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HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E

Santiago de Cali- CL 5#36-08

NIT: 890303461
6206000

SANTIAGO DE CALL

Pagina: 1 de 1

Fecha: 2022/05/20

Menos de 48 horas [

]

Mas de 48 horas [ ]

HOSPUTAL Hora :  23:17:48
s P
HOJA DE INSCRIPCION - INGRESO
DATOS PERSONALES RIPS: 1658757 CONSECUTIVO: 2628377 - 1
Apellidos Nombre Fecha de Nacimiento Edad
VERGARA HERNANDEZ JOHANN GADIEL 1988/06/19 33 Afios
Sexo Historia Estado Civil Hos/Amb/Cons Cama
Masculino | CC 1094728164 CASADO Consulta
Servicio Remitido por
TRAUMA SOAT 7610907843 CLINICA SANTA SOFIA DEL PACIFI
Ocupacién del Paciente Entidad Teléfong
Nombre de los Padres Nombre completo del Conyuge
“oizeo Electronico Celular " k
B 3103976650 d
'Direcci()n Actual del Paciente Teléfono Zona Urbana / Rural
B e Mg
CARRERA 50 CALLE 00 BARRIO LA MARINA 3103976650 Urbana
Municipio: BUENAVENTURA Departamento:  VALLE DEL CAUCA
i En caso urgente avisar a: Pé?entéécé) ‘
SD s
Dir&é‘cdén: SD Teléfono: SD
Datus Acompanante Teléfono '
JOSE VERGARA 3136537685 - "
INGRESO P
Empresa/ Particular | Nombre del Responsable NIT o Cédula Tarifa
Empresa SEGUROS DEL ESTADO S.A 860009578 01
Direccion del Responsable 1 #%eléfono Responsable Poliza Nro.
. “ -~ . Lo
CALLE 7/ N#IN-15/IN-CEN o f . 6675259 1094728164 X
“*wwxv'éch‘n de Ingreso Hora Tipo de Servicio Meédico Tratante
2022/05/20 22:11:00 TODOS MARIA FERNANDA OTERO DIAZ
EGRESO
Fecha de Egreso Hora Causa de Egreso
Alta] ] Voluntario [ Traslado[ ] Fuga[ ]
Muerte Dias de Hbspitalizacién

Firma del Paciente

Fecha :2022/05/20 Hora: 23:17:48 Usuario:antovar Terminal:

cining 12.1.15
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CERTIFICADO DE ATENCION Y ACTA DE AUTORIZACION DE
: TRATAMIENTO DE DATOS SENSIBLES

o St B ~

Este certificado se debe diligenciar debido a la imposibilidad de generar la factura en el momento del
egreso del paciente, al igual de recibir de su parte la autorizacién de tratamiento de Datos Sensibles del
paciente atendido, de acuerdo a la legislacién vigente.

Nombres: _Tonc, Gladys Apellidos:gg Coles \OE A=

No. de Identificacion: __ = ' @M BBN 1B S
Actua a:

NOMBRE PROPIO____ REPRESENTACION LEGAL _____

En caso de actuar en representacion legal a nombre de quien actia: R

N° de identificacién del representado: M ﬂ‘wﬁfZ@’ 4 (0‘*/? //

" ARO

DIA

“9022

e/

FECHA DE INGRESO:

SAENEIE

SIE

FECHA DE EGRESO: ) 2022

~ i

~ 5

CERTIFICO haber recibido los servicios que ofrece el HOSPITAL UNIVERSITAﬁf‘O DEL VALLE -
EVARISTO GARCIA E.S.E. de cuyo registro queda constancia en mi historia clinica.

Ademas, de acuerdo, a la normatividad vigente respecto a la prete€eion de Datos Personales Ley.1266 .
de 2008, Ley 1581 de 2012 y.Decigto 4377 de 2013 es {:é\ ortante que tengas conocimiento. de - lo
siguiente: . M

Usted como usuario o paciente de una Institucién Prestadora de Salud (IPS) debe otorgar autorizacién
clara, expresa y entendida al manejo de datos denominados por la legislacién nacional como DATOS
SENSIBLES, los cuales son definidos como “‘Aquellos que afectan la intimidad del Titular o CUyo uso
indebido puede generar su discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la 5
orientacion politica, las convicciones religiosas o filoséficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones
sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que garanticen
los derechos y garantias de partidos politicos de oposicién asi como los datos relativos a la salud, a la

vida sexual y los datos biométricos.” Art. 5 de la ley 1581 de 2012 y art. 3 Decreto 1377 de 2013.
Por eso el HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA E.S.E. en calidad de

ENCARGADO DEL TRATAMIENTO solicita de su autorizacién para el manejo, recoleccion, registro,
procesamiento, difusion en los casos previsto y autorizados por la ley, compilacién, actualizacion de los
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CERTIFICADO DE ATENCION Y ACTA DE AUTORIZACION DE
TRATAMIENTO DE DATOS SENSIBLES

HOSPITAL UN!VFRSITARIC)
2l LL b /‘\LLh

datos de caracter sensibles que se manejan en razén a la naturaleza de la prestacion del servicio de
salud. Asi, mismo se le informa que el RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO sera el o la Jefe de Archivo
de la sucursal en la cual se le preste la atencion médica del caso.

Los DATOS SENSIBLES seran todos aquellos datos que resulten de valoraciones, tratamientos,
procedimientos, consultas y todo o demas relacionado con la actividad de prestacion de servicios de
salud. Estos Datos Sensibles es aquella informacion médica que conforma la HISTORIA CLINICA de
cada paciente o usuario. La cual segun definicién de la Resolucion 1995 de 1999 expedida:.por el
Ministerio de Salud que en su articulo 1 la define como “un documento privado, obligatorio y sometido a
reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos
médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencién.
Dicho documento Gnicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en Ios
casos previstos por la ley.” El objetivo de la recoleccion de estos DATOS SENSIBLES no es otra que”
poder conformar la HISTORIA CLINICA pieza fundamental en su prestacion de servicios médicos.

M
Se establece por parte del ENCARGADO DEL TRATAMIENTO y el RESPONSABLE DEL
TRATAMIENTO que el uso, manejo y conservacién de estos DATOS SENSIBLES que hacen parte de
la HISTORIA CLINICA esta consagrado en politica mst|tu0|ona| de tratamiento de datos senS|b|es del
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA E.S.E.

Es menester informarle que dicha por tratarse de DATOS SENSIBLES no esta obligado a autorizar su
Tratamiento, pero sin dicha autorizacién es imposible para el HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE
— EVARISTO GARCIA E.S.E. realizar su labor como guardador legal de la HISTOR[A CLINICA a su
nombre de acuerdo con los parametros legales consagrados en la Resolucion 1995 e 1999 expedida
por el Ministerio de Salud.

Con lafirma de Ia presente acta de autorizacion de tratamiento.de- DATOS SENSIBLES usted autoriza
de forma clara, .expresa y :explicita ¢omo ENOARGAQ@FDeEL ‘TRATAMIENTO al HOSPITAL R
UNIVERSITARIO DEL VALLE - EVARISTO GARCIA E§E~ de todos los datos sensibles que se
generen por la prestacion de servicios de salud en esta institucion prestadora de salud desde este
momentoy a futuro.

Nota: En caso de tratarse de un menor de edad o una persona impedida debe firmar el acudiente o
quien lo represente en el momento de la atencion. En caso de no existir debera plasmar la huella digital
del dedo indice derecho, sin embargo, al existir imposibilidad por ejemplo amputacion se debera
diligenciar la imposibilidad.

Firma del que recibié el servicio o su Representante: \5/) Ara. G (&&u@ D ?01@5

N°de Identificacion: W/ 108841 ©5
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CODIGO: FOR/3101/022-16
4 FECHA DE EMISION: 22/07/2016
= CERTIFICACION DATOS DE PACIENTE SOAT e 2o
IVERSITARIO
b VERSION: 003
DD MM AAAA ,
FECHA: | 20 | 5 [ 2022 | Tipde Ident No. IDENTIFICACION: [ 1.004.728.164 ]
NOMBRE DEL PACIENTE: | JOHANN GADIEL VERGARA HERNANDEZ _ v |
DIRECCION: | CARRERA 50 CALLE 00 BARRIO LA MARINA |  TELEFONO:[ 310397650 ]

| DIRECCION DE LA OCURRENCIA: | AVENIDA CABAL POMBO CALLE 1 A LA ALTURA DEL BARRIO EL CAMBIO |
[_CONDICION DEL ACCIDENTADO | CONDUCTOR [x] PEATON [ | ocupante [ |  cicusta

| FECHA EVENTO: 17/05/2022 ] [ HoRrA:] 08:10 | FECHA LIMITE DE ATENCION | 17/5/2024 |
| PLACA VEHICULO INVOLUCRADO: | UWISSE | CiA ASEGURADORA: | SEGUROS DEL ESTADO | N" PoLiza: | 1144800009070 |

* ENCIADELAPOLIZA: [DESDE | 13/04/2022 | HASTA | 12/04/2023 ]

wDESCRIPClON DEL EVENTO: I PACIENTE EN CALIDAD DE CONDUCTOR DE MOTO QUE PRESENTA VOLCAMIENTO AL PERDER EL CON
TROL DE LA MOTO CAUSANDOLE MULTIPLES TRAUMATISMO

Lo b

Tip de Ident No. IDENTIFICACION: | 1.094.728.164 | R

NOMBRE DEL CONDUCTOR: | JOHANN GADIEL VERGARA HERNANDEZ / 2 ]
DIRECCION: | CARRERA 50 CALLE 00 BARRIO LA MARINA _|TELEFONO [ 310397650 |

BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO DECLARO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA CORRESPONDE A LA REALIDAD DE LA OCURRENCIA DE LOS HECHOS, IGUALMENTE
ACEPTO QUE S| POR ALGUN MOTIVO O RAZON CAMBIO MI VER&]ON Y/O FINALMENTE EL MEBICO TRAT DETERMINA QUE LAS LESIONES PRESENTADAS NO SON -

MSECUENCIA DE UN ACCIDENTE DE TRANSITO, LA IPS PODRA REPETIR CONTRA Mt EL COB’hO DE LOS %,CIOS RECIBIDOS O EN CASO CONTRARIO REALIZAR EL CAMBIO DE
.. GADOR YA SEA EPS O SECRETARIA DE SALUD ETC v

e

ADMISIONADOR: FIRMA PACIENTE:

03T %X Johonn Gadte! \/‘L‘Qﬂ‘q Q
v v

\ @CUDIENTE \

NOMBRE: Ll__()ﬁ@ oopn \/@YOO\TO @Ub\(;.eb
No. Cédula: 4 52 569'6 U

Direccién Residencia: - =
Teléfono: /‘?\5 Q a‘:&,ﬁ% }b 85

Firma:

/ '/



HORPITAL

FOR-AUE-CRC-001

Declaracién del Médico: He informado al paciente el

Declaracion del Paciente: Se me ha explicado y he entendido el propésito y la naturaleza del traslado respectxvo,

Consentimiento Informado para Traslado de Pacientes en el Servicio de Ambulancia:

de 1981, Art.15. .

propdsito y la naturaleza del traslado respectivo de sus riesgos posiblesy los resultados que se esperan, segin lo establecido por la Ley 23

asi como lo s posibles riesgos. Autorizo al personal médico y/o paramédico del

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE "Evaristo Garcia” E.S.E. para reallzar el traslado y fog exonero de cualquner responsabilidad en caso de presentarse complicaciones derivadas de mi actual
\ \f
Firma del Paciente, Familiar y/o Representante Legal: ‘<j D‘)Q QmD\’\ OJS/RQ C.C. No. 4\ 62'5’698
Fecha: (D/M/A) a - ’ No Placa oML e Historia Clinica £ 6283 ??‘
Y| of |79 , =
Eps PG {ieie. Simple: lx1 Redondo; :
Hora de /TG Hora de . o Urbano: 3 intermunicipal m N
llegada‘a Yy gal‘ldade O O ) No Anexo / Autorizacion *
Sala A 2@ - TAM B 1as vzal
Regulado C/Q\f (
Hora Inicio m Hora de ’ v
Traslado Entrega
D delPaciente ‘Q L C*;c[ ) ’u l \09431.81 4 4 i
Nurwite y Apellidos del Padiente: 6N E&pn ie ! ﬂﬁ\“aﬁtv‘» [2AaY ) 1 *@ Tl RC £E Sl =
Fecha de Nacimierito : [ ‘ q I (GBB| Edad: BI] Sexo: W]
(]
ER
Telefono: 2/3 6(3 }6 SY Ciudad: C-Q /’ Direccion: ¢/ Ele ~ *'9 N
. Antecedentes Personales
Motivo de Consulta Motivo de Trasladg Hipertension Arterial Tabaquismo - Soportes “
Enfermedad General Nivel de Complejidad IX] Diabetes ¢ Asma Monitoria &
Trauma interconsuita Soporte Oxigeno
i . . Epoc Otro
Accidente Laboral Ayuda Diagnostica Quirurgicos Cual? Bomba de Infusion
Accidente de Transito Procedimiento g < ’ Ventilador Mecanico m
Otros : N
SIGNOS VITALES DIAGNOSTICOS CLINICOS : i -
3 ‘ / g . -
, Hpra - Min }/A . FC FR Sp02 , . “dlaFOARS
DURANTE - e > o Ay ' A e o et
/ 736 141 76 2o g, -
TRASLADO d. @ V4 ﬂ: /wm/o?ua’cw Grrde o g/ nraat
enteeca ~ 7) T JC) [0t 1 7Z 1557 va

CI'ADRO CLINICO: t

H oo T ho: Waﬁ
(oA Sonvde U”,e/nouﬂ'

\/

IPS REMITENTE : O\w\;\cc\ S“\«)"\ go,‘r,\c,.‘ gt.etb Sur

IPS RECEPTORA: \G'W

Harol ]oﬁzmy Ceron B,

M‘((‘\,\J\ \\’\ U.\QT‘

APH AMBULANCIA

MEDICO RECEPTOR Y

G?'\’nwo va%

CONDUCTOR AMBULANCIA
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T i HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE
JJJ TLC "EVARISTO GARCIAY
Ll )
HOSPITAL UNIVERSITARIO I
DEL VALLE

Evarisio Garcia E.S.E

FORMATO DE CONSENTIMIENTO 1 NFORIMIADO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICO
muwurguww

A. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE_, Joaun GC(ALQ,QU)\/%C\% N° IDENTIFICACION /1“,0?4?7*946'7&
fpAD D D _OAT) SEXO HVU)CQ)(W\@ senvicio_ L Q‘\)

NOMBRE TECNICO DEL PROCEDIMIENTO A REALIZAR

TIPO DE AMESTESIA (en caso de necesidad) ‘ in

DECLARL.CION DEL PACIENTE

1. Comprzndo la naturaleza de mi enfermedad.

2..5e me ha explicado y he entendido las diferentes alternativas de tratamiento para mi condicion actual.

3. 5e me ha explicado y he entendido la naturaleza y proposnos del procedimiento que se me realizara, que
consist'rd en: (lenguaje sencillo) -

-asi como los riesgos y complicaciones mas importantes del mismo, que son:

iLd D‘H‘f‘

4. Se me ha explicado y he enlendldo tes ‘riesgos y comph,cacnoneszﬁns |rnpnrtantes derivadlas de la rto realizacion™™
de dicho procedimiento. - *“: A

5. Se me ha explicado y he entendido el tipo de’anestesia que se me aplicara ademas de sus posibles riesgos.

6. Soy consciente que no existen garantias absolutas del resultado del procedimiento.

7. 5e me han aclarado todas las dudas con respecto a mi enfermedad y al procedimiento a realizar.

8. Declaro que soy mayor de edad y me encuentro en pleno uso de mis capacidades mentales y no actuo bajo
presién de ninguna indole. .

9. Se me ha informado que los médicos que realizaran el procedimiento serédn los doctores: TOrrw -

\(&,L ’ N

T ” ,
y el anestesidlogo sera el doctor: UV

Autorizo al personal medico y paramédico del Hospital Universitario del Valle para realizar el procedimiento descrito.
arriba y todos los procedimientos complementarios que sean necesarios segun mi condicién clinica y los exonero de
cualquier responsabilidad en caso de presentarse complicaciones derivadas de mi actual estado de salud o por razén de
los -rocedimientos realizados. También autorizo para que se administre la anestesia sefialada arriba asi como las medidas
comr.lementarias que sean necesarias, Autorizo para que los profesionales que participan en mi intervencién dispongan
de los componentes anatémicos retirados de micuerpoy la toma de muestras para estudios anatomaopatoldgicos cuando
estcs sean pertinentes.

Deseo que se me respeten las siguientes condiciones (sino hay condiciones escriba ninguna) NL"’%‘/"W
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~ Tutor legal o familiar (nombre y dos apellidos)

t '

(9" . HEMOCENTRO VALLE DEL CAUCA, —
Hemocentro :ltzjz
e BANCO DE SANGRE Rl

HOSPITAL UNIVERSTTARIO
DELVALLE

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE EVARISTO GARCIA “E.S.E”

CONSENTIMIENTO lNFORMADO DE TRANSFUSION

Fecha:

NOMBRE DEL PACIENTE Jowan éf-ﬂw&b‘bﬁ;pw ne 109991¢(6 ¥

=4

El Dr. . me ha prescrito para tratamiento por mi condicion médica.
CANTIDAD: : PRODUCTO: , 'Y me ha explicado de forma
satisfactoria, qué es, como se realiza Y para qué sirve la transfusion, los riesgo de este procedimiento

que no hay otras posibilidades terapéuticas para los mismos fines y las consecuencias de no ’recibir\ _

este tratamiento.

respuestas satisfactorias.

®
He comprendido todo lo anterior perfectamente por lo tanto, DOY CONSENTIMIENTO y autorizo al
medico y personas que lo asistan, para practicarme la transfusion ' A,

Firma del Paciente . cC

Tutor Legal o Familiar

AL:

Sé que el paciente ) no puede dar su consentimiento porque:

s ) Y desea librementg, ante testigos,
compartir conmigo su decision sin menoscabo de la confidencialidad que el caso requiere: Por o
tanto, doy mi consentimiento por el paciente, Sa b

R

X}
B

R
s

x DBl ()

(Firgfia) (Relacion\sgﬁgypﬁeme) R -

Firma y Registro del medico

- CODIGO: REG—BS-O45_ FECHA DE EMISION: 2017-08-07 VERSION: 2 PAGINA: 2 de 5
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adecuadamente sobre
tratamiento, ciruglas y/o
beneficios,.complicacione

otros

En consecuencia autorizo al
droga, anestesia y ciruglas nec

las posibilidades diagnésticas de mj

s y riesgos, lo mismo que las alternativas

iy [ N® Hislorla 09 k,/% 28)6
Saaf Hini | ' / - ‘ ' ;
% ‘—TL 5[@%% (;fummch (JOWH é@/ c(uO .
,;_’i"' ‘% 16¢ Apelildo 2do. Apelildo Nombre
HOSPITAL UNIVERSITARIO T
DEL VALLE ' 'UC-/( - 'C“\) - . l
Evarhitn Garch £ 5.6 . Serviclo Sala o Cuarto Caina
AUTORIZACION .
PARA TRATAMIENTO — Fecha Hora
Yo idenhtificado con Cédula de Ciudadania |
Ne de certifico que he sido informado.completa y

enfermedad, naturaleza y razones del
es a que seré sometido con sus posibles
del tratamiento.

procedimientos iniciales y/o urgent

hospital para que realice los examenes, procedimientos, administracion de

esarias que lleven a un efectivo diagnostico

y tratamiento., »
para que la informacién obtenida sirva para fines

Doy mi consentimiento educativos y cientificos en el area

de la salud. e
En caso de fallecimiento, autorizo al Hospital practicar un -examen especial anatomopatoldgico oiautopsia
que permita conocer la causa del mismo. :

Sila causa de hospitalizacion es ) en

por maternidad, hago extensiva esta autorizacién al hij'o (s)
este Hospital. ‘ ’

Ae, -

que nazca (n

Me responsabilizo

por el pago de todos los servicios prestados de acuerdo con las tarifas establecidas e‘; ;é.l
Hospital.. ‘ :

FIRMA O HUELLA DIGITAL . A

-
.

DEL PACIENTE ()

PADRES O FAMILIAR O ALLEGADO O

. : . -l I Indice Derec, 7=
Lo . f%%’r ' NS S
TESTIGO; Q . @ \ @ . V
PARENTESCer) / /C\Q?/‘ Q\ NOMBRE M Joze T\ amon \w%@m
N - ] o '
FIRMA -/ TM@!;@M‘% . c.c. N/ A5 25699 pE Buanaiata 61{
DIRECCION _qCally (0 Y (b —2. 6 clupapdY Qmjro,%c BARRIO San Wieolos
b \/ . ]

PARA PACIENTES QUE NO ESTA EN CAPACIDAD DE DAR SU CONSENTIMIENTO

O

Estado Mental alterado o inconciencia

Ausencia de parientes o allegados ()
Caso de emergencia o urgencia O :

PARENTESGO' NOMBRE
FIRMA ‘ C.C. N° DE
' DIRECCION CIUDAD . BARRIO
R’EG/SS‘S/HUV/ooe FECHA DE EMISION: 21/01/2010 VERSION: b




i torta (hmca
Ho'nble

Js\\cmf\ Godiel

: S0AT
‘ Sexo e . Fechaingresq uct; 20~ S-~712
s \-N . i i —_— .
WC&QF o \'\ﬁ(ﬁo:f\d‘t—‘t ‘ . Fecha Actual: U
o lAlergias:‘ - o Dias uci/ugn. '

Diagnosticos:

Plan del dia intens)y

Meta dia:

ilat e :v.. . N ¥ ¢
Ahtibioticos: Consenllmienlos
: “ < . o
Utricion: Sedacion: : Late’cere's L - Exameneg revisados:
"\\_
“Zantrol glicemlco - Profilayis ulcera: - lmagen\_s [xcunenes pedidgs:
\/nnhlaclou _ Profilaxis Tvp.

i
ista:

. Analgesig:

Cubiculg:

f s ko ,‘[. Entidad: ‘ -

o MCSAE N

Lista de cheqvuea-’in-tehsjvista: oY

L /\rlmmlstralwo Adecuaclon T0:
———

A& wm&\\

: P.’—’«QUL"” PPLVH‘JUU
Fequieu \/enuhclm
babum 92 30
, |RASS .14 -
o Higienears) (r|0| hexedma)

{Tubo fijade 3 .
Sonda naso/orogastn ica
Presion neumotaponadot
Gastroploteccmn )
Ep_g:_quos_ limpios
Trom!J‘«;pToﬁlaxis '
e tietnt A ACIELC)

N NE

—lL)

20 em H20

*®

o ;
, l\LtLILT[ PREVEN
Requiere Sonda ves

Clr"l\J H‘WELCI’DN t'ONU:U. \/L‘“
Ical

SICALANTENSIVIST A

z ‘*\"\_\
Sistem de drenaje \..EH’BdO estenl :

Bolsa recalectorg bor deliajo dg| nivel de Ja ve};ga NG toca el suelg
R

Bolsa recolectora cop Mmenos de} 75 % de sy Capacidad

Sonda permandente/mlelmllr.nle . .
\\___\\ _

PRQUETE PREVENCION 11 -':‘ZIAI‘P‘ Re
PRQUETE PREVENCION 17Ecq ON POR

Requiera Cateter vVengoso central 7.

ATETER-INTENSIV 5Ty,

Sitlo Inserciop con sugnos eritema clolor Induracion + Secrecion ? '

—
Fecha ultlma culacnon

Tpo de aposito :B3sa-transparente L '
|Sitio insercign . :SUB-YUG -FEM

{Numero de puelios ‘

P

s
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Observaciones; medicamentos:

BOEOO®

CPOT Obsewacmn de dolor en Cundado Crmco En paciente que no puede comunicarse

[.SC/\LH&» UE DOLOR
EVA: Escala visual analoga-en pac:ente gue puede comunicarse

0:5in
2:Un

AM:

———e

dolor
poco de dolor

Pivi:

4:Un poco mas de dolor
6:Mucho mas dolor

8: Mucho dolor
10: tnsoportable

Escala de Glasgow

Apertura Qcular

Respuesta verbal (RV)

‘Relajado, neutral O No mvtos 0
Expresion facial Tenso, cefio fruncido 1 Mvto t'a‘)(tl";e.ml.dades Se frota la zona de! dolor ‘ 1
Expresion de dalor’ 2 e : T Agitacion e 2.
. Relajado’ o 0| o ! T . Habla normal swnde 10
Tension muscular Tenso,rigido L1 1 Vocalizacion Suspiros 1
Muy tenso 2 Gritos solloz0s ?
Bien adaptado o]
' Adaptacion al ventilador Tose,tolera 1 .
‘ |Lucha contra este 2 AM: > PM: 3 NOCHE:

Respuesta motora (RIVI)

1.Ninguna/ 3.Ala voz 1. Ninguna 7/ 3. Inapropiada 1.Ninguna / 4.Retira al.dolor
;2. Al dolor 4. Espontanea 2 Incomprensible 4.Conversa confuso 2.Extension 5.Localiza estimulo
5. Conversa orientado 3.Flexion anormal  6.0bedece
Escala de Sedacion RASS
4 3 2 i 0 -1 -2 -3 -4 -5
Sedaclon Sedacion
! Sedaclon :
Combativa, Muy agitado Agltado, mvtas Inquietg Somnollenta, no moderada aper profunda,no .
Alertay leve,desplerta:al Sin respuesta a la
Vlolento. Peligro agresivo,intenta | frecuentes, pelea | ansioso,sin mytos . alerta, mas de 10 ocul al lamado,no respuesta al R
: X calmado llamado,slgue con voz,no al estimulo
para el personal retirarse todo con el ventilador |’ agresivos segs desplerto mirads slgue con la Hamado,aper ocu.
mirada al estim

<

s



E: Existencia A: Dosis administrada PEF: Pendiente entregar Farmacia ~ *
FLIA: Familia RF: Recibo Farmacia :
I: Devolutivo II: Suspendido Il Con el paciente
ME_DICAMENTO: Id F-DlA NOCHEYMEDICAMENTO: DIA | NOCHE|MEDICAMENTO" DIA I NOCHE
R Q | E E
5WQQTV%§>\ FLIA FLIA FLIA .
A\ (W A A
RE 4 RE RF
1PEF PEF - PEF
MEDICAMENTO: ” DIA |NOCHE lVIE_DICAI\/IENTOZ ) DIA | NOCHE|MEDICAMENTO: DIA NOCHE
{E 1 O E E
6{37(;&@&1’1(\“\ j :LIA | FLIA FLIA J
4 4 A A '
RF & RF RF
| {PEF PEF PEF
“IMEDICAMENTO: DIA |NOCHE|MEDICAMENTO: DIA [ NOCHE}MEDICAMENTO: DIA N {E
E VL | . E . E LTl
PR FLIA ' FLIA - LA
o A v A A o
RF 2% RF RF
‘ PEF PEF PEF J
MEDICAMENTO: DIA- | NOCHEYMEDICAMENTO: w.| DBIA I NOCHE{MEDICAMENTO: DIA NOC?EI
E 4 E E
P }_\w—?\@ FLIA FLIA FLIA
A{\ ?{“Q A L A T A
] RF_ B RF RF
PEF PEF N . |PEF
. < ‘-A:‘.- L —l
MEDICAMENTO: ’—DIA NOCHE{MEDICAMENTO: DIA I NOCHE{MEDICAMENTO DIA | NOCHE
E : E w E
FLIA . FLIA FLIA o —
A P A r ‘ A R
RF RE ‘ RF ek
PEF Y PEF
J ‘ A,
MEDICAMENTO:? | DIA | NOCHE}MEDICAMENTO: DIA | NOCHEYMEDICAMENTO: _ DIA {NOCHE
E E iE
FLIA : FLIA FLIA N
A A A
IRF RF RF
|PEF PEF PEF

OBSERVACIONES:

Jefe responsable PM:

lefe responsable AM:

Vel L0650

3 Do QL O TO556

lefe responsable Moche:

FX FARMACIA AM:

FX FARMACIA PM:

FX FARMACIA NOCHE:

¢



" Ristoria clinica/ldentificacion :

1O 4472, H1 64

HojaN: 3. '
Mombre: - Edad: 33, Cubiculo: ' 9.
i(}ﬂ\\?“% fify iﬁ}i‘k\xpx Peso: ‘S)‘f‘”) g Entidad: @O‘H’TJ
‘ %\\ . - “QW\Q}(\ AQS/- Sexo: Mg linG, Fecha ingreso UCl: 20\ 0% JaL
oo - j ~ Fecha Actual: 2 \08 Yaa.
Alergias: | o Q.

-|Higiene oral'{clorhexedina)

¥
Diagnosticos: x l : ;
KR’% N PQW < (ﬁ CT{Y’\ \ﬂ(}(“ Q(.’)r‘} 0 PC’\‘FTUT\\}T‘) ]

i\T\\ﬁQJ‘CWY\ \wxm(\ﬂ 0

Dias UCI/UCIN: Ny

W AQ\ mé\O

£ ol 00 ST T T\ | de vqany

O AT AT Qo mEgye

Qpop10 §

Sl g PAP do vedocol tlereriy \
if

Plan del dia intensivista:

Lista de chequeyo intensivista:

Meta dia:

Nutrician:

Analgesia:

Sedacion: Cateteres:

Control glicemico: Profilaxis ulcera:

_Proﬂ[éxis TVP:

Imagenes:
Ventilacion:

Antibioticos:

Administrativo:

Consentirmientos ;
Examenes revisados:
Exarnenespedidos:
Adecuacion TT0O:

PAQUETE PREVENCION NEUMONIA-INTERSIVISTA

Requiere Ventilador o

Cabecera 3 30-45

RASS=1-+1

Tubo fijado

Sonda naso/orogastrica

Presion neumotaponador 20 cm H20

Gastroprotéccion

Circuitos limpios

Tramboprofilaxis

f

s Rk
- PAQUETE PREVENCION INFECCION SONDBA VESICAL-INTENSIVISTA, [

Requiere sonda vesical

Sistém de drenaje cerrado esteril

Bolsa recolectora por debajo del nivel de la vejiga, no toca el sueio

Bolsa recolectora con menos del 75 % de su capacidad

Sonda permandente/infermitente

PAQUETE PREVENCION INFECCION POR CATETER-INTENSIVISTA

Requiere Cateter venoso central ?

Sitio insercion con'signos: eritermna,dolor, induracion , secrecion ?

Fecha ultima curacion

Tipo de aposito,gasa-transparente

Sitlo'insercion : SUB - YUG -EEM

Numero de puertos

\ 2 ;
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Observaciones, medicamentos:

CPOT: Obserﬁécioﬁ dé dolor en Cuid

- e
N .\_,. .
G li] 10

L

ESCALAS'DE DOLOR
EVA: Escala visual analoga-en paciente gue puede comunicarse

0:5in dolor
2:Un poco de dolor

Al

[ ISR,

4:Un

6:Mucho mas dolor

poco mas de doloy

ado Critico - En paciente que no puede comunicarse

8: Mucho dolor
~10: Insoportable

L NOCHE:

Escala de Glasgow

Apertura Ocular

Respuesta verbal {RV)

‘|Relajado, neutral 1o ! No mvtos 0
Expresion facial Tenso, cefio fruncido 1 . Mvtoéégfﬁﬂdadgs Se frota la zona de! dolor p=. 1
Expresion de ddlar. b 2 r AL SCO Agitacion s 12
Relajado ' O-w " Habla normal T 0
Tension muscular Tenso,rigido Tl Vocalizacion Suspiros 1
Muy tenso 2 Gritos sollozos 2 |
Bien adaptado 0
" Adaptacion al ventilador Tdsetolera 1 .
Lucha contra este 2 AM: PM: NOCHE:

Respuesta motora (RIM)

1:Ninguna  3/Alavoz 1.Ninguna 3. Inapropiada |L.NInguna 4.Retira al- dolor
|2. Aldolor 4. Espontanea 2: Incomprensible 4.Conversa confuso 2.Extension 5.Localiza estimulo
5. Conversa orientado 3.Flexion anormal  6.0bedece
Escala de Sedacion RASS
4 3 2 1 0 -1 -2 -3 -4 -5
: Sedaclon Sedaclon
. Sedacion .
Combativo. Muy agitado Agltado, mvtos Inquieta Somnoliento, no ; moderadaaper profunda,no .
Alerta’y leve,desplertaal Sin respuestaala
Violento. Peligro | agresivo,intenta frecuentes, pelea | anisloso,sln mutos - alerta, mas de 10 ocu! al llamado;no respuesta al i
5 : ) calmado llamada,sigue’con voz,no al estimulo
para el personal retlrarse todo con el ventilador Bgresivos segs desplerto rirada slgue con fa ltamado,aperocu.
mirada al estim

&

P

»



E: Existencia

A: Dosis administrada PEF: Pendiente entregar Farmacia
FLIA: Familia RF: Recibo Farmacia
i: Devolutivo I: Suspendido ) - lI: Con el paciente
MEDICAMENTO: | DIA | NOCHE!MEDICAMENTO: | _DIA | NOCHE{MEDICAMENTO: DA | NOCHE
P e Q| © E E
Oiivg yﬁ\gm\ FLIA : FLIA FLIA
PAQwg At A a
J, IRF L, . : RF RF
L |PEF : o PEF : ) PEF
MEDICAMENTO: ] DIA {NOCHE l\/lEDICAMENTO: ~ DIA | MOCHE}MEDICAMENTO: | DIA |NOCHE
e N O £ E
) PP a/ JFLIA FLIA FLIA
QMWWW A d i A .
' RF RF RF )
| {PEF » . PEF PEF
MEDICAMENTO: DIA | NOCHE}MEDICAMENTO: DIA - | NOCHEJMEDICAMENTO: DIA [N~ {E|
E 4 ’ : E . E g 4_
; ) FLIA : FLIA - : FLIA
| Hu U\l)fb A A | A A B
| RF RF RF o
| PEF o PEF PEF
MEDICAMENTO: DIA | NOCHE|MEDICAMENTO: > T on NOCHE|MEDICAMENTO: - [ on NOCHE
(’ E S 10 ' E E ‘
, W/ FLIA FLIA FLIA
é\? A G A SA
T~ RE RF . . F
, PEF PEF A PEF
MEDICAMENTO: [ DA |nocHE MEDICAMENTO: DIA |NOCHE MEDICAMENTO; DIA |NOCHE
E : : E E
FLIA : ' FLIA . FLIA '
A 4 ﬁ:’:'(f““‘ . A ?W ‘ Frm . ’ ’A— \; - ; » JEe—
RF o RE - Tyt RE ~ Tk
PEF ! " |PEF PEF
MEDICAMENTO: DIA | NOCHEJMEDICAMENTO: DIA | NOCHE|MEDICAMENTO: _ pia [NOCHE]
‘ E * E E
FLIA ! o FLIA FLIA
A A A ;
RF THF RF
{PEF PEF PEF
OBSERVACIONES:
lefe responsable AM: aLrll) FX FARMACIA AM:
Jefe responsable PMV: U FX FARMACIA PM:
Jefe responsable Noche: ( FX FARMACIA NOCHE:

6



Diagnosticos: -
,Paradla QA rdicce C;\‘I\MO oSt f*"h)(fca
Con r—f'ﬁDr’fe‘Oﬁ’?ogf) alvsS 47 Mmaefzag

Plan del dia intensivista:

Lsx

iL.é»rs'toria clinica/ldentificacion : 1 Oéi4 q—l 84 6 4‘ HojaN: A . *}
Mombre : Edad: 38 AR S Cubiculo: 02 :
A0 Peso: 'S ¥y Entidad: , Segros el ESlada
, Sexo: f D Fecha ingreso UCl: ?
JO,\%‘F"\ Cacliel NMQSes 225503"({ 7
", Fecha Actual: olovlr ]
\J@rga o Heermdlox Alergias:NO_con0adq S bias Lei/uci: O

:(‘50 det radta d3eitfal FeZerd o

Po coe reok/efon o Lreloh

It A 2 cirde ]

Lista de chequesn intensjvista:

Meta dia: Analgesia: Antibioticos: Consentimientos :

Nutricion: Sedacion: Cateteres: Examenes revisados:
: Control glicemico: Profilaxis ulcera: . lmagenes: . Examenesgpedidos:
- Ventilacion: o Profilaxis TVP: ) Administrativo:___ Adecuacion TT0O:

PAQUETE PREVENCION REUMON VA-INTERSIVISTA,

Requiere Ventilador -

Cabecera 53045

RASS “3+1

-{Higiene oral (clorhexedina)

Tubo fijado

Sonhda naso/orogastrica

Presion neumotaponador 20 ¢cm H20

@y

astroproteccion

- |Cireuitos limpios

Tromboprofilaxis:

£

N f:: * f
: PAQUETE PREVENCIDM INFECCION SONIA VESICAL-INTENSIVISTA

Recuiere sonda vesical y

Sistem de drenaje cerrado esteril

Bolsa recolectora por debajo del nivel de la vejiga, no toca el suelo

b

Bolsa recolectora con menos del 75 % de su‘tapacidad

Sonda permandents/intermitente

PAQUETE PREVENCION INFECCION POR CATETER-IF'JTENEIVISTM

Requiere Cateter venoso central ?

Sitio insercion con signos: eritema,dolor, induracion , secrecion ?

Fecha ultima curacion

Tipo de aposito,gasa-transparente

Sitlo insercion : SUB - YUG -FEM

Numerao de puertos

|
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OBSERVACIONES:
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Observaciones, medicamentos: -
ESCALAS DE DOLOR ‘ - ‘
EVA: Escala visual analoga-en paciente que puede comunicarse
o 0:Sin dolor » 4:Un poco mas de dojor 8: Mucho dalor
[€2) oo \[ 35\ (B> s~ (A 2:Un poco de dolor 6:Mucho mas dolor+~ 10: Insoportable
NP R\ Gt = s —
— e - RV e
1] 2 q 19 8 10

Al PM:

— A NOCHE:

CPOT: Observacion de dolor en Cuidado Critico - En paciente que no pueda comunicarse

‘ ‘|Relajado, neutral ' No mvtos 0
Expresion facial Tenso, cefio fruncido 1 Mvte extremidades Se frota la zona del doloy,., 1
"|Expresion de detor 2 05 AT Agitacion y 2
Relajado 0 i R AR Habla normal soent 0
Tension muscular Tenso,rigido e b Vocalizacion Suspiros 1
“JMuytenso 2 Gritos sollozos 2
Bienadaptado 0
Adaptacion al'ventilador Tose;tolera 1 .
! Lucha contra este 2 AM: PM: NOCHE:
N
Escala de Glasgow
Apertura Ocular Respuesta verbal (RV) Respuesta motora (RM)
1. Ninguna 3. Alavoz 1. Ninguna 3. Inapropiada 1.Ninguna 4.Retira al dolor
. |2. Al dolor 4. Espontanea 2. Incomprensible 4.Conversa confuso 2.Extension 5.Localiza estimulo
5. Conversa orientado 3.Flexion anormal  6.0bedece
Escala de Sedacion RASS
4 3 2 1 0 -1 | -2 : -3 -4 -5
. L Sedaclon Sedacion
. : Sedacion .
Combativo. Muy agitado Agitado, mvtos Inguicto Somnoliento, no moderada aper profunda,no .
i Alertay leve,despleérta al Sin respuestaa la
Violento. Peligro | agresivo,intenta frecuentes, pelea | ansioso,sin mutos . aleita, mas de 10 ocul al llamado,ne respuesta al
: R calmado llamado,slgue con voz,no al estimulo
para el personal retirarse todo con el ventilador agresivos segs despierto © mirada slgue con'la llamado,aper ocu.
mirada al estim

B
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|Higiene oral (clorhexedina)

Historia clinica/Identificacion : o9 \\"rl%\(o\-\ Hoja N : . ' N 1
Nombre : s Edad: 224 . Cubiculo: ' jZa »
: Peso: S ket . Entidad: , - ADS e é‘: § S:
,)Q\“Q\’?n G’QA\{'\ Sexo: (8,\(5\ * Fecha ingreso UCI: 29-5~27
\/'.3(30\("’3\ Aﬁv(\a‘*é&‘t Fecha Actual: 23~8-27
L Alergias: (_) Dias UCI/UCIN: 3

Diagnosticos:
Ansui € e Ricutanio oo -
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Plan del dia intensivista:

Lista de chequeon intensjvista:

Meta dia: L Analgesia: ‘ Antibioticos: Consentimientos : .
Nutricion: Sedacion: Cateteres: Examenes revisados: - .
Control glicemico: Profilaxis ulcera: . lmagenes: . Exarnenes pedidos: ‘\_5\5 -
Ventilacion: e Profilaxis TVP: —__ Administrativo:____ /—\decuacian TTO: '

PAQUETE PREVENCION NEUMONIA-INTERSIVISTA
Requiere Ventilador ;
Cabecera 2 30-45 ‘ =
RASS <1+1 it

Tubofijado

Senda naso/orogastrica

Presion neumotaponador 20 cm H20
Gastroproteccion

Circuitos limpias

Tromboprofilaxis”

AQUETE PREVENCION INFECCION SONDA il“&‘?éx«:AL&sNTENS:\/MA
Requiere sonda vesical
Sistem de drenaje cerrado esteri]

»

Bolsa recolectora por debajo del nivel de la vejiga, no toca el suelo

Bolsa recolectora con menos del 75 % de su capacidad

Sonda permandente/intermitente : -

PAQUETE PREVENCION INFECCION PDR CATEVER-INTENSIVISTS,
Requiere Cateter venoso central ?

Sitio insercion con signos: eritema,dolor, induracion , secrecion ?

Fecha ultima curacion

Tipo de aposito,gasa-transparente
Sitio insercion : SUB - YUG -FEM
Numero de puertos
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Observaciones, medicamentos:

@Q@@@«

Dfnad

=

ESCALAS'BE DOLOR
EVA: Escala visual analoga-en paciente gue puede comunicarse
0:Sin dolor

o

AM:

——

2:Un poco de dolor

4:Un poco mas de dolgr
6:Mucho mas dolor ©

NOCHE:

o 4
Ay

8: Mucho dolor
. 10: Insoportable

i

CPOT: Observacion de dolor en Cuidado Critico - En paciente qun no puede comunicarse

Apertura Ocular

Escala de Glasgow

‘Relajado, neutral 0 ) No mvtos 0
Expresion facial Tenso, cefio funcido 1 . Mvté;;&ﬁa?ﬁidaées Se frota la zona del dolorp . 1
Expresion de dplpr b 2 7] v ' Agitacion [ 2
Relajado ol™ RS Habla rormal B 0
Tension muscular Tenso,rigido " 1 Vocalizacion Suspiros 1
' Muy tenso 2 Gritos soliozos 2
Bien adaptado 0
‘ Adaptacion al ventilador Tose,tolera 1 _ .
Lucha contra este 2 AM: O PM: @ NOCHE:

Respuesta verbal (RV)

Respuesta motora (RM)

1:Ninguna 3. Alavoz 1. Ninguna 3. Inapropiada 1.Ninguna 4.Retira al dolor
- 12. Al dolor 4. Espontanea 2. Incomprensible 4.Conversa confuso 2.Extension 5.Localiza estimulo
5. Conversa orientado -[3.Flexion anormal  6.0bedece
Escala de Sedacion RASS
]
4 3 2 L 0 A -2 3 -4 D)
sedacion Sedaclon Sedacion ~
Combativo. Muy agitado Agitado, mvtos Inquieto Somnoliento, no moderada aper “profunda,no )
Alertay leve,desplerta al Sin respuestaala

Violente. Peligro | agresivo,intenta frecuentes, pelea | ansioso,sin mytos . alerta, mas de 10 ocul al lamado, ol *  respuesta al

N : ) calmado llamado,sigue con . voz,no al estimulo
para el personal retirarse todo con el ventilador agresivas segs desplerto mirada slgue con ia llamado,aper ocu.

mirada al estim

s



E: Existencia

A: Dosis administrada

PEF: Pendiente entregar Farmacia

FLIA: Familia RF: Recibo Farmacia
I: Devolutivo If: Suspendido HI: Con el paciente
IMEDICAMENTO: "’ DIA | NOCHEIMEDICAMENTO: | DIA _|NOCHE{MEDICAMENTO: . DIA | NOCH!
e — =
] E O, E E
FLIA . FLIA FLIA
A X TR A A
YA )\5)((
4 o IRF L RF RF
7 {PEF ] PEF PEF |
[MEDICAMENTO- . DIA |NOCHE I\/IEDICANIENTQ:" . DIA | NOCHEJMEDICAMENTO: | DA [NOCHE
[ M {E £ E
' ~ U_fﬂ JFLIA FLIA FLIA
LA \OOK Y 2 A A
@*V ¥ RF RF RF
| PEF PEF ! PEF
MEDICAMENTO: DIA | NOCHE|MEDICAMENTO: DIA | NOCHEJMEDICAMENTO: DIA N |E
E E v E ?’ -
' {43%@(7 FLIA : FLIA FLIA
! A AN 4 A A . |
N (2 — e —————
;?\( mb*‘? RF RF RF
L 1 PEF PEF PEF |
MEDICAMENTO: DIA | NOCHE|MEDICAMENTO: ' DIA | NOCHE{MEDICAMENTO: DIA |NOCHE
T | e
E E E
FLIA FLIA . IFLA
A A
RF RF - - RF; pEvs
~ LAY - e ——
PEF o PEF 2. |PEF
MEDICAMENTO: DIA | NOCHE{MEDICAMENTO- DIA | NOCHE MEDICAMENTO; DIA |NOCHE
E E E
FLIA FLIA | FLIA o —
A T Ay A |
RF _RF‘” RF — %
F 5 -
PE - IPEF PEF .
MEDICAMENTO: | DIA | NOCHEJMEDICAMENTO: DIA | NOCHE|MEDICAMENTO DIA | NOCHE
: E 5 E
FLIA FLIA FLIA N
FLIA . :
A A A :
IRF RF RF 4
iPEF PEF PEF
OBSERVACIONES.
Jefe responsable AM: (ﬂ ujn&; /D d 1D FX FARMACIA AM: ‘
leferesponsable pv: | AN 016 s ap 000 5 FX FARMACIA PM: A
lefe responsable Noche: ! M’{ /*é/lf*e (?W\MO(-O
174

F}XCFARMACIA NOCHE:

<
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Plan del dia intensivista:

Hoja N : . ' i
Mombge Edad:  A2,£a0S Cubiculo:
i"ﬂ(\a éLd C/L Pesor @S P Entidad: 5@@5 dei fojyc.d@
Q Sexo:  Hluytohmg Fechaingreso UCH: 20 0SS - 21
{‘60(& H(Lm[,\hd@% Fecha Actual: 2A -bS-2Z.
Alergias: (=) Dias UCI/UCIN: A )

Berfo wWoemi (o el Rep

"\"be’f‘o Qx’-OQO
Tdenyr Corcbel dupvso,

HIC Seseq
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Lista de chequeu intensivista:

Meta dia: v ___Analgesia: v Antibioticos: ;‘/__ Consentimientos : v e

Nutricion: Sedacion: 1V Cateteres: v Examenes revisados: i‘ »

Control glicernico: vV Profitaxis ulcera: v lmégeneg_ v Examnenes pedidos: v _

Ventilacior: __ﬁq_____ Profilaxis TVP: 74 __/»\clministra'tivo:_/__ Adecuaci;n TTO: :fﬁm_

PAQUETE PREVENCION NEUMON!A-WTENSWHSTM

Requiere Ventilador .

Cabecera 2 30-45 B

RASS -1+1 ’
-[Higiene oral (clorhexedina) i

Tubo fijado

Sonda naso/orogastrica

Presion neumotaponador 20 cm H20

‘!‘\71 <
Gastroproteccion 1 23
Circuitos limpios ¥ T
Trombonprofilaxis % j

-

_PAQUETE PREVENCION INFECCION SONDA VESICALINTENSIVIST 8

L, 4
eb tieeg -

=

equiere sonda vesical

#

Sistem de drenaje cerrado esteril

Bolsa recolectora por debajo del nivel de la vejiga, no toca el suelo

Bolsa recolectora con menos del 75 % de su.capacidad

Sonda permandente/intermitente

PAGUETE PREVENCION INFECCION POR CATETER-INTEMNSIVISTA

Requiere Cateter venoso central ?

Sitio insercion con signos: eritema,dolor, induracion , secrecion ?

P
Fecha ultima curacion 2 |O5]22 ]
Tipo de aposito,gasa-transparente -ﬁq\,ﬁg .
Sitio insercion : SUB - YUG -FEM SO REO
Numero de puertos 2 ]
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Dias VM: /T , Tubo N: " {C Fecha Traqueostomia:
Presion 7-13: Peso ideal/ponderado:

Meumotaponador

13-19:

19-7:




E: Existencia

A: Liosis administrada

PEF: Pendiente entregar Farmacia

o

OBSERVACIONES:

FLIA: Familia RF: Recibo Farmacia
I: Devolutivo II: Suspendido H: Con el paciente
MEDICAMENTO: | DIA | NOCHEIMEDICAMENTO: DIA | NOCHEJMEDICAMENTO: DIA | NOCHE
IE IS E E ‘
\}9\ FLIA O FLIA FLIA
{Q‘ &\06% A S | O A A
@W o+ IRF . O RF RF
AN PEF o_| PEF PEF
MEDICAMENTO: | DIA | NOCHE|MEDICAMENTO: _ DIA | MOCHE{MEDICAMENTO- DIA |NOCHE
‘ E o E E
o A IFLIA O FLIA FLIA
X A\ A o A A
AN <Q RF o RF RF
: PEF O PEF PEF
- [MEDICAMENTO: DIA_|NOCHE|MEDICAMENTO: DIA | NOCHE{MEDICAMENTO: DIA - |N  {E
& 1 Q ' E R E -
i & FLIA O FLIA FLIA
' ‘)xo" L A Ve, A A
% RF O RF RF
Y“o\ PEF (o) PEF PEF
MEDICAMENTO: DIA | NOCHE|MEDICAMENTO: | DA [NOCHE MEDICAMENTO: DIA |NOCHE
: o G | 3 3 | : .
\(\Oq A\JFA [ FLIA o dFUA |
ol Stp A A |0 n T
Q\@ el RF 0 RF B RE i
A PEF © PEF R
MEDICAMENTO: [ bIA [nochE MEDICAMENTO: DIA [NOCHE MEDICAMENTO; DIA |NOCHE
E S [ O E e
D‘O FLIA O FLIA gt FUA | —
R }m A o ; A 4 N/ LA TN A . -
(?’\ RF O RF™ R RF T
PEF ) ) PEF PEF
J . |
MEDICAMENTO: DIA | NOCHEJMEDICAMENTO: ! DIA | NOCHE|MEDICAMENTO: _ DIA |NOCHE
: E E E
FLIA FLIA FLIA <
A A A
RF IRF RF
|PEF __IpEF PEF i

lefe responsable AM:

Natalia Robledo Davils

2. 1.094.959.674

lefe responsable Pivi:

Erfermera CUE-AVH

X FARMACIA AM:

FX FARMACIA PM;

. lefe responsable Noche: pc2eZc2 o S Mlorcred FCEARMACIA NOCHE:

6
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‘.JU"‘ﬂblL Cubiculp:
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i !CAOLQ i; :_\() Fecha ingreso Ul

. = _
L Fecha Actual: S-
B , ’Aleu;las Nie &5 Dias UCI/UCIN: :

———

Plan del dia intensivistg:

—_—

. ‘ - Usta de chdyueg intensivista:
Meta dia: Analgesig-
—

Antibioticos: . Cons‘entimientos; LA
Nutricion: ' _Sedacion: Cate’ceres; Examenes revisados: N ' .
1trol gllcermco Profilaxis ulcera: - Imégenes: Examenes pedidas; A
5 \/ﬂnlilaciou Profilaxis Tvp: / /-\clmihis‘trativo:h_h~ Adecuacion TT0: B
e Y A

. PAQUETE PREVEMCIC)

N NEUNMONIA-INTENS IS T, R
RPC]LH\:I e Ventilador

rabueldaj()‘tlo : :
—— -9 25045

A,

ﬁ,
——
RASS 141
—
Higiene oral (rlcnhe)(edlna)
———— = \Fl0Thexedin:

\\\
Tubo fijado

Sonda naso/orogastrica

Presion Neumotaponador 20 cm H20
Gwstropl oteccion

Cucuuos limpios

UK g

\_.\\\\'\
Tromboprofilaxis ;
DT ONIaxis - :

’ "_QUETE PREVENCION INFECCION ‘?GND:U. VL‘M.AL 1N
Requiere sonda vesical

ENSIVISTA [

Sistenm de drenaje Serrado estefi
2 dex

Bolsa recolectors por debajo del nivel de Ja vejiga, no toca el suelg

— ]
Bolsa recolectora con menos del 75

% de su .capa'cldad

. ——r LA .
B ente T ———— ]
Sonda permandent-e/mtervmtente : /

PRAUETE PREEVENCIC "ECCION POR CATETE fr:.l";na*':IVI'*w“ivl
PRAVETE PREVENCICIN INFECCION POR cATE ER-INTENS STA
Requie,re Cateter venoso cantra) v,

Sitio'insercion con s|gnos €ritema clolor, Induracion s Secrecion ?

.
Fecha ultima curacion

) .
Tipo de aposito Basa-lransparente )
|Sitio insercign - SUB-YUG -FEM T

INumero de puertos

e

e
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sl lV‘"DlCI—\Nll:NTO PRESENTAC‘ON
DILUCION

EVA: Escalg visual ana

" |Relajado, neutral

MEDICAIV!ENTD
N

EN GOTEQ -

ﬁ._r.j_ﬁ
15

16

ESCALAS DE DOLOR
loga-en paciente que
0:SIn daolor

2:Un poco de dolor

NUTRICION
]

puede CoMmunicarsa

4:Un poco mas de dolor
6:Mucho mas.dolor

Py

8: Mucho dofor .4
. 10: Insoportable

" NOCHE:

2 e s sk
‘ ' ; No mvtos 0 )
Expresion facial Tenso, cefio frup’cidq:ﬂ*“', Se frota la zona de| dolor acnt g ;
Expresion de dolsr Agitacion . 2
T |2
et . Relajado Habla normal 0
=] SR
Tenslon muscular Tenso,rigldo 1 Vocalizacion Suspiros 1
Muy tenso 2 . . Gritos sollozos- 2
’ . Bien adaptado 0 .
Adaptacion al ventilador Tose,tolera ‘ 1 - ~
Lucha contra esta 2 AM.\ PM._R NOCHE:

. Apertura Ocular
L Ninguna

Z. Al doloy

3.Alavoz
4. Espontanea

Nlnguna
2. Incomprensibla

Combativo,
Violento. Pellgro
Para el personal

Muy agltado
agrasive, Intenta
retirarse todo

Agltado, mvtos Inquietg
frecuentes, pelea ansloso 251N mvtos
con e ventilador " agresives

_Respuesta verha| {RV)

/

‘ Escala de Sedacion RASS

Escala de Glasgow

3. Inapropiada
4.Conversa confuso
5. Conversa orientado .

Somnollento, no
alerta, mas de 10,
segs desplerto

\

Alertay
calmado

——— 2
Sedaclon
leve,desplerta af
llamado,slgue con
mirada

Respuesta motora {RIVI)
—————-F71esla motora
1

Ninguna 4.Retira gl dolor
2.Extensign S.Localiza estimulo

3.Flexion anormal 6.0bedece
\g_\}

-3

Sedaclon
moderada aper
acul al lfamado,no

- §lgue con |a
mirada

Sedacion
m"ofunda,nn
respuesta al

llamado,aper acy, |

al estim { - .

SIn respuesta a tg
voz,no al estimulo




ESCALADE VALORAGION PEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESTON

(Escala de Braden modificada)
HOSPITAL UNIV'ERSITARJO DEL VALLE “Evaristo Garcia” E.S.E.

Jo(r\omf\ Ve dara Edad; 83 AADS _

Diagnéstico: A@ﬁd(/ﬁ—f—c vaSele r Séﬂ UL co H.C. 4@6?4'9’2.8464 A :
conpicionss ]

_

“Nombre

ESCALA CALIFICACION Puntaje Puntaje Puntaje { Puntaje Puntaje Puntaje | Puntaje Puntaje
e ————— H%\M—M !
1. Completamente disminuida ) 4_ __A_. -
. —_— A | omd—= | —— ]
PERCEPCION SENSORIAL 2 Muy disminulda
3 Levemente disminuida
' g
) © 4 No alterada v
K\.&_ - | Tt | ]
: 1 Constantemente hirgeda . :
—_— _;_&\“\M\
EX.POSICION ALA 2 A menudo htimeda -
—_— ] _____EEA\‘_‘_.\_”_.“.__.
HUMEDAD 3 Ocasionalmente himeda o)
— _‘\\RNMR_\
4 Raramente hiimeda :
1 No Deambula 4 ! *
ACTIVIDAD 2 Deambula siempre con ayuda . ' ]
—_ . ___“__“_\\‘*__‘M__ﬁ
3 ‘ Deambula algunas veces con ayuda :
] *_____‘__‘__\_%___“__
4 Deambula
— - % ]

“\‘

— | _—\_—-‘7‘\\?
MOVILIDAD 2 Muy limitada : , ¢ —_—
3 Ligeramente limitada .
, 4 Sin limitacién oy
: : o1 No ingesta oral ni enteral mayor a 72h o
: Desnutricién : 4 :; : ,L—
INGESTA \—\ ] | .
2 Incompleta S
1 —————— ] - : N_\\_\\—“\\
3 Ocasionalmente incompleta - N
’ 4 Correcta Mo ot
. 2 Es un problema 2. % 1
FRICCION Y R —— - QM\M\_\; |
DESLIZAMIENTO 3 Es un problema potencial
P——— | I B e R N
' ' 4 Sin problema .
NM

PUNTAJE TOTAL q a

tmomento de ingreso en una sa) . ocedimientos quinirgicos progr.
alp-a de los cambios anteriores, . '

L4
& g

B. _ RIESGO........Puntaje mayor de 16

) , ’,& No regj ixﬁprazal‘!ete T
MODERADO RIESGO..... Puntaje entre 13y 15 S " Marque\J‘(‘;‘V ei el Brazalete de Identificacién de pacientes -1
ALTO RIESGO....... Puntaje menor a 12 ) ' .
5 ‘ SEMA_FORO DE SEGUIMIENTO ALESTADO DELA PIEL
. \FORO D

Fecha %l&g (_)_(L\@e ;’Lbs Y ) : — ]
: ( |
Servicio _DCT-4 ooy Dug 2 —— ] IR E—
Piel/puntaje de riesgo : [%/: ')t : -
I N I T
Sana v i

Ulcera grado I Enferma ylo . . :
Induracicn :

LY

Ulcera Grado IT Ampollas y/o ' )

Ulcera superficial. . -
: 3 _____\\—\——‘-”‘—h—‘ﬁ__‘h X .

Ulcera grado HI-Iy- pérdida
BIosor piel, necrosis o dafio

extensivo, y

FIRMA

7

=)
dnclln
X colgon-

3

Convenciones; E: Escapulay, S; Sacra, T:Trocanterica, TL: Talén,

O: Occipital, C:Codo, . M: Meleolo, U Urerra, GL: Glutea
Cédigo: REG/SSS/HUVDLS

Fecha Emisién:p‘.‘-li()d/?,ﬂlf) Versidn: 1 : )

i



HQS”HAL UNIVERS!TAR!O DLl VALL): E S.E. B
CONTROL DE LABOR/J FDRIO

CH.G: \*\ CAMA: _Z\

FECHADE INGRESO .
\

NOMBRE
SERVICIO.

FECHA e —‘hZZ oS |- 2? bf , Z5f0 S \ gg /og TQT‘—\T
| roma - M . A (’)\:5\{
PH 2 M: 222 | 4. 263 ESm 23 3-394
PCO2PCO2y ] , QZZ é};} ’ i g T 23
e T 184 | g5 | & .Q“F\m-s -
o | e ‘ BA | S| -Fer ,.l g “lo G,
C(ED D(A-2)02 q2 26 Z R
O | saowsvor gs 99 . qé; ¢ -
ST 98
FIO2 ’ 22 2 l@g 28 / 0 ‘19 '
P2OVFI0Z 328 | A9 g 216 a5
| Peep e N8B0 '2'3 ' - ' \1@ ‘
| hg ’13.4: . o-8
, Hio 404{& , \' 30‘2(
'(;3 Leuces 4 O- : % 410 ' : : A :ZD GIBO;
-~ |‘Bandas | * . i
g P . ' | / . BQ-CI L . e g 53
Lint 1 N g. , = ] | &0 T Ty
Plaquelas > 2 OO 4 gg(m N _ . 12946-000
“‘b“ . : o 89-SS
Ca N : ’ ‘ ’ ~ .
'3-3 Na /}’%} ! Q@ . 18 B ) 4}2"
| — L T —
Gl 22 | 28 | Aq | 73
(:2 Mg .t ' 25 1 2 : e 2.5
QO | Po4 ‘ : 2.2+ S 16
y BUN &1-3 62;\/\2 _%SG_‘\ ’g?’aql
E/ Creallnina . 0% .
= Ac Urica ‘
‘ ’ Dep Creat i .
I asw T

2 AT

e

oL

o’ BT .
—

o) { B0

2 j

. -1 Albumina

-

=~

i<

g

a-

Trlglicerldps

Glicemia
oo

< | Amllasas

Fostalasas

LOH
TP/INR . '
| < | TPT/conlrol
O ;
3 Fifrinogeno
Dimero D,
3 | CPK MB '
wi M“‘\_—‘
'D(T CPK Tota!
\*)J Troponina .




oM
ERV|

RE

clo S { N

HQSF'ITA L UNIVERSIT/—\RIO DEL VALLE ESET e

e FECHADE INGRESO:

FECHA
HORA

[l

GASES

HLG

/

—

CONTROL. DE LAHD RATORIO

R. CMCAMAL

N

e

PH

PCO2/PCO2v
Hcoa
EB

/ /

/

D(A-a)02
5a02/s5v02

|

ROz

/

PaQ2FiO2
PEEP

/

|

Hio

Leucos

/

Bandas

/

PMN

nt

Plaquelas

-PCR

|

e

< NUTRICION

HAPATO

LCARD! COAG [

RENAL t JONOGRAMA

Dsap Creal

{ Amilasas

|

Mg

PO4
AG

_BUN

Crealinina’
O
Ac Urico -«

AST . .
— ]
ALT

/

FA
8T

BD

//

Albumina

Trightceridos

Glicemia

Fosfalasas
Lo
TPANR
TPTicontrol

/

Flfrinogeno

Dimero D,

———— el

|
f/

CPK MB

/

. CPK Total

Troponlna
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Bx Torax 2% los |72 SR |
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HOSPITAL UNNERSQRIO DEL VALLE « EVARISTO GARCJA « ESE :

f‘VCV\C&‘i} SALAu [(b&o’o .CAMA Z | . | .

NOMERE DE PACINTE “4“

NUMERO DE IDENTIF]CACIDN__ I@A )"78 ‘66’

REGISTRQ PE FROCEDIMIENTOS GENERALES
- ’ " {caoncerto % l z
CODIGO PROGEDIMIENTO E Zz
[RANSPUSION: 'DE ' La “UNIDAD D crig " u T N
312001 |PRECIFITADOS -

] P}
[TRANSFUSION pE LA UNIDAD DE GlLosULoS ' :
ROJOS e o

912002 | 13 i 3
- [[RANSFUSION DE LA UNIDAD pg PLASMA
942005  FREsco CONGELADG 13 . i)
.1 _9{2003 [FRANSFUSION DE LA UNIDAD DE PLAQUETAS 13
| Pt ]
. INSERCION -~ DE  oisposiTiva URINARIO
579501 VESICAL) 23 R
. . 9504 INSERCION BE Tijlag OROTRAQUEAL, i 23
IMPLANTAGION - ‘D& " Gateren VENOSQ :
389101 Isusctavio @ FEMORAL 23
389102 ' INSERGION DE CATETER YUGULAR 23

INSERCION pE CATETER VEMOSOS CENTRAL

385103 IA PERIFERICA

INSERC|ON ' pig

CATETER PERMANENTE
NCLUY? HEMODIALISIS QUIMIOTERABIA Y
389107 " |otros

T ——t— —— ]

: NSERCION. (IMPLANTAGION)DE MARCAPASO : B . o N
378102 TEMPORAL)(TRANSHORIO).WAPERCUTANEA 23 : i

;1963300 i avang GASTR!cq DE LIMPIE2A 23
S9TOL_ JQUIMIOTERAPIA BE INouccion 23
PARACENTES|S TERAPEUTIGA (PARA
549100 DESCOMPRESION O DRENAJE }soo 23
ORACENTES|S DE . * DRENAJE o 2 . .
345002 JESCOMPRESIVA  ~ .

345001 [TORACENTESIS DILGNOSTICA
i eduloa

440401 i ORACOSTOMIA CERRADA FARA PREMAJE

< COLOCAGION - pE CATETER  ARTERIAL .
389001 FEMORAL O BRAQUIAL 23

jooLacacion  og  Carmren . ARTERIAL
389002 PERIFERICQ LINEA ARTERIAL) :

CURACION DE Lesian gy PIEL O TEJIDQ
| B89500 " cELutag SUBCUTANEOQ sop 15
CESBRIDAMIENTO  Escisionar, POR  LEsjoN .

SUPERFIGIAL ENTRE EL 1o, a|, 20% DE SUPERFIGIE
8826804 I:ORFORALENAREAGENERAL
e I

- [EXTRAGCION BE TUBO pg TDRACOTQMM o
874100 ORENAJE DE cAVIDAD PLEURAL son
o

339400__{rERAPA RESPIRATORM . \5____________'_%%

o} 31000 frerapupisicamrEGRAL 1
| 231000 _ [rerapia i — ]
939402 |NesuLzacion (5 ( | ;L\-.

K\Lﬂ\

1934600 EXTRACCION CUTANEA DE MIEMAROS

33100 PUNCION LuMRAR son

23

-

gt

i 2220; \IENTRIGULQTDMM EXTERNA

{ IMPLANTACIDN DE DISFOSITIVO PARA,
CRG ' 28204 IMONITORIA INTRACRANEANA .
R i

INSERCION g GAT‘ETER SUBARAGNOIDEQ EN
CANAL . EspiNAL PARA  INFUsion 0€
38003 ISUSTANCIAS TERAPEUTICA O PALIATIVA
e ]

22

996901 ICARDIOVERS|ON

— ]
INUTRIGION PARENTERAL .
INSERCION DE CATETER EPIDURAL EN CANAL

ESPINAL  PARA INFUSION  DE SUSTANCIA
ITERAPEUTICA PALIATIVA . .

- ———— ]
OESERIDAMIENTO ESCISIoNAL poR LESION nE ‘ '
TEJIDOS PROFUNDOS. BN AREA ESPEGIAL pE

B52302 MA.S OE 5 Y DE SURERFICIE GORPORAL, TOTAL ‘ ) - - . .
e sdialisie . -

——

378302 - InpLANTE O ELIMINAGION DE MARCAPASOS N \_________-h-\_\“"

\“\-\\'\Nﬁ.
317201 CIERRE DE TRAQUEOEI‘OMIA (OCLUS(C\N) -
AR —— \N N -
963900  JIrRiGACION ENEMA TRANSANAL 500 18 ]
o COLOCACION DE  TRacTOR ESQUELETICO 1 .
28402 - [CERVICAL . - _“____\_““_\\\ .
" lorenars pe - COLOGACION PROFUNDA pE. : X .
861104 fresinos L S S 1 ] | S
8 POLIQUIMIOTERARIA DE Ba10 RIESGO {cicLo] - ) N
:[O& TRATAMIENTO) e |
EXTRACCION DIGITAL O MANUAL DE HEcEs

IMPACTADAS




ot

REGISTRO DE PROCEDIMIENTOS GENERALES

SALA

Tmi\isnsr’w@o DELVALLE " EVARISTO GARCIA * ESE:

o aod, I

NOMBRE DE PACIENTE,

NUMERO.DE IDENTIFICIT(,:ION \ OU\D( ‘” @) \ ,

i N
s N IRTR gL LA ;:‘-'\.j
CODIGO PROCEDIMIENTO .. |coneerTO QO s | Z’- Y| oS ( O ~ 1
[[RANSFUSION - DE LA UNIDAD DE CRIO L '
912001 |PRECIFITADOS 13 ‘M T N T N M T M T N M T N
[TRANSFUSION DE LA UNIDAD DE GLOBULOS
912002 |roJos 13 E
. TRANAFL-ION DE 1A UNIDAD DE PLASMA| | .
912005 |FRESCO CONGELADO 13
912003 [TRANSFUSION DE LAUNIDAD DE PLAQUETAS 13
* IINSERCION DE DISPOSITIVO © URINARIO
579501 |vESICAL) 23
9504 (NSERCION DE TURD OROTRAQUEAL 23 -
IMPLANTACION DE CATETER VENOSO :
389101  |SUBCLAVIO 0 FEMORAL 43
B %
®
385102 [INSERCION DE CATETER YUGULAR 23
. INSERCION DE CATETER VENOSOS CENTRAL! |
389103 {VIA PERIFERICA . .° 23
. INsercioN o - CATETER . PERMANENTE .
INCLUYE HEMODIALIS)S QUINIOTERAPIA Y
389107 |OTROS 23 . _— —]
INSERCION (IMFI.ANTKCIDN)DE MARCAPASO . N .
378102 ITEMPORAL) (TRANSITORIO) VIA PERCUTANEA 23 A= _
963300 | AVADQ GASTRICO DE LiMf{Eza 23 A —
992501 _ [QUIMIOTERAPIA BE INDUGZION 23
" [PARACENTESIS - TERAPEUTIGA {PARA
5498100 _|DESCOMPRESION O DRENAJE ) SOD . . 23
b [TORACENTES|S DE - DRENAJE o]
345002  |DESCOMPRESIVA 23
340401 (TORACOSTOMIA CERRADA PARA DRENAJE
345001 [TORAGENTESIS DIAGNOSTICA o -
COLOCACION " DE  CATETER, - ARTERIAL)- B "
: 389001 [FEMORAL O BRAQUIAL 23 . »
" lcotocAcion  oe CATETER  ARTERIAL - L
385002 RERIFERICO(LINEA ARTERIAL) 23
CURACION .DE LESION EN PIEL 0 TeJDO 2
883500 CELULAR SUSCUTANED SO0 15 =
[CESBRIDAMIENTO . ESFISIOML POR * LESION «
SUPERFICIAL ENTRE.EL {9% AL29% DE SUPERFIGIE N K ”" N
BB2604__/CORPORAL EN AREAGENERAL : = .
EXTRACCION DE J‘Ugé OE TORACOTOMIA O L~ . 5
374100 JORENAJE DE CAVIDAD PLEURAL Son - y e,
839400 {TERAPIA RESPIRATORW | ] f( L et Z. \ |\ 1 ‘\_; W\ {L
. B - . ' X !
931000 _ [TERAPIA FISICAINTEGRAL . 5 py N \ \ \ AN N \
k ‘ o NNo o | 1N [
939402 |NEBULIZACION O?/ W‘DL 8 }4/ 6( é‘/ Tp\‘e \éz‘ \é N X N 3 ‘,L
934600, _|EXTRACCION CUTANEA DE MIEMBROS i . Y1 ol Koty N o s S
«
33100 _ [PUNCION LUMBAR SO0 . / N o —
< [, T R we e - v N o B "
22203 VENTRICULDTOMIA EXTERNA = R !
IMPLANTACION  'DE  pisposiTve . pamAl. - .
28204 MONITORMlNTRACRANEANA .
INSERCION DE CATETER SUBARACNOIDED EN '
ICANAL ESPINAL PARA INFUSION DE .
39003 [SUSTANCIAS TERAPEUTICA D PALIATIVA .
996301 [CARDIOVERSION 25
NUTRIGION PARENTERAL .
-“ INSERCION DE CATETER EPIDURAL EN GANAL [ B y
w0 )  [ESPINAL- PARA' INFUSION DE SUSTANGIAL: .
‘39001 [TERAPEUTICA PALIATIVA :
OESHRIDAMIENTO ESCISIGHAL PORLESION DE| ' )
TEJIDOS PROFUNDOS EN AREA ESPECIAL. DE * :
852302, |MAS DE.5 Y DE SUPERTICIE CORPORAL TOTAL !
NMemodialisrs .
- LI A N . 5
378802 IMPLANTE O ELIMINACION DE MARCAPASOS K
917201 {oiERRE DE TRAQUEOSTOMIA [DCLUSION)
. 953900 IRP,IG'ACION O ENEMA TRANSANAL 500 16
- (COLOCATION D'E: TRACTOR ESQUELETICO
28402 lcERVICAL
PRENAJE DE €oLOCACION PRoFUNDA DEl ' '
861104 IrE)bOS
POLIQUIMIOTERAPIA DE BAJO RlEsGO (clcLo . .
99250 _ ok THATAMIENTO] . N
. [EXTRACCION DIGITAL 0 MANUAL DE HECES v
9638 © IMPACTADAS -
.

InterconsoVFor:

Fed



