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Comentarios:

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO [ ] Ries§o
, N 12345
OPERACION PROPUESTA L] HORA'
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URIANALISIS

_} QUIMICA SANGUINEA . . : : B -

|

. : ]
APARATO RESPIRATORIO (Asma "-nfeccién vias altas, Enfisema, Neumotorax bronquietasia, etc.)
' i }

’

41 APARATO CARDIOVASCULAR (Arritmias, Hlpenenrﬁién.enf. Valvula;es.Enf. Congénitas,l.c. Infartos, etc.)

i = ./ - T
Hepatica o renal;Hipertensién endocraneal, Shock reciente)

[ OTROS SISTEMAS (hipertirodisno, diabetes, Insuf.

Desequilirhn'o electronico, Toxemia, Trauma multiple, etc ‘_
- SRR AT, Ultima fiigestion Alimentos
Hora del acéidentg o dolor:
I CUELLO ] DENTADURA lALERGlAS
T ‘ = I\ J ~Corticoides, Tranquillz. Hipontensores ANESTESIAS PREVIAS
COMPLICACIONES DURANTE LA CIRUGIAY POST-OPERATORIAS
_ VISITAS POST-ANESTESICAS) ) »
Durante recuperacion I Traumatica ’ Paresitas I Respiratorias l Ap cardiovascular l S.MN.C. I Urologicas
ESTADO MENTAL Corticoides, Tranquiliz, Hipontesores Ah{ESTESlAS PREVIAS J

A

z ! . —
Causa quirurgica rs }Aneste;lcal 7 lPaLpre—existente
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L Muerte natural l 2 ‘ Paro r‘-.lrdiaco l 3 \ En cirujgia [4_ ‘ En cama [ 5
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PAGINA |1 de 1,

f Fecha diligenciamiento f Hora
o T O e T T

{ele = T 7

N?TB*LLPAcséwuc Rm Q(Y\\ dQ ' 600(\’\6%0 CQ\(l L&QC/D | ]]
N.° DE HlSTORIiﬂC&[NI Aqq e N.° DE ADMISION: 563U U |

1. Yo «&»U g(/\w‘\ Cewwdentiﬁcado(a) con Cedula de Ciudadania autorizo al
anestesiologg de Clinica Palmira S-A., para que por su intermedio y en ejercicio legal de su

profesion, refalice el acto anestésico adecuado para el procedimiento quirirgico que se va a efectuar en mi persona o en
' , quien es menor de edad ( ) 0 adulto con incapacidad ( ) para tomar decisiones.

;
|
J
|
|

23El c?(sentimie to y autorizacion que anteceden, han sido otorgados previo la evaluacién de mi he estado de salud por el Doctor

A &\W\f\ /CS , quien me ha explicado la naturaleza Yy propésito  del procedimiento anestésico en
mi o en Wi familiar, y certificd’qlie me ha preguntado todo lo concerniente a las condiciones clinico-patoldgicas y le he respondido con
la veracidad necesaria, manifestando que seguiré sus recomendaciones (ayuno, reposo, drogas que me formule y otras indicaciones)
dadas para la realizacion del procedimiento en mi o familiar.

3. Igualmente otorgo mi con?x{ntimiento para que la anestesia se aplicada por parte de un medico anestesidlogo escogido por la clinica
y los autorizo para-utilizar tipo de anestesja que considere mas aconsejable de acuerdo con mi condicidn clinico-patoldgica. He sido
advertida por el Doctor X aA L) sobre los riesgos que para mi o familiar puede traer la aplicacion
de la-anestesia, de confdumidadGon la constancia que figura en la Historia Clinica y he recibido satisfactoriamente las explicaciones
sobre los pdsibles efectos s~undarios mas frecuentes (Nauseas, Vomito, Mareo, Somnolencia, Dolor de Cabeza, Ronquera, Dolor de

Motres Muscularas, Dolor de Espalda, Infla de Tejido: Blandos, Lesién de Labios, y/o Dientes, Infecciones de la Piel
0 sitios de liygecion, .ematomas, Dolor en las Venas v Arterias puncionadas) y complicaciones graves poco frecuentes (Neumonia,
Suenos o recuerdgs intraoperatorios, Alergias, Quemaduras, Infarto de Miocardio, Trombosis, 0 Embolia Pulmonar, Lesién del Sistema
Nervioso Central 6 Periférico, dafos de Ojos, Cuerdas Vocales o Traquea y hasta la Muerte), declarando que he recibido amplias
explicaciones sobre su alcance, por parte del mismo personal.

4. El' procedimiento due se val/a|realizar es para el tratamjento (o para hacer u diagnostico y corjiste en:
aW. RV s / (‘ﬁ\/ﬂo . NP\ DA N
T ey <oy ,
5. Entiendo que durante Ia an stesia puede presentarse situaciones imprevistas que requieren cambiar el procedimiento anestésico y/o
llevar acabo actos médicos adicionales por lo tanto, autorizo la realizacién de estos procedimientos si resultan necesarios. En estos
casos, el Médico también ot/)/?ara en mi beneficio y teniendo en cuenta mi seguridad o la de mi acudido como prioridad.

€. Entiendo:que:-como en tdda intervencién quirdrgica y que por causas independientes del actuar de mi Médico se pueden presentar
complicaciones comunes y potenciales que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como’ quirdrgicos, tales
coma: Dolor, Inflamacién, Moretones, Seromas (acumulacion de liquidos en la cicatriz), Necrosis de la Piel, Granulomas (Reaccion a
cuerpos extrafios o sutura), Queloides (Crecimiento excesivo de la Cicatriz), Hematoma (Acumulacion de sangre), Sahgrado o
Hemorragia con la posible necesidad de transfusién intra o post-operatoria, Infecciones con posible evolucién febril, Abscesos,
Reacciones Alérgicas, dificultad con una futura Lactancia, deformacién del Seno. También se me ha informado la posibilidad de
complicaciones severas como Septicemia (Infeccion generalizada) o Trombosis que aunque son poco frecuentes, representan como
en toda ihtervenci¢n quirdrgica un riesg'q excepcional de perder la vida como en todo acto quirlrgico o de ia situéc’ién vital de cada
Paciente. oo ‘ i

7 El Médico me han dado ! sportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidas en forma satisfactoria.

8."Manifiesto yue he i-_-'-l'do'y"comprendido todo lo aniericr, que no hay espacios en blanco o que han sido completados iantes ‘de mi
firma’y que me encuentro en capacidad mental y fisica de autorizar libremente y sijc'léoroblema el presente consentimierito. L

or Carrit
e ’ & nes’tes\ém%o
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{m/ /s{c? Ry (—,evm{ g Reg- 107
Firma del Péciente’o Representante Legal Firmicjil Anestesiologo
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Nota:'los datos e informacion personal aqui cbnsignados, se les dara tratamiento especial de acuerdo con lo establecido en Ié _Ley‘eétatutéria‘ 15871del
17 octubre de 201 2"Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” : i
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCIONES Y CODIoO FOQx-45 @
PROCEDIMIENTOS ESPECIALES PAGINA (10T ] ociiis
Fecha diligenciamiento Hora
OV T OF | 990 | Taub o). L
NOMBRE DEL PACIENTE: \ W\ (A ( /&) & =2
N.° DE HISTORIA CLINICA: q u { LY N.° DE ADMISION: f

1. Por medio de la presente constancia en pleno y normal uso de mis facultades mentales, otorgo en forma libre mi
consentimiento al Doctor
para que por su intermedio en ejercicio Legal de su profesién como por los demés Profesionales de la Salud que se requieran y con
curso.del Personal Auxiliar de los servicios asistenciales de la Entidad, se me practique la siguiente

intervencion quirdrgica o procedimiento:

i NSOy o 7 L /0 N

2. El Doctor . queda
autorizado para. llevar a cabo igualmente Ia practica de conductas o procedimientos médicos adicionales a los ya autorizados en el
punto (1), si en el curso de la intervencion quirdrgica o el procedimiento liegare a presentarse una situacion inadvertida o improvista
que a juicio dgl medigaq tratante los haga aconsejables.

3. El consentimiento torizacion que anteceden, han sido otorgados previa evaluacién que de mi estado de salud a
hecho el Doctor g
con el objeto de iden&ficar mis condiciones clinico-patologicas y previa advertencia que dicho Médico ha hecho con respecto a los

riesgos previstos y consecuencias que conlleva la intervencion quirdrgica mencionada en los términos con los cuales los ha
consignado en la Historia Clinica. Declaro que he recibido amplias explicaciones sobre su alcance, por parte del mismo personal.

Entiendo qué entre-los fiesgos para esta cirugia se encuentran:

THE s VLG o e My Qc"‘\TCIJu«\MQ,\ o

4.'lgualmente, otofgo mi cohsentimiento para que la anestesia sea aplicada por parte de un Médico Anestesidlogo escogido po‘ mi
Médico o por la Clinica y los autorj para utilizar el tipo de anestesia que se consideren mas aconsejable de acuerdo con mi
conditidn clinico-patdlogica y el tipo Hg intervencion que requiero.

H& sido advertido pat el Doctor A

sobre los riesgds' due Nard mi caso comporta Ia aplicacion de la anestesia, de conformidad con la constancia que figura en la Historia
Cfinica y he récibidp sétisfactorias explicaciones al respecto por parte del mencionado Profesional.

5/ ElDoctor 1\ 7 Qe queda
autorizado pafa ordenar Ia disposicion final de los componentes anatémico que sean retirados de mi cuerpo, previa la toma de
muestras o partes adecuadas con déstino a examenes anatomopatoldgicos cuya practica solicito a mi costa.

6. Deglaro que he sido advertido por la Clinica en el sentido de que la practica de la intervencion quirdrgica que requiero compromete
una gctividad meédica de medio, pero na de resultado.

7.:Certifico que el.presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad.

*Cuando: el ‘Raciente: no tiene. capacidad Legal para otorgar el consentimiento, las manifestaciones contenidas en el presente
documento se entienden hechas por la Persona Responsable que lo presenta y en relacidn con el mismo.

Fijrmaz dél Paciehte; (fm,’/dfjp &\ﬁ’ émez

CC.i

b AR 5 -

yine

Firma en calidad de d(?‘/ [2%] ]VQ .
cc.. L YESIYY .

" 'Nota! los détos-e informacion personal aqui cohsignados, se les daré tratamiento especial de acuerdo con lo establecido en la Ley estatutaria
Iy oo v 1581del 17 octubre de 2012"Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccién de datos personales”
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) {%paciente tiene manilla de identificacion
El

coODIGO FOQX-28
SION |01
LISTA DE CHEQUEO TRASLADO DE PACIENTES A CIRUGIA  |VER @@
PAGINA |[1de 1 PALCH{\IJQIAC@.A.
INOMBRES Y APELLIDOS: (& S ewtdch. Lome [cc: 1A 6qUU\y ]
FECHA: :{~ \O\W\O-10Z U - |ADmisioN: S HZ G a .

ASEGURADOR O EAPB: S (O S |

CODGO AUTORIZACION: (ioincicl el [

PROCEDIMIENTO A REALIZAR:

CIRUJANO QUE REALIZA EL PROCEDIMIENTO: Oy Peu My

]

-

SIEL PACIENTE ES SOAT:

T

4 B

s

__— |QUE EAPB TIENE:

ESTADO DE CUENTA:
AVAL DE AUDITORIA:

/

/
NO | N/A

|HORA PROGRAMADA:

/

|HORA DE TRASALADO:

!',

'

ITEMS | No |

NA |

_OBSERVAGIONES |

\\ja

paciente esta en ayuno

Tiene alguna alergia identificada

¢ Cual?

Tiene valoracion pre-anestesica

Presenta optimas condiciones de higiene

Examenes de laboratorio actuales

Fecha de realizacion:\ ) \\o ~ &C7 |

Radiografia de torax

\

\

'Electrocardiograma

]

J'Ayudas diagnosticas adicionales
Uhias sin maquillaje .

A

q

\

|

Retiro de joyas, protesis dentales .

Protesis fija en buen estado —

¢ Cuales?
|

—

Tiene reserva de UC]| confirmada

Acceso venoso permeable

Fecha de insercion: | ~ 3O -7 7

v 0 /
Liquidos endovenosos rotulados —
Ultima hora en la que se administro anticoagulante ~ |Hora:
El  paciente tiene preparacion especial para el . 5
procedimiento = |¢Cual

Zona de abordaje quirurgico debidamente rasurada ]/' ]

Paciente con premedicacion indicada se administro
oportunamente

El paciente y familiar conoce el
realizar

Sabe quien es el cirujano que lo va operar

Consentimiento informado quirurgico firmado
e, % e e e
Consentimiento informado Anestesico firmado

procedimiento que le van a

Reserva de hemocomponentes confirmada

E_aciente operado

'En caso de que la cirugia se cancele, especifique el motivo
f,

Enfermera Jefe

U.Santiago de Call

FIRMA DE QUIEN ENTREGA

—_ 4
A @
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IRMA DE
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CODIGO: FH-27 @@
CLASIFICACION DE RIESGOS PARA CAIDAS DE PACIENTES |VERSION: |02
Pag. 1del CLINICA
PALMIRA S.A.
ESCALA DE MORSE ADAPTADA A LA CLINICA PALMIRA
2 Diligepeie al momento delingreso del paciente. Marque con X segiin el riesgo
Nombre del paciente: | I 7 m% I Edad: (’ﬂ’ l Sexo M OOF#™
Niimero de HC: quls. | Ubjcacién: N Proceso: (.
EPS: = | Diagnéstico: \ L“/umm@\
Factor de riesgo a identifi Descripeiti dél iasgo Puntos | Evelucién
actor de riesgo a identificar escripcion del riesg Y horas
I- Edad menor de 7 afios y mayor de 60 | No 0 0
afios Si : A0 10
; : N 0 0
2- Historia de caidas ]LSio /25 5
3- Diagnostico secundario (mas de un J
diagndstico  relevante, medicamentos:  Diuréticos, F /0 0
Antihipertensivos, betabloqueadores, sedantes, . .
hipnético, anticoagulantes, ) Si “’th 15 15
Ninguna, reposos en cama, asistencia de familiar o personal de
enfermeria. /70 0
4- Necesita ayuda para caminar  Usa muletas, baston o caminador. e D5 | ! li_»ﬁ
No usa muletas, ni baston, ni caminador, pero al caminar debe 3
. ’ : 0
apoyarse con frecuencia en objetos (por cjemplo muebles) 30
5- Tiene equipo de venopuncion (Liquidos, No R o 0_— | 0
venoclisis) Si /0( 10
E_\’E”EME’E?E’EEM osilla de ruedas. . [uo q o
. T Débil (se sostiene de algin mueble para apoyarse) 15 15
6- Tiene alteraciones de la marcha ‘ Limitada, (inestable, tembloroso Jdificultad para estar de pie,
L o L _JLPBC_ien‘tePbeSO) " " lna | oz
Conciente de sus limitaciones /0 0
7~ Estado mental | No es conciente de sus limitaciones [ 1115 15 |
: []= 6> 50 puntos Puntaje | Puntaje
[1<50 puntos P =
Fecha: / / , Hora = ] A Total= | Total=
| Riesgo BAJO Riesgo ALTO

Acci
Subo4as barandas de la cama.

O tnformo al familiar o persona responsable del

© ¢

co la escalera de altura en el lado por el que el paciente descendera de |
Retiro y reubico todos los objetos que sc encuentren en las dreas de deambu
O AT¢jo encendida la luz tenue y doy la indicacion de que permanezca en esas condiciones.

S de seguridad para un paciente hospitalizado:

paciente, que el paciente nunca deberd permanecer solo.

acama y doy la indicacion que permanezca siempre ahi.

lacion, manteniéndola limpia (incluye mobiliario, equipo Y personas).

O

Q/DKOM’J indicacion de que la movilizacién del paciente debe ser siempre asistida Yy proporciono informacion de como hacerlo.
/,h/apmque el equipo de seguridad en la habitacion esté completo y funcional (barandas en bario, antideslizante de la ducha, silla para la ducha).
i

@)

1formo al paciente o al familiar responsable sobre el riesgo de caidag
contencion fisica si son necesarias y la utilizacion del intercomunica;

y

fdporciono informacion para evitarlas, asi como la uso de medidas de
¢l Jeléfono para solicitar apoyo en caso necesario.

Firma del familiar responsable que recibe la informacién

Acciones de seguridad para un paciente o usuario en transito:
O Identificar las necesidades y posibles riesgos al ingreso.

O  Ofrecer ayuda: asistencia personal o silla de ruedas (siempre manejada por personal de salud).

O Recomendar siempre en primera instancia el uso del ascensor o la rampa, no escaleras.
Verificar que el equipo de seguridad necesario se encuentre completo y funcional.

OBSERVACIONES:

Extraido de la pagina del ministerio de proteccion social; proceso para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.

hup://w\vw.minsalud,gov.co/Documcmos%Zl)y“/th)Publicacinnes/Prcvcnir7y"rcduuir«lﬂ_ frccucncia?de7cu“/3>C3"/nADdus,pdf
Nombre de quién realiza la evaluacion: C ‘ Qt} 3 °

- {0009
N,
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Fecha: 01/07/2022
@ Hora: 21:24:17

CLINICA
PALMIRA S.A.

T T B S T R T T P ey e SR e et s TR O SO D SRS N SOERAR B BT
Nombre : ROSA GOMEZ CEBALLOS Fecha Recepcion: 01/07/2022 08:55:08 p. m.
ID 129699419 Fecha Impresién: 01/07/2022 09:24:17 p.m.
Edad: 67 Afos Empresa :CLINICA PALMIRAS.A -6
Medico
Orden : - Codigo Interno Cliente : Codigo Interno  :113425310
Analisis . Resultado Unidad Valor de Referencia
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA IV
Método:
RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 4.66 x 10"3/uL 4-10
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 3.93 x1076/uL 35-56
HEMOGLOBINA 12.0 g/di 12-16
HEMATOCRITO * 35.2 % 37 -45
MCV 89.6 fL 79-101
MCH 30.2 pPg 26-35
MCHC 33.8 g/dl 31-37
RECUENTO DE PLAQUETAS 151 x 10"3/uL 150 - 450
RDW-CV 17 fL 16.5-17.5
MPV 6.8 fL 5-13
NEUTROFILOS# 2.62 x 1073/uL 1.8-6.5
LINFOCITOS# 1.82 x 1073/uL 0.8-45
MONOCITOS# 0.18 x 1073/uL 0-12
EOSINOFILOS# 0 x 1073/uL 0-1
BASOFILOS# 0.05 X 103/ulL 0-0.3
BASOFILOS% 1.1 % 0-3
NEUTROFILOS% 53.2 % 45 - 65
LINFOCITOS% 41.9 % 20-45
MONOCITOS% 3.8 % 0-12
EOSINOFILOS% 0 % 0-10
Nombre: JESUS ANDRES HERRERA NEGRETE
1067943212 - bacteriologo clinica palmira
01/07/2022 09:09:36 p. m.
COAGULACION
DIMERO D AUTOMATIZADO 4.10 ng/mL 0-100
VALOR DE REFERENCIA: 0.0 — 0.5 mg/L
PT
Método: Foto dptica coagulométrica
PT * 15.9 segundos 11.5-13.5
INR * 143 0.9-1.3
Control Normal PT 12.0 segundos
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Fecha: 01/07/2022
Hora: 21:24:17

Nombre : ROSA GOMEZ CEBALLOS
ID : 29699419

Edad: 67 Anos

REN i

Fecha Recepci

B SRR

R

on: 01/07/2022 08:55:08 p. m.

Fecha Impresion: 01/07/2022 09:24:17 p. m.

Empresa :CLINICA PALMIRAS.A -6
Medico
Orden : - Codigo Interno Cliente : Codigo Interno :113425310
Analisis Resultado Unidad Valor de Referencia
PTT
Método: Foto dptica coagulométrica
PTT * 36.4 segundos 25-35
Control Normal PTT 28.6 segundos
Nomt re- JESUS ANDRES HERRERA NEGRETE
1067943212 - bacteriologo clinica palmira
01/07/2022 09:09:36 p. m.
QUIMICA
BUN *19.3 mg/dL 7-18
Método:  Colorimétrico
CLORO 105 mmol/L 98 - 107
Método:  Potenciometria Indirecta
CREATININA 1.02 mg/dL 05-1.1
Método: Colorimétrico
PCR PROTEINA C REACTIVA 8 mg/L 0-1
Método: Turbidimetria
VALOR DE REFERENCIA: <6 mg/L
POTASIO 4.2 mmol/L 3.5-5.1
Método: Potenciometria Indirecta
SODIO 139 mmol/L 136 - 145

Método: Potenciometria Indirecta

Nombre: JESUS ANDRES HERRERA NEGRETE
1067943212 - bacteriologo clinica palmira

01/07/2022 09:09:36 p. m.
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