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CLINICA UROS S.A EGRESO HOSPITALIZACION 14.10.29
o No. 82512 ' 12:24:7
Usuario: VSALGUER .
088 No. 1 ~-1123232 i
N
ENTIDAD PACIENTE
CCF024 COMFAMILIAR HUILA ARS SUBSIDIADQ 7702144 GUZMAN PUARNIZO JUAN CARLOS
FECHA/HORA INGRESO FECHA/HORA EGRESO
14.10.22 10:39 14.10.29
ESTADO A LA SALIDA: DIAGNOSTICO SALIDA
g VIVO M869 OSTEOMIELITIS, [NO ESDECIEICADAL
CAUSA BASTICA MUERTE:
** CIE NO DEFINIDO**
OBSERVACIONES SALIDA: { cAaMA: 0102010601
salida L CAMA 206-1
| \ L__ _:__,
co: ,»f”-\\ | AUTORIZO: DORTERTA:
RXH RX DEL HUILA SAS. /
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N FECHA:  14.10.29
CLINICA UROS S.A / o ;
STALLE DE ORDEN DE SS AGRUPADO PO 4 J 12:29:38
COMPARAR CONSUMO ADMISIONES P gina 1

( Marca Referencia Present. Nombre Producto Total.Cant vVe.unitario Vr.total j
>> ORDEN DE 8S: 1 180 1123232
ADS EFFORTILCLOR AMPO ETILEFRINA 10MG/ML AMFOLLA &” 18,261 18,261
BIO ATROPINA AMPO ATROPINA SULFATO 1MG/1ML AMPOLLA er, 1,500 1,500
BIO DEXAME AMPO DEXAMETASONA ACETATO 8MG/2ML 3V 2,418 3,627
AMPOLLA
BIO FENTANILO10ML AMP FENTANILO 0.5 MG/10ML AMPOLLA @= 1 2,071 2,071
BIO METOCLOPRAMI DA AMPO METOCLOPRAMIDA 10MG/2ML AMPOLLA v a00 900
BIO RANITIDINA AMPO RANITIDINA 50MG/2ML AMPOLLA 16*\5“ 6,000 12,000
CCF 890402-A1 INTERCONSULTA POR ANESTESIOLOGIA 2 50, 000 50,000
CCF 890402-01 INTERCONSULTA POR ORTOPEDIA ) 25, 000 25,000
CCF $31306-N TRASLADO URB/INT/REDONDO 1V/ 47,675 47,675
CHA REMIFENT AMPO REMIFENTANYL 2MG AMP Cfal 117,999 117,999
FNE MORFINACLO10MG UNID MORFINA 10MG/ML AMPOLLA e &1 / 1,530 1,530
FNN DIPIRONAMAG2 AMPO DIPIRONA SODICA 2.5G/5MI, AMPOLLA g"/ 1,800 8,100
GEN TRAMADOL 50 AMPO TRAMADOL CLORIH 50 MG/ML AMPOLLA 6F// 2,700 8,100
HOS QUELICIN FRAS QUELICIN 1000 MG/10ML FRASCO C}fl 49,377 49,377
1SS 873121 RADIOGRAFIA DE HUMERO sl 68,724 68,724
1SS 902045 TIEMPO DE PROTROMBINA [PT] 11/, 9,018 9,018
1SS 902049 TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 1/// 11,262 11,262
[PTT] ///
fes 902210 HEMOGRAMA IV 2 26,436 26,436
(HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, R //’
185 903810 CALCIO POR COLORIMETRIA {// 4,140 4,140
ISS 903813 CLORO [CLORURO] 1’, 3,444 3,444
1SS 903825 CREATININA EN SUERO. ORINA U OTROS i} 3,714 < WBE
ISS 903854 MAGNESIO 8,952 8,952
ISS 903856 NITROGENO UREICO [BUN] * 1// 4,398 4,398
185 903859 POTASIO 11;; 10,044 10,044
188 903864 SODIO 1/// 7,152 7,152
155 911004 ANTICUERPOS TRREGULARES. DETECCION 2 39,756 79,512
[RAST )//
158 911022 PRUEBA DE COMPATIBILIDAD. CRUZADA 2 15,846 31, 692
MAYOR
ISS 911107-1 PROCESAMIENTO G1.OBULOS ROJOS 2// 266,124 532,248

**PINAL DE PAGINA




CLINICA UROS S5.A

COMPARAR CONSUMO ADMISIONES

'ETALLE DE ORDEN DE 55 AGRUPADO PO M

FECHA:
HORA:

P gina

14.10.29
12:29:38

C

Marca Referencia Present. Nombre Froducto Total.Cant Vr.unitario Vr.total
DESLEUCOCTT J//
188 912002 APLICACION DE LA UNIDAD DE GLOBULOS 2 18,800 37,600
ROJO

LPI LACTATO500ML BOLS SOLUCION LAC RINGER HARM S500ML ’12£// 7,000 42,000
LPI SOLSALO9 SOLUCION SALINA X 100 ML » 3P/’ 5, 600 8,400
MAS SSN X 1000MI BOLS SOLUCION SALINA 1000ML SOBREBCLSA ¥ s 5,340 26,700
MMO 1256801L UNID CONECTOR MICRO ’ 3 24,048 24,048
MMO 1642010001 SET SET LC 5000 PRIMARTIO 1 28,780 28, 780
MMO 6 1/2 GUANTES 6 1/2 4 835 3, 340
MMO 7 GUANTES 7 4 1;:313 5,252
MMO T A2 GUANTES 7 1/2 \fg 4 974 3,896
MMO 7-5 C TUBO ENDOTRAQUEAL 7-5 C-B 1 35,750 35, 750
MMO 8 GUANTES 8 4 1,313 5,252
MMO BURETROL UNID EQUIPO BURETROL ’ 3 V, 13,824 20,736
MMQ  CATETER 18 11/4 CATETER INTRAVENOSO 18 ] 5/ 13,320 16,650
MMQ  CATETER 20X11/4 CATETER INTRAVENOSO 20 . 3,/’ 9,990 9,990
MMO CT-1 J347H VICRYL 1 CT-1 J347H or 1 22,600 22, 600
MMQ DIALAFLOMAC DIALAFLO ADULTO ) 2?’/ 79,648 79, 648
MMO DRENES 1/4 DRENES PENROSE 1/4 Cha 41,186 41,186
MMO ELASTICA 6X5 VENDA ELASTICA 6X5 Coy 6,800 13,600
MMO EXTENSION EXTENSION PARA ANESTESIA ADULTO . 2 14,000 14,000
MMQ  HOJA BISTURI 15 HOJA BISTURI 15 1 300 300
MMQ  HOJA BISTURI 20 HOJA BISTURI 20 1 300 300
MMQ JERINGA 10CC JERINGA 1l0CC 4 4,640 19,720
MMO JERINGA 5CC JERINGA 5CC ‘7}63 348 1,044
MMO LAPIZ ELECTRO LAPIZ DES. ELECTROBISTURI 1y/ 22,781 22,781
MMO LLAVE 3VIAS LLAVE 3 VIAS ' 4,640 4,640
MMQ MACRO UNID EQUIPO MACROGOTEOQ ' 4L///, 5,200 5,200
MMO NELATON 18 SONDA NELATON 18 o1 1,216 1,216
MMQ PAQ X30 ELECTRODOS ADULTOS 3 1,125 3,375
MMQ PLACA ELECTRO PLACA ELECTROCAUTERIO ADULTO 1 33,801 33,801
MMQ PS-1 P8663T PROLENE 3-0 PS-1 P8663T “7’ 1 18,370 18,370
MMO SH J317H VICRYL 2-0 SH J317H . 20,556 20,556
NIR PROPRANOLBOMG CAJA PROPOFOL 1% AMPOLLA 20MIL 10/ 12,000 12,000
PRC DIPIRONASODIN AMPO DIPIRONA 1G/2ML AMPOLLA 2 1,200 1,200

**FINAL DE PAGINA




FECHA: 14.10.29
CLINICA UROS S.A

ITALLE DE ORDEN DE SS AGRUPADO POI HORA:  12:29:38

COMPARAR CONSUMO ADMISIONES P gina 3

( Marca Referencia Present. Nombre Producto Total.Cant - ¥i.unitaric Ve.total j
ROP BUPTROPSIMPL CAJA BUPIVACAINA 0,5% SIMPLE AMPOLLA 1 4,500 4,500
ROP LIDOCA2S FRAS LIDOCAINA 2% SIN EPINEFRINA AMPOLLA 1 5,200 5,200
ROP SOLUCIONSAL BOLS SOLUCION SALINA X 500ML 219 23,200 55,100
VIT AMIKACINAS00 AMPO AMIKACINA 500MG AMPOLLA ; 4V/ 14, 600 29,200
VIT CEFALOTINA AMPO CEFALOTINA 1G AMPOLLA 8 - 6,480 25,920
VIT CEFAZOLINAIGR AMP CEFAZOLINA 1GR AMPOLLA 2 3,226 6,452
VIT DIPIRONALOA AMPO DIPIRONA 1G/2ML AMPOLLAS oV 1,200 2,400
VIT DIPTRONAMAG? AMPO  DIPIRONA MAGNESICA 2G/SML AMPOLLA 1 900 900
TOTAL DOCUMENTO 1 180 1123232 223 1,323,145 1,860,479

e
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EPS COMFAMILIAR, SGA-Sistema d2 zostion htip Scomfamiliarhuila sga-softwars com:1 59704 1/index php?&amn

3
EFS COMPAMILIAR f“ LA - Badtware
Sesa :okn

Opoones Inigo EFS-s Red Afliados Rips Ras$80%

Salir

DECIONES DEBUSQUED A,

1.- Digib2 direclamente el tipo y numero de identificacion del
AFILIADO a consultar. Ej.: cc-19000111,

2.- De un clic an =l icono a, digite =l primer apsliido v =l primer
nrombra. Lusgo salecdons de |a lista ol afiliado a consuliar

[
EPS COMFAMILIAR
|

. ldantficacion del Afiliade e g |
Tipo-NumarcEj: (C-99593858 '

DATOS AFILIADD

Municipio de afiliason (41001 INEIVA-HUILA

Zzna Urbana

Identficenon CC-TT70Z2i44

Apaliidos GUZMAN GUARNIZO

Mombres JUAR CARLOS

&-Noaplica

Fegimen SUBSIDIAD{)

Estade Afiliado ACTIVO

Miva! sishan) Alysl

Tipc de shliscicn Cabezadefamilia

Femnade omamults 2014-10-29 152851
SERVICIOS MEDICOS

Bye | Barviclie Frastador

1 Madicamantos baya COMFAMILIAR HUILA FARMATLE -

=mbuteterioz (C) MEIVS

| ... EMPRESESOCIEL DELESTADG
Promacionypravancisn(C} ¢ sRpEN EMILIA OSPINA

2]

2 RsyasA{C) BAYOSXDELHUNL LS £ 5
. P i COMFEMILTAR HUILA TIPS -NEIVA
FS bajacompls = :
¥ IPSbajmcompleided(C)  (oUIRINAL-SAN JORGE)
z {g&-ﬁ;iihﬁ eomplejidsd CLINICAUROSS &
l‘L- Yl
& Dptomotris + lantes vy GRTICA L EX yfoMARISOL CELIS
Y monturss{C} GUTIERREZ
- AtendonPstologisCancer  UNIDAD ONCOLOGICE
G SURCOLGMBIANAS 4.5
. EtenconPatslo Y -
8 Cordiavecader ;Jppj CLINICAMEDILASER S &
g Urgmm yhesp baje EMPRESA 50OC] AL GELESTADS
complajidad (EVENTD) CARMEN EMILIA OSPINA
i | e g , EMPRESAESOCIEL DEL ESTADD
il AtdncicmdalParts H Lv‘a-l:.‘;'j CARMEN EMILIA OSPIN A

SR —— GASES INDUSTRIALES ¥
Vigeng peiiaiam i) MEDICINALESDEL PACIFICOS A 5

e
e




hitp:Awww fosyga gov. co/bpliceaanesAfibiadoaWeb RDU A VA fihis

REPUBLICADE COLOMBIA

MINISTERIODEL APROTECCION SOCIAL
Fondo de Solidaridad y Garantizen Salud - FOSYGA

Informaciin de Afiliadas en labase de dates unica deafiliacion al Sistema de Seguridad Social
Resultados de 1a consuita
Facha de proceso: 10/20/2014 2:28:36 PM
Estacion de origen: 181.48 171 9
Informacion Basics del Afliado

Tipo deldentificacion CC
Numerode
indentificacion 7701144
MNombres JUAN CARLOS
Apellidos GUZMAN GUARNIZO
FachadeNacimiento *#/#%/3%
Depattamento HIUILA
Muniepio NEIVA
Diates de afilizcion

FECHA

ESTADO ENTIDAD REGIMEN AFILIACION
ENTIDAD

TIFO
AFILIADO

CAJADE
COMPENSACION CABEZA
ACTIVO FAMITARDEL SUBSIDIADO 13/05/2008 DE
HUILA FAMILIA
"COMFAMILIAR"
Lunformaamuiprrsdasnema pagm «ereflein & lo raportadopor lasErmtdades en nempliuento delaResclua s 1348 & 2012,
Larespomsalzlidadyporiacdidsd delosdatozy sl reporte mohmo delasnovedsdspas wndimx 1aBDU A on dolafuents de infomasion; @ esle sass, de las
EPS Artals 3 delaRenoludon ]394 462012 yelliteral o) dal arttonle 47 delaLoy 1268 4 2008 porlotmntn, laxinrons senvias quetefiee estainfonmanon
sontmputdbles alac S o slmumicipio yao o Miv erio & Sdud yProtecsionSodd.
Estainformasionee debe wilme por parts delmsBPS vds lmé:mndam de sernsios de siud, coms somplvmento Al masolegd viimico defoudoy mwes
camomotivopEs dnegris prestad i & lossavisiosde s:ﬁi:dxl SRUBINFSS
St wsted maueim wms iy mdsmdsenlainformad mpuklissdaenlapagma dad FOSYGA, por favor onttase 2 ks BFS enlaowl so ensuenirs shbadoy salicite
lagamesaindelaivfommad nincons dende solre m:ﬁhm&i U weredmadyocta wrtivided, 1aBFS debe remitirianovedad comeapandionts d BOSVGA,
sonfommelosstablscelaRencluam 1344 & 2012
Faralos casot enlos cudlexlon daon pubbicados on by conmaitadad FOSYGA sdbretipo v/o mamers deidentificxd on oo somempondan conlos duiosrealon de
nowdresyio apelidos, slusans debsrapresents 312 BPS catificd on aped dsporh FogaradmaNacions! del Bstador il (Hose soeptancatificadon de
smpervivensia) Um mereamadzesis avtividad 1aB PS5 dob vtz lanoredad somespandiente 8 FOSYVGA, confonme lo entabless laRanddusisnl 344 452012,
o eebisite o Miv steric la somesdon ds pefamanitn

ide2
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[ v CODIGO: PH-HP-F
e, Qe S : -FO-027
B @ MANUAL DE REGISTROS
FECHA: 17-10-2013
VERSION: 00
l FICHA AUTORIZACIONES
PAGINA: 1de1

e
FICHA UMNONB

NOMBRE: |-«

pocuMEnTo: -7 © ¢ Mt K{ EpAD:_ D = cAMA__ 7 .

DIAGNOSTICO:_ o g o INGRESO:2 2~ “(eNTIDAD: Q { F;
] ]
™™ FECHA SERVICIO RECIBIDO COD. AUTORIZADOR
SOLICITADO
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l REGISTROS MEDICOS

_ EPICRISIS Y/O 2130 L4
PARA TY SOLO TENLMOS SOLUCTONES
NIT. 813.011.577 - 4 CONTRARREFERE NCIA FECHA
GUZMAN JUAN CARLOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
38 ANOS 206-1 1123232 22/10/2014 COMFAMILIAR 7702144
EDAD CAMA ADMISION INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA
22 10 2014 | URGENCIAS 29 | 10 | 2014 | HOSPITALIZACION
| D M A ] UNIDAD FUNCIONAL [ bD[m A | UNIDAD FUNCIONAL
INICIO DE LA ATENCION | FINALIZACION DE LA ATENCION
DIAGNGSTICO DEFINITIVO Y RELACIONADOS CODIGO CIE 10

1. POP REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA DE DIAFISIS DE HUMERC CON FIJACION INTERNA +
l COLOCACION DE TUTORES EXTERNOS

1. RESUMEN DE ANAMNESIS

PACIENTE DE 38 ANOS REMITIDO DE CONSULTA EXTERNA CON ANTECEDENTE DE POP DE OSTEOSINTESIS DE HUMERO IZQUIERDO
(28/08/2014) QUIEN EN CONTROL DE ORTOPEDIA SE EVIDENCIA DEFORMIDAD EN BRAZO IZQUIERDO CON SOSPECHA DE
DESPLAZAMIENTO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, , CON 1SO PROFUNDA EN MANEJO ANTIBIOTICO A QUIEN SE EVIDENCIA
AFLOJAMIENTO DE MATERIAL CON SECRECIO POR HERIA SE PROGRAMA PARA RETIRO DE MATERIAL DE OSTECSINTESIS +
COLOCACION DE TUTOR EXTERNO + LAVADO QUIRURGICO, ¥ SE TRASLADA A PISO A CONTINUAR MANEJO Y PENDIETNE SU
PROGRAMACION.

2. EVOLUCION

25/10/14 ANESTESIA: SE SOLICITAN PARACLINICOS Y REVALORACION CON RESULTADOS.

26/10/14 PENDIENTE PROGRAMAR PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,

27/10/14 SE TRASLADA A CIRUGIA SE REALIZA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO SIN COMPLICACIONES,

2610714 TERAPIA FISICA CONTINUA, MANEJO MEDICO, PENDIENTE RX DE HUMERO.

28/10/14 PACIENTE CON BUENA EVOLUCION, SE DA SALIDA CON ANALGESIA Y CEFRADINA. CITA POR CONSULTA EXTERNA

PRIORITARIA.

3. COMPLICACIONES

= NINGUNA

4. CONDICION DEL PACIENTE A LA FINALIZACION

PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADO,

CON SIGNOS VITALES: TA 100/70 MMHG, FC 70 LPM, FR 16 RPM, T°36.5°C SAT:98% FI02:21%

C/C: MUCOSA ORAL HUMEDA, NORMOCROMICA, ESCLERAS ANICTERICAS:. CUELLO MOWIL SIN ADENOPATIAS, NO INGURGITACION
YUGULAR.

C/P: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS PRESENTES SIN AGREGADOS, SIN SIGNOS DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA.

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

EXTREMIDADES: SIN EDEMAS, PULSOS POSITIVOS, LLENADQ CAPILAR CONSERVADO. HERIDA QUIRURGICA SIN SIGNOS DE
INFECCION NI SANGRADO. TUTOR EXTERNO NORMOPOSICIONADO.

NEUROLOGICO: ALERTA, NO DEFICIT SENSITIVO NI MOTOR, GLASGOW 15/15.

| 5. PLAN DE MANEJO AMBULATORIO

[1.  SALIDA CON RECOMENDACIONES GENERALES YS IGNOS DE ALARMA

2. ACETAMINOFEN 1 G VO CADA 6 HORAS POR 5 DIAS

3. CEFRADINA 1 G VO CADA 6 HORAS POR 10 DIAS

4. CITA CONTROL POR CONSULTA EXTERNA CON ORTOPEDIA EN 10 DIAS PRIORITARIA

6. PARACLINICOS

ANEXQ EN HC




1 232

7 cilnica ___MANUAL DE REGISTROS CODIGO:  PS-AC-FO-002
A LN ™ ' " FECHA. 20-0239
_ R S iy CIanEs HISTORIA CLINICA VERSION: 0
; PAGINAS: 1de2
A- IDENTIFICACION | No. 71306
A —-y oo o \aS No. HISTORIA CLINICA )
1er APELLIDO 2do. APELLIDO (o de gasada) NOMBRE I l I l | I |
EDAD SEXO0 DOCUMENTACIbH
3% |[MRFO| cc@@ 1O rRe O N FAISUAA
RESIDENCIAACTUAL (Direceion, Localidad, Myunicipio, Secsitn del Pais) - TELEFONQ i
PERSONA RESPONSABLE DEL PAGIENTE =
{Nombre, Relacian de Parentesco o Amistad)
ENTIDAD CONDICION DEL USUARIO CODIGO AUTORIZACION
Vinculadd | Subsidiado | Contributive | Particular [Otro
_ Coa Gr n3\3 o~ /d N glqs 1 )
B - LLEGADA DEL PACIENTE = NA
1 "
Iy 1|=Ecm;t r |C’EI. PACIENTE LLEGA POR SUS PROPIOS MEDIOS? EN m;g ESTADO Sarislite %
-l ~ ! LLEGO EL Inconsciente
Dia Mes Afc Hora 5"&) ”“O coi_Chmv A AN PACIENTE moeto
Nombre del Médico Diligenciado por:
ACOMPANANTE: Nombre y relacion de parentesso ¢ amistad
L ; )
C- EN CASO DE ACCIDENTE, INTOXICACIQN O VIOLENCIAS -
( FECHA DE OCURRENCIA | SITIO DE OCURRENCIA )
Dia Mes Afo Hora
CAUSA BASICA QUE ORIGINA LAATENCION Notificacion ¢ Notificacién z ficaci¢
| e R |ramert ) | Swwe
HORA INICIO ATENGION
k. * O x ‘S)\ : Dia Mes Afio Hora| Dia Mes Ano Hora| Dia Mes Afo Hora )

D - ANAMNESIS, EXAMEN FiSICIO Y EVOLUTIVO

MOTIVO DE LA CONSULTA “mumﬁ»‘e’a@n d& Cm\ou(j Q\L’(QH\Q {3{9 oo @th.o“ ]
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™. . Clinica MANUAL DE REGISTROS cODIGO: PS-AC-FO-002
»
B LT O o 5 FECHA: 20-02-09
sggpresoon | HISTORIA CLINICA  [Vesen — w
- PAGINAS: ___2de2
ANTECEDENTES
FAMILIARES PERSONALES PEDIATRICOS GINECOOBSTETRICOS 1
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muerto O O
DOMICILIO REMITIDO A OTRA NOMBRE
wo O consuLTAEXTERNA (C ) instmucion () ciubAD
Dia | Mes | Afio [Hora OTRO O CUAL
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MANUAL DE REGISTROS CODIGO: PQ-CH-FO-007002

FECHA: PQ-CH-FO-007002

HOJA QUIRURGICA

Documento: CC 7702144 Paciente; JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO
Entidad: COMFAMILIAR Edad: Afios 38 Meses 4 Dias 18

Fecha: 27/10/2014 Hora Entrada: 08:30 Hora Salida:  10:30 Duracion: 02:00:00

Cirujano: JEFFERSON PERDOMO CORDOBA Especialidad: ORTOPEDISTA

Clase Cirugia: Limpia: Contaminada: D Sucia: I:I Anestesiaz  General: Regional; D Local: D

Anestesiologo: CATALINA TOVAR NARVAEZ Ayudante: JENNY HERRERA

Instrumentador: MARCELA SIERRA Circulante: BEATRIZ FERNANDEZ LARA

CODIGO PROCEDIMIENTO VIA

793210 (REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN DIAFISIS DE HUMERO CON FIJACION |[MISMA
INTERNA [DISPOSITIVOS

/781201 | APLICACION DE TUTORES EXTERNOS EN HUMERO MISMA _-
786201 |EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO EN HUMERG + MISMA o [
Hallazgos:

SEDUOARTROSIS DE HUMERO CON AFLOJAMIENTO SEPTICO DEL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Descripcion:

PACIENTE EN DECUBITO SUPINO, ANESTESIA GENERAL, ASEPSIA Y ANTISEPSIA, COLOCACION DE CAMPOS
QUIRURGICOS, ABORDAJE POSTERIOR POR INCISION PREVIA DE HUMERO IZQUIERDOQ, SE REALIZA FISTULECTOMIA,
DISECCION POR PLANOS, SE EVIDENCIA FISTULA HASTA HUESO CON ABUNDANTES MEMBRANAS SEROPURULENTAS,
SE IDENTIFICACIO ¥ SE PROTEGE NERVIO RADIAL, SE EXTRA PLACA DCP DE 4,5 MM CON AFLOJAMIENTO DE
TORNILLOS DISTALES, SE CURETEA HUESO, SE COLOCA TUTOR EXTERNO TIPO AP, 5 SCHANZ DE 4.0, 5 ROTULAS, 1
BARRA DE CARBONO ( FIJACION EXTERNA ), SE LAVA CON SSN, SE APLICA 1 AMP DE DEXAMETASONA INSTILADA, S
CIERRA POR PLANOS.

Complicaciones:

NINGUNA

Estudio Patolégico:  S1[ | No[X] Can}Noblologia: si[ ] wno[x]
|

Carrerg-6 No. 16-35 PBX:8725000 FAX:8755864 - Neiva - Huila
Consulta Especfalizada Calle 16A No. 6-40 E-mail:servicioalcliente@clinicauros.com
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MANUAL DE REGISTROS CODIGO: PQ-CH-FO-007002

FECHA: PQ-CH-F0O-007002

HOJA QUIRURGICA

Documento: CC 7702144 Paciente:  JUAN CARLOS GUZMAN GUARNIZO

Entidad: COMFAMILIAR Edad: Aflos 38 Meses 4 Dias 18

Fecha: 27/10/2014 Hora Entrada: 08:30 Hora Salida:  10:30 Duracion; 02:005—

Cirujano: JEFFERSON PERDOMO CORDOBA Especialidad: ORTOQPEDISTA

Clase Cirugia:  Limpia: Contaminada: D Sucia: D Anestesia; General: Regional: D Local: D

Anestesiologo: CATALINA TOVAR NARVAEZ Ayudante: JENNY HERRERA

Instrumentador: MARCELA SIERRA Circulante: BEATRIZ FERNANDEZ LARA
CODIGO PROCEDIMIENTO VIA

793210 |REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN DIAFISIS DE HUMERO CON FIJACION MISMA
INTERNA [DISPOSITIVOS

781201 [APLICACION DE TUTORES EXTERNOS EN HUMERO MISMA
786201 |EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO EN HUMERO + MISMA
Hallazgos:

SEDUCARTROSIS DE HUMERO CON AFLOJAMIENTO SEPTICO DEL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Descripcién:

PACIENTE EN DECUBITO SUPINO, ANESTESIA GENERAL, ASEPSIA Y ANTISEPSIA, COLOCACION DE CAMPOS
QUIRURGICOS, ABORDAJE POSTERIOR POR INCISION PREVIA DE HUMERO IZQUIERDO, SE REALIZA FISTULECTOMIA,
DISECCION POR PLANOS, SE EVIDENCIA FISTULA HASTA HUESO CON ABUNDANTES MEMBRANAS SEROPURULENTAS,
SE IDENTIFICACIO Y SE PROTEGE NERVIO RADIAL, SE EXTRA PLACA DCP DE 4,5 MM CON AFLOJAMIENTO DE
TORNILLOS DISTALES, SE CURETEA HUESO, SE COLOCA TUTOR EXTERNO TIPO AP, 5§ SCHANZ DE 4.0, 5 ROTULAS, 1
BARRA DE CARBONO ( FIJACION EXTERNA ), SE LAVA CON SSN, SE APLICA 1 AMP DE DEXAMETASONA INSTILADA, SE
CIERRA POR PLANOS.

Complicaciones:

NINGUNA

Estudio Patolégico:  SI[ | No[X] [antidad: 0 Microbiologia: S| [] wo[x]

) Carrera 6 No. 16-35 PBX:8725000 FAX:8755864 - Neiva - Huila
Consulta Especializada Calle 16A No. 6-40 E-mail:servicioalcliente@clinicauros.com
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@ARA TI SOLO TENEMOS SOLUCIONES
NIT: 813.011.5774

A

MANUAL DE REGIS'.. .S

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 induccion de la anestesia
ADA{ )

PAUSA QUIRURGIA (antes de la incisién cutanea)

SALIDA (Antes de que el paciente salga del quiréfano)

10.qQuirdrgico

- El cedimiento
Lonsentimiento informado

Iaﬁr_narcacifm del sitio quirdrgico
D No procede
e P

tha completado el control de la
seguridad de la anestesia

: = ¥ i T
El pac{r;te ha confirmado: Bﬁmar i s del Samle La enfermera confirma verbalmente con el equipo:
Mnﬁdad se hayan presentado por su nombre y funcion E/
e

Mano. anestesiélogo y enfermera confirman
verbalmente: -

- paciente

- sl quirdrgico

< pr imiento
-pasicion
“sondaje .

%ﬂximetro colocado y en funcionamiento

vision de eventos criticos

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

deWe prevista?

Wdo instrumental / equipo quirGrgico / protesis.

iTiene el paciente?

?gﬂ’é conocidas?
No O s,

¢Via aérea difi riesgo de aspiracion?

O No @ i, y hay instrumental y equipo/ ayuda disponible
Riesgo de orragia > 500 ml (7 mi/kg en nifios)

O No @rsi, y ha previsto la disponibilidad de acceso IV

y liquidos adecuados

B/EI Anestesiologo revisa: si el paciente

presenta algun problema especifico

Se ha administrado profilaxis antibiética en los ultimos

60 minutos?
Si D No procede

\ >,

Pueden visualizarse las imagenes
diagnosticas esenciales?

Si D No procede

.

-

Nombre Paciente:

Procedimiento:

Historia Clinica: q‘% . 0')__ \L!_L_‘,
\Fecha: 2/ ) "’[O'- [\!

JR

ENERE S Vg o SN

zplrw,um LU\ 2N V)f"“%«% <),

| nombre del procedimiento realizado

Bfl@enius de compresas, aguias
e instrumental son correclos
|:| No proceden

D El etiguetado de las muestras (que figure el nombre
del paciente, Numero de HC.fecha)

L o

Hay problemas que resolver relacionados con el instrumental
y los equipos? D Si o

- w

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

¢Necesita profilaxis tromboembdlica?

@S\O No

Cirujano
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SEVORANTE ¥ B W 4] 1"
ATROPINA 1. Pl . s,
MIDAZOLAN Cr—@ A
BUPIROP 0.5 % q‘:f@\-@ 1N
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ADRENALINA DETAMINE ; ey Y . v Al AT \
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DIPIRONA Amp.  * /o~ N o, -t o S ~
LAmp D s Y N OTROS ELEMENTOS T
ELECTRODOS A EQuiPo VENOCLISIS ¥ \
500 C.C. 4- EQUIPO EXT. ANESTESIA
ZA R QUICK CATH AE 1O . T
L AGUJA INSULINA =
i JERINGA INSULINA

A AGUA DESECHABLE

i, T SPINOCAN

\ BURETROL

\ LLAVE DE 3 VIAS A
JERINGA DESECHABLE DE 5 C.C. .~
CATGUT SIMPLE JERINGA DESECHABLE DE 10 C.C. ‘i_l,
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CLINICA UROS
NIT 813.011.577 =4
SERVICIO DE HOSPITALIZACION

O\

EVOLUCION Y ORDENES MEDICAS

INGRESO A PISO

GUZMAN JUAN CARLOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
38 ANOS 208-1 1123232 22-10-14 COMFAMILIAR 7702144
EDAD CAMA ADMISION INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA
| FECHA 24/10/14 [ HORA:01-10 ORDENES MEDICAS
INGRESO A PISO
PACIENTE MASCULINO DE 38 ANOS
PROCEDENTE DE URGENCIAS 1. HOSPITALIZADO
2. CABECERA 30 GRADOS
- 3. DIETA CORRIENTE
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA: PACIENTE DE 38 ANOS REMITIDO DE CONSULTA
EXTERNA CON ANTECEDENTE DE POP DE OSTEOSINTESIS DE HUMERO 1ZQUIERDO |4. TAPON HEPARENIZADO
(28/08/2014) QUIEN EN CONTROL DE ORTOPEDIA SE EVIDENCIA DEFORMIDAD EN BRAZO |5. DIPIRONA 1 GR IV S| HAY DOLOR
IZQUIERDO CON SOSPECHA DE DESPLAZAMIENTO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, , |6. RANITIDINA 50 MG IV CADA 8 HORAS
CON ISO PROFUNDA EN MANEJO ANTIBIOTICO A QUIEN SE EVIDENCIA AFLOJAMIENTO DE |7. MIEMBROS SUPERIOR
MATERIAL CON SECRECIO POR HERIA SE PROGRAMA PARA RETIRO DE MATERIAL DE INMOVILIZADO NO APOYO
OSTEOSINTESIS + COLOCACION DE TUTOR EXTERNQ + LAVADO QUIRURGICO, Y SE |g NTROL DE SIGNOS VITALES E
TRASLADA A PISO A CONTINUAR MANEJO Y PENDIETNE SU PROGRAMACION, ﬁf;ORM AR CAMBIOS
ANTECEDENTES: 9. MANEJO POR ORTOPEDIA
PATOLOGICOS:
FARMACOLOGICOS: NIEGA
QUIRURGICOS:

ALERGICOS: NIEGA
TOXICOS: NIEGA

EXAMEN FISICO:
SUBJETIVO: REFIERE LEVE DOLOR EN SITIO TRAUMA, NO OTROS SINTCMAS.

OBJETIVO: PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, ALERTA, HIDRATADOQ,
AFEERIL, COLABORADOR

SIGNOS VITALES: TA 110/70 MMHG, FC 70 LPM, FR 19 RPM, SAO2 98% A AMBIENTE

C/C: MUCOSA ORAL HIDRATADA, CUELLO MOVIL, SIN ADENOPATIAS

C/P: RSCS RITMICOS SIN SOPLOS, RSRS CONSERVADOS SIN AGREGADOS. NO SIGNOS DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA

ABDOMEN: ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, LEVE DOLOR EN FOSA ILIACA DERECHA, NO
IRRITACION PERITONEAL,

EXTREMIDADES: EDEMA MIEMBROS SUPERIOR IZQUIERDO LLENADO CAPILAR DISTAL DE
2 SEGUNDOS, PULSOS DISTALES (+),

SNC: ALERTA, ORIENTADO, MOVILIZA LAS 4 EXTREMIDADES, OBEDECE ORDENES,
GLASGOW 15/15

ANALISIS

PACIENTE 38 ANOS CON POP DE REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA HUMERO QUIEN SE
ENCONTRABA EN TTO PARA IS0, EVIDENCIANDO AFLOJAMIENTO DE MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS EN MANEJO POR ORTOPEDIA QUIEN TIENE PENDIENTE PROGRAMACION
QUIRURGICA, PENDIENTE SU VALORACION ANESTESIOLOGIA SE CONTINUA VIGILANCIA,
MANEJO ANALGESICO.

DIAGNOSTICOS:

1. POP FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO CON AFLOJAMIENTO DE MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS

PLAN:
VIGILANCIA PENDIENTE VALORACION POR ANESTESIOLOGIA

1
i

| MEDICO HOSPITALARIO
| JOHN GAVIRIA
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CLINICA UROS
NIT. 813011577-4
LABORATORIO CLINICO

2061

1 De\zb

Pégina N° :
—
No. de Orden : 1026028
Paciente : GUZMAN JUAN CARLOS
Identificacidn r 7702144 Edad 65 Dias
Convenio : COMFAMILIAR Fec. Ingreso 26/10/2014 03:00
Servicio . HOSPITALIZACION 2 PISO Fec. Impresidn 26/10/2014 05:59
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia
Hematologia
Hemograma
GLOBULOS BLANCOS. 9.18 1019/L 400 - 10.00
NEU#. 5.52 1079/L 200 - 7500
LYM#. 2.93 1019/L 0.80 = 4.B0
MON#. 0.37 1049/L 012 - 1.80
EOS#. 0.32 1079/L 0.02 - 0.80
BAS#. 0.04 10~9/L 0.00 - 0.10
NEU%. 60.1 % 500 - 700
LYM%. 319 Y% 20.0 - 40.0
MON%. 4.1 % 30 - 120
EOS%. 3.5 % D5 - 50
BASY%. 0.4 % 00 - 1.0
GLOBULOS ROJOS. 4.67 10412/L 350 - 5.50
HEMOGLOBINA 12.9 g/dL 11.0 - 160
HEMATOCRITO. 38.2 % 370 - 54.0
MCV. 81.7 fL 80.0 - 100.0
MCH. 276 pg 270 - 340
MCHC. 33.8 g/dL 320 = 36.0
RDW-CV. 14.1 % 11.0 - 16.0
RDW-SD. 47.9 fL 350 =~ 56.0
PLAQUETAS. 467 & 10°9/L 150 - 450
MPV. 1.7 fL 6.5 - 120
PDW. 15.2 9.0 - 17.0
PTC. 3.600 5 % 0.108 - 0.282
Bacteriologa (o) :
S eATeRol0G0
REG. 1125
Quimi
ELECTROLITOS
Jotasio 4.6 mmol/L 35 - 55
sodio 139.7 mmol/L 1350 - 145.0

Carrera 6 # 16-35 Tel: 725400 Ext. 118
Neiva - Huila
COPIA DEL INFORME



NIT. B13011577-4

et LABORATORIO CLINICO
Pagina N°® : Z\e@g

CLINICA UROS (J\Ob ”'i_\

No. de Orden : 1026028
Paciente : GUZMAN JUAN CARLOS
Identificacion i 7702144 Edad ;65 Dias
Convenio : COMFAMILIAR Fec. Ingreso : 26/10/2014 03:00
Servicio : HOSPITALIZACION 2 PISO Fec. Impresion : 26/10/2014 05:59
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia
Cloro 102 mmol/L 98 - 107
Bun
Nitrégeno uréico 7.0 mg/dL 6.0 - 220
Creatinina en suero 0.80 mag/dL 070 - 120
Calcio 9.79 mg/dL 8.50 - 10.50
Colorimétrico Quimica Seca
Magnesio 1.75 mg/dL 1.70 - 250

Bacteriologa (o) :

B

ELIAS JESUS CUSSA GOENAGA
BATERIOLDGO
F.U.M
REG. 1125

Pruebas Especiales
Tiempo de Protrombina
Tiempo de protrombina - PT 13.6 seg
Tiempo de protrombina control 14.3 seg
INR 0.93
Tiempo de Tromboplastina
Tiempo de tromboplastina parcial activada - PTT 324 seg
Tiempo de trombaplastina control 32.0 5eq

Bacteriologa (o)

G

ELIAS JESUS CUSSA GOENAGA
BATERIOLOGO
F.U.M
REG. 1125

Carrera 6 # 16-35 Tel: 725400 Ext. 118
Neiva - Huila
COPIA DEL INFORME



CLINICA UROS

A . NIT. 813011577-4 \%
i LABORATORIO CLINICO
Informe Previo PginaN® :  1De?2
No. de Orden : 1027055
Padiente : GUZMAN JUAN CARLOS
Identificacién 1 7702144 Edad : 66 Dias
Convenio : COMFAMILIAR Fec. Ingreso : 27/10/2014 11:04
Servicio :  URGENCIAS Fec. Impresién  : 27/10/2014 14:13
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia
Hematologia
Hemograma
GLOBULOS BLANCOS. 8.91 10°9/L 400 - 10.00
NEU#. 7.04 ©10M9L 200 - 75.00
LYM#. 1.59 1079/L 080 - 480
MON#. 0.11 § w0 012 - 1.80
EOS#. 0.14 10°9/L 002 - 0.80
BASH#. 0.03 1079/L 000 - 0.10
NEU%. 79.0 * % 500 - 70.0
LYM%. 17.9 R % 200 - 400
MONY%. 1.2 £ % 30 - 120
EOS%. 1.5 % 05 - 50
BAS%. 0.4 % 00 - 10
GLOBULOS ROJOS. 3.86 10AM12/L 3.50 - 5.50
HEMOGLOBINA 10.6 ES g/dL 11.0 - 16.0
HEMATOCRITO. 32.0 - % 370 - 540
MCV. 82.9 fl 80.0 - 100.0
MCH. 27.5 Pg 270 - 340
MCHC. 33.1 g/dL 320 - 360
RDW-CV. 14.4 % 11.0 - 16.0
RDW-SD. 49.6 il 350 - 56.0
PLAQUETAS. 446 1079/L 150 - 450
MPV. 7.7 fl 65 - 120
PDW. 15.3 9.0 - 17.0
PTC. 3.430 * % 0.108 - 0.282
Bacteriologa (0) :
' fr‘?é ,#:;f
g
Banco de Sangre
Rastreo de Anticuerpos Irregulares Pendiente
Prueba Cruzada Mayor Pendiente
Procesamiento Unidad Globulos Rojos Grl Pendiente

Carrera 6 # 16-35 Tel: 725400 Ext. 118
Neiva - Huila



CLINICA UROS
— NIT. 8130115774 C’\
Lo LABORATORIO CLINICO

= Informe Previo Pégina N° :
No.deOrden  : 1027055
Paciente : GUZMAN JUAN CARLOS
Identificacién 1 7702144 Edad 66 Dias
Convenio : COMFAMILIAR Fec. Ingreso 27/10/2014 11:04
Servicio : URGENCIAS Fec. Impresién 27/10/2014 14:13
Prueba Resultado Unidad Valor de Referencia
Procesamiento Unidad Globulos Rojos Gr2 Pendiente
Bacteriologa (o) :

Carrera 6 # 16-35 Tel: 725400 Ext. 118
Neiva - Huila
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ESCRIBIR EL NOMBRE DEL PACIENE N LETRA IMPRENTA, ANOTAR SIEMPRE CONDICIONES DEL PACIENTE, ESTADO FISICD Y EMOCIONAL, DOLOR, ESCALDFRID, FIEBRE. SUDOR,

VOMITO, EVCACUACIONES, CONDICIONES DE HERIDA, BANOS, LLAMADAS A LOS MEDICOS, ETC.
Carrera 6 N°. 16 - 35 PBX; 8725000 FAX: 8755864 - Neiva - Huila
Consulta Especializada Calle 16A N* 6-40 e-mail: servicioalcliente@clinicauros.com
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ESCRIBIR EL NOMBRE DEL PACIENE EN LETRA IMPRENTA, ANOTAR SIEMPRE CONDICIONES DEL PACIENTE, ESTADD FISICO Y EMOCIONAL. DOLOR ESCALOFRIO, FIEBRE, SUDDR

VOMITO, EVCACUACIONES, CONDICIONES DE HERIDA, BANOS, LLAMADAS A LOS MEDICOS, ETC.
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p N 1. V.CEFALICA SUPERIOR 5. V.BASILICA SUPERIOR 9. V.CEFALICA ACCESORIA SUPERIOR DERECHA
M VS 2. V.CEFALICA ACCESORIA 6. V.MEDIANA BASILICA 10. V.CEFALICA INFERIOR SUPERIOR IZQUIERDA
L LI eS| 3, V.CEFALICA INFERIOR 7. V.MEDIANA DEL ANTEBRAZC 11. V.BASILICA INFERIOR INFERIOR DERECHA
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FECHA: INFILTRACION CAMBIO A CATETER CENTRAL FIN DE LA INDICACION OTROS

CRITERIOS PARA EVALUAR Y DEFINIR FLEBITIS

in signes ni sintomas locales de flebitis. 4. Dalor, eritema, edema con induracion mayer de 3 centimetros.
1. Dolor en el sitio de venapuncion. 5. Criterios de 4 mas cordon venosos palpable mayor de 3 centimetros.
2. Dolor en el sitio de venapuncion 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.
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Numero de Informe: 25725 Fecha: 14.10.23 Hora: 10:38
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE ATENCION DE SERVICIO DE SALUD

___ORMACION DEL PRESTADOR

Nombre: CLINICA UROS S.A Nit: 813011577 -4
Codigo Habilitacion: 410010057201 Direccion: CARRERA 6 No. 16-35
Telefono: 8725400 Municipio: NEIVA Departamento: HUILA
VTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (P ~ COMFAMILIAR HUILA mm : " Codige: CCi0ii i

[PATOS DEL USUARIO( COMO APARECE EN LA BASE DE DATOS)

IGUZMAN I GUARNIZO I l I IC""RI 05 I Tipo Doe: X icr: IP«‘\ In Iac as : |
ler.Apellido 2do.Apellido ler.Nombre 2do.Nombre
| No. Identificacion: 7702144 Fecha de Nacimiento:  76.06.09
Direccion de Residencia Habitual: CR 28 NO 8SUR-22 Telefono: 8708910
. Departamento: HUILA Municipio: NEIVA
sertura en Salud: D ; - D D Poblacion Pobre s
s Regimen Contributivo liegl::'ncn St;bst:dlado Parcial no Asegurada sin Sisben D Plan Adicional de Salud
; il oblacion Pobre
Regimen Subsidiado - Total D no Asegurada con Sisben D Desplazads D Otro
Origen:  ENFERMEDAD GENERAL Tipo de Servicio Solicitado:  POSTERIOR A LA ATENCION . Prioridad:  PRIORIT AR
Ubicacion del Paciente al Momento de la Solicitud
D Consulta Externa Hospitalizacion . Servicio:  HOSPITALIZACION Cama: §/2
Urgencias '
anejo integral Segun Guia:  ORTOPEDIA
PROCEDIMIENTOS
CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD
S11302 INTERNACION EN SERVICIO DE COMPLEJIDAD ALTA, HABITACION BIPERSONAL 7.00
781201 APLICACION DE TUTORES EXTERNOS EN H+MERO 1.00
499600 RETIRO DE MATERIAL DE CERCLAJE SOD 1.00

ificacion Clinica

“IENTE MASCULINO DE 38 ANOS CON CUADRO CLINICO DE HACE 2 MESE Y MEDIO DE EVOLUCION CONSISTENTE DE POP DI ¢
HUMERO IZQUIERDO DEL 28 DE AGOSTO DEL 2014 DONDE SE EVIDENCIA DEFORMIDAD EN BRAZO IZQUIERDO, HAY SOSPECHA DI
AFLAHAMIENTO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, RADIOGRAFIA DE HUMERO IZQUIERDO DE HACE DIEZ DIAS QUE EVIDENCIA FRACTURA
DIAFISIS DE HUMERO ALINEADO CON MATERIA, CON PRESUNTO EDEMA, CON ESCASA SECRECION SEROSA, TA/100/60 FC/85 FR/16. ES VALORADO
POR MEDICO DE ORTOPEDIA MEDICO ESPECIALISTA Y ORDENA HOSPITALIZAR + RETIRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS + COLOCACION DE
TUTOR EXTERNO HUMERO

Diagnostico Principal: $423 / FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL HUMERO
Diagnostico Relacionado 1: /
_Dilgnoaﬂta Helacionado 2: .

Nombre de Quien Reporta:  JONATHAN DE LOS RIOS Telefono:
Cargo o Actividad: AUTORIZADOR Telefono Celular:
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RECOMENDACIONES GENERALES
1.Si siente deseos de toser, estornudar o vomitar, cologue sus manos o una almohada sobre la herida y
sostenga con firmeza para evitar el dolor.
2.Los primeros dias, para levantarse de la gama, acuéstese de lado, siéntese lentamente, asi evitara dolory
mareos 1
3.Se puede bafiar normalmente, puede mOJFr el micropore que cubre la herida. Recuerde secar bien con una
toalla limpia
4. Camine ya que mejora la respiracion, p*ewene infeccion de la herida, permite una rapida y adecuada
cicatrizacion, disminuye el dolor, evita célicas, ademas ayuda a movilizar adecuadamente los intestinos.
5.Si le realizaron laparoscopia y presenta dolor en el hombro méas de un dia, debe consultar al servicio de
urgencias.

DAQUIRURGICA:
1.No aplique cremas, isodine, jabon REY, alcohol, agua oxigenada, ni remedios caseros en la herida
quirdrgica ya que se podria infectar o irritar
2.No se retire los puntos de la herida, estola debe hacer en un centro de salud cercano o en la cita de control 8
dias después de su cirugia.

SIPRESENTAALGUNODEESTOS SIGNOS DITIJASE AL SERVICIO DE URGENCIAS DEESTACLINICA:

1. Fiebre
2 Dolor de cabeza que no cede a los analgésicos
3. N&useas y vomito continuo
4. Palidez, sudoracion y piel fria ,
5. Herida quirtrgica caliente, enmjecha y condolor
6. Herida quirurgica con salida de pus
7. Sangrado abundante por la herida
8. Abdomen globoso o aumentado ‘
9. Dolor enlas pantorrillas
10. Dolor intenso que no cede con los rhadlcarnentos
|
TENGAEN CUENTA:
Sila cirugia fue vaginal:
1, Sangrado abundante porlavaglnal
2. Ardor y dolor para orinar i
3, Flujo vaginal de mal olor
TENGA PRESENTE:
¥ Tomar corredtdmente los medicamentos que le formulo el médico
2. Una adecu recuperacion depende del cumplimiento de las recomendaciones dadas

IMAPACIENTE: A—t | ccC:

T i

FIRMAACUDIENTE: ccC:
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No. Historia:-’) :](D'Z \4 &\ 1er. Apellido: (,},‘;\‘_'2 D |2c|0. Apellido:
DIA | MES ANO HORA (o 0.4 24 HoRAS) CAMA Urgente: Sexo Entidad:
73 1< |/ . SIO  NoOQIMO FO  |senicio:
\ EXAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS SOLICITADOS
L \ . VB
Voo it de 77 e (IZE
A %
DIAGNOSTICOS
1. 3.
5 4,
v JUSTIFICACION
n\ 2 Y
\ \ %

\\\ rﬁ})wv

FIRMA, NOMBRE Y REGISTRO DEL MEDICO

INPREDECOL LTDA, - Nt 813.001.747-7 - Tel 6721204 Nalva



e MANUAL DE REGISTROS coniGo. ) PON£Q020 )
ety R FECHA: .2013
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gl —— PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS PGS S "]
Fecha: '2,_3 "‘{D‘“ \\—[!
1.-Yo ( ‘ W m @qu C.C. No. de poria
DTBSERHMOF'IZO alDr. (a) EySes T Cdawwee.o  oanestesiclogode turnoy los asistentes de
su eleccion. | 3
I
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 alternativas
de los diferentes métodos anestésicos. Ademas se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido
contestadas satisfactoriamente.

1tiendo que durante el curso de los procedimientos se puedan presentar situaciones criticas que puedan requerir
procedimientos adicionales, si el medico anestesidloges 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 odurante la anestesia. |

4.-8l 9< NO AUTORIZO LATRANSFUSION DE COMPONENTES SANGUINEOS, SIES NECESARIO,

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

ifico 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 informacién previa a la autorizacion del procedimiento anestésico y no
una forma de evadir responsabilidades durante I% anestesia y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre

consentimiento para llevar a cabo el procedimiento anestésico que requiero para miintervencion 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 dafo que pueda ocasionar, cambios en |a presién
~=~rig| (Hipertension o Hipotensién) que requieren aﬂtencién especial, aspiracion del liquido gastrointestinal a los pulmones,
ra de los vasos sanguineos o puncion del pulmén durante colocacién de catéteres venosos centrales, sangrado
rtante que requiera transfusién sanguinea, alergias o reacciones de incompatibilidad a transfusiones de componentes
sanguineos o medicamentos, tromboembolia puimonar o de otros, dafios de nervios por posiciones quirirgicas, 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. f

COMPL!CﬁCJON ANESTESIA GENERAL

Lesiones de dientes, laringe, traquea, esdfago y tejidos adyacentes durante la entubacion traqueal, lesicnes 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.

Firma del Pacidpte , \ - Firma Anestesig
.33 % (‘)\CLi Ly,
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, en forma voluntaria

consiento en que el (la) doctor(a), como
Médico(a) Responsable y que el ayudante que el (ella) designe me realicen

COMO TRATAMIENTO
PARA Comprendo que esla cirugia consiste

basicamente en

También he entendido que existen otros lipos de tratamiento como
los cuales no aceplo y voluntariamente he elegido este método quirlrgico.

Entiendo que como toda intervencién quirdrgica y/o procedimiento por causas independientes del actuar de mi médico se pueden presentar
complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirtrgicos,
ndo las complicaciones mas frecuentes: nauseas, vémito, dolor, inflamacién, moretones, seromas (acumulacién de liquido en la
atriz), granulomas (reaccion a cuerpo extrafio o sutura), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), hematomas (acumulacion de
sangre), apraxias (cambios en la sensibilidad de la piel), infecciones, hemorragias. Existen otros riesgos como:

En mi caso particular, el (la) doctor(a) me ha explicado que presento los siguientes riesgos adicionales:
|

Entiendo que para este procedimiento se necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por el servicio de anestesia:

Igualmente entiendo que puedo requerir de la aplicacién de hemoderivados antes durante y posterior a la cirugia o procedimiento. Entiendo
~ha si es necesario extraer algin tejido, se sometera a estudio anatomopatolégico posterior. Siendo mi deber reclamar el resultado e

rmarlo al médico. He entendido las condiciones y ob]:etivos de |a cirugia que se me va a practicar, |los cuidados que debo tener antes y
<-pués de ella, estoy satisfecho(a) con |a informacién recfbida del madico tratante quien lo ha hecho en un lenguaje claro y sencillo, y me ha
dado la oportunidad de preguntar y resclver las dudas a satisfaccion, ademas comprendo y aceplo el alcance v los riesgos justificados de
posible previsién que conlleva el procedimiento quirdrgico que aqui autorizo, considerando que el riesgo quirdrgico mencionado es menor
frente a los beneficios que alcanzaré con el procedimiento. En tales condiciones consiento que se me realice el procedimiento.

Firma del paciente: /é_ CV CC-ML&C/

Acompanante o responsable: | LD

Firma médico responsable: R.M.

Ciudad y Fecha:

' Registro de huella del paciente
IMPREDECOL LTDA. - Mit. 813,007 747-7 - Tel B721204 Neiva

]




MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL ¢
SOLICITUD DE ATENCION DE SERVICIO DE SALUD :‘
T ‘ -
Numero de Informe: 25725 Fecha: 14.10.23 Hora: 14:19

Nombre: CLINICA UROS S.A
Codigo Habilitacion: 410010057201

Nit: 813011577
Direccion: CARRERA 6 No. 16-35
Telefono: 8725400 Municipio: NEIVA Departamento: HUILA

ler.Apellido 2do.Apellido ler.Nombre 2do.Nombre
, No. Identificacion: 7702144 Fecha de Nacimiento:  76.06.09
Direccion de Residencia Habitual: CR 28 NO BSUR-22 Telefono: 8708910
Departamento: HUILA Municipio: NEIVA
Poblacion Pobre
ertura en Salud: i ibuti D ! idiado - i ici » Qo
D Regimen Contributivo l?:;g;;‘nen St;bst;dmdo Parcial D no Asegurada sin Sisben D Plan Adicicnal de Salud
: Gz acion Pobre

Regimen Subsidiado - Total 110 Asegurads 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

[] consuita Exiema Hospitalizacion Servicio:  CIRUGIA Cama:  SALA 04
I Urgencias

anejo Integral Segun Guia: ORTOPEDIA

PROCEDIMIENTOS

CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD
793210 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN DI-FISIS DE H+MERO CON FIJACION INTERNA 1.00
786201 EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO EN H+MERO +

1.9
Justificacion Clinica
10713: USUARIO DE SEXO MASCULINO DE 38 ANOS DE EDAD QUE INGRESO A SALAS DE CX PARA PROCEDIEMIENTO QX, FUF |\
DICO ESPECIALISTA JEFERSON PERDOMO QUIEN LE REALIZO REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN DIAFISIS DE HUMERO ¢
INTERNA + APLICACION DE TUTORES EXTERNOS EN HUMERO + EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO EN HUMERO, COMPLICACION

NINGUNA, ESPECIALISTA ORDENA TTO POST OPERATORIO Y CONTINUAR HOSPITALIZADO EN PISO PARA SEGUIMIENTO Y RECUPERACIONTA.
SIGNOS VITALES: TA 118/78 mmHg FC 78x' FR 18x' SPO2 99%.

Diagnostico Principal: 5423 / FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL. HUMERO
Diagnostico Relacionado 1: /
Diagnostico Relacionado 2: f

Nombre de Quien Reporta:  ALEXIS HERRERA RAMIREZ Telefono:
Cargo o Actividad: ENFERMERO JEFE

Telefono Celular:
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DIAGNOSTICO FECHA DE INGRESO
|FECHA CATETER . NUMERO
J 2 5= /c-/ < r¢/ Co -
| No VENOPUNCIONES INFUSION CONTINUA CATETER HEPARINIZADO
. AL - -
/1, N4+ ANTIBIOTICOS
o+ o A NI
SNYA L, =<} W OTROS MEDICAMEN/OS {/OR DICHA VENA)
P N s ) C#7i
LLATT : RESPONSABLE x
[ ' :%;DR - POSTERIOR EXTREMIDAD
-\ | N o ‘1. V.CEFALICA SUPERIOR 5. V.BASILICA SUPERIOR 9, \.CEFALICA ACCESORIA SUPERIOR DERECHA ~
_I f ] \ R lz. V.CEFALICA ACCESORIA 6. V.MEDIANA BASILICA 10. V.CEFALICA INFERIOR SUPERIOR IZQUIERDA
W2 )/ 3. V.CEFALICA INFERIOR 7. V.MEDIANA DEL ANTEBRAZO 11, V.BASILICA INFERIOR INFERIOR DERECHA
T "‘_ ' |4 V.MEDIANA CEFALICA 8. V.BASILICA INFERIOR 12. V.METACARPIANAS INFERIOR IZQUIERDA
. - |A V.SAFENAINTERNA B, V.SAFENA EXTERNA & ARCO VENOSO DORSAL
FECHA MANANA TARDE NOCHE
CRITERIO HORA FIRMA CRITERIO HORA FIRMA CRITERIO HORA FIRMA
2510 - O [ =Od@
o™ O (o8 T I AN D
X7
vail’a
1.7
CONTINUAR|FLEBITIS  Criterio @ | DISFUCTON MECANICA HEMATOMA HEMATOMA
FECHAZ(-\© | INFILTRACION CAMBIO A CATETER CENTRAL | FIN DE LA INDICACION OTROS

CRITERIOS PARA EVALUAR Y DEFINIR FLEBITIS

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

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.
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. V.IMEDIANA CEFALICA B. V.BASILICA INFERIOR 12, V.METACARPIANAS

INFERIOR IZQUIERDA
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seoacre 0 ACUL) . ers L OMTm oy cama /D6
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DL NOSTICO POP RGN T (3 YYOTNE W 129 1o O . FECHA DE INGRESO
[FECHA CATETER |, N NUMERO
No VENOPUNCIONES INFUSION CONTINUA CATETER !:_I'EPARINIZADO
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ANTIBIOTICOS
{OTROS MEDICAMENTOS (PQR DICHA VENA)
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¥ o LJ
VISTA ANTERIOR - POSTERIOR EXTREMIDAD
{1 V.CEFALICA SUPERIOR @‘V.Basmm SUPERIOR 9. V.CEFALICA ACCESORIA SUPERIOR DERECHA
|2. V.CEFALICA ACCESORIA 6. V.MEDIANA BASILICA 10. V.CEFALICA INFERIOR ISUPERIOR 1ZQUIERDA
. .CEFALICA INFERIOR 7. V.MEDIANA DEL ANTEBRAZO 11. V.BASILICA INFERIOR INFERIOR DERECHA

- : . V.SAFENA INTERNA B. V.SAFENA EXTERNA 13. ARCO VENOSO DORSAL
o MANANA TARDE NOCHE
. CRITERIO |  HORA FIRMA CRITERIO HORA FIRMA CRITERIO HORA _FIRMA,
T ’ 7
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CNUAR|FLEBITIS  Criterio DISFUCION MECANICA HEMATOMA |HEMATOMA
1l {6~ 15 JinFrTRACION = ICAMBIO A CATETER CENTRAL _ FIN DE LA INDICACION OTROS

\ignos ni sintomas locales de flebitis.

CRITERICS PARA EVALUAR Y DEFINIR FLEBITIS

2n el sitio de vencpuncion.

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

2n el sitic de venopuncion y eritema ligero. 6. Salida de material purulento por el sitio de insercion del cateter,

:n el sitio de venopuncion, eritema y edema ligero.
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CODIGO: PA-UR-FO-007
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS
- clinlica FECHA: 02-11-2012
e e LISTA DE CHEQUEO PARA VERSION: 00
TRASLADO DE PACIENTES A
HOSPITALIZACION DESDE PAGINA: 1 de 1
URGENCIAS

NOMBRE: |00\ il oin
IDENTIFICACGION: __ 1) 0 (] SANMA ASIGNIDA. ~ 5% - /
FECHA TRASLADO HOSPITALIZACION: (b [< *\

@

ITEMS A EVALUAR NO | N/A

DIO A CONOCER EL DECALOGO DE DESERES 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

VALORACIONES MEDICAS REALIZADAS

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS

SERVICIOS O PROCEDIMIENTOS CARGADOS
ANEXOS REALIZADOS (REPORTES, AUTORIZACIONES)

NO POS REALIZADOS

MEDICAMENTOS CON EL USUARIO

VENOPUNCION FUNCIONANDO Y DEBIDAMENTE MARCADA CON FECHA,
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 X
USUARIO,NOMBRE DEL EXAMEN REALIZADO Y FECHA DE REALIZACION
REPORTES DE LABORATORIO EN LA HISTORIA

XIX|XK[ XX XX[X[X[X|X[X[X]|X]| X

ASIGNACION DE CAMA EN EL GEMA

QUE EL USUARIO TENGA LA MANILLA CORRESPONDIENTE CON EL
NUMERO DE ADMISION

ALERTAS DE SEGURIDAD ANEXAS X
FICHAS EPIDEMIOLOGICAS ANEXAS X
++t+++
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NOMBRJTT'Y' FIRMA DE QUIEN ENTREGA NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN RECIBE
Elaboré: Nini Cafion Revisé: Uriel Gutierrez Aprobé: Mario Suaza
Cargo: Coord. Enfermeria Cargo: Coord. Medico Cargo: Direccién Medica
Fecha: 02-11-2012 Fecha: 02-11-2012 Fecha: 02-11-2012

Firma: Firma: Firma:




CLINICA UROS S.A
DETALLE DE ORDEN DE 55 AGRUPADO POR ITEM
COMPARAR CONSUMO ADMISIONES

FECHA:
HORA:

P gina

14.10.23
08:50:09

[ Marca Referencia Present. Nombre Producto Total .Cant Vr.unitario WVr.total
>> ORDEN DE SS: 1 180 1123232

BIO RANITIDINA AMPO RANITIDINA 50MG/2ML AMPOLLA 4 2,250 3,000
h“‘-SQCF 890402-01 INTERCONSULTA POR ORTOPEDIA 1.+ 25,000 25,000
) 873121 RADIOGRAFIA DE HUMERO 2 45,816 45,816
MMQ  CATETER 18 11/4 CATETER INTRAVENOSO 18 1/ 3,330 3,330
MMQ DIALAFLOMAC DIALAFLO ADULTO 1k 39,824 39,824
MMO EXTENSION EXTENSION PARA ANESTESIA ADULTO 1. 7,000 7,000
MMQ JERINGA 10CC JERINGA 10CC 47 1,160 2,320
MMQ LLAVE 3VIAS LLAVE 3 VIAS i 2,320 2,320
MMO MACRO UNID EQUIPO MACROGOTEO 1/// 1,300 1,300
PRC DIPIRONASODIN AMPO DIPIRONA 1G/2ML AMPOLLA o 1,200 1,200
ROP SOLUCIONSAL BOLS SOLUCION SALINA X 500ML 4 / 8,700 11, 600
TOTAL DOCUMENTO 1 180 1123232 22 137, 900 142,710

*xE JE PAGINA
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S FECHA: 20-02-2009
. INGRESO AL PROGRAMA DE ATENCION VERSION 00
DOMICILIARIA [PAGINA 1 DE 1
CENTRO DE ATENCION FECHA HORA
DIA MES ANO
CHINCA Vo S 13 Te (\ /IC/
NOMBRE DEL PACIENTE ° f EDAD
JUS0 (@) ) e 28
DIRECCION TELEFONO 1 BARRIC
San  TTo#6< Bz 508 | San SUEE |
SERVICIO O LP.S. QUE REMITE l o l
NIASNGSTICO: Celali4d = howmbvu T2qoweda
. -
MARQUE CON UNA X sI [no ' MARQUE CON UNA X | <1 {NO]
1. EL PACIENTE PRESENTA RIESGO VITAL \/ i
A\
2. EL PACIENTE PRESENTA INESTABILIDAD 5. EL PACIENTE Y SU TRATAMIENTO SON ‘/
HEMODINAMICA EN EL MOMENTO Y FACTIBLESDE SER ATENDIDOS POR EL PAD
3. EL PACIENTE TIENE UN DIAGNGSTICO Y 6. EL PACIENTE TIENE REMISION DE SU , \(
UN PLAN DE TRATAMIENTO DEFINIDO \( MEDICO TRATANTE O SERVICIO !
4 EL  PACIENTE A ACEPTADO 7. EL MEDIO DONDE HABITA EL PACIENTE _
JOLUNTARIAMENTE INGRESAR AL ( PRESENTA ALGUN FACTOR DE Y
>ROGRAMA - CONTAMINACION AMBIENTAL IMPGRTANTE
SU FAMILIAR Y/O PERSONA ENCARGADAN | ADECUADU ACCESO VIALlY
EL MEDICO TRATANTE[ X | TELEFONO DiSPONIBLE| -/
IAOTA EN CASA @ APARTAMENTO[ | /EBQNOI:] ASCENSOR [ =1 TG | |
‘ive CON P{ l”’]’_@ﬁ
—— mvT-E-SCC DEL FAMILIAR F’L.‘::&—M‘T\\Quf\& H'la'a
TENE NEVERA®DS [NOT TlEﬂEﬂ;COTA 8] [N@] cuaLes?
XISTE 4 1 :
i EN LA VIVIENDAALGUN TIPO DE EMPRESA FAMILIAR O DE MANUFACTURA? Farl INgl
o
N LA ZONA'RESIDENCIAL EXISTE ALGUN TIPO DE RACIONAMIENTO DE ENERGIA O AGUA? Y
ON CUANTAS PERSONAS COMPARTE EL BARI O s ]
BSERVACIONES.
SEPTADO RECHAZADO |MOTIVO! o

Loiss fironde ltane

!
ABORADC POR (Nombre y Cargo) FIRMA ‘
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Nosotros, L Jhoan,  bulmua . |ea§. 1huene Yojmnn

(Pzciente) (Familiar respansahlej

Hemos otorgado autorizacion expresa e ireyocable a los miembros del equipo Clinica UROS IPS PROGRAMADE
ATENCION DOMICILIARIA para que se me administren tratamientos, terapias y procedimientos ordenades por mi
medico tratante, supervisados por el cuerpo médico del programa, conforme a los lineamientos de dicho Programa,
tomando como lugar de su ejecucion mi domicilic normal y ordinario de habitacion y vivienda.

Hemos sido informados y aceptamos en forma clara la naturaleza y proposito del tratamiento, y de las sustancias y
medicamentos involucrados, beneficios, complicaciones, efectos secundarios, riesgos y consscuencias que
puedan ocurrir de la instauracion de dicho trafamiento. Asi mismo hemos sido informados de las alternativas de
terapia, diferentes a la Hospitalizacién en Casa. Hemos aceptado voluntariamente el riesgo de estos
procedimientos y farmacos, como los Darechos y Responsabilidades propios del paciente usuario del
PROGRAMADEATENCION DOMICILIARIACIinica UROS IPS

Hemos comprendidc el riesgo inherente de los procedimientos practicados por el personal de enfermeria bajo las
ordenes de mi médico fratante o del programa, y hemos sido instruidos acerca de cémo obtener asistencia en caso

de emergencia.

Hemos comprendido que el paciente esta en completa libertad de interrumpir el tratamiento en cualquier momento.
Las consecuencias de dicha conducta sobre mi salud han sido ampliamente expuestos por mi médico fratante y/o

del programa.

Hemos comprendido que el personal médico o paramedico tiene el deber y derecho de interrumpir la terapia
endovenosa en caso de abuso del farmaco, inapropiada o insegura administracion, cambio no autorizado en la
dosificacion por mi parte o de la familia. En tales casos los miembros médico y paramédicos del programa,
descontinuarén inmediatamente la terapia endovenosa, y al mismo tiempo, proveeran un tratamiento alternativo
para mi, incluyendo la admisién hospitalaria.

Nugstra firma certifica que hemos leido, entendido y aceptado este documento, asi como el Anexo de Derechos y
Responsabilidades del pacients usuario del Programa y la consscuente administracion de tratamientos prescritos,
procedimientos y drogas.

FIRMA RESPONSABLE Y RELACION CON EL PACIENTE

leidy jhownn an\ i'} 10 “{- | \’.‘idi Jheene byv rag
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENTE USUARIO DEL PROGRAMA

1. Derecho a expresar recomendaciones referentes 2l cambio de equipo técnico o humano sin restriccion,
interferencia, coercion, discriminacion o repercusiones.

2. Derecho a recibir explicacion en la evolucidn del cuidado proporcionado, ¢ de alguna (s} modificaciones en el
tratamiento.

3. Derechoaparticiparen el planeamiento del cuidado y tratamignto médico

4. Derecho a recibir |2 informacion requerida sobre cualguier tratamiento a iniciar previo consentimiento por el
paciente y/o familia. Al mismo tiempo Iz oportunidad de rehusar el tratamiento propuesto por el médico tratante o
del equipo del programa, después de recibir las respectives explicaciones de sus posibles efectos secundarios.

5. Derecho a recibir la informacion necasaria referente al copago & que haya lugar de acuerdo al ingreso base de
cotizacion del paciente. previa iniciacion del tratamientc

6. Derechoasertratado conrespeto, consideracion rec-anocaendo lz dignidad e individualidad del paciente.

7. Derechoaseratendido por personal entrenado en el suministro del tratamiento y sus efectos secundarios.

8. Derecho a que se mantenga confidencialidad refersnie al manejo de la informacion de mi enfermedad y
tratamientos recibidos, y no ser divulgados sin autorizacidn escrita por parte del pacients.

9. Derecho a no negarseme el tratamiento adecuado con base en creencias religiosas, raza, color, nacionalidad,
sexo, edad o nivel sociogconomico.

10. Responsabilidad de cancelarlos valores correspondisnies a copagos, cuotas moderadoras 0 pagos compartidos.

11. Responsabilidad de proporcionar informacién completa y detallada, acerca de mi estado de salud y entorno
familiar, a los miembros del equipo médice y paramadico.

12. Responsabilidad mia y de los miembros de mi familia de atender y cumplir oportunamente en la forma que asi
precise cualquiera de los miembros del Equipo PROGRAMADE ATENCION DOMICILIARIA Clinica UROS I.P.S.
las indicaciones, recomendaciones & instrucciones de cuidado que debo seguir para el éxito de mi mejora y
recuperacion.

13. Responsabilidad de declararme aplo incluyendo 2 los miembros de mi familiz, para seguir y atender todas las
indicaciones a cumplir come paciente de! PROGRAMADE ATENCION DOMICILIARIAClinica UROS I.P.S.

14. Responsabilidad de exonerar a Clinica UROS |.P.S. de los ries; 908 derivados de mi incumplimiento a les derechos
y responsabilidades como paciente del programa Hospitalizacion en Casa.

15. Responsabilidad de entender y firmar ]as consentimientos solicitados por el programa, previa iniciacion del
tratamiento prescrito.

16. Responsabilidad de proporcionarun entorno adecuado y segure de acusrdo al cuidadoy fratamientos ofrecidos.

17. Responsabilidad de aceptar cualquier consecuencia del tratamiento ofrecido, que no involucre mala practica o
negligencia por parte del equipo del programa.

18. Responsabilidad de tratar a todos los miembros del guipo conrespeto y consideracion, sindiscriminacion alguna.

18. Responsabilidad de informar a la Coordinacidn de! Programa, cualquier insatisfaccion o problema con el
tratamiento o servicios ofrecigos.

20. Responsabilidad de cooperar con el cuerpo médico y paramedico
ingresar al programa.

21. Responsabilidad del adecuado cuidadac‘ s equipos

o

vez el paciente y su familia haya decidido

uministrados por el programa para su tratamiento.

22. Responsabilidad de restringir la manipulacion por parie de infantes con elementos y equipos propios destinados
para el tratamiento del paciente, asi como de asumir cuzlguier riesgo derivado de la misma.

23. Responsabilidad de informar 2l equipo nédico o paramadico, cuzlquier cambio en el estado general del paciente,
que a mijuicio o de la persona enc..rgada, requisra atenciéin prioritaria.

[ PACIENTE [ FAMILIAR RESPONSABLE

. 'm; Prone Sman ek phsae Edtmen |
troness por. GRAFICAS Y FORMAS - Tel, 673580¢




|
|
{
|

CODIGO:PHAIR-FO

MANUAL DE REGISTROS ————

nze

PR FECHA. 23.09.2013
& T T P U, bt
' | PROGRAMA DE HOSPITALIZACION | VERSION: 01

" PARATI O 0 weNEMOS SOLUCONES ‘ DOMICILIARIA (PAHD)

PAGINA; 1 de 1

EDUCACION AL CUIDADOR DEL PACIENTE PARA INGRESO AL
PROGRAMA DE HOSPITALLIZACION DOMICILIARIA

Yo, [ul'u ‘lh;om- Qu%m.a , (Familiar responszble) de

Jon atled Cuvmea
(Paciente)

El di:]_ﬂ__u___ﬁ del mes lo del afo 1({

He sido informado y acepto de forma clara la naturaleza y propésito del tratamiento, vy
de las"sustancias y medicamentos involucrados, beneficios, complicaciones, efectos
secundarios, riesgos y consecuencias que puedan ocurrir de la instauracion de dicho
tratamiento.

Asi mismo he sido capacitado para sobre la importancia que tienen los habitos
higiénicos personales como de la vivienda, el manejo de residuos, manejo de asepsia y
antisepsia para casos de ser nzcesario en la aplicacion de los medicamentos por parte
de nosotros en horas donde la auxiliar no puede administrarlo, acepto y estoy
dispuesto a seguir las instrucciones y recomendaciones para su adecuada
administracion y cuidado. Sobre el acompariamiento permanente a mi familiar como
paciente e informar las novedades o alteraciones clinicas al personal de enfermeria
para tomar las medidas o acciones correspondientes.

].E;- &\, Cotmen
FIRMA RESPONSABLE Y RELACION CON FIRMA DEL PACIENTE
EL PACIENTE i




REGISTROS MEDICOS
= 22 | 10 | 14
\E} EPICRISIS y/o A
i PARA T SOLO TENEMOS SOLUCTONTS
bt s CONTRARREFERENCIA FECHA
GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
38 ANOS PAHD 17-10-2014 COMFAMILIAR 7702144
EDAD CAMA FECHA INGRESO ENTIDAD ADMISION IDENTIFICACION
17 10 14 | PAHD 22 10 | 14 PAHD
D M A | UNIDAD FUNCIONAL D M A UNIDAD FUNCIONAL
INICIO DE LA ATENCION FINALIZACION DE LA ATENCION
DIAGNOSTICO DEFINITIVO Y RELACIONADOS CODIGO CIE 10
1. CELULITIS DE BRAZO IZQUIERDO TRATADA.
2. INFECCION DE SITIO OPERATORIO SUPERFICIAL TRATADA.
3. ANTECEDENTE DE OSTEOSINTESIS HUMERQ IZQUIERDOQ.
PROCEDIMIENTO: VIA CODIGO REFERENCIA UVR
NINGUNO
TRATAMIENTOS:

OXACILINA, CLINDAMICINA, DIPIRONA

RESUMEN DE ANAMNESIS Y EVOLUCION.

PACIENTE MASCULINO DE 38 ANOS POF OSTEOSINTESIS HUMERO IZQUIERDO QUIEN INGRESO POR URGENCIAS POR
CUADRO CLINICO CONSISTENTE EN DOLOR Y SECRECION DE HERIDA QUIRURGICA EN BRAZO IZQUIERDO. AL INGRESO
VALORADO POR ORTOPEDIA QUE CONSIDERA 1SO SUPERFICIAL + CELULITIS HOMBRO IZQUIERDO, POR LO CUAL SE INDICA
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO CON OXACILINA 2 GR IV CADA 6 HORAS Y CLINDAMICINA 600 MG IV CADA 8 HORAS. ANTE BUENA
EVOLUCION SE DECIDE CONTINUAR MANEJO EN HOSPITALIZACION DOMICILIARIA HASTA COMPLETAR ESQUEMA.

18-10-2014. PACIENTE EN PRIMER DIA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA RECIBIENDO TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PARA
CELULITIS DE HOMBRO IZQUIERDO CON ADECUADA EVOLUCION, SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA.
CONTINUA IGUAL EVOLUCION.

21-10-2014. PACIENTE MASCULINO QUIEN SE ENCUENTRA EN HOSPITALIZACION DOMICILIARIA RECIBIENDC TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO PARA SO CON BUENA EVOLUCION, SIN PRESENCIA DE SIRS, ESTABLE CLINICAMENTE. CONTINUA IGUAL
MANEJO.

22-10-2014. PACIENTE MASCULINO DE 38 ANOS QUE COMPLETO TRATAMIENTO ANBIOTICO ORDENADO POR ORTOPEDIA PARA
ISO + CELULITIS DE BRAZO IZQUIERDO, CON BUENA EVOLUCION. SE DA ALTA DEL PROGRAMA CON FORMULA MEDICA Y
CONTROL CON ORTOPEDIA POR LA CONSULTA EXTERNA.

COMPLICACIONES NINGUNA

CONDICION DEL PACIENTE A LA FINALIZACION

ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.
SV: TA 110/70 MMHG, FC 76 LPM, FR 16 RPM, T° 36.6 °C, SAQ2 97% AL MEDIO.

C/C: PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS A LA LUZ, CONJUNTIVAS ROSADAS, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSAS
HUMEDAS, CUELLC MOVIL SIN MASAS NI INGURGITACION YUGULAR.

CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS. MURMULLO VESICULAR LIMPIO, NO AUSCULTO
SOBREAGREGADOS.

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, NO SE PALPAN MASAS NI VISCEROMEGALIAS.

EXTREMIDADES: PRESENTA HERIDA QUIRURGICA EN CARA POSTERICR DE BRAZO IZQUIERDO CON SOLUCION DE
CONTINUIDAD EN EXTREMO DISTAL DE LA MISMA, SIN SIGNOS LOCALES INFLAMATORIOS.

GENITOURINARIO: DIURESIS ESPONTANEA.

NEUROLOGICO: ALERTA, ORIENTADO GLOBALMENTE, GLASGOW 15/15. SIN DEFICIT.

ORDENES MEDICAS

1. SALIDA CON RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA.

2. ACETAMINOFEN 1 GR WO CADA 8 HORAS.

3. TRIMETOPRIM-SULFA TAB X 160/800 MG CADA DIA POR 30 DIAS.

4. CONTROL AMBULATORIO CON ORTOPEDIA POR CONSULTA EXTERNA EN 8 DIAS.

1. PROFESIONAL RESPONSABLE

Carrera 6 N2 16 — 35 PBX 8725000 — Telefax 8755864 — NEIVA — HUILA
Consulta Especializada Calle 16 N2 6 — 40 E-mail: servicioalcliente@clinicauros.com
PAGINA... 1




CLiNICA UROS
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DOMICILIARIA

PROGRAMA DE ATENCION Y HOSPITALIZACION

INGRESO
GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
38 ANOS | PAHD 17-10-2014 | COMFAMILIAR 7702144
EDAD CAMA | ADMISION INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA
FECHA: 18-10-2014 HORA: 08:30 ORDENES MEDICAS

PACIENTE MASCULINO DE 38 ANOS POP OSTEOSINTESIS HUMERO IZQUIERDO
QUIEN INGRESO POR URGENCIAS POR CUADRO CLINICO CONSISTENTE EN DOLOR
Y SECRECION DE HERIDA QUIRURGICA EN BRAZO IZQUIERDO. AL INGRESO
VALORADO POR ORTOPEDIA QUE CONSIDERA ISO SUPERFICIAL + CELULITIS
HOMBRO IZQUIERDO, POR LO CUAL SE INDICA TRATAMIENTO ANTIBIOTICO CON
OXACILINA 2 GR |V CADA 6 HORAS Y CLINDAMICINA 600 MG IV CADA 8 HORAS.
ANTE BUENA EVOLUCION SE DECIDE CONTINUAR MANEJO EN HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA HASTA COMPLETAR ESQUEMA.

DIAGNOSTICOS:

1. CELULITIS DE BRAZO IZQUIERDO.
2. INFECCION DE SITIO OPERATORIO SUPERFICIAL.
3. ANTECEDENTE DE OSTEQSINTESIS HUMERO IZQUIERDO.

SUBJETIVO: REFIERE DOLOR CON EL MOVIMIENTO DE MSI, NIEGA FIEBRE U OTRA
SINTOMATOLOGIA ASOCIADA.

EXAMEN FISICO: ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, SIN SIGNOS
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.

SV: TA 120/70 MMHG, FC 84 LPM, FR 18 RPM, T° 36.6 °C, SAO2 97% AL MEDIO.

C/C: PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS A LA LUZ, CONJUNTIVAS
ROSADAS, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSAS HUMEDAS, CUELLO MOVIL SIN
MASAS NI INGURGITACION YUGULAR. )

CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS. MURMULLO
VESICULAR LIMPIO, NO AUSCULTO SCBREAGREGADOS.

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, NO SE PALPAN MASAS NI
VISCEROMEGALIAS.

EXTREMIDADES: PRESENTA VENDAJE EN HOMBRO IZQUIERDO CON ESTIGMAS DE
SECRECION, ARCOS DE MOVIMIENTO CONSERVADOS, NO EDEMA.
GENITOURINARIO: DIURESIS ESPONTANEA,
NEUROLOGICO: ALERTA, ORIENTADO GLOBALMENTE,
DEFICIT,

GLASGOW 15/15. SIN

ANALISIS: PACIENTE EN PRIMER DIA DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
RECIBIENDO TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PARA CELULITIS DE HOMBRO IZQUIERDO
CON ADECUADA EVOLUCION, SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA
SISTEMICA. CONTINUA IGUAL EVOLUCION.

PLAN: COMPLETAR ESQUEMA ANTIBIOTICO.

1. DIETA NORMAL.

TAPON VENOSO HEPARINIZADO,
OXACILINA 2 GR IV CADA 6 HORAS
(D6/10).

CLINDAMICINA 600 MG IV CADA 8
HORAS (D6/10)

DIPIRONA 1 GR IV CADA 8 HORAS.
CURACION DIARIA,

CONTROL DE SIGNOS VITALES Y
AVISAR CAMBIOS.

b
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OSCAR FERNANDO BEDOYA CORTES
R.M. 6363/2012
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CLINICA UROS
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PROGRAMA DE ATENCION Y HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA
EVOLUCION Y ORDENES MEDICAS

GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
38 ANOS | PAHD 17-10-2014 | COMFAMILIAR 7702144
EDAD CAMA | ADMISION INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA
FECHA: 21-10-2014 HORA: 11:00 ORDENES MEDICAS

PACIENTE MASCULINO DE 38 ANOS CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS DE
MANEJO:

DIAGNOSTICOS:
1. CELULITIS DE BRAZO IZQUIERDO.
2. INFECCION DE SITIO OPERATORIO SUPERFICIAL.
3. ANTECEDENTE DE OSTEOSINTESIS HUMERO IZQUIERDO.

SUBJETIVO: REFIERE SENSACION PESO OCASIONAL EN BRAZO IZQUIERDO, NIEGA
FIEBRE U OTRA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA.

EXAMEN FiSICO: ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, SIN SIGNOS
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA,

SV: TA 120/70 MMHG, FC 88 LPM, FR 18 RPM, T° 36.5 °C, SAO2 97% AL MEDIO.

CiC: PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS A LA LUZ, CONJUNTIVAS
ROSADAS, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSAS HUMEDAS, CUELLO MOVIL SIN
MASAS NI INGURGITACION YUGULAR.

CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS. MURMULLO
VESICULAR LIMPIO, NO AUSCULTO SOBREAGREGADOS.

ABDOMEN: BLANDOQ, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, NO SE PALPAN MASAS NI
VISCEROMEGALIAS.

EXTREMIDADES: PRESENTA HERIDA QUIRURGICA EN CARA POSTERIOR DE BRAZO
IZQUIERDO CON LIGERA DEFORMIDAD Y SOLUCION DE CONTINUIDAD EN
EXTREMOQ DISTAL DE LA MISMA CON SECRECION SEROSA, NO ERITEMA NI CALOR
LOCAL.

GENITOURINARIO: DIURESIS ESPONTANEA.

NEUROLOG!CO: ALERTA, ORIENTADO GLOBALMENTE, GLASGOW 15/15. SIN
DEFICIT.

ANALISIS: PACIENTE MASCULINO QUIEN SE ENCUENTRA EN HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA RECIBIENDO TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PARA 1SO CON BUENA
EVOLUCION, SIN PRESENCIA DE SIRS, ESTABLE CLINICAMENTE. CONTINUA IGUAL
MANEJO.

PLAN: COMPLETAR ESQUEMA ANTIBIOTICO.

1ol
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DIETA NORMAL.

TAPON VENOSO HEPARINIZADO.
OXACILINA 2 GR IV CADA 6 HORAS
(D9/10).

CLINDAMICINA 600 MG IV CADA 8
HORAS (D9/10)

DIPIRONA 1 GR IV CADA 8 HORAS.
CURACION DIARIA.

CONTROL DE SIGNOS VITALES ¥
AVISAR CAMBIOS.
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OSCAR FERNANDO BEDOYA CORTES
R.M. 6363/2012

Carrera 6 N° 16 — 35 PBX 8756190 — Telefax 8632000
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PROGRAMA DE ATENCION Y HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA

EVOLUCION Y ORDENES MEDICAS

GUZMAN GUARNIZO JUAN CARLOS
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
38 ANOS | PAHD 17-10-2014 | COMFAMILIAR 7702144
EDAD CAMA | ADMISION INGRESO ENTIDAD HISTORIA CLINICA
FECHA: 22-10-2014 | HORA: 08:00 ORDENES MEDICAS

PACIENTE MASCULINO DE 38 ANOS CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS DE
MANEJO:

DIAGNOSTICOS:
1. CELULITIS DE BRAZO IZQUIERDO TRATADA.
2. INFECCION DE SITIO OPERATORIO SUPERFICIAL TRATADA,
3.  ANTECEDENTE DE OSTEOSINTESIS HUMERO IZQUIERDO.

SUBJETIVO: REFIERE SENSACION DE PESO OCASIONAL DE BRAZO IZQUIERDO, SIN
MAS SINTOMAS.

EXAMEN FiSICO: ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, SIN SIGNOS
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA,

SV: TA 110/70 MMHG, FC 76 LPM, FR 16 RPM, T° 36,6 °C, SAO2 97% AL MEDIO.

CiC: PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS A LA LUZ, CONJUNTIVAS
ROSADAS, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSAS HUMEDAS, CUELLO MOVIL SIN
MASAS NI INGURGITACION YUGULAR.

CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS. MURMULLO
VESICULAR LIMPIO, NO AUSCULTO SOBREAGREGADOS.

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, NO SE PALPAN MASAS NI
VISCEROMEGALIAS.

EXTREMIDADES: PRESENTA HERIDA QUIRURGICA EN CARA POSTERIOR DE BRAZO
IZQUIERDO CON SOLUCION DE CONTINUIDAD EN EXTREMO DISTAL DE LA MISMA,
SIN SIGNOS LOCALES INFLAMATORIOS.

GENITOURINARIO: DIURESIS ESPONTANEA.

NEUROLGGICO: ALERTA, ORIENTADO GLOBALMENTE, GLASGOW 15/15. SIN
DEFICIT.

AN.&L?.ISIS: PACIENTE MASCULINO DE 38 ANOS QUE COMPLETO TRATAMIENTO
ANBIOTICO ORDENADO POR ORTOPEDIA PARA 1SO + CELULITIS DE BRAZO
IZQUIERDO, CON BUENA EVOLUCION. SE DA ALTA DEL PROGRAMA CON FORMULA
MEDICA Y CONTROL CON ORTOPEDIA POR LA CONSULTA EXTERNA,

PLAN: SALIDA.

1. SALIDA CON RECOMENDACIONES
GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA.

2. ACETAMINOFEN 1 GR VO CADA 8
HORAS.

3. TRIMETOPRIM-SULFA TAB X 160/800
MG CADA DIA POR 30 DIAS.

4. CONTROL AMBULATORIO CON
ORTOPEDIA POR CONSULTA
EXTERNA EN 8 DIAS.

;‘%a

RNANDO BEDDY CORTES
© R.M. 6363/2012

OSCAR FERNANDO BEDOYA CORTES
R.M. 6363/2012
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Horario y normas de visita

HOSPITALIZACION: .
10:00 am a 7:00 pm.

Pautas generales

En las habitaciones pueden permanecer
como maximo 1 acompariante por paciente en
el horario de visita establecido.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS * Parafacilitar el trabajo del personal salga de
ADULTOS: 11:30 am a 12:00 y 5:00 a 6:00pm la habitacion del paciente durante la visita
medica.
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS * No ofrezca al paciente comidas y bebidas, la
NEONATAL: alimentacion forma parte del tratamiento y
8:00 am a 12:00 y 2:00 a 6:00pm ezt bowo conirol edien.

* Para recibir informacion del estado del
paciente, consulte el horario de informacion a

Puede permanecer el acompafiante permanente familiares y acompanantes en cada unidad de
autorizado por medico tratante. atencién.
~ Como medida preventiva los menores de 12 afios no * Hable en voz baja para no molestar y
J pueden acceder a la zona de hospitalizacién como favorecer el descanso de los pacientes.
~ visitantes. * No se permite el uso de camaras de foto o
; video.

* Conserve el aseo de la habitacion.

* Elpaciente o su familia debera responder por
dafios ocasionados a equipos e
infraestructura de la 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 informaclén Fax: 8714028 - Ext. 124 - 133
a pacientes y familiares en Linea 018000961717

Hospitalizacién: : - ; . —~F ,ﬁﬁ
10:00 am A 12:00 y < L S Ootnicairos.com Ing pﬂf@ CiDN
gl = R paralPacieniesiy
i www.clinicauros.com RRh Y ud |k S i ha
Urgencias: : : 5 ng Dlﬂﬂjﬂj*ll L’;
. 1M:00amA12:00y = Ol;dlﬂ?PF-EP-FO-OﬂE

'-Tﬂ 4:00 pm A 5:00 pm ec __ 27;:513




Dando cumpiimiento a lo estabiecido en la resofucién

13437 de 1991 del Ministerio de Proteccién Social y en
cumplimiento a ley damos a conocer los derechos y
deberes del usuario.

Derechos

y ?:eder a un equipo de salud
interdisciplinario y competente, para brindarle
servicios con calidad.

2. Disfrutar de una comunicacién 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 la historia clinica deben
sertratados 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
organos.

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

H N o W PN

Para ti sblo tenemos soluciones

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, dotacién y servicios de la
Clinica.

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

6. Dar informacion 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 (conyuge - companero
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

Reconozco que se me dio a conocer los
DERECHOSY DEBERES del usuario y

las Normas de la Clinica.
DATOS DEL IENTE O RESPONSABLE
il 20 e
Nombre: U ) aisyy WG,

Cedula: \ E ;L } C’] (_, /’ ’/?L

A

AutoriL dar(nformacic’m a un familiar

st () no()

Nombre

Cédula:

Teléfonos:

c servicios que la Clinica Uros y la ley - Fecha:

establecen. c
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