HOJA DE ADMISION HOSPITALIZACION 19/03/2021 COPIA
CLINICA INFANTIL SANTA MARIA DEL LAGO

No. IDENTIFICACION DEL PACIENTE: cc 35507355 No. ADMISION H20213104
NOMBRE PACIENTE:  PEDROZO AMARIS ROSMIRA . EDAD: 67 ANDS SEX0: FEMENINO 2
CIUDAD DE NACIMIENTO:  BOGOTAD.C. FECHA DE NACIMIENTO: 28/04/1953 NACIONALIDAD: COLOMBIANO
DIRECCION DE RESIDENCIA: CIUDAD DE RESIDENCIA: DEPARTAMENTO RESIDENCIA:
CLL129B 95A 48 BOGOTA D.C. Bogota D.C.
TELEFONO DE RESIDENCIA: ESTADO CIVIL: OCUPACION:
3507197592 SOLTERO (A) Pensionados,Estudiantes y Amas de Casa
DIRECCION DE OFICINA: CIUDAD DE OFICINA:
BOGOTA D.C.

TELEFONO OFICINA: DEPARTAMENTO OFICINA:

Bogota D.C.
PERSONA ACOMPARNANTE: PARENTESCO:
DIRECCION RESIDENCIA: TELEFONO:
PERSONA RESPONSABLE: BAQUERO ALISON PARENTESCO: HUA
DIRECCION DE RESIDENCIA: CLL129 95A 48 TELEFONO RESIDENCIA: 3118358964
DATOS ADMISION
PACIENTE DE

SECCION TIPO CAMA No. HABITACION  FECHA INGRESO HORA INGRESO

& il 19/03/2021 21:54

PROCEDIMIENTO

MEDICO HOSPITAL: 1000 .. INSTITUCIONAL .

MEDICO TRATANTE: 1000 .. INSTITUCIONAL .

ENTIDAD PRINCIPAL NUMERO DE CARNE CAJA VALOR
EPS SANITAS S.AS 10751696515

ENTIDADES SECUNDARIAS

EPS SANITAS S.A.S (RECOBRABLES), PARTICULAR
ULTIMAS ADMISIONES
H20213104 U20219132 E20193614

NOMBRE PACIENTE:
PEDROZO AMARIS ROSMIRA

35507355 H20213104 19/03/2021
No. HISTORIA CLINICA No. ADMISION No. HABITACION FECHA INGRESO
FIRMA DEL PACIENTE EN CONSTANCIA DE LA PRESTACION DEL FIRMA DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE EN CONSTANCIA DE
SERVICIO. LA PRESTACION DEL SERVICIO.
1033704045 07/04/2021 12:14
CODIGO DIGITADOR / FECHA /i HORA
PACIENTE PARA FACTURAR
TIPO DE NUMERO DE
No. ADMISION No. IDENTIFICACION FECHA INGRESO HORAINGRESO |~ o \T0 SOCHAENTO No. CAJA
H20213104 35507355 19/03/2021 21:54 c™m 0
NOMBRE PACIENTE: EDAD: TELEFONO DE RESIDENCIA: TELEFONO OFICINA:
PEDROZO AMARIS ROSMIRA 67  ANOS 3507197592
ENTIDAD NUMERO DE CARNE No. HABITACION No. AUTORIZACION
EPS SANITAS S.A.S 10751696515
1033704045 07/04/2021 12:14
CODIGO DIGITADOR / FECHA / HORA

NUMERO ANTICIPO: 0 VALOR ANTICIPO:
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Informe de medicién

ID de analizador

20.3.2021 15:06

ID de usuario :
UCI 3er piso

Gases en sangre

Numero de serie : 27476
Santa Maria del Lago

Valores de entrada

ID Pac. 35607355
Nombre ROSMIRA
Ap.o PEDRAZA
FIO.; 0.40
Temperatura 37.0 ¢

Gases en sangre
PCO; 48.4 mmHg (+) [
PO, 89.6 mmHg [
pH 7.270 (-) [
Lac 1.85 mmol/L (+) [
SO, 955 %
S0.(c) 95.1 %
O,Hb 942 % [
COHb 1.0 % # [
HHb 4.4 % (+) [
MetHb 0.4 % # [
Glu Sin activar [
ct(, 19.8 vol%
eHCOyq 19.8 mmol/L
eHCO 21.7 mmol/L
P50 30.3 mmHg
AaDO, Tipo de sangre invalido
a/AO, Tipo de sangre invalido
H* 53.8 nmol/L
B 53.8 nmol/L
AG Faltan datos
ctCO.(B) 19.4 mmol/L
PAO, Tipo de sangre invalido
Indice P/F 224.0 mmHg
BE,: -5.2 mmol/L
Qs/Qt Faltan datos

32.0- 48.0]
83.0- 108.0]
7.350-  7.450]
0.20 - 1.80]
94.0- 98.0]
94.0- 98.0]
0.0- 3.0]
0.0- 29]
0.0- 15]

4.10- 5.60]

Nota: Asegurese que los rangos de referencia correspondan al

tipo de sangre

seleccionada

# ... Verificar plausibilidad



@

Informe de medicion
20.3.2021 03:40
Numero de serie : 27476
ID de analizador : Santa Maria del Lago
D de usuario ;
UCI 3er piso

Gases en sangre

Valores de entrada

ID ’ 35507355
Nombre ROSMIRA
Apellido PEDRAZA
FIO; 0.70
Temperatura 370 *C

Gases en sangre
PCO. 49.0 mmHg (+) | 330 48.0]
PO. 39.0 mmHg (-) [ 83.0- 108.0]
pH 7.244 (-) [ “7350- 7.450]
Lac 4.61 mmeal/L (+) [ 0.20- 1.80])
S0, 62.5 % (-) [ 94.0- 98.0]
S0.(c) 61.6 %
0O.Hb 61.1 % () [ 94.0- 98.0]
COHb 15 % [ 0.0- 3.0
HHb 36.6 % (+) [ 0.0- 29]
MetHb 0.8 % [ 0.0- 1.57]
Glu. Sin activar [ 450s 5.60]
ctO, 12.9 vol%
eHCO; 18.8 mmol/L
eHGCO, 20.7 mmol/L
P50 31.8 mmHg
AaDO. Tipo de sangre invalido
alAQ, Tipo de sangre invalido
M 57.0 nmol/L
H* 57.0 nmol/L
AG Faltan datos
ctCO.(B) 18.9 mmol/L
PAO, Tipo de sangre invalido
Indice P/F 55.7 mmHg
BEq. -8.6 mmol/L
Qs/Qt Faltan datos

Nota: Aseglirese que los rangos de referencia correspondan al

tipo de sangre

seleccionada



©)

Informe de medicidn

20.3.2021 03:37
Numero de serie : 27476
ID de analizador : Santa Maria del Lago
D de usuario ;
UCI 3er piso

Gases en sangre

Valores de entrada

ID ” 35507355
Nombre ROSMIRA
Apellido PEDRAZA
FlO; 0.70

Temperatura 37.0 “C

Gases en sangre

PCO, 37.4 mmHg [ 320- 48.0)
PO, 63.5 mmHg (-) [ 83.0- 108.0]
pH 7.323 () [ 7.360- 7.450]
Lac 3.87 mmol/L (+) [ 0.20- 1.80]
S0, 89.7 % (-) [ 94.0 - 98.0]
S0.(c) 89.4 %

O.Hb 88.2 % () [ 94.0- 98.0]
COHb 1.4 % # [ 0.0- 3.0]
HHb 10.1 % (+) [ 0.0- 29]
MetHb 03 % # [ 0.0- 157
Glu. Sin activar [ 470 5.60]
ctO, 18.6 vol%

c¢HCOy ., 19.2 mmol/L

cHCQ, 18.0 mmol/L

P50 29.3 mmHg

AaDO:. Tipo de sangre invalido

a/AOQ, Tipo de sangre invalido

H* 47 6 nmol/L

H 47.6 nmollL

AG Faltan datos

ctCO.(B) 16.8 mmol/L

PAQO. Tipo de sangre invalido

Indice P/F 90.8 mmHg

BE.. -7.1 mmol/L

Qs/Qt Faltan datos

Nota: Asegurese que los rangos de referencia correspondan al
tipo de sangre seleccionada
# ... Verificar plausibilidad



Informe de medicién

21.3.2021 02:49

Numero de serie - 27476
Santa Maria del Lago

ID de analizador
ID de usuario :
UCI 3er piso

Gases en sangre

Valores de entrada

ID Pas 35507355

No‘e ROSMIRA

Apellido PEDRAZA

FIO, 0.30

Temperatura 7040
Gases en sangre

PCO, 43.6 mmHg

PO, 51.3 mmHg ()

pH 7.343 (-)

Lac 1.82 mmol/L

S0, 846 % (-)

S0.(c) 83.3 %

O.Hb 83.1 % ()

COHb 1.3 % #

HHb 156.2 % (+)

MetHb 0.4 % #

Glu . Sin activar

ctO, 17.5 vol%

GOy 4 22.1 mmol/L

cHCO, 23.1 mmol/L

P50 27.8 mmHg

AaDO, Tipo de sangre invalido

a/AQ, Tipo de sangre invalido

K 45.4 nmol/L

H* 45.4 nmol/L

AG Faltan datos

ctCO,(B) 20.4 mmol/L

PAO, Tipo de sangre invalido

Indice P/F 171.1 mmHg

BE.. -2.6 mmol/L

Qs/Qt Faltan datos

— g— p— g— g—

32.0- 48.0]
83.0- 108.0]
7.350-  7.450]
0.20- 1.80]
94.0- 98.0]
94.0- 98.0]
0.0- 3.0]
0.0- 29]
0.0- 1.5]
4.10- 5.60]

Nota: Aseglrese que los rangos de referencia correspondan al
tipo de sangre seleccionada
# ... Verificar plausibilidad



Informe de medicion

21.3.2021 02:47
Numero de serie . 27476
ID de analizador . Santa Maria del Lago
ID de usuario
UCI 3er piso

Gases en sangre

Valores de entrada

ID F 35507355
Nor.e ROSMIRA
Apellido PEDRAZA
FIO, 0.30

Temperatura 37.0 ¢

Gases en sangre

PCO, 40.4 mmHg [ 320- 48.0]
PO. 74.2 mmHg (-) [ 83.0- 108.0]
pH 7.367 [ 7380 7.450]
Lac 1.46 mmol/L [ 0.20- 1.80]
SO, 96.8 % [ 94.0 - 98.0]
S0;(c) 94.0 %
O.Hb 953 % [ 94.0 - 98.0]
COHb 1.3 % # [ 0.0- 3.0]
HHb 3.2 % (+) [ 0.0- 2.9]
MetHb 0.2 % # [ 0.0- 1.5]
Giu. Sin activar [ 410- 5.60]
ctO, 20.1 vol%
cHCOy 22.3 mmol/L
cHCO. 22.6 mmol/L
P50 22.3 mmHg
AaDO, Tipo de sangre invalido
a/A0Q, Tipo de sangre invalido
s i 43.0 nmol/L
H 43.0 nmol/L
AG Faltan datos
ctCO.(B) 19.8 mmol/L
PAO, Tipo de sangre invalido
Indice P/F 247.5 mmHg
BE.. -2.7 mmol/L
Qs/Qt Faltan datos

Nota: Asegurese que los rangos de referencia correspondan al

tipo de sangre seleccionada
# ... Verificar plausibilidad



Informe de medicién
23.3.2021 02:36
Numero de serie . 27476 ¢
ID de analizador : Santa Maria del Lago ;
ID de usuario ;
UCI 3er piso

Gases en sangre

Valores de entrada

ID Pac. 35507355
No* ROSMIRA
Apellido PEDRAZA
FlO, 0.32

Temperatura 37.0 “C

Gases en sangre

PCO, 43.8 mmHg [ 32.0- 48.0]
PO, 60.3 mmHg (-) [ 83.0- 108.0]
pH 7.408 I i 7.450]
Lac 1.27 mmol/L [ 0.20- 1.80]
S0, 90.3 % (-) [ 94.0 - 98.0]
S0;(c) 91.1 %

O.Hb 89.1 % () [ 94.0- 98.0)
COHb 1.1 % # [ 0.0- 3.0]
HHb 9.6 % (+) [ 0.0- 29]
MetHb 0.2 % # [ 0.0- 1.8
Glu Sin activar [ 4.10- 5.60]
ctO? 18.8 vol%

cHCO. ., 25.8 mmol/L

cHCO: 27.0 mmol/L

P50 27.2 mmHg

AaDO, Tipo de sangre invalido

a/AOQ; Tipo de sangre invalido

H* 39.1 nmol/L

H* 39.1 nmol/L

AG Faltan datos

ctCO,(B) 23.5 mmolilL

PAQ, Tipo de sangre invalido

Indice P/F 188.5 mmHg

BE.. 2.3 mmol/L

Qs/Qt Faltan datos

Nota: Aseglrese que los rangos de referencia correspondan al
tipo de sangre seleccionada
# ... Verificar plausibilidad



Informe de medicién

2332021 02:38
Numero de serie . 27476
ID de analizador : Santa Maria del Lago
D de usuario :
UCI 3er piso

Gases en sangre

Gases en sangre

ID Pgc. 35507355
No‘ ROSMIRA
Apellido PEDRAZA
FlO, 0.32
Temperatura 37.0 “C

PCQO, 48.9 mmHg (+)
PO, 40.8 mmHg (-)

pH 7.389

Lac 1.25 mmol/L

S0, 68.8 % (-)

S0.(c) 75.8 %

O.Hb 67.7 % (-)

COHb 1.2 % #

HHb 30.7 % (+)

MetHb 0.4 % #

Glu Sin activar

ctO; 14.2 vol%

cHCOq o 26.5 mmol/L
cHCO; 28.8 mmol/L

P50 30.2 mmHg
AaDO, Tipo de sangre invalido
a/AO. Tipo de sangre invalido
H* 40.9 nmol/L

5 40.9 nmol/L

AG Faltan datos
ctCO.(B) 25.4 mmol/L
PAO, Tipo de sangre invalido
Indice P/F 127.5 mmHg

BE..; 3.9 mmol/L
Qs/Qt Faltan datos

Valores de entrada

[

—_—— — ——

320-
83.0-

0.20 -

94.0 -

7.350 -

94.0-
0.0-
00-
0.0-

410 -

48.0]
108.0]
7.450]

98.0]
3.0]
29]
15]

5.60]

Nota: Asegurese que los rangos de referencia correspondan al

tipo de sangre

seleccionada

# ... Verificar plausibilidad
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Kerait -
‘ y EVALUACION DE FUNCIONALIDAD SEGUN ESCALA DE PERME PARA UCI

NOMBRE: Lesmial Pe&olo EDAD: YA - CCBSSO%QSS' e DA

_FECHA !ZD 7,1,. Py
& ! ESTADO MENTAL (3). ‘ RER IR RED SRR ERED
; ‘ 1. NO RESPONDE (0) - LETARGICO (1) - ALERTA (2). ;’6’? ”'E:
B | |
- | 2.SIGUE 2 0 3 ORDENES. "SI (1), NO(0) T I J‘
| - 1041 |\
| L S
| BARRERAS DE FUNCIONALIDAD (4).
3 | 3.VM O VMNL. si) no(y O !. |\
3 ;' P [ . DOLOR. SI0) NO(1) |
i ﬁl ?'r‘.%ag:{$ e = 11 TS ,l,(L%!
R 5.DISPOSITIVOS INVASIVOS (CATETERES, SONDAS) © 5 o
| 5 4/ 8 _a3[0) -NOQ) Rl R ]
| BAET 6 _GOTEQS INTRAVENOSO “si) nvoy) (O TR
; L FUERZA FUNCIONAL (4). j i |
#0087 7. Mi{1) - MID (1) (LEVANTA PIERNA 0O 1L
e | | CONTRAGRAVEDAD). si(1) NO(0) | s
| & H 8. MSI (1)- MSD (1) (LEVANTA LOS BRAZOS CONTRA | 1 '
| NSRS ' | | A GRAVEDAD). sm) NO{D] 10 i2 3
’ ‘ MOVILIDAD EN CAMA (6). |
| 2 | 9. DESUPINO A SEDENTE: © L ",5
{ o, ! <25%(0) 25-50%(1) - SOA75%(2) + 75 % (3).

e

%5 | [ 10. EQUILIBRIO EN SEDENTE AL BORDE DE LA CAMA PR
o™ \ <25%(0) -25-50%(1) - 50A75% (2) > 75 % (3) ‘o L Ifs
A

L ARG M -1 AR S Nl
. | TRANSFERENCIAS (9). | { T

B 11. DE SEDENTE A BIPEDO: O | 0 -

[ 12. EQUILIBRIO ESTATICO EN BIPEDO

J g‘ | <25%(0) - 25350%(1) - SOA75%(2) - >75%(3). | N
[ & W5 | <25%(0) - 25:50%(1) - SOA7S%(2) - >75%(3). O
| ‘ =7 O

— d [ 13. PASO DE CAMA A SILLA O DE SILLA A CAMA. O O
o
<25%(0) - 2550%(1) - 0ATSH(2) - >75%(3)

MARCHA (3).
4 | 14, REALIZA MARCHA INDEPENDIENTE O CON i | \
| AYUDA EXTERNA. : O |
& NO REALIZA <25 %. (0). |
| PARTICIPA 25 - 50 % (1). ‘ : O |
PARTICIPA 50 A 75 % (2). ‘ | (77
— | PARTICIPA>75%. (3).

|
|
— —_ i - SNEREA S5
|
|
|

= AR S S— o SN B

| RESISTENCIA (3}
§ | 15. ES LA DISTANCIA CAMINADA EN 2 MINUTOS
p ' INCLUYENDO PERIODOS DE DESCANSO. | - .
el | NO REALIZA DESPLAZAMIENTO (0). | | O o
) | ENTRE 1.5 A 15 MTS (1). | 5
“® | ENTRE 15.5 A 30 MTS (2). | ;
| REALIZA > 30 MTS (3). |

_PUNTUACION DEO A32. |
. UTILIZA MAXIMO DE 2 A 4 PUNTOS POR ITEM (SON 15 ITEMS)
- PUNTAJE ALTO: POCAS BARRERAS PARA MOVILIDAD -REQUIERE MINIMA ASISTENCIA PARA REALIZAR
ACTIVIDADES, LA PERSONA ES MAS FUNCIONAL.
. EN PUNTAJE BAJO: INDICA MENOS FUNCIONALIDAD ¥ MAYOR LIMITACION PARA LA MOVILIDAD.
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INFORME ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO i
Nombre ROSMIRA PEDROZO AMARIS
Identificacién No. 35507355
Edad 67 ANOS FCAMA 20/03/2021 uci3
CAMARAS MEDIDAS REFERENCIA CAVIDADES MEDIDAS REFERENCIA
26+-)3 mm (H) 6-10 mm (H)
ANILLO
17 i it PARED POSTERIOR 9 Comiiih
634+ 3 mm (H) 25-40mm (H)
A
SENOS DE VALSALV, 33 P L) VENTRICULO IZQUIERDO DIAMETRO SISTOLICO 22 ax vl
3541 leve
UNION SINOTUBULAR 29 i::::; oy 1{:: VOLUMEN INDEXADO DE AURICULA IZQUIERDA ,g|  stmodends
248 Severo
AORTA ASCENDENTE 33 30{+-}4 mm (H) VOLUMEN FIN DIASTOLE VI 62-150 mi{H)
27(+-14 mem (M) 76 46106
VENTRICULO DERECHO (Eje largo) 32 20-30mm VOLUMEN FIN SISTOLE Vi 34 ;:f; :: ',::
610 mm (H) 52-72% (H)
SEPTUM
INTERVENTRICULAR EN DIASTOLE 1 9l FRACCION DE EYECCION 55% 5474 (M)
22-58mmiH)
VENTRICULO IZQUIERDO EN DIASTOLE 39 it AURICULA DERECHA AREA 16 19 cm2
VENTRICULO IZQUIERDO
DESCRIPCION Remodelacion concentrica . GRP 0.56 IMVI 53g/m2
PARED ANTERIOR Contractilidad normal
PARED ANTERO SEPTAL Contractilidad normal
PARED INFERO SEPTAL Contractilidad normal
PARED INFERIOR Contractilidad normal
PARED INFERO LATERAL Contractilidad normal
PARED ANTERO LATERAL Contractilidad normal
FUNCION DIASTOLICA Onda E: B2em/s Onda A: 68cm/s E/A:1.2 E: 10 E/é: 8.5

VALVULAS

AORTICA Trivalva, trazas de_Insuficiencia V.max: 100m/seg. GP 4mmHg. VTI 18

MITRAL Insuficiencia leve

TRICUSPIDE Insuficiencia leve, V.max:285m/seg. GP 32ZmmHg.

PULMONAR Aparato valvular y subvalvular dentro de limites normales tiempo aceleracién 100ms

VENTRICULO DERECHO

Cavidad de tamafo normal, funcién sistdlica conservada. Indice de excentricidad normal, relacién VD<VI conservada, TAPSE: 19 mm, TDI anillo

DESCRIPCION tricuspideo:9cm/seg, didmetro basal 33 mm, pared libre 5 mm
AURICULA DERECHA Caracteristicas y morfologia normal

AURICULA IZQUIERDA Caracteristicas y morfologia normal

SEPTUM INTERAURICULAR Impresiona integro sin evidencia de cortocircuito mediante esta técnica
SEPTUM INTERVENTRICULAR Integro.

PERICARDIO Integro.

VENA CAVA INFERIOR

didmetro: 18mm. Colapso en inspiracién profunda adecuado .

AORTA

Didmetro arco adrtico: normal.

TRONCO DE A. PULMONAR

Didmetro normal.

CONCLUSIONES

1 Remodelacion concentrica del ventriculo izquierdo con funcidn sistélica conservada FEVI por Simpson 55 %.

2 Funcién diastdlica normal sin incremento en presiones de llenado

3 Ventriculo derecho de tamafio normal con funcién sistdlica conservada

4 Insuficiencia tricuspidea y mitral leve, aortica trazas de insuficiencia

5 Baja probabilidad de HTP PSAP 37mmHg

6 No masas, no trombos intracavitarios evidentes mediante esta técnica.

CLINICA INFANTIL SANTA MARIA DEL LAGO
Carrera 76 Numero 73-35 Telefono 4306767

Cardiologia Ecocardiografia

Dn. L Silra

LUIS SILVA DIAZ-GRANADOS
MEDICINA INTERNA CARDIOLOGIA
80822534
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Clinica ‘ Colsanitas
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

ACOMPANANTE DE PACIENTE CON DIAGNOSTICO éROBABLE]CONFIRﬂADO DE COVID - 19

Fecha: . _de del _ _  enlaciudad de
Dia Afo

Nombre del Paciente: QCSMLQ_Q__ Pa—&f_ﬂ)zﬁ_m_ ____ Historia Clinica N®
Tipo de ldentificacidn: CC_X, CE. Tl_s . Obo " LA | i Bi_so "}' 355 Cama _ 3

Yo C_\L%S_Q RER ol heEs identificado con  CC \( Bk

N®, de 0, en pleno uso de mis facultades mentales y actuando en
calidad de acompaﬂante paciente . cuyo grado de
consanguinidad o afinidad es "MANIFIESTO en forma LIBRE Y VOLUNTARIA por medio del siguiente
documento:

1. Que de manera detaliada se me ha sumi nISUddo fa informacion incluida en este documento, en forma
completa, suficiente y con un lenguaje sencillo y claro

2. Que el profesional de la salud me ha explicado Ia naturaleza de la enfermedad, el significado de ser un
caso sospechoso o confirmado de la COVID-19, su presentacion rnnira modo de contagio, medidas para
conteneria y complicaciones de la misma.

“ 3. Que e profesional de la salud me ha explicado que estoy en resgo de contraer la enfermedad, mientras
permanezca como acompafiante del paciente y se me han indicado los sintomas y complicaciones de salud
___que eventualmente produciria la misma.

4. Que he podido hacer las preguntas relacionadas con dicha enfermedad y se me han respondido en forma
satisfactoria, asi mismo, se me ha indicado a dénde puedo acudir en caso de necesitar informacion
‘adicional.

5. Que me comprometo a reportar la presencia de cualquier sintoma que, segun lo que se me ha sido
explicado, pueda comprometer mi salud, |a de mi acompanado(a), la del personal de salud o de los demds
pacientes o de la comunidad en general.

xKXXXﬁ

6. Que me comprometo a seguir todas las mstrmcmner y recomendaciones encaminadas a evitar cualquier
accion que pueda desencadenar el cortagio del virus, entre ellas, los desplazamientos innecesarios dentro
de la_institucion y la presencia en las denominadas zonas comunes. Asimismo, me comprometo a
mantener el distanciamiento social cun pacientes, familiares, personal administrativo, nperativo y/o de Y
~Salud,

ST Que me mmpmmeto a usar en forma adecuada los elementns de pmteccim que me ha indicado el Y
personal de salud.

8. Que, si bien conozco ZC0 €} Mesgo que asumo al permanecer en la nstitucién como acompafiante, he decidido
hacerlo; sin embargo, aceptaré retirarme si ri acompafado tuviese que ser trasladado a algun area de la ){
_institucion para su aislamiento 0 'si asi me lo indicara el personal sanitario.

9. Que he sido informado que puedo rehusaime a permanecer, COmMo ‘acompaiiante sin necesidad de expresar
los motivos de mi decision, y que ello no afectara el compronnso de cuidado del personal sanitario para K
con mi acompafiado(a). Sin embargo, debo informar al personal de servicio para que quede constancia
escrita de mi determinacién en la correspondiente historia clinica.

Dejo constancia, con mi firma, que he comprendide la informacion suministrada, que he leido y estoy de acuerdo con los
términos de este documento y que al susaribirlo estoy dando mi consentimiento y asumiendo los deberes y responsabilidades
que me Han sido explicados. o

Firma del acompaﬁénte

N® de documento del a

Nombre del profesional de salud de Clinica Colsanitas S.A.:

Firma del profesional de salud de Clinica Colsanitas < .A.:

_. Registro No.: _

- Solo Original’ . VO - abril de 2020



Clinica ‘ Colsanitas
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

ACOMPANANTE DE PACIENTE CON DIAGNOSTICO PROBABLE/CONFIRMADO DE COVID - 19

Fecha: de del _ _en la ciudad de

Dia Mes Afio

Nombre del Paciente: E@W\\\‘U @Qd"OZD M” & Historia Clinica N°

Tipo de Identificacion: CC _L CE.. 1T Ofg ¥ N© 553\)} 35S Cama

< IQ‘"C?Q“&VD PQCQ)OZD ¢ , identificado con ~ CC ‘F GE" (ried
N° 12 - A de m%{) en pleno_uso de mis facultades mentales y actuando en
VXS

calidad de acompafante del pacients _&-EDYY M 79 s cuyo grado de
consanguinidad o afinidad es L[i Q:E‘Q. = MANIFIESTO en forma LIBRE Y VOLUNTARIA por medio del siguiente

documento:

Si No

1. Que de manera detallada se me ha suministrado la informacién incluida en este documento, en forma
completa, suficiente y con un lenguaje sencillo y claro. )C ‘

2. Que el profesional de la salud me ha explicado la naturaleza de la enfermedad, el sngnlﬂcadu de ser un
caso sospechoso o confirmado de la COVID-19, su presentacion clinica, modo de contagio, medidas para
contenerla y complicaciones de la misma.

3. Que el profesional de la salud me ha explicado que estoy en ruasgo de contraer la enfermedad, mientras |
permanezca como acompanante del paciente y se me han indicado los sintomas y complicaciones de salud y,

____que eventualmente produciria la misma.

4. Que he podido hacer las preguntas relacionadas con dicha enfermedad y se me han respondido en forma |
satisfactoria, asi mismo, se me ha indicado a ddnde puedo acudir en caso de necesitar informacion >¢

__adicional.

5. Que me cornprometo a reportar la presencna de cualquier sintoma que, segin lo que se me ha sido
explicado, pueda comprometer mi salud, la de mi acompanado(a), |a del personal de salud o de los demas
pacientes o de la comunidad en general.

6. Que me comprometo a seguir todas las instrucciones y recomendaciones encaminadas a evitar r.ua!qmer
accion que pueda desencadenar el contagio del virus, entre ellas, los desplazamientos innecesarios dentro
de la institucion y la presencia en las denominadas zonas comunes. Asimismo, me comprometo a
mantener el distanciamiento social con pacientes, familiares, personal administrativo, operativo y/o de
salud.

7. Que me comprometo a usar en forma adecuada los elementos de proteccmn que me ha indicado el
personal de salud. Y
8. Que, si bien conozco el riesgo que asumo al permanecer en la institucion como acompafante, he decidido
hacerlo; sin embargo, aceptaré retirarme si mi acompanado tuviese que ser trasladado a algln area de la
institucién para su aislamiento o si asi me lo indicara el personal sanitario. ?C
9. Que he sido informado que puedo rehusarme a permanecer como acompanante sin necesidad de expresar
los motivos de mi decision, y gue ello no afectaré el compromiso de cuidado del personal sanitario para
con mi acompafado(a). Sin embargo, debo informar al personal de servicio para que quede constancia )(
escrita de mi determinacion en la correspondiente historia clinica.

Dejo constancia, con mi firma, que he comprendido la informacién suministrada, que he leido y estoy de acuerdo con los
términos de este documento y que al suscribirlo estoy dando mi consentimiento y asumiendo los deberes y responsabilidades
que me han sido explicados.

Firma del acompafnante M ) al QI N

M
N° de documento del acompanante [ 2 3 C:’-[OBS ' ej de _ 606]:011'6\

Nombre del profesional de salud de Clinica Colsanitas S.A.:

Firma del profesional de salud de Clinica Colsanitas S.A.:

CC: __ Registro No.:

Cargo:

- Sélo Original - VO - abril de 2020



Clinica %Colsanitas
' CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

ACOMPANANTE DE PACIENTE CON DIAGNOSTICO PROBABLE/CONFIRMADO DE COVID - 19

Fecha: de del en la ciudad de
Dia Mes Afo

Nombre del Paciente: Q(‘)Sm == peA o200 Q»NO ri=s Historia Clinica N°
Tipo de Identificacion: CCI\_CE___TI___ Otro_____ ne RS 80A »SS i -Cama S

Yo f: . . identificado -~ @on ''.CC }L CEiP L
N° leno uso de mis facultades mentales y actuando en
calidad de acompanante del pagiente T i = ey LS cuyo grado de
consanguinidad o afinidad es U _ MANIFIESTO en forma LIBRE Y VOLUNTARIA por medio del siguiente
documento: ~J ) i

Si  No

completa, suficiente y con un lenguaje sencillo y claro.

2. Que el profesional de la salud me ha explicado la naturaleza de la enfermedad, el significado de ser un
caso sospechoso o confirmado de la COVID-19, su presentacion clinica, modo de contagio, medidas para
contenerla y complicaciones de la misma.

3. Que el profesional de la salud me ha explicado que estoy en riesgo de contraer la enfermedad mientras |
permanezca como acompanante del paciente y se me han indicado los sintomas y complicacicnes de salud Vo

___que eventualmente produciria la misma. |

4. Que he podido hacer las preguntas relacionadas con dicha enfermedad y se me han respondido en forma [
satisfactoria, asi mismo, se me ha indicado a dénde puedo acudir en caso de necesitar mformac:on X |
adicional. 1

5. Que me comprometo a reportar lz presencia de cualquier sintoma que, segin lo que se me ha sido
explicado, pueda comprometer mi salud, la de mi acompaiiado(a), la del personal de salud o de los demas X
pacientes o de la comunidad en general. !

6. Que me comprometo a seguir todas las instrucciones y recomendaciones encaminadas a evitar cualquier
accion que pueda desencadenar el contagio del virus, entre ellas, los desplazamientos innecesarios dentro X
de la instituciéon y la presencia en las denominadas zonas comunes. Asimismo, me comprometo a
mantener el distanciamiento social con pacientes, familiares, personal administrativo, operativo y/o de
salud.

7. Que me comprometo a usar en forma adecuada los elementos de proteccion que me ha indicado el
personal de salud. . /C |

8. Que, si bien conozco el riesgo que asumo al permanecer en la institucion como acompaiiante, he decidido
hacerlo; sin embargo, aceptaré retirarme si mi acompafnado tuviese que ser trasladado a algln area de Ia
institucion para su aislamiento o si asi me lo indicara el personal sanitario. !

9. Que he sido informado que puedo rehusarme a permanecer como acompanante sin necesidad de expresar
los motivos de mi decision, y que ello no afectara el compromiso de cuidado del personal sanitario para ‘(\
con mi acompanado(a). Sin embargo, debo informar al personal de servicio para que quede constancia
escrita de mi determinacion en la correspondiente historia clinica.

1. ,Que de manera detallada se me ha suministrado la informacién incluida en este documento, en forma fQ

Pa)

Dejo constancia, con mi firma, que he comprendido la informacion suministrada, que he leido y estoy de acuerdo con los
términos de este documento y que al suscribirlo estoy dando mi consentimiento y asumiendo los deberes y responsabilidades
que me han sido explicados.

Firma del acompanante B_Lﬂfz;__&____ . )
N°® de documento del acompadante ) MSHQ m—

Nombre del profesional de salud de Clinica Colsanitas S.A.:

Firma del profesional de salud de Clinica Colsanitas S.A.: _

cc: ____Registro No.:

Cargo:

- Sdélo Original - VO - abril de 2020
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Clinica ‘ Colsanitas
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

ACOMPANANTE DE PACIENTE CON [)IAGNGSTICO PROBABLE/CONFIRMADO DE COVID - 19

Fecha: \"l' de H—'a‘ ?JQ del Z-Q?—L __en la ciudad de %%Q\_Q
Afio

Koribre del Pacents:.  RODeXRR.  Rads® 2O Historia Clinica N°
Tipo de Identificacion: CC A CE___ TI_'_Otro N 239 FF 35S Cama _

" Yo 13&\)&\ (e - , identificado con o A___ CE ___
N© de 3% , en pleno uso de mis facultades mentales y actuando en
calidad de acompanante del paciente R OnfiGQ ?Q_ » cuyo grado de
consanguinidad o afinidad es __ 1A~ \D< MANIFIESTO en forma LIBRE Y VOLUNTARIA por medio del siguiente
documento:

No

r 1. Que de manera detallada se me ha suministrado |a informacion incluida en este documento, en forma

completa, suficiente y con un lenguaje sencillo y claro.

Que el profesional de la salud me ha explicado la naturaleza de la enfermedad, el significado de ser un

caso sospechoso o confirmado de la COVID-19, su presentacion clinica, modo de contagio, medidas para

conteneria y complicaciones de la misma..

3. Que el profesional de la salud me ha explicado que estoy en riesgo de contraer la enfermedad, mientras
permanezca como acompafiante del paciente y se me han indicado los sintomas y complicaciones de salud
que eventualmente produciria la misma.

4. Que he podido hacer las preguntas relacionadas con dicha enfermedad y se me han respondido en forma
satisfactoria, asi mismo, se me "ha indicado a donde puedo acudir en caso de nec&sl(ar informacion
adicional.

5. Que me comprometo a reportar, la presenua de cualquier sintoma que, segin lo que se me ha sudo
explicado, pueda comprometer mi salud, la de mi acompainado(a), la del personal de salud o de los demas
pacientes o de la comunidad en general,

€. Que me comprometo a seguir todas las instrucciones y recomendaciones encaminadas a evitar cualquier
acdon que pueda desencadenar el contagio del virus, entre ellas, los desplazamientos innecesarios dentro
de la institucion y la presencia en las denominadas zonas comunes. Asimismo, me comprometo a
mantener el distanciamiento social con pacentes, familiares, personal administrativo, operativo y/o de
salud.

7. Que me comprometo a usar en forma adecuada los elementos de proteccion que me ha indicado el v |
personal de salud. A IIE.: At SR e o |

8. Que, si bien conozco el riesgo que asumo al permanecer en la institucion como acompanante, he decidido
hacerlo; sin embargo, aceptaré retirarme si mi acompafiado tuviese que ser trasladado a algun area de la 7L

" institucion para su aislamiento o si asi me lo indicara el personal sanitario.

9. Que he sido informado que puedo rehusarme a permanecer como acompanante sin necesidad de expresar
los motivos de mi decision, y que ello no afectard e compromiso de cuidado del personal sanitario para
con mi acompafiado(a). Sin embargo, debo informar al personal de servicio para que quede constancia )‘\
escrita de mi determinacion en la correspondiente histona dinica. I

o

Y P A

Dejo constancia, con mi firma, que he comprendido la informacion suministrada, que he leido y estoy de acuerdo con los
términos de este documento y que al suscribirlo estoy dando mi consentimiento y asumiendo los deberes y responsabilidades
que me han sido explicados.

Firma del acompafiante \fﬁ.i\."{ M\‘;\ L Kead
N° de documento del acompafiante- 97 493 ouL de HBDE ta

Nombre del profesional de salud de Clinica Colsanitas S.A.:

Firma del profesional de salud de Clinica Colsanitas S.A.:

CC: = Registro No.:

Cargo:

- Solo Original - VO - abril de 2020
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Clinica ‘ Colsanitas
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

ACOMPANANTE DE PACIENTE CON DIAGNOSTICO PROBABLE/CONFIRMADO DE COVID - 19

Fecha: 02 de NIV 2T del 202/ _enla ciudad de%ﬁa_
Dia Mes Afio

Nombre del Paciente: 2. €25 v\ \WCA |'kd yYOZX©  AWIAN\S  Historia Clinica N°

Tipo de Identificacion: CC X, CE___TI___Otro Ne RSSE) 3S T Cama
Yo pﬁam‘u’@ LI ; identificado con o R, S CE PR

N°_ 26 N ., en pleno uso de mis facultades mentales y actuando en
calidad de acompanante del pac:ente cuyo grado de
consanguinidad o afinidad es W MANIFIESTO en forma LIBRE Y VOLUNTARIA por medio del siguiente
documento:

Si |No

1. Que de manera detallada se me ha suministrado la informacion incluida en este documento, en forma
completa, suficiente y con un lenguaje sencillo y claro.

2. Que el profesional de la salud me ha explicado la naturaleza de la enfermedad, el significado de ser un
caso sospechoso 0 confirmado de la COVID-19, su presentacion clinica, modo de contagio, medidas para
contenerla y complicaciones de la misma.

3. Que el profesional de la salud me ha explicado que estoy en riesgo de contraer la enfermedad mientras
permanezca como acompafiante del paciente y se me han indicado los sintomas y complicaciones de salud
que eventualmente produciria la misma.

4. Que he podido hacer las preguntas relacionadas con dicha enfermedad y se me han respondido en I‘orma
satisfactoria, asi mismo, se me ha indicado a dénde puedo acudir en caso de necesitar informacion
adicional.

S. Que me comprometo a reportar la presencia de cualquier sintoma que, segun lo que se me ha sido
explicado, pueda comprometer mi salud, la de mi acompaiado(a), la del personal de salud o de los demas
pacientes o de la comunidad en general.

6. Que me comprometo a seguir tocas las instrucciones y recomendaciones encaminadas a evitar cualquier
accion que pueda desencadenar e contagio del virus, entre éllas, los desplazamientos innecesarios dentro
de la institucion y la presencia en las denominadas zonas comunes. Asimismo, me comprometo a
mantener el distanciamiente social con pacientes, familiares, personal administrativo, operativo y/o de
salud.

7. Que me comprometo a usar en forma adecuada los elementos de proteccion que me ha indicado el
personal de salud.

B.  Que, si bien conozco el riesgo que asumo al permanecer en la institucion como acompariante, he decidido
hacerlo; sin embargo, aceptaré retirarme si mi acompanado tuviese que ser trasladado a algun area de la
institucion para su aislamiento o si asi me lo indicara el personal sanitario.

9. Que he sido informado que puedo rehusarme a permanecer como acompafante sin necesidad de expresar
los motivos de mi decision, y que ello no afectard el compromiso de cuidado del personal sanitario para
con mi acompafiado(a). Sin embargo, debo informar al personal de servicio para que quede constancia

><><><7g><>'\7irk

7

escrita de mi determinacion en la correspondiente historia clinica.

Dejo constancia, con mi firma, que he comprendido la informacién suministrada, que he leido y estoy de acuerdo con los
términos de este documento y que al suscribirle estoy dando mi consentimiento y asumiendo los deberes y responsabilidades
que me han sido explicados.

Firma del acompafiante \-!mew Pn)cf%uc/yo
N° de documento del acompafiante __ S & D26 &S de

Nombre del profesional de salud de Clinica Colsanitas S.A..

Firma del profesional de salud de Clinica Colsanitas S.A.:

cC: __ Reqgistro No.:

Cargo:

- Solo Original - VO - abril de 2020

olifllo™{T F1AcE] DemusD Au¥ wi@EU:q DDada

hitps://mail.google.com/mail/u/0/#search/consentimiento+/KtbxLthdn'WQdcSbxnDjgMMZgSmjKJTSwCg?projector=1

1



Clinica '\ Colsanitas

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACTIVIDADES DE CUIDADO DE ENFERMERIA

I. INFORMACION SOBRE ACTIVIDADES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los actos y cuidados de enfermeria son todas las actividades y procedimientos realizados por el
grupo de profesionales y auxiliares durante la estancia hospitalaria o ambulatoria del paciente y
que forman parte de su valoracion, diagnostico, intervencion y/o tratamiento. Incluyen el
seguimiento estricto y periddico de las condiciones de bienestar, confort y seguridad del paciente,
respetando sus derechos y promoviendo el cumplimiento de sus deberes, dentro de los estandares
de calidad que caracterizan la atencion en salud.

.Se enfocan en el monitoreo de las condiciones de salud y la asistencia del paciente. Estan
coordinados permanentemente con las demas disciplinas que conforman el equipo de salud,
incluyendo los médicos tratantes para lograr de forma eficiente los objetivos terapéuticos. Los
cuidados de enfermeria requieren mantener canales de comunicacion con el paciente, su familia y
los integrantes del grupo asistencial.

Il. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES FRECUENTES

Dentro de las actividades mas frecuentes estan:

1. Puncién arterial o venosa: Procedimiento mediante el cual se introduce una aguja o
catéter en la vena o arteria para obtener muestras de sangre. Este procedimiento conlleva
unos minimos riesgos: sensacion de mareo, dolor, hematomas en el sitio de puncion o
sangrado y esporadicamente puncion de un nervio.

2. Otras Punciones: En esta categoria se encuentran las punciones intramusculares (la

aguja penetrala capa musculardebajo de la piel), intradérmica (la aguja penetrala capa de

. pieldebajodelaepidermis), subcutanea (punciéndeltejido subcutaneo)y capilar (muestra

de sangre que se obtiene punzando la piel). Estos procedimientos son necesarios para la

administracién de medicamentos y realizacion de algunas pruebas diagnosticas. Dentro

de los posibles riesgos que puedan presentarse de estas actividades se encuentran: dolor,
induracion, infeccién del sitiode puncion, hematomay sensacion de mareo.

3. Canalizacion de una via venosa periférica: Procedimiento por medio del cual se introduce un
catéter en la luz de la vena con el fin de administrar fluidos, liquidos y medicamentos. Los
posibles riesgos que se pueden derivar de esta actividad son: repeticion de las punciones por
dificultad en la canalizacion de la vena, infiltracién, oclusion, embolia y flebitis.

Sdlo original Febrero de 2018



4. Administracion de medicamentos y liquidos endovenosos: Prqcedimiento por el medio
del cual se introducen al organismo por diferentes vias (oral, intradérmica, subcutanea,
intramuscular, endovenosa, rectal y topico) medicamentos. El personal de enfermeria
administra los medicamentos prescritos por los médicos tratantes, en, las dosis, frecuencias
y vias que ellos indican. Existen medicamentos que pueden producir algunas molestias,
riesgos o reacciones, tanto por su composicion y efectos como por la via de administracion.
Es responsabilidad del personal de enfermeria informar previamente el nombre del
medicamento y posibles efectos de los mismos. Se sugiere al paciente y/o a su representante
manifestar oportunamente sus dudas para que le sean resueltas e informar las posibles
molestias (dolor, calor, rubor, inflamacioén, brote en el sitio de la puncién o en el trayecto del
medicamento) al personal de enfermeria.

5. Higiene, aseo y confort del paciente: Es el conjunto de medidas de limpieza
encaminadas a proporcionar apoyo, bienestar fisico y conservar la salud del paciente.

6. Valoracién de signos vitales: Es la forma de determinar los valores de las funciones
béasicas del cuerpo. Se mide el pulso, la temperatura, la frecuencia o ritmo respiratorio y la .
presion arterial. Esta actividad se realiza de forma puntual o periddica, de acuerdo a la
necesidad del paciente. Se requiere la utilizacion de algunos equipos para su ejecucion:
Termometro, tensidmetro, fonendoscopio, pulsoximetro, monitores, entre otros.

7. Insercion de sondas: Dependiendo del estado del paciente, puede requerirse el uso de una
sonda gastrica o de nutricion enteral para alimentacion (sondas que se insertan desde la boca
o las fosas nasales hasta la cavidad gastrica). Asi como la sonda vesical, la cual se inserta a
través del meato urinario hasta la vejiga.

8. Habilitacion de catéteres para quimioterapia: Los sistemas de catéteres implantables y
centrales tipo venoso, proveen acceso vascular seguro para la administracion repetida de
farmacos y otras sustancias. La adecuacion del sistema implantable se realiza mediante la
puncion de la camara ubicada debajo de la piel. La habilitacion del catéter central no requiere
puncion, se permeabiliza por la introduccion de suero fisiologico por una de sus vias. El
procedimiento es realizado por el personal de enfermeria experto en el manejo de este tipo de
catéteres. Puede conllevar los siguientes riesgos: infeccion, hematoma, equimosis e
infiltracion del medicamento en tejidos cercanos.

9. Catéter central de insercion periférica: Es un catéter que se inserta en una de las grandes
venas del brazo o antebrazo y se lleva a una de mayor calibre cercana al corazon. El
procedimiento es realizado por Enfermeras profesionales expertas. Puede conllevar riesgos
como: dolor, infeccién, hematoma, equimosis, sangrado en el sitio de insercion e infiltracion.

10.Sujecion terapéutica: Es la forma de restringir los movimientos del paciente con el fin de

evitar autolesiones o dafio a terceros en pacientes agitados o sedados. Se realiza por
indicacion médica, mediante el uso de sujetadores de tela en cuatro o cinco puntos del cuerpo.
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Este procedimiento puede conllevar las siguientes complicaciones: lesion de tejidos
blandos por presion o roce con los codos, hombros, crestas iliacas, region sacra o talones
y disminucion de la perfusion periférica.

11. Tecnologia y dispositivos médicos: Son los insumos y equipos que se emplean de forma
rutinaria para la realizacion de todas las actividades propias de enfermeria con el objeto de
garantizar la atencion segura, oportuna y de calidad requerida por el paciente, por ejemplo
bombas de infusién, inyectores, monitores entre otros.

12. Acompariiamiento en traslados intrahospitalarios: Para los traslados intrahospitalarios como
por ejemplo los desplazamientos al bafio para actividades de higiene y aseo personal,
deambulacion y traslado a otros servicios se brindara el acompafiamiento por parte del
personal de enfermeria. En todo caso se resalta que la familia y/o los representantes del
paciente deberan designar un cuidador que de forma permanente lo acompaife durante su
estancia en la clinica. Este cuidador debera solicitar a través del timbre de llamado la
asistencia de enfermeria cada vez que se requiera movilizar al paciente.

lIl. DECLARACION DE VOLUNTAD:

Yo, V\m’ﬁﬂ Brquero PQATO?O , identificado (a) con (ec!ula
namero _ ¥ 4233903548, de X~ a AUTORIZO al personal de enfermeria

de la ‘para que durante el proceso de atencién se realicen

los procedimigntos(s) de enfermeria antes descritos, en mi condicién de paciente o en el
paciente_ X ira Rgvozo P de quien soy representante, conforme a lo
ordenado por el médico tratante. Por lo anterior, se PECLARA en forma LIBRE Y VOLUNTARIA
que:  D¢O Gordiondia, Que m Yame, oy aloigica o oy mech comenta

espe aale ena

antbiohiecos A

1. He sido informado de los riesgos y complicaciones de los procedimientos antes
descrites. SK) NO(

2. He sido informado de la posibilidad de la toma fotografias o filmacién de videos durante
los procedimientos, con el propésito y fines académicos. SI@ NO (O

3. He sido informado de la naturaleza docente de la clinica y acepto la participacion en mi
atencion de personal en entrenamiento con la respectiva supervision. SL@ NO (O

4. He sido informado del derecho que tengo a retractarme, si lo estimo conveniente, sin
que ello afecte los restantes cuidados médicos ode enfermeria.  SI(y) NO(J

5. He tenido la posibilidad de hacer preguntas y todas ellas me han sido contestadas
satisfactoriamente. S @ NO ()
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6. He recibido y comprendido toda la informacién respecto a los prof:ed' ientos de
enfermeria antes descritos incluyendo sus riesgos y complicaciones. Sl NO ()

7. Me fue informado que la historia clinica de la atencién puede ser utilizada para fines
académicos y epidemiolégicos, guardando siempre la confidencialidad y reserva
frentealainformaciéon. SI()) NO ()

8. Se me explicd que en caso de movilizacion se debe solicitar apoyo del familiar,
enfermera particular y/o acompanante y avisar al personal de enfermeria de la
institucion.  SIJ No (D)

9. Se me explicod que al salir el familiar, enfermera particular y/o acompaniante de la
habitacion, las barandas deben quedar y permanecer arriba, el timbre de llamado
cerca e informar al personal de enfermeria para que tomen las medidas necesarias.

Sl NO (O

10. Se me explicé que la enfermera particular, el familiar y/o el cuidador que sea .
designado por la familia, debe movilizar al paciente acompafado siempre por
personaldelainstitucion.  SIE) No (O

11. Todos los espacios en blanco de este documento han sido diligenciados antes de mi

firma.  sIL4 NO(J

Una vez explicados todos los procedimientos de enfermeria y resueltas

satisfactoriameggwiwes y preguntas por parte de
, Y en consecuencia leida y entendida la
presente DECLARACION DE CONSENTIMIENTO, firmo en sefial de mi aceptacion.

Paciente / Tutor* / Autorizado*

Nombre o Jimgra Beoee o fedrso ok Firma_@Mﬂ@q&L

Documento de identidad ___ %~ 4&33%3’548
% oS ella es ®

*Parentesco del responsable hor

(O ﬁ e :
En mi condicién de personal de e ermoéria encar e reg.lrlzzar el (los) procedimientos
descrito (s) dejo expresa constancia que he explicado la naturaleza, propésitos, ventajas,

riesgos y alternativas y he contestado todas las preguntas que el paciente y/o su familia me
han formulado sobre el particular.

Firma

57

Documento de identidad

\Uﬂ;‘Te
Fecha en el que se firma 14 de 5”%,’""’-a1.;};fp‘,}.‘,- del afio R’)’J_g ,
Ciudad Ih;}g,gﬂ R

NOTA. Este consentimiento debe ser firmado por una unica vez, en el momento en que
el paciente ingresa a cualquier area de la clinica.

-~

Solo original Febrero de 2018



4

ni i HOJA DE ENFERMERIA
C I I n I Ca co I Sa n l tas UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO, INTERMEDIO Y CARDIOVASCULAR
3 — CAMA |
Fecha de Ingreso Hora de Ingreso | Fecha Actual Dias en UCI Na Historia Clinica
| 2] | 06 |19 |02 202 . - '
dg o 12021 43 r06 13 |63 Poul | | Besosse
Paciente (Apellidos y Nombres) = Documento de Identificacion v Edad 5
1205 mwO  Pedw2o  Amayig ™ CC N AS50VI3NT | @4, A
Peso Talla Superficie Corporal | Grupo Sanguineo | RH Entidad a Médico Especialista( Nombres y Apellidos )
Gokeq | 150, £ Daonvton i o
Diagnéstico de Ingreso:
mboqa | - o
Diagnostico Actual: Shock amsilochw
hrtecadentes: e ko wodeo  Acemn Yewme D tsced)  Trambooin |Perfusion. ____ minutos
Oy 0“”1 dﬁ.ﬂa Ne :_( : ‘Clampz - minutos
| ACT de Salida: segundos

A.os:_ et line, / H";\O YChere Qee _’p._f:;c,uen-\e e»  Alegios a 4odos ey

otibiohcay  Diclofenaco,  MNaporenc, _ :

Actividades de Enfermeria y medios diagnésticos pendientes:

Imagenes Diagnosticas:

\
*Los tipos de documentos son: C.C: Cédula de ciudadania, C.E: Cédula de extranjeria, NUIP: Numaro inico de identificacion o T.1: Tarjeta de identidad

No. LIQUIDOS / MEDICAMENTOS INFUSION ACCESOS FRCHANSERCINT | PECHA DRI | e
. B CATETER CENTRAL  fglqas) 2] ) )
i ELECTRODO
3 N _ || LINEAARTERIAL |-
4 N 7 LINEA PERIFERICA |1 0 3j202!
5 . | | SONDA VESICAL 19\031202]
6 o TUBO MEDIASTINO
7 - TUBO TORAX B i
8 | . || Tuso OROTRAGUEAL |
2 i
10 o
1 . - '
12 1 . '
13 o ' . [ - B
fie14 g ) o JL o
[INFORMACION NUTRICIONAL ‘ i
DIETA: ; NUTRICION PARENTERAL : Kcal / 24 Horas GOTEO: C.C./Hora
Soporte Enteral Cal / 24 Horas | Aminoacidos % __C.C.| Otros:
Tipo Mezcla | Acidos Grasos i % cc.|
Goteo C.C./Hora Dextrosa % cc|
a:.: Centimetros Clbicos A I )
Péagina 1 de 6

CENTRAL DE INGENIERIA DE PROCESOS

Naviembre de 2008

\



7 4

Clinica

Colsanitas

MONITOREO HEMODINAMICO
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W le ] e : / e : ’/;
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/ ‘*gq Iy 2 ze || g Al ke 7 et
6: q_a \J" ;— ; «
4 3 - [ / o ,— | | 5
vall 2l v 3 les (£S5 2 |- Qg7 e L I R Az

TISS: Sistema de Intervencién Terapéutica
PANI: Presion Arterial No Invasiva

PAI: Presion Arterial Invasiva

S: Sistdlica

D: Diastolica

SaQ, : Saluracion Arterial de Oxigeno

CENTRAL DE INGENIERIA DE PROCESOS

PAM: Presion Arterial Media

FC: Frecuencia Cardiaca

FR: Frecuencia Respiratoria

PAP: Presion Arterial Pulmonar

PAPM: Presion Arterial Pulmonar Media
PCP: Presion Capilar Pulmonar

PVC: Presitn Venosa Central
GC: Gasto Cardiaco

IC: Indice Cardiaco

IS: Indice Sistélico

Pagina2de 6

IRSV: Indice Resistencia Sistémica Vascular
IRVP: Indice Resistencia Vascular Pulmonar

ITVI: Indice Trabajo Ventricular Izquierdo
ITVD: indice Trabajo Ventricular Derecho
PIA: Presién Intraabdominal

DER: Derecha

1ZQ: lzquierda

Noviembre de 2008



Clinica '&Colsanitas

v

CONTROL DE LiQUIDOS

[ MEDICAMENTOS VASOACTIVOS ADMINISTRADOS
meg. / Kg. / Minuto il (Registre en cada campo la cantidad de liquidos en c.c.) d
1 [# [ 3] 456 7] 8 1 [, 2] 3 [ 4 5 [3 7 | 8 | 8 0 | 1 12 13
gl Fil-6p. 7
Hora E [ g g — L
L | ‘ 5 '5 E d 9 o L g
: )
5 ¢ AEAE | | S
3|3 8 |87 0¢ | | )
¥ e ; 2 2 Gl : .
8: | i | /,/"“' /_,/ I// - //‘ ’ /
/ / / | 7 4
9: P : 2l Y awd AN ANyl
. : al /a/ ' vl P i 4
10: / ,// / ‘ . , - 1/./ ) ,./ ; e /, ,/ ~
2 : 2 - £ e p : i 5 — £ 7 /;/‘
1": ,// oA 3 /'/ | y 7 e /,--/ i /,/ < ,,,f/ /'/
2
1 P i | e / pd F 4 ".I| //
14: { //’ y s /// //,) / / [}/,,
T 2 4 / / - =
15: ‘ B . s | //r P e .'/ ) Py ) P p
1 : 1 - VA VA VAV
% | | 3 /// _,/"/ ‘ ‘ ; =0 ) y, >
16: yavay, rAr ardy S i
1 avayd A W i
S / > g / ¥
18:
19: kol |7 L2 LA L2 2L ,
v 1 s / 3 ‘ P v P 4
£ . i% P / L y P / Y /,./
21 . VAV arardrs [//
- A . 2 L - P p ) /,ﬂ P
&= N VL 4 1 e |~ v % i 1 L
23: 5 // s // “,/’1 /’]
0 038 eS| =2 = 1.7
A 7 i L7 ks b
il _/ ! 1 P |
g o35 ‘ . 0 5 /
o 3 _ | }é}»@ "/3 I )(o; / a4
2: JDL 2 ﬂ \Q/ /}, \ e p
/ / : 7 / 7
3: &-2 | CIVF | B | 37|\ - R g il W
| §r y” e : ”
oz, w3 1= e 1 7
: 2.2 W =3 lee\ | S\ S ) e
6: -z L
; | A€ o /
| P SR I al
meg.: Microgramos Kg.: Kilogramos c.c.: Centimetros CUBICOS
MARCAPASO & ]
Via Acceso Modo Fecha Bateria . I I
DD MM ARAA |
Sensibilidad Milivoltios Salida Miliamperios Frecuencia / Minuto
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Clinica 'ﬂ‘t Colsanitas

ESCALA DE DOLOR Y AGITACION

ESCALA DE SEDACION - AGITACION RICHMOND (RASS)  Seleccione con una “x* el grado de sedacion.
+4 ) +3 +2 | +1 0 i of -t 2 | -3 -4 -5
COMBATIVO MUY AGITADO AGITADO INQUIETO ALERTA | SOMNOLIENTO SEDACION ; SEDACION SEDACION |SIN RESPUESTA
| Y CALMADOQ | LEVE | MODERADA | PROFUNDA
Violento con peligro Agresivo: intenta retirarse | Movimientos Ansioso pero sin | No esta ph Desp ‘“ L] Sin ala Sin respuesta a la voz
inmediato para el los tubos o catéteres frecuentes y sin movimiento agresivo | _alerta, pero se (<10 seg) a la lamada | ocular a la llamada, llamada, pero
personal propdsito: lucha con el mantiena (=10 seg) con seguimiento a la jpero sin seguimiento | movimiento de apertura
ventilador despierto y sigue con mirada ocular al estimulo fisico
la mirada a la lamada
ESCALA DE DOLOR Marque con una “X" segun corresponda.
Entrada del turno Mitad del turno
Tumo Mafiana [1[2]s[a[s5[6[7][8][9]10 [t 2]3Jse[5]6 7 8]9 [10]
Tumno Tarde [t [2]3]a4[5[6[7[8]9]10] [1]2]3]s[s5[6 7 8]0 [10
(Tumo Noche Lt2[s3[a[s5][e[7]8]9]10] [t+2]3J4[s5]6[7]a]s [10] 3
Registre en cada campo el valor del parametro segun corresponda. MONITOREO NEUROLé(‘,‘“‘;Q
£ g Pk Hora | g | 9 (10 |11 |12 |13 |14[15 16|17 (18|19 (20|21 [22|23[ 0 [1 |23 [ a5 [ 6 [ 7)
S |esPonTANED 4 ‘ '
u |
S [ALHABLA 3 i
E AL DOLOR 2 ‘ |
< |nwauo ] LIV Y OV
4 [oRENTADO 5 L] [
@
E CONFUSO 4
g é DELIRANTE 3
o § INCOMPRENSIBLE 2 | \
4
|
& | = |wnouo 1 | . A A O T
NORMAL 6 ’
g LOCALIZA 5 "
H B .
- REACCIONAL DOLOR | 4 | 4 4
5 DECORTICACION 3 ‘ |
§ DESCEREBRACION 2 ‘ [
g .
NINGUNO 1 | \ '\ (O AY
\_ TOTAL GLASGOW/ 15 | 61638573
Registre en cada campo la reaccién y tamafio de las pupilas de acuerdo a los siguientes parametros: @ ® .
| = IZQUIERDA D = DERECHA N = NORMAL P = PEREZOSA F = FIJA TAMANO DE PUPILAS EN m.m. 1 2 3
- , .
N i | S ARERERE
eaccion = )
> F leleleee
PUPILAS
Taman : | 4 [V VU
amano =1 1
D ‘ 4 VU]
PRESION INTRACRANEANA mmig ’
PRESION ARTERIAL MEDIA mmHg
PRESION PERFUSION CEREBRAL mm
SATURACION YUGULAR (%) |
DRENAJE L.C.R. L 5 1 ; )

L.C.R.: Liguido Cefalorraquideo

ENFERMERA JEFE MANANA: e =y i ENFERMERA JEFE TARDE: - _ ENFERMERA JEFE NOCHE:
AUXILIAR ENFERMERIA MARANA: L e AUXILIAR ENFERMERIA TARDE: AUXILIAR ENFERMERIA NOCHE: — =\ cue ol Cou e
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CONTROL DE LiQUIDOS Y MEDICAMENTOS
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EVOLUCION DE ENFERMERIA
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Clinica s Colsanitas HOJADE ENFERERIA
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO, INTERMEDIO Y CARDIOVASCULAR
(DATOS GENERALES : \ CAMA |
Fecha de Ingreso Hora de Ingreso Fgcha Actual Dias en UCI Na Historia Clinica
4 03 | {4 ol o
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TISS: Sistema de Intervencion Terapéutica

PANI: Presion Arterial No Invasiva
PAI: Presion Arterial Invasiva

$: Sistolica

D: Diastdlica

SaQ : Saturacién Arterial de Oxigeno

FR: Frecuencia Respiratoria

PAP: Presion Arterial Pulmonar

PAPM: Presion Arterial Pulmonar Media
PCP: Presién Capilar Pulmonar

CENTRAL DE INGENI/ERIA DE PROCESOS

PAM: Presion Arterial Media
FC: Frecuencia Cardiaca
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PVC: Presion Venosa Central
GC: Gasto Cardiaco

IC: Indice Cardiaco

15: Indice Sistolico

IRSV: indice Resistencia Sistémica Vascular

IRVP: Indice Resistencia Vascular Pulmonar

ITVI: Indice Trabajo Ventricular Izquierdo
ITVD: Indice Trabajo Ventricular Derecho
PlA: Presion Intraabdominal

DER: Derecha

12Q: Izquierda
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ESCALA DE DOLOR Y AGITACION

mmxs@cﬂ-nmﬁﬂmdmm) Seleccione con una X" el grado de sedacion. 1 )
+4_ " I T A oA R T . oS [ a4 ] 8
COMBATIVO MUY AGITADO |  AGITADO | INQUiETO ALERTA | soMNOLIENTO SEDACION SEDACION SEDACION |SIN RESPUESTA
‘ | Y CALMADO | LEVE MODERADA PROFUNDA
Violento con peligro | Agi intenta | ! | Ansioso pero sin | Noesté plenamente | Despierta brevemente | Movimiento o apertura | Sin respuesta a la Sin respuesta a la voz
inmediato para el los tubos o caléteres | frecuentes y sin | movimiento agresivo alerta, pero se (<10 seg) a la lamada ocular a la llamada. llamada. pero
personal | propasito: lucha con el | | mantiene (210 seg) | conseguimientoala | pero sin segui L de |
ventilador | desplerio y sigue con mirada | ocular al estimulo fisico |
| I | 1a mirada a la llamada
ESCALA DE DOLOR  Marque con una "X’ segiin comesponda.
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Registre en cada campo el valor del parametro segun corresponda. MONITOREO NEURQLOG"’:O
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Registre en cada campo la reaccion y tamafio de las pupilas de acuerdo a los siguientes parametros: - ® . .
| = IZQUIERDA D = DERECHA N = NORMAL P = PEREZOSA F=FIJA TAMANO DE PUPILAS EN m.m. 1 2 3 4
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[PRESION PERFUSION CEREBRAL e e [ i | -] * < '
EEI}JREON YUVGULAR (%) | 2 i ]_ ] 3
[DRENAJE LCR. [ . ] }

L.C.R.: Liquido Cefalorraquideo

ENFERMERA JEFE MANANA ‘Q OTD p——

B
AUXILIAR ENFERMERIA MARANA ( ! - ol
@,\ copllond
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ENFERMERA JEFE TARDE: M QT

Q_\»(OOB

AUXILIAR ENFERMERIA TARDE: @C
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HOJA DE ENFERMERIA

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO, INTERMEDIO Y CARDIOVASCULAR

(m\'ros GENERALES | CAMA |
Fecha de ingfg;n__ Hora de Ingreso Fecha Actual __. Dias en UCI Na Historia Clinica
kﬁl Lol IZo‘H LN 2 |702-f 2 310U
| e MM’ T B0 MM B A ] 3
le (Apelhdos yMombres) @ - - |Documento de Identificacion \ Edad
u);o}a matf) 6.—-«:« “Tipo (r., 3350439 é} o
Peso Talla Superﬁme Corporal Grupo Sanguineo [RH = Entidad ﬁ— " [ Medico Especeallsla(Nombres y Apellldos ) I
&, [
0, | |,5 o 5.4,. & 3o i o
Dmgnbsuco de Ingreso
o M(o_, - Ducua+gpALO s i 3 _
Diagnéstico Actual: g bﬂ‘o M"m ?) ﬁ&_gl?} o . -
AT, r Lo/~ esludio. . = N
A"lme"wsﬂ‘-&' ﬁd(&a \Zk\o )..‘O o MA-)&: s—'-*[afjwcbo ‘gﬂm) Perfusion: minutos
I ; i
q)oe-f’g {’rrquv. Dot \'\g nle P30l prmwnf.d-lr-! s e
‘ ACT de Salida: _ ____ segundos
2 I - = i
Nérgnoosﬁrﬂumtmn ) D;Jalw MT;a)uv TQJdkw T S L — wet— N -
e , L
Actividades de Enfermeria y medios diagnosticos pendlenles@ “:&Lo €~ UC’ - B - o
i C;dedd J.r:. qu PrstaNoy £ - 3
Imagenes Diagnésticas: N q “
l? f_“-’
BT Detter . _ Tl PR
L PJ 2 o4
“Los lipos de documanios son. C G Cédula de cudadania, C E' Cédula de extranjeria, NUIP. Ndmero Unico de identificacion o T.1: Tarjels de identidad
r N - - \
FECHA INSERCION  FECHA DE RETIRO | NUMERO
No. LiQUIDOS / MEDICAMENTOS INFUSION 1 ACCESOS ] 00 MM /AR o] 56 DiAS
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12 B T \ ek 3
13 i i -, BN
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Soporte Enteral Cal / 24 Horas A Aminoacidos % o C.C.| Otros
Tipo Mezcla = B Acidos Grasos % GEC B 3 -
Goteo o C.C./Hora | Dextrosa ) % N ccC ! i 3

IY

I

C.C.: Centimetros Cubicos
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MONITOREO HEMODINAMICO
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TISS: Sistema de Intervencion Terapéutica PAM: Presion Arterial Media PVC: Presién Venosa Central ITVE: Indice Trabajo Ventricular lzquierdo
PANI: Presion Arterial No Invasiva FC: Frecuencia Cardiaca GC: Gaslo Cardiaco ITVD: Indice Trabajo Ventricular Derecho
PAI: Presion Arterial Invasiva FR: Frecuencia Respiratoria IC: indice Cardiaco PIA: Presion Intraabdominal
S: Sistolica PAP: Presion Arterial Pulmonar 1S: Indice Sistélico DER: Derecha
D: Diastdlica PAPM: Presion Arterial Pulmonar Media IRSV: Indice Resistencia Sistémica Vascular 1ZQ: lzquierda

SaQ : Saluracion Arterial de Oxigeno PCP: Presidn Capilar Pulmonar IRVP: Indice Resistencia Vascular Pulmonar
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ESCALA DE DOLOR Y AGITACION

~
(ESCALA DE SEDACION - AGITACION RICHMOND (RASS)  Seleccione con una "X &l grado de sedacion.
ar- 1. 93 | +2 I, . S % -1 o | = WO )
COMBATIVO | MUY AGITADO AGITADO | INQUIETO ~ ALERTA | SOMNOLIENTO | SEDACION ] SEDACION | SEDACION }SIN RESPUESTA
‘ ‘ Y CALMADO LEVE MODERADA PROFUNDA
Violento con peligro Agresivo. intenta retirarse Movimientos Ansioso pero sin | | No estd plenamente | Despierta brevemente | M © apert taala | Sin alavoz
inmediato para el } los lubos o caléleres frecuentes y sin movimiento agresivo alerta, pero se (<10 seg) a la Hamada | oculara la lamada, !Iamaun pero
personal ‘ proposito: lucha con el ; mantiena (210 seg) | con seguimiento a la pero sin seguimiento | movimiento de apertura
‘ | ventilador despierto y sigue con | mirada ocular al estimulo fisico
| la mirada a la lamada |

ESCALA DE DOLOR  Marque con tna ‘X" segin corresponda.

Entrada del turno Mitad del turno
Tumo Mafiana [t T2]3[afs]e[7[8]o]10] [1]2]3Ta[s5[e[7[8]s 10
Tumo Tarde [P ]2[s[a[s[e[7]8]oef10] [F1slslslsle 7 8o 0]
(Tumo Noche Ol 2] sTa[s[e[7]8[o[10] FiN 234 [s]e[7 8 ]e [10] ¥
Registre en cada campo el valor del parametro segun corresponda MONITOREOQO NEUROLOGICO
(@ § Parametro—— Mo | 8 | 9 [10 [ 11 ] 12[13 14|15 18] 17 18 20 21 | 22 \ 23 0 \ 12|34 ][s5]6]7)
S [sonmes T < [ATAATATA[A[A[41A 4 A4 144 414 14 4; a4 LA 4
. S |ALHABLA 3. | ! 1 | | P b -3 X LU ‘
R P O
< |NiNGUNO 1 | || | ‘ , | ‘ | | ‘ t {4 I I
§ s s | | 1332000558 SIsisls _5??352' s |s
o g [conruso 4 | ; | [ [ | ‘ ' ‘ | ‘ | ‘
i = 1 - ? S il + + _?_ — 4 M- PR S — ’ — 4 —— 4 4
B leweome 2 (220 [ | [ [ [ | [ [ [
8 ¢ |Nineso 1 I r_‘ o~ o~ -‘ o | | I | I | | ' |
% i s |[616/66 6 O LG EEL S EC|clee = Tk €
LOCALIZA 5 1 ‘ { | | j |
g REACCIONAL DOLOR | 4 <T> Lf ’ = T [ } N ’ i I e N ‘-_ 4 E [ I { 7! =
: x -+ ’7 s L) " R N o —T T .
§ loescemeamacon |2 | | | || e T 7 I~ | +——t
NINGUNG 1 ‘.'_ [ ki ] [T J 1T | T | ‘ k|

T I 5 S Y I O ol O ]
\__Tomeuassows [19/\9 \D (O\S BB 5 5B S5 i 55 5y iy iy s 15 )

Registre en cada campo la reaccion y tamafio de las pupilas de acuerdo a los siguientes parametros: & ® .

| = IZQUIERDA D = DERECHA N = NORMAL P = PEREZOSA F = FUA TAMARO DE PUPILAS EN m.m. -2 3

B N A R U A I I T ST R A

PUPILAS o [N NU NNV IUN U} AN },U NN (A +M,.‘),,‘J 1S o 1“’ W [ O
0727272222 ¢72c22 222z 2el=2=222 2

Tamafio N =3 = = = 1 z- - T - — | Z '2.— 'Z't-'

o2 7172122 |2lL ’z,?_za = Q@ 22 = |2

PRESION INTRAGRANEANA mtg. 7| B | L ‘7 R S \ 4 1 1 el 2 "1 & [

resovmrerameon e | [ | L [ [ [ L[] J LT [T ;,I 1] L1

PRESIONPERFUSIONCEREBRAL wo | ' [ L1 ] 7[ <1 a EN | | L] - '_ B K

SATURAc_:IerYUGULARE%) il I_ o1 ‘ Sl # || _* S I ’ P | o | ‘ N J

[DRENAJE LCR. ‘ '

L.C.R.: Liquido Cefalorraquideo

\ x A > -
ENFERMERA JEFE MARANA: n ~\yJ ; (mn ENFERMERA JEFE TAR n_ B 10 (na{) ENFERMERA JEFE NOCHE %Q
AUXILIAR ENFERMERIA MARANA \‘\e\(“k C/ AUXILIAR ENFERMERIA TARDE L\Q}N{\\,C’ AUXILIAR ENFERMERIA NOCHE ™~ ——\ed e Ty v
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( ELIMINADOS

{Registre en cada campo la cantidad de liquidos en c.c.) - et MED'CMENTOS
‘ of nmmcm (Magna\ ] rTi:I!ﬁ; ;No!"hm HR"A
2 - 8/ [ ¢ e
Hora | o B E § 2w ;":g, s CQFD«TC)‘\M_.W ' OA | A e
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Clinica @ Colsanitas HOJA DE ENFERMERIA

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO, INTERMEDIO Y CARDIOVASCULAR

(DATOS GENERALES i CAMA b
Fecha de Ingreso Hora de Ingreso Fecha Actual Dias en UCI Na Historia Clinica

\q |63 |24 | A 06 22 (3 | A 2

DD MM ARAA HH : MM DD MM AAAA 3404 )
Paciente (Apellidos y Nombres) [Documenta de Identificacién " Edad - '
“Tipo: No.

fedryse  Premang Rosam ™ ec, ™ BSSCABSS | €1 mes| -
Peso Talla Superficie Corporal = Grupo Sanguineo |RH Entidad Médico Especialista( Nombres y Apellidos )

5O e L Saaiha
) ig !_ rm! T ) 3 \| 1

Diagnéstico de Ingreso:

_ Chagee anapldcteo - diclofrmacs _ ;
Diagnéstico Actual:  EFyod o qu-& RcecP 3 mn ( 9g-o321) - Oola luﬂwl en €) pd_v_@

Anleoedentes:i}-lqm 5:’;‘ \6—0 ae R ¥ lc_)x .LG_ cel en heﬂ\\Cﬁf«lLO '7'5 i .F'erfus;bn - _ minutos

._T_Q“E.pskﬁ do NG ) q%\qrt,\ q M\\;WQ\K ‘q Ccféhcf-q, Clamp: - minutos
.*gj(ma nl\ﬂi "n‘\'YQCanebc P B N ":ACTE Sahda; - isegunios
wegeos Amexd ling, Dcdop2aces, dQQXCas, femcilan . PomcHe T: Y.

Actividades de Enfermeria y medios diagnosticos pendientes:

Protecolo A g en (A, cowdodo RO pel, antil g8 WAL’ jeileatug
M\%Lca, (hr\*tén (‘C&()\(’Q’\'th_ J

Imagenes Diagnosticas: @,, wecs s 2ae0-03- U

\
*Los bipos de documentos son: C.C: Cédula de cludadania C.E. Cédula de extranjeria, NUIP: Numero Unico de identificacion o T.1: Tarjela de identidad

N

| N | LiQUIDOS/MEDICAMENTOS |NFUSION— ~ Accesos FECB';‘};:‘?E:‘SM FRELS e ,:::-:I:g
q L dachere &0 Qg R CATETERCENTRAL | 5 p Y — R
e T h: i "y ELECTRODO | \ Al
3 & 7 LINEA ARTERIAL |lAD do-63-v| -l
4 - o LINEAPERIFERICA | o | . §
-r _ SONDAVESICAL 4 (3 1a-a3 <2
8 . || TUBOMEDIASTINO | r __’
7| ) B TUBOTORAX Degece 228 194520
BE ..* ) TUBO OROTRAQUEAL | - e ks
9
10 |
1 '
12 i
- i - Ltk -
&Y ] | o
(INFORMACION NUTRICIONAL
DIETA: NUTRICION PARENTERAL Kcal / 24 Horas GOTEO: C.C./Hora
Soporte Enteral Cal / 24 Horas  Aminoacidos o % N CC.| Otros: gt
Tipo Mezcla o Acidos Grasos % cc o o]
Goteo ' 2 C.C./Hora Dextrosa % cC.C.

\

C.C.: Centimetros Cubicos
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MONITOREO HEMODINAMICO
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TISS 28 MANANA.. TISS 28 TARDE: TISS 28 NOCHE:
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PANI: Presion Arterial No Invasiva

PAl: Presion Arterial Invasiva
S: Sistolica

D: Diastolica

SaQ, - Saturacién Arterial de Oxigeno

FC: Fre
FR: Fre

PAP: Presion Arterial Pulmonar
PAPM: Presion Arterial Pulmonar Media
PCP: Presién Capilar Pulmaonar

a Cardla GC: Gasto Cardiaco

ia Respiratori: IC: indice Cardiaco

IS: Indice Sistélico

IRSV: Indice Resistencia Sistémica Vascular

ITVD: Indice Trabajo Ventricular Derecho
PIA: Presion Intraabdominal

DER: Derecha

12Q: Izquierda

IRVP: Indice Resistencia Vascular Pulmonar
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Clinica nCol_samtas CONTROL DE LIQUIDOS

2 3 - 5 6 7 8 9 10 1 12 13

27

10:

M

13: b

14: . & \

15:

16:

e

19:

21

Via Acceso Modo Fecha Bateria

Sensibilidad Milivoltios Salida Miliamperios Frecuencia / Minuto
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Clinica & Colsanitas

ESCALA DE DOLOR Y AGITACION

. I AN [ ‘ s : ; o)
‘ESCALA DE SEDACION - AGITACION RICHMOND (RASS)  Seleccione con una “X” el grado de sedacion
VS R il Y D R APPSR G N 2 RE P DT N N T

COMBATIVO | MUY AGITADO AGITADO INQUIETO ALERTA SOMNOLIENTO SEDACION | SEDACION SEDACION [SIN RESPUESTA

| [ | Y CALMADO | LEVE | MODERADA | PROFUNDA |
Viclento con peligro | Agresivo: intents retirarse Movimientos | Ansioso pero sin No esta plenamente Despierta brevemnente | Movimiento o apertura Sin respuesta a la | sin respuesta a la voz
inmediato para el los tubos o catéterss frecuentes y sin movimienio agresivo alerta, paro se (=10 seg) a la lamada ocular a la llamada, liamada, pero

personal proposito: lucha con sl mantiene (=10 seg) con seguimiento a la pero sin segui r P ‘
ventilador | | despierto y sigue con mirada ocular al estimulo fisico ‘

| o LB micada s la liamada ] —_

ESCALA DE DOLOR  Margue con una "X" segiin corresponda.

Entrada del turno / Mitad del turno
Tumo Mafiana 1 2[s[4]s]e[7Tefo[0] (€l 2sJaJsJe[7ve]oe Ji]

7 [ e
Tumo Tarde 12 s[als el v 8] 9]0 1[2[3Ja[s5]6[7[8]a 10
Tumo Noche @ [2 [ a[a[s5]e] 78] ®]0] 1] 2[3Ja[s5[6][7][8]e 10
_ v,
Registre en cada campo el valor del parametro segun corresponda. MONITOREO NEUROLOGICO
g Parsmetro———Ho™ | 8 [ 9 |10 |11 [ 12|13 1415 16172 1810|2021 [22] 23| 0 [1 [ 2|3 ][4 [5] 6 [7)
\PONTA | ‘ ! ! 4 f
5 [ ¢ [A[4 4 A 4 }4 Al w UM YUY Uudg U thi
B - T 3 . ‘ ‘ ;
g Ereme = T T T I I N R S Al L
. . . | | IS 3 O RS, [RSRSE ! [ | 5 | ! |
: g NINGUNO 1 _ . ! ‘ ‘ A |
; [ (GO O OD SO/ [SPSIATIC MY N[ [ o
ﬁ CONFUSO 4 \ | ‘ ‘ | : | | ‘
< DELI % " - - ——-—-:-- T - T = 1 ___7- | ] —_——
& e e s i P ! (ST e Ve | | SN . - ¥
% INCOMPRENSIBLE 2 [ T \ \ ‘ }[
g 2 N.NG..UNO L - ’I‘ ‘ A a ; ‘L I P . | ‘
o |6 (616 (640 O[O 0C[LGC[666 ©0[666 ¢ 640
g E LocALIZA 5 I R | |
i REACCION AL DOLOR ; ™ "_.f_ % [ . | . . | [ . ‘ l .
SN - | | [ | | [ [ [ [ | L] ]
§ DESCEREBRACION 2 w . Jr_ L] ol
[3 B ETNP U - — 4 1 I SN AN | - ! . S — - { A
NINGUNO 1 s Lo | | | | || 1 1
\_ TOTAL GLASGOW/ 15 5\ Vo[l ) WIYWSIMS SIS NSI\gIY e [r [ IvTwr i\ llr I [T 17Ty 157
Registre en cada campo la reaccion y tamafio de las pupilas de acuerdo a los siguientes parametros: & @ . .
I = IZQUIERDA D = DERECHA N = NORMAL P = PEREZOSA F=FIJA TAMARO DE PUPILAS EN m.m, 1 2 3 4
-
Reaccion l “ ,\
D |YJ v
PUPILAS 1
Tamario : 2" -
J D 2_'
PRESION INTRACRANEANA mmtig

PRESION ARTERIAL MEDIA mmHg
PRESION PERFUSION CEREBRAL mm
SATURACJQN YUGULAR (%)
[DRENAJE L.C.R. s

L.C.R.: Liquido Cefalorraquideo

!

ENFERMERA JEFE MANANA: ’d m&)o I ENFERMERA JEFE T/

b

\
67 1 @b
mc‘n ENFERMERA JEFE NOCHE:

AUXILIAR ENFERMERIA MANANA ~ m& c AUXILIAR ENFERMERIA TARDE;

-
A %uxmmﬂ ENFERMERIA NOCHE: |\,
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CONTROL DE LiQUIDOS Y MEDICAMENTOS

ELIMINADOS A (i )
{Registre en cada campo la cantidad de liquides en c.c.) MEDICAMENTOS
| | MEDICACION | M ’ . FIRMA

‘ 8 fo) | w &g

0 S ‘ ITI 5 | gE é‘go w
wio | § 85 SR B AN AR

g & B | N2 g 33| JF | 3p

2| & | 2 S Eu|d¥ | @

| i 2|®
8 g 7@;“”*** I |
4 120 4
10: % * ’
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R ; / U< -ﬂa_\\éh 00| 20|
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20: xp \ Pl
: o | |
22: ¥
=t [ma a b B B b
=0 Wl )

: [ ® B
4 (&O ;

5 160 |

s | vl

. : L i =

L : |
c.c.: Centimetros Clbicos /))'SﬁG Sonda Nasogastrica

MED: Tubo Mediastino

SOG: Sonda Orogastrica
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CENTRAL DE INGENIERIA DE PROCESO!

BALANCE ANTERIOR: &4 c.c. | DIURESIS: 2\ \@ c.c.
BALANCE ACUMULADO: =73 \Q(—\—) cc. | cc. /Hora: 8 O]

BALANCE TOTAL: .c. | c.c./Kg/ Hora:

L Isco®Y 1-U i
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EVOLUCION DE ENFERMERIA
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Clinica

\%

CO Isa n I tas HOJA DE ENFERMERIA

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO, INTERMEDIO Y CARDIOVASCULAR

Médico Especmlisla(_h-*ombres; y Apelhdr;s )
60 .60 .‘ S\&ub_
Dlagnéstloo de Ingreso &(m
e soaMaves -

Antecedemes:-__\flt_t_uj &\\60 & \Q\g_‘o b'e \(.3 Aan o Perfusion:

ﬁm & AU= o} k\.ﬂkl\(‘-\ LQ_@%M& L aex@ ACl _“(bm Clamp:
‘ wd  wdweaesnct | ACT de Salida:

Actividades de Enfermeria y medios diagnosticos pendientes

Y mm\mh\m RV SRR Y
Imagenes Diagndsticas: (k Qm\k& ZQ \O %«?— {
T poo

(DATOS GENERALES | CAMA &
Fecha de Ingreso Hora de Ingreso Fecha Actual Dias en UCI Na Historia Clinica
Hay 2 oo Voo
i lan ] Ly '@Mﬂ \ | ngk . MM 2005 MM %\ 3\(}\
Paciente (Apellidos y Nombres) IDocumento de Identificacion - Edad |
R mie Yedwis, e Qe Mo 3TE0TIED 677, ane
Peso Talla Superficie Corporal | Grupo Sanguineo | RH Entidad d _-

Diagnéstico Actual: ﬁ\:ﬁo QQ“J“ Raew ?)m\m\ri) \Q\Qﬁ\z‘ (m‘( \CJW&L-“ (= (N CQQA{Q ;

Alérgicos: W&xe\\\ml %\og)nnusxj \.UQ(QZQQQO ('Pauc\\tﬁ.t Mﬁ‘.

TOdedo  petede (Xsomm\l(‘.l de A | cotd de \A- (£ (gl

o minutos
minutos

segundos

T8

:..n tipos de documentos son: C.C! Cédula de cudadania, C E: Cadula de extranjeria, NUIP: Nimaro unies de identificacitn o T.1: Tarjeta de identidad
No. LiQUIDOS / MEDICAMENTOS INFUSION ACCESOS | FECD';‘,‘;:?E. R, ,c,'éu J FEco';A; &ﬁmﬂmﬂggﬁ:g
Q )«.n\&a Q.uu@ CATETER CENTRAL 4 dpiute) &€ \,q\oa (21 |
ELECTRODO 3 e |
3 . || LINEAARTERIAL _ ) | - 2
4 | B LINEA PERIFERICA Ry 20\ 0D l'Z\ | |
Bl "y ¥ SONDAVESICAL ¢ \8 laz|z | 1
6 | || TUBO MEDIASTINO
7 TUBO TORAX ‘ - |
8 TUBO OROTRAQUEAL |
9
10 |
11
12
13
i k
[INFORMAC!ON NUTRICIONAL
DIETA NUTRICION PARENTERAL Kcal / 24 Horas GOTEO C.C. /Hora
Soporte Enteral Cal / 24 Horas | Aminoacidos % ) C.C.| Otros
Tipo Mezcla - Acidos Grasos % cC i
Goteo C.C./Hora Dextrosa % ccC ” ’

C.C.: Centimetros Cubicos
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Colsanitas

TISS 28 TARDE:

MONITOREO HEMODINAMICO

TISS 28 NOCHE:

(J:L:J Fs’f'f"/ PSAI sl s Ve | P gAP PAPM | PVC |.c: . 'IR‘SV .ITV'I g . ‘Guuco RE:t:uo T ;l:sos i

- | | . ‘I. Gf: ; .15 ,'m\.fpI o I : , um
© L s leledks 2l Gadubed Bl [0 wad
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- (1098 #.6/20 - (ale Ausck ?}\ﬂ:& ‘L@) S A BTN
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" 63 |66 0k 720 [
A B Wx PN
15: s
L e S . T._ I
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I T A . . : el B N " ST T 15 ) .
Al S Yl P A M R T
21: 7 o | ] o ol g
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a1t 2 I O N et ot e Ve A e I TR 295 W i
il Pl Pl DTS LC v ol ke o Tl ) %' 7 e | @
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2: . i . _j_ ______ e o N
5. ,. T._ = = !7 y [ ‘ | | ‘
c A LA e T ]
5: I .
6:
Vs I 7> : g | I . .

TISS: Sistema de Intervencion Terapéutica

PANI: Presion Arterial No Invasiva
PAI: Presion Arterial Invasiva

S: Sistdlica

D: Diastélica

Sa(Q : Saluracion Arterial de Oxigeno

PAM: Presién Arterial Media

FC: Frecuencia Cardiaca

FR: Frecuencia Respiratoria

PAP: Presion Arterial Pulmonar

PAPM: Presion Arterial Pulmonar Media
PCP: Presion Capilar Pulmonar

PVC: Presion Venosa Central

GC: Gasto Cardiaco

IC: Indice Cardiaco

1S: Indice Sistdlico

IRSV: indice Resistencia Sistémica Vascular

ITVI: Indice Trabajo Ventricular Izquierdo
ITVD: Indice Trabajo Ventricular Derecho
PIA: Presion Intraabdominal

DER: Derecha

1ZQ: lzquierda

IRVP: Indice Resistencia Vascular Pulmonar
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&\10&

lo:

+ oA
g

10:

1:

13:

14: H®

18:

16:

17:

meg.: Microgramos Kg.: Kilogramos c.c.: Centimetros Cubicos

Via Acceso Modo Fecha Bateria ] ‘ I J

LSemlbiIidad Milivoltios Salida Miliamperios Frecuencia / Minuto
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Clinica\%

Colsanitas

ESCALA DE DOLOR Y AGITACION

(ESCALA DE SEDACION - AGITACION RICHI (RASS)  Seleccione con una X" el grado de sedacion.
+4 el +2 s S TS -1 | 2 e N . - =
COMBATIVO | MUY AGITADO AGITADO INQUIETO ALERTA SOMNOLIENTO SEDACION SEDACIONT SEDACION (SIN RESPUESTA
Y CALMADO LEVE MODERADA | PROFUNDA
Violento con peligro | Agresivo: intenta retirarse Movimientos Ansioso pero sin No esta plenamente | Despleria brevemente | Movimiento o apertura |  Sin ala Sinr ala voz
inmediato para el | los tubos o catéteres frecuentes y sin movimiento agresivo alerta, pero se (<10 seg) a la llamada | ocular a la llamada, llamada, pero
personal propésito: lucha con el mantiene (=10 seg) | con seguimientoala | pero sin seguimiento | movimiento de apertura
ventilador despierto y sigue con mirada ocular al estimulo fisico
: ‘ " . = lnmc_f_adaalallamad_n |
ESCALA DE DOLOR  Marque con una X" segun comresponda. :
Entrada del turno Mitad del turno
Turno Mafana ‘;/./'z 3] 4[85]6]7]8]e]10] 3 [ 4 |56 789 [10
Tumo Tarde 1 [2]3fafsTe[7]e]0]10] a[sJef7TefeJ10
Tumo Noche 1 [2[3]4]5][6]7[8]9]10] 4 |6 [ 6|7 8 ]9 ]10]
% 1 . I i 1 )
Registre en cada campo el valor del parametro segun corresponda. MONITOREO NEUROLOGICO
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g Pardmetie— Mo | 8 |9 [10 (1 [12]13[1a[18[16[ 171819 20]21[22[23] 0o [1 [ 23 a5 6 [7)
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3|3 LocaLzA 5 = | ‘
v 5 : Ml SN S M S - : _ ke ol =1 :
i 2 |REACCIONALDOLOR | 4 | | \ ‘
= = == | T — = — | T — 3]
& [oecormicacion 3 (1 ‘ | ]
= + 7T777 — — — _*— - S —
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Registre en cada campo la reaccion y tamafo de las pupilas de acuerdo a los siguientes parametros:

| = IZQUIERDA D = DERECHA N = NORMAL P = PEREZOSA F =FlJA TAMARO DE PUPILAS EN m.m.
TE T T T T T N
CINNN Y YN | N | 1 | |
Reaccién ‘J e 1 I T [ |
i o NN SN Bl 3 I
. T | |
‘ M2 (2122212 . | .
Vi t Tamafo Q | T . “ == | In T == 1 1= i _I'__"_
& D 272 2 Z {,_+] i ‘ |
PRESION INTRACRANEANA mmig ‘ i ' : l
— ——tp + —t —t— — — —— 1
PRESION ARTERIAL MEDIA mm#g , 1 ' ! 5 |
[ERESION A ERUE-ME o g | : e VPR |0 SN T« L S i B Y
PRESION PERFUSION CEREBRAL mm g I || 1 l
Ty o o - T — - . e L WErE =g T T T W p— l ———
SATURACION YUGULAR (%) | . 5 17 { l
[DRENAJE LCR. y j \ e Sl ‘| ‘ )
L.C.R.: Liquido Cefalorraquideo
ENFERMERA JEFE MANANA: = = ENFERMERA JEFE TARDE: - ENFERMERA JEFE NOCHE: i
AUXILIAR ENFERMERIA MARANA: gm\_-g'\/ AUXILIAR ENFERMERIA TARDE: AUXILIAR ENFERMERIA NOCHE: L
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CONTROL DE LiQUIDOS Y MEDICAMENTOS

ELIMINADOS

MEDICAMENTOS

_—

SNG /| SOG
DEPOSICION

(Registre en cada campo la cantidad de liquidos en c.c.)

ORINA

]

TORAX IZQUIERDO
MED :
TORAX DERECHO
TOTAL BALANCE
DE SANGRE

10:

i H

BALANCE
TOTAL

2

4_3( AN

N T
MEDICACION {(Mw, (Tt

:nt&’a—l)'BoY\p/ q/
-0 ‘\-\3 A v Al o AP
PA s poS

Cffoz’o =18

I Ut AN R

N
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23:
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\
c.c.: Centimetros Cubicos

SNG: Sonda Nasogastrica

MED: Tubo Mediastino

.
SOG: Sonda Orogastrica

BALANCE ANTER

I
c.C. |

IOR: tqo + ‘

DIURESIS:

BALANCE ACUMULADO: 380 -\- I

BALANCE TOTAL:

L

c.c. [/ Hora:

c.c. | c.c./Kg/Hora:

~
c.c.
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CLINICA COLSANITAS S.A.
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RECOMENDACIONES DE EGRESO
GENERADO: 26/03/2021 12:02

(CLINICA INFANTIL SANTA MARIA DEL LAGO
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S): ROSMIRA PEDROZO AN ARIS

EDAD: 67 ANOS 10 MESES 19 DIAS No. ADNISION: H 26213104
FECHA INGRESO: 19/03/2021 FECHA EGRESO: 01/01/0001
MEDICO TRATANTE: DANIELLA CANTOR NIETO

FORMULACION DE PROCEDIMIENTOS
1290473) NEUROCIRUGIA INTERCONSULTA * Cantidad 1
(881610) ECOGRAFIA ARTICULAR DE HOMBRO * Cantidad 1

U1 TERAPIA FISICA INTEGRAL * Cantidad 10

* ORMULACION DE MEDICAMENTOS
DMTEPAR!NASODICASOLUUON INYECTABLE 10000 UI * Cantidad 0.00. Dias Tratamiento: 30
DALTEPARINA SODICA 2500U1/0.2ML SOL INY JERPREL * Cantidad 3 00 Dias Tratamiento: 30

FUROSEMIDA 40MG TAB * Cantidad 15.00. Dias Tratamianto: 15

REALIZO PROCESO DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS s

IDENTIFICACION:CC - 35507355
No. HISTORIA CLINICA: 35507355
ENTIDAD: EPS SANITASS.AS
No. HABITACION: 908

CONSULTAR SI PRESENTA

FIEBRE, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, DOLOR QUE NO ME JORA, DEP( 5ICIONES MEGRAS O CON SANGRE ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA, CONVULSIONES

SIGNOS DE INFECCION

FIEBRE: NO CALOR EN LA HERIDA: NO ENFOJECIMIENTO EN LA
HEFIDA:

ACTIVIDAD FiSICA

DEAMBULACION A TOLERANCIA

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
EVITAR GRASAS. COMIDA BAJA EN SAL, CONSUMIR FRUTAS, VERDU! 1S, PROT EINAY AGUA

RECOMENDACIONES GENERALES

NO SECRECION EN LA HERIDA: NO

CONTINUAR SEGUIMIENTO CON ONCOLOGIA, HEMATOL OGIA, NEUI JCIRUGIA. TOMAR FCOGRAFIA, ASISTIR A TERAPIAS, NO SUSPENDER MEDICACION CRONICA

RESULTADO DE EXAMENES

INCAPACIDAD dials)

“ECHA CONTROL HORA CONSECUTIVO

Sefior usuario porque usted es muy importante para nosotros; Clini: 1 Colsanitas lo acompafia hasta
contamos con el programa de seguimiento Post Egreso, quienes poc an contactarlo para aclarar sus i

FIRMA Y SELLO MEDICO

i

NOMBRE DANIELLA CANTOR NIETO
DOCUMENTO IDENTIFICACION
REGISTRO MEDICO 1015443033 \‘

FIRMADO ELECTRONICAMENTE

LUGAR DE CONSULTA

TELEFONO MEDICO TRATANTE

despues de su egreso de nuestras Clinicas, es por esto que
nquietudes, identificar signos de alerta y vigilar su evolucion

mewanm }jﬂw,‘ @ ,&q@um&
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