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CLINICA UROS S.A EGRESO HOSPITALIZACION 14.10.17

.4 & '
_ No. 81930 15:28:00
Usuario: ANMEMA '

" 0ss No. 1 -1120861

3
ENTIDAD il PACIENTE

CCF0z4 COMFA&ILIAR HUILA ARS SUBSIDIADO 7702144 GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS
FECHA/HORA INGRESO FECHA/HORA EGRESO DIAS ESTANCIA '_
14.10.12 1111:04 14.10.17 15:50 .5.00 !
ESTADO A LA SALIDA: DIAGNOSTICO SALIDA

1 vIVO M869 OSTEOMIELITIS, NO ESPECIFICADA

CAUSA BASICA MUERTE:
** CIE;NO DEFINIDO**
[ T8 L

OBSERVACIONES SALIDA: CaMA: 0106010402

CAMA 604-2
MEDICO: i AUTORIZO: - PORTERIA: ?

DAV URCS RX CONVENCIONAL




FECHA: 14.10.17
CLINICA UROS S.A ' HORA: EBE T
LLE DE ORDEN DE SS AGRUPADO POR I ~
COMPARAR CONSUMO ADMISIONES P gina 1
( Marca Referencia Present. Nombre Producto Total.Cant Vr.unitario Vr.total )
>> ORDEN DE SS: 1 180 1120861
188 873121 RADIOGRAFIA- DE HUMERO ]f/w--- 22,908 22,908
ISS 902210 HEMOGRAMA IV 1/ 13,218 13,218
(HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, R _
1ss 906913 PROTEINA C REACTIVA. CUANSTITATIVO Tl 18,498 18, 498
DE AL
MMO 1256801L UNID CONECTOR MICRO 17 8,016 8,016
MMQ BURETROL UNID EQUIPO BURETROL 2~ 13,824 13,824
MMQ  CATETER 18 11/4 CATETER INTRAVENOSO 18 i 3,330 3,330
MMQ ELASTICA 6X5 VENDA ELASTICA 6X5 3 — 13,600 20,400
MMQ JERINGA 10CC JERINGA 10CC " 5,220 27,260
MMQ MACRO UNID EQUIPO MACROGOTEO g 2,600 2,600
PRC DIPIRONASODIN AMPO DIPIRONA 1G/2MIL AMPOLLA 15 &~ 6,600 9,000
PRC OXACILINA 1 G FRAS OXACILINA 1G AMPOLLA 28 f;’ 25,550 102,200
ROP SOLUCIONSAL BOLS SOLUCION SALINA X S00ML a ¥ 5,800 5,800
VIT CLINDAMICINA AMPO CLINDAMICINA 600MG/4ML AMPOLLA 22;// 46,750 93,500
VIT OXACILINA 1 G FRAS OXACILINA 1G AMPOLLA 16 14,600 58,400
TOTAL DOCUMENTO 1 180 1120861 142 200,514 398, 954
ﬁﬁﬁ“
0

**FINAL DE PAGINA
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CODIGO: PH-HP-FO-027

MANUAL DE REGISTROS

FECHA: 17-10-2013

VERSION: 00

‘ FICHA AUTORIZACIONES
PAGINA: 1 de 1

NOMBRE: /e (\u\o% &)m’\w

DOCUMENTO D\%l\ A:A\‘ EDAD: %BA CAMA 6 Q

DIAGNOSTICO=. ?Q b@%ﬁﬁcmo L’Q:_MLQ_%TIDAD Q
=

—(Dfeamelhs

FECHA SERVICIO RECIBIDO COD. AUTORIZADOR
SOLICITADO

-\O(\ y HOSPlTA@@@JL_ -

AUTOR!
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[ - , MANUAL DE REGISTROS CODIGO: PA-UR-FO-001 )
—_ir—o FECHA: 20/02/09
PIRG 'HJLEHL_J_ é}:la\,;_‘l:ﬂ;;;:l:bbt:;i: . T RIAG El 8 7 8 2 9 VERSION: 00
S i No. PAGINA. 1 de 1 )
CLASIFICACIGN TRIAGE )
Entidad: Y FE
Fecha: /12— Je—S Hora: #0044 % <. 0D

y

Nombre: /y&ﬂ b les  (aooZ er®rez Doc. Identidad: #7232 i Y & «Edad: B

MOTIVO DE CONSULTA:

SIGNOS VITALES
PA / FC

FR
Pulso: Regular D IrregularD

Antecedentes relevantes
Hallazgo Positivo Ex. Fisico

; i Glasgow 115

Impresion Diagnostica

_ CLASIFICACION TRIAGE: el w3 v

FIRMA DEL MEDICO
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MANUAL DE REGISTROS cODIGO: PH-HP-FO-009
L T e W . _ FECHA: 20-02-09
i Pars i 26l feramoy soliciones VERS}ON 00
. WIT 813,011,577 - 4 EPICRISIS e e 7
No. H.CL.
Nombres y Apellidos: Jw\ (L"{D‘j &%m Fecha: lq""\o-’w\‘\ [ s Q%O'L\ \‘\\ J

0‘9: 0408 U~ Asegurador: ()AO‘\&J ﬂ\‘\’)—f Cama g ¢

Unidad Funcional:

A. IDENTIFICACION

( EDAD SEXO INICIACION DE LA ATENCION FINALIZACION DE LA ATENCION R
FECHA

F O FECHA
LB Lol | —9das [ATIo[

\_Dia Mas AR M @ Unidad Funcional

B. DIAGNOSTICO, PROCEDIMIENTO Y TRATAMIENTO
'3 _ | N

DIAGNOSTICO DEFINITIVO ) O_;(m-«\g[(fm dr Himoed 1 iedo 0w WS,
1

Unidad Funcional S

JCEDIMIENTO QUIRURGICO U OBSTETRICO r\_‘m Q.

TRATAMIENTOS Omu\‘,q - Gu\fhm(\,@ ~ ‘Otﬂm

N .,
C. ORDENAMIENTO '
- ™

1. RESUMEN DE ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO
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2. RESUMEN DE EVOLUCION
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Offtomulily, fe opers vedoldp el (o b gos 4 pograra rogo

AU  fdogedo. frtude  Gon Quoly sy .kah fn 428 Blrok
b s o\ o poe  de WhoplG s MM_& lw,a_tucus

L - (o @aw\ udis el o6 Lo Qoo s boplilpous o b

" Carrera 6 No. 16-35 PBX: 8725000 - FAX: 875 5864 - Newa Huila
Consulta Especializada Calle 16A No. 6-40 E-mail: servicioalcliente@clinicauros.com

ﬁ IMPRESO POR SAN LITOGRAFIA Y COMERCIALIZADORA CEL.: 314 330 2912 - TEL.: 8747107
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NIT. B13.011.,577 - &
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MANUAL DE REGISTROS CODIGO: PH-HP-FO008 )
. FECHA: . . 20-02-08
VERSION: 00
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4. CONDICION DEL PACIENTE A LA FINALIZACION (SENALAR INCAPACIDAD FUNCIONAL S! LA HUBIERA)

Fousabl

5. PRONOSTICO

Runo & .Itfw \€ LOrAdd (o).

6. RECOMENDACIONES
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- MANUAL DE REGISTROS CODIGO:  PS-AC-FO-002
__ i . ” FECHA: 20-02-09
eminsgcomzos oo | MISTORIA CLINICA VERSION: __ 00
PAGINAS: 1de2 y

A- 'IDENT,'I!ICACION

No. 82628

;er. APELLIDO

No. HISTORIA CLINICA )

2do. APELLIDO (o de casada)

ya/é'/ﬁ’/? /Z'//c,f e

Bl

- NOMBRE
IR ch  SE DOCUMENTACION
M@ FQO ce. wl) e

No 22027 Y

RESIDENCIA ACTUAL (Direccion, Localidad, Municipio, Seceion del Pais)

TELEFONO

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

CONDICION DEL USUARIO

CODIGO AUTORIZACION

_ENTIDAD
j " Vincutadp | Subsidiado | Contributive | Particular |Otro
i (/7 e 25 SBHYL J
B - LLEGADA DEL PACIENTE DCA oy
FECHA EL PACIENTE LLEGA POR SUS PROPIOS MEDIOS? EN QUE ESTADO Conciente ‘[
/s, [y Lo fﬁgg LLEGO EL Inconsciente
Dia Mes Afo Hora| NOO CUAL L PACIENTE Muerto C
Nombre del Médico: Diligenciado por
ACOMPANANTE: Nombre y relacion de parentesco o amistad
C- EN CASO DE ACCIDENTE, INTOXICACION O VIOLENCIAS
(" FECHA DE OCURRENCIA SITIO DE OCURRENCIA ]
Dia Mes Afo Hora
CAUSA BASJCA QUEORIGINA LA ATENGON Notificacié Notificacié Notificacion
e s . | | () | O |t O
HORA INICIO ATENCION T T
Dia Mes Afo Hora| Dia Mes Ano Hora| Dia Mes Afo Hora )

D - ANAMNESIS, EXAMEN FisICIO Y EVOLPTIVO

MOTIVC DE LA CONSULTA

ENFERMEDAD ACTUAL

IMPREDECOL LTDA. - Nit, 813.001.747-7 - Tal.8721204 Noiva
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| PAGINAS: . 2de2
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o PAGINAS: _ 1de?2
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1er. Apellido 2do. Apellido Nombres /
EDAD SEXO e 7
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) REGISTRO DE MEDICAMENTOS )
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\ . \ o
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£7  Para ll s6lo tenemos soluciones ! CONTROL DE AYUDAS DIAGNOSTICAS Y PROCEDIMIENTOS
NIT. 813.011.577 - 4 |
| IDENTIFICACION | No. ADMISION:
Y oo (_444 >
Ter. Apeliida 2do, Apellido - Nombres
EDAD | SEXO

25 F | M N°_CAMA ' ssﬁcm % -

ofi: 7ol HORA|  AYUDAS DIAGNOSTICAS Y/O PROCEDIMIENTOS Rgf,’;ﬁ é’,f, N ';Z%‘},?f OBSERVACIONES

0 Mﬁ#—m ce . ?w orda %ﬂf Eiin T
57 e [ A
T p ~F .}?u 050, 09 REG 2543

Carrera 6 No. 16-35 PBX{ 872 50 00 - Telefax: 875 58 64 - Neiva - Huila
Consuita Especializada Calle 16A No. 6 - 40 Email: serviciplcliente@clinicauros.com




CLINICA UROS

NIT. 813011577-4

LABORATORIO CLINICO

Pagina N° 1De 2
No. de Orden 1012054
Paciente : GUZMAN JUAN CARLOS
Identificacion 1 7702144 Edad 51 Dias
Convenio : COMFAMILIAR Fec. Ingreso 12/10/2014 12:40
Servicio : URGENCIAS Fec. Impresion 12/10/2014 16:17
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia
Hematologia
Hemograma
GLOBULOS BLANCOS. 12.12 1079/L 4.00 10,00
NEU#. 7.69 10°9/L 2.00 75.00
LYM#. 3.06 1079/L 0.80 4.80
MON#. 1.05 1079/L 0.12 1.80
EOS#, 0.28 10~9/L 0.02 0.80
BAS#. 0.04 1079/L 0.00 0.10
NEU%. 63.5 % 50.0 70.0
LYM%. 25.2 % 20.0 40.0
MON%. 8.7 % 3.0 12.0
EOS%. 2.3 % 0.5 5.0
BASYo. 0.3 % 0.0 1.0
GLOBULOS ROJOS. 4.21 10~M12/L 3.50 5.50
HEMOGLOBINA 11.8 g/dL 11.0 16.0
HEMATOCRITO. 353 3 %% 37.0 54.0
MCV. 83.9 fL 80.0 100.0
MCH. 28.0 Pg 27.0 34.0
MCHC. 33.4 g/dL 32.0 36.0
RDW-CV. 14.0 % 11.0 16.0
ROW-5D. 48.7 fL 35.0 56.0
PLAQUETAS. 480 1079/L 150 450
MPV. 7 fL 6.5 12.0
PDW. 15.2 9.0 17.0
PTC. 3.700 . % 0.108 0.282
Bacteriologa (o) :
r..-‘.—_-L_.\E.:i;i%féiégr:Hes
REG. 3772
Quimi
Proteina C reactiva - PCR 129.8 mg/L

VALOR NORMARL:; 0 -

Inmunoturbidimetria

5 mg/L

Carrera 6 # 16-35 Tel. 725400 Ext. 118

Neiva - Huila
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Fara i stio tenamss sofuciones
NIT 813.011,677-4

MANUAL DE REGISTROS

CcODIGO: PS-EF-FO-001

FECHA: 20/02/09

.NpTAs DE ENFERMERIA |~ -

PAGINAS 1de2

No.H.CL. 3 YOI\

[Nombre y Apellido: CJUCW\ LQ'\IIOJ @@WYVLC) Fecha: \]l “‘\o’\-\'f-

Edad: %b Sexo: M m I l:] Pieza Cama —— i
( FECHA NORE ; : FIRMA DE ENFERMERIA
13-lo 1630 Eando palienk dn plan.
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de & famlay, conke b

COMINAD

U N 402 Y0 £10.)
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ESCRIBIR EL NOMBRE DEL PACIENE EN LETRA IMPRENTA, ANOTAR SIEMPRE CONDICIONES DEL PACIENTE, ESTADO FISICO Y EMOCIONAL. DOLOR, ESCALOFRIO, FIEBRE, SUDOR.

VOMITO, EVCACUACIONES, CONDICIONES DE HERIDA, BANDS, LLAMADAS A LOS MEDICOS, ETC
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DESCONTINUAR|FLEBITIS  Criterio DISFUCION MECANICA HEMATOMA [HEMATOMA
u INFILTRACION CAMBIO A CATETER CENTRAL FIN DE LA INDICACION OTROS
L

CRITERIOS PARA EVALUAR Y DEFINIR FLEBITIS

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

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.

4. Dolor, eritema, edema con induracion mayor de 3 centimetros.

5. Criterios de 4 mas cordon venaosos palpable mayor de 3 centimetros.
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