY s 0 u e &

Alerglas ?

Causa de Alergla:

Ninguna

Fecha Ditig. Causa de Alerg ia :

1 0 / 0 6 / 2 0 2 2

Ant. fa rmacoterapéut ico (SFT):

AntecedentesPersonales
Refiere Nuevos: No

Patoldgicos: HTA-. ARTROSIS DE RODILLAS- Dr(a), Marla Del Rosar io Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Estado Hipertensién arter ia l : No HTA Hipertenslén Ar ter ia l . ; No Aptica
Hospitatar ios: NIEGA- . - Dr(a}. Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Téxicos: NIEGA- . - Dr(a}. Maria Del Rosario Gomez Vizcalno ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

A l é r g i c o s : NIEGA- . - Dr(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Hipersensib. MC: Sin establecer-

Farmacoldgicos: LOSARTAN 50 MGXt - Dr (a ) . Maria Del Rosar io Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Ocupacionales: Coord inador d e Espacio publico. A lca ld ia , . - - - - - - . - Dr(a). Maria Det Rosar io Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2
0 9 : 5 3 : 4 0 ) : ?

V e n e r e o s : NIEGA-.- Dr(a). Maria Det Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Qui rdrg icos: NIEGA- . - Dr(a). Maria De} Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Transfusionales: NIEGA-.- Dr (a ) . Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 ) -

Traumat icos: NIEGA- . - Or(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Perinatales: NORMAL .----~ Or(a). Maria Del Rosar io Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

Sicosociales: VIVE CON LA ESPOSA. BARRIO VALLEJO, BUENAS RELACIONES FAMILIARES .--- - - « Dr (a ) . Maria Del Rosar io
Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 09 :53 :40 ) :

Al imentar ios: DIETA NORMA, 3 AL DIA- . - ,

Or(a). Maria Del Rosario Gomez Vizcaino ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )
Inmunoldégicos: PAI AL DIA.- - - - . - . .

Or (a) . Maria Del Rosario Gomez Vizcalno ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 ) :
Factores de Riesgo: No i In terés en Salud : No

Maltrato o Violencia?: No .
Factores de Riesgo ?

Enfd e T isién S

Uso de Preservat ivo: Si

Paraclinicos d e Red: - - - - .

Compromiso érgano blanco: Sin c o m p r o m i s o de érgano blanco

Antecedentes Familiares . .

M a d r e : H T A . - - - - . - D r ( a } . M a r i a Del R o s a r i o G o m e zV i z c a i n o ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

P a d r e : ca d e p r o s t a t a . - - - . - D r ( a ) . M a r i a D e l R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

H e r m a n o s : N I E G A , . - - - - . - D r { a ) . M a r i a Del R o s a r i o G o m e z V i z c a i n o ( 1 0 / 0 6 / 2 0 2 2 0 9 : 5 3 : 4 0 )

L . : :

Tabaquismo: No Fumador (a)
£ x p Pas i va a T a b a c o : N o

Yacunacién
Estado vacunacién Cov id : Vacunado .

C O V I D - 1 91 dosis: SINOVAC-. - . Fecha COVID 1 dos is : 0 5 / 1 9 / 2 0 2 1
COVID-19 2 dosis: SINOVAC-. - o e Fecha COVID 2 dosis : 0 6 / 2 8 / 2 0 2 1

E N O ?_- . 4

Dengue: No ? . .

Sa lud Sexua lHombre
* Iniclo Relaciones sexuales: N o : :

Sexua lmen te Act ivo: No Desea plani f icar ; No
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vinnev sours HISTORIA CLINICA
I D E N T I F I C A C I O N D E L P A C I E N T E

N o m b r e : ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO
F e c h a d e N a c i m i e n t o : 1 1 / 2 9 / 1 9 6 2 . C o n t r a t o : 9 1 7 9 8 8 2 3 ( D o c u m e n t o : CC 9 2 5 0 0 9 3 6 )

E d a d : 5 9 A f i o s - S e x o : M a s c u l i n o ~ , D i r e c c i é n R e s i d e n c i a : C R 4 T A 1 8 B 2 0 0

T e l é f o n o R e s i d e n c i a : 8 8 8 8 C i u d a d R e s i d e n c i a : S i n c e l e j o

A s e g u r a d o r a : S a l u d T o t a l EPS T i p o d e V i n c u l a c i é n : R E G I M E N C O N T R I B U T I V O

C o n s u l t a d e l j u e v e s , 1 1 d e a g o s t o d e 2 0 2 2 0 2 : 3 9 P M e n V S S I N C E L E J O

N o m b r e del Profesional: Yuranis Chavez Morys - MEDICINA GENERAL (Regist ro No. 1 1 0 2 8 6 1 1 2 2 )

Numero de Autor izacién. 3 1 6 2 4 - 2 2 3 3 6 7 0 9 0 7

Tipo de Consul ta: CONSULTA GENERAL CONSULTA DE CONTROL POR LIDER SALUD CARDIOVASCULAR

= g : w e

D a t o sd e l a C o n s u l t a
F e c h a d e la C o n s u l t a : 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 9 : 0 0 T i p o d e C o n s u l t a : D e C o n t r o l

C a u s a E x t e r n a : E n f e r m e d a d G e n e r a l

Final idad Consul ta: © ATENCION EN HIPERTENSION ARTERIAL

D a t o s C o m p l e m e n t a r i o s

D a t o sd e l P a c i e n t e
Edad: 59

O c u p a c i é n : A G E N T E S DE V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E S DE F A B R I C A

E s t a d o C i v i l : C a s a d o

T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

A c t u a l i z a r d i r e c c i é n ? : S i D i r e c c i é n a c t u a l i z a d a : B A R R I O V A L L E J O

N o m b r e : E t M I S M O

Parentesco:

N i n g u n o

NW

Te léfono:

3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

Acompa f i an te

Nombre :

Ninguno

Teléfono: 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

A n a m n e s i s

Mot ivo de Consulta: "CONTROL RCV?
Enfermedad Actua l : MASCULINO DE 5 9 ANOS, CON ANTECEDENTES DE HTA CRONICA, QUIEN CONSULTA A CONTROL DE RCV

EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ASINTOMATICA CARDIOVASCULARMENTE, CON TOMA DE
MEDICACION DIARIA, POR HORARIO, CON TOLERANCIA, NIEGA HOSPITALIZACIONES

E s c a l a D i s n e a

Escala Disnea: Ausenc.Disnea Excep. con Ejerc Puntuacién Escala Disnea: 0

Exacerbaciones po r EPOC: No T u v a Puntuacién Exacerbaciones: 0

italizacié ?

Hospi ta l izac i6n: NO

r i = .

Olvida t o m a r los Medicamentos: No ? o n

Toma Medicamentos a horas: Si

Si esta bien suspende TTO: No Total Adherenc ia : Paciente Adheren te

Si le sienta mal suspende TTO: No
Resul tado Adherenc ia : 0 .

Es su enfe rmedad una en fe rmedad para toda la vida? Si Enf_pts: 0

Se puede contro lar con dieta y medicacién? : Si Diet_pts: 0 Resul tado Test Batal la: Adhe ren te

Cita 2 o mas éryanos que se afectan con patologia: Si C i ta_pts : 0
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Nombre: ARIEL 3ERNARDO ARRAZOLA MERLANO Contrato: 91798823 (Documento: CC 92500936)

VIRREY SOLIS &

R . a e S i {

BusquedaAc t i va
Lesion en Piel Hiposensible: No Tos mayor de 15 dias: No
Revisidn Por Si

Organos de los Sent idos : NIEGA TINICTUS

C a r d i o v a s c u l a r : NIEGA PALPITACIONES

Pulmonar : NIEGA DISNEA

G a s t r o i n t e s t i n a l : N I E G A D I A R R E A

U r i n a r i o : N o R e f i e r e

G e n i t a l : No R e f i e r e

O s t e o m u s c u l a r : N I E G A E D E M A

Neuroldgico: No Refiere

E n d o c r i n o : N o R e f i e r e

L i n f a t i c o : No Refiere

H e m a t o p o y e t i c o : N o R e f i e r e

Vascu la r Peri fér ico : No Refiere

Piel y F a n e r a s : N o R e f i e r e

M e n t a l : No Refiere

A n t e c e d e n t e s

Antec. Patoléai p I

Hipertensién Arter ia l : Si Fecha Dx Hipertension Arter ia l : 0 6 / 0 3 / 2 0 2 1 , Hipertensién Arter ia l : T ra tada

D i a b e t e s M e l l i t u s : N o

E P O C : N o

C o m p r o m i s o é r g a n o b l a n c o : S i n c o m p r o m i s o d e é r g a n o b l a n c o

A n t e c e d e n t e s P e r s o n a l e s

P a t o l é g i c o s : H T A D r ( a ) . Y u r a n i s C h a v e z M o r y s ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

H o s p i t a l a r i o s : N I E G A D r ( a ) . Y u r a n i s C h a v e z M o r y s ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

T é x i c o s : N I E G A D r ( a ) . Y u r a n i s C h a v e z M o r y s ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

A l é r g i c o s : NIEGA Dr(a) . Yuranis Chavez M o r y s ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )
T r a u m a t i c o s : | N I E G A D r ( a ) . Y u r a n i s C h a v e z M o r y s ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG+ HIDROCLOROTIAZIDA 12.5 MG CADA 12 HORAS Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2
1 4 : 3 8 : 4 5 )

Q u i r t r g i c o s : NIEGA Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

Cirugia Baridtr ica: No :.

V e n e r e o s : NIEGA Dr(a) . .Yuran is Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

Transfus ionales: NIEGA Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

Psicologicos: | NIEGA Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

S o c i a l e s : EN BUEN ENTORNO FAMILAIR CONVIVE CON CON ESPOSA+ HIJA + MADRW Dr(a). Yuranis Chavez Morys
( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

A l imen ta r ios : DIETA NORMA. 3 AL DIA
Dr(a) . Yuranis Chavez Morys ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

A n t e c e d e n t e s F a m i l i a r e s
F a m i l i a r e s : P A D R E : CA DE P R O S T A T A ( F A L L E C I D O ) M A D R E : A C V D r ( a ) . Y u r a n i s C h a v e z M o r y s ( 0 8 / 1 1 / 2 0 2 2 1 4 : 3 8 : 4 5 )

F a c t o r e sd e R i e s a o

T iempo de Act iv idad Fisica Diaria: Nunca Consumo d e Alcohol: Nunca ©

Tabaqu ismo: No F u m a d o r (a)

Exp Pasiva a Tabaco: No Consume sust psicoact ivas: No

Labora tor ios

G l i c e m i a : 105 Fecha GI: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1 ~? Meta Gl icemia: 100 ?

HbGI: - 5.7 Fecha HbGI: 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1
P a t a c i n : n
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Nombre: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO Contra to : 9 1 7 9 8 8 2 3 ( D o c u m e n t o : CC 9 2 5 0 0 9 3 6 )

VIRREY SOLIS &

Labora tor ios
ios ERC 3

Albumina: 12 .4 Fecha A lbumina : 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1

Espi t r i

Esp i romet r ia : Esp i romet r ia : No

I Di .

Rx Torax : Rx Torax : No

EKG: No

Angiograf ia Coronar ia : No

Ecografia Renal: No

E s t u d i o f 2 I

E s t u d i o1

Edad 1-1: 5 9

Peso 1 - 1 : 8 3

Creat in ina 1 - 1 : 0 .93

F e c h a C r e a t 1 - 1 : 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1

TFG cockro f t -gau ld 1-1: 100.4
Creat in ina 1-2:

Creat in ina 1-3:

Relacién a lbum inu r i a / . r ea t i nu r i a 1 - 1 : 7 . 9 um 1 _ i : m g / g

Fecha ACR 1-1: . 1 2 / 0 1 / 2 0 2 1

P r o t e i n a s e n PO 1: -1 -

Estadio ERC 1: 0

E F i .

SignosV i t a l e s
T a l l a : UMT: Peso: UMP: IMC: TAS: TAD: FC: FR: T e m p : Puntuacién IMC:

1.7 M t s 81 Kg 28 .0277 130 8 0 65 19 36 0

Per imet ro Abdomina l :

101

A n t r o p o m e t r i a

Peso In ic ia l :

8 0

CuidadosPaliativos
Examen F i s i c o

Estado Genera l : BUENAS CONDICIONES GENERALES

EF Cabeza: NORMOCEFALO

EF O r g a n o s d e los S e n t i d o s : P I N R A L

EF Cuel lo: MOVIL NO MASAS

EF Torax : SIEMTRICO NORMOEPXNAISBLE CARDIOPULMONAR NORMAL

EF A b d o m e n : BLANDO DEPREISBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION

EF Geni ta les: NO EXPLORADOS

EF Piel y Faneras: _ SIN LESIONES
EF Extremidades; EUTROFICAS SIN EDEMA

EF Mental y Neurologico: SIN DEFICIT APARENTE
Val ion Pi D

Apariencia Pie Derecho: Norma i Apariencia Pile Izqu ierdo: Normal

R i e s g oF r a m i n g h a m

E q u i v a l e n t e C o r o n a r i o :



SYNLAB\/ RESULTADOS
D E E X A M E N E S

N O M B R E : A R I E L B E R N A R D O A R R A Z O L A M E R L A N O REFERENCIA: 102004030
D O C U M E N T O : C€C.92500936 F E C H A INGRESO:29.Sep.2022 7:42:46
EMPRESA: V IRREY SOLIS LP.S SA - V IRREY SINC SEDE: S INCELEJO S A N ANTONIO
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 59 A f i o s - M a s c u l i n o

B I O Q U I M I C A U R I N A R I A
ESTUDIO URINARIO

MUESTRA ANALISIS MICROSCOPICO

Color Amarillo Claro Células Eplteliales 0 HPF
Aspecto Claro Células Altas 0 HPF

Lecocitos O HPF
Eritrocltos Eumorfos 3 HPF

Eritrocitas Dismorfos Negativo
ANALISIS FISICO QUIMICO Bacterias Negativo

Mucus Negativo
Densidad 1.044 Cllindros Granulosos Opp
pH 6.5 Cilindros Leucocitarios Negativo

Proteinas Negativo Cilindros Eritrocitarios Negativo
Glucosa Negative Cilindros Hialinos Opp
Cetonas Negativo Cristales Uratos Amorfos Negativo
Bilirrubinas Negativo Cristales Fosfatos Triples Negativo
Sangre Negative Cristales Oxalato de Calclo Negativo

Nitritos Negativo Cristales Fosfatos Amorfos Negativo
Urobilinogeno Normal Cristales de Acido Urico Negativo
Leucocitos Negativo Hifas Negativo

Levaduras Negativo
Trichomonas Negativo
Espermatozoides Negative
Acumulo de leucocitos O HPF

A n a l i z a d o por ,

s y Y S Z S

OY
a i

S INDY Y E C E N I A OSORIO PELAEZ 5 ;!
B A C T E R I O L O G O T.P:1152185599 S i
Copiado:MMA S i

Fecha de Validacién:30/Sep 2022 09:48 3 ?

*La interpretacién de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pagina 3 ] g

?

Procesado en laboratorio ciinico habilitede, SYNLAB Colombla 5.4.5,

Santa Marta (605) 435 63 44 « Barranqui l la (605) 377 0015 - Cartagena (605) 693 1947 - Medel l in (604) 516 6740 - Manizales (606) 896 22 42 - Bogo té (801) 593 83 93
Call (602) 669 7070 - sarviciientegsyniab.co / www.aynish.co



S Y N L A B \ / D EE X A M E N E S
D E E X A M E N E S

NOMBRE: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO REFERENCIA: 102004030
DOCUMENTO: CC.92500936 FECHA INGRESO:29.Sep.2022 7:42:46
EMPRESA: VIRREY SOLIS 1.P.S SA - VIRREY SINC SEDE: SINCELEJO SAN ANTONIO
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 59 Afios - Masculino

B I O Q U I M I C A S A N G U I N E A

ESTUDIO RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Colesterol LDL 226 mg/dL Valores de referencia en nifios
Aceptable: Menor de 110 mg/dL
Limite: 110-129 mg/dL
Elevado: Mayor o Igual a130 mg/dL
Valores de Referencia en Adultos
Valor éptimo: Menor de 100 mg/dL
Rango cercano a lo .

6ptimo: 100-129 mg/dL
Limite normal alto: 130-159 mg/dL
Valor elevado: 160-189 mg/dL
Limite muy alto: Mayor o Igual a190 mg/dL

Técnica:Enzimdtica

Albémina en orina ocasional 6.99 mg/L Hasta 15 mg/L
Técnica:Turbidimetria
Relacién Albuminuria/Creatinuria 10.48 ma/g 0 - 29.99 mg/g
Técnica:Calculo
Creatinuria Espontanea 66.68 mg/dL §Femenino: 45 - 106 mg/dL
Técnica:Enzimdtica

Pro te inu r ia E s p o n t é n e a

Re lac i én Pro te inu r ia /Crea t i nu r la

En pac ien tes e m b a r a z a d a s se acep ta c o m o POSIT IVA
la p r u e b a p o r e n c i m a de 0.3 m g / m g

A n a l i z a d o por ,

Kure Reece

KAREN JULIETH RESTREPO RUIZ
BACTERIOLOGA DE PROCESO T.P:
Copiado:TPVS

Procesado ¢nlaborator ioc l i n i cohabif tade, SYNLABColombia8 .4 .8 ,

Fecha de Validacién:30/Sep 2022 08:21
*La interpretacion de estey todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pagina 4 ]

0-15 mg/dL.

m e e e
Santa Marta (605) 435 83 44 - Barranqui l la (605) 377 0018 - Cartagena (608) 603 1947 - Medel l in (604) 516 6740 - Manizales (606) 896 22 42 - Bogoth (601) 593 63 93
Cali (602) 660 7070 - servic i lente@eyniab.ca / www.syniab.co



CLINICA CORPOSUCRE ? >C A D \ V E L L
C a l l e 25 N ° 21-50 , C a l l e C a u c a , S i n c e l e i o - S u c r e

Test Date: 30/09/2022

P a c i e n t e : A R R A Z O L A , A R I E L
I D # : 92500936

Pat ien t C o m p l a i n t s :

N e r v e C o n d u c t i o n S t u d i e s

A n t i Sensory Summary Table

\ A m p . 2.(ms) -.. |. (em), . } (m/s) | v« ( m / s ) » .
Le f t Median Ant i Sensory (2ndD i g i t

Med iano B 3 7 3 , 6 62,5 >10 Mediano 2nd Digit 3 7 14,0 [ a >39
UlInar 3. 8.0 U l n a r M e d i a n o 0 , 1 0,0 >48
Right Med ian Ant i Sensory (2nd Digit)

Med iano R E C A <3.6 32,3 >10 Mediano 2nd Digit 3 , 7 14,0 ; >39
Ulnar Ulnar Med iano 0,6 0,0 >483.1

M o t o r Summary Table

L e f t M e d i a n M o t o r ¢Abd |P o l l B r e y
W r i s t $ 3 <4.2 E l b o w Wrist

Elbow
Right MedianM o t o r (Abd Poll Brev)

W r i s t 4,2 <4 ,2 i E l b o w W r i s t 3.7
E l b o w 7,9

L e f t U l n a r M o t o r ( A b d D i g M i n )
W r i s t 3,4 < 4 , 2 . B E t b o w W r i s t 3,8

B E l b o w 7,2

R i g h t U l n a r M o t o r ( A b d D i g M i n ) .
W r i s t 3 , 1 < 4 , 2 BElbow Wrist

B E l b o w 7.0

M sP o l l B rev c o e

ABD Dig Min
IstDorInt Ulnar
FlexCarRad Median
FlexCarpiUIn Ulnar
Ext Digitorum Radial (Post Int)

B iceps Musculocut
Tr iceps Radial
Del to id Axilla

N e r v e Conduc t i on Studies
Anti Sensory Left/Right Comparison

m s
M e d i a n A n t i Senso ( 2 n d D i g i t )

RR i e l% m/s)



Pat ien t : A R R A Z O L A , A R I E L Test Date: 30/09/2022 Page 2

Med iano ah wv 0.0 62,5 32,3 48,3 Mediano 2nd Digit
Ulnar 3 , 6 3,1 0,5. 8.0 64,5 87.6 Ulnar Mediano

M o t o r Left /Right Comparison

Median Motor (abaPoll Brev)
Wit 2
E l b o w 8.2 7,9
U l n a r M o t o r ( A b d D i g M i n )

W r i s t 3 . 4 3 1 . B E l b o w W r i s t

B E l b o w 7,2 7,0 2.

W a v e f o r m s :

NCV [Left Median Anti Sensory) NCV [Left Median Motor]

M e d i a n o:

U lnar :

5 Elbow :



P a t i e n t : A R R A Z O L A , A R I E L Test Date: 30/09/2022 Page 3

NEUROCONDUCCIONES DE 2 EXTREMIDADES

Se realizan neuroconducciones motoras de nerv io mediano bilateral con latencias, ampl i tudes y velocidades de conduccién dentro de
l im i tes normales
Se realizan neuroconducciones sensitivas de nervio mediano bilateral con latencias prolongadas, amplitudes y velocidades de conduccién
dentro de limites normales
Se realizan neuroconducciones motoras y sensit ivas de nerv io u lna r bi lateral con latencias, ampl i tudes y velocidades de conduccién dentro
de l imi tes normales

E L E C T R O M I O G R A F I A D E 2 E X T R E M I D A D E S

Se realiza elect romiograf ia de m iscu los descri tos en tabla, con act iv idad de insercién normal, s i lencio e léct r ico en reposo, unidades

motoras de mor fo log ia y patrén de I lenado normal

CONCLUSION

Estudio electrofisiolégico compatible con neuropatia por atrapamiento del nervio medianoa nivel del tanel del carpo de cardcter leve
bilateral.

Y o w gC
M D : n o e
U e a b b a S L D E C O L O M B I A



L A B O R A T O R I O C L I N I C O E S P E C I A L I Z A D O B I O C A R E S A S
NIT. 900813175-4

Whatsapp 3045385652
TEL. 2763248 - 2763809

correo: Biocare.laboratorio@gmail.com
Direccion. Calle fas Flores No 16A - 23

Sincelejo - Sucre

25 oct 2022 02:59:55 pm RESULTADOS | Software Baxtab v20190615
PRINCIPAL Page 1 of 1

ARRAZOLA MERLANO ARIEL BERNARDO , Sexo M Eded 50A 10M 0D Nro. De Recepelin 2 2 5 6 7 5
CC 92800036 Teléfono 3002289345 Fecha De Recepeiin 29 sep 2022 08:20:06 am
SALUD TOTAL EPS. S.A SubEntidad SIN SUBENTIDAD

CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO.

Reeutados__ . U n i d a d i e s_ _ Valores Referencia

P A R A S I T O L O G I A

1 . Sangre Ocul ta en H e c e s Negat ivo:

ReportadoPor DANITH DEL CARMENGARRIDOMEZA FechaReporte 29sep2022 10-47am

saa, Vk

DANITH GARRIDO MEZA
BACTERIOLOGA
T.P # 2 4 8



2040305monicavav@uireysdlisinecom.coPaciente:MédicoSolicitante:

SINCELEJO-SUCRE(ECG)24H92500936

dad:59Sexo:MasculinoHR:61[bpm]R-R:982[ms]PQ:212[ms}]QRS:104[ms]QT:402[ms]QTc:406[ms]ST:0.62[mm]

Informe:.Sintomas:

Ritmosinusal.Bloqueoauriculo-ventricularprimergrado..ControlenfBase/ControlEvolutivo,

€
?

'§

peedencadens

Jeneede

weaquosede

?

Resolucién:25mm:10mm/mVRecibidopor:©.Médico:

s g. .>a t r y sOperadorECGPaulaNotrica

01234012FechaRecepcion:RM297161f en ]HALTHUH(ednaeedeyedtsec]FITPitttydd|01/09/202209:28:28CARDIOLOGA



2 renee F Y UE E C O L T U S , OY Se TUPUILIIEY UY a e d Y a t e t i t + aye

v i n n a y 29618 ? H I S T O R I A C L I N I C A

IGERTPTCRCIONDECB A C N E T
Nombre: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO ?

Fecha de Nacimiento: 11/29/1962 Contrato: 91798823 (Documento: CC 92500936)

Edad: 59 Afios - Sexo: Masculino Direcclén Residencia: CR 4TA 186 200

Teléfono Residencia: 8888 Cludad Residencia: ?Sincelejo .
Aseguradora: Salud Total EPS : T ipo de Vinculacién: . REGIMEN CONTRIBUTIVO

onsu al lunes, le septiembre : en
N o m b r e del Profes iona l : S a n d r a Mi lena C o r r e d o r C i f u e n t e s - M E D I C I N A F A M I L I A R E S P E C I A L I S T A ( R e g i s t r o N o . 1 6 2 / 2 0 0 8 )

N u m e r o d e Au to r i zac ién : 3 2 8 9 4 - 2 2 4 3 6 2 8 3 7 0
T ipo d e Consu l ta : C O N S U L T A E X T E R N A I N T E R C O N S U L T A A S I N C R O N I C A P O R E S P E C I A L I S T A M E D I C I N A F A M I L I A R ?

I d e n t i f i c a c i é n

Datosd e la Consulta
Fecha de la Consulta: 09/26/2022 14:12:00 Tipo de Consulta: De Primera Vez

Finalidad Consulta: NO APLICA
D a t o sC o m p l e m e n t a r i o s

?T ip i f i ca d i s c a p a c i d a d ? : N o

C a u s a E x t e m a : E n f e r m e d a d G e n e r a l

D ias d e Incapac idad : 0

D a t o s del Pac ien te
E s t a d o C i v i l : C a s a d o O c u p a c i é n : A G E N T E S D E V E N T A S Y R E P R E S E N T A N T E S DE F A B R I C A E d a d : 5 9

R e s p o n s a b l e del Usuar io
_ N o m b r e : EL M I S M O

P a r e n t e s c o : : N inguno

Te lé fono : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

A c o m p a f i a n t e :

N o m b r e : N i n g u n o

Teléfono: - a 222

l r i t e r c o n s u l t a s

Concepto Médico: INTERCONSULTA TELEMEDICINA SE RESPONDE TENIENDO EN CUENTA HISTORIA CLINICA DE REMISION PACIENTE DE 59
ANOS A QUIEN INTERCONSULTAN DADO ANTECEDENTE DE SINDROME DE TUNEL DE CARPO CON DOLOR DE INTENSIDAD

7140, MANEJO CON ACETAMINOFEN, NIEGA INGRESO A URGENCIAS. EF Osteomuscular: DOLOR EN MUNECA IZQUIERDA
PHALEN(+) Y TINNEL (+), PACIENTE ADULTO MADURO CON CUADRO CLINICO IDX: GONARTROSIS DE RODILLAS. SINDROME
DE TUNEL DEL CARPO, SE DECIDE TOMA DE EMG + NEUROCONDUCGION MIEMBROS SUPERIORES, Y VALORACION

_ ORTOPEDIA CON REPORTES _ ANALGESIA SE DAN RECOMENDACIONES DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES GRALES Y
SIGNOS DE ALARMA DE URGENCIAS ~ -

Ana l i s i s y P lan d e M a n e j o :
Esca la Dolor : 0 C l a s i f i c a c l i n Dolor . S i n D o l o r . - o

Recomendaciones: INTERCONSULTA TELEMEDICINA SE RESPONDE TENIENDO EN CUENTA HISTORIA CLINICA DE REMISION PACIENTE DE
59 ANOS A QUIEN INTERCONSULTAN DADO ANTECEDENTE DE SINDROME DE TUNEL DE CARPO CON DOLOR DE _- .

INTENSIDAD 7/10, MANEJO CON ACETAMINOFEN, NIEGA INGRESO A URGENCIAS. EF Osteomuscular: DOLOR EN MUNECA
IZQUIERDA PHALEN(+) ¥ TINNEL (+), PACIENTE ADULTO MADURO CON CUADRO CLINICO IDX: GONARTROSIS DE RODILLAS,
SINDROME DE TUNEL DEL CARPO, SE DECIDE TOMA DE EMG +NEUROCONDUCCION MIEMBROS SUPERIORES, Y
VALORACION ORTOPEDIA CON REPORTES , ANALGESIA SE DAN RECOMENDACIONES DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
GRALES Y SIGNOS DE ALARMA DE URGENCIAS :

?Activar f icha C o v i d 1 9 : N o : . ? S i n t o m a s Cov id -19 :

N i n g u n o

Call Score o .

Edad Pts: 1 , .
C ie r re s e g u i m i e n t o C o v i d 1 9 : N o - , :

Fo rmu lac ién?NO P O S e n L i n e a

2Formulo tecnologia NO POS en linea?: No
DIAGNOSTICO: (G56.0) SINDROME DEL TUNEL CARPIANO = *

Tipo deDx: IMPRESION DIAGNOSTICA - DX . Clase de DKINICIAL (CONSULTA) :

CONDUCTAS: , :

1. REMISION . : . . '



P O E e GE IPR ESIUE, M I , BY Ue C U P L Ue a e d w a r e E O 1 U y e e

Nombre:ARWSL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO ? Contrate: 91798823 (Documento: CC 92500936)

V inney .sons ,

MIRDEY.BO :

Obse rvac iones : .

2. P R E S C R I P C I O N M E D I C A M E N T O S

4. ( C M D 1 0 ) - N A P R O X E N O 2 5 0 M G T A B L E T A O C A P S U L A , N o . 30

Poso log ia : 1 T a b l e t a ( s ) c a d a 12 H o r a ( s ) po r 30 D la (s ) , v ia Buca l - U S O : S E G U N D O L O R

2. ( C M D 7 ) - P R E G A B A L I N A T A B L E T A O C A P S U L A 7 5 M G , N o . 3 0

Posologia: 1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Sucal ?USO: NOCHES

3 , O R D E N D E P R O C E D I M I E N T O S D I A G N O S T I C O S ? :

4. P roced im ien to : (9308600000 ) P r o c e d i m i e n t o D i d g n o s t i c o E L E C T R O M I O G R A F I A EN C A D A E X T R E M I D A D ( U N O O M A S M U S C U L O S )

O b s e r v a c i é n : M I E M B R O S S U P E R I O R E S . . ,

2. P roced im ien to : ( 8 9 1 5 0 9 0 0 0 0 ) P roced im ien to D idgnos t i co N E U R O C O N D U C C I O N ( C A D A N E R V I O )

Obse rvac ién : M I E M B R O S S U P E R I O R E S :
DIAGNOSTICO: ?_(M17.9) GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA : ,

Tipo de Dx:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Tlase de Dx.INICIAL (CONSULTA)

andra Milena lor entes
MEDICINA FAMILIAR ESPECIALISTA >

Tipo de Ident i f i cac ion:
N u m e r o d e Ident i f i cac ién: .

Reg i s t r o Pro fes iona l : 1 6 2 / 2 0 0 8 f

C é d i g o Inst i tuc ional : 1 3 5 2 0 0 0 0 2 0 :

, . _ Tota! paginas impresas: 2



SYNLAB\/ RESULTADOS
NOMBRE: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO REFERENCIA: 102004030
DOCUMENTO: CC.92500936 FECHA INGRESO:29.Sep.2022 7:42:46
EMPRESA: VIRREY SOLIS L.P.S SA - VIRREY SINC SEDE: SINCELEJO SAN ANTONIO
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 59 Afios - Masculino

PRUEBAS ESPECIALES
ESTUDIO RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

e s a P r o s t a t i c o E s p e c i f i c o 0 . 9 0 n g / m L 0 . 0 0 - 3 . 5 0 n g / m L
A

Técnica: Inmunoandlisis Quimioluminiscente de Microparticulas (CMIA)

A n a l i z a d o por ,

Kove I QD - s e g s

K A R E N JUL IETH R E S T R E P O RUIZ
B A C T E R I O L O G A DE P R O C E S O T.P:
Copiado:TPVS

Fecha de Validacién:30/Sep 2022 08:15
*La interpretacién de estey todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pagina 1 ]

P r o c e s a d oen laboratoria c l i n i c habliitado, SYNLAB Colombia 8.4.8.
m r
Santa Marta (605) 435 63 44 - Barranqui l la (608) 377 0016 - Cartagena (605) 693 1947 - Medal l in (604) 616 6740 - Manizales (606) 896 22 42 - Bogo ta (601) 593 83 93

660 7070 - serv ic l c o f lab.ca



SYNLAB\/ BESTAROS

NOMBRE: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO REFERENCIA: 102004030
DOCUMENTO: CC.92500936 FECHA INGRESO:29.Sep.2022 7:42:46
EMPRESA: VIRREY SOLIS |.P.S SA - VIRREY SINC SEDE: SINCELEJO SAN ANTONIO
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 59 Afios - Masculino

H E M A T O L O G I A

ESTUDIO RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Hemoglobina 13.4 g/dl

Técnica:Microscopia/Citometria de f lu jo

Analizado por, .

$ a T o u h y :
. SM

a
LINA MARIA PAZ HOYOS 2 3
BACTERIOLOGA DE PROCESO T.P:1045080506 gt i

Copiado: MAF 3 i
Fecha de Validacién:30/Sep 2022 07:53 a

*La interpretacién de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pagina 2 ] 3
>

P r o c e s a d oentaboratorio clinico habilitado, SYNLAB Colombia S.A.8.
e e ee e e e o e e e eeee e e
Santa Marta (605) 435 83 44 - Barranqui l la (605) 377 0015 - Cartagena (605) 693 1947 - Medel l in (604) 516 6740 - Manizales (606) 896 22 42 - Bogoté (601) 593 83 93
Call (602) 660 7070 - serv ic t iente@eynlab.co / www.synlab.co



SYNLAB \/ RESULTADOS
NOMBRE: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO REFERENCIA: 102004030
DOCUMENTO: CC.92500936 FECHA INGRESO:29.Sep.2022 7:42:46
EMPRESA: VIRREY SOLIS 1.P.S SA - VIRREY SINC SEDE: SINCELEJO SAN ANTONIO
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 59 Afios - Mascul ino

B I O Q U I M I C A S A N G U I N E A

ESTUDIO RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

Colesterol HDL 43.63 mg/dl 40 - 60 mg/dl

Técnica:Enzimdtica

Ana l i zado por ,

KAREN JULIETH RESTREPO RUIZ
B A C T E R I O L O G A DE PROCESO T.P:

Copiado:TPVS ,

Fecha de Validacién:30/Sep 2022 08:21
*La interpretacién de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pagina 6 ]

Procesado en laboratorio ciinico habilitado, SYNLAB Colombia 8.4.8,

Santa Marta (605) 435 83 44 - Barranqui l la (605) 377 0015 ~ Cartagena (605) 603 1947 - Meciellin (604) 516 6740 - Manizales (606) 896 22 42 - Bogoté (601) $93 83 93
Gal l (602) 660 7070 - servici iente@jeyniah.co / w w w a y n i a b . c o



SYNLAB\/ RESULTADOS
NOMBRE:
DOCUMENTO:
EMPRESA:
DOCTOR:

ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO REFERENCIA: ? 102004030
CC.92500936 FECHA INGRESO:29.Sep.2022 7:42:46
VIRREY SOLIS LP.S SA - VIRREY SINC SEDE: SINCELEJO SAN ANTONIO

NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 59 Afios - Masculino

BIOQUIMICA SANGUINEA
ESTUDIO RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

A n a l i z a d o p

K v e u

o r ,

s
8 3

o n
KAREN JULIETH RESTREPO RUIZ 5 i
BACTERIOLOGA DE PROCESO T.P: 4
Copiado:TPVS I

me Fecha de Validacién:30/Sep 2022 08:21 . . 3
*La interpretacion de estey todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pagina 5,y ] , 8

Processdo ratorio bilitado, Colombia 8.A.8.? ? r T Manizales (606) 896 22 42 - Bogota (601) 593 83 83
Santa Marta 435 63 44 - Barranqui l la (603) 377 0015 - Cartagena (605) 693 1947 - Medel l in (604) 516 6740 -



IPS D I V I N A M I S E R I C O R D I A M E D I C I N A ESPECIAL IZADA S.A.S.
Oireceidn: CL 16 17 36 P 1 BRRLA FORD

Telefono: H I S T O R I A C L I N I C A P S I Q U I A T R I A

Documento de Identidad: CC-92500936 Fecha de historia: 22/10/2022 12:25:29

Nombres y Apellidos: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO Fecha denacimlento: 29/11/1962 Edad: 59 afios 10 meses 23 dias
Estado civil: Sexo: M Tipo de aft l iacion: ~CONTRIBUTIVO

Direccién de domicilio: §? vatLeso Lugar de Residencia: sinceLEJO
Ocupacion: Telefono de domicilio: 3002289345

Nombre de la persona responsable: Nombre del acompaf iante: NINGUNO

Teléfono de la persona responsable: Telefono del acompaftante: 3002289345
P a r e n t e s c o de la p e r s o n a r e s p o n s a b l e :

Aseguradora : S A L U D TOTAL

DATOS DE INGRESO TE e g e e s res s o e oe T I R E S N R s a
Acompa i ian te : : NINGUNO ? . o e

Te le fono A c o m p a f a n t e : : 3002289345

M o t i v o de consu l ta : : DERIVADO DE COLPENSIONES.

Enfermedad actual:*: PACIENTE MASCULINO DE 59 AROS DE EDAD RESIDENTE EN SINCELEJO DE OCUPACION EMPLEADO DE LA ALCALDIA(ESPACIO
PUBLICO}), ACUDE POR PRIMERAVEZ A CONSULTA DE PSIQUIATRIA POR LA EPS, DERIVADO DE COLPENSIONES EN CONTEXTO DE

ANTECEDENTES MEDICOS DE GONOARTROSIS PRIMARIA sHIPERTENSION ARTERIAL CRONICA EN SOLICITUD DE PROCESO DE

PENSION.MANIFIESTA EL PACIENTE SINTOMAS DE DOLOR BILATERAL EN RODILLAS,LIMITACION PARA MANTENERSE EN PIE
DURANTE TIEMPOS PROLONGADOS DESENCADENANDO ALTERACIONES DEL ESTADO DE ANIMO,SINTOMAS DE

TRISTEZA,LABILIDAD AFECTIVA,IDEAS DE MINUSVALIA?SIEMPRE HE SIDO DEPORTISTA Y AHORA NO PUEDO HACER
BERCICIOS?, TRASTORNOD E L SUENO,EPISODIOS DE IRRITABILIDAD, CONDUCTAS DE AGRESIVIDAD VERBALY FISICA, ALTERACIONES
SENSOPERCEPTIVAS DE TIPO VISUALES?VEO SOMBRAS?,NIEGA IDEAS DE MUERTE Y PLAN SUICIDA AL MOMENTO DE LA
ENTREVISTA. PACIENTE COMENTA QUE VINE SIENDO ATENDIDO POR PSIQUIATRA PARTICULAR, DOCUMENTA HISTORIA DEL
18 /01 /2021 INDICA PSICOTERAPIA- APOYO EMOCIONAL. IDX: T DE ADAPTACION.

ANTECEDENTES . m e S e e s
Antecedentes :: ANTECEDENTES

PATOLOGICOS:HTA CRONICA,GONOARTROSIS BILATERAL.
QUIRURGICOS:NIEGA

FARMACOLOGICOS:VALSARTAN TABLETA 80 MG X1,PREGABALINA TABLETA 75 MG X1.
ALERGICOS:NIEGA
ENFERMEDADES MENTALES:NIEGA
HOSPITALIZACIONES MENTALES:NIEGA
ANTECEDENTES DE INTENTOS SUICIDAS:NIEGA,
ANTECEDENTES DE CONDUCTAS PARA SUICIDAS:NIEGA
ANTECEDENTES DE ABUSO SEXUAL:
ESCOLARIDAD:TECNICO EN LABORATORIO DENTAL
OCUPACION: EMPLEADO DEL A ALCALDIA(ESPACIO PUBLICO).
VIVE CON ESPOSA,HIJA,MADRE.RELACIONES DISFUNCIONALES.

Examen menta l :*: VIGIL, ACTITUD PASIVA, VESTIMENTA ADECUADA, ORIENTADA GLOBALMENTE, EUPROSEXICO, EUBULICO, TIMIA DISPLACENTERA
HACIA LA TRISTEZA FONDO ANSIOSO, PESAMIENTO DE CURSO NORMAL Y CONTENIDO COHERENTE CON IDEAS DE ANSIEDAD Y
TRISTEZA,NO DESPLIEGA ALUCINACIONES , NIEGA IDEAS DELIRANTES, JUICIO CONSERVADO NO DESPLIEGA IDEAS DE
MUERTE, INSOMNIO DE MANTENIMIENTO, OREXIA NORMAL.

Plan o Tratamiento :: 1, VENLAFAXINA CAPSULA 37.5 MG
USO: TOMAR 1 CAPSULA EN LA MANANA
2. ESZOPICLONA TABLETA 2 MG
USO.TOMAR 1 TABLETA N LA NOCHE
3. TERAPIAS DE PSICOLOGIA #4,
4. CONTROL EN DOS MESES.

[inpFestén Diagriéstica? 0) ERT S E D E R T o r s pra p e vag
Final idad de la consul ta: : = NO APLICA

Causa externa :: ENFERMEDAD GENERAL

T ipo de dlagnést ico: : IMPRESIONES DIAGNOSTICAS

Diagnost ico Pr inc ipal : F412-TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Diagnost ico Realaclonado 1: M179-GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA

Diagnost ico Realacionado 2: 110X-HiPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Pagina; 12 Fecha y horad e impresiin: s d b a d o ,2 2 d e octubre d e2022 12:27 p m , ?SoftwareSISS |Sistema Integralparae l SectorSalud |www.siscolsi.com.co



r e ,
£ Direceidn: Cl. 16 17 36 P 1 BRRLA FORD

S h * <

D o c u m e n t o de I d e n t i d a d : ¢c -92500936

Nombres y Apel l idos : ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO
Estado c iv i l : Sexo: M

Di recc lén de domic i l l o : == VALLEJO
O c u p a c i o n :

N o m b r e d e l a p e r s o n a r e s p o n s a b l e :

T e l é f o n o d e la p e r s o n a r e s p o n s a b l e :

P a r e n t e s c o de la p e r s o n a r e s p o n s a b l e :

Aseguradora : SALUD TOTAL

Kaawcdarsi).
KARINA BERNAL MADERA

REGISTRO MEDICO: 90640
ESPECIALIDAD: PSIQUIATRIA

Pagina: 2/2 Fecha yhorad eimpresién: + sdbado, 22d e octubre de 2022 12:27 p. m.

IPS DIVINA MISERICORDIA MEDICINA ESPECIALIZADA S.A.S,

HISTORIA CLINICA PSIQUIATRIA

Fecha de his tor ia : 22 /10 /2022 12:25:29

Fecha de nacimiento: 29/11/1962 Edad: 59 afios 10 meses 23 dias

Tipo de afi l lacion: CONTRIBUTIVO
Lugar de Residencia: § sincéeLejo
Te le fono de domic i l l o : 3997289345

N o m b r e d e l a c o m p a f i a n t e : NINGUNO

T e l e f o n o d e l a c o m p a f i a n t e : 3002289345

Sof tware SISS | S is tema I n t e g r a l para el Sector Salud | www.s isco ls i . com.co



IPS D I V I N A M I S E R I C O R D I A M E D I C I N A ESPECIALIZADA S.A.S.
S e d e : S I N C E L E J O

NIT: 900497022
Cod Prestador: 700010137202 og .

Direccion: CL 16 17.36 P 1 BRRLAFORD F o r m u l a c i é n M e d i c a
Telefono (s):

Nombre del paciente: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO: Fecha y Hora: 22/10/2022 11:25:24
Identificacién: CC-92500936 Sexo: M Edad: 59 afios 10 meses 23 dias
D iagnés t i co (s): 110X;

Ent idad aseguradora : SALUD TOTAL

*"1) ESZOPICLONA 2 MG TABLETA 2,00MG ORAL 2,00 MG cada 24 Horas (TOMAR 1 TABLETA EN LA NOCHE) 60 Dias 60 (SESENTA)

2) VENLAFAXINA 37.5mg TABLETA 37,50m9 ORAL 37,50 mg cada 24 Horas (TOMAR 1 CAPSULA EN LA MANANA) ? 60 Dias 60 (SESENTA)

Observaciénes:

K A R I N A BERNAL MADERA F i r m a d o d i g i t a l m e n t e
R.M: 90640

Usuario: KARINA BERNAL MADERA Fecha y hora de Impresion: sébado, 22 de octubre de 2022 12:27 p v ig i t aco s u p e r s a i u a # )

S o f t w a r e S ISS | S i s t e m a In teg ra l p a r a el S e c t o r Sa lud | www.s i sco l s I . com.co

I P S D I V I N A M I S E R I C O R D I A M E D I C I N A ESPECIAL IZADA S.A.S.
S e d e : S I N C E L E J O
NIT: 900497022

CodPrestador: 700010137202 os .
Direceion: ( 1 16 17.36 P.1 BRRLAFORD F o r m u l a c i é n M e d i c a

Telefono (s):

Nombre del paciente: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO Fecha y Hora: 22/10/2022 11:25:24
Identificacién: CC-92500936 Sexo: M Edad: 59 afios 10 meses 23 dias
Diagnéstico (s): 110X;

Entidad aseguradora: SALUD TOTAL

Nombredelm e d i c a m e n t c e n c e FConcentracié
1) 943102 PSICOTERIA INDIVIDUAL POR PSICOLOGIA SS

CANTIDAD 4

Observaciénes:

K a r n p e w s ) .

KARINA BERNAL MADERA Firmado d ig i ta imente
R.M: 90640

Usuario: KARINA BERNAL MADERA Fecha y hora de Impresion: sdbado, 22 de octubre de 2022 12:27 p VIGILADO S u p e r s a l u d @ )

S o f t w a r e S ISS | S i s t e m a In teg ra l para el Sector Sa lud | www.s i sco l s i . com.co

IPS D I V I N A MISERICORDIA M E D I C I N A ESPECIALIZADA S.A.S.
? @

? UT S e d e : S I N C E L E J O
NIT: 900497022

- CodPrestador: 700010137202 . e .
Direcclon: C l 16 17.36 P 1 BRRLAFORD F o r m u l a c i é n M e d i c a
Teletono (5):

Nombre del paciente: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO Fecha y Hora: 22/10/2022 11:25:24
Ident i f icacién: CC-92500936 Sexo: M Edad: 59 ailos 10 meses 23 dias

D iagnés t i co ( s ) : J10X;
En t i dad asegu rado ra : SALUD TOTAL

1) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 2 MESES 2 (UNO)
ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA Cups(890384)

Observaciénes:

KARINA BERNAL MADERA F i r m a d o d i g i t a i m e n t e
R.M: 90640

U s u a r i o : KARINA BERNAL MADERA F e c h a y h o r a d e i m p r e s i o n : sdbado, 22 d e o c t u b r e d e 2 0 2 2 1 2 : 2 7 p V I G I L A D O s u p e r s a l u d ? )

S o f t w a r e S ISS | S i s t e m a In teg ra l p a r a el S e c t o r Sa lud | w w w . s i s c o l s l . c o m . c o



Fecha y Hora de Impres ién : jueves , 21 de octubre de 2021 0 2 : 0 5 PM Pagina No. 1

w n n e r s o u s H I S T O R I A C L I N I C A

IDENTIFICACION DEL PACIENTE .
Nombre: ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO

Fecha de Nacimiento: 11/29/1962 Contra to : 91798823 (Documento: CC 92500936)
Edad: 58 Afios - Sexo: Masculino Direccién Residencia: CR 4TA 18B 200

Teléfono Residencia: 8888 Cludad Residencia: Sincelejo
Aseguradora: Salud Total EPS Tipo de Vinculacl6n: REGIMEN CONTRIBUTIVO

e e e
C o n s u i t a de l j u e v e s , 21 d e o c t u b r e d e 2 0 2 1 0 1 : 4 5 PM e n VS S I N C E L E J O

Nombre del Profesional: Deicy Yul leth Zuluaga Garcia - MEDICINA GENERAL (Regist ro No. 1 0 6 7 9 2 7 4 0 2 )
Numero de Autorizacidn? 3 1 6 2 4 - 2 1 4 9 9 8 9 4 3 5

T i p o d e C o n s u l t a : C O N S U L T A E X T E R N A C O N S U L T A DE P R I M E R A V E Z P O R M E D I C I N A G E N E R A L

Datosd e l a Consulta ?

Fecha d e la Consu l ta : 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 13 :45 :00 T ipo de Consu l ta : D e Pr imera Vez

Consul ta de segundo concepto : No

DatosComplementarios
D a t o s d e j _ P a c i e n t e

Edad: 58 Raza: Mest iza Escolaridad: Técnica

Estado Civil : Casado Ocupacion: AGENTES DE VENTAS Y REPRESENTANTES DE FABRICA
Actual izar d i recci6n?: No

g

R e s p o n s a b l ed e l Usuano
Nombre : N inguno

Parentesco: N ingunc

Teléfono: - 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

Acompaf ian te

N o m b r e : N i n g u n o

T e l é f o n o : 3 0 0 2 2 8 9 3 4 5

A n a m n e s i s

M o t i v o d e C o n s u l t a : " r e v i s i o n d e p a r a c l i n i c o s "

En fe rmedad Actua l : pac iente mascu l ino de 5 8 afios de edad que consul ta por revis ion d e paracl inicos o r d e n a d o s po r
h iper tens iona r ter ia l :

fecha: 1 6 / 0 9 / 2 0 2 1
uroanal is is: no patologico
ant igeno prostat ico 1.17
crea t in ina 0.93

relacion mic roa lbuminur ia 7.9
colsteol to ta l 262

-  trgl iceridos 265
fdl 171

gl icemia 117
hemograma hb 14.1 hto 43 leucos 5 7 7 0 palquetas 312
pac iente ref iere persistencia de lesiones h ipop igmen tadas en mimebros super io res d ebordes no def in idos la
cuales no .ced ie ron con t r a t a m i e n t o medico.

E s c a l a D o l o r : 0 C l a s i f i c a c i é n D o l o r : S i n D o l o r S o s p e c h a E n f e r m e d a d P r o f : N o

E s c a l a D i s n e a

Escala Disnea: Ausenc.Disnea Excep. con Ejerc Puntuacién Escala Disnea: 0

S in tomas Cov id -19 : N inguno

R e v i s i 6 nP o rSistemas
Tos Mayor de 15 dias: No

Sintoméatico de Piel: No .

Organos de los Sent idos : niega fotefobia, vis lon borrosa, disfagia, fonofobia, congest ion nasal

Card iopy lmonar : niega tos, expectorac ion , disnea , dolor precordia l

Gast ro in test ina l : NIEGA

Gen l tour ina r io : NIEGA

QOsteomuscular: NIEGA



Fecha y Hora de Impres ién : jueves , 21 de octubre de 2021 0 2 : 0 5 PM Pagina No. 2
Nombre : ARIEL BERNARDO ARRAZOLA MERLANO Contra to : 9 1 7 9 8 8 2 3 (Documento : CC 9 2 5 0 0 9 3 6 )

VIRREY 3 0 3 &

R e v i s i o nP o r S i s t e m a s

Pie! y Faneras: ref iere lesiones h ipop igmentadas en piel

Menta l : NIEGA

A n t e c e d e n t e s

Alergias

Causa de Alergia:

N i n g u n a

F e c h a D i l i g . C a u s a d e A l e r g i a :

1 0 / 2 1 / 2 0 2 1

A n t . f a r m a c o t e r a p é u t i c o ( S F T ) :

A n t e c e d e n t e s P e r s o n a l e s

R e f i e r e N u e v o s : N o

Patoldgicos: ?_HTA.,,--- Dr {a ) . Deicy Yulieth Zutuaga Garcia (10 /21 /2021 1 3 : 4 4 : 5 4 )

Hipertensién Arter ia l : Si Hipertensién Ar ter ia l . : Tratada

Hospi ta lar ios: N IEGA. , - - - - - Dr (a ) . Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 13 :44 :54 )
Téx icos : NIEGA , -- Or(a). Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 13 :44 :54 ) ,

A l é r g i c o s : NIEGA . , - - - Dr (a ) . Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 13 :44 :54 )

Hipersensib. MC: NIEGA .-- - -

Farmacolég icos: LOSARTAN 50 MG X 12H f hidroclorot izada 25 mg vo cada dia Dr (a ) . Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia
( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

O c u p a c i o n a l e s : C o o r d i n a d o r d e E s p a c i o p u b l i c o . A l c a l d i a . . - - - - D r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

V e n e r e o s : N I E G A . , - - - D r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

Q u i r i r g i c o s : N I E G A . , - - D r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

T r a n s f u s i o n a l e s : N I E G A . , - - D r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

T r a u m a t i c o s : N I E G A . , - - - D r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

P e r i n a t a l e s : N O R M A L . - - D r ( a ) . D e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

S i c o s o c i a l e s : V I V E C O N LA E S P O S A . B A R R I O V A L L E J O . B U E N A S R E L A C I O N E S F A M I L I A R E S . - - -
D r ( a ) S e i c y Y u l i e t h Z u l u a g a G a r c i a ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

A l i m e n t a r i o s : O I E T A N O R M A . 3 A L D I A . , - - .

D r (a ) . Deicy Yul ietn Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 13 :44 :54
Inmunoldégicos: PAI AL DIA . - -

Dr (a ) . Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia (10 /21 /2021 1 3 : 4 4 : 5 4 )
Factores d e Riesgo: No Interés en Salud : No

Maltrato 0 Violencia?: No

F a c t o r e sd e R i e s a o

E n f d eT r a n s m i s i 6 nS e y i a l

Uso de Preservat ivo: S

Paraclinicos d e Red: - - - -
A Famili

Madre: HTA.-- Dr (a ) . Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

Padre: ca de prostata. - Dr(a). Deicy Yul ieth Zuluaga Garcia ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

Hermanos : NIEGA . . - - Cr (a ) . Deicy Yul ieth Zu luaga Garcia ( 1 0 / 2 1 / 2 0 2 1 1 3 : 4 4 : 5 4 )

Espi .

Esp i romet r ia : No Esp i romet r ia :

Tabaqu ismo

Tabaqu ismo: No Fumador (a)

Exp Pasiva a Tabaco: No
Vacunacién

Estado vacunacién Covid: Vacunado

COVID-19 1 dosis: ~ s inovac Fecha COVID 1 dosis: 0 5 / 1 9 / 2 0 2 1

COVID-19 2 dos is : s inovac Fecha COVID 2 dosis: 0 6 / 2 8 / 2 0 2 1

E N O
D e n q u e : N o


