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GRUEN DE &8: 1 10865
EIO DIPIRONA LM [PIRONA 1G/2ML AMPCLLAS / 1,800 4, 800
HIO FENTANTLOI ML E 5 MG/10ML AMPOLLA g 2,071 2, @it
A1O RANITIDINA AMPO A DINA S50MG/2ML AMPOLLA /2:[ 2,000 o, 000
¢CF R290402-01 [NTERCOMSULTA POR ORTOFEDIA / 25,000 25,000
CHA MIDAZOLAMSMG AMPO MIDAZOLAM 5MG/10ML AMFOLLA C;- 4,006 1,006
“HA REMIFENT AHMPO REMIFENTANYL MG AMP (} 117,99¢ 117,999
FNE MORFINACLO10MG UNID MORFINA 10MG/ML AMPOLLA Q‘ 1,530 1,530
ENN PIPIRONAMAGZ AMPC DIPIRONA MAGNESICA 2G/5ML AMPOLLA 4 1,800 3,600
SEN TRAMADOL 50 AMPO TRAMADOL CLORIH 50 MG/ML AMPOLLA /4'- 3,600 7,200
103 QUELICIN FRAS QUELICIN 1000 MG/10ML FRASCO 1[,), 49,377 49,377
LS5 89312 — RADTOGRAFIA DE HUMEROD = /‘ 22,908 22,908
LET LACTATO500ML BOLS SOLUCION LAC RINGER HARM 500ML / 7,000 14,000
LEI SOLSALOY SOLUCION SALINA X 100 ML / 2,800 2,800
LPI SOLUCTONSAL BOLS SOLUCION SALINA X 500ML / 11,600 37,700
MAS SEN ¥ 1000ML BOLE SOLUCTION SALINA 1000ML SOBREBOLSA s 5,340 16,020
MMO 1642010001 SET SET LC 5000 PRIMARIO 25,039 25,039
MMO 186G X1 AGUJA HIPODERMICA 18G X1 ‘1& 181 181
MMQ € 1/2 GUANTES 6 1/2 70)- 720 1,440
MMO 7 GUANTES 7 4Ch 1,313 5,252
MMO 7 1/2 GUANTES 7 1/2 1(_‘.,, 840 840
MMO J-5 C TUBO ENDOTRAQUEAL 7-5 C-B 10x 30,819 30,819
MMO ] GUANTES 8 ]C) L8313 1,313
MMQ BURETROL UNID EQUIPO BURETROL ]Q, 8,018 8,018
MMQ  CATETER 18 11/4 CATETER INTRAVENOSO 18 1(0_ 1,950 1,950
MMO CT-1 J347H VICRYL 1 CT-1 J347H _36, 20,880 41,760
MMQ DIALAFLOMAC DIALAFLO ADULTO 1(‘_;0 54,751 54,751
MMO ELASTICA 6X5 VENDA ELASTICA 6X5 2 6,800 13,600
MMO EXTENSION EXTENSION PARA ANESTESIA ADULTO 1C 7,000 7,000
MMQ  HOJA BISTURI 20 HOJA BISTURI 20 1(:'} 300 300
MMO JERINGA 10CC JERINGA 10CC }f 1,260 8,064
MMO JERINGA 5CC JERINGA 5CC X e 185 555
MM L&FIZ ELECTRO LAPLZ DES. ELECTROBISTURI IG). 22,781 22,781
M, LLAVE 3VIAS LLAVE 3 VIAS X 1,020 1,020
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SARAR CONSUMO ADMI3IONE: P .giha
WM v~ o £ =i Fracsan h tal roducho N = - ‘ o i
[_ larca  Referencia Fresant. morse Producic T Jr.Gnitari - atal
M A UNTT E O MACROGOTH 45 21 4,212
MM PACL W5 ELECTRONGS ADRULTOS 366 1,098
PLACA ELETTH PLACHR ELECTROCAUTERIO 38,026

MMG PROLENE PROLENE 2.0 SC 7617 8185ST

18,058 18,058

12,000 12,000
1,613 1,613

NIR PROPRANOLR OMT CAJA PROPOFOL 1

PEC DEXAMIMI AMPO DEXAMETASONA ACETATO SMG/ZML AMFOLLA

;'\x\w;\tgﬁf{\\ §

PEM SEVORANE FRAS SEVOFLURANO 250ML SUSPENSION 1000, 2,500 250, 000
R('# LIDOCAZS FRAS LIDOCAINA 2¢ STN EPINEFRINA 5200 5,200

ROF TRANEXAM BAMEQ £CIDO TERANEXAMICO 500MG AMPOLLA
VIT CEFALOTINA AMPC CEFALOTINA 1G AMPOLLA
¥ViT CEFAZOLINALIGR AMF CEFRZOLINA 1GR AMPCLLA
VT DICLOFENACO AMPO DICLOQFENACQO SQDICO 75 MG/ 3ML BEMPOLLA

11,800 70, 800
8,640 34,560
3,226 6,452

584 584
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COMFAMILIAR HUILAEPSS, SGA-Sisterna de gestion http /icomfamiliarhuila sga-software. com:15970/4 1/ dex php 7 &mn
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EPS-8 COMFAMILIAR HUILA ff\ SUA- Btvane
EBSt h;ﬁhnm
Opdones: Inido EPS-s Red Afliados Rips Res4505
Salir

OPCIONESDEBUSQUEDA,

1.- Digite directamente el tipo y numero de identificacion del
AFILIADOa consultar. Ej.: CC-19000iii,

2.~ De un clic en el kono a, digite el primer apellido y el primer
nombre, Luego seleccone de la lista el afiliado a consultar

EPS-8 COMFAMILIAR HUILA
Idantificadon .
* dal Afilisde  ss 7182174 ¥ |
Tipo-Numare
DATOS AFILIADO
Municipio da Residenda (41001 )NEIVA-HUILA
Identificadan CC-T7702144
Apdlidos GUZMAN GUARNIZO
Nombras JUAN CARLOS
Sizban Nivell
PartinancisEtnica 6-Noaplica
Estado dala Afiliacén Afiliado ACTIVO
Fecha de Consuita 2014-08-29 18:110:24
Ragiman SUBSIDIADO
Servidos médicos
NE Sarvicie Frastador
Madicamantos bajs COMFAMILI AR HUILA FARMACIA -

L ambulaterios (capitado) NEIVA

Promocién y pravendon EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG

3 {capitado) CARMEN EMILIAOSPINA
3 RayosX(C) RAYOS XDELHUILAS.AS.
4 IPS baja complajidad COMFAMILIAR HUILA IPS -NEIVA
(capitado) (QUIRINAL-SAN JORGE)
IPE madiana complajided
5 {avanto) CLINICAUROSS A,
g Uptomatria+ lantesy OPTICA ALEX yfo MARISOL CELIS
monturas (C) GUTIERREZ
7 AtencionPatologiaCancer  UNIDAD ONCOLOGICA
(PP) SURCOLOMBIANAS AS.
AtencionPatologia
8 CardioVasaular (PP) CLINICAMEDILASER S A.
g Urgencia y hosp bajs EMPRESA SOCI AL DEL ESTADO
complajidad (evanto) CARMEN EMILIA OSPINA
) EMPRESA SOCIAL DELESTADO
10 Atenciondal Parto (Evanto) CARMEN EMILTA OSPINA
GASES INDUSTRIALES Y

11 Oxigano domicliarie(C)  vencINALESDEL PACIFICOS.AS

Varsion 6.0
-Copyright ® SGA-Software Sistemas de Gestion Lida. Todoz los Derachos Raservados,

1de2 29/08/2014 12



http:#www fosyga.gov.co/Aplicaaones/AfiliadoWeb BDUA/A Tl

REPUBLICADE COLOMBIA

MINISTERIODE LAPROTECCION SOCIAL
Fondo de Solidaridad y Garantiaen Salud - FOSYGA

Inform acion de Afiliados en labase de datos unica de afiliacion al Sistem a de Segnridad Social
Resultados de la consulta
Fechadeproceso: 8/29/2014 6:10:36 PM
Estacion de origen: 181.48.171.9
Informacion Basica del Afiliado

Tipo deIdentificacion CC
Numero de

in dentificacion 7702144
Nombres JUAN CARLOS
Apellidos GUZMAN GUARNIZO
Fechade Nacimiento *#/3%/%%

Departamento HUILA

Municipio NEIVA

Datas de afiliacion

FECHA TIPO
ESTAD0  ENTIDAD  REGIMEN  AFILIACION 1o
ENTIDAD

CAJADE
COMPENSACION CABEZA
ACTIVO FAMILIARDEL SUBSIDIADO 13/05/2008 DE
HUILA FAMILIA
"COMFAMILIAR"

Lainformad (n1vgisrada v esta pagima esreflejo de lo reportadoporl ssEntidades en cumplimisento delaResoludm 1344 de 2012
Larosponsabilidadporlacaidad de los datos y ol repons opartumo delasnovedades para actudlisarlaBDUA, os delafuents de informacion, @ extecaso, de las
EPS. Articulo § delaResoluden 1344 de 2012 yelliteral ) del articulo 47 delaLey 1266 do 2008 parlotanio, las meonsisiencias querefleje sstainfonmad én
sonimputables 2l s EPS o al mumicipio ynoal Mini senio de Sdud yProwecsitnSoaa,

Esta informacionse debe utllmar por parto delas EPS ydel osprestadores do servicios do salud, como complomonto almarcologal yiécnico definidoymmex
comomotive paa dere gar la prosiad dn ds los savicios & siud al csummrios.,

i vated ncuentra unains ensistenda valainformad on publicada enlapagma de FOSYGA, porfaver remitase a ln EPS enlacusl se mcaantre sfiliadoy solicite
lacamesciondelainformad on incons stente solre suafiliadin. Unawaredmadassta actividad 1aFP5 debe ramitir lanovedad comespond ente dl FOSYGA,
conformelo establscelaRezchucion 1344 0 2012 .

Paralo cacos anlos cudl eslos da oz publicados mla cormultadel FOSTGA sobretipoy/o mimero deidentifi cac tn no comespondan con los datosreales de
nombres yioapellidos, ¢lusuano deberapresenia ala FFS ertificad tn & pedida porla Reg sradunia Nacional del EstadoCrvil. (Nose aceptancatificados de

supsrvivensia). Una vesroalinada osta sctividad [aF P debe remitir lanovedad comespandiants al FOSYGA, conforme lo extsblece la Resclucion] 344 de201 2,

o solicitar al Mivisterio la comesd n de informasion

20/0872014 18




g REGISTROS MEDICOS
-_ ! ff‘.lml.c:c:_:__ 3 = 29 08 14
:( ?mnﬂsammymuaom EPICRISIS [2) M A
NIT. 813.011.577 -4 FECHA
i GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
38 ANOS 206-3 1108651 27/08/2014 COMFAMILIAR 7702144
EDAD CAMA ADMISION INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA
27 08 14 URGENCIAS 29 | 08 | 14 HOSPITALIZACION
D M A UNIDAD FUNCIONAL D | M| A __UNIDAD FUNCIONAL
| INICIO DE LA ATENCION FINALIZACION DE LA ATENCION
L, DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO DEFINITIVO Y RELACIONADOS CODIGO CIE 10
1. POP DIA 1 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERQ CON FIJACION
INTERNA + OSTEOTOMIA DE HUMERO.
2. FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO IZQUIERDO.

7. RESUMEN DE ANAMNESIS

YACIENTE CON CUADRO CLINICO DE 9 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CAIDA DESDE SU PROPIA ALTURA CON
| OSTERIOR TRAUMA CONTUNDENTE A NIVEL DE BRAZO IZQUIERDO, CON POSTERIOR DOLOR, DEFORMIDAD Y

£ _IMITACION PARA MOVIMIENTOS DE DICHA EXTREMIDAD; CONSULTO PREVIAMENTE SIENDO VALORADO POR

ORTOPEDIA QUIEN CONSIDERO FRACTURA DE HUMERO POR LO QUE INMOVILIZA CON FERULA DE YESO Y DA
EGRESO PARA PROGRAMAR CIRUGIA AMBULATORIA. INGRESA HOY PROGRAMADO PARA CIRUGIA.

2. EVOLUCION

28-08-14. PACIENTE ESTABLE, ES LLEVADO A SALAS DE CIRUGIA DONDE REALIZAN REDUCCION ABIERTA FRACTURA
DIAFISIARIA DE HUMERQ CON FIJACION INTERNA CON PLACA DCP + OSTEOTOMIA DE HUMERO, ENCONTRANDO
FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO IZQUIERDO CON CALLO OSEO BLANDO, PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES;
SE TRASLADA A PISO A CONTINUAR MANEJO POSOPERATORIO.

20.08-14: PACIENTE ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA, CON
ADECUADA EVOLUCION DEL POSTOPERATORIO, RX CONTROL MUESTRA ADECUADA POSICION DE PLACA Y
FRACTURA, TOLERANDO LA VIA ORAL, CON DOLOR CONTROLADO, POR LO QUE SE DA SALIDA CON
RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS ALARMA, FORMULA MEDICA Y CONTROL.

3. COMPLICACIONES

NINGUNA

4. CONDICION DEL PACIENTE A LA FINALIZACION

PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADA.

CON SIGNOS VITALES TA: 110/70 MMHG FC: 74 LPM, FR 18 RPM.

C/C: LESION COSTROSA NECTROTIZADA DEPRIMIDA A NIVEL DE LA FONTANELA ANTERIOR HASTA REGION FRONTAL
C/P: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS CONSERVADOS SIN AGREGADOS.

< MBDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.

r
it

=XTREMIDADES: PULSQS POSITIVOS, MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO INMOVILIZADO POR CABESTRILLO, HERIDA
SANA CUBIERTA POR VENDAJE DE GASA.

£ WEUROLOGICO: ALERTA, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE.

5. ORDENES MEDICAS

- RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA.

- DICLOFENAC 50MG VO CADA 12 HORAS.

- CEFALEXINA 500MG VO CADA 6 HORAS.

- CONTROL POR CONSULTA EXTERNA DE ORTOPEDIA EN 10 DIAS.
- CURACIONES DIARIAS 2 VECES AL DIA.

USAR CABESTRILLO INMOVILIZADOR. %, “Co -
~ TERAPIAS FISICAS DE MOVILIZACION MANO IZQUIERDA E&CASAY % /
6. PARACLINICOS Vo fi T

| VER HISTORIA CLINICA. N NG




MANUAL DE REGISTROS - 5 ¢+ | CODIGO: PS-AC-FO-002
i FECHA: 20-02-09
g | HISTORIA CLINICA  [esor — o
PAGINAS: ide?2 3
A- IDENTIFICACION No. 639067
( (.‘5(3?1-11:\.._) GQQE' 5710 E! ) Qe Caa o | No. HISTORIA CLINICA )
1er. APELLIDO 2do. APELLIDO (o ge casada) NOMBR | ] ] [ | ] ]

EDAD EX DOCUMENTACION

SEXO
i P | MO FO cecBp 1O re D N -‘-}—ML\'—{H/
RESE":C%:I\%U:L%GC Jgizfg;ﬂuw SE%OIW-CI Pais) 5 ‘g Suﬁﬁﬁog ¥

PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE
(Nombre, Relacién de Parentesco o Amistad)

ENTIDAD CONDICION DEL USUARIO CODIGO AUTORIZACION
Vinculado | Subsidiade | Contributive | Particular | Otro
__nCA =T i j
B - LLEGADA DEL PACIENTE Y S
FECHA z [EL PACIENTE LLEGA POR SUS PROPIOS MEDIOS? EN QUE ESTADO Canélante )
p <A T 77 ‘ LLEGO EL Inconsciente
Dia Mes Ao Hora 5*@ “OO CAR. (/-\_n L= PACIENTE Muerto €D

Nombre del Médico: Diligenciado por:

ACOMPARNANTE: Nombrs y relacion de parentesco o amistad

L >
C- EN CASO DE ACCIDENTE, INTOXICACION O VIOLENCIAS
e PE::I-Im DE olcunnzrcm SITIO DE OCURRENCIA W

Dia Mes Afio Hora

CAUSA BASICA QUE ORIGINA LA ATENCION Notificacion a MNotificacion a Notificacion a
la policia Familiares Servivio de Salud

HORA INICIC ATENCION

L 3 1+ 20 . Dia Mes ARo Hora| Dia Mes Ano Hora| Dia_Mes Ano Hora )
D - ANAMNESIS, EXAMEN FiSICIO Y EVOLUTIVO
OTIVO DE LA CONSULTA 3
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MANUAL DE REGISTROS CODIGO: PQ-GH-FO-007002

_.m"*c:::f FECHA: PQ-CH-FO-007002
B s HOJA QUIRURGICA

Documento: CC 7702144 Paciente: JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO
Entidad: COMFAMILIAR Edad: Afios 38 Meses 2 Dias 19
Fecha: 28/0B/2014 Hora Entrada: 11:30 Hora Salida: 13:00 Duracion: 01:30:00
Cirujano: JEFFERSON PERDOMO CORDOBA Especialidad: ORTOPEDISTA
Clase Cirugia:  Limpia: Contaminada: D Sucia: |:| Anestesia: General: Regional: D Local: D
Anestesiolego: CARLOS A RIVERA Ayudante: HANSEL STEVEN LIS BOLANOS
Instrumentador: FREDY STIVENSON ROJAS SANTOS Circulante: JENNY MARITZA CUELLAR RAMIREZ
CODIGO PROCEDIMIENTO VIA
793210 |REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN DIAFISIS DE HUMERQ CON FIJACION |MISMA
INTERNA [DISPOSITIVOS
772200 |OSTEOTOMIA DE HUMERO SOD MISMA
Hallazgos:

FRACTURA DIAFISARIA DE HUMERO DERECHO CON CALLO OSEO BLANDO

Descripcién:

PACIENTE EN DECUBITO PRONO, ANESTESIA GENERAL, ASEPSIA Y ANTIISEPSIA, ABORDAJE POSTERIOR DE BRAZO
DERECHO, DISECCION POR PLANOS, DISECCION INTERVALO TRICEPS, IDENTIFICACION Y PROTECCION DEL NERVIO
RADIAL CRUZANDO EL FOCO DE FRACTURA CON CALLO OSEQ BLANDO, SE REALIZA OSTEQOCLASTIA, SE CURETEA
FOCO DE FRACTURA, SE REDUCE FRACTURA, SE FIJA CON PLACA DCP DE 7 ORIFICIOS Y 6 TORNILLOS DE CORTICAL
SE LAVA CON SSN Y SE CIERRA POR PLANOS

Complicaciones:

NINGUNA

Estudio Patolégico: 5||___| NO Cantidad: O Microbiologia:  sI[ | No[X]

Carrera 6 No. 16-35 PBX:8725000 FAX:8755864 - Neiva - Huila
Consulta Especializada Calle 16A No. 6-40 E-mail:servicioalcliente@clinicauros.com




Clinica

S |y e S g PN
PARA TI SOLO TENEMOS SOL veoves  INFORME DE ANESTESIA

A. IDENTIFICACION ENTIDAD

F: No. HISTORIA CLINICA B
|g ZA!M“" I fnaielan B -
1er. Apeilido 2do. Apellido (o de casada) Nombres '.-l)-q"b ﬂrl ‘th { l
FECHA _ EDAD JEXO TALLA (cms) PESO (kg) RIES?OAé " 5 -
2315 R @ 0 o
Mes M

Hora | Afes” | Meses| Dias

(t) t@ \3\ ANESTESIAS PREVIAS

C SERVICIO SALA O CUARTO No. CAMA )
B. EVALUACION PREANES‘TESICA
(1em. | £R. | Fe. Fl’.k‘ H.B. | HTO | GLIC| CREAT | BUN | TP. |TPT. [Ln.R TYAPROT| FUMA | BEBE | GRUPO |RH)
al 1%;) ' » O [AUnD A
DIAGNOSTICO  }— ) (7.4 . f
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3 !@NQ. 1} Lt |
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»—20
—42:‘1‘10!’\‘1(\
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& 2 | SANGRE A [ Pty BT &
~ nASTOPERATORIO SALA DE RECUPERACION > ? =
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OSICION } g " E E E 5 " :
. - SIvlelsl8]3]8[5ap
RESPIRACION A SHE1I"L® ? "l E 1 9 | RECUPERACION
c ' | $ | a|a |* [conciEncia
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42 ido REFLEJO SENSIBILIDAD
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1
o iy 1 COMENTARIOS
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D. REGISTRO ANESTESIA EFECTO PREMEDIACION or:(Js O RO MD

( DIAG. PREOPERATORIO: 1::“}( U—U o O ?7{:\# !

DIAG. POST OPERACION ‘/,.1

OPERACION m("(ky.)crf_a,: A\nv’t L \x \ JALE D (D'_Lé-\
v ¢ i L]
ANESTESIOLOGOS: . \7(\ AT . CIRUJANOS )
Liaweg LOCAL:_____ BLOQUEO:_________ GENERA® CAUDAL: OTRA:
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MANUAL DE REGISIROS

CODIGO: PQ -CI -FO - 023

FECHA: 01 - 06 - 2013

FORMATO LISTA DE VERIFICACION
DE SEGURIDAD QUIRURGICA

VERSION: 00

PAGINA: 1 de 1

-

ENTRADA (Antes de la induccién de la anestesia)
%

'

PAUSA QUIRURGIA (antes de la incisién cutanea)

SALIDA (Antes de que el paciente salga del quiréfano)

| paciente ha confirmado:
- Su identidad
- El sitio quirdrgico
- El procedimiento
- Consentimiento informado

_Qf‘ﬁ: procede

D Demarcacion del sitio quirtrgico

e ha completado el control de la
seguridad de la anestesia

msinximetru colocado y en funcionamiento

N

géﬁﬁmdo instrumental / equipo quirtirgico / protesis.

iTiene el paciente?

ias conocidas?
No O Si,

Z‘Via aérea dificil / riesgo de aspiracién?
No O Si, y hay instrumental y equipo/ ayuda disponible
esgo de hemorragia > 500 ml (7 ml/kg en nifios)

O nNo O si, y ha previsto la disponibilidad de acceso IV
y liquidos adecuados

E’fenﬁn‘nar que todos los miembros del equipo
se hayan presentado por su nombre y funcion

irujano, anestesidlogo y enfermera confirman
verbalmente: )
- paciente

- sitio quirdrgico
- procedimiento
- posicion
- sondaje

Prevision de eventos criticos

Cirujano revisa: ;cuales son los pasos criticos o
imprevistos, la duracion de la operacion y la pérdida
de sangre prevista?

IE’?I Anestesiologo revisa: si el paciente
presenta alglin problema especifico

Se ha administrado profilaxis antibidtica en los ditimos

60 minutos? 1
D’g D No procede

Pueden visualizarse las imagenes
diagnosticas esencijdles?

Si |:] No procede

a0 .
La enfermera confirma verbalmente con el equipo: )

[ZaErnombra del procedimiento realizado

D/L’Ds recuentos de compresas, agujas
e instrumental son correctos

D No proceden
E] El etiquetado de las muestras (que figure el nombre
del paciente, Numero de HC fecha)

m procede

- /

Hay problemas que resolver relacionados con el instrumental
y los equipos? [T] Si o

Z

-
Déclruja no, anestesidlogo y enfermero revisan los
principales aspectos criticos de la recuperacion y el
tratamiento del paciente

i Necesita profilaxis tromboembadlica?

Osi ONo

/ = o
Nombre Paclente:b(j?‘h Ce\0S QC.}

Procedimiento:

Historia Clinica: } klz (@ b\
@echa: 7&@] <ot

W™
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T . | Cra. 6 No. 16-35 PBX: 872 5000

PARA TT SOLO TENEMOS SOLVCIONES Neiva - Huila
: NIT: 813.011.5774
siN () ceneraL(A

LOCAL OTROS
Registro Anestes:arD ?f‘ﬂ)@m - l ‘O%b% } D D

Nombre \J—W\ (Yo Lﬂ_‘tﬂ,%\fdii [ Cama: HCL No. FIOINY
Fecha: PICES LY Entidad Duracién:

Cirujano (s) ¥ a fer. Ayudante;__fD (G AUdY e~ 2do Ayudang:
|nStI‘umentad0rE¥ ~ e Q'.LH ﬂ.o\ e Circu léante ‘15
Intervencion: (]‘Lq_p_l_p (T -» 3 a b,u o, o\ r"lumm_; TR Uhfu‘.h;
Grupo Quirurgico ( ) £ ) ( ) ( )
Total Horas: Hora de Entrada: 10130 Hora de Salida:  / 37 4 (Y
CONSUMO DE MATERIALES QUIRURGICOS
2
r PRODUCTO REF. CANT. PRODUCTO REF. CANT.
ANESTESICOS Y AFINES

OXIGENO A0 h ho

ISOFLURANO | BROLENE F =) SC2 i

PENTOTAL SODICO I

ROXICAINA SOLUCION 2% SIN LY

ROXICAINA SOLUCION 2% CON

ROXICAINA JALEA

FENTANYL T VicRL CA Ary
SEVORANTE 10C e i

ATROPINA

MIDAZOLAN

e

BUPIROP 0.5 %

PROSTIGMINE | CATETER URETRAL

DIAZEPAN

QUELICIN AL !

ADRENALINA DETAMINE

TRAMAL X 100 amp.

DIPIRONA Amp. Y 2€] v «'B
CEF DR Ay 1y % OTROS ELEMENTOS
ELECTRODOS ' EQUIPO VENOCLISIS
S. KBNPER X 500 C.C. A EQUIPO EXT. ANESTESIA
S.5.N. X 100 ©C.(, |+ QUICK CATH
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PARA TI SOLO TEMEMOS SOLUCIONES
NIT: 813.011.577-4

MANUAL DE REGISTROS

CODIGO: PQ -CI 3

FECHA: 01-06 - 2013

FORMATO LISTA DE VERIFICACION
DE SEGURIDAD QUIRURGICA

VERSION: 00

PAGINA: 1 de 1

ENTRADA (Antes de la induccién de la anestesia)

PAUSA QUIRURGIA (antes de la incision cutanea)
LS

SALIDA (Antes de que el paciente salga del quiréfano)

- El sitio quirtggico
- El procedimientg
- Consentimiento informado

_D}l-pacieme ha confirmado: 1
Su identided™

-
D Confirmar que todos los miembros del equipo
se hayan presentado por su nombre y funcién

D Demarcacion del sitio quirdrgico
D No procede

Se ha completado el control de la
seguridad de la anestesia

Cirujano, anestesidlogo y enfermera confirman
verbalmente: )

- paciente

- sitio quirdrgico

- procedimiento

- posicion
- sondaje

I:] Pulsioximetro colocado y en funcionamiento

D Verificado instrumental / equipo quirirgico / protesis.
&Tiene el paciente?

LAlergias conocidas?
O No O si,

¢Via aérea dificil / riesgo de aspiracion?
O No QO si, y hay instrumental y equipo/ ayuda disponible

Riesgo de hemorragia > 500 ml (7 ml/kg en nifios)
O No O si, y ha previsto la disponibilidad de acceso IV

Prevision de eventos criticos

El Cirujano revisa: ycudles son los pasos criticos o
imprevistos, la duracion de la operacion y la pérdida
de sangre prevista?

El Anestesiélogo revisa: si el paciente
presenta algun problema especifico

Se ha administrado profilaxis antibiotica en los ultimos

60 minutos?
D Si D No procede

y liquidos adecuados

L J

Pueden visualizarse las imagenes
diagnésticas esenciales?

[si

D No procede

( La enfermera confirma verbalmente con el equipo: |

D El nombre del procedimiento realizado

Los recuentos de compresas, agujas
e instrumental son correctos

D No proceden

I:l El etiquetado de las muestras (que figure el nombre
del paciente, Numero de HC fecha)

D No procede

Gombre Paciente: %

Procedimiento: ﬁ(/&(_“o

Historia Clinica: } __‘_)0} /(_/M
KFecha: 2 7-%./4

?.,eu--é.

. )

Hay problemas que resolver relacionados con el instrumental
ylosequipos? [T]Si [ ]No

'S %

i:] El cirujano, anestesidlogo y enfermero revisan los
principales aspectos criticos de la recuperacion y el
tratamiento del paciente

i Necesita profilaxis tromboembdlica?

O si ONo
Cirujano Anestesidlogo
Enfermera Instrumentador

i
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MANUAL DE REGISTK

CODIGO: PQ -CI -FO -‘23

0sS

FECHA: 01 - 06 - 2013

FORMATO LISTA DE VERIFICACION
DE SEGURIDAD QUIRURGICA

VERSION: 00

PAGINA: 1 de 1

ENTRADA (Antes de la induccion de la anestesia)

PAUSA QUIRURGIA (antes de la incision cutanea)

SALIDA (Antes de que el paciente salga del quiréfang)

& : i h firmado Y Al \ [ Laenfermera confirma verbalmente con el equipo: )
E El paciente ha-eonfirmado: Confirmar que todos los miembros del equipo :
- Su identidad se hayan presentado por su nombre y funcion
- El sitio guirdrgica " I:' El nombre del procedimiento realizado
- El procedimiento Cirujano, anestesiclogo y enfermera confirman Los recuentos de compresas, agujas
- Consentimiento informado verbalmente:- paciente & einstrumental son correctos
[ ] Bemarcacion det sitio quirirgico - sitio'quirurgico |:I Na proceden
— = procedimiento _
No procede - posicion N “Etetiquetado-de las muestras (que figure el nombre
- - sondaje del paciente, Numero de HC fecha)
Se ha completado el control de la Prevision de eventos criticos
seguridad de la anestesia A D No procede
El Cl ano revisa: icuales son los pasos criticos o >
lrnpra tos, la duracion de la operaclﬁn v la pérdida
D Pulsioximetro colocado y en funcionamiento de'sangre preyista? i N ~
~ —
El Anestesiélogo revisa: si el paciente - ' Hay problemas que resolver relacionados con el instrumental
Verifi i i irdrgi is. Y i :
D erificado instrumental / equipo quirtrgico / prétesis presenta algiin problema especifico y los equipos? D Si D No
i Tiene el paciente? : :
L Alergias conocidas? Se ha administrado profilaxis antibiética en los ultimos - =
O No O si, 60 minutos? D El cirujano, anestesitlogo y enfermero revisan los
LVia aérea dificil | rlesgode aspiracion? D Si D No procede principales aspectos criticos de la recuperacién y el
tratamiento del paciente
O No O si, y hay instrumental y equipo/ ayuda disponible Pueden visualizarse las imagenes 5 T it toed T
. i Necesita profilaxis tromboembolica?
Riesgo de hemorragia > 500 ml (7 mlikg en nifios) diagnésticas esenciales? O Si O No
O No O si, y ha previsto la disponibilidad de aggeso IV D Si D No procede
y liquidos adecuados
\ A L J
" : 3 P (&’n _é‘ ™ Cirujano Anestesiologo
Nombre Paciente: @ iz e
/- < ,f (’ LA AD - , /5
Procedimiento: ,»-‘“ ?/’L"[‘-""
5 \ VO jef e :
Historia Cllnlca;‘ - Enfermera lnslrumentad?l -
Fecha: g
\ J & A
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" PARA T SOLO TENEMOS SOCUCIONES | T Neiva - Huila
NIT: 813.011.577-4
sin () GENERAL%

e LOCAL OTROS
Registro Anestesia’ L )Y P iyers - | lb\ﬁb% . D
Nombre A~ (o y 10'- (e\D ""“U? (lfdad 3&  cama:

CL. No: 22 1Y \J.

Fecha: \J’} By oOh - (N Entidad Ak e AL Duracién:
Cirujano (s)_§N ,\'W Bannm P 1er. Ayudante:__ 2 .o AJSC N 2do Ayudanie:
lnstrumentadaraj Ty ecl i a:_\g_. L s Circulante: \-5&*.
Intervencion'_ Y ¢choceiy  aln e oM hunvwy - OF & UD¥,
Grupo Quirargico ( ) ( 3 . ({ ) ( ) ( )
Total Horas: Hora de Entrada: 101X ' Hora de Salida: 373 '. DO
CONSUMCI:’ DE MATERIALES QUIRURGICOS
f TN
PRODUCTO REF. CANT. PRODUCTO REF. CANT.
ANESTESICOS Y AFINES |
OXIGENO 1260 hy
ISOFLURANO L BROLENE ) <LC2 (o -1
PENTOTAL SODICO i
ROXICAINA SOLUCION 2% SIN A
ROXICAINA SOLUCION 2% CON
ROXICAINA JALEA -

\_ FENTANYL 4 VICRIL -1 C~A A.77 ]
SEVORANTE 100 L - i = f
ATROPINA
MIDAZOLAN %

BUPIROP 0.5 %
PROSTIGMINE CATETER URETRAL
DIAZEPAN

. QUELICIN Ate- |
ADRENALINA DETAMINE '
TRAMAL X 100 amp. '
DIPIRONA Amp. )SQ(J v E: |
CEFRBBE I wnAmy 4 Yo 2 OTROS ELEMENTOS
ELECTROD®S 2 EQUIPO VENOCLISIS
S. X 500 C.C. i 4. EQUIPO EXT. ANESTESIA
S.S.N. X 100 @B.1¢ iy . A+ QUICK CATH

Vit lOFe A By A 'AGUJA INSULINA
B STIVIOH. Vi) (AR Y Caly B ) 1 JERINGA INSULINA
LA - _p\p hay | 4ivi AGUA DESECHABLE J- ¢4 : 1
TN A e 3. K % SPINOCAN =
OASYATF 1 BURETROL
e trh-l ot enng | LLAVE DE 3 VIAS
’ 1 SUTURAS X JERINGA DESECHABLE DE 5 C.C. )
CATGUT SIMPLE JERINGA DESECHABLE DE 10 C.C.| " 2
EFORTIL AMP. JERINGA DESECHABLE DE 20 C.C.
S S ANy o WO ¢ )
: Ve
R ¥ (O (é}-l
! ISODINE SOLUCION </ ;3 5
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MANUAL DE REGISTROS

FECHA: 20/02/09

PAGINAS 1de2

NOTPS DE ENFERMERIA ~ [== -

| No.HCL. } 302 LY

rNombreyApellido: d Qen @Q"bS G2 men Fecha: 2

| Edad: SB A Sexo M CJel ] pieza M2 x 290-7 cama 206 =3 .

(" FECHA HORA X FIRMA DE ENFERMERIA )
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eSO
Q

ESCRIBIR EL NOMBRE DEL PACIENE EN LETRA IMPRENTA, ANOTAR SIEMFﬁE CONDICIONES DEL PACIENTE, ESTADO FISICO

Y EMOCIONAL. DOLOR, ESCALOFRIQ, FIEBRE, SUDOR,

VOMITO, EVCACUACIONES, CONDICIONES DE HERIDA, BANOS, LLAMADAS A LOS MEDICOS, ETC.
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' NIT: 813.011.577-4

HOJA No.
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EDAD CAMA ADMISION INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA _'l
FECHA: 27/08/14 I HORA: 23+30 ORDENES MEDICAS
INGR:ﬁSD A PISO PACIENTE MASCULINO DE 38 ANOS 1 NADA VIA ORAL.
PROCEDENTE DE SALAS DE CIRUGIA 2. SSNPASAR A B0CC HORA.
3. DIPIRONA 1G IV CADA 6 HORAS.
4. RANITIDINA 50MG IV CADA 8 HORAS,
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA: PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE 9 DIAS DE |5. PENDIENTE OSTEOSINTESIS DE HUMERO
EVOLUCION CONSISTENTE EN CAIDA DESDE SU PROPIA ALTURA CON POSTERIOR DERECHO CON PLACA DCP MANANA.
TRAUMA CONTUNDENTE A NIVEL DE BRAZO |ZQUIERDOQ, CON POSTERIOR DOLOR, |6. CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR

DEFORMIDAD Y LIMITACION PARA MOVIMIENTOS DE DICHA EXTREMIDAD; CONSULTO
PREVIAMENTE SIENDC VALORADO POR ORTOPEDIA QUIEN CONSIDERO FRACTURA DE
HUMERQO POR LO QUE INMOVILIZA CON FERULA DE YESO Y DA EGRESO PARA
PROGRAMAR CIRUGIA AMBULATORIA. INGRESA HOY PROGRAMADO PARA CIRUGIA,

ANTECEDENTES:
PATOLOGICO: NIEGA.

QX: NIEGA.

ALERGICO: NIEGA.
TOXICO: NIEGA.
FARMACOLOGICOS: NIEGA.

SUBJESTIVO:
PACIENTE REFIERE SENTIRSE UN BIEN, SIN DOLCR, SIN FIEERE, SIN EMESIS, TOLERANDO
LA DIETA.

EXAMEN FISICO:

PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, HIDRATADO, AFEBRIL.

CON SIGNOS VITALES TA: 120/80 MMHG, FC 70 LPM, FR 18 RPM, T: 36.8°C, SO2 98%.

C/IC: MUCOSAS NORMOCROMICAS, ESCLERAS ANICTERICAS, CUELLO MOVIL SIN
ADENOPATIAS.

C/P: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS PRESENTES
SIN SCBREAGREGADOS.

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL, NO MASAS NI MEGALIAS.

EXTREMIDADES: SIN EDEMAS, PULSOS PALPABLES, MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO
INMOVILIZADO POR FERULA DE YESO POSTERIOR.

NEUROLOGICO: ALERTA, GLASGOW 15/15, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE.

DIAGNOSTICOS:
1. FRACTURA DE HUMERO IZQUIERDO.

ANALISIS: INGRESA A PISO PACIENTE DE 38 ANOS, CON FRACTURA DE HUMERO
IZQUIERDO, QUIEN ES LLEVADO A CIRUGIA PARA REALIZACION DE OSTEOSINTESIS DE
HUMERO, PERO POR INCONVENIENTES DE FUERZA MAYOR NO SE REALIZA
PROCEDIMIENTO, SE TRASLADA A PISO. ACTUALMENTE PACIENTE HEMODINAMICAMENTE
ESTABLE, SIN SIRS, CON DOLOR CONTROLADO, EVOLUCION CLINICA ESTACIONARIA.

PLAN:
CONTINUAR IGUALES ORDENES MEDICAS.

MANEJO POR ORTOPEDIA.

PENDIENTE OSTEOSINTESIS DE HUMERO I1ZQUIERDO.

f[gm‘?ﬂﬁ 0 (¢

CAMBIOS.
SUSPENDER RESTO DE ORDENES ACA
NO DESCRITAS.
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( o MANUAL DE REGISTROS cODIGO: PQ-CIFO-028 )
= f"”"l"'_.c:, W FECHA: 16-12-2013
O o s s mosst RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS | VERSION: L.
- PAGINAS: 1de1 3

RECOMENDACIONES GENERALES

1. Si siente deseos de toser, estornudar o vomitar, coloque sus manos o una almohada sobre la herida
y sostenga con firmeza para evitar el dolor. :

2. Los primeros dias, para levantarse de la cama, acuéstese de lado, siéntese lentamente, asi evitara dolor y
mareos.

3. Se puede bafiar normalmente , puede mojar el micropore que cubre la herida. Recuerde secar bien con una
toalla limpia. .

4. Camine ya que mejora la respiracion, previene infeccion de la herida, permite una rapida y adecuada
cicatrizacion, disminuye el dolor, evita colicos, ademas ayuda a movilizar adecuadamente los intestinos.

5. Si le realizaron laparoscopia y presenta dolor en el hombro mas de un dia, debe consultar al servicio de
urgencias.

HERIDA QUIRURGICA:

1.No. aplique cremas, isodine, jabén REY, alcohol, agua oxigenada, ni remedios caseros en la heﬁa
quirargica ya que se podria infectar o lirritar.

|
2.No se retire los puntos de herida, esto lo debe hacer en un centro de salud cercano o en la cita de control 8
dias después de su cirugia.

PRESENTA ALGUNO DE ESTOS SIGNOS DIRIJASE AL SERVICIO DE URGENCIAS DE ESTA CLINICA:;

Fiebre

Dolor de cabeza que no cede a los analgécicos
Nauseas y vomito continuo

Palidez, sudoracion y piel fria

Herida quirtrgica caliente, enroiecida y con dolor
Herida quirtrgica con salida de pus

Sangrado abundante por la herida

Abdomen globoso o aumentado

Dolor en las pantorrillas |

0. Dolor intenso que no cede con los medicamentos

S (0 R [ e G sk

TENGA EN CUENTA:

Si la cirugia fue vaginal: ,

1. Sangrado abundante por la vagin
2. Ardor y dolor para orinar '
3. Flujo vaginal de mal olor
TENGA PRESENTE:
1. Tomar correciamente los medicamentos que le formulo el médico
2 Una adecu cuperacion depende del cumplimiento de las recomedaciones dadas

+ .xMA PACIENTE: = R c.c. q)':ﬂ O? \; l/{ u

FIRMA ACUDIENTE: ‘ ' C.C.
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RECOMENDACIONES GENERALES

1. Si siente deseos de toser, estornudar o vomitar, coloque sus manos o una almohada sobre la herida
y sostenga con firmeza para evitar el dolor.

2. Los primeros dias, para levantarse de la cama, acuéstese de Iado siéntese lentamente, asi evitara dolor y
mareos. |

3. Se puede bafar normalmente , pued% mojar el micropore que cubre la herida. Recuerde secar bien con una
toalla limpia.

4. Camine ya que mejora la respiracion, previene infeccion de la herida, permite una rapida y adecuada
Cicatrizacion, disminuye el dolor, evita colicos, ademas ayuda a movilizar adecuadamente los intestinos.

5. Si le realizaron laparoscopia y presenta dolor en el hombro mas de un dia, debe consultar al servicio de
urgencias.

nerIDA QUIRURGICA:

1.No. aplique cremas, isodine, jabon REY, alcohol, agua oxigenada, ni remedios caseros en la herida
quirtrgica ya que se podria infectar o irritar.

2.No se retire los puntos de herida, esto lo debe hacer en un centro de salud cercano o en la cita de control 8
dias después de su cirugia.

RESENTA ALGUNO DE ESTOS SIGNOS DIRIJASE AL SERVICIO DE URGENCIAS DE ESTA CLINICA:

1. Fiebre
2. Dolor de cabeza que no cede a los analgécicos
3. Nauseas y vomito continuo
4. Palidez, sudoracion y piel fria
5. Herida quirurgica caliente, enrojecida y con dolor
6. Herida quirirgica con salida de pus
7. Sangrado abundante por la herida
8. Abdomen globoso o aumentado
9. Dolor en las pantorrillas
10. Dolor intenso que no cede con los medicamentos
TENGA EN CUENTA:
Si la cirugia fue vaginal:
1. Sangrado abundante por la vagina
i Ardor y dolor para orinar
3. Flujo vaginal de mal olor ,
TENGA PRESENTE:
i Tomar correctamente los medicamentos que le formulo el médico
2 Una adecuafvx‘ecuperacién depende del cumplimiento de las recomedaciones dadas
] A \ e
IMA PACIENTE: . l cL.

FIRMA ACUDIENTE: ‘ C.C.
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Pt Gl e CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA B

‘ W PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS pee— teer

Fecha: Z_ﬁ\ H\ et L |
1-Yo \O(h C?“\‘“c'? Q’(‘?tﬁ"‘\f“' C.C. No. '} r}o—z L LY g N\ B porla

presente autorizo al Dr. (a) o anestesiologo de turno y los asistentes de
su eleccion.
En la Clinica Uros S.A. para realizar en mi o el (la) paciente el

procedimiento anestésico adecuado para llevar a cabo la siguiente CIRUGIA

2.- Hago constar que se me ha explicado la naturaleza y proposito del acto anestésico. También se me ha informado las
ventajas y desventajas, molestias, complicaciones y riesgos que puedan producirse, asi como las posibles alternalivas
de los diferentes métodos anestésicos. Ademas se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido
contestadas satisfactoriamente.

stiendo que durante el curso de los procedimientos se puedan presentar situaciones criticas que puedan requerir
procedimientos adicionales, si el medico anestesidlogos o asistentes lo consideren necesario. Se me ha informado que
estas situaciones criticas y procedimientos de reanimacion pueden llevar a delicados estados de salud que puede dejar
lesiones temporales o permanentes de el grado leve incluyendo la muerte, y que la muerte natural también puede
ocurrir antes, después o durante la anestesia.

4.-8l NO AUTORIZO LATRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS, S| ESNECESARIO.

5.- Se me ha presentado una lista de complicaciones y dificultades que se presentan con frecuencia durante los
procedimientos anestésicos. Los actos anest?sicos no son de resultados sino de medios (leer lista de complicaciones).

|
ertifico que he leido y me han explicado lo anterior y que los espacios en blanco han sido llenados antes de firmar o colocar
mi huella digital, se me ha explicado que esto es una informacion previa a la autorizacion del procedimiento anestésico y no
una forma de evadir responsabilidades durante la anestesia y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
consentimiento para llevar a cabo el procedimiento anestésico que requiero para mi intervencién quirtrgica o procedimiento.
|

LISTA DE COMPLICACIONES GENERALES QUE SE PUEDEN PRESENTAR CON ANESTESIA GENERAL Y/O REGIONAL

Nauseas, vomito, trastornos respiratorios que requieren cuidados intensivos o especiales, trastornos del corazén o
circulacion que requieren cuidados intensivos o especiales para limitar el dafio que pueda ocasionar, cambios en la presion
arterial (Hipertension o Hipotensién) que requieren atencion especial, aspiracion del liquido gastrointestinal a los puimones,
ira de los vasos sanguineos o puncion del pulmén durante colocacién de catéteres venosos centrales, sangrado
rante que requiera transfusion sanguinea, alergias o reacciones de incompatibilidad a transfusiones de componentes
sanguineos o medicamentos, tromboembolia pulmonar o de otros, dafios de nervios por posiciones quirdrgicas, necrosis en
piel por filtracion de medicamentos o liquidos, infarto, muerte.

COMPLICA ?FONES ANESTESIA REGIONAL

Cefalea post-puncion raquidea y peridural, dafio de r‘ervios por puncién anestésica, anestesia regional fallida, dano medular,
dolor de espalda. .

COMPLICACION ANESTESIA GENERAL

Lesiones de dientes, laringe, traquea, eséfago y tejidos adyacentes durante la entubacion traqueal, lesiones de cornea,
laringoespasmo, broncoespsmos, edema pulmonar de presion negativa, intubacion dificil, realizacion de traqueostomia y
cricotirodoitomia de urgencia, muerte cerebral, soporte ventilatorio post-anestesia, instalacion de demencia senil o trastornos
de la conciencia temporal o permanente, convulsiones, dolor de garganta, otras. P
;l;f .
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I 1 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE ATENCION DE SERVICIC DE SALUD

&
- Numera de Informe: 20684 Fecha: 14.08.22 Hara: 17138
I_INS‘ORMF.CION DEL PRESTADOR
Nombre: (LINICA UROS S.A Nit: 813 <3
Codigo Habilitacion: 410010057201 Direceion: (ARRIRA 6 No, 16-33
Telefono: 8725400 Municipio: NEIVA Departamento: |IUILA

|£NTID¢‘\D A LR QUE SE LE INFORMA (PAGADOR) COMFAMILIAR HUILA ARS SUBSITHADRO Codigo: (124

LDATOF:' DEL USUARIO( CCMO APARECE EN LA BASE DE DATOS)

[c.w\s\\ ”t.nlr\lwlzu ”,u.-w ”L';\RLUS ’I Tipo Doe: X | I | 1

hed |

Ler.Apellido 2doApellido ler Nombre 2do.Nombre
Nuo. dentificacion: 7702144 Fecha de Nacimiento: Th i L1
Direecion de Residencia Habitual: CR 28 NO BSLUR-22 Telelonm BTORYO
Depiramento: LA Municipio: NEIVA

Bortur en Salud: 4 : : Pablacion Pobre
ol en i Regimen Contrtbutivo Reaimen Subsidiado - Parcial Man Adicronal de Salud
E = no Ascgurada sin Sishen

; Poblacion Pobre
Rearmen Subsidiado = Toal ) Desplazado Lo
: no Asceurada con Sishen

INFORMACTON DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Origen:  ENFERMEDAD GENERAL Vipo de Servicio Solicitado: POSTERIGR A LA ATENCION Priovidad:  PRIORIT AR

Ubicscion del Paciente al Momenta de ba Solicitud

D Conrstlta bExtermu Hospitahizacun Servivio: OBSERVAUTON Cama:
[ ] L 'rgencias

arie o tndegral Segon Guin: ORTOPEDIA
PROCEDINMIENTOS

COpiGo DESCRIPCION CANTIDAD
793201 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA SUBUAPITAL DE HEMERO CON | tha
Justifiencion Cliniea
PACHNTL DE 38 ANOS DE EDAD REMITIDO DE CON CUADRRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CAIDA DESDE SUPROPIA
ATURA SOBRE MIEMBRO SUPERICH IZQUIERDO CON POSTERIOR DOLOR INTENSO. DEFORMIDAD Y LIMITACION FUCTONAL FNTERUIO

PRI DE BRAZONZQUIERDO. TA TO0/70 FCEBS FRIS ABDOMEN BLANDO NO DOLOROSO A LA PALPACION SIN SIGNOS D IRRETACTON
KETONEAT 5IN MASAS SIN MEGALIAS

Loy VALORADO POR ORTOPEINA QUIEN DECIDRE REALIZAR PROCEMIENTO QUIRURGICO
Diagnostica Principal: $429 / FRACTURA DEL HOMBRO'Y DEL BRAZO. PARTE NO ESPECIFICADA
Dizpnostico Relacionado 13 S4307 LUXACION DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO

Disgenostico Relacionado 2:

LIN.L'D?J-:ACION DE LA PERSONA QUE REPORTA T

Nonhee dé Quiden Reporta: STEPHANIA RAMIREZ Telefona:

Coargo o Actividad: ALIX AUTTORIZACIONLES Telelono Celular:
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CLINICA UROS
NIT. B13011577-4
LABORATORIO CLINICO

Pagina N°

»1De 3

-
No. de Orden

826155

Paciente ANACONA OME BENJAMIN
ldentificacion 12166022 Edad
Convenio ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA Fec. Ingreso 26/08/2014 21:21
Servicio OBSERVACION Fec. Impresion 27/08/2014 07:19
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia
Hematologia
Hemograma
GLOBULOS BLANCOS, 7.18 10™9/L 4.00 10.00
MNEU#. 4.60 10~9/L 2.50 75.00
LYM#. 2.03 1079/L 0.80 4.80
MOMN#. 0.32 1079/L 0.12 1.80
054, 0.20 10~9/L 0.02 0.80
JASH. 0.03 1079/L 0.00 0.10
NEUY. 64.0 % 50.0 70.0
LYM%. 2B.3 % 20.0 40.0
[1ONYa. 4.5 % 3.0 12.0
EQS%. 28 % 0.5 5.0
BAS%, 0.4 Y% 0.0 1.0
GLOBULOS ROJOS. 463 10712/L 3.50 5.50
HEMOGLOBINA 14.9 g/dL 11.0 16.0
HEMATOCRITO, 42.2 % 37.0 54.0
MCV. 912 fL 80.0 100.0
MCH. 322 fole] 27.0 34.0
MCHC, 35.3 g/dL 320 36.0
RDW-CV. 122 % 11.0 16.0
RDW/-SD. 47.3 fL 35.0 56.0
LAQUETAS. 277 1049/L 150 450
1Py 8.3 fL 6.5 12.0
PDWY. 16.0 9.0 17.0
PTC. 0.230 % 0.108 0.282
igcterologa (o)
I
G\
B aAreniotoss.
REG. 1125
Quimi
Bun
litrdgeno uréico 16.0 mg/dL 6.0 22.0
reatining en suero 1.06 mg/dL 0.70 1.30

Carrera 6 # 16-35 Tel 725400 Ext. 118

Newa - Huila




| COoDIGO: F’A UR FO-007

‘ MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
FECHA 02-11 2012
. . _ LISTA DE CHEQUEO PARA VERSION. 00
WM FT ROLD TEWEMOS SUCUUINES TRASLADO DE PAClENTES A R
HOSPITALIZACION DESDE PAGINA: 1de1
i URGENCIAS

NOMBRE PACIENTE:
X Hon aeder b

IDENTIFICACION: __“N") o2 /s~ CAMA ASIGNADA:

FECHA TRASLADO HOSPITALIZACION:

ITEMS A EVALUAR

SI | NO NI/A

DIO A CONOCER EL DECALOGO DE DEBERES Y DERECHOS
(INFORMACION PARA PACIENTE)

CARMACO ANEXO

HISTORIA AUDITADA

DEVOLUTIVOS REALIZADOS (COLILLA O FACTURA DEL DEVOLUTIVO)

'NOTAS DE ENFERMERIA CERRADAS
EVOLUCIONES MEDICAS HASTA LA FECHA EN QUE SUBE EL USUARIO

VA LOR%CJONES MEDICAS REALIZADAS

'f__'

| MEDICA MENTOS ADMINISTRADOS

\ "\ \\ SRR

"SERVICIOS O PROCEDIMIENTOS CARGADOS

N

ANEXOS REALIZADOS (REPORTES, AUTORIZACIONES)

'NO POS REALIZADOS
M:DICAMENTO‘Q CON EL USUARIO

e
RN

HORA, NOMBRE DEL AUXILIAR Y NUMERO DE CATETER

ORDENES MEDICAS GESTIONADAS

LABORATORIOS TOMADOS

IMAGENES DIAGNOSTICAS TOMADAS

"CD ANEXO A LA HISTORIA CLINICA MARCADO CON NOMBRE DEL
USUARIO,NOMBRE DEL EXAMEN REALIZADO Y FECHA DE REALIZACION

REPORTES DE LABORATORIO EN LA HISTORIA

ASIGNACION I_DE CAMA A EN EL GEMA

QUE EL USUARIO TENGA LA MANILLA CORRESPONDIENTE CON EL
NUMERO DE ADMISI_ON
"ALERTAS DE SEGURIDAD ANEXAS

| FICHAS EPIDEMIOLOGICAS ANEXAS

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ENTREGA NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN RECIBE

["Elaboré: Nini Cafion | Revisé: Uriel Gutierrez

| Cargo: Coord. Enfermeriz | Cargo: Cocrd. Medico

| Fecha: 02-11-2012 | Fecha: 02-11-2012

| Firma: | Firma: | Firma:

‘| Aprobo: Mario Suaza
Cargo: Direccion Medica
| Fecha: 62-11-2012



n—— - MANUAL DE PROCEDIMIENTOS CODIGO: PQ-CI-FO-005 )
LIS~ —.| CONSENTIMIENTO INFORMADO =S L
r MARA leiﬁﬁ:'g{.;?“ﬂfﬂfg;;gﬂ_[.{_‘O.&L\ PROCEDIMIENTO VERSION: 01 -
4 — PAGINAS 1ds 1 P,
/Wgﬂ CC? {/C/? wm’z__(/' - , en forma voluntaria
vonsiento en hye ¢l (la) doctor(a), a ! é zjmo
Medico(a) R¢sponsable y que el ayudante que el (ella) designe me realicen /
M e / COMO TRATAMIENTO
PARA Comprendo qm‘J’esta cirugla consiste
basicamente en

También he entendido que existen otros tipos de tratamiento comio

los cuales no acepto y voluntariamente he elegido este metodo quirdirgico.

Entiendo que como toda intervencion quirtrgica y/o procedimiento por causas independientes del actuar de mi medico se pueden presentar
romplicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirtirgicos,
ido las complicaciones mas frecuentes: nduseas, vomito, dolor, inflamacion, moretones, seromas (acumulacién de liquido en la

-..dtriz), granulomas (reaccion a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas (acumulacién de
sangre), apraxias (cambios en la sensibilidad de la piel), infecciones, hemorragias. Existen otros riesgos como:

i = Ci
uajaN ¥OZLZLE10L - L-L¥l'LDOE @11 7033038
St — ]

En mi casc f— = 5 . adicionales:
B | = N
N
o4 L E 5
i\,~ ~ <
ntiendo gL o [ = [ E 4 por el servicio de anestesia:
- )
g | 8
- G N \% \& z N
BE T &5 : '"
Igualmente & E‘,"E ] o | d_} -é s y posterior a la cirugia o procedimiento. Entiendo
- siesne gﬁ o\ ; 5 terior. Siendo mi deber reclamar el resultado e
rmarlo al :"5 g ﬁy - & a practicar, los cuidados que debo tener antes y
gespués de e E 5 & “‘ ha hecho en un lenguaje claro y sencillo, y me ha
dado la oport gg ‘# i : U y acepto el alcance y los riesgos justificados de
posible previs Eg -...L < g )y que el riesgo quirdrgico mencionado es menor
frente a los be '..Eé h o b |ue se me realice el procedimiento.
T = !
' Ol s | T
- uw
%3"“'* < 3 ~(U_)
. 3 =8 2 £
Firma del pac/ . E w2 2} g ==
' £ )5 8% 3 3 3\
' U ] 3 e - -
ai < 5 E D B |
| 3 £ & % &
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Acompanante, w g a @ w © 2, =
“irma medica

Ciudad y Fech f

Registro de huella del paciente (g\s\
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l . . i MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
l s » SOLICITUD| DE ATENEICRCLENSERVIERRIDEOSADEDSALUD
Nuwrera de bnforme; 2684 T
NFORMACION DEL PRESTADOR h o '

Fecla: 140822

dombre:  pNCA L ROSS A

Nit: l B

Codigo Habilitacion: FL0 0037201 CARRERA 6 No. 16-33

Telafono: H7234(0

Direccion:

Municipac: NiIVA Departamento: I\

[ENTIDP.D A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR) COMEANIT AR THEEA ARS SURBSIDIADO

Cocuga:- L B R}

[pATOS DEL USUARIC( COMO APARECE EN LA BASE DE DATOS)
—

[w STAN ”m \RNIZO) ”u v It"'"“

Lev Apellida 2o Npellido

Fipo Doe: A J

lersNombie

2doNombre
N ldentilicacion: THI2IH

Fecha de Nacimiento:
Diveceion de Residencia Habitual:

CR28NORSUIR-22 Pelelonn: K708 11
Bepartamento: FIUILA

Municipho: NEIVA

) ) ) Pablacion Pabee
wrtura en Sl Reormein O ontiitive Rewimpen Subsidiznhy - Paresal D : Mlan
o Aseearadi s Sishen
b Pobre
- Beanmen Ssubsichindi Lokl : aesplisado {hpu
= e Aserakin conn Sishen

| INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Orgens  ENFURNITDAD GENERAL Lipo de Servicio Solicitada: POSTURIOR A LA ATENCHON Priovidad: 4000
U bicacion del Paciente al Momento de ba Solicitnd

D Comslin ! xtenn Hlospitalieaciom Servici: CIASE RN AL 0N Cama:
D Ulrgencias

“hanejo bntegral Segun Guine: CIRTON 13
O FEIINITENTOS

CO0 DESC RIPC HON

AN
TYA 0 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA SURY A0 8)

}OHENMEROYCON
Tustilicacion Clinica

PACTENTT DE 38 ANOS D1 EDRALRENMITHS S CONCL SO0 INICO 3L 5 AN D ENVOEUCION CONSIS TENTE EN O USSP SE PROPTEA

PERASEBRTATENBROVSUPERIOR B2 T RN ECON POS TIOR3 000 1S E NSO DEFORMIIAL Y PN ACTON PUCHINAL 'S TR 0

RICTRDI ARALCH AU R PACEOUT0 PC 85 PR AT S A AN S0 1300 OIS AT NPEALPAC IO SINSIONCOIS 1 IR At e
\ ORT AR AN SN A b
VAATCASATIOFOR CHRECTPERA GV ENCTE R AL SO N S | Keag ey

Biagnostico Principal: SA2Y L FRACTURA DL HONBROY DI BRAZG PARTE NGO FSPFECIFICALA
Procnostico Relaciomdo 1: SAZO P UINACTON D LA AR TIEU ACTON I L8R
Diggnostico Relacionada 2: !

INFORMACION DE LA PERSONA QUE REPORTA S

STEPHANES BN 2 Felelonn:
Cargo o Aetividad: AN AL

Nonvhee de Quien Repori

PO ACTONT S Feletonin € elular:

[
736,

Tl i

Adbe ol de Salud

AR

Hivn

[ ALE]




Médulos: RedPrestadors Slstema‘ Salir

EPS-S COMFAMILIAR HUILA

RedPrestadora: Anexo 1 Anexo 2 Anexo 3

Anexo 4 Anexo 9 Anexo 10 Base de Datos

Anexo 4 - Autorizacion de servicos:
Opcionas: Impnmir EBExcel

ANEXO TECNICO No. 4
AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Numero de anexo 4 en EPS-s
Estado

INFORMACION DEL PRESTADOR

1416820 Fecha y hora

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

410010057201 Identificacion Ips

Municipio

Nombre Ips CLINICA URDS S.A.
Codigo IPS
Diraccion Ips CRA 6 # 16-35
Departamento HUILA |41

DATOS DEL PACIENTE

nbres Usuario

ha de Nacimiento 1976-06-09
sccion CL25SUR 34 A 45 Telefono
Departamento HUILA |41 Municipio

INFORMACION DE LA ATENCION

Prioritario Si Ubicacion
Servicio HOSPITALIZACION Cama
SERVICIOS SOLICITADOS
Cantidad Prestador Cantidad
ol s Riswipoms Sollcitada Autorizado Autorizada  Utorize
REDUCCION ABIERTA DE
FRACTURA SUBCAPITAL DE CLINICA
s 2371779 793201 HUMERO CON FIJACION 1 UROS  NEGADO éhﬁ%iﬁ?&m
INTERNA [DISPOSITIVOS DE S.A.

GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS

Cobertura en Salud

FIJACION U OSTEOSINTESIS]

JUSTIFICACION CLINICA

Telefono 1ps

Identificacion

PACIENTE VENIA EN
MOTO DE UN PASED
Y SE ESTRELLO

&, CLINICA UROS SA (Municipal)|

2014-08-22 20:02:38
CCFo24

NI-813011577

8-8632000
NEIVA |001
CC- 7702144
8678810
NEIVA |001

Regimen subsidiado - Parcial

Hospitalizacion
3
Fecha 5
cbservaciones A oriEncicn Valida hasta:
** La cobertura de la
péliza SOAT no ha
sido agotada ** 2014-08-
SEGUN FAMILIAR EL 22 0000-00-00

20:02:38

PACIENTE DE 38 ANOS DE EDAD REMITIDO DE CON CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CAIDA
DESDE SU PROPIA ALTURA SOBRE MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO CON POSTERIOR DOLOR INTENSO, DEFORMIDAD Y

tificacion clinica

LIMITACION FUCIONAL EN TERCIO SUPERIOR DE BRAZO IZQUIERDO. TA:100/70 FC:85 FR:18 ABDOMEN BLANDO NO

DOLOROSO A LA PALPACION SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL SIN MASAS SIN MEGALIAS. ES VALORADO POR

ORTOPEDIA QUIEN DECIDE REALIZAR PROCEMIENTO QUIRURGICO.

IMPRESION DIAGNOSTICA
Cod diagnostico principal S429
Cod diagnostico relacionado 1 S430

Cod diagnostico relacionado 2

NUMERO SOLICITUD DE ORIGEN

Numero solicitud de origen

DATOS DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza
Cargo o actividad

.f Mensajes cortos

Diagnostico principal
Diagnostico relacionado 1
Diagnostico relacionado 2

20684 Fecha

ALECSANDRO CHICA ZEA
AUX. ADTIVO ATENCION AL USUARIO

2014-08-22 Hora

FRACTURA DELHOMBRO Y DEL BRAZO PARTE NO ESPECIFICADA
LUXACION DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO

17:39:09

Telefono
Telefono celular




( . - " MANUAL DE REGISTROS CODIGO Focroms )

i clinga _———T-—m - ®
N oo = | FECHA 11-02-2013
| O o CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA  —— =
ot PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS oo
7
C.C. No. de porla
: & o anestesiologo de turno y los asistentes de
su eleccmn L=
En la Clinica Uros S.A. para realizar en mi o el (la) paciente el

procedimiento anestésico adecuado para llevar a cabo la siguiente CIRUGIA

2.- Hago constar que se me ha explicado la naturaleza y proposito del acto anestésico. También se me ha informado las
ventajas y desventajas, molestias, complicaciones y riesgos que puedan producirse, asf como las posibles alternativas
de los diferentes métodos anestésicos. Ademas se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido
contestadas satisfactoriamente.

ntiendo que durante el curso de los procedimientos se puedan presentar situaciones criticas que puedan requerir
procedimientos adicionales, si el medico anestesiélogos o asistentes lo consideren necesario. Se me hainformado que
estas situaciones criticas y procedimientos de reanimacién pueden llevar a delicados estados de salud que puede dejar
lesiones temporales o permanentes de el grado leve incluyendo la muerte, y que la muerte natural también puede
ocurrir antes, después o durante la anestesia.

4.-Sl NO AUTORIZO LATRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS, S| ES NECESARIO.

L. ; )
5- Se me ha presentado una lista de complicaciones y dificultades que se presentan con frecuencia durante los
procedimientos anestésicos. Los actos anestésicos no son de resultados sino de medios (leer lista de complicaciones).

tifico que he leido y me han explicado lo anterior y que los espacios en blanco han sido llenados antes de firmar o colocar

uella digital, se me ha explicado que esto es una informacion previa a la autorizacion del procedimiento anestésico y no
una forma de evadir responsabilidades durante |a anestesia y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
consentimiento para llevar a cabo el procedimiento anestésico que requiero para mi intervencion quirtirgica o procedimiento.

LISTA DE COMPLICACIONES GENERALES QUE SE PUEDEN PRESENTAR CON ANESTESIA GENERAL Y/O REGIONAL

Nauseas, vomito, trastornos respiratorios que redquieren cuidados intensivos o especiales, trastornos del corazén o
circulacion que requieren cuidados intensivos o especiales para limitar el dafo que pueda ocasionar, cambios en la presion
fal (Hipertension o Hipotension) que requieren atencion especial, aspiracién del liquido gastrointestinal a los pulmones,
ira de los vasos sanguineos o puncién del pulmén durante colocacién de catéteres venosos centrales, sangrado
nuportante gue requiera transfusion sanguinea, alergias o reacciones de incompatibilidad a transfusiones de componentes
sanguineos o medicamentos, tromboembolia pulmonar o de otros, dafios de nervios por posiciones quirrgicas, necrosis en
piel por filtracion de medicamentos o liquidos, infarto, muerte.

COMPLICACIONES ANESTESIA REGIONAL

Cefalea post-puncion raquidea y peridural, dafio de nervios por puncién anestésica, anestesia regional fallida, dafio medular,
dolor de espalda.

COMPLICACION ANESTESIA GENERAL

Lesiones de dientes, laringe, traquea, esé6fago y tejidos adyacentes durante la entubacion traqueal, lesiones de cornea,
laringoespasmo, broncoespsmos, edema pulmonar de presion negativa, intubacion dificil, realizacion de traqueostomia y
cricotirodoitomia de urgencia, muerte cerebral, soporte ventilatorio post-anestesia, instalacion de demencia senll otrastornos
de la conciencia temporal o permanente, convulsiones, dolor de garganta, otras.

Finna el Pacfeh{ q > Qf'z/ \\X\J\ Firma Anestesiélogo de Consulta Q?r
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i MANUAL DE REGISTROS Ene RS
l . ' FECHA 21/07/2014
Py VERSION |~ .00
o o ) SEGUIMIENTO A VENOPUNCION -
WA TR SO TENEMON SOLTCINES Pagma 1de1l
OMBRE OO~ (Ao Ao n~com NeHISTORIA ) A2 (AY,
RVICIO ™~ [\ o/~ EPS > 1 = CAMA
DIAGNOSTICO FECHA DE INGRESO
{FECHA CATETER NUMERO S5
27(R ({y Q el (5 ~
[No VENOPUNCJO?E INFUSTON CONTINUA CATETER HEPARINIZADO
|ANTIBIOTICOS
OTROS MEDICAMENTOS (POR DICHA VENA) )
| [ ==
o £k SSPo OO0
RESZ}NSABLE w
w kéiff'( S\
£ VISTA ANTERIOR - POSTERIOR EXTREMIDAD
1. V.CEFALICA SUPERIOR 5. V.BASILICA SUPERIOR 9. V.CEFALICA ACCESCRIA SUPERIOR DERECHA \ j
i 2. V.CEFALICA ACCESORIA 6. V.MEDIANA BASILICA 10, V.CEFALICA INFERIOR SUPERIOR 1ZQUIERDA
3. V.CEFALICA INFERIOR 7. V.MEDIANA DEL ANTEBRAZO 11. V.BASILICA INFERIOR INFERIOR DERECHA
4, V.MEDIANA CEFALICA 8. V.BASILICA INFERIOR 1\2. V.METACARPIANAS INFERICR [ZQUIERDA
{A. V.SAFENA INTERNA B. V.SAFENA EXTERNA @RCO VENOSO DORSAL
EFECHA MANANA TARDE NOCHE
CRITERIO HORA FIRMA CRITERIO HORA FIRMA CRITERIO HORA FIRMA
NEECANTINUAR|FLEBITIS Criterio DISFUCION MECANICA HEMATOMA HEMATOMA
INFILTRACION CAMBIO A CATETER CENTRAL FIN DE LA INDICACION OTROS

0. Sin signos ni sintomas locales de flebitis.
1. Dolor en el sitio de venopuncion.

CRITERIOS PARA EVALUAR Y DEFINIR FLEBITIS

4. Dolor, eritema, edema con induracion mayor de 3 centimetros.
5. Criterios de 4 mas cordon venosos palpable mayor de 3 centimetros.

2. Dolor en el sitio de venopuncion y eritema ligero. 6. Salida de material purulento por el sitio de insercion del cateter.
3. Dolor en el sitio de venopuncion, eritema y edema ligero.




" MANUAL DE REGISTRO CODIGO: DT-SF-FO-002 )
E clinlco
T FECHA: 11/87/1 )
i Rt e
s % 2 . Para :lli:;-m;:;}&;r:;;c:l:uuﬂﬂ SEQL::ERRITJI‘E%Ig 9 5 7 9 6 VERSION: 01
C & PAGINA: 1DE1
((NOMBRE [ v APELLIDOS / 6 DOCUMENTO DE IDENTIDAD | ADMISION N FECHA 2 R
r 7
w Carlos O@mzy 95 © B2
ENWDAL (EPS) SERVICIO PISO | CAMA No, HISTORIA CLINICA , |cooisocie-o TIPO DE CONT | SUBS | PART | PREP | OTRD
USUARIO
DIAGNOSTICO (X
T PRESENTACION | FORMAY, i e DURACION
Nouanil '?TEE.L Fﬁgﬁmﬂﬁ (DEN u:«;:&r: COMUN| concenTRACION| - L IECY ic ORMAlvia pe ADMON P p— ; DOSIS | FRECUENCIA

_ﬁgzsjﬁr [w TEHeNaes f Jdr=

os 7O O > P | am

U QDONTOLOGC FIRMA Y SELLO DE QUIEN DISPENSA FIRMA ¥ CEDULA DE QUIEN RECIBE

ESTA ORDEN MEDICA ES VALIDA POR 72 HORAS A PARTIR DE SU DILIGENCIAMIENTO POR EL PROFESIONAL DE LA SALUD
Carrera 6 N° 16 - 35 PEX 863 20 00 Neiva - Hulla * Consulla especializada Calle 16 - No. 6 - 40
E-mail: servicloalcliente@clini a5.com

IMFRESD POR SAN LITOGRAFIA ¥ COMERCIALIZADORA CEL. 314 330 32 - TEL: ETIF10T




riboil . 'MANUAL DE REGISTROS CODIGO: PH-HP-FO-009 )
l N e W | FECHA:  20.02:09 .
¢ PAR T60CO TENEMQS SOLUCIONES EPIC RISIS VERSION: 00
3 PAGINAS: 1de2
[No. HOL. 33 9wy ]
Nombres y Apellidos: ;l‘-*‘--ﬂ (s Girege Fecha: _22 <3 ‘.
Unidad Funcional: __ ) ; ?* Asegurador: (ap-1. Cama:
A. IDENTIFICACION -
EDAD SEXO __|INICIACION DE LA ATENCION FINALIZACON DE LAATENCION )
23 FO FECHA v FEIC-‘I-!A T
(_ Dia Mes Ao M Q@D W g | ; Unidad Funcional 7 o Unidad Funcional
B. DIAGNOSTICO, PROCEDIMIENTOS Y TRATAMIENTO
f It
DIAGNOSTICO DEFINITIVO == | (. A\ \(_ . -
2ROCEDIMIENTO QUIRURGICO U OBSTETRICO
TRATAMIENTOS |{ ¢ T LY T
L J
C. ORDENAMIENTO
1. RESUMEN DE ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO ]
i'lt fos - o { oy . iy BRY i RS Wi, "?“L.
) \}_.‘\\,- .\\‘_l k‘.r: . Wy .\ ,-'_,J'". ~. ‘j Sei g Y 11-—\.‘31' "4’
- [.-v"'w-“ R ‘\,f‘In_—, | ¥° K A _4’.‘ d }( [y .«L:J‘- be 2o g
[-.1 L4 72 \ :"Q b\ B . 1 r'J ‘J' o L o 4 "‘-J[ A fj,l .luu.‘J
W 3B, hesblody B .. 850
_}p 1, vl Mo {on = B ¥ Y ."i.)..‘ gilspnd b B A (" 27 “)Q I"I
2. RESUMEN DE EVOLUCION \,; {, b,
: e 24
Carrera 6 No. 16-35 PBX: 8725000 - FAX: 875 5864 - Neiva - Huila é
Consulta Especializada Calle 16a. No. 6-40 ‘E-mail: servicioalcliente@clinicauros.com
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3. COMPLICACIONES  w,_3_. ,

4. CONDICION DEL PACIENTE A LA FINALIZACION (SENALAR INCAPACIDAD FUNCIONAL SI LA HUBIERA)

€ ta

5. PRONOSTICO  (}. 10,

6. RECOMENDACIONES = s s,

7. FECHA Y RESULTADOS DE EXAMENES DE DIAGNOSTICO

£

2

:
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3

y :
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L S ' REPUBLICA DE COLOMRIA

MINISTERIODELAPROTECCION SOCIAL

Fondo de Sobidandad v Garantiaen Salnd - FOSYGA
Informacion de Afiliados en Ia base de datos wnica de afiliacian af Sistem a de Seguridad Social
Resultados de Ia consuita
Fechade proceso: 8/27/2014 6:50-73 AM
Estacion de origen: 181 48171 .9

Informacién Basica del A filiade

T'po deldentiticacion CC

e 7702144

Nombres JUAN CARLOS
Apeliidos GUZMAN GUARNIZO
Fechade Nacimiento ##/#%/%%

Departamento HUILA

Municipio NFIVA

Datos de afiliacion

FECHA TIFO
ESTADO ENTIDAD REGIMEN AFILIACION AFILIADO
ENTIDAD '
CAJADE
COMPENSACION CABEZA
ACTIVO FAMILIAR DEL. SURSIDIADO 13/05/2008 Ik
HUILA FAMILILA

Lairformad tn rogstradaen esta pagins sstefisio de lo rep ortado por | Ertidades sn cise plometo delaFosolodon 1344 de 2012
Laresponsabilidadp or facalidad de los datos y el repors oparmns delssmovedadespaa srtusmx LaB DU A, o dolatusits e IF o SC10KL, & vile vaso, de las
EFS Antoulo 5 delaReschaasn 1344 & 2012 yellitaal o) del asticulo 4° Avlaley 1266 de 2008 poriotmnts, Ias incorm stennuas quetetio)s estanfomsaa s
sommputables alas EFS o almiensipio yno al Min sino de Salud vRrowsaonsSoaal

Estamformanonse debs wiliaar par parts delasEPS yaelosproadores de sermeiss ds saud, come comiplemente alwarc o logl vitomon defondaymmea
ComomOotvopaa dene gar la prestaa n de los sarmaios de calud sl os usuanok.

S usted ncuentra ainconsstana asnlainformac publicadaenlapsgmaded PUSYGA porfararromitasea A EFS enlacual 55 maenics sl By colicite
lacamescionds lainformad an meons sente sokee R afiliag s, Una vesrsalmarassts st vidad, | aB 55 deb fastis lanovsdad consspondante 8 FUSUiZA
confamelosstablecslaResoluam 1344 de 2012

Faralozcxmas anlos cudleslos detos pubk cados an ba sonmuita dal FOSY A sobrs Hp o e minorc derdamin can = o corrompendan s log datag reales do
nombees 7o apellidos, ol usuanc debsrapressatar a la KPS o aun caq n axpedi da por La Re @ stradunta Hasicnal ded B acsdotGral (Hase acoplan cuiicads s de
upervivencia). Una voproaimada osta actividad 1aEPS dobs ranmr lanoredad somemponidanis 8 FUSYCGA, conforme lo smablece Ja Rescduorom] M4 de 2] 2
& saliotiar al Wi stens la comreca tn de mfonmaasn

Parales caoman los qualos aparasa do mansrainc arentasnlacoanit del FUSYGA. of emnps Eeads” pame Shlads Hall erdo” por tmer proganis alakis
R csruficacionexpedidapar lafemairaduni al an anl el B mtads Gl BUBL conel fiasdy v vRlaproy wday Sl @ & 1o pove dhis WL0 s VY 0080 26 denil o
por el Minigterio.

Fimibmente, o Mirusteri ono expide certifi cad cnes vnramens eIARES sxlaremponzabl oparl ss soportes 4o 12 Mihiansn
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Opdones lnigc EPS< Rad Afilisdos Rips Rasd5hus

Salir

OPCIONES DE BUSQUED A,

1.- Digite directaments ol tina v numare rds identificacon dal

EPS -5 COMFAMILIAR HUGILA

FTAOR/ 314 49

htto 'comfamitiarhuila sea-zoftware com' 1 507004 lnder phy F &m0

AFILIADO a consuitar. Ej.: cc-19000111,

2.~ Da un clic 2n al icono ﬂ' digite =l priner apellido y =i priner

nombre. Luago selecaons de la lista al atiliado a consultar

EPS-8 COMFAMILIAH HUILA

Identificacun

* dal Afilisdo
Npe-Numere

DATUS AFILIADU

Mumcipio da Residenas

ldantificsacn

Apatlides

Nombras

Sisban

Partinencia Ctrica

Eetadodain Afilimaon

T3

AR

41001 NEIVA-HUILA
CC- 7702144
GUZMAN GUARMNI 71
JUAN CARLOS

Nived |

& - NG apiica

Afiliado ACTIVO

2014-08-27 061504132
SUIBSITDI AN

Frasiador

COMPariiLl sk MU Fatiblals

NEIVA

EMPRESA SQCIAL DEL ESTADRG

CARTENECMILT A GSRINAS
Fafus xDELHULG = 6 5

PP AMILL AR RUILS [FS ~REIYV S

t RN AL -SAN JURGE)

CLINICAUROSS 8

UR R ALEX yroMARIZULLELLS

BUTIERREZ
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TLINICAMEDILASER S &

EMPEESA SOT] A1 TE EQTHN0

AT LATEE BRATH T 6 TR A
e ATE e a W e MRk A W R
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Servidos medoos
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3 RayosX(L)

2 IFS baja complajidad
| capitada)

5 IPE modisna —~mplagided
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE ATENCION DE SERVICIO DE SALUD

Numero de Informe: 20684 Fecha: 14.08.22 Hora: 17:38
: 4 e i Tk i r
8 ’ R i v st i o S R el B $ 5 i T
wumbre: ([ INICA UROS S.A Nit: 813011577 -4
Codigo Habilitacion: 410010057201 Direccion: (CARRERA 6 No. 16-35
Telefono: 8725400 Municipio: NEIVA Departamento: HUILA ~_

|ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA(PAGADOR)

|(;L.IZMAI\- I IGUARNIZO |

ler.Apellido 2do.Apellido ler.Nombre 2do.Nombre
No. ldentificacion: 7702144 Fecha de Nacimiento:  76.06.09
Direccion de Residencia Habitual: CR 28 NO 8SUR-22 Telefono: 8708910
Departamento: HUILA Municipio: NEIVA
Cohertura en Salud: : . Poblacion Pobre L
D Regimen Contributivo D Regimen Subsidiado - Parcial D 10 Asegurada sin Sisben D Plan Adicional de Salud

: s Poblacion Pobre
Regimen Subsidiado - Total D fio Asegurada con Sisben D Desplazado D Otro
Origen: ENFERMEDAD GENERAL Tipo de Servicio Solicitado:

POSTERIOR A LA ATENCION Prioridad: PRIORITARIA

Ubicacion del Paciente al Momento de la Solicitud

D Consulta Externa Hospitalizacion Servicio:  CIRUGIA Cama:  SALA 01

D Urgencias

anejo Integral Segun Guia: ORTOPEDIA

JCEDIMIENTOS
CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD
793210 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN DI-FISIS DE H+MERO CON 1.00
772200 OSTEOTOM-A DE H+MERO SOD + 1.00

Justificacion Clinica

PACIENTE DE 38 ANOS DE EDAD REMITIDO DE CON CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CAIDA DESDE SU PROPIA
FURA SOBRE MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO CON POSTERIOR DOLOR INTENSO, DEFORMIDAD Y LIMITACION FUCIONAL EN TERCIO
*ERIOR DE BRAZO IZQUIERDO. TA:100/70 FC:85 FR:18 ABDOMEN BLANDO NO DOLOROSO A LA PALPACION SIN SIGNOS DE IRRITACION

PERITONEAL SIN MASAS SIN MEGALIAS.

ES VALORADO POR ORTOPEDIA QUIEN DECIDE REALIZAR PROCEMIENTO QUIRURGICO,

28/08/14: USUARIO DE SEXO MASCULINO DE 38 ANOS DE EDAD QUE INGRESO A SALAS DE CX PARA PROCEDIMIENTO QX PROGRAMADO, FUE
INTERVENIDO POR MEDICO ESPECIALISTA JEFERSON PERDOMO QUIEN LE REALIZO REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN DIAFISIS DEHUMERO
CON FIJACION INTERNA D(ISPOSITIVO) + OSTEOTOMIA DE HUMEROQ, COMPLICACIONES: NINGUNA, ESPECIALISTA ORDENA TTO POST
OPERATORIO Y CONTINUAR HOSPITALIZADO EN PISO PARA SEGUIMIENTO Y RECUPERACION. SIGNOS VITALES TA 118/78 mmHg FC 78x' FR 18x'
SPO2 99%.

Diagnostico Principal: 5429 / FRACTURA DEL HOMBRO Y DEL BRAZO, PARTE NO ESPECIFICADA
Diagnostico Relacionado 1: S430/ LUXACION DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO
Diagnostico Relacionado 2: /
[INFORMACION DE LA PERSONA QUE REBORTA R
Nombre de Quien Reporta:  ALEXIS HERRERA RAMIREZ Telefono:
argo o Actividad: ENFERMEROIJEFE Telefono Celular:
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Hoi y normas de visita Pauta  1erales 5

A 2 HOSPITALIZACION: * En las habitaciones pueden permanecer
. 10:00 am a 7:00 pm. como maximo 1 acompanante por paciente en
el horario de visita establecido.
UHIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS * Para facilitar el trabajo del personal salga de
ADULTOB., 11:30 am a 12:00 y 5:00 a 6:00pm la habitacién del paciente durante la visita
medica.

- r * No ofrezca al paciente comidas y bebidas, la
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS alimentacion forma parte del tratamiento y

' NEONATAL: : !
i 3| . esta bajo control medico.
8:00:am @ 12:00 y 2:00.a 6:00pm * Para recibir informacion del estado del

paciente, consulte el horario de informacion a
Puede permanecer el acompanante permanente familiares y acompanantes en cada unidad de
autorizado por medico tratante. atencion.
Como medida preventiva los menores de 12 afios no ¢ Hable en voz baja para no molestar y
pueden acceder a la zona de hospitalizacion comio favorecer el descanso de los pacientes.
visitantes. ¢ No se permite el uso de camaras de foto o
' video.

* Conserve el aseo de |a habitacion.

¢ Elpaciente o sufamilia debera responder por
danos ocasionados a equipos e
iniraestructura dela clinica.

* La clinica no se hace responsable por la
perdida de objetos personales.

* Esta prohibido el ingreso de objetos corto
punzantes y armas de fuego.

¢ Mantenga siempre las barandas arriba para

evitar caidas.

& - Teléfono. 8725400
Horario de informacién - Fax: 8714028 - Ext. 124 - 133
a pacientes y familiares en \Linea 018000961717

ﬁdépltaiizacién:
dtoa Email: urvlcloalcllallnlum.com
10:00 amA 12:00 y referencia@clinicauros.com

5:00 pm A 6:00 pm. : A 3 . Y 'Y .H-J - : \
" wcicauroscon  [DATAIRACIENIESIY
Urgencias:_.. : ' i e ‘ : G\{ B— I' 1] | F__:_I__I_ Iil | Eﬂ X )

11:00 am A 12:00 y " Codigo:PSEP-FO-005
...4:00 pm-A 5:00 pm i o ek g N
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cumplimiento a ley damos a conocer los derechos y
debares del usuario.

Dando cumj 1 & lo establecido en la resofucién

inisterio de Proteccién Social y en

Derechos

1. Acceder a un equipo de salud
interdisciplinario y competente, para brindarle
servicios con calidad.

2. Disfrutar de una comunicacion plena y clara
con el equipo de salud, con un lenguaje
apropiado que le permitan obtener toda la
informacion necesaria de su enfermedad y
tratamiento.

3. Recibir un trato digno respetando sus
creencias y costumbres.

4_Todos los informes de |a historia clinica deben
ser tratados de manera confidencial y secreta.

5. Recibir durante todo el proceso de la
enfermedad, la mejor asistencia medica
disponible, respetando los deseos del
paciente en caso de enfermedad irreversible.

6. Revisar y recibir explicaciones acerca de los
costos por los servicios obtenidos.

7. Recibir o rechazar apoyo espiritual o moral
cualquiera que sea el culto religioso que
profesa.

8. Que se respete la voluntad de participar o no
en investigaciones cientificas previa
explicacion del proceso.

9. Que se respete la voluntad de donar o no sus
arganos.

10. Morir con dignidad; que se le respete su
voluntad de permitir que el proceso de la
muerte siga su curso natural en la fase
terminal de su enfermedad.

clinica
- (. ’ B gy s B gl
" Para ti solo tenemos soluciones

De...es

1. Colaborar con el cumplimiento de normas e
instrucciones de la Clinica Uros y el equipo
tratante.

2. Tratar con respecto y dignidad a quienes lo
atienden, y a las demas personas que se
encuentren dentro de la clinica.

3. Respetar la intimidad de los pacientes.

4. Cuidar y hacer uso racional de los recursos,
instalaciones, dotacion y servicios de la
Clinica.

5. Informar oportunamente los hechos dolosos
que perciba en la institucion.

6. Dar informacién oportuna clara, veraz y
completa de las circunstancias relacionadas
con su estado de salud, de los hechos
causantes de su deterioro, para que la
institucion le brinde el cuidado apropiado.

7. Expresar por escrito su voluntad de no aceptar
tratamiento o procedimiento.

8. Utilizar el servicio de la oficina de Atencion al
Usuario para los reclamos y sugerencias.

9. En caso de incapacidad del paciente designar
una persona que debe estar dentro del primer
grado de afinidad (cényuge - compafero
permanente) y cuarto grado de
consanguinidad (hijo - padre - hermano) a fin
que este proceda en su nombre para dar
consentimiento informado en los
procedimientos que asi lo requieran.

10. Acatar los criterios de ingreso y egreso a la
Clinica.

11. Procurar que usted mismo y los suyos, sean
parte activa del equipo humano de
tratamiento.

12. Cancelar oportunamente el pago de los
servicios que la Clinica Uros y la ley
establecen.

' DERECHOSY DEBERES del usvario y
' las Normas de la Clinica.

DATOS DEL PACIENTE O RESPONSABLE

Nombre: J\LBGV\@J({'ﬁ"S (e T P2

ceants: 2 FOZ LY,

Firma:

Autoriza dar informacion a un familiar

ss() w~no()

Nombre

Cedula:

Teléfonos:

Fecha:




