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RV: DEMANDA DE RD MARINO GARBIEL LUNA IBARRA'Y OTROS VS MUNICIPIO DE LA
CRUZ Y OTROS - SEC 449

Reparto Procesos Especialidad Contencioso Administrativo - Narifio - Pasto
<repartoadmlpas@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Mié 22/05/2024 4:58 PM

Para:Juzgado 03 Administrativo - Narifio - Pasto <adm03pas@cendoj.ramajudicial.gov.co>
CC:Dario Jaramillo <dariojaramilloramos@hotmail.com>
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SENORES
JUZGADO TERCERO ADMINISTRATIVO PASTO

Atento saludo:

Al presente, anexo proceso que por reparto le correspondio a su despacho, adjunto su respectiva Acta.

NOTA: EI correo se envia como llega a este buzén. Por lo tanto, cualquier requerimiento debera
hacerlo directamente al accionante o demandante.

Cordialmente,

Paula Andrea Llorente Guerrero
Consejo Superior de la Judicatura Oficina Reparto Pasto

g Direccion Seccional de Oficina Judicial

Q Administracion Judicial
- P
de Pasto Palacio de Justicia de Pasto

Calle 19 No. 23-00 LABORAL

De: Dario Jaramillo <dariojaramilloramos@hotmail.com>

Enviado: miércoles, 22 de mayo de 2024 16:43

Para: Reparto Procesos Especialidad Contencioso Administrativo - Narifio - Pasto
<repartoadmlpas@cendoj.ramajudicial.gov.co>; hbs@hospitalelbuensamaritano.gov.co
<hbs@hospitalelbuensamaritano.gov.co>; fundaemssanar@gmail.com <fundaemssanar@gmail.com>;
notificacionjudicial@lacruz-narino.gov.co <notificacionjudicial@lacruz-narino.gov.co>

Asunto: DEMANDA DE RD MARINO GARBIEL LUNA IBARRA Y OTROS VS MUNICIPIO DE LA CRUZ Y OTROS

Sefiores:

JUZGADO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO DEL
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24/5/24, 16:14 Correo: Juzgado 03 Administrativo - Narifio - Pasto - Outlook
CIRCUITO DE PASTO (REPARTO.)

PASTO — NARINO.
E S. D.

DARIO JARAMILLO RAMOS, mayor de edad e identificado con la cédula de ciudadania No. 98.389.882
de Pasto — Narifio, abogado titulado con Tarjeta Profesional No. 203.558 del Consejo Superior de la
Judicatura, quien actuara como apoderado Principal, ESTEBAN ALEJANDRO JARAMILLO SOLARTE,
mayor de edad e identificado con la cédula de ciudadania No. 1.233.188.569 de Pasto — Narifio, abogado
titulado con Tarjeta Profesional No. 365.817 del Consejo Superior de la Judicatura, quien actuara como
apoderado sustituto y quienes actlan en calidad de apoderados de: MARINO GARBIEL LUNA
IBARRA, ANA SOL LUNA MAYOR (Hermana); YENNY ERAZO URBANO, TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA,
DOMINGO ERAZO BOLANOS, y CELIA VICTORIA URBANO DIAZ, quienes actian nombre propio como en
representacidon, por medio del presente escrito, respetuosamente presentamos DEMANDA DE
REPARACION DIRECTA en contra de EL HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., identificado
con Nit 891201410-2 DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO- LA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD
EMSSANAR SAS IPS E.P.S., Y EL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO,. por responsabilidad Extracontractual
del Estado y por la NEGLIGENCIA MEDICA por la muerte de la nasciturus, por los hechos ocurridos el dia
11 de abril del afio 2022, donde la paciente llega con embarazo de 32.6 semanas de gestacidn que por la
falta de experiencia de los médicos de La E.S.E., Hospital El Buen samaritano del Municipio de La Cruz
Narifo, que llevaron al fatal desenlace o la oportunidad de vida., asi las cosas, con citacién y audiencia,
de los directivos de la ESE, el sefior alcalde municipal de las partes demandada o quien legalmente haga
sus veces, se formule el siguiente o semejante: ANEXO DEMANDA CON SUS ANEXOS EN PDF Y CORRO
TRASLADO a las entidades demandadas a los:

correos electrénicos Al HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ
NARINO - Cra 12 No.10-56 la Cruz — Narifio. Correo electrénico: hbs@hospitalelbuensamaritano.gov.co

A |la ASOCIACION MUTUAL EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD EMSSANAR IPS- EPS, en la calle 11A CON
CRA 33 esquina barrio la aurora de PASTO Correo electronico: fundaemssanar@gmail.com

Al MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO Cra 10 No 2-25 - Palacio Municipal Alcaldia La Cruz Narifio, Correo
electronico: notificacionjudicial@lacruz-narino.gov.co

Atentamente,

DARIO JARAMILLO RAMOS ALEJANDRO JARAMILLO SOLARTE
C.C. No. 98.389.882 de Pasto (N.) C.C.1.233.188.569 Pasto (Narifo).
T.P. No. 203.558 del C. S. de la J. T.P. No 365.817 del C. S. de la J.

Pasto, 22 de abril de 2.024.
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Rama Judicial
Consejo Superior de la Judicatura

Republica de Colombia

DIRECCION EJECUTIVA SECCIONAL DE ADMINISTRACION JUDICIAL
OFICINA JUDICIAL
PASTO - NARINO

RADICACION:
JUZGADO ADMINISTRATIVO
CLASE DE PROCESO
APODERADO:
Nombres DARIO Apellidos JARAMILLO RAMOS
Identificacion 98.389.882 Tarjeta profesional 203.558
Correo electrénico dariojaramilloramos@hotmail.com
Teléfono 3155221365
DEMANDANTE 1:
Nombres MARINO GARBIEL Apellidos LUNA IBARRA
Identificacion 87.302.887 Teléfono 3155221365
Correo electrénico jaramdario@hotmail.com
DEMANDANTE 2:
Nombres YENNY Apellidos ERAZO URBANO
Identificacion Teléfono 3155221365
Correo electronico jaramdario@hotmail.com
DEMANDANTE 3:
Nombres TOBIAS DANIEL Apellidos LUNA ARTEAGA
Identificacion | 5.248.243 Teléfono 3155221365
Correo electrénico jaramdario@hotmail.com
DEMANDADOS:

(Si son mas de 3 demandados, ingrese los datos de los 3 primeros)

DEMANDADO 1:

EL HOSPITAL EL BUEN
Nombres SAMARITANO DE LA CRUZ Apellidos
E.S.E., DEL MUNICIPIO DE LA
CRUZ NARINO-
Identificacion Teléfono

Correo electrénico hbs@hospitalelbuensamaritano.gov.co

DEMANDADO 2:

DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ

Nombres NARINO

Apellidos

Identificacion Teléfono

Correo electrénico fundaemssanar@gmail.com

DEMANDADO 3:

LA EMPRESA PROMOTORA
Nombres DE SALUD EMSSANAR SAS | Apellidos
IPS E.P.S.,

Identificacion Teléfono

Correo electrénico notificacionjudicial@lacruz-narino.gov.co
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Senores:

JUZGADO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO DEL
CIRCUITO DE PASTO (REPARTO.)

PASTO - NARINO.

E S. D.

DARIO JARAMILLO RAMOS, mayor de edad e identificado con la cédula de
ciudadania No. 98.389.882 de Pasto — Narino, abogado titulado con Tarjeta
Profesional No. 203.558 del Consejo Superior de |la Judicatura, quien actuara
como apoderado Principal, ESTEBAN ALEJANDRO JARAMILLO SOLARTE, mayor
de edad e identificado con la cédula de ciudadania No. 1.233.188.569 de Pasto
— Narino, abogado titulado con Tarjeta Profesional No. 365.817 del Consejo
Superior de la Judicatura, quien actuara como apoderado sustituto y quienes
actuan en calidad de apoderados de: MARINO GARBIEL LUNA IBARRA, (Padre),
identificado con la cedula de ciudadania No. 87.302.887 de El Tambo — Narifno.,
quien actia en nombre propio; asi como en representaciéon de su hija menor
de edad ANA SOL LUNA MAYOR (Hermana); YENNY ERAZO URBANO, (Madre)
identificada con la cedula de ciudadania No 1.088.973.256 de la Cruz — Narino,
TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA, (abuelo Paterno) identificado con cedula de
ciudadania No. 5.248.243 de El Tambo — Narino, DOMINGO ERAZO BOLANOS,
(abuelo materno) identificado con cedula de ciudadania No. 5.274.889 de La
Cruz — Narino, y CELIA VICTORIA URBANO DIAZ, (abuela materna) identificada
con cedula de ciudadania No.27.280.998 La Cruz — Narino, todos mayores de
edad domiciliados y residentes en el Municipio de Cruz — Narino, y los dos Ultimos
en el Municipio del Tambo - Narino; quienes actuan nombre propio como en
representacion, por medio del presente escrito, respetuosamente presentamos
DEMANDA DE REPARACION DIRECTA en confra de EL HOSPITAL EL BUEN
SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., identificado con Nit 821201410-2 DEL MUNICIPIO
DE LA CRUZ NARINO- LA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR SAS IPS
E.P.S., Y EL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO,. por responsabilidad Extracontractual
del Estado y por la NEGLIGENCIA MEDICA por la muerte de la nasciturus, por los
hechos ocurridos el dia 11 de abril del ano 2022, donde la paciente llega con
embarazo de 32.6 semanas de gestacion que por la falta de experiencia de los
médicos de La ES.E., Hospital El Buen samaritano del Municipio de La Cruz
Narino, que llevaron al fatal desenlace o la oportunidad de vida., asi las cosas,
con citacion y audiencia, de los directivos de la ESE, el senor alcalde municipal
de las partes demandada o quien legalmente haga sus veces, se formule el
siguiente o semejante:

I PRETENSIONES.

Direccion: Cra 24 # 19-33 Oficina 221 edificio Pasto Plaza Tel 7 230782
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1.- EL HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., identificado con Nit
891201410-2 DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO- LA EMPRESA PROMOTORA DE
SALUD EMSSANAR SAS IPS E.P.S., Y EL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO, son
administrativamente responsables de los perjuicios morales y materiales
ocasionados a los demandantes: MARINO GARBIEL LUNA IBARRA, ANA SOL LUNA
MAYOR, YENNY ERAZO URBANO, TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA, DOMINGO
ERAZO BOLANOS, y CELIA VICTORIA URBANO DIAZ, Por la muerte del nasciturus
que injustamente tuvieron que soportar todos sus familiares por los hechos
ocurridos el dia 11 de abril del ano 2022, por la falta de prevencion de los
funcionarios de la ESE EL HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ quienes
manifestaron olimpicamente que la ambulancia estaba sin pernos en una de
sus llantas.

2.- Como consecuencia obligada de la declaracion que EL HOSPITAL EL BUEN
SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO- LA EMPRESA
PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR SAS. I.P.S.- E.P.S., Y EL MUNICIPIO DE LA CRUZ
NARINO, pagard por concepto de perjuicios morales, a la fecha de ejecutoria
del fallo de sentencia Judicial y con base en el salario minimo mensual legal, la
suma de dinero equivalente a 100 salarios minimos legales mensuales para cada
uno de los demandantes.

Teniendo en cuenta que segun la jurisprudencia, en los eventos en los que
una persona fallece o sufre una lesion y ésta es imputable al Estado, ello
desencadena a cargo de éste, la indemnizacion de perjuicios morales, de
tal manera que las personas que se sientan perjudicadas por dicha
situacion y hagan parte del ndcleo familiar mds cercano, pueden reclamar
la indemnizacién de estos perjuicios acreditando el parentesco con la
victima directa del dano, pues éste se convierte en un indicio suficiente
para tener por demostrado el perjuicio moral sufrido, siempre que no
hubieren pruebas que indiguen o demuestren lo contrario.

3.- Como consecuencia obligada de la declaraciéon que EL HOSPITAL EL BUEN
SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO- LA EMPRESA
PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR SAS. I.P.S.- E.P.S., Y EL MUNICIPIO DE LA CRUZ
NARINO, pagard por concepto de perjuicios materiales, a la fecha de
ejecutoria del fallo de sentencia Judicial y con base en el salario minimo
mensual legal, la suma de dinero equivalente a 100 salarios minimos legales
mensuales para cada uno de sus padres.

4.- Como consecuencia obligada de la declaracion que EL HOSPITAL EL BUEN
SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO- LA EMPRESA
PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR SAS. I.P.S.- E.P.S., Y EL MUNICIPIO DE LA CRUZ
NARINO, pagard por concepto de DANO A LA SALUD, a la fecha de ejecutoria
del fallo de sentencia Judicial y con base en el salario minimo mensual legal, la
suma de dinero equivalente a 100 salarios minimos legales mensuales en favor
de la madre del nasciturus senora YENNY ERAZO URBANO.
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5.- Las entidades demandadas dardn cumplimiento al FALLO una vez sea
EJECUTORIADO de conformidad con lo previsto en el articulo 192 del C.P.A.C.A
Ley 1437 de 2011.

Fundamento de estas peticiones con base en los siguientes:

HECHOS QUE FUNDAMENTAN LA SOLICITUD DE CONCILIACION

A. LEGITIMACION EN CAUSA POR ACTIVA

1) Bl sefior DOMIGO ERASO BOLANOS, y la sefiora CELIA VICTORIA
URBANO DIAZ, son esposos por los ritos de la iglesia catdlica y fruto de
esta relacion amorosa procrearon a YENNY ERAZO URBANO.

2) TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA es padre de MARINO GARBIEL LUNA
IBARRA.

3) El senor MARINO GARBIEL LUNA IBARRA, convive en unién libre con la
senora YENNY ERAZO URBANO vy fruto de esa relacidbn amorosa se
procrearon a ANA SOL LUNA MAYOR y de la persona que estaba por
nacer antes de los hechos del 11/04/2022.

4) El grupo familiar conformado por MARINO GARBIEL LUNA IBARRA,
YENNY ERAZO URBANO, ANA SOL LUNA MAYOR vy la bebe que estaba
por nacer., estan debidamente afiliado a la EPS EMSSANAR S.A.S.

HECHOS CONCOMITANTES

1) El dia 11 de abril de 2022 en el Municipio de cruz Narino, YENNY ERAZO
URBANO, empezd a sentir un fuerte dolor abdominal, entonces ella y
su companero MARINO GABRIEL LUNA IBARRA, preocupado se
desplazan ala E.S.E. HOSPITAL BUEN SAMARITANO de La Cruz — Narino.

2) Una vezlos atienden, ingresan como paciente la senora YENNY ERAZO
URBANO, con los documentos que ella aporta y los chequeos
establecen 32.6 semanas de gestacion, un test de FMU confiable de
fecha 23/08/2021, de grupo sanguineo A positivo, exdmenes que se
realizd en los controles prenatales en la misma ESE HOSPITAL EL BUEN
SAMARITANO de La Cruz Narino, ademas se aporta carnet de conftrol
prenatal, como es debido, entonces se establece en ese momento 3
horas de evolucién de dolor abdominal que incluso pasa a su espalda
con una evaluacion de 9/10, se refiere disminucidon en el movimiento
fetal.
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3) La medico de turno determina remision por valoracidn con
especialidad porque la paciente YENNY ERAZO URBANO requeria
trabajo de parto con sospecha de Corioamnionitis o infeccion intra-
amnidtica: Inflamaciéon o infeccion de la placenta, coridon y el amnios.

4) A pesar de ello pasa mas de 3 horas de que no salen del hospital
porque a la ambulancia le faltaban pernos de la llanta, por ello
solicitan una ambulancia de apoyo desde san pablo, dentro de la
ambulancia sufre dolores insoportables y al llegar establecen que el
feto venia muerto.

5) La criatura que estaba por nacer, fue registrada conforme a registro
medico No 34395 en donde el cometario describe un ser femenino de
33 semanas de gestacion quien muere IN Utero, por sufrimiento fetal
agudo con bronca aspiracion de meconio antiguo e infarto
placentario reciente.

6) la senora YENNY ERAZO URBANO, recuerda el episodio con un dolor
moral muy grande y cuestiona la capacidad del hospital sobre las
remisiones y la falta de diligencia y cuidado sobre las condiciones
técnicas de las ambulancias.

7) Los senores MARINO GARBIEL LUNA IBARRA, ANA SOL LUNA MAYOR,
YENNY ERAZO URBANO, TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA, DOMINGO
ERAZO BOLANOS, y CELIA VICTORIA URBANO DIAZ, nos han otorgado
poder para actuar en esta solicitud de conciliacion y posterior
demanda.

. FUNDAMENTOS DE DERECHO DE LAS PRETENSIONES

Se han violado las siguientes disposiciones Art 2 de la Constitucion Nacional, el
cual impone a las autoridades la obligacion de proteger la vida, honra y bienes
de los residentes en Colombia, porgue si se hubiesen tomado |las precauciones
del caso se habrian evitado tan lamentable accidente como el que es objeto
de esta convocatoria y porque es obligacion del Estado proteger a todos sus
ciudadanos. El art 11 de la Constitucion Nacional porque el derecho a la vida
es inviolable.

El Honorable Consejo de Estado, en su jurisprudencia ha asentado: Accidon de
Reparacion Directa Radicado: 13001233100020000033202 (39307) Actor:
Catalina Morales Rocha y Otfros Demandado: Distrito Turistico y Cultural de
Cartagena de Indias. Que cuando se pretende derivar responsabilidad del
Estado por la omision de sus obligaciones se debe efectuar un paralelo entre el
deber senalado por la ley a la entidad publica y la falta de cumplimiento del
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mismo por parte de ella, siendo posible deducir que las obligaciones de
senalizar los huecos de la alcantarilla o de avisar sobre las obras que se estaban
realizando.

Consejo de Estado, Seccion Tercera, sentencia de 22 de abril de 2009.
Radicado 85001-23-31-000-1995-00099-01(16192). C.P. Myriam Guerrero de
Escobar: “Frente a supuestos en los cuales se analiza si procede declarar la
responsabilidad del Estado como consecuencia de la produccidn de danos en
cuya ocurrencia ha sido determinante la omisién, por parte de una autoridad
publica, en el cumplimiento de las funciones que el ordenamiento juridico le ha
atribuido, la Sala ha senalado que es necesario efectuar el contraste entre el
contenido obligacional que, en abstracto, las normas pertinentes fijan para el
organo administrativo implicado, de un lado, y el grado de cumplimiento u
observancia del mismo por parte de la autoridad demandada en el caso
concreto, de ofro. En este sentido, se ha sostenido que la falla de la
administracion, para que pueda considerarse entonces verdaderamente como
causa del perjuicio y comprometa su responsabilidad, no puede ser entonces
cualquier tipo de falta. Ella debe ser de tal enfidad que, teniendo en cuenta las
concretas circunstancias en que debia prestarse el servicio, la conducta de la
administracion pueda considerarse como anormalmente deficiente. Nota de
Relatoria: Ver sentencia del 8 de marzo de 2007, exp. 27434".

Consejo de Estado NR: 2018418  -76001-23-31-000-1999-02042-01
30356 sustento normativo: Coédigo de Procedimiento Civil - articulo 177. Norma
demandada: fecha: 29/01/2014.

Seccion Tercera Magistrado Ponente Dr. CARLOS ALBERTO ZAMBRANO
BARRERA. Actor: ARMANDO OROZCO vy ofro demandado: Municipio de
Buenaventura y otros, tema: falla en la prestacion del servicio - Mantenimiento
de la malla vial. Se configura si se acredita que la entidad encargada omitié el
cumplimiento de deberes legales y constitucionales, mdaxime si se prueba que
fue enterrada sobre Ia presencia anormal y peligrosa de obstdculos.

El Estado estd obligado a realizar las labores necesarias para cumplir con el
sostenimiento de la red vial, de manera que deberd responder en los siguientes
eventos: i) cuando conozca las condiciones naturales del terreno, de las cuales
sea previsible el desprendimiento de materiales de las montanas aledanas a las
carreteras y, sin embargo, no adopte las medidas necesarias para evitar la
ocurrencia de tragedias naturales o accidentes de fransito, i) cuando incurra
en omisidn de sus tareas de conservacion y mantenimiento rutinario y periddico
de la infraestructura vial, responsabilidad que acarreard mayor exigencia si se
demuestra que los danos u obstdculos permanecieron sobre una carretera
durante un tiempo razonable para actuar, sin que la entidad demandada
hubiere efectuado las obras de limpieza, remocidon, reparacion o senalizacion,
con miras a restablecer la circulacidon normal en la via; en este evento, se
deberdn evaluar las condiciones y circunstancias del caso particular, con el fin
de determinar la razonabilidad del tiempo, pero dicha valoracion serd aun mads
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estricta si se llega a demostrar que el hecho anormal que presentaba la via fue
puesto en conocimiento de la accionada y que ésta omitid el cumplimiento de
sus funciones; no obstante, en este punto cabe advertir que la falta de aviso a
la entidad encargada no la exonera de responsabilidad.

NR: 76001-23-31-000-1999-00155-01: Fecha: 09/07/2014. SECCION TERCERA
Subseccion A. Magistrado Ponente: Dr. CARLOS ALBERTO ZAMBRANO BARRERA
Actor: JOSE MARIA PAEZ VALDERRAMA y otros
Demandado: DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
DANO ANTIJURIDICO - Accidente en la via. Muerte de ciclista al caer en un
resumidero de aguas lluvias que se encontraba sin tfapa en una berma ubicada
en la carretera que del corregimiento de Dapa conduce a Cali / DANO
ANTIJURIDICO - Muerte de ciclista por deficiente senalizacion e iluminacion en
la via / DANO ANTIJURIDICO - Configuracion.

El Honorable Tribunal Administrativo de Narino, al definir la acumulacion de
Pretensiones y el litisconsorcio establecio: “La acumulacion de pretensiones de
una demanda puede ser de cardcter objetivo, cuando hay pluralidad de
pretensiones principales, o subjetivo, cuando pluralidad de personas que
conforman la parte actora. A su vez, la integracidon de una de las partes de la
litis (demandado o demandante) por varias personas se denomina
litisconsorcio, que puede ser necesario, cuando varios sujetos de derecho
deben obligatoriamente estar vinculados al proceso, so pena de la invalidez de
la actuacion surtida a partir del fallo de primera instancia, o facultativo, cuando
la concurrencia de varios sujetos se da por voluntad propia de los mismos.

Segun disposicion del articulo 50 del C. de P.C." los litisconsortes facultativos,
serdn considerados en sus relaciones con la confraparte, como litigantes
separados” ello obedece a que la relacidn procesal de un lisconsorte
facultativo no puede confundirse con la de otro, a riesgo de proferir un fallo
contradictorio.

Partiendo de esa base, el H. Corte Suprema de Justicia ha estimado que el
interés para recurrir en casacion se considera en relacidon con el valor de la
condena impuesta a cada uno de los demandantes, sin que pudiera deducirse
interés, de la determinacién que obtuviera la sumatoria de la totalidad de las
condenas.

Esa misma interpretacion debe utilizarse para colegir que ante una
acumulacion subjetiva, como la que se presenta en este asunto, la sumatoria
de las pretensiones a que hace referencia la reforma introducida por el articulo
3° de la Ley 1395 del 2010, estd determinada por el mayor valor de la suma de
las pretensiones que eleva cada una de las personas que conforman la parte
demandante y no por la sumatoria de todas las pretensiones de una niumero
plural de demandantes, pues cada demandante tiene una relacion individual
y diferenciable respecto a los demds litisconsortes, es decir, cada uno de ellos
tiene un ftitulo juridico diferente, entendiendo éste como el origen de su

pretension, al punto que estdn en capacidad de demandar separadamente...”
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FUNDAMENTOS JURIDICOS

LA RESPONSABILIDAD DEL DANO CAUSADO RECAE SOBRE LOS DEMANDADOS Si
aplicamos el criterio de que la responsabilidad del médico es de medio, no de
resulfados a todas luces se observa que no se practicaron los medios
adecuados y pertinentes, con la minima debida diligencia y cuidado, que le es
exigible a todo el equipo interdisciplinario que actia dentro de un
establecimiento médico, hablando especificamente de su responsabilidad
como institucién que cuenta con profesionales, aun si asi en el supuesto no se
hubiese tenido el resultado esperado, ni siquiera se dio esa garantia porque el
dano en si mismo es la perdida de oportunidad, y lo que se vulnero,
concretamente es que hubiera sucedido si se hubiera aplicado correctamente
cada procedimiento, y es que en este caso no se utilizaron los medios
adecuados y pertinentes que por lo minimo hubiese sido informar a la paciente
gue no se contaba con los medios pertinentes para tratar y descubrir cudl era
la el procedimiento clinico adecuado, que ademds no se contaba con una
ambulancia para que la paciente YENNY ERAZO URBANO, alcanzara a
trasportarse a un lugar adecuado y salvaguardar la vida de la criatura que
estaba por nacer vy ser valorada por el especialistas y mds aun con la
complicacion, y no contar con un sistema adecuado de referencia y contra
referencia incluyendo una eficaz forma de trasportar alos pacientes cuando asi
se requiera, por todo lo anterior se demuestra sin mayor esfuerzo la FALLA DEL
SERVICIO por negligencia médica, ya que teniendo en cuenta que La ESE EL
BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., identificado con NIT 891201410-2 DEL
MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO- La EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR
SAS IPS E.P.S., DEPARTAMENTO DE NARINO, el municipio de Narifio, no
demostraron suficiencia dentro de sus procedieres cuando llego la paciente
embarazada, y no se envid a tiempo a un hospital con los medios y los
profesionales suficientes para dar un adecuado tfratamiento a sus sufrimientos,
ya que fampoco se contaba con una ambulancia disponible para la
emergencia de manera inmediata por el contrario dicha ambulancia
necesitaba reparaciones técnicas las cuales no fueron resueltas en un término
prudencial, y el tiempo dentro de una condicidn médica primordial es un factor
relevante, las acciones de EL Buen Samaritano de la cruz E.S.E como enfidad no
fueron suficientes nilas minimas para garantizar el adecuado tratamiento clinico
y la informacion no fue dada a tiempo para que la paciente optara por sus
propios medios para llegar a un hospital a tfiempo.

“... Cabe aclarar que, en Colombia, el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de Atencién en Salud (4) establece la seguridad como una
caracteristica, la cual se convierte en el 2008 en una politica nacional, cuyo
objefivo primordial es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la
seguridad del paciente, reducir y eliminar en lo posible la ocurrencia de Eventos
adversos (5,6).
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Un Evento adverso (EA) son las lesiones o complicaciones involuntarias que
ocurren durante la atencion en salud, las cuales son mds atribuibles a esta que
a la enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la
incapacidad o al deterioro en el estado de salud del paciente, ala demora del
alta, a la prolongacion del tiempo de estancia hospitalizado y al incremento de
los costos de no-calidad (7).

Tomado de la pdagina de internet...”

https://scielo.isciii.es/scielo.php2script=sci_arttext&pid=S1695-61412012000400010

la real academia de la lengua espanola establece la negligencia a saber de la
siguiente manera:

Negligencia
1. Descuido, falta de cuidado. Con sus sindbnimos

descuido, desidia, desatencion, despiste, desliz, inadvertencia, imprudencia,
temeridad, omision, olvido.

diligencia, atencion, preocupacioén, cuidado.

2. f. Falta de aplicaciéon. Con sus sindbnimos

abandono, desgana, desinterés, indolencia, apatia, dejadez.
diligencia, atencién, preocupacién, cuidado.

El consejo de estado en sentencia analiza el caso de SUSANA LOPEZ DE VALENCIA
en rad 19001-23-31-000-2004-00699-0 donde por falta de atencidon prioritaria y
por falla en la misma, asi como por la burocracia en el procedimiento esta
pierde la vida.

En el atendido anterior, se tienen que el consejo de estado también ha tenido
pronunciamientos al respecto, donde habla especialmente de la responsabilidad
exigible al actuar médico de la siguiente manera:

“El ejercicio de la medicina comporta riesgos cuyo control escapa ala ciencia,
haciendo ajena a la actividad la completa exactitud y a cualquier pretension
de infalibilidad. Esto es asi porgque siendo la condicidn humana falible, implica
en si misma riesgo, en particular cuando el estado del paciente asi lo advierte;
no obstante, la profesion médica con lleva compromiso de atencidén acorde
con el estado del paciente y de la ciencia, de lo que se sigue procurar
inicialmente el alivio, acompanado de un diagndstico certero que el paciente
tiene derecho a conocer, para determinarse en consecuencia. Es dable
afirmar, en consecuencia, que la inexactitud o, si se quiere, el alia, es connatural
ala practica médica y excluye de las obligaciones asistenciales el resultado, sin
que ello comporte salvaguarda de responsabilidad, comoquiera que el médico
y el centro asistencial deberdn estar en condiciones de demostrar que la
atencion brindada respondid al estado de la ciencia médica. Esto es, que la
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paciente, al margen de su condicién, fue atendida como lo exige su condicidn
inalienable de dignidad”

También habla de los derechos a la vida y oportunidad de alcanzar mejor
estado de salud contraponiéndolos con la NEGLIGENCIA MEDICA la cual en el
caso analizado Ocasiona dano principal que debe repararse a la luz de los
DERECHOS DEL PACIENTE de Exigir atencion adecuada y diligente derivados de
la responsabilidad de las obligaciones médicas de Prevenir, mantener y
restablecer la subsistencia y funcionalidad orgdnicas y lo directamente asi:

“El paciente tiene derecho a exigir la mayor diligencia posible, de donde se
sigue, como inconcuso, que el mero “fracaso” del procedimiento médico no
constituye violacion de las obligaciones propias de la profesion, mientras que la
falta e indebida atencidn generan de suyo responsabilidad, por violacion del
bien juridico fundamental a la salud, sin perjuicio de la vulneracion al derecho
ala vida, aligual que a la oportunidad de mantener o alcanzar el mejor estado
posible. Por lo dicho, se concluye, también, que la negligencia, asi no fuere
causa del resultado, ocasiona un dano principal e independiente que deberd
ser reparado. Siendo, por tanto, el principal derecho del paciente el de exigir la
atencion adecuada y diligente, precisa recordar el contenido de la exigencia,
esto es, los deberes de prevenir, mantener y restablecer, hasta donde resulte
posible, la subsistencia y funcionalidad orgdnicas, dentro del marco de respeto
por la dignidad humana del paciente y sus allegados. Lo que implica mitigar el
dolor fisico y no propiciar el moral, al igual que no escatimar esfuerzos en
establecer el estado y comunicarlo, atendiendo a las condiciones del
afectado”

También se analiza que la ATENCION MEDICA Debe ser efectiva y pronta
ATENCION MEDICA Debe infundir tranquilidad al paciente y su familia ademas
de incluir una CALIDAD DEL SERVICIO MEDICO, SERVICIO MEDICO - Debe
propender por procedimientos que agilicen la atencidn y no agraven su
situaciéon fisica y animica y SERVICIO MEDICO ademds se Debe evitar
innecesarios framites burocrdticos y deficiencia en la dotacion de elementos y
lo expresa asi:

“Para efectos del caso concreto, se ha de resaltar que una dimensidon
importante de la diligencia, tiene que ver con la prestacion efectiva y pronta
de la atencion médica, esto es, con la garantia de que el solo ingreso a un
centro asistencial tendrd que infundir la franquilidad que el paciente y la familia
demandan, en razén de la calidad del servicio, siendo para el efecto
inescindible la adecuacion del frdmite a las circunstancias. No se entiende
como, entonces, podrias considerarse prioritaria la entrega de un carné, de
parte del paciente que reclama repetidamente un alivio para los dolores que
lo aguejan. Cabe precisar lo importante para la humanizacion a que debe
propender el servicio médico, de la implementacidon de procedimientos que
agilicen y optimicen la atencién, de modo que el usuario y su familia no asistan

al agravamiento de su situacion fisica y animica con innecesarios tramites
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burocraticos o deficiencias en la dotacion de elementos. En particular cuando
se trata de personas que afrontan situaciones de mayor vulnerabilidad que los
propios del paciente, ya por razones de la edad, sexo y situacion econémica.”

En la misma sentencia se resuelve DECLARAR administrativamente responsable
al HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E. por la pérdida de oportunidad
de LORENA PATRICIA ERAZO, cuya muerte ocurrid el 3 de abril de 2002, y
SEGUNDO: En consecuencia, CONDENASE al HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE
VALENCIA ES.E., a pagar las correspondientes indemnizaciones.

Asi mismo es pertinente traer a colacion el radicado del consejo de estado
19001-23-31-000-2008-00100-01 SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO
SECCION TERCERA SUBSECCION A Consejero ponente: CARLOS ALBERTO
ZAMBRANO BARRERA Bogotd, D.C., freinta (30) de agosto de dos mil diecisiete
(2017)

SINTESiS DEL CASO: Muerte de bebé en gestacién, con alto riesgo de
mortalidad, por falta de diligencia del hospital para tramitar érdenes y realizar
los exdmenes y tratamientos pertinentes mientras se encontraba en el vientre
materno, lo que redujo su oportunidad de sobrevida.

“hubo negligencia de la demandada en la atencion médica suministrada a la
paciente. (...) pues es obvio que retardd, injustificadamente, la atencidon que
ésta requirid, a lo cual se suma que omitid valorarla en la especialidad materno
fetal con miras a establecer la viabilidad de una cirugia fetal, procedimiento
que uno de los especialistas considerd de vital importancia, para salvaguardar
la vida de las gemelas, dado el cuadro clinico de transfusion feto-feto. (...) a
pesar de que los medios de prueba que militan en el plenario no permiten tener
plena certeza de que, si la paciente hubiera sido sometida a un fratamiento
meédico adecuado, la gemela que fallecid hubiera sobrevivido, es claro que la
actuacion de la demandada durante el embarazo de la senora Ballén Agredo
excluyen la diligencia y cuidado con que debid actuar vy, por lo mismo, es
evidente que agquélla perdid la oportunidad de que su embarazo culminara con
el nacimiento de sus dos hijas, dado el manejo que la Policia Nacional le dio a
su situacion, pérdida de oportunidad que tiene nexo directo con la actuacién
de la enfidad publica demandada. (...) la actuacion negligente de la
demandada le restd posibilidades a la otra de las gemelas de salir con vida y a
sus familiares de verla nacer y crecer en el seno de su hogar, por lo que la Sala
declarard la responsabilidad de la demandada, por la pérdida de oportunidad
que sufrieron tanto la menor fallecida como los acd demandantes”

En esta sentencia se resuelve DECLARASE la responsabilidad de la Nacién —
Ministerio de Defensa — Policia Nacional por la pérdida de oportunidad de la
gemela que fallecid de nacer con vida y de la de sus familiares de verla nacer
y crecer en el seno de su hogar. b. CONDENASE a la Nacién - Ministerio de
Defensa — Policia Nacional a pagar las indemnizaciones correspondientes.
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RESPONSABILIDAD DEL ESTADO POR PERDIDA DE OPORTUNIDAD GENERADA POR
TRAMITES ADMINISTRATIVOS

En el presente capitulo se hace mencidén de algunos pronunciamientos del
CONSEJO DE ESTADO (2017), donde el Estado colombiano ha sido condenado
por responsabilidad patrimonial por la pérdida de oportunidad generada por
fallas médicas en relacidon con los trdmites administrativos en la prestaciéon del
servicio de salud:

1) El menor MGA, hijo de la senora VMA, padecia de Leucemia Mieloide, quien
era atendido en la Clinica CEMED LTDA. de la ciudad de Barranquilla, donde se
le realizaban tratamientos de quimioterapia y se le entregaban todos los
medicamentos que requeria a fravés del programa IVA social, destinado a
atender ninos menores de 18 anos diagnosticados con cdancer, pertenecientes
a los estratos 1y 2, gestionado por el Ministerio de Salud. Durante el desarrollo
del tratamiento la Clinica CEMED solicité al Ministerio de Salud la adiciéon de
presupuesto para la atencidon y continuidad del tfratamiento del menor M y 18
ninos mas, ya que se habia consumido la totalidad de los recursos destinados
para ellos, y su tfratamiento no habia terminado. Sin embargo, el Ministerio dio
respuesta negativa a esta solicitud, por lo que los directivos de la Clinica CEMED
se vieron obligados a suspender los tratamientos y quimioterapias requeridos por
estos menores, ya que eran demasiado costosos y la clinica no tenia el musculo
financiero para soportarlos. Frente a este panorama y con el tratamiento
suspendido el menor M recayd vy su estado de salud empeord, por lo que los
directivos de la clinica manifestaron nuevamente al Ministerio su preocupacion
frente a estas situaciones, y la necesidad del dinero para poder continuar con
12 los tfratamientos de los menores, sin embargo, no se gird ningun dinero y poco
tiempo después el menor fallecié. En este caso el Consejo de Estado acudié a
la literatura cientifica para poder interpretar las situaciones fdcticas, sin darle
menor valor a las pruebas aportadas, para lo cual se determind que, para este
tipo de patologias, la expectativa de vida es de 3 a 5 anos, pero con un
tfratamiento de quimioterapia hay pacientes que superan los 10 anos de vida.
Por lo que concluye que, a pesar de no poder confirmar la recuperacion total
del menor M, es cierto que, con un tratamiento continuado, oportuno y de
calidad el paciente tenia una expectativa razonable de supervivencia entre 3
y 5 anos o mas, por lo que la suspension de su tratamiento generd una pérdida
de oportunidad de supervivencia mayor, dentro de los pardmetros de su
enfermedad. Adicional, es importante senalar, que los beneficiarios de este
programa eran personas que no habian podido acudir a los demds que
establecia la ley, razdn por la cual el Consejo de Estado imputd al Estado los
danos derivados de la denegacion del tfratamiento al menor MG (CONSEJO DE
ESTADO, 2017).

2) El menor JDOP era beneficiario del programa del SISBEN en el departamento
de Anfioquia; estaba diagnosticado con Fibrosis quistica, por lo cual fue
hospitalizado en varias ocasiones por complicaciones cardiacas, respiratorias y
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digestivas. En el ano 2003 el médico tratante le recetd los medicamentos
Panzytret, Multienzimas, Aguasol-E, Eritromicina, Antidcido, Metroclopramida y
Pulmozine, sin embargo, este nunca fue autorizado en sede administrativa por
parte de la entidad publica prestadora del servicio de salud, incluso, esto fue
ordenado via tutela, pero este fallo no fue cumplido. Meses después el menor
muere por complicaciones asociadas a su patologia. 13 Dentro del proceso una
perita neumaologa rindid un informe donde determind que la supervivencia de
los pacientes que padecen esta patologia depende del compromiso de los
érganos, y del manejo permanente de los medicamentos, y si se lleva un buen
tfratamiento la expectativa de vida en Colombia puede serde 12y 15 anos, y a
nivel mundial en los casos donde el fratamiento tiene un resultado exitoso esta
se puede prolongar por 36,8 anos. Frente a este caso el Consejo de Estado
senala que, aunque los resultados del tratamiento no eran 100% seguros para
un resultado exitoso, se perdid la oportunidad de vivir; gracias a la demora en
la autorizacion y entrega de los medicamentos el estado de salud del paciente
desmejord, y en cuanto ala imputacion del dano, el servicio seccional de salud
del departamento de Antioquia no suministrd los medios idoneos para intentar
paliar las dolencias que sufria el menor, incurrid en falla del servicio al no
autorizar de manera oportuna la entrega de los medicamentos recetados por
el médico tratante, adicional, incumplieron la orden de un juez de tfutelq,
ademads reiterada por el incumplimiento del primera instancia, quien ordenaba
la entrega de estos. Es asi, entonces, como esta entidad obstaculizd la
expectativa legitima de vida del menor, por lo cual el Consejo de Estado
condend patrimonialmente al Estado colombiano por la pérdida de
oportunidad causada (CONSEJO DE ESTADQO, 2017).

3) La senora MSCA, dfiliada a CAJANAL E.P.S., padecia una enfermedad
coronaria, por lo que frecuentemente asistia a la Clinica Manizales, S.A. El 14 de
agosto del ano de 1999 ingresa al servicio de urgencias de esta institucion por
presentar mareo, desvanecimiento y pérdida de conocimiento, siendo
diagnosticada por el médico fratante con sindrome vertiginoso, le recetd un
medicamento y la dio de alta. Pese a que la senora M no presentd mejoria
alguna, sus familiares la llevaron 14 al Hospital de Caldas ES.E., y alli el
diagnostico fue paro respiratorio, infarto agudo en miocardio, por lo que la
remitieron a la Unidad de Cuidados Intensivos, pero su estado empeord
progresivamente hasta su deceso el dia 16 de agosto de 1999. En su historia
clinica se registr6 como causa de muerte aterosclerosis, infarfo agudo en
miocardio y shock cardiogénico. CAJANAL EPS fue llamada en el proceso, ya
que su contrato de prestacion de servicios con la Clinica Manizales S.A., no
establecia la atencidn de pacientes de cuarto nivel, y la remision de estos
pacientes requeria de una autorizacion por parte de la EPS, ademds, dentro del
contrato celebrado entre las partes el contratista solo atendia a los usuarios que
estuvieran relacionados en los listados mensuales aportados por CAJANAL EPS,
y esta entfidad no tenia actualizada la base de datos en la que figuraba la
usuaria como beneficiaria del servicio médico, infringiendo la Circular 745SN/98
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del Ministerio de Salud. Asi mismo, la Clinica Manizales S.A. no le solicité el carnet
de dfiliacion a la usuaria para comprobar su vinculo con la EPS, por tanto, el
Consejo de Estado determind que hubo trabas administrativas que impidieron
una prestacion oportuna y eficiente del servicio de salud que requeria la
paciente, las cuales generaron la muerte de la senora MS (CONSEJO DE
ESTADO, 2017).

Radicados correspondientes:

CONSEJO DE ESTADO, SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO, SECCION
TERCERA (2016). Sentencia de 31 de mayo. Exp. 2003-00261, C.P.: Danilo Rojas
Betancourth. CONSEJO DE ESTADO, SECCION TERCERA, SUBSECCION B (2017).
Sentencia de octubre 12. Exp. 43799. C.P.: Ramiro Pazos Guerrero. CONSEJO DE
ESTADO, SECCION TERCERA, SUBSECCION B (2017). Sentencia de abril 5. Rad.
25706. C.P.: Ramiro Pazos Guerrero. CONSEJO DE ESTADO, SECCION TERCERA,
SUBSECCION B (2017). Sentencia de mayo 10. Rad. 39057. C.P.: Stella Conto Diaz
Del Castillo. CONSEJO DE ESTADO, SECCION TERCERA, SUBSECCION B (2017).
Sentencia noviembre 30. Rad. 42956. C.P.: Danilo Rojas Betancourth

NORMAS VIOLADAS Y CONCEPTO DE LA VIOLACION

Se han violado las siguientes disposiciones Art 2 de la Constitucion Nacional, el
cualimpone alas autoridades la obligacion de proteger la vida, honra y bienes
de los residentes en Colombia, porque si se hubiesen tomado las precauciones
del caso se habrian evitado tan lamentable accidente como el que es objeto
de esta demanda y porque es obligacion del Estado proteger a todos sus
ciudadanos. El art 11 de la Constitucion Nacional porque el derecho a la vida
es inviolable. Articulo 90 de la Constitucidn Nacional, el Estado responderd
patrimonialmente por los danos antijuridicos que le sean imputables causados
por accion u omision de las autoridades puUblicas. En cuanto tiene que ver con
la responsabilidad patrimonial por los danos antijuridicos que le sean imputables
causados por accion u omision de las autoridades publicas. En cuanto tiene que
ver con la responsabilidad patrimonial por los danos antijuridicos que le sean
imputables a los entes Estatales. Siendo la esencia de este articulo la nocion de
Dano Antijuridico, del cual en sentencia del H. Consejo de Estado Expediente
en reiterada jurisprudencia ha dicho “ El dano antijuridico consiste siempre en
una lesion patrimonial o extra patrimonial que la victima no tiene el deber
juridico de soportar” Igualmente la misma corporacion en Sentencia del 27 de
enero de 2002 Radicacidén N.° 10867, con ponencia del Dr. ALIER HERNANDEZ,
acerca del Dano Antijuridico sostuvo “... no hay duda de que el fundamento
de la responsabilidad del Estado se desplazd de la ilicitud de la conducta
causante del dano ( falla del servicio o culpa del Estado ) al dano mismo,
siempre y cuando este fuese Antijuridico.
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Asi la naturaleza y la finalidad de la institucion que, de simplemente
sancionatoria pasa a ser tipicamente reparatoria, tomando no solamente el
agente del dano (merecedor de la sancion), sino a su victima ( merecedora de
la reparacion) Asi visto la condicion necesaria para que se desencadene la
reparacion es que el dano antijuridico, calificacion que se obtiene de constatar
que el ordenamiento juridico no le ha impuesto a la victima el deber de
soportarlo, es decir, que el dano carezca de “dano antijuridico “., Articulo 48 de
la Carta Politica establece “La seguridad social es un servicio publico de
cardcter obligatorio que se presta Bajo la direccién y control del Estado...se
garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la seguridad
social...”La Seguridad Social y la Atencion en Salud, se encuentran definidas por
la Constitucion Politica, en sus articulos 48 y 49, como servicios publicos de
cardcter obligatorio, a cargo del Estado, disponiendo que se prestaran bajo la
direccion, coordinacion y control del Estado, acatando los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad. Fijo, en consecuencia, la norma superior
los pilares de la organizacion, estructura, caracteristicas y funcionamiento de la
prestacion de los servicios de salud en Colombia, ligado completamente al
concepto de finalidad social del Estado, asegurando, de suyo, que la misma
resulte eficiente para todos los habitantes del territorio nacional.

SENTENCIA 2003-03842 DE 18 DE MAYO DE 2017
CONSEJO DE ESTADO

Contenido: responsabilidad médica, por error en diagndstico derivado de
negativa de examen. se recuerda que para imputar responsabilidad a la
administracion por danos derivados de un error de diagndstico, se requiere
acreditar que el servicio médico no se prestdé de manera adecuada por alguno
de los siguientes motivos : i) el profesional de la salud omitié interrogar al
paciente o a su acompanante sobre la evolucidn de los sinftomas que lo
aguejabanii) el médico no sometid al enfermo a una valoracion fisica completa
y seria iii) el profesional omitié utilizar oportunamente todos los recursos técnicos
y cienftificos a su alcance para determinar con precision cudl es la enfermedad
que sufre el paciente iv) el médico dejo de hacerle el seguimiento que
corresponde a la evolucidon de la enfermedad, o simplemente, incurrid en un
error inexcusable para un profesional de su especialidad v) el galeno interpretd
indebidamente los sinftomas que presentd el paciente o vi) existe una omisidon
de la prdctica de los exdmenes que resultaban indicados para el caso
concreto. sin embargo, cuando la falla probada en la prestacion del servicio
médico y hospitalario se funda en la “lesion al derecho a recibir atencion
oportuna y eficaz”, se debe observar que esta se produce como efecto a la
vulneracion de la garantia constitucional que recubre el derecho a la salud,
especialmente en lo que hace referencia al respeto del principio de integridad
en la prestacion de dicho servicio. en ese sentido, si se acredita un error en el
diagndstico que se derivd de la omision del personal médico de utilizar
oportunamente todos los recursos técnicos y cientificos a su alcance para
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determinar con precision, cudl era la enfermedad que sufria la paciente,
concretamente en la negativa de practicarle un examen, se encuentra
probada la falla médica en la prestacion del servicio de salud, declardndose la
responsabilidad del hospital publico.

Temas especificos: responsabilidad del estado, responsabilidad médica, faltas
de la administracién publica, diagndstico del médico, desatencidon en
salud, examen diagndstico, falla probada en el servicio
médico, responsabilidad administrativa, error de diagndstico

SALA: CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO
SECCION: TERCERA
PONENTE: SANTOFIMIO GAMBOA, JAIME ORLANDO

ACCION DE REPARACION DIRECTA - Por falla médica / FALLA MEDICA - Error de
diagnostico / FALLA DEL SERVICIO MEDICO ASISTENCIAL - Al omitir protocolos en
tratamiento de cdncer / DANO ANTIJURIDICO - Extirpacidén de seno derecho por
error de diagnostico / ERROR DE DIAGNOSTICO - Al practicar cirugia innecesaria
de tumor no maligno / PERSPECTIVA DE GENERO - Error al diagnosticar a
paciente con cancer que no sufria La senora Rosula Benilda Jaramillo ingresd al
Hospital Militar remitida por la IPS UNIMAP, con un diagndstico de cancer, el cual
se profirid con base en el andlisis de las muestras extraidas a la paciente y que
daban cuenta de la presencia de un carcinoma maligno en uno de sus senos.
La paciente fue internada para tratamiento con quimioterapia y radioterapia y
las muestras fueron remitidas al laboratorio de patologia para confirmacion del
diagndstico, sin embargo, antes de conocer los resultados, se le practicd cirugia
consistente en la ablacidon de uno de sus senos y posteriormente los estudios
clinicos concluyeron que no tenia cdncer porque las masas extraidas en la
biopsia no eran malignas. (...) En el sub judice, el dano consiste en lesion
causada a la senora Résula Benilda Jaramillo Benavides, como consecuencia
de la mastectomia realizada en su seno derecho, lo cual se comprobd con la
historia clinica del Hospital Militar Central.

FUENTE FORMAL: LEY 446 DE 1998 — ARTICULO 16 CONSEJO DE ESTADO SALA DE
LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO SECCION TERCERA SUBSECCION C
Consejera ponente: OLGA MELIDA VALLE DE DE LA HOZ Bogotd, D.C., ocho (8)
de mayo de dos mil trece (2013) Radicacion numero: 25000-23-26-000-2000-
01293-01(27522) Actor. ROSULA BENILDA JARAMILLO BENAVIDES Y OTRO
Demandado: HOSPITAL MILITAR CENTRAL

PARTE Il. DE LA EFICIENCIA EN LA JUSTICIA TITULO I. NORMAS GENERALES
ARTICULO 16. VALORACION DE DANOS. Dentro de cualquier proceso que se
surta ante la Administracion de Justicia, la valoracion de danos irogados a las
personas y alas cosas, atenderd los principios de reparacion integral y equidad
y observard los criterios técnicos actuariales. Corte Constitucional: - La Corte
Constitucional se declard INHIBIDA de fallar sobre el aparte subrayado de este
articulo por las razones expuestas en la sentencia, mediante Sentencia C-965-
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03 de 21 de octubre de 2003, Magistrado Ponente Dr. Rodrigo Escobar Gil. -
Articulo declarado EXEQUIBLE por la Corte Constitucional mediante Sentencia
C-487-00 del 4 de mayo de 2000, Magistrado Ponente Dr. Anftonio Barrera
Carbonell, en cuanto su contenido normativo no viola el principio de unidad de
materia. - Arficulo declarado EXEQUIBLE por la Corte Constitucional mediante
Sentencia C-114-99 del 24 de febrero de 1999, Magistrado Ponente Dr. Fabio
Mordn Diaz, "... en cuanto su contenido no corresponde a la reserva de la Ley
Estatutaria de la Administracion de Justicia”.
CONSEJO DE ESTADO SALA DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO SECCION
TERCERA SUBSECCION C Consejero ponente: ENRIQUE GIL BOTERO Bogotd, D. C,
nueve (9) de mayo de dos mil doce (2012) Radicacion nimero: 05001-23-24-000-
1994-02530-01(22304) Actor: LUIS FELIPE LOPEZ Y OTROS Demandado: HOSPITAL
REGIONAL ANTONIO ROLDAN BETANCUR E.S.E. Y OTROS Referencia: ACCION DE
REPARACION DIRECTA
Los eventos adversos configuran danos antijuridicos que pueden ser imputados
a las enfidades de salud por el incumplimiento de las obligaciones de seguridad
gue son inherentes a la prestacion del servicio publico sanitario y hospitalario;
esta prestacion es de cardcter principal y autébnomo; se relaciona con la
ejecucion de los denominados actos extramédicos, esto es, con aquellas
prestaciones que no fienen que ver con el tfratamiento de patologia de base, ni
con la preparacion o manejo posterior a la ejecucion del acto médico, vy
comprende las actividades de vigilancia, custodia, cuidado y protecciéon de los
pacientes. la Sala reitera su tesis en relacidn con la forma de resolver
controversias originadas en la producciéon de situaciones que presupongan el
incumplimiento o desconocimiento a la obligacion de seguridad, denominadas
por la doctrina y ciencia médica como “eventos adversos”, toda vez que el
matiz de la mencionada obligacidén dependiendo de si el establecimiento
hospitalario es o no una institucion especializada para enfermos mentales,
deviene inapropiada, mdaxime si fodos los centfros hospitalarios estdn
compelidos al cumplimiento de unos pardmetros minimos de seguridad del
paciente, cuyo incumplimiento desencadena la responsabilidad patrimonial, al
margen de si la prestacion se relacionaba con el cuidado vy vigilancia del
enfermo. En efecto, la distincién jurisprudencial que se recoge en esta ocasion
ha servido de base para que se entienda que la obligacion de seguridad es
disimil a la de cuidado vy vigilancia, estando esta Ultima sélo a cargo de los
hospitales psiquidtricos, lo que, se itera, no resulta acorde con un juicio de
razonabilidad y proporcionalidad. Asi pues, un andlisis apropiado de la
obligacion de seguridad permite entenderla como un concepto univoco al que
estdn obligados legal y reglamentariamente todas las instituciones de salud sin
distincion alguna, y cuya inobservancia genera la imposicion de sanciones vy,
consecuencialmente, la declaratoria de responsabilidad patrimonial de los
prestadores del servicio, lo que presupone un juicioso y estricto andlisis de
imputacion factica, especialmente la ocurrencia o no de una causa extrana
como quiera que la mayoria de esos danos tienen su génesis en circunstancias
que, por lo general, resultaban previsibles y resistibles para las instituciones de
Direccion: Cra 24 # 19-33 Oficina 221 edificio Pasto Plaza Tel 7 230782
CORREOS dariojaramilloramos@hotmail.com

estevanaj@hotmail.com
Pasto - Nariio.



mailto:dariojaramilloramos@hotmail.com
mailto:estevanaj@hotmail.com

@/?&’lﬂj &L{]’[af[gj | . uario sternands ~aramillo Reamos
. Lsteban Algandro ~Saramills Qdolarte

salud (v.gr. el hecho de un tercero o el hecho exclusivo y determinante de la
victima), en cuyo caso se impondrd la declaratoria de responsabilidad de la
administracion sanitaria y hospitalaria.

Consejo de Estado - Sala de lo Contencioso Administrativo — Seccion Tercera,
sentencia de unificacion jurisprudencial del 28 de agosto de 2014, Exp. 28804,
M.P. Stella Conto Diaz del Castillo. Actor: Amparo de Jesus Ramirez Sudrez.
Demandado: Hospital San Vicente de Paul de Lorica y otro

Sintesis del caso: “(...) El dia 13 de julio de 1999, la senora Amparo de Jesus |...)
sufrié de forma intensa dolores de parto, después de transcurridos nueve meses
de embarazo aproximadamente. Con la ayuda de su companero fue llevada
ala E.S.E. Hospital San Vicente de Paul de Lorica (...) y fue atendida la gestante
en primer lugar por el médico Héctor Segundo Gonzdlez, quien diagnosticd que
la paciente no habia entrado en trabajo de parto, sin practicarle examen
alguno (...) Con base en este concepto, ordend a su companero que se la

llevara a casa y laregresara a las 8:00 a.m, del siguiente dia (...) Al siguiente dia
14 de julio de 1999, madrugaron y a las 6:30 a.m se encontraban nuevamente
en el Hospital (...) y en vez de ser remitida la senora Amparo Ramirez Sudrez a la
sala de partos y ser puesta en manos de un especialista, por sus propios medios
tuvieron que dirigirse a urgencias y ponerse en manos de un médico general de

nombre JesUs Eduardo Martinez Nieves (...) el cual dijo que la gestante estaba
dilatando, hecho que ocurié a las 7:15 am. aproximadamente.
Posteriormente, (...) a eso de las 7:30 a.m., el senor Nelson Gonzdlez atendiendo

un llamado de su senora entrd a la pieza y observd un charco de sangre
producto de una hemorragia que se le desatdé a su companera permanente
(...) Ante tal situacion desesperante y angustiosa el senor Nelson Gonzdlez

Sotomayor salié corriendo en busca de ayuda del médico de turno (...) el
meédico de turno, Dr. Ulises Sanchez Gene, (...) se limitd a decir que esa
hemorragia era normal (...) El médico la observd (...) y le manifestd a su

companero que laiba a hospitalizar (...) Alas 4:50 p.m., de ese mismo dia 14 de
julio, la gestante en un acto de gran angustia se dirigié a la enfermera de
maternidad y le pidid ayuda diciéndole que no

sentia a la criatura, que la hemorragia no se le paraba y ella temia perder a su
bebé (...) la enfermera acudié a donde una doctora de nombre Mercedes
Mangonez Rodriguez, (...) quien se dio cuenta que la criatura aparentemente
estaba muerta, y de una vez busco la intervencion de un cirujano de nombre
Manuel Negrete, quien (...) practico la operacion en el quiréfano del hospital,
logrando salvarle la vida a la senora Amparo, pero con el infortunio de
extraccion de la bebé sin vida (...)".

Precedente — Sobre el reconocimiento excepcional del dano a la salud a
perjudicados diferentes al a victima directa, en casos extraordinarios y

similares al generado por el precedente
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donde el consejo de estado declara administrativamente responsable y
condena a pago de perjuicios al Hospital San Vicente de Paul de Lorica.

Iv. PRUEBAS.

Con la presente solicitud de conciliacion, me permito adjuntar los siguientes

documentos:

A. PRUEBAS ANEXADAS

1- Poderes debidamente autenticados por los convocantes.

2- Constancia de entrega de copia de la solicitud con sus anexos a las
enfidades demandadas.

Historia clinica del seguimiento prenatal de la senora YENNY ERAZO URBANO
Acta y constancia de haber agotado la etapa conciliatoria, emitida por la
Procuraduria Il judicial administrativa 36.

e

REGISTROS CIVILES DE NACIEMIENTO de:

a) MARINO GARBIEL LUNA IBARRA,
b) YENNY ERAZO URBANO

c) ANA SOL LUNA MAYOR

d) TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA
e) DOMINGO ERAZO BOLANOS

f) CELIA VICTORIA URBANO DIAZ

()]
1

B. SOLICITO SE PIDAN LAS SIGUIENTES PRUEBAS DOCUMENTALES:

1. Para demostrar los hechos y responsabilidad del Estado, a través de las
enfidades demandadas solicito las siguientes pruebas:

a) Se sirva oficiar a la E.S.E., HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO, ubicado en el
Municipio de La Cruz Narino, ubicado en la Cra. 12 #10-56, La Cruz, Narino,
correo electronico  hbs@hospitalelbuensamaritano.gov.co para que
remita con destino a este proceso historia clinica de la senora YENNY
ERAZO URBANO, idenfificada con la cedula de civdadania No
1.088.973.256 de la Cruz — Narino, de toda la etapa de gestacion del ano
2021 y hasta 11 de abril de 2022.

b) Se sirva oficiar a la FUNDACION HOSPITAL SAN PEDRO, ubicado en la Cra.
43a #13-173, Pasto, Narino, correo electronico
correspondencia@hospitalsanpedro.org para que remita con destino a
este proceso historia clinica de la senora YENNY ERAZO URBANO,
identificada con la cedula de ciudadania No 1.088.973.256 de la Cruz -
Narino, de toda la etapa de gestacion del ano 2021 y hasta 11 de abril de
2022.
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Objeto: Con las pruebas solicitadas en los numerales anteriores pretendo
demostfrar que el ftratamiento de Ila gestante YENNY ERAZO URBANO,
identificada con la cedula de ciudadania No 1.088.973.256 de la Cruz — Narino,
y como consecuencia del descuido de la ESE lamentablemente fallece el
nasciturus el dia 11 de abril de 2022.

6- PRUEBAS TESTIMONIALES.

Para demostrar los hechos que causaron la muerte del nasciturus, el dia 11 de
abril del ano 2022, me permito solicitar que se haga comparecer ante su
despacho a fin de que bajo la gravedad del Juramento se sirvan testificar sobre
lo que les conste con respecto a los hechos y a la unidad familiar de todos los
familiares de YENNY ERAZO URBANO, a las siguientes personas:

1) Al senor EDWIN FERNANDO NAVIA DIAZ, identifcado con
CCNo01.088.975.309, a quien se puede notificar: en El Corregimiento de
Escandoy Vereda La canada, casa 45 de La Cruz Narino, correo
electronico: edwinfenavia@gmail.com Teléfono: 3184575452,

2) Al senor LUCERITO URBANO GALLARDO, identificado con
CCNo01.007.310.794 a quien se puede nofificar: en El Corregimiento de
Escandoy Vereda La canada, casa 25 de La Cruz Narino, correo
electronico: luceritourbano85@gmail.com Teléfono: 3178347599.

Igualmente. Los correos electronicos de los apoderados también estardn
disponibles para la recepcion del link: dariojaramilloramos@hotmail.com vy
estevanaj@hotmail.com

Para la recepcion de los respectivos testimonios solicito que los testigos se
permitan absolver el cuestionario que lo presentare el dia que su senoria, senale
fecha y hora.

Objeto: Con los testimonios pretendo demostrar la unidn marital de hecho entre
el senor MARINO GARBIEL LUNA IBARRA vy la senora YENNY ERAZO URBANO
ERAZO y que fruto de esta unidn procrearon a la bebe que estaba por nacer
como también la union familiar con su grupo familiar, al igual que los Iasos
afectivos existentes entre sus abuelos paternos y maternos y de otra parte
demostrar que la senora YENNY ERAZO URBANO, antes de sufrir este lamentable
suceso se encontraban en buenas condiciones de salud y que a raiz de la
muerte de su hija dejo secuelas morales en toda su familia.
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V. ESTIMACION RAZONADA DE LA CUANTIA

Y en esta demanda me permito manifestar que las peticiones en cuanto a su
cuantia se encuentran determinadas asi:

PERJUICIOS MATERIALES.

La estimo en la suma de $ 100 000 000 Mcte, esto teniendo en cuenta que he
solicitado el equivalente a 100 salarios minimos legales mensuales vigentes para
cada uno de los convocantes; esto teniendo en cuenta que el salario minimo
legal mensual vigente para el ano 2022 estd fijado en la suma de $1.000.000
segun el Decreto 1724 del 15 de diciembre de 2021.

VI.  DESIGNACION DE LAS PARTES Y SUS REPRESENTANTES
PARTE CONVOCANTE

MARINO GARBIEL LUNA IBARRA, ANA SOL LUNA MAYOR, YENNY ERAZO URBANO,
TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA, DOMINGO ERAZO BOLANOS, y CELIA VICTORIA
URBANO DIALZ.

LA ACCION

La accion a impetrar en esta demanda es la de Reparacion Directa
consagrada en el art 140 de La Ley 1437 del 18 de enero de 2011 Cddigo de
Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo

COMPETENCIA

Por la naturaleza del asunto y la vecindad de las partes, son Uds. competentes
para conocer del presente asunto.

NOTIFICACIONES Y DIRECCIONES

A los demandantes se los puede notificar en la Cra 3b No 21B 90 Barrio Santa
barbard de Pasto. Personalmente recibiré notificaciones en la secretaria del
Juzgado o en mi oficina de abogado, situada en la Cra 24 No 19-33 oficina 221
Pasto Plaza de esta ciudad, teléfono 3155221365 - 3158260828

Correos electronicos: dariojaramilloramos@hotmail.com y
estevanaj@hotmail.com

A LA PARTES DEMANDAS:
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e AIHOSPITAL EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., DEL MUNICIPIO DE LA
CRUZ NARINO - Cra 12 No.10-56 la Cruz — Narino. Correo electrdénico:
hbs@hospitalelbuensamaritano.gov.co

e Ala ASOCIACION MUTUAL EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD EMSSANAR IPS-
EPS, enla calle 1TTACON CRA 33 esquina barrio la aurora de PASTO Correo
electrénico: fundaemssanar@gmail.com

e Al MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO Cra 10 No 2-25 - Palacio Municipal
Alcaldia La Cruz Narino, Correo electréonico: notificacionjudicial@lacruz-
NAarino0.gov.co

Afentamente,

DAR AMILLO RAMOS P A
C.@'No. 98.389.882 de Pasto (N.) C.C.1.233. 188 569 Pasto (Narino).
T.P. No. 203.558 del C. S. de la J. T.P.No 365.817 del C.S. de la J.

Pasto, 10 de abril de 2.024.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO DE NACIMIENTO

VODENTIFICACION Na.
lf Parte basics

772z

Parte complvmend

e N E REGISTRO v g{pz.ﬂé'f
: SR VI O NACTONAL DEANSTRIPCION .
L Noatarda, Registeadiiria Mo ipal, Sleatdin, Cos regiduria, et Municipio : R T Chdigo .I
o Lo L d 7 » = e !
Wotarim Uniewm 21 Tawbe Narife 4420
: . SECCION GENERICA
(S T Primer apeilidn Segundo apellida ' ] Nombres W
et Luna Ibsrra Marine Gabriel |
| Masculino o femenino ) T Dia Mes i . Ao
Ha seuli 1ne Masculino E Femenino D nacimiento 22 Vet ubre 3 l(:r{';l?
| Pais ; i Departamento Municipio o e
¥ Coloubia liarifie Bl Tasabe :
A o o
SECCION ESPECIFICA
| Clinica, hospital, direcei ion de ta casy, veredas, orregimie tu donde ocurrio el nacimiento Hora ﬁ"\F
Vereda Ldngusns ..unie pie Pasbe Harife a .
d . & datia

| Clase de certificacion presentada(médics, acta parroguial, ete.)

| Certificade wuddieo

Nombre del profesional que certifict ¢! nacimiento

Arusnde YTellez

Mo, de licencia

‘;'Apeliidtrx Nombres lidad(aﬁns-l:xsmv.ﬁ

| Lbarre David Lixba Tulia 38

"l'(ie-n‘:ifi:.-;u-i«"m Nacionalidad Profesion u oficio

| Cadula L2 27 195 851 Celembia Hegar

Apellidos Nombres Edad {anos cump.y
Luna Arteaga LTeobies Dsniel 38

.]dtnllyt acion Nacionalidad X l'rnt'?\'nm u aticio
Cadula N2 5,248 243 Celembiw | HAgrieulter
| ) W
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- S ) RECONOCIMIENTO DE HIJO NATURAL
Para efecto del articulo sequndo (20.) de la Ley 45 de 1936. Reconozeo al nifio
4 que se refiere esta Acta como mi hijo natural, en constancia de lo cual firmo:
Firma del padre que hace ¢l reconocimiento Firma del funcionario ante quien se hace el recanocimient
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ORGANIZACION ELECTORAL KOG TRANTREA _:\|’| T

REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL i i s e :
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP | 1.086.361.426] DE NACIMIENTO aaw 44480765

[ Datos de la oficina de registro - Clase de oficing

Registradurla D; Notarfa l l Nuimero I:l:‘ ConsuladoD Corregimiento D Inspeccién de Policia Cadigo

oo

=i |
Pais - Departamento - Municipio - Corregimisnto e/o Inspeccién de Policia r_{

REGISTRADURIA DE EL TAMBO - COLOMBIA - NARIRO - EL JAMBQsssscasacas
(Datos del inscrito

i Prirmer Apellido Segundo Apellido
LUN_AI...C“..‘lllilﬂllldaalilaﬁi-i MQ}'QR;--«no--oeuaca.-nn«-'oaaaaoa;
MNombre(s)

AI‘JA Si:}Liﬂ‘iﬂ.ﬂi“ll‘&l‘ﬂﬂ‘ﬂ5‘ﬁiﬂﬂu‘l“ﬁ‘ﬂﬂ‘iiﬂ"C‘iﬁﬂﬂiﬂ“‘ﬂﬂlaﬁ.ﬁddﬁﬂi

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

me | PPRP we | MBER oo [ B 1 FEMENINOec<csec] Qessesd PoSITIV

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento elo InsEncciBn)
COLD}’*SEIA }}ARI&{_} EL TRHBONQO‘Q'!!ﬂﬂiiiiﬂ‘daillﬂaiﬁﬂlilﬁiniﬂﬂﬂiﬂlﬂlcinq

Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vive

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDD VIVDessscsssccss SE05156860esasssuas

(Datos de la madre .
Apellidos y nombres completos
HAYGR ARTE_&G& D{"_}Rg &NﬂLY"iil‘ﬂ“lnl R e

y Documento de identificacidén (Clase y numero) MNacionalidad
T 828530—61634-.-c.autuai..naouioaiadinnia-n.. COLOMEIA.a‘Q‘G.‘Qﬂ

J

(Datos del padre

Apoilides y nombres completas
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SEC i <= del municipio de  ala 6/7“,,,\ Repiblica de (04. £ . un nifio de
=d =] L == O
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L8  OZE leazeiio a quien se le ha dado el nombre de hijo ke
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14 o (Con ula No.)
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En fé de lo cual se firma la presente @

El declarante, M«/l/ f/% /ﬂé’&“}’é’Z 2

{Cdla. No.)

El tastigo,ﬂwggm Wfcoin: o652

(Cdla, No.)

Q"Vl
(Firma y sello del funcionario ante quien se hace el registro)

Para los efectos del articulo segundo (2°) de 1a Ley 45 de 1936, reconozco al ni

a quien se refiere esta Acta como hijo natural y para constancia firmo.

(Firma del padre que hace el reconocimiento)

(Firma de la madre que hace el reconocimiento)

(Firma y sello del funcionario ante quien se hace el reconocimiento)
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1\\' E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO
4> Hog

| pital codiao de habilitacion 523780024001 nit: 891201410-2
(3] ma v e PRI "
\ad B & e Cmerien Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.
- N FORMATO DE R_F:FE_RE_NCIA Y CONTRAREFEI{EECIA o S

Folio No: 891149 No Admision: 1087194
| paciente: ERAZO URBANO YENNY e.civil:Unién Libre FECHAATENCION: 11/04/2022 08:26 p. m.

jdentificaion: CC10B8973256 edad: 31 Afios

no historia 1088973256 sexo: Femenino telefono: 3126622374 ‘
| elmpresa: EMSSANAR S.AS.. fec. nac::29/03/1991 municipio: LA CRUZ N i |
I DX 0600-TRABAJO DE_?BRTQ PREMATURO SIN PARTO A SR v LN direccion: VER DE LACANADA |
INFORMACION GENERAL:

THSTITUCTON . HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO E.S.E.I10 : LA CRUZ N

ESPECIALIDAD : GINECOLOGIA NIVEL : Nivel 3

TIPO DE REMISION: Prioritaria

AREA ACTUAL DONDE SE ENCUENTRA EL PACIENTE: URGENCIAS

DIAGNGSTICO PAL.: Q600 TRABAJO DE PARTO PREMATURO SIN PARTO

DIAGNOSTICO REL : 2359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO. SIN OTRA ESPECIFICACION

IMPRESION DIAGNOSTICA:
SOSPECHA DE CORIAMNITLS

CAUSA DE LA REMISION:

PACTIENTE CON TRABAJO DE PARTO PRETERMING MAS SOSPECHA DE CORIOAMNIONITIS POR LOQ UE NECESITA VALORACION DE
ESPECIALIDAD

: i#SUMEN DE HISTORIA CLINICA:

. RACIENTE DE 31 afos DE EDAD, SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA, ACUDE EN coMpaNfa DE SU ESPOSO GABRIEL LUNA.
ANTECEDENTE DE Gl PO CU V0 A0 MO, CON EMBARAZ0O DE 33 POR FUM CONFIABLE DEL 23/08/2021 , Y POR ECOGRAFIA
TEMPRANA 07/10/2021 EL CUAL REPORTA 6.2 DIAS EXTRAPOLAO 3Z.6 SCG. GRUPO SANGUINEO : A POSITIVO QUIEN REALTZO 7
CONTROL PRENATAL EN HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO , TRAE CARNET DE CONTROL PRENATAL, CON FORMULACION DE
MICRONUTKRIENTES REFIERE CUADRO CLINICO DE 3 HORAS EVOLUCION CONISTENTE DOLOR ABDOMINAL TIPC COLICO CON
UBICACION EN HIPOGATRIO QUE SE IRRADIA A ESPALDA CON EVA 5/10 , MADRE REFIERE DISMINUCION DE LA PRESEPCION DE
L0S MOVIMIENTOS FETALES SE NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA, NIEGA CEFARLEA, TINITUS, EDEMA SE NIEGA NEXO
EPIDEMIOLOGICG, SE ATIENDE COM TODAS LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD BRINDADAS POR LA INSTTTUCION.

PACIENTE NIEGA HABER VIAJADO EN LOS ULTIMOS 14 DIAS FUERA DE LA CRUZ, NIEGA HABER TENIDO CONTACTO ESTRECHO CON
CASOS POSITIVOS PARA COVID-19, NIEGA FIEBRE, $INTOMAS RESPIRATORIOS. NIEGA OTROS SINTOMAS REFERENTES A COVID-19.

REVISION POR SISTEMA
REVISION POR SISTEMA:

GEMERAL:. . . . . . . LOS DESCRITOS EM LA ENFERMEDAD ACTUAL
CHRBEZR: . . . . . . . No Refiere

QJos: . . . .+ . . Ho Refiere

HARIZ:. . . . . . . . No Refiere
OTDGS: . . ¢ i o« ¢ . .« No Refiere

JFAFINGE: . . . « « No Refiere
LEg: « = s ow ow M@ Refiere

R 1RAHOPIU . . . . No Refiere
NEUBOLOGICO: . . . . . No Refiere
EMDOCRING: a & . No Refiere
MU&FULO’LSQUELEPlFD:. No Refiere
HEMATOPOYETICO: . . . No Refiere
LINFORRETICULRR:. . . No Refiere
PSIQUIATRICOS:. . . . No Refiere
PIEL Y FANERAS: . . . No Refiere
ARTICULAR:. . . . . . No Refiere
CARDIQVASCULAR: . . . No Refiere
GASTRO - INTESTINAL:. Nog Refiere
GINECOLOGICO: . . . . NO

UROLOGICO:., . . . . . NO

OTROS:. . . . Mo Refliere

ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECEDENTES PERSONALES:

LFUEU SANGUINEO: A FACTOR RH: +

HTAL. . . & . No refiere
OL.SIUAD. . « » : No refiere
DIABETES: . . . . No refiere
DISCAPACIDAD: . . Ninguna Ne refiere
Consumo de SPA: . No

Enf. Mental:. . ., No

Fumader:. . . . . No

Ezp. al Humo. . . No

pagina no 1 Fec lmpre—snon 10/05/2022 10 0319 a. m. Usuarlu MARIA E lnfosalud Net
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| Follo No: 891149

| paciente: ERAZO URBANO YENNY
, identificaion: CC1088973256

1 | ) historia 1088973256

| Bmpresa: EMSSANAR S.A.S..

Alccholismo: No
Edentulo: . . . No

E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO

codiao de habilitacion 523780024001

nit: 891201410-2

Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.

 FORMATO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

e.civil:Unidn Libre
edad: 3] ARos
sexo: Femenino
fec. nac::29/03/1991

px: O600-TRABAJO DE PARTO PREMATURO SIN PARTO

No Admision: 1087194
FECHAATENCION: 11/04/2022 08:26 p. m.

telefono: 3126622374
municipio: LA CRUZ N
direccion: VER DE l_A_C._AﬂADA i

Aler. Medlcamento No refiere
E.Cardiobascular. No refiere

ICC ICT . . . . . Mo refiere
Angina. . . , . . No refiere

IAM . . . . . . . No refiere

ICR . . . . . . . No refiere

Enf. Endocrina. . No refiere

Enf. Renal. . No refiere

Enf. Vascular . . No refiere
Dislipidemia. . . No refiere
Eetinopatia . No refiere

Epoc. . . . . . . No refiere

Agsma. . . . . . . No refiere

The o . . . . . . No refiere
Traumas . . . . . No refiere

Ja Gastrico . Nao refiere
‘1ardinpatias: . . No refiere
Hpilepsia:. . + » No refiere
PATOLOGICOS: No Refiere
TRAUMATICOS : No Refiere
QUIRURGICOS: . No Refiere
INMUNOLOGICOS: HNo Refiere
ALERGICOS: . No Refiere
FARMACOLOGICOS: . No Refiere
TOXICOS: . No Refiere
NUTRICIONALES: No Refiere
VACUNACION: . No Refiere
VISUALES: . No Refiere
AUDITIVOS. No Refiere

YEHE: - & s . . « HNo Refiere

OTROS ANTE(,EDLN'IEL . . No Refiere
OBSERVACIONES: . . . . . No Refiere
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

‘aEbTAS 1

HARTOQS: Q

RHORTDS: 0]

CESAREAS:. . 0

VIVOS: Q

MUERTOS: . . 0

MORTINATOS:. O

ANTECEDENTES GINECOLOG
MENARQUIAS/ESPERMARCA: | 14 AROS
SEXARQUIA:. . 24 ANOS
NO DE COMPANERGS: . . 2

FECHA ULTIMA MLNSTRUAElON REGULARES
CICLOS MENSTRUALES: . . . . 23,/08/2021
METODO PLANIFICACION FLIAKR: NINGUNO
FRACASO METODO ANTICONCEPR:. NO
FECHA ULTIMA CITOLOGIA: SEPTIEMBRE
RESULTADO CITOLOGIA:. CON CANDIDA
N%X MAMA / FECHA/RESULTADO) NO TIEHE
HABITOS SEXUALES: HETERO
da SENO Mo

CA CERVIZ e
INP.TRANSMISTON SEYUAL N

pagina no 2
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|

| DX: 0600-TRABAJO DE PARTO PREMATURO SIN PARTOD

E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO

AOS l'l'ﬂl codigo de habilitacion 523780024001 nit: 891201410-2
AR demaniene Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.
_ . B - FORMATO DE REFERENCIA Y QQI_H_TRAREFERENCIA -

folio No: 891149 No Admision: 1087194
| paciente: ERAZO URBANOQ YENNY e.civil:Unién Libre FECHAATENCION: 11/04/2022 08:26 p. m.
| identificaion: CC1088973256 edad: 31 Afos
| no historia 1088973256 sexo: Femenino telefono: 3126622374
| empresa: EMSSANAR S.AS.. municipio: LA CRUZ N

fec. nac::29/(3/1991
I direccion: VER DE LA CANADA

iﬁNTECEDENTES FAMILIARES:

XAMEN FISICO
ASPECTO GENERAL:
SINTOMATICO DE PTEL:

SINTOMATICO RESPIRAWOHIO

STMDROME FEBRIL: .
STNTOMATICO NERV.
CABEZA:

0JOS :

FONDO DE 0J0: .
SIM PATOLOGIA, RETI
01009
NARTZ
BOCA: .
LESTONES,
A LA PALPRACION.

OTORRINOLARINGOLOGTA @

CUELLO:
SIGNOS
PORAX :

LULMQNRR

| APUIOVASLULAR

RERFUSTION: .

ABDOMEN: . . . . . .
OCILANTE 65 A 180
EXTREMIDADES: . .
LESIONES APARENTES,
COLUMNA:

SISTEMA GENITOURINARIO .
TAPON MUCOSO CON SAGRE AU:

NEUROLOGICO: . . .
SENSITIVO, NO 3IGNQ“
PIEL:

MOVILIDAD NORMAL SI

PERTF. :

SUPERFICIb VENIRAL Y DORSO DE LA LENGUA SIN HALLAZGOS PATOLOGICOS

INGURGITACION YUGULAR

GENERALES: . No Refiere
PATOLOGICOS: . PDRES CON HTA,
TOXICOS : . No Refiere
FARMAFOLOGICOS No Refiere
ALERGICOS: . . No Refiere
OBSTETRICOS:. . Nu Refiere
GINECOLOGICOS:. No Refiere
OBSERVACIONES:. No Refiere

SIGNOS VITALES

FREC CARDIACA: .16 Latides por Min.
FREC RESPIRATORIA: .20 Resp. por Min.
TEMPERATURA : 36,4 C.

TENSION ART: . .125/80 mmHg
PRESION ART. MEDIA: .80

SAT. DE OXIGENO: .96 %

PESO: . L7 Klg.

TALLA: 183 om.

M 26,6

BUENAS CONDICIONES GENERALES,
NO
NO
NO
NO
NORMOCEFALICA, NO MASAS, NO PROTRUSIONES
PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ,
FONDO DE OQJO SE OBSERVA PAPILA,
NA S[N LESTIONES
NURMOCONFIGURADOS, SIN LESIONES
PERMEABLE, SIN LESIONES
LABIO ¥ COMISURA LABIAL

CONCIENTE Y QRIENTADO EN SUS 3 ESFERAS.

FONDO DE OJO SIN ALTERACICHNES

RELACTON VASOS ARTERIALES Y VENOSOS ADECUADAD, MACULA

SIN HALLAZGOS PRTOLOGICOS, MUCOSA ORAL HIDRATADA, SIN

NO SE ENCUENTRA CREPITACION NI DOLOR

MUCOSA ORAL ROSADA, NO ERITEMATOSA

CILINDRICO, MOVIL, SIN ADENOPATIAS, TIROIDES DE TAMANO NORMAL, SIN NODULACIONES, SIN

SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION

MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, NO SE AUSCULTA RUIDOS SOBRE AGREGADOS

ROIDOS CARDIACGS RITMICOS SIN SOPLOS

PRESENTE

UTERO OCUPANTE CON FETO UNICO VIVO, SITUCLON LONGITUDINAL , DORSO DERECHO CON

EUTROFICAS, EUTERMICAS, SIN EDEMA,

CAPILAR PRESENTE MENOR A 2

SIN DEFCORMIDADES

SE RERLIZ TACTO VAGINAL EN EL CUAL CUELLO ANTERIOR PERMEAELE

28CM

SIN DEFICIT APARENTE,

MENINFEOS O DE FOCALIZACION
NORMOCOREADO, NORMOTERMICA, NORMCHIDRICA,

N LEbIONL°

NO LESIONES ,
SEGUNDOS,

BIEN HIDRATADGS, LIMPIOS,
SENSIBILIDAD Y PERFUSION CONSERVADA

¢ @ e SIN
LLENADO

UN DEDGC CON SALIDA DE
UBICADO EN PERSONA ESPACIO Y TIEMPO,NO HAY DEFICIT MOTOR O

DE

TURGENCIAS ELEASTICIDAD GOSOR, Y

RESULTADOS DE AYUDAS DX

HEMOGRAMA:

LEUCOS: 31, HGB: 14.1, NEUTROFILOS: 87.6, HCT: 44.1, PLAQUETAS: 254
PARCILA DE ORINA BACTERIAS +

TRATAMIENTO
| DBSERVACION
MONITOREO FETAL

PARACLINICOS SSN AL 0.9% 500ML EN BOLO
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y. E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO
~Spital codiao de habilitacion 523780024001 nit: 891201410-2
A Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.

' FORMATO DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

_lio No: 891149 No Admision: 1087194

A~

paciente: ERAZO URBANO YENNY e.civiUnién Libre FECHAATENCION: 11/04/2022 08:26 p. m.
| identificaion: CC1088973256 edad: 31 Afos
| no historia 1088973256 sexo: Femening telefono: 3126622374

empresa: EMSSANAR S.A.S.. fec. nac::29/03/1991 municipio: LA CRUZ N

| DX: 0600-TRABAJO DE PARTO PREMATURO SIN PARTO . N _ direccion: VER DE LA CANADA _

NIFEDIPINO 10 MGR 1 TABL VIA ORAL - - -

ACETAMINFEN 1 GRAMO

TOMA DE LA PRESION ARTERIAL
| ﬁ_EVALORAR

1 i i

DATOS DE LA ENTIDAD QUE RECIBE AL PACIENTE O USUARIO:

TES: CIUDAD: -
FECHA: SERVICLO:
| .re..c:|w5:smum QUE RECIBE: PROFESTON : TE:

CONDICTONES DEL PACIENTE:

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL.

IBARRA QUINTERO NATALIA
especialidad: MEDICO GENERAL
i | egi§tr0: 1053831581 ‘ ! =

profesional:

pagina no 4 Fec Impresion: 10/05/2022 10:03:19 a. m. Usuario: MARIA E Infosalud Met




No. Historia: 1088973256 - Admision: 1173552 - Pacienta: ERAZO URBANO YENNY  Pigina 1de 2

gg:;iépﬂgm rt—g i A REFERENCIA

Bidtens ¢y Pasts 5 1 ‘_-',
<oy AN

NIT: 891200209-3 Fundacion Hospital San Pedro
Telefono: (2)7336000 Calle 16 Cra 43 Esquina - Pasto (N)
Fecha de solicitud 12/04/2022 12:38 '
Servicio solicitado PSICOLOGIA
DATOS DEL PACIENTE
Nombres y apellidos | ERAZO URBANO YENNY | Fechade nacimiento | 29/03/1991 | Edad | 31 ANOS | Genero | F
Tipo de identificacién | CC| No. Identificacién [ 1088973256 | Departamento | NARINO | Municipio | SAN JUAN DE PASTO
Direccion | VEREDA LA CANADA | Telefono | 3178449147 | Convenio | EMSSANAR SAS SUBSIDIADO
Causa externa | ENFERMEDAD GENERAL | Admision | 1173552
DATOS DEL ACUDIENTE
Nombres y apellidos | GABRIEL LUNA | Tipo de identificacion | CC | No. identificacion | SD
Departamento | NARINO | Municipio | LA CRUZ | Direccion | VEREDA LA CANADA | Telefono [ 0
PROFESIONAL QUE SOLICITA LA REFERENCIA Y SERVICIO AL CUAL LO REMITE
Nombres y apellidos | NOGUERA GUERRERO DANIELA | Especialidad | PSICOLOGIA

MOTIVO DE LA CONSULTA (PERCEPCION DEL USUARIO) ]
SE RECIBE A LAS 00.30
TRAIDA COMO URGENCIA VITAL DE LA CRUZ NARING COMO TRABAIO DE PARTO PRETERMINO
SE PASA DE INMEDIATO Y SE ENCUENTRA EN EXPULSIVO PERO NO SE ENCUENTRA FETOCARDIA CON DOPPLER POR LO QUE SE VALORA

CON GINECOLOG DE TURNO DR ARMANDO ENRIQUEZ QUIEN REAIZA RASTREQ ECOGRAFICOSNO EVIDENCIA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL SE COMPRUEBA OBITO FETAL ‘

ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE G1P0O CON EMBARAZO DE 33 SEMANS POR ECOGRAFI DE 6.2 SEMNAS CON CUADRO CLINICO DE MAS DE 12 HORAS
CONSISTENTE EN DOLOR TIPO CONTRACCION DE MODERADA INTENSIDAD ASOCIADO A DISMINUCION DE MOVIMIENTOS FETALES, NO
AMNIORREA NO RPEMONITORIOS. POR ESTO CONSULTA MAS O MEOS A LAS 18.30H A HOSPITAL DE LA CRUZ DONDE VALORAN REALIZAN
MONITORIA FETALES LA PRIMERA DESDE LAS 20.20H LA CUAL ES CATEGORI 3 CON DESACELERACIONES TARDIAS CON FRECUENCIA
CARDICA FETAL QUE BAJA HASTA 80 POR MINUTO LUEGO REALIZAN 2 MONITORIAS MAS DE LAS MISMAS CARACTERISTICAS. REALIZAN
PARACLINICOS MANEJAN CON NIFETIDPINO Y REMITEN COMO URGENCIA VITAL CON DILATACION DE 1CM. A LA LLEGADA A LA
INSTITUCION SE PASA DE INMEDIATO COMO TRIAGE 1 SE ENCUENTRA EN EXPULSIVO DE INMEDIATO SE VALORA EN CONJUNTO CON
GINECOLOG DE TURNO DR ARMANDO ENRIQUEZ YA QUE NO SEVIDENCIA FETOCARDIA CON DOPPLER REALIZA BARRIDO ECOGRAFICO
ABDOMINAL CONFIRMA OBITO FETAL POR LO QUE SE PASA PAR ATENCION DEL PARTO.
MEDICO QUE TRAE A PACIENTE REFIERE QUE DESDE LAS 8 PM PRESENTABA FRECUENCIA CARDIACA FETAL DE 60 A 80 POR MINUTO
ADEMAS QUE HACE 20 MINUTOS PRSENTO RUPTURA DE MEMBRANAS CON LIQUIDO MECONIADO

CONDICION DE VULNERABILIDAD SOCIAL DESPLAZADA: — VICTIMA DE VIOLENCIA: __ VULNERABILIDAD ECONOMICA: ESTRATO __ NO
APLICA: __ NINGUNA DE LAS ANTERIORES: _X_.

ORIENTACION SEXUAL DE LA PACIENTE: HETEROSEXUALIDAD: _X_ HOMOSEXUALIDAD: __ BISEXUALIDAD: _ OTRA:
GRUPO ETNICO DE LA PACIENTE MESTIZO: _ BLANCO: __ NEGRO: _ PALANQUERO: __ RAIZAL: _ GINTANA: _ OTRO:

ANTECEDENTES: PATOLOGICOS, ALERGICOS, QUIRURGICOS, FARMACOLOGICOS , GINECOBSTETRICOS, FAMILIARES B
12/04/2022 01:09:38 a. m.-GINECO-OBSTETRICOS-GESTACION: O,PARTOS: 0,VAGINALES: 0,CESAREAS: 0,ABORTOS: 0,.ESPONTANED: |
0,PROVOCADO: 0,VIVOS: 0,MUERTOS: 0,MOLAS: 0,ECTOPICOS: 0,MUERTOS 1 SEMANA: 0,MUERTOS LUEGO DE 2 SEMANAS: 0,EMBARAZO
PLANEADO: SI,ULTIMO PREVIO: NO APLICA, GEMELARES: S|,FRACASO ANTICONCEPTIVO: NO USABA
12/04/2022-QUIRURGICOS-NIEGA
12/04/2022-ALERGICOS-NIEGA
12/04/2022-PATOLOGICOS-NIEGA
12/04/2022-FAMILIARES-NIEGA

HALLAZGOS AL EXAMEN F(SICO RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA DE INGRESO

Estados de Conciencia | NORMAL Glasgow 15 Sa02 (si aplica) | 54
TA | 120/80 [fFc |75 Tr[20 112 |36 PESQ 63 [ TALLA | 153
EXAMEN FISICO POR SISTEMAS
SISTEMAS N A NE SISTEMAS N A NE SISTEMAS N A | NE SISTEMAS N A NE

1.Cabeza X 6. Garganta: X 11. Abdomen: X 16. Extrem, inferiores: X

2.0jos X 7. Cuello: X 12. Pelvis: X 17. Espalda: X

3. Oidos: X 8. Torax: X 13. Tacto rectal: X 18, Piel: X

4. Nariz: X 9. Corazén; X 14, Genitourinario: X 19, Endocring: X

5. Boca: X 10. Pulmén: X 15. Extrem. superiores: X 20. Sistema Nervioso: X

Descripcion:




Otros-NO EDEMA NO HIPERREFLEXIA

Otros-PUND PERCUSION LUMBAR NEGATIVA

Otros-NO LESIONES

5. Boca-MUCOSAS HUMEDA ROSADAS

Otros-RITMICOS NO SOPLOS

Otros-VENTILADOS NO AGREGADOS

Otros-ABDOMEN CON ALTURA UTERINA DE 32CM FETO CEFALICO NO SE AUSCULTA FETOCARDIA SE REALIZA POR PARTE DE GINECOLOGO

DR ARMANDO ENRIQUEZ BARRIDO ECOGRAFICO EN MODO B SE COMPRUEBA AUSENCIA DE LATIDO CARDIACO FETAL SE CONFIRMA
OBITO FETAL.

Otros-TACTO VAGINAL DILATACION DE 10CM BORRAMEITNOD DE 100% ESTACION MAS 2 MEMBRANAS ROTAS LIQUIDO MECONIADO
GRADO -1l

INFORMES DE AYUDAS DIAGNOSTICAS ¥ TERAPEUTICAS

SE REMITE DE CARCTER PRIORITARIO A PSICOLOGIA AMBULATORIA

MEDICAMENTOS POS APLICADOS

01256008 - LIDOCAINA 2% SIN EPINEFRINA SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA X 10ML --> Cantidad: 2

00086023 - BROMOCRIPTINA 2.5 MG TABLETA --> Cantidad: 4

00442008 - OXITOCINA 10 Ul / ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA X 1 ML --> Cantidad: 1

00152008 - CLORURO DE 50DIO 0.9 % SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 100 ML --> Cantidad: 12

00191008 - DIPIRONA 1G / 2ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA (HOSPITALIZACION) > Cantidad: 1

00419002 - OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA --> Cantidad: 1

02148008 - DIPIRONA 1G / 2ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA (QUIROFANOS) --> Cantidad: 3

00396023 - NAPROXENO 250 MG TABLETA --> Cantidad: &

03940008 - AMPICILINA 500 MG POLVO LIOFILIZADO --> Cantidad: 4

00056008 - AMPICILINA 1G POLVO LIOFILIZADO FRASCO AMPOLLA > Cantidad: 8

00497008 - LACTATO DE RINGER SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 1000 ML SOLUCION HARTMAN --> Cantidad: 1

00458008 - LACTATO DE RINGER SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 500 ML SOLUCION HARTMAN --> Cantidad: 1

00151008 - CLORURO DE 50DIO 0.9 % SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 500 ML --> Cantidad: 4

DIAGNOSTICO l Z918 - HISTORIA PERSONAL DE OTROS FACTORES DE RIESGO- NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE
INGRESO EGRESO
Dd mm ah" Hora Min dd mm aa Hora Min
i2 04 2022 00 57
DIAGNOSTICO CIE-10 DIAGNOSTICO CIE-10
FALSO TRABAJO DE PARTO ANTES DE LA 37 SEMANAS | 0470 HISTORIA PERSONAL DE OTROS FACTORES DE RIESGO- 2918
COMPLETAS DE GESTACION NQO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE
SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO Z358
RIESGO

CONDICIONES GENERALES DE LA SALIDA

Vivo X | MUERTO | Antes de 48 horas de Ingreso [ | Después de 48 horas de Ingreso

Causa Salida

INFORME DE COMPLICACIONES MEDICAS Y/O QUIRURGICAS

RECOMENDACIONES
_ JUSTIFICACION DE LA REMISION
SE REMITE DE CARACTER PRIORITARIO A PSICOLOGIA AMBUIALTORIA

~ Nombre del Médico que elabora la remision
' P ADAE 4

NOGUERA GUERRERQ DANIELA

Numero de registro 134654

Especialidad PSICOLOGIA
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Fundacion Hospital .
£
Oittdeis de Fastn -
| NIT: 831200209-3 Fundacion Hospital San Pedro
| Telefono: (2)7336000 Calle 16 Cra 43 Esquina - Pasto (N)
| IPS Destino |
DATOS DEL PACIENTE 3
Nombres y apellidos | ERAZO URBANO YENNY | Fecha de nacimiento | 29/03/1991 | Edad | 31 ANOS | Genero | F
Tipo de identificacion | CC[ No. Identificacion | 1088973256 | Departamento | NARINO Municipio | SAN JUAN DE PASTO
Direccion | VEREDA LA CANADA [ Telefono | 3178449147 | Convenio | EMSSANAR SAS SUBSIDIADO
| Causa externa | ENFERMEDAD GENERAL | Admision | 1173552
{ DATOS DEL ACUDIENTE
Nombres y apellidos | GABRIEL LUNA | Tipo de identificacién | CC | No. Identificacion | sp
Departamento | NARINO | Municipio | LA CRUZ | Direccion | VEREDA LA CANADA | Telefono [ 0
PROFESIONAL QUE CONTRARREFIERE
Nombres y apellidos | MORAN MONTENEGRO FILIPO VLADIM | Especialidad | GINECOLOGIA

MOTIVO DE LA CONSULTA (PERCEPCION DEL USUARIO)

SE RECIBE A LAS 00.30
TRAIDA COMO URGENCIA VITAL DE LA CRUZ NARINO COMO TRABAJO DE PARTO PRETERMINO
SE PASA DE INMEDIATO Y SE ENCUENTRA EN EXPULSIVO PERO NO SE ENCUENTRA FETOCARDIA CON DOPPLER POR LO QUE SE VALORA

CON GINECOLOG DE TURNO DR ARMANDO ENRIQUEZ QUIEN REAIZA RASTREQ ECOGRAFICOSNO EVIDENCIA FRECUENCIA CARDIACA
FETAL SE COMPRUEBA OBITO FETAL

ENFERMEDAD ACTUAL
PACIENTE G1P0 CON EMBARAZO DE 33 SEMANS POR ECOGRAFI DE 6.2 SEMNAS CON CUADRO CLINICO DE MAS DE 12 HORAS
CONSISTENTE EN DOLOR TIPO CONTRACCION DE MODERADA INTENSIDAD ASOCIADO A DISMINUCION DE MOVIMIENTOS FETALES. NG
AMNIORREA NO RPEMONITORIOS. POR ESTO CONSULTA MAS O MEOS A LAS 18.30H A HOSPITAL DE LA CRUZ DONDE VALORAN REALIZAN
MONITORIA FETALES LA PRIMERA DESDE LAS 20.20H LA CUAL ES CATEGORI 3 CON DESACELERACIONES TARDIAS CON FRECUENCIA
CARDICA FETAL QUE BAJA HASTA 80 POR MINUTO LUEGO REALIZAN 2 MONITORIAS MAS DE LAS MISMAS CARACTERISTICAS, REALIZAN
PARACLINICOS MANEIAN CON NIFETIDPINO Y REMITEN COMO URGENCIA VITAL CON DILATACION DE 1CM, A LA LLEGADA A LA
INSTITUCION SE PASA DE INMEDIATO COMO TRIAGE 1 SE ENCUENTRA EN EXPULSIVO DE INMEDIATO SE VALORA EN CONJUNTO CON
GINECOLOG DE TURNO DR ARMANDO ENRIQUEZ YA QUE NO SEVIDENCIA FETOCARDIA CON DOPPLER REALIZA BARRIDO ECOGRAFICO
ABDOMINAL CONFIRMA OBITO FETAL POR LO QUE SE PASA PAR ATENCION DEL PARTO.,
MEDICO QUE TRAE A PACIENTE REFIERE QUE DESDE LAS 8 PM PRESENTABA FRECUENCIA CARDIACA FETAL DE 60 A 80 POR MINUTO
ADEMAS QUE HACE 20 MINUTOS PRSENTO RUPTURA DE MEMBRANAS CON LIQUIDO MECONIADO

CONDICION DE VULNERABILIDAD SOCIAL DESPLAZADA: ___ VICTIMA DE VIOLENCIA: __ VULNERABILIDAD ECONOMICA: ESTRATO __ NO
APLICA: __NINGUNA DE LAS ANTERIORES: X :

ORIENTACION SEXUAL DE LA PACIENTE: HETEROSEXUALIDAD: _X_ HOMOSEXUALIDAD: __ BISEXUALIDAD: __OTRA:

GRUPO ETNICO DE LA PACIENTE MESTIZO: _ BLANCO: __ NEGRO: __ PALANQUERO: __ RAIZAL: _ GINTANA: __ OTRO:
ANTECEDENTES: PATOLOGICOS, ALERGICOS, QUIRURGICOS, FARMACOLOGICOS , GINECOBSTETRICOS, FAMILIARES

12/04/2022 01:09:38 a. m.-GINECO-OBSTETRICOS-GESTACION: 0,PARTOS: 0,VAGINALES: 0,CESAREAS: 0,ABORTOS: 0,ESPONTANEO:

0,PROVOCADO: 0,VIVOS: 0,MUERTOS: 0,MOLAS: 0,ECTOPICOS: 0,MUERTOS 1 SEMANA: 0,MUERTOS LUEGO DE 2 SEMANAS: 0,EMBARAZO

PLANEADO: SI,ULTIMO PREVIO: NO APLICA,GEMELARES: 5|,FRACASO ANTICONCEPTIVO: NO USABA

12/04/2022-QUIRURGICOS-NIEGA

12/04/2022-ALERGICOS-NIEGA

12/04/2022-PATOLOGICOS-NIEGA

12/04/2022-FAMILIARES-NIEGA

HALLAZGOS AL EXAMEN FiSICO RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA DE INGRESO

Estados de Conciencia | NORMAL Glasgow 15 $a02 (si aplica) | 94
TA | 120/80 |Fc [75  Ter[20 Te | 36 PESO 63 | TALLA | 153
EXAMEN FISICO POR SISTEMAS
SISTEMAS N A | NE SISTEMAS N A | NE SISTEMAS N A | NE SISTEMAS N A | NE
1,Cabeza X 6. Garganta: X 11. Abdomen: X 16. Extrem. inferiores: X
2.0jos X 7. Cuello: X 12, Pelvis; X 17. Espalda: X
3. Oidos: X 8. Torax: X 13. Tacto rectal: X 18. Piel: X
4. Nariz: X 9. Corazén: X 14. Genitourinario: X 19. Endocrino: X
5. Boca: X 10. Pulmadn: X 15. Extrem. superiores: X 20, Sistema Nervioso: X
Descripcidn:

Otros:NO EDEMA NO HIPERREFLEXIA




———
Ne. Historia: 1088973256 - Ad 1 1173552 - Paci ERAZO URBANO YENNY

Otros-PUNO PERCUSION LUMBAR NEGATIVA

Otros-NO LESIONES

5. Boca-MUCQSAS HUMEDA ROSADAS

Otros-RITMICOS NO SOPLOS

Otros-VENTILADOS NO AGREGADOS

Otros-ABDOMEN CON ALTURA UTERINA DE 32CM FETO CEFALICO NO SE AUSCULTA FETOCARDIA SE REALIZA POR PARTE DE GINECOLOGO

DR ARMANDO ENRIQUEZ BARRIDO ECOGRAFICO EN MODO B SE COMPRUEBA AUSENCIA DE LATIDO CARDIACO FETAL SE CONFIRMA
OBITO FETAL.

Otros-TACTO VAGINAL DILATACION DE 10CM BORRAMEITNOD DE 100% ESTACION MAS 2 MEMBRANAS ROTAS LIQUIDO MECONIADO
GRADOQ Ii-ll

INFORMES DE AYUDAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

ECOGRAFIAS:

7/10/21 6.2 SEMANAS A HOY 33 SEMANAS

14/01/22 DETALLE ANATOMICO 20.5 SEMANAS SIN ALTERACIONES

12/04/22 ECOGRAFIA PELVICA TRANSVAGINAL: HALLAZGOS COMPATIBLES CON PRESENCIA DE MUY ESCASOS RESTOS PLACENTARIOS.

PARACLINICOS:

14/03/22 TREPONEMA VIH NO REACTIVOS

11/04/22 HB 14.9 PLT 294000 CR 0.9

12/04/22 HEMOGRAMA: HEMOGLOBINA : 14.20 HEMATOCRITO :42.10 RECUENTO DE LEUCOCITOS :28.7
NEUTROFILOS % :91.1 RECUENTO DE PLAQUETAS :289.00

VDRL NEGATIVO TGO 30, TGP 18 LDH 207 BILIRRUBINAS 0.6

BUN 8 CRETAININA 0.8

HEMOGRAMA HEMOGLOBINA :13.4 HEMATOCRITO : 40,10 RECUENTO DE LEUCOCITOS - 26.8
NEUTROFILOS % :91.5 RECUENTO DE PLAQUETAS : 258.00

HALLAZGOS: HALLAZGOS: UTERO AUMENTADO DE TAMARO A NIVEL UMBILICAL, RESTOS OVULARES APROXIMADAMENTE 50 GRAMOS,
NO FETIDOS

MEDICAMENTOS POS APLICADOS

01256008 - LIDOCAINA 2% SIN EPINEFRINA SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA X 10ML --> Cantidad: 2

00086023 - BROMOCRIPTINA 2.5 MG TABLETA —> Cantidad: 4

00442008 - OXITOCINA 10 U! / ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA X 1 ML —> Cantidad: 1

00152008 - CLORURO DE SODIO 0.9 % SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 100 ML --> Cantidad: 12

00191008 - DIPIRONA 1G / 2ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA (HOSPITALIZACION) --> Cantidad: 1

00419002 - OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA --> Cantidad: 1

02148008 - DIPIRONA 1G / 2ML SOLUCION INYECTABLE AMPOLLA (QUIROFANQS) --> Cantidad: 3

00396023 - NAPROXENO 250 MG TABLETA --> Cantidad: 6

03940008 - AMPICILINA 500 MG POLVO LIOFILIZADO --> Cantidad: 4
00056008 - AMPICILINA 1G POLVO LIOFILIZADO FRASCO AMPOLLA --> Cantidad: 8

00497008 - LACTATO DE RINGER SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 1000 ML SOLUCION HARTMAN --> Cantidad: 1

00498008 - LACTATO DE RINGER SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 500 ML SOLUCION HARTMAN --> Cantidad: 1

00151008 - CLORURO DE SODIO 0.9 % SOLUCION INYECTABLE BOLSA X 500 ML --> Cantidad: 4

DIAGNOSTICO [ 0800 - PARTO UNICO ESPONTANEO- PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE
INGRESO EGRESO
Dd mm aa Hora Min dd mm aa Hora Min
12 04 2022 00 57 13 04 2022 11 01
DIAGNOSTICO CIE-10 DIAGNOSTICO CIE-10
FALSO TRABAJO DE PARTO ANTES DE LA 37 SEMANAS 0470 PARTO UNICO ESPONTANEO- PRESENTACION CEEALICA 0800
COMPLETAS DE GESTACION DE VERTICE
SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO 2358 NACIDO MUERTO- UNICO 2371
RIESGO
OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS 7588

CONDICIONES GENERALES DE LA SALIDA

VIVO X | MUERTO [ Antes de 48 horas de Ingreso | [ Después de 48 horas de Ingreso |

Causa Salida | ORDEN MEDICA

INFORME DE COMPLICACIONES MEDICAS Y/O QUIRURGICAS

*** PRE ALTA ***

PACIENTE G1 PO CON EMBARAZO DE 33 SEMANAS POR ECOGRAFI DE 6.2 SEMNAS CON CUADRO CLINICO DE MAS DE 12 HORAS




No. Historia: 1088973256 - Admislon: 1173552 - Paciente: ERAZO URBANC YENNY  Pidgina 3 ded

CONSISTENTE EN DOLOR TIPO CONTRACCION DE MODERADA INTENSIDAD ASOCIADO A DISMINUCION DE MOVIMIENTOS FETALES. NO
AMNIORREA NO PREMONITORIOS, POR ESTO CONSULTA MAS O MEOS A LAS 18.30H A HOSPITAL DE LA CRUZ DONDE VALORAN REALIZAN
MONITORIA FETALES LA PRIMERA DESDE LAS 20.20H LA CUAL ES CATEGORI 3 CON DESACELERACIONES TARDIAS CON FRECUENCIA
CARDICA FETAL QUE BAJA HASTA 80 POR MINUTO LUEGO REALIZAN 2 MONITORIAS MAS DE LAS MISMAS CARACTERISTICAS. REALIZAN
PARACLINICOS MANEJAN CON NIFETIDPINO Y REMITEN COMO URGENCIA VITAL CON DILATACION DE 1CM. A LA LLEGADA A LA
INSTITUCION SE PASA DE INMEDIATO COMO TRIAGE 1 SE ENCUENTRA EN EXPULSIVO DE INMEDIATO SE VALORA EN CONJUNTO CON
GINECOLOG DE TURNO DR ARMANDO ENRIQUEZ YA QUE NO SEVIDENCIA FETOCARDIA CON DOPPLER REALIZA BARRIDO ECOGRAFICO
ABDOMINAL CONFIRMA OBITO FETAL POR LO QUE SE PASA PAR ATENCION DEL PARTO. MEDICO QUE TRAE A PACIENTE REFIERE QUE
DESDE LAS 8 PM PRESENTABA FRECUENCIA CARDIACA FETAL DE 60 A 80 POR MINUTO ADEMAS QUE HACE 20 MINUTOS PRSENTO
RUPTURA DE MEMBRANAS CON LIQUIDO MECONIADO. PARTO CON HALLAZGOS DE OBITO FETAL. SE REALIZA EPISIOTOMIA MEDIQ
LATERAL DERECHA. SE OBTIENE OBITO FETAL A LAS: 01: 05 HORAS; DE SEXO FEMENINO, SE PINZA, LIGA Y CORTA CORDON UMBILICAL EN
MENOS DE 1 MINUTO. SE TOMAN MEDIDAS DEL RECIEN NACIDO: PESO: 1980 GRS TALLA: 41 CM, PERIMETRO CEFALICO: 28 CM
PERIMETRO TORAXICO: 27 CM, PERIMETRO ABDOMINAL: 25 CM.  LIQUIDO AMNIOTICO MECONIADO GRADO 2-3, ALUMBRAMIENTO,
TIPO: SCHUTLZE INCOMPLETA, CORDON DE TRES VASOS. SE REALIZA REVISION DE CANAL VAGINAL, SE CORRIGE EPISIOTOMIA. SE
REALIZA REVISION DE CAVIDAD UTERINA, SE EXTRAJO RESTOS DE MEMBRANAS, SE REALIZA ECO TRANSVAGINAL DONDE SE REPORTA
PRESENCIA DE MUY ESCASOS RESTOS PLACENTARIOS, POR LO CUAL SE REALIZA LEGARDO OBSTETRICO CON HALLAZGOS: UTERO
AUMENTADO DE TAMANO A NIVEL UMBILICAL, RESTOS OVULARES APROXIMADAMENTE 50 GRAMOS, NO FETIDOS, INGRESA AL SERVICIO
DE HOSPITALIZACIGN DE GINECOLOGIA PARA VIGILANCIA Y MANEJO POR ESPECIALIDADES TRATANTES, SE DA MANEJO ANTIBIOTICO CON
AMPICILINA' Y SE INICIA CARBAGOLINA, POR NO DISPONIBILIDAD DE BROMOCRIPTINA EN EL HOSPITAL, YA VALORADA POR PSICOLOGIA,
MANIFIESTA POR EL MOEMTNO NO PLANIFICACION FAMILIAR, POR ADECUADA EVOLUCION CLINICA, SE DECDIDE DAR EGRESO CON
RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA.

RECOMENDACIONES

*** ORDENES DE EGRESQ ***

1. ACETAMINOFEN TABLETAS 500 MG TOMAR UNA TABLETA VIA ORAL CADA 6 HORAS POR 5 DIAS 2. SULFATO FERROSO TABLETAS 300
MG TOMAR UNA TABLETA CADA 24 HORAS POR 1 MES

-CEFALEXINA 500 MG VIA ORAL CADA 6 HORAS POR 5 DIAS

-METRONIDAZOL 500 MG VIA ORAL CADA 8 HORAS POR 5 DIAS

3. CONTROL CON PSICOLOGIA EN 15 DIAS

-CONTROL CON MEDICINA GENERAL EN 1 MES PARA PROGRAMA DE PLANIFIACION FAMILIAR

~*FORMULA POR 15 PRESERVATIVOS

-CONTROL ON GINECOLOGIA EN 2 MESES CON REPORTE DE: ANTICUERPO FOSFOLIPIDICO, HERPES IGM 1GG, CITOMEGALOVIRUS 1GG, IGM
» VDRL

4. CITA DE CONTROL POR CONSULTA EXTERNA CON MEDICINA GENERAL EN 5 DIAS PARA LA MADRE EN NIVEL |, CONTROL DE PUERPERIO
6. SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA.

**‘CONCILIACION MEDICAMENTOS DE CASA***
PACIENTE APORTA

CABERGOLINA 0.5 MG 1 CADA DIA POR 4 DIAS VIA ORAL (Fi: 13/04/2022) CONTINUARA COMPLETAR 4 DIAS

1. CONTROL EN CENTRO DE SALUD LOCAL EN 5 DIAS. (TRAMITAR CITA CON IPS) PARA CONTROL DE PUERPERIO

3. BANO DIARIO Y LAVAR LA HERIDA CON AGUA Y JABON, NO APLICAR ISODINE, ALCOHOL U OTRA SUSTANCIA QUE NO LE
FORMULE EL MEDICO.

4. NO CONSUMIR PURGAS O SUSTANCIAS NO FORMULADAS. PUEDEN OCASIONAR DARO A SU BEBE

5, UTILIZAR ROPA COMODA DURANTE LA LACTANCIA

6. NO APLICAR CREMA NI LOCIONES EN LOS SENOS

-VENDAJE EN MAMAS, NO HACER EXTRACCION DE LACTNACIA MATERNA
ASISTIR A URGENCIAS EN CASO DE PRESENTAR:

- DOLOR DE CABEZA, NAUSEAS, VOMITO, VISION BORROSA.

. CONVULSIONES

g POSIBLE INFECCION: FIEBRE, ESCALOFRIO, SANGRADO CON MAL OLOR, ENROJECIMIENTO DE LA HERIDA
E DOLCR EN SENOS CON ENROJECIMIENTO O ENDURECIMIENTO
@ DOLOR EN HIPOGASTRIO (BOCA DEL ESTOMAGO)

¥ DOLOR ABDOMINAL

- DOLOR INTENSO EN LA VULVA (VAGINA)

- DOLOR O ARDOR AL ORINAR

- HINCHAZON EN CARA, MANOS O PIES

= ASISTIR CON HOJA DE AFINAMIENTO DE PRESION ARTERIAL A CONTROL CON GINECOLOGIA (EN CASO SE HABERLE ENTREGADO
UNA)

COMO DEBE ALIMENTARSE

- DIETA RICA EN FRUTAS Y VERDURAS
- CONSUMIR ABUNDANTE AGUA

- EVITAR ALIMENTOS GRASDS0S

LINEA AMIGA 1AM
3155481621
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SI TIENE DUDAS NO DUDE EN LLAMARNOS AL TELEFONO DEL HOSPITAL 7336000, EXTENSION 1413
jDENOS EL GUSTO DE SERVIRLE|

JUSTIFICACION DE LA REMISION

*+% PRE ALTA ***

PACIENTE G1 PO CON EMBARAZO DE 33 SEMANAS POR ECOGRAFI DE 6.2 SEMNAS CON CUADRO CLINICO DE MAS DE 12 HORAS
CONSISTENTE EN DOLOR TIPO CONTRACCION DE MODERADA INTENSIDAD ASOCIADO A DISMINUCION DE MOVIMIENTOS FETALES. NO
AMNIORREA NO PREMONITORIOS. POR ESTO CONSULTA MAS O MEOS A LAS 18.30H A HOSPITAL DE LA CRUZ DONDE VALORAN REALIZAN
MONITORIA FETALES LA PRIMERA DESDE LAS 20.20H LA CUAL ES CATEGORI 3 CON DESACELERACIONES TARDIAS CON FRECUENCIA
CARDICA FETAL QUE BAJA HASTA 80 POR MINUTO LUEGO REALIZAN 2 MONITORIAS MAS' DE LAS MISMAS CARACTERISTICAS. REALIZAN
PARACLINICOS MANEJAN CON NIFETIDPINO Y REMITEN COMO URGENCIA VITAL CON DILATACION DE 1CM. A LA LLEGADA A LA
INSTITUCION SE PASA DE INMEDIATO COMO TRIAGE 1 SE ENCUENTRA EN EXPULSIVO DE INMEDIATO SE VALORA EN CONJUNTO CON
GINECOLOG DE TURNO DR ARMANDO ENRIQUEZ YA QUE NO SEVIDENCIA FETOCARDIA CON DOPPLER REALIZA BARRIDO ECOGRAFICO
ABDOMINAL CONFIRMA OBITO FETAL POR LO QUE SE PASA PAR ATENCION DEL PARTO. MEDICO QUE TRAE A PACIENTE REFIERE QUE
DESDE LAS 8 PM PRESENTABA FRECUENCIA CARDIACA FETAL DE 60 A 80 POR MINUTO ADEMAS QUE HACE 20 MINUTOS PRSENTO
RUPTURA DE MEMBRANAS CON LIQUIDO MECONIADO. PARTO CON HALLAZGOS DE OBITO FETAL. SE REALIZA EPISIOTOMIA MEDIO
LATERAL DERECHA. SE OBTIENE OBITO FETAL A LAS: 01: 05 HORAS; DE SEXO FEMENINO, SE PINZA, LIGA'Y CORTA CORDON UMBILICAL EN
MENOS DE 1 MINUTO. SE TOMAN MEDIDAS DEL RECIEN NACIDO: PESO: 1980 GRS TALLA: 41 CM, PERIMETRO CEFALICO: 28 CM
PERIMETRO TORAXICO: 27 CM, PERIMETRO ABDOMINAL: 25 CM.  LIQUIDO AMNIOTICO MECONIADO GRADO 2-3. ALUMBRAMIENTO,
TIPO: SCHUTLZE INCOMPLETA, CORDON DE TRES VASOS. SE REALIZA REVISION DE CANAL VAGINAL, SE CORRIGE EPISIOTOMIA. SE
REALIZA REVISION DE CAVIDAD UTERINA, SE EXTRAIO RESTOS DE MEMBRANAS, SE REALIZA ECO TRANSVAGINAL DONDE SE REPORTA
PRESENCIA DE MUY ESCASOS RESTOS PLACENTARIOS, POR LO CUAL SE REALIZA LEGARDO OBSTETRICO CON HALLAZGOS: UTERO
AUMENTADO DE TAMARNO A NIVEL UMBILICAL, RESTOS OVULARES APROXIMADAMENTE 50 GRAMOS, NO FETIDOS, INGRESA AL SERVICIO
DE HOSPITALIZACION DE GINECOLOG/A PARA VIGILANCIA Y MANEJO POR ESPECIALIDADES TRATANTES, SE DA MANEJO ANTIBIOTICO CON
AMPICILINA Y SE INICIA CARBAGOLINA, POR NO DISPONIBILIDAD DE BROMOCRIPTINA EN EL HOSPITAL, YA VALORADA POR PSICOLOGIA,

MANIFIESTA POR EL MOEMTNO NO PLANIFICACION FAMILIAR, POR ADECUADA EVOLUCION CLINICA, SE DECDIDE DAR EGRESO CON
RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA.

TAwie Voom |\,

[ Nombre del Médico que elabora la remision

MORAN MONTENEGRO FILIPO VLADIM
Numero de registro 1800941
Especialidad GINECOLOGIA
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LISTA DE CHEQUEO TRASLADO DE PACIENTE

Ter. APELLIDO 2er. APELLIDO NOMBRES No. HISTORIA CLINICA
EDAD: SEXO: FECHA DE NACIMIENTO:

[ESCOLARIDAD: DIRECCION:

TELEFONO: NUMERO DE PLACA DEL VEHICULO:

PARENTESCO: ACOMPANANTE:

ESTADO CIVIL: GRUPO ETNICO:

REGISTRO Y DOCUMENTO PARA EL TRASLADO ASISTENCIAL

Sl

NO

APLICA

LOS TIENE

Documento de identificacion

| Manilla de identificacion

Carnet de entidad responsable de pago

Formulario de referencia de pacientes

Registro de evolucion durante el traslado asistencial basico
Rayos %

Carnet materno y perinatal - CLAP

Ecogafria obstétrica

Otras ecografias

Vena canalizada permeable y debidamente identificada con fecha, hora, calibre
de angiocath y quien realizo el procedimiento

Examenes de laboratorio (en los siguientes renglones, escribalos)

ﬁ\!OMBRE DE PERSONAL DE SALUD QUE ENTREGA (Auxiliar de enfermeria de turno) RESPONSABLE DEL PACIENTE (FAMILIAR)

NOMBRE DE PERSONAL DE SALUD QUE RECIBE (Auxiliar de enfermeria de remision) |NOMBRE DEL CONDUCTOR
L
EVOLUCION DURANTE EL TRASLADO ASISTENCIAL BAsIicO
DIA | MES | ANO | HORA MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS DURANTE EL T.A.B PRESENTACION |  DOSIS via
=8
|
b
|
_____ i
{
- NOTAS MEDICAS
1 e J,c,u. o./( 145p ml(!@
\ {
3 “‘.,“.h T
g — < Ak IS s
NOMBRES E IDENT!iCACION DE PERSONAL DE SALUD QUE BC Ay L.\ LV .t&
M o B o
£50 AD0 AL PACIENTE 4 A c\’\N R w p
Qﬁa. ."‘\

CALLE 11 CARRERA 12 ESQUINA BARRIO GRA

Email: urgencias@hospitathuePsamaritane B
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LISTA DE CHEQUEO TRASLADO DE PACIENTE

ler. APELLIDO 2er. APELLIDO NOMBRES ‘ No. HISTORIA CLINICA
EDAD: SEXO: FECHA DE NACIMIENTO:
ESCOLARIDAD: DIRECCION:
TELEFONO: NUMERO DE PLACA DEL VEHICULO:
PARENTESCO: ACOMPARNANTE:
ESTADO CIVIL: GRUPO ETNICO:
REGISTRO Y DOCUMENTO PARA EL TRASLADO ASISTENCIAL SI NO APLICA [ LOS TIENE

Documento de identificacion

|Manilla de identificacion

Carnet de entidad responsable de pago

Formulario de referencia de pacientes

Registro de evolucidn durante el traslado asistencial basico
Rayos ¥

Carnet inaterno y perinatal - CLAP

Ecogafria obstétrica

Otras ecografias
Vena canalizada permeable y debidamente identificada con fecha, hora, calibre
de angiocath y quien realizo el procedimiento

Examenes de laboratorio (en los siguientes renglones, escribalos)

NOMBRE DE PERSONAL DE SALUD QUE ENTREGA (Auxiliar de enfermeria de turno) RESPONSABLE DEL PACIENTE (FAMILIAR)

NOMBRE DE PERSONAL DE SALUD QUE RECIBE (Auxiliar de enfermeria de remision) |NOMBRE DEL CONDUCTOR

S

EVOLUCION DURANTE EL TRASLADO ASISTENCIAL BASICO
DIA | MES | ANO | HORA MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS DURANTE EL T.A.B PRESENTACION [ DOSIS via

NOTAS MEDICAS

| Mo der 0‘)(

NOMBRES E IDENT!} {UACION DE PERSONAL DE SALUD QUE
TRAGIADO AL PACIENTE




PORQUE HABIA SALIDO CON PACIENTE HACIA LA CIUDAD DE PASTO. YO SALfA DE TURNO,

EL OTRO DOCTOR TENIA Dfa ¥ PUES LA MEDICO DE TURNO NO PODIA IRSE. sp TOMO LA
DECISION pE SALIR YO DE REMISION v MIENTRAS SALIAN LGS RESULTADOS,

ME FUE A 1A CASA PARA DEIAR Mis COSAS MIENTRAS MEDICO DE TURNO ME LLAMA
PARA SALIR Dit REMISION PORQUE L4 AMBULANCIA DEL HOSPITAL HABIA ESTADO
DANADA EN ELDIA QUE PORQUE (£ FALTAS AN UNOS PERNOS OALGO As[ Y MEDICO DE
TURNG LLAMIA A 5AL PABLO PARA AMBULANCIA DE APOYQ),

DE HACER LOs DOCUMENTOS MIENTRAS LLEGABA MOVIL DE APOYO, MIENTRAS
ESPERABA £i CUNDUCTOR ARBEY Craves REFIERE QUE PODEMOS SALIR CON Esa
AMBULANCIA, QUE MO KaBiA PROBLEMA, PERO SIN EMBARGQ SEGUIMOS ESPERANDO
QUE LLEGARA LA LE 5AN FABLO. SF REVISAI PARACUNICOS, HEMOGRAMA CON
LEUCOCITOSIS CON NEUTROFIHA: SOSPECHOSO DE CORIOAMNIONIT]S.

FINALVIENTE LLEGO EL MOMENTO) i IRMIE CON PACIENTE CoOmio URGENCIA VITAL CON
DIAGNTSTICG BE SUERIMIENTD FETAL PO VARIABILIDAD g FRECUENCIA CARDIACA
FETAL DE 65-157 LATIDOS POR MINUTOS o, PESAR DE LA ADMINISTRACION DE LfQUIDOS,
TRAB4JO g PARTO aNTES UE(AS 37 SENMANAS DE GESTACIGN. DOCTORA ME ENTREGA
PACIENTE Con ULTIMA FETOCARDIA 1k S0 LATIDUS POR MINUTGS. NOS SUBIMOS A 1A
AMBULANGIA QUE NOS PR’ESTAROI\J, :'V!O?‘ef't"\?REAMOS A PACIENTE SN SATURADOR,
PUSIMOS OXIGENO pOR CANULA NASAL A 1 11TRO POR MINUTOQ, SALIENDO DE (A CRUZ
INTENTANICS USAR KL ELGa0e) e Y 5k FEAGABA, AS] QUE TENIA QUE PREGUNTAR
INTENSICAD ZEL DOLOR, VARISBILIDAD v & SEMTIA MOVIMIFNTOS FETALES (QUE DE
HECHG ELLa REFICRE Cuue NC LOS SIENTE DESDE MEDIO DIA), A MITAD DE viajg
PACIENTE REFERE Q¢ THENE GAnas pe HALER DEPCSICiONES v QUE POR FAVOR
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PARARAMOS LA AMBULANCIA, SIN EMBARGO SE LE EXPLICA QUE NO SE PUEDE PORQUE
PUEDE SALIR EL PRODUCTO EN EL INODORO.

CUANDO LLEGAMOS A VILLA MORENO LE EXPLICAMOS A LA PACIENTE QUE ES NORMAL
SENTIR GANAS DE DEFECAR Y QUE DEBERIA REALIZARLO SI LO NECESITA; PARA MAS
COMODIDAD DE LA PACIENTE PUSIMOS PANAL. TODO EL VIAIE CON LA AUXILIAR
COMENZAMOS A HACER MASAJES EN ESPALDA PARA AYUDAR CON DOLORES TIPO
CONTRACCION. CLUANDO IBAMOS EN DAZA PACIENTE REFIERE SALIDA DE ALGO POR SuU
CANAL VAGINAL, PROCEDIMOS A ABRIR EQUIPO DE PARTO, QUITAMOS ROPA DE LA
PACIENTE PEROQ AL EXAMINAR ME DOQY CLUENTA QUE HAY DESPREMDIMIENTO PARCIAL DE
PLACENTA Y 1 MINUTC DESPUES RUPTURA BF MEMBRANA CON MECONIO GRADO II.

MINUTOS DESPUES LLEGAMOGS AL HOSPITAL SAN PEDRO DONDE MEDICO DE TURNO NO
ENCLUENTRA FETOCARDIA Y LLAMA A GINICGLOGD DE TURNG, QUIEN ME MIRA Y
PREGUNTA CUANTL FUE LA FETGCARDIA DEL BEBE CUANDO SALIMOS DE LA CRUZ, YO
RESPGNDI QUE 90 LATIDOS FOR MINUTG ¥ ME GRITA “ESE BEBE VENIA MUERTO DESDE
QUE SALIEROIN”, FINALIVIEN ViE ME 240 GUE KECIBE ABITO FET AL

PROCEDEMOS A HABLAR CON FAMILIAR DEL PACIENTE Y EXPLICAR LO SUCEDIDO.

RETORNAMOS A L4 T&UZ MARIFIO
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AN E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO

45" Hospital codiao de habilitacion 523780024001  Nit: 891201410-2
5 P ﬂﬁﬂ_. i
W% oS Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.
it 5 HISTORIA CLINICA MATERNA. e
Folio No: 891268 ,
| PACIENTE: ERAZO URBANG YENNY E.CIVIL:Union Libre FECHAATENCION: 11/04/2022 10:01 a. m, 5
IDENTIFICACION: (1088973256 EDAD: 31 Afios
No HISTORIA: 1088973256 SEXO:Femenine TELEFONO: 3126622374
EMPRESA: EMSSANAR S.A.S.. FEC. NAC:20/03/1991 MUNICIPIO: |A CRUZ N
_DIAGNOSTICO: _ DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VER DE LA CANADA

*RECONOCE QUE ESTA ES UNA POSIBILIDAD DE ENFRENTAR LA ADVERSIDAD Y SER RESILIENTES.

glEenos DE ALARMA GENERALES PARA LA MADRE, POR LOS CUALES EN CASO DE PRESENTARLOS DEBE DE ASISTIR DE INMEDIATO POR EL SERVICIO
URGENCIAS:

. FIEBRE ALTA QUE NO MEJORA CON ANTIPIRETICOS

DOLOR ABDOMINAL FUERTE Y CONSTANTE

VOMITO INCONTROLABLE

DIFICULTAD PARA RESPIRAR

DOLOR DE CABEZA FUERTE Y CONSTANTE

PERDIDA SUBITA DE LA CONCIENCIA

DEPOSICIONES, VOMITO U ORINA CON SANGRE

NC ORINA

PERSISTENCIA DE DIARREA EN GRAN CANTIDAD O QUE PRESENTE DEPOSICIONES CON SANGRE

PERDIDA DE LA FUERZA O MOVILIDAD EN ALGUNA PARTE DEL CUERPO y

FLUJO VAGINAL, DE MAL OLOR, QUE GENERE PRURITO.

SANGRADO VAGINAL, EN CUALQUIER CANTIDAD.

NO SIENTE MOVER A SU BEBE POR MAS DE 6 HORAS O DISMINUCION MOVIMIENTOS FETALES.

CEFALEA GLOBAL PERSISTENTE, EPIGASTRALGIA, SI MIRA LUCECITAS, SI ESCUCHA PITOS POR LOS OIDOS, SI SE HINCHA LA CARA, LOS
BRAZOS, LAS PIERNAS.

. OTROS QUE CONSIDERE ANORMALES Y QUE LE PUEDAN AMENAZAR LA VIDA

** ANTE CUALQUIER SffWOMA, SE RECOMIENDA NO AUTO MEDICARSE, SIEMPRE CONSULTAR A UN MEDICO‘
OBSRVACIONES: ;

® & @ o & © & ¢ » 8 & & 9

SE ORIENTA SOBRE INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARZO ESTIPULADA EN LOS TRES CASOS EN EL PAIS SEGUN SENTENCIA C355 DEL 2006 .
CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO,
CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO. CUANDO EL EMBARAZO SEA EL
RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN CONSENTIMIENTO, ABUSIVO

O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE OVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO,PACIENTE NO ACEPTA.

ENFERMEDADES R.N.:
No CODIGO  DESCRIPCION

————— - e e s i S S e e e

PUERPERIO:

Hora Min TR Pulso: P.A. Invol.Ute Loguios

1 e 0 4 e o . P i B B i o . o e 5

 MEDICO: IREINA ROSERO ALICE TAMAR
i SR e T R S B S S T e R

ESPECIALIDAD: [MEDICO GENERAL
REG MEDICO: 1085324221

Pagina No: 10 Fec Impresion: 18/04/2022 10:15:45 a, m. Usuarip: MARIA E Infosatud Net



E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO

- Hospital codiao de habilitacion 523780024001 Nit: 8912014102
b €l Burn Stmaor
4 Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.
HISTORIA CLINICA MATERNA.
Folic No: 840011
PACIENTE: ERAZO URBANOD YENNY E.CIVIL:Unién Libre FECHAATENCION: 28/08/2021 09:58 a.m.
IDENTIFECACION: CC1088973256 EDAD: 30 Afios 6 Meses
No HISTORIA: 1088973256 SEXQ: Femening TELEFONO: 3126622374
EMPRESA: EMSSANAR 5.A.5.. FEC. NAC:39/03/1991 MUNICIPIO: | A CRUZ N
DIAGNOSTICO: DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VER DE LA CANADA
DATOS DEL ACOMPANANTE:
NOMRRE, : GABRIEIL LUNA DIRECCTON: CARADA
TELEFONO: 3178449147 PARENTESCO: Espos
ENFOQUE DIFERENCIAL:
BARRIC:. . . . . CANADA ZONA: RURAL DIPKECCION: VER DE LA CANADA
NIVEL EDUCATIVO: Media Academica o Clasica (Bachillerato Noasico)EMPLEADO:. . . . No
ETNIA: . . . . . Ninguno de los anterioresshDO:. . + .« <« No CARCELARIO: . . . . Nm
RELICION:. . . . Catolico VIC.MALTRATO:. . . . .No MIGRANTE: . . . . . No
DISCAPACIDAD:. . Ninguna ABANDOND SOCIAL: . . .Kp TRABAJADORA SEXUAL: No
GESTACION: . . . Wo DESESCOLARLZADD: ., ., .Neo  FPOBLACION LGTBI:. . No
ORIENT SEXUAL: . Heterosexual
OCUPACION: . , . No Aplica
DATOS GENERALES:
DESPLAZADD:. . . . . . ., . . No
LEE ESCRIBE: . . . . , . . . NO
ESTUDIOS:. . . . . . . . . . BACHILLER
AROS EN EL MAYOR NIVEL:. . . 22
ESTADD CIVIL:. . . . . . . . UNION LIBRE
CONTROL PRENATAT EN. . . . . INSTITUCION
PARTO EN . . . . . . . . . . INSTITUCION
MOTIVO DE CONSULTA:

"CONTROL PRENATAL POR PRIMERA VEZ "

SE INFORMA SOBRE IVE, EN LOS 3 CASOS ESTIPULADOS POR LA LEY, SENTENCIA C-355 PACIENTE MANIFIESTA QUE DESEA CONTINUAR CON sU
GESTACION.

SE  REALTZA VALORACION CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA EVITAR  TRANSMISION DE ENFERMEDADES  INFECTOCONTAGIOSAS,
INCLUIDA SARS-COV 2,
PACIENTE NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS, FIEBRE, ODINOFAGIA, DIARREA, ANGSMIA, AGEUSIA, U OTROS SINTOMAS SUGESTIVOS DE COVID-19

SE DA BIENVENIDA AL CONTROL PRENATAL, SE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE ASISTIR REGULARMENTE A LOS MISMOS.

ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIENTE DE 30 ANOS, PRIMIGESTANTE G1POCOAOVOMO, ASISTE sOLA . ACTUALMENTE CON EMBARAZO DE 5.2 SEMANAS POR  FUM
CONFIABLE DEL 23/08/2021, NO TIENE ECOGRAFIA . G5 A POSITIVG, PAREJA: DESCONOCIDO. REFIERE QUE SE ENCUENTRA EN BUENAS

CONDICIONES ~GENERALES, NIEGA AL MOMENTO CEFALEA SIN PREMONITORIOS DE VASOESPASMO, NO FOSFENQS, NO  TINNIT! Us, NO EDEMA EN
MIEMBROS INFERIORES, MANIFIESTA MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES.

SI ASISTIO A CITA PRECONCEPCIONAL, PACIENTE REFIERE QUE CUENTA CON EL APOYO FAMILIAR. CUENTA CON LOS RECURSOS ECONGMICOS
ADECUADOS. VIVE CON: ESPOSO, PADRES . NIEGA CONSUMO DE CIGARRILLO + NIEGA CONSUMO DE ALCOHOL, SUSTANCIAS SPA, NIEGA CONSUMO
DE OTRAS SUSTANCIAS. NIEGA  SER DESPLAZADA, NIEGA SER VICTIMA DE CONFLICTO ARMADO,  NIEGA SER HABITANTE DE LA CALLE, NIEGA SER
REINSERTADA, PRIVADA DE LA LIBERTAD O DETENCION EN DOMICILIO. ACTUALMENTE NO ES VICTIMA DE MALTRATO FISICO, PSICOLOGICO ©
VERBAL. PACIENTE CON RIESGO PSICOSOCIAL BAJO. VIVE EN: LA CANADA ESCANDOY, ZONA DE DIFICIL ACCESO GEOGRAFICO, DESPLAZAMIENTO
COMPLICADO A INSTITUCION DE SALUD. NIEGA TRASLADO CONSTANTE DE DOMICILIO. SE DEDICA A © AGRICULTORA. REFIERE SU TRABAJO NO LE
GENERA ESTRES LABORAL, NIEGA CONDICION DE TRABAIO DIFICIL. RELIGION: CATOLICA, CONDICION ETNICA: MESTIZA. NIEGA TRANSTORNO DE

ALIMENTACION COMO ANOREXIA, BULIMIA. REFIERE ADECUADO PATRON DE SUEFNO, DUERME 8 HORAS AL DIA  VACUNACION AL DIA  SEGUN
ESQUEMA PAI TRAE CARNET.

—-— > PARACLINICOS
28/09/2021 PRUEBA DE EMBARAZO POSITIVA

- > ECOGRAFIAS

— > INTERCONSULTAS / VALORACIONES EN URGENCIAS

ANTECEDENTES FAMILIARES:
PRES o o 5 ¢ 5 o4 w0 5 MO REFIERE
Pagina No; 1
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AN Hospital

E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO

s codiao de habilitacion 523780024001 Nit: 891201410-2
£ {3 Al Tk

Q2 oy Simereghe Dir. La Cruz Tel, 7266460-7266462.

HISTORIA CLINICA MATERNA.

Falio No: 840011

PACIENTE: ERAZO URBANO YENNY E.CIVIL:Unidn Libre FECHAATENCION: 29/09/2021 09:58 a.m.

IDENTIFICACION: CC1088973256 EDAD: 30 Afios 6 Meses

No HISTORIA: 1088973256 SEXO:Femenino TELEFONO: 3126622374

EMPRESA: EMSSANAR S.AS.. FEC, NAC:29/03/1991 MUNICIPIO: [ A CRUZ N

DIAGNOSTICO: DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VER DE LA CANADA

DIARETES:. . . . . . . NO REFTERE

HIPERTENSION:. PADRES

PREECLAMPSTA ELLAMS’S A NO REFTERE

GESTAS MULTIPLES:. . . NO REFIERE

EPILEPSIA: . . . . . NO REFIEEE

ENFERMEDAD TRAS . SEUAL NO REFIERE

DISLIPIDEMIA:. . . . . NO BEFIERE

CARDIOPATIAS:. . . ., . NO REFIERE

HEFROPATIA:;. . . . . . NO REFIERE

SNTERMEDAD VASCULAR: . KO RETIZRD

TOXOPLASMA:. . . . . . NO REFIERE

BSICOLOGICOS:. . . . . NO REFIERE

OTRCS: o+ v = « . . . NO REFIERE

ANTECEDENTES PERSONALES:

TBC: . . . « . . <« % . . . NO REFIERE

DIABATES:. .« « « « . . « . NO REPIERE

HIDEQTF‘NSION . . NO REFIERE

PREECLAMPSIA Fcumpsm . NO REFIERE

CIRUGIA PELVICA: . . . . . NO REFIERE

INFERTILIDAD:. . . . . . . NO REFIERE

VIg: . . .« « + . . NO REFIERE

mm:;opmmb + « « . . . NO REFIERR

COND. MEDICA GRAVE:. . .+ . NO REFIERE

INFECCIONES URINARIAS: . . NO REFIERE

CEFALER PERSISTENTE: . . . NO REFIERE

TOXIEOS: . . . . . . . . . NO REFIERE

QUIRURGICOLS: . . . . . . . NO REFIERE

ALERGICOS: . . - . . . . . NO REFIERE

FARMACOLOGICOS: . . . . . . NO REFIERE

FEtw o o « 5 4 % » & @ « « 509

FOLATOST « « a2 5 + wow o« » 1

CALCID:. . 1200

FRACASO MFTODD ANT*C‘L}NLEF NG

ASESORIA PRECONCEPCIONAL . NO

ANTECEDENTES OBSTETRICOS;

GESTAS BPREVIAS: 0

PARTOS: o

ABORTRS : 0

CESAREAS: P ow s 0

BCTOPTCOS: . &+ . . & - 0

MOLASG : 0

VAGINALES @ =08 0

ULTIMG PREVIO PE&.n 0

GEMELARES : 0

VIVOS: 0

MUERTOSS & v v v v & ol

MUERTOS 1ER SEMESTRE: PR ]

MUERTOS DESPUES 1HE SEMESTRE: !

VIVEN: o

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS:

MENARQUIAS/ESPERMARCA : 14 AfOS

SEXARQUIA: . . Lo 24 ARGS

NO DE compmwos 2

CICLOS MENSTRUALES:
METODO PLANIFICACION I-_LU\R
FECHA ULTIMA CITOLOGIA:

GESTACION ACTUAL:

PRS0 ANTERIOR:.

TALLA: .

FM

FEP: o o= o
5G.CONFIABLE POR: FUM .

Pagina No: 2

. REGULARES
« NINGUWO
. HACE 3 MESES, CON CANDIDA

59
53

23/08/2021
30/05/2022

21

Fet Impresten: 02/05/2022 08:55:06 a.m, Usiatio: JULTANA Infosaiue Net



A E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO
of b

Hospital codiao de habilitacion 523780024001 Nit; 891201410-2
EIB Sarvaeit .,
‘\I‘ S ey Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.
HISTORIA CLINICA MATERNA.

Folio No: 840011
PACIENTE: ERAZO URBANO YENNY E.CIVIL:Unidn Libre FECHAATENCION: 29/09/2021 09:58 am.
IDENTIFICACION: 1088973256 EDAD: 30 Afios 6 Meses
No HISTORIA: 1088973256 SEXO: Femening TELEFONO: 3126622374
EMPRESA: EMSSANAR 5.AS.. FEC, NAC:29/03/1991 MUNICIPIO: | A CRUZ N
DIAGNOSTICO: DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VER DE LA CANADA
ANTITETANICA: . . . PENDIENTE
EXAMEN ORONTOLOGICO Nﬂ?MAu: « Y8BT

EXAMEN MAMAS NORMAL:. . . . . 81
EXAMEN CERVIX NORMAL: . . . . §I
VIH Consejeria: , . . . . . . &I
VIH Solicitade: . . v v GE

FRURBA TREPONEMICA <?D EEM: . PENDRIENTE
HB < 20 SEM:. . . . . . . . . PENDIENTE

AGSHB:. . « « « « = « « PENDIENTE

IGE TUXDPMASMR s s % % ' o « EENDIENTE

AgSHR SOLICITARO. . . . . . . 8I

UROCTHLTIVO SOLICITARO . . . . 58I

FEE & o o owrve o o0 v ow ow o p r300

FOUATOES: e o & & % & wrsw v 2

CALCEDS & e o o o« & % wove o E2G0

INFECCIONES URINARIAS:. . . . NO REFIERE

RIESGO PSICOSOCIAL:

Tension Emocional: Llantw facil, Tension Muscular, Sobresalto, Temblor, No poder guedarse guiefz. . . . . . . NO
Humor Depresive: Imsompio, falta de interes, no disfruta pasatiempos, depresion, mal genla. . . « NO
Sintumas Neutrovegetativos: transpiracipn de manos, boca geca, Accesos de rubor, palidez, Cetelea de tena1aﬂ. N0
Satisfecha con la forma come usted comparte con su familia o compafiexo El Tiempo. . . . . . . . . . . . . . . 81
Satisfecha con la forma como Usted comparte con $u familia o compzfiero Fl Especior. . ., . . + .+ + « « « . . . BI
Satisfecha con la forma nomo usted comparbe con su familia o compatiexe EL Dipnero: . . . . . . . . . . . . . . BI
Relacion con la Pareﬁa: oo B o s om m e e e« SRR

Condicion actual: . . . UNION LIBRE

Cuando tiene ptobltmau se s1cnre apoyada pm: . PADRE, HERMANOS

INTERVENCION DE MEDICINA FAMILIAR

(DURANTE EL OLTIMO ANO, fue golpeada, abofeteada, pateada, o lastimada fisicamente de otra manera? I
1DESDE QUE BSTA EN GESTACION, ha side golpeada, abofeteada, pateada, o lastimada fisicamente de alguna manera? NO
{DURANTE EL ULTIMQ ANOQ, fue forzada a tener relaciones sexuales? NO

Durante el mes pasado, :se ha sentido triste, deprimida o sin esperanza con frecuencia? WQ

Durante el mes pasads, (_ha permanecido preccupada per tener poco interés o placer para Hacer las cosas cotidianas?
Mo

Una teriera pregunta se debe considezar si la mujer responde “si” a cualguiera de las prequntas iniciales: ;Siente
que necesita ayuda?® 8T

REVISION POR SISTEMA

GENERAL: . . . . . NIFGER OTRA SINTOMATOLGIA

CABEZA:. . . . . . HIEGAE TEFALEA, NIEGA MAREO

nJI0S:. . . - NIEGA DOLOR, NIEGA VISION BORROSA, NIEGA USO DE ANTEOJOS Y CAMBIOS RECIENTES, NIEGA
aECRmCIONES, NIEFA FOTOFOBIA, MIECA OPACIDADES, NIEGA HERIDAS, NIECGA CUERPOS XWRANDQ, NGO EDEMA DE PARPADOS, MASAS
NARIZ: . . . . MNIEGA DOLOR EN EL AREA DE LOS SENOS PARANASALES, NIEGA OBSTRUCCION, NIEGA RINGRREA, NIEGa

ES TOHNUDOa,NlEGA PRURITC, NIEGA CUERP(S EXTRANOS, NIEGA EPISTAXIS, NIEGA MODIFICACIONES EN EL OLFATO

OIDDS: . . . . NO DOLOR, NO HIPOACUSIA, NO TINNITUS, NO VERT_GD, NIEGA QEPREPION NO  PFRURITO, NO CURRPOS
thRAﬂOS, Nc ADENOPAWIAQ, NO ACUFENCS, NO OTOLIQUILA

OROFRFINGE : -+ . NO DOLOR, NO MABAS, NO ARSCESQS, NO ODINOFAGIA, NO PERTURBACIONES DEL GUSTO, NO DISFONIA, NO
HALITOSIS,

CUBLLO:. . . « . . HO DOLOR,NG LIMITACIONES DE MCVIMIENTC, WO RIGIDEZ,NO MASAS, No ADENGPATIAS, NO EDEMA, NO
PULSACIGNHI

RESPIRATORIO:. . . NO DOLOR TORACICO, NIEGA TO5, NIEGA EXPECTORACION, NIEGA HEMOPTIST

NEURQLOGICO: . . . HNIREA t:TMCOPE., NIEGA CONVULSIONES, MNIEGA ALTERACTONES DEL LEAuUAJG NIEGA PERDIDA DE 1A

MEMORIA, NIEGA TEMBLORES,

MUSCULO (ESQUELETICO NIEGA MIALGIAS, NIEGA EDEMA, NIEGA PARESTESIAS, NIEGA, PARALISIS O ESPASTIC [DAD, NO
ALTERACIONES EM LA MARCHA, NO CAMBICS EN LA FUERZA, NO ASIMETRIAS.

HEMATOPOYETICO: . . HIEGA SANGRADD, NIEGA DIAFORESILS,

PSIQUTIATRICOS: . . NIEGA IDEAS DELIRANES, NIEGA ALUCINACTONES, NIEGA IDEACION SUICIDA

PIEL ¥ FANERAS:. . NIEGA PRURLITO, NIEGA CAMAIOZ EN EL ABPECTO, NIEGA CAIDA DEL CABELLO

CARDIOVASCULAR:. . NO DOLOR PRECORDIAL, NIEGA DISNEA DE ES SFUZRZ0, NIEGA ORTOPNEA, NIEGA CLAUDICACION INTERMITENTE
GASTRO-INTESTINAL: NIEGA DOLOR, NO DSIMINUCION DEL AFETITC, REFIEES ADECUADO HABITO INTESTINAL, NIEGA WAUSEA,
NIEGA EMESIS, NIEGA PIROSIS,

GINECOLOGICO:. . . HNIECA LEUCORREA, NIEGA SANGRANG VAGINAL, NIRCA AMMTORREA

NROLOGICO: . . . . NO ABLICA
OTROS: « « -« . &+ « MO
Pagina No: 3
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AN

E.5.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO

: : Hospital codiao de habilitacion 523780024001 Nit: 891201410-2

W e Teten Dir. La Cruz Tel, 7266460-7266462.
HISTORIA CLINICA MATERNA.

Folio No: 840011
PACIENTE: ERAZO URBANO YENNY E.CIVIL:|nion Libre FECHAATENCION: 29/09/2021 09:58 a.m.
IDENTIFICACION: CC1088973256 EDAD: 30 Afios 6 Meses
No HISTORTA: 1088973256 SEXO:Femenino TELEFONO: 3126622374
EMPRESA: EMSSANAR S.A.S.. FEC. NAC29/03/1991 MUNICIPIO: | A CRUZ N
DIAGNOSTICO: DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VER DE LA CANADA
SIGNOS VITALES

FREC CARDIACAH:
FREC RESPIRATORIA:
TEMPFERATURA: .
TENSIOH ART: .
PRESTICN ART. MEDIA:.RBD

.84 Latidos por Min.
.18 Resp. por Min.
<8 T,

LL00/70 wmmBlg

SAT. DE OXIGENO: RELEES

PESD:. . .58 Klg.

TALLA: “ G 183 cm.

MO . o2 s on - .25.2

EXAMEN FISICO

EDAD GESTACIONAL. 5.2

ALTUORA UTERINA: . . 0

INCREMENTD DE PESD: INGRESO A CONTROL PRENATAL
PRESENTACION: . . . . FLOTANTE

ESTADO NUTRICIONAL: NORMOPESO MATERNO
FCF:. 0

MOVIMIENTOS FETALES:.
SIGNOS DE ALARMA: . .
PERIMETRQ ABDOMINAL:.
SINTOMATICO NERV.
ASPECTO GENERAL:.
CARBEZAL o v v v & = «
QFO8: o wm & & % & G
CARA: .

HARIZ:.

BCOCH: TR
PLACAS, NI EXUDADOS.
(e} Enlal-F i w
CUBLLG:

TORAK :

GLANDULA MAMARIA
PEZONES $IN LESTONES
PULMONAR : .
CARDTOVASCULAR:

SISTEMA GENITOURINARIO:

PERIF.:

« NORMOCEFALO 3TN LESIONES, NO MASAS,

- NGO SBE PERCIBEN AUN
- VER HISTORIA CLINICA

NA

NC

BUENAS CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADA

HO HUNDIMIENTOS

PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS, ESULERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS ROSADAS.
NORMOCONFLIGURADA SLN LESIONES O CICATRICES

. NCRMOIMPLANTADA , FOSAS PERMEARLES

MUCOSA ORAL HUMEDA, SIN LESICNES EVIDENTES. AMIGDALAS EUTRCFICAS, SIN ERITEMA, NO

Q CARIES.

SIN LESIONES, CONDUCTOS PERMEABLES
STMETRICO, MOVIT NO ADENOMEGALIAS, NO RIGIDEZ NICAL.

< orowoeoeos . NORMOEXPANSIBLE, PULMONES NORMOVENTILADDS, SIN AGREGADOS, MURMULLD VESICULAR CONSERVADQ,
RUIDDE CARRDIACOS RITMICOS

HO SOPLOS. MAMAS SIN LESIONES.
NG CONGESTIVAS, NO DOLORCSAS A LA PALPACION SIN LESIONES, SIN CAMBIOS EN La PIEL.

PULMONES NOPMOVENTILADOS, SIN AGREGADOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO

- RUTROS CARDIACOS RITMICOS, NO S0PLOS. MAMAS SIN LESTONES.

TACTO VAGINAL DIFERIDO, NIEGA PERDIDAS. FUND PERCUSION BILATERAL NEGATIVA. GENITALES

EXTERNOS NORMOCONFIGURADOS FEMENINQS. NTEGA PERDIDAS.

EXTREMIDADES:
ABDOMEN: .

NEUROLOGICO: .
15/15.

. . EUTROFICAS,
MENOR A 2 SEGUNDOS. REFLEJ

MOVILES, SIN EDEMAS PULSOS PRESENTES DE BUENA INTENSIDAD, LLENADO CAPILAR
05 NORMALES.

¥ w0y - RUIDOS HIDROAEREOS POSITIVOS, NO PALBO ALTURA UTERINA, NO AUSCULTO FETOCARDIA, BLANDO,
DEPRESTELE, NO DOLORDSO, N

0 SIGNOS DE [REITACION BERITONEAL.

- ALERTA, ORIENTADA, SIN DEFICIT MOTCR NI SENSITIVO ABARENTE. MO FOCALIZACION. GLASGOW

INCREMENTO ALTURA UTERINA:INGRESO

SINTOMATICO OF PIRL:.

SINTOMATICO RESPIRATORIC:

DIAGNOSTICO:

NG
NO

7358: SUPERVISION DE QTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO

TIPQ DE DIAGNOSTICO: Confirmade Nuevo

OBSERVACIONES: 1
+ SOBREFESQ

RIESGO BRJO DE TVE
o PRIMIGESTANTE
. ARD: RURAL DISPERSO,

TN W L B

PACIENTE PIMIGESTANTE CON DIAGNGSTICOS DESCRITOS, SEGUN IMC: NORMOPRSO MATERNO SEGUN ESCALA DE ATALAH,
INICIAR CON LA INGESTA DE MULTIVITAMINICOS, REALIZAR EXAMENES SOLICITADOS.
HISTORIA CLINICA, SE EXPLICA IMPORTANCIA OE ACUDIE A LOS CONTROLES PRENATALES.

Pagina No: 4

. EMBARMZD DE
MATERNG SEGUN ESCALA DE ATALAH
RIESGO BAJO ALTQ DE PREECLAMPSIA

.6 SEMANAS POR FUM NO CONFIABLE

PRIMIGESTANTE

DERE
SE DAN SIGNOS DE ALARMA DESCRITOS EN
SE CITA EN UN MES A CONTROL CON
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E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO

2&, Hospital codiao de habilitacion 523780024001 Nit: 891201410-2

El Buyen Sawart & N
o o ey Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.

HISTORIA CLINICA MATERNA.

Folio No: 840011
PACIENTE: ERAZO URBAND YENNY E.CIVIL:Unidn Libre FECHAATENCION: 28/09/2021 09:58 a.m.
IDENTIFICACION: CC1088973256 EDAD: 30 Afios 6 Meses
No HISTORIA: 1088973256 SEXO:Femenino TELEFONO: 3126622374
EMPRESA: EMSSANAR S,A.S., FEC. NAC29/03/1991 MUNICIPIO: LA CRUZ M
DIAGNOSTICO: DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VER DE LA CANADA

REPORTE DE EcoGRA®Ia ¥ BPARACLINICOS.

IDENTIFICACION DEL RIESGO
RURAL DISPERSD,  PRIMIGESTANTE

CAPTACION DEL RIESGO:
. EMBARAZO DE 6.6 SEMANAS POR FUM NO CONFIABLE

1

Z . BOBREFESO MATERNC SEGON ESCALA DE ATALAH

3 . RIESGO BAJO ALTQ DE PREECLAMPSIA

4 . RIESGO BAJO DE TVP

5 . PRIMIGESTANTE

& . ARO: RURAL DISPERS0, SOBREPESO MATERNO , ALTCO RIESGO DE PREECLAMBEIA
TRATAMIENTO

- SE SOLICITA VALORACION CON GINECOLOGIA, NUTRICION, PSICOLOGIA
- SE SOLICITA VALORACION POR ODONTOLOGIA GENERAL
- SE SOLICITA ECOGRAFIA OBSTETRICA TRANSVAGINAL DE PRIMER TRIMESTRE.
- SE DERIVA A VACUNACION
- SE ENTREGAN MICRONUTRIENTES:
-SULFATO FERROSO TAB X 200 MG: TOMAR 1 TABLETA CADA 24 HORAS POR 1 MES
- ACIDO FOLICO TAB X 1MG: TOMAR 1 TABLETA CADA 24 HORAS POR 1 MES.
- SE SOLICITAN PARACLINICOS DE [ TRIMESTRE

RECOMENDACIONES:

SE ORIENTA SOBRE INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARZO ESTIPULADA EN LOS TRES CASOS EN EL PAIS SEGUN SENTENCIA (€355 DEL 2006
CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO,
CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO. CUANDO EL EMBARAZO SEA EL
RESULTADO DE UMA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL  SIN CONSENTIMIENTO, ABUSIVO
© DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE GVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO,PACIENTE NO ACEPTA.

PACIENTE QUE INGRESA A CONTROL PRENATAL REQUIERE VALORACION INTEGRAL

OBSRVACIONES:

SIGNOS DE ALARMA GENERALES PARA LA MADRE, POR LOS CUALES EN CASO DE PRESENTARLOS DEBE DE ASISTIR DE INMEDIATO POR EL SERVICIO
DE URGENCIAS:

. FIEBRE ALTA QUE NO MEIORA CON ANTIPIRETICOS
. DOLOR ABDOMINAL FUERTE Y CONSTANTE
. VOMITO INCONTROLABLE
. DIFICULTAD PARA RESPIRAR
. DOLOR DE CABEZA FUERTE Y CONSTANTE
. PERDIDA SUBITA DE LA CONCIENCIA
. DEPOSICIONES, VOMITO U ORINA CON SANGRE
. NO ORINA
. PERSISTENCIA DE DIARREA EN GRAN CANTIDAD O QUE PRESENTE DEPOSICIONES CON SANGRE
. PERDIDA DE LA FUERZA O MOVILIDAD EN ALGUNA PARTE DEL CUERPO
o FLUJO VAGINAL, DE MAL OLOR, QUE GENERE PRURITO.
. SANGRADO VAGINAL, EN CUALQUIER CANTIDAD.
. NO SIENTE MOVER A SU BEBE POR MAS DE 6 HORAS O DISMINUCION MOVIMIENTOS FETALES,
. CEFALEA GLOBAL PERSISTENTE, EPIGASTRALGIA, SI MIRA LUCECITAS, S ESCUCHA PITOS POR LOS ©OIDOS. SI SE HINCHA LA CARA, LOS
BRAZOS, LAS PIERNAS,
B OTROS QUE CONSIDERE ANORMALES Y QUE LE PUEDAN AMENAZAR LA VIDA

** ANTE CUALQUIER SINTOMA, SE RECOMIENDA NO AUTO MEDICARSE, SIEMPRE CONSULTAR A UN MEDICO.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA CUIDADO DEL MENOR

« NO PERMITIR SUENOS PROLONGADOS (MAYOR A 3 HORAS)
= NO DEJARLO SOLO

Pagina Not 5 Fet Impresion: 02/05/2023 08;55:06 a.tn, Usuaio: JULIANA Trfesalud Net



A E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO
": : Hospital codiao de habilitacion 523780024001 Nit: 8912014102
g ) S e Amartans Dir. La Cruz Tel, 7266460-7266462.
HISTORIA CLINICA MATERNA.
Folio No; 840011
PACIENTE: ERAZO URBANO YENNY E.CIVIL:Unidn Libre FECHAATENCION: 28/09/2021 09:58 a.m.
TDENTIFICACION: CC1088973256 EDAD: 30 Afios 6 Meses
No HISTORIA: 1088973256 SEXO: Femenino TELEFONO: 3126622374
EMPRESA: EMSSANAR 5.A.S.. FEC, NAC:29/03/1991 MUNICIPIO: |A CRUZ N
DIAGNOSTICO: DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VER DE LA CANADA

« NO FUMAR DENTRO DE LA CASA

« NO RECOSTAR BOCA ABAJO, RECOSTAR CON LA CABECERA ELEVADA

« NUNCA DEJAR 50LO A SU HIJO. S! TIENE QUE SALTR DEJELO A CARGO DE UNA PERSONA ADULTA DE CONFTANZA
= LAS REGLAS SE ENSERAN CON FIRMEZA, NUNCA CON GRITOS NI CASTIGOS FiSICOS

* LAVADO DE MANOS ANTES Y DESPUES DE LA MANIPULACION DEL NINO

RECOMENDACIONES PARA EVITAR MUERTE SUBITA

= USAR SUPERFICIE FIRME PARA DORMIR

« COMPARTIR EL CUARTO (PERO NO LA CAMA)

= MANTENER OBJETOS BLANDOS (ALMOHADAS, PELUCHES, MUNECOS) FUERA DEL ALCANCE DE LA CUNA DONDE DUERME
« EVITAR LA EXPOSICION AL HUMO DE CIGARRILLO

= EVITAR QUE SE ABRIGUE DEMASIADO

SIGNQS DE ALARMA

+ TEMPERATURA ALTA (FIEBRE ) O BAJA (HIPOTERMIA)

« TOS, QUEIIDO, RESPIRACION RAPIDA, RONQUIDOS O SILBIDOS EN EL PECHO
« LLANTO PROLONGADO, CIANOSIS (COLORACION AZUL EN LABIOS )

« ENROJECIMIENTO DEL OMBLIGO, DE MAL OLOR O CON SECRECION (PUS)

+ DEPOSICIONES LIQUIDAS (DIARREA)

* DESHIDRATACION (BOCA SECA; LLANTO SIN LAGRIMAS, PIEL CON PLIEGUES)
+ VOMITA TODO LO QUE COME

» PERMANECE DORMIDO, DIFICIL DE DESPERTAR

ASESORIA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO

SE ORIENTA SOBRE INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARZO ESTIPULADA EN LOS TRES CASOS EN EL PAIS SEGUN SENTENCIA ©€355 DEL 2006 .
CUANDO LA CONTINUACION DEL EMBARAZO CONSTITUYA PELIGRO PARA LA VIDA O LA SALUD DE LA MUJER, CERTIFICADA POR UN MEDICO,
CUANDO EXISTA GRAVE MALFORMACION DEL FETO QUE HAGA INVIABLE SU VIDA, CERTIFICADA POR UN MEDICO. CUANDO EL EMBARAZO SEA EL
RESULTADO DE UNA CONDUCTA, DEBIDAMENTE DENUNCIADA, CONSTITUTIVA DE ACCESO CARNAL O ACTO SEXUAL SIN CONSENTIMIENTO, ABUSIVO
O DE INSEMINACION ARTIFICIAL O TRANSFERENCIA DE GVULO FECUNDADO NO CONSENTIDAS, O DE INCESTO,PACIENTE NO ACEPTA,

ENFERMEDADES R.N.:

Mo CoDIGD DESCRIPCION

PUERPERIO:

Hora Min i o3 Pulse: PR, Invel.Ute Loguios

MEDICO: REINA ROSEROQ ALICE TAMAR
ESPECIALIDAD;: MEDICO GENERAL
REG MEDICO: 1085324221

Pagina No: 6
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GLICOL Y CIA S AS.

Laboratorio Clinico y Micropioloyico Eupecializado
NIT. 814002169-8

o htips://glicol cotn.coy
TELEFONODS: 7416593 (nuevo nuinero)- 1113447477
___. S—— i——r_____'__-———_“__——_Kﬁ ———ﬁ—ﬁ——_—ﬂ_.____ 3
Impreso 07 mar. 202 07:58:12 am RESULTADOS Software Baxlab v20200915_:
Sedu GLICOL Y ClIAS A.S, (10) Pagina 1 de 1
Pacieite ERAZO URBANO YENNY Sexe F Edad  30A 9m 13D Nro. De Recepclén 54742
Identil. CC 08497 3256 Teléfan, lech De Recepcién 23 feb. 2022 08:06:46 pm
Entiau HOGPITAL EL BUEN SAMARITANG) | S E. Subk niidid GiN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA . : Clina Medio ASIGNADO NO . y.
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/ \ 8 S
ax Hospital
Q y El Buen Samaritano E.S.E.
Solidwmidnd Epuidtac i Confeanyn

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ATENCION PSICOLOGICA.

Respetado Usuario, por favor lea atentamente el siguiente documento que tiene como objetivo explicarle
el uso y confidencialidad de sus datos, asi como sus derechos y compromisos con respecto al proceso de
atencion psicolégica. Si tiene cualquier duda consultelas con el/la psicélogo/a.

1. USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Toda la informacién concerniente a su evaluacion y tratamiento, incluyendo cualquier grabacion de audio,
video o reporte escrito, son confidenciales y no seran divulgadas ni entregadas a ninguna otra institucion o
individuo sin su consentimiento expreso, excepto cuando la orden de entrega provenga de una autoridad
judicial competente. Sin embargo, de acuerdo con la ley 1090 del 2006, es necesario quebrantar este
principio de confidencialidad en caso de presentarse situaciones que pongan en grave peligro su integridad
fisica o mental o de algun otro miembro de la comunidad.

2. MODELO DE TRATAMIENTO

El tratamiento que se le brinda es llevado a cabo con base en un modelo psicolégico empiricamente
validado, que en unos casos funciona mejor que en otros. Durante las primeras sesiones, elfla psicologo/a
discutira el problema conmigo y obtendra informacion relevante.

3. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO Las decisiones sobre la continuidad o suspensién de las
actividades programadas por el/la psicélogo(a) para la evaluacién y el tratamiento de la problematica
abordada, son tomadas por usted. El proceso de atencién psicoldgica requiere de su compromiso de
asistencia, puntualidad y participacion y ademds de su colaboracion en diligenciar una serie de

documentos yjo pruebas, con informacion personal que serd utilizada por elfla profesional para la
evaluacion y tratamiento.

4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, )f\{enmi‘ Evato Ww\aanp , identificado(a) con cédula de ciudadania numero
x1.0%89%3256 manifiesto:

1) Mi aceptacion del proceso de evaluacion y tratamiento ofrecido por el servicio de psicologia del hospital

el Buen Samaritano | y que me ha sido explicado y entendido por mi y cuyas condiciones generales me ha
aclarado elfla psicologalo.

2) Que la informacién que le brindo al psicélogo/a es verdad y corresponde a mi realidad, ya que sobre
~ dicha informacién se plantean las propuestas de intervencion.

3) Que he leido y comprendido integramente este documento y en consecuencia acepto su contenido y las
consecuencias que de él se deriven y accedo a lo anteriormente mencionado.

Consentimiento en casos de menores de edad (j.?':f'}l).‘fo-personas con discapacidad ( ).
Nombre del paciente: i

Edad: Documento de identidad nomero:
Tipo de discapacidad:
Nombre del representante legal:
Identificado(a) con cédula de ciudadania nUmero de
- Fechadelaatencion: | 13 l0l2021

Hospital El Buen Samaritano  La Cruz (Narifio)
NIT. 891201410-2 < hbs@hospitalelbuensamaritano.gov.co
Carrera 12 Calle 11 Esquina B/ Granada



: B

Hospital

El Buen Sumarl’mno
Sobitridod ¢ Eijudidend i (’ufr/frl e Teléfono: 7266102 - 460 462 Fax 7266461

Cel 3122590139 - La Cruz - Narifio.

Y’

NOTAS DE ENFERMERIA

S SEin

—— A Psieologie 43 go-2)
S deryiafesd Aol -2 2 ~ 310 .1y

’_)a:"'fl i<y ](’

U(‘th@c ¢on
\,r(l(l

Yicrce gy

P 1S D hegepe HeEwtpgpiont <
| [ : /o
L_ S ﬁ c’ﬂ(l’i"e?'f/cu el /‘/ZH’E,@ _‘Zf) é7

a[r c} (l’(_

@_nwﬁa

£ 4n- wo/t,u r" { 6V /(u
LAAAE eyt o e b




00 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA CONTRA EL SARS-CoV-2/COVID-19

Hospital

El Buen Samariigao

A\

CIUDAD LA CRUZ 5 FECHA: Dia_ 2 L MES_OF  afa 2021

HORA: T 45"

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA

NOMBRES APELLIDOS  E Q20  \Uivand

TIPO DE IDENTIFICACION: RC __ Tl __ CC _XCE___OTRO_NUMERO |- O €% <{ f‘F 3256
FECHA DE NACIMIENTO DiA W 1A  ARNO 4 ? ?4_50.&0 2 ) aiios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABL

4.221

/ ' INFORMACION PREVIA

i o p = 1y . . 2

La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. £n |a actualidad el pais dispone de vacunas para
proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tos ferina, la poliomielitis, la hepatitis, el cancer de Utero y el
sarampion. En canjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Co

a si mismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de

nla aplicacién de las vacunas las personas se protegen

presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual

se inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios

y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el
consentimiento para su aplicacién.

| lo1

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergenciay surtié los
en humanos.

pasos para la validacion cientifica y sanitaria que perOmite su aplicacion segura

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (Por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas) o -

VACUNA Y DOSIS Nombre de |a vacuna a aplicar

Esquemna que tiene esta vacuna: Dos dosis o dosis Unica __
COMO SE APLICA Administracién via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).
Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2.
BENEFICIOS Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso de presentarse.

Potencial proteccién del entorno familiar y los allegados.

I Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacién como: dolor en el sitio de
inyeccion, dolor de cabeza (cefalea, articulaciones {artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre

RIESGOS (pirexias); enrojecimiento e inflamacién leve en ell

ugar de la inyeccion; inflamacién de los ganglios (linfadenopatia);

malestar general; sensacién de adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o

severas.
Estos no se presentan en todas las personas,

Ala fecha no se ha identificado otra medida tarmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencién de la
COVID-19,

ALTERNATIVAS

S |

==

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

acordes con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios

de la aplicacion de la vacuna que se me ofrece, De la misma manera, se me

con la informacién entregada por el laboratorio productor de la vacuna,
Entiendo que la suscripcién de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni & las entidades que participaron en la aplicacién de

Tipos de documentos de identidad: RC: Registro Civil, TI: Tarjeta de Identidad, CC: Cédula de ciudadania,
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Este carné es vélido en Colombia. m Lasad | vingaiug
Serd exigido para entrar.a zonas de riesgo. -
o S Certificado de vacunaclén del adulto
Consérvelop

Nombres: Ven t“\y

En caso de requerir el certificho‘inte;nacior:.a.l de vacunacién o Frazo  Whano

o profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados.
| . Sg(i:;t;?i?iglaud; C.C. *TI. Pasaparte No. 4098 q7|39-55
La salud es de todos ,
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_ Nombrel&ﬂn:j,\ : Apenidos_ﬁx_ftmﬁ_mﬂjo_q,wi_

. Cédula de Ciudadania N°__ 1.0 5 € C}{‘}_ﬂ‘l > 6 de_b q Y.

e

| ::f."‘, 5“:,
i 0 s p I a CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA

b ‘T." ﬁ WY e PRUEBA PRESUNTIVA O DE DIAGNOSTICO DE VIH
o F-:._?»j e ket Suinaritano
! L E i 02 T o T

£

€€y

YO \‘ <‘ﬂ‘ﬂ‘:\’ L“ Ut o Vvbvuno —— certifico que he leldo (o se me ha leido) &l documento

sobre censentimiento informado que contiene la informacién sobre el propésito y beneficio de la prueba, su
interpretacion, sus limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He reclbido asesoria pre prueba

(actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y confortarme con
relacion a mis conocimientos, pr.

acticas y conductas) antes de realizarme la prugebas diagnosticas

También certifico que dicha

persona me brindo asesoria y que seguin su compromiso, recibiré una asesorfa post prueba
{procedimiento mediante el

cual se me entregaran los resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la muestra es voluntaria y
tomado el examen. Fui informada de las

que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea
medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de log resuitados

* Acepta realizarse la prueba presuntiva o diagnostica de VIH:  Sj )(‘ NO_____

En la fecha: |4 I_Q 3 )02 .

FIRMA DE LA MUJER EMBARAZADA QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO:

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE REALL -LA{fS ORIA:
tce L. ¥ Osero
Nombre___ MeditS Bertral Lepidos e - ~
" Universidad Foopetaliva eCqu?r#Jllgos
Registro o Cédula de Ciudadania N* RM/(1.089.324.221

Ll .J de

'

EDUCACION A LA GESTANTE Y SU ACOMPANANTE
MAMITA....

Recuerda gque de su cuidado depende su salud y la de su futuro hij

@, asista oportunamente y cumpla con los examenes
solicitados y las recomendaciones hechas por el personal de salud

En el momento del parto exija la toma de TSH a su recién nacido ¥y pregunte por el resultado cuando acuda al control de
los 7 dias después del parto, a fin de detectar a tiempo cualquier alteracién en su hij@ vy evitar posibles consecuencias
como retardo mental, retardo en el crecimiento, etc.

Firma de la madre gestante ylo acompaﬁante\"jimiiﬂl—:—u_gi—b—ﬂﬂo
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4> Hospital El Buen Samaritano E.S.E="°

ar
HOS£CI| NIT: 891201410-2
E Bron Stimacitens Laboratorio Clinico
Nombre: YENI ERAZO URBANO N°® de Autorizacién;
Identficacién: CC 1088973256 - Edad: 30 afos - Género: F Médico:

Teléfono(s). 3126622314

Fecha Toma : 14/03/2022 06:16:14 p. m.

=
]
——
_—

¥BeZ2Z0ZE

Entidad: Asociacién Mutual Empresa Solidaria de Salud de Narifio £.5.§ Resultado Validado: Validado 14/03/2022 18:27

Servicio: CONSULTA EXTERNA

Impreso: 14/03/2022 - 02:40:22 p. m

REPORTE DE RESULTADO

Pagina: 1 de 2

HEMOGRAMA TIPO Ill METODO AUTOMATICO

Técnica: Impedancia

WBC 14.1 x 103 4-10 LY% 21.8 %o 20 - 40
MID% 3.8 % 0-8 NE% 74.3 % 50-70
LY# 31 x 103 08-4 MID# 0.5 x 10°3 0-8
NE# 10.5 x 10°3 2-7 RBC 462 x 1076 35-5
HGB 14.2 gfdL 11-15 HCT 42.5 % 37 - 47
MCvV 92 fL 80 - 100 MCH 30.7 pg 27 - 34
MCHC 334 g/dL 32-36 RDW-CV 135 Yo 11 -16
RDW-SD 40.4 fL 35 - 56 PLT 323 x 103 150 - 450
MPV 9.8 fL 65-12 PCT 3.160 Ya 0.108 - 0.282
PiX#ico 25.9 % 13-43
WBC
LEU
250 ft
Grifico Grifico
RBC PLT
ERI PLT
w o q '

Nutali Solfs Cuella
Bactariclogs
Universidad de Cadrdoba
R.P. 03361

La interpretacién de los exdmenes corresponde exclusivamente al médico. Resultados vélidos dnicamente para esta muestra.
Carrera 12 # 11 esquina, C.P. 521020 Barrio Granada Tel: 6027266460 6027266462
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VIGILADO Supersalud ﬁ_)
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Fome=
Hospital NIT: 891%0141 0?2 N ===
& Bugn Semaritane Laboratorio Clinico S ==
Nombre: YENI ERAZO URBANO N° de Autorizacién: % ==
Identficacion: CC 1088973256 - Edad: 30 afios - Género: F Meédico: ==
Teléfono(s). 3126622314 Fecha Toma : 14/03/2022 06:16:14 p. m. ===
Entidad: Asociacién Mutual Empresa Solidaria de Salud de Narifio E.S.S Resultado Validado: Validado 14/03/2022 18:31
Servicio: CONSULTA EXTERNA Impreso: 14/03/2022 - 02:40:22 p. m.
REPORTE DE RESULTADO Pagina: 2 de 2

‘Treponema pallidum ANTICUERPOS (PRUEBA TREPONEMICA) MANUAL O SEMIAUTOMATIZADA O AUTOMATIZADA

Técnica: inmunocromatografia

Sifilis Serologia Confirmatoria Negativo
Virus de Inmunodeficiencia Humana 1 Y 2 ANTICUERPOS a
Técnica: Inmunocromatografia

VIH Prueba Rapida 3ra Generacion Negativo

2

Natall Solfs Cuela
Bacirerlologs
Univarsidad de Cérdoba
R.P. 03361

La interpretacién de los exdmenes corresponde exclusivamente al médico. Resultados validos unicamente para asta muestra.
Carrera 12 # 11 esquina, C.P. 521020 Barrio Granada Tel: 6027266460 6027266462
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UNILAB LABUKATIURIU CLINICOD Y

CITOLOGICO S.A.S.
NIT 900895500-6
CR 4 11 10 BRR SAN ANTONIO
Teieronos 7442010 - 3137464706
.‘ " ERAZO URBANO YENNY MEDICO TRATANTE: JESUS DANIEL TORO BOLANOS
 [loenTFrcacion: 1088973256 ENTIDAD: EMSSANAR SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA
"[[FECHA DE NACIMIENTO; 1991-03-29 () REGIMEN: ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD SUBSIDIADO
| IDIRECCION: V LA CANADA TIPO DE USUARIO: Benercuaio
FECHA DE INGRESO:  2022-03-12 07;15:53 NIVEL DE USUARIO: NO APLICA
FECHA DE EGRESQ: 2022-03-12 07:40:20

FECHA DE REGISTRO: _ 2022-03-1207:37:48 ; e _ e

Servicia: Consulta Externa

Nota
¥ GINECOLDGIA ##*

SE REALIZA CONSULTA CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL POR CONTINGENCIA COVID-19.

MOTIVO DE CONSULTA: CONTROL PRENATAL.

ENFERMEDAD ACTUAL: HEMOCLASIFICACION: A POSITIVO, CELULAR: 3126622374, PACIENTE DE 30 ANOS, GLPO, CON GESTACION DE 284 SEMANAS POR ECO DE
SEMANA 6. REFIERE SENTIRSE BIEN, PERCIBE MOVIMIENTOS FETALES, NIEGA SINTOMAS 0 SIGNOS DE ALARMA. >> > ARO POR: PRIMIGESTANTE,

REVISION POR SISTEMAS:
- LEUCORREA AMARILLA PRURIGINOSA.

: ANTECEDENTES;

- PATOLOGICOS: NIEGA.

- QUIRURGICOS: NIEGA.

- TOXICO-ALERGICOS: NIEGA,

- FARMACOLOGICOS: MICRONUTRIENTES,

- FAMILIARES: NIEGA. . )

- GINECO-OBSTETRICOS: FUR: 23/08/2021, ULTIMA CITOLOGIA 24/01/2020 NEGATIVA PARA LIE,

PARACLINICOS:
- 10/05/2021 (PRECONCEPCIONALES): RUBEOLA 1GG POSITIVO, VARICELA 1GG NEGATIVA, TOXO 1GG POSITIVO. UROCULTIVO NEGATIVO. GS A POSITIVO, VIH

NEGATIVO, SIFILIS NEGATIVO, HBSAG NEGATIVOQ, // - 29/09/2021: HEMOGRAMA HB 14.6, PLQ 323000, GS A POSITIVO, VIH NEGATIVO, SIFILIS NEGATIVO, HBSAG
NEGATIVO, GLICEMIA PRE 93, UROANALISIS NO PATOLOGICO, FFV NORMAL, /{ - 01/10/2021: UROCULTIVO NEGATIVO, // - 30/11/2021: TOXO IGM NEGATIVD. /f -
05/02/2022: PTOG 79/143/116, URDANALISIS NO PATOLOGICO,

ECOGRAFIAS:

- 07/10/2021: ECO OBSTETRICA: 6.2 SEMANAS, EMBRION UNICO VIVO, SIN ALTERACIONES.
- 30/11/2021: ECO OBSTETRICA: 14,5 SEMANAS, FETO UNICO VIVQ, SIN ALTERACTONES,

- 14/01/2022: ECO DETALLE: 20.5 SEMANAS, FETO UNICO VIVO, SIN ALTERACIONES.

EXAMEN FISICO:

- SIGNOS VITALES: TA 112/76 MMHG, FC 77 LPM, FR 18 RPM, T 36.5.

- TALLA: 153 CM, PESO PRECONCEPCIONAL: 59 KG, PESO ACTUAL: 65 KG, GANANCIA: 6 KG.

- BUENAS CONDICIONES GENERALES, HIDRATADA, ORIENTADA, AFEBRIL.

- CABEZA Y CUELLO: MUCOSA ORAL HOMEDA, ESCLERAS Y MUCOSAS ANICTERICAS, CUELLO MOVIL NO DOLOROSO, PALPACION TIROIDEA NORMAL.
* TORAX NORMOEXPANSIBLE, SIMETRICO. PULMONES BIEN VENTILADOS SIN RUIDOS AGREGADOS, CORAZON RETMICO SIN SOPLOS.

- ABDOMEN: BLANDO, NO DOLOROSO, UTERD GRAVIDO, AU 27 €M, FETO UNICO VIVO CEFALICO, FCF 150 LPM, NO MASAS, NO ACTIVIDAD UTERINA,
* EXTREMIDADES: SIMETRICAS, SIN EDEMAS, ADECUADA PERFUSION DISTAL, MOVILIDAD ARTICULAR CONSERVADA.

- NEUROLOGICO: SENSIBILIDAD CONSERVADA, FUERZA 5/5 BILATERAL, ROT ++4/4+++ BILATERAL, ISOCORIA NORMOREACTIVA, NO FOCALIZACION.

ANALISTS:
EN EL MOMENTO CON SIGNOS VITALES NORMALES, SIN SIGNOS NI SINTOMAS DE ALARMA, BIENESTAR FETAL CLINICO. SE REVISA PTOG Y UROANALISIS NO

PATOLOGICOS. ADECUADA GANANCIA DE PESO MATERNO. LA USUARIA TIENE TOXO IGG POSITIVO PREGESTACIONAL POR LO QUE NO TIENF INDICADO
SEGUIMIENTO CON TOXO M MENSUAL, DADQS SINTOMAS GENITALES SE INDICA MANEIO CON CLOTRIMAZOL Y SE SOLICITA FFV POSTRATAMIENTO.

PLAN: .

- S5/ ECO OBSTETRICA EN 1 MES,

- CLOTRIMAZOL VAGINAL POR 10 DIAS,

- 55/ FFV POSTRATRAMIENTO,

- SIGNOS DE ALARMA, RECOMENDACIONES NUTRICIONALES Y DE ACTIVIDAD FISICA.

- CONTROL EN 1 MES CON RESULTADOS,

Diagnostico

Dx Principal 2359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACTON

Causa Externa: Enfermedad general Finalidad Consulta: No aplica

JESUS DANIEL TORG BOLANOS|

il '

| Giecooso
| Regiseo Meico 1085289704 |




SOLICITUD DE SERVICIOS DE SALUD
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

SOLICITUD DE SERVICIOS DE SALUD

INUMERO DE SOLICITUD: 18764158 FECHA: 12/03/2022 HORA: 0746
INTIDAD RESPONSABLE DEL EMSSANAR S.AS. CODIGO: ESS118
lombre UNILAB LABORATORIO CLINICO Y CITOLOGICO SAS - LA CRUZ ( NIT/ICC 900895500
restador: NARINO \ 1
Jodige: 523780269503 lUlm\?ﬁﬁm T0#&1Z-77
‘eléfona: 3104036335 IDepartame:nlu: NARINO I52 [Municipiu: LA CRUZ 378
DATOS DEL PACIENTE
ERAZO [ URBANO | YENNY
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre:
Tipo documenta de identificacion
D Registro civil D Pasaporte ] 1088973256 I
Numero documento de identificacion
D Tarjela de identidad I:l Adulto sin identificacion
"X L.cédula de ciudadania Menor sin identificacién | 29/03/1991 |
~édula de extranjeria Permiso especial de permanencia R natimient
Ireccion de residencia habitual: | A CA ADA Teléfono:
epartamento: NARINO , 52 'Municipio: LA CRUZ l 378
glefono celular. 3126622374 Correo electrénico:
INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS
rigen de la atencion: Tipo de servicios solicitados Prioridad de la atencion

ZlEnfermedacl general DAccidente de trabajo I:I Evento catastréfico DF‘osterior a la alencion Inicial de urgencias Prioritaria
j Enfermedad profesional [:IACCiden[E de transito Sewicios electivos I:lNo prioritaria

nicacion del paciente al momento de la solicitud de

zl Consulta externa ,:’ Hospitalizacion Servicia Cama :I

Urgencias

‘anejo integral segun Guia

CODIGD CANTIDAD £ ") ‘SER\"HC!O
1431 1 ECOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL
gar- 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
1aus 1 EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS ( KOH )
1107 1 COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA. — INCY : SECRECION VAGINAL -
URETRAL O RECTAL

ificacion Clinca:  MOTIVO DE CONSULTA: CONTROL PRENATAL.
ENFERMEDAD ACTUAL: HEMOCLASIFICACION: A POSITIVO, CELULAR: 3126622374, PACIENTE DE 30 ANOS, G1P0, CON
GESTACION DE 28 4 SEMANAS POR ECO DE SEMANA
6, REFIERE SENTIRSE BIEN, PERCIBE MOVIMIENTOS FETALES, NIEGA SINTOMAS O SIGNOS DE ALARMA. >>> ARQ POR:
PRIMIGESTANTE. -
REVISION POR SISTEMAS:
- LEUCORREA AMARILLA PRURIGINDSA.
ANTECEDENTES:
- PATOLOGICOS: NIEGA.
- QUIRURGICOS: NIEGA.
- TOXICO-ALERGICOS: NIEGA.
- FARMACOLOGICOS: MICRONUTRIENTES.
- FAMILIARES: NIEGA.

r - GINECO-OBSTETRICOS: FUR: 23/08/2021, ULTIMA CITOLOIA 24/01/2020 NEGATIVA PARA LIE.

PARACLINICOS:
-10/05/2021 (PRECONCEPCIONALES): RUBEOLA IGG POSITIVO, VARICELA IGG NEGATIVA, TOXO IGG POSITIVO.
UROCULTIVO NEGATIVO. GS A POSITIVO, VIH NEGATIVO,
SIFILIS NEGATIVO, HBSAG NEGATIVO. /f - 29/08/2021: HEMOGRAMA HB 14.6, PLQ 323000. GS A POSITIVO, VIH
NEGATIVOQ, SIFILIS NEGATIVO, HBSAG NEGATIVO,
GLICEMIA PRE 93, UROANALISIS NO PATOLOGICO, FFV NORMAL. // - 01/10/2021: UROCULTIVO NEGATIVO. // -
30/11/2021: TOXO IGM NEGATIVO. /f - 09/02/2022: PTOG
79/143/116, UROANALISIS NO PATOLOGICO.
ECOGRAFIAS:
- 07/10/2021: ECO OBSTETRICA: 6.2 SEMANAS, EMBRION UNICO VIVO, SIN AL TERACIONES.

43
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NIT 900B95500-6 =
CR 4 11 10 BRR SAN ANTONIO =
Teeronos 7442010 - 3137464706

NOMBRE: ERAZO URBANG YENNY MEDICO TRATANTE: JESUS DANLEL TORO BOLANOS

[DENTIFICACION: 1088973256 ENTIDAD: EMSSANAR SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA

\FECHA DE NACIMIENTO: 1991-03-29 () REGIMEN: ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUG SURSIDIADO

DIRECCION: V LA CANADA T1PO DE USUARIO: Benericiauo

FECHA DE INGRESO:  2022-03-12 07:15:53 NIVEL DE USUARIO: NO APLICA

FECHA DE EGRESO: 2022-03-12 07:40:20

FECHA DE REGISTRO: _ 2022-03-12 07:39:50 ) B o o - U

ORDEN DE SERVICIOS
SERVICIO:: GINECOLOGIAFECHA ORDENADO: 2022-03-12

PROCEDIMIENTO SOLICITADO:: $90350 - CONSULTA DE CONTROL © DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, CONTROL EN 1 MES
§81431 - ECOGRAFTA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL, TOMAR EN 1 MES
gp1305 - EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS (KOH), FROTIS DF FLUIO VAGINAL
901107 - COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA, FROTIS DE FLUJO VAGINAL

Diagnostico
DIAGNOSTICO PRINCIPAL 2359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
Causa Externa: Enfermedad general Finalidad Consulta: No aplica

SESUS DANIEL TORO BOLANOS)
il

~ Gmoo®
[ Reastro Mepico 1085289704




: noa e | LABORATORIO CLINICO Y
fwwgaﬁﬁ\mﬁiﬁi UNILABCITOLOGICO S.A.S.

AT R T R NIT 900B95500-6

i CR 4 11 10 BRR SAN ANTOMIO
\ Teteronos 7442010 - 3137464706

ERAO URBANQ YENNY |MEDICO TRATANTE: JESUS DANIEL TORO BOILANOS |
JIDENTIFICACION; 1081973256 JENTIDAD:
FECHA DE NACIMIENTO: 1991-03-29 4] |REGIMEN:
DIRECCION: V LA CANADA |TIPO DE USUARIO: Beneriaamn

FECHA DE INGRESO:
FECHA DE EGRESO: ;
FECHA DE REGISTRO: ~ 2021-10-07 15:18:52 1‘

INIVEL DE USUARIO: NO APLICA

ECOGRAFIA OBSTETRICA BASICA TRANSVAGITAL
DESCHIPCION,.
Con transductor endocavitario multifrecuencia y multifocal se realiza exploracion ecografica encontrando

\
los siguientes hallazgos:

Utero de contornos regulares aunentado de tamaiio a expensas Je gestacion intrauterina. Miometrio homogéneo.

Saco gestacional normotdnico ubicado en el fondo uterine, En su interior se evidencia embrion (inico con actividad cardiaca visible, FCF 130
lpm,

Trofoblasto envolvente sin focos de hematoma o desprendimiento.
Liquido amnidtico cualitativamente normal.

BIOMETRIA:

- Longitud craneo-audal (LCC): 4.89 mm.
- Saco gestacional (SG): 19.71 mm,

- Saco vitelino (SV): 2.95 mm.

Anexos de aspecto ecagrafico normal.

OPINION:

- GESTACION DE 6 SEMANAS Y 2 DIAS POR LCC.

| - FECHA PROBABLE DE PARTO: 31/05/2021.

| = SIN ALTERACIONES DETECTABLES EN EL PRESENTE ESTUDIO.

Diagnostico
Dx Plincipal 2359 SUPERVISION DF EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA FSPECIFICACION

Causa Externa: Enfermedad general Finalidad Consulta: No aplica
[IESUS DANIEL TORO BOLANGS.
-)Jwémz)[if.

_ Ginecowo n
Reaistro Meoico 1085289704 !




g%“u, U INSTRUCTIVO EDUCATIVO EN SALUD
1‘@ Ik H 0§ ﬁ@ﬁ“ﬁ g ORAL PARA EMBARAZADAS

P ol A TL/
| Hm‘n mmun R e PROGRAMA 1AMI

of
qeni i 3 SedE e

——

i 2/) 5'3”/‘ ] WLl / Sy
w
: Yo, "/‘—’?” ik 4 Eto  tvd v =) dentificada con_<2._No, (o @E7}325¢

de /c Corpz —, certifico que el (a) Odontélogo)(a) (/;/ sl g - Lfl/“‘/ & _ 2l

‘ dia_Z%__ del mes de 4 de  Co2( » me ha informado sobre la necesidad y

| convivencia de realizar un tratamiento de salud oral a madres gestantes dandome la siguiente
| informacion:
i

1. Educacién en habitos de higiene oral
a la madre, técnica de cepillado, uso de
seda dental y enjuague oral.

! 2. Concientizar a la madre que es la
\ primera transmisora de caries a su Bebé.

| 3. La importancia de lactancia materna
~en el correcto desarrollo de las estructuras
bucales del Bebé y los efectos negativos
del uso del chupo o biberones.

4. Educacion en higiene oral para recién

nacido, Limpiar las encias después de
lactarlo.

| 5. Se cita a control al Bebé a partir de los seis meses de vida.

Responsable: RS el

Madre gestante: V\"@rmv\ Lynkd Lgoand
c.c_V0%BY4I2256
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“OUNILABT

NOMBRE:

|
~ Iy |

UNILAB LABORATORIO CLINICO Y

CITOLOGICO S.A.S.

NIT 900895500-6
CR 4 11 10 BRR SAN ANTONIO
TeLeronas 7442010 - 3137464706

ERAZO URBANO YENNY MEDICO TRATANTE: JESUS DANIEL TORD BOLANOS
IDENTIFICACION: 1088973256 IENTIDAD: EMSSANAR SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA i
FECHA DE NACIMIENTO: 1991-03-29 (6] 1‘ REGIMEN: ENTIDADES PROMOTORAS DF SALUD SUBSIDIADO I
DIRECCION: V LA CANADA {T1PO DE USUARIO: Biririciamo !
FECHA DE INGRESO:  2021-10-07 14:10:11 NIVEL DE USUARI(D: NO APLICA i
FECHA DE EGRESD: 2021-10-07 15:04:47 i
FECHA DE REGISTRO: ~ 2021-10-07 14:50:35 i

Tension Arterial:

Temperatura oC:

110 f:

36.5 PESO Kg:

MOTIVO DE CONSULTA

CONTROL PRENATAL

ENFERMEDAD ACTUAL.

OCULAR::

CABEZA Y CUELLO:

O.R.L.:

CARDIY

MAMAS:

ABDOMEN.:

GENIT

Sintomatico

Respir,

GINECO-OBSTETRICO:

NEUROMUSCULAR:

SE REALTZA CONSULTA CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL POR CONTINGENCIA COVID-19.

"CONSULTA MEDICA
SIGNOS VITALES
70 Frecuencia Cardiaca:

59.5TALLA Cm: 153

i

75 Frecuencia Respiratoria: 16

FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION: 23/08/2021, HEMOCLASIFICACION: A POSITIVO, CELULAR: 3126622374,

PACIENTE DE 30 ANOS, GIPO, CON GESTACION DE FETO UNICO DE 6.2
CONSUME MICRONUTRIENTES. NO HA SIDO HOSPITALIZADA EN LA PRES

REVISION POR SISTEMAS:

- NIEGA DOLOR ABDOMINAL, CEFALEA, FOSFENOS,

- NIEGA SINTOMAS URINARIOS O GENITALES, NIEGA SANGRALO,

= NIEGA TOS, SECRECION NA

VACUNACION:
- NO TRAE CAFRNET,

ANTECEDENTES:

- PATOLOGICOS: NIEGA.

- QUIRURGICOS: NIEGA,

- TOXICO-ALERGICOS: NIEGA.

- FARMACOLOGICOS: MICRONUTRIENTES,
- FAMILIARES: NIEGA,

- GINECO-OBSTETRICOS: ULTIMA CITOLOGIA 24/01/2020 NEGATIVA PARA LIE.

PARACLINICOS:

- 10/05/2021 (PRECONCEPCIONALES): RUBEOLA IGG"POSITIVO

A POSITIVO, VIH NEGATIVOQ, SIFILIS NEGATIVO, HBSAG NEGATIVO,

- 29/09/2021: HEMOGRAMA HB 14.6, PLQ 323000
UROANALISIS NO PATOLOGICO, FFV NORMAL.

NO TRAE REPCRTE DE UROCULTIVO.
ECOGRAFIAS:

- 02/10/2021: 1:C0 OBSTETRICA: 6.2 SEMANAS, EMBRION UNICO VIVO, SIN ALTERACIONES,

TALLA: 153 CM, PESO PRECONCEPCIONAL: 59.5 KG, PESO ACTUAL: 59.5 KG, GANANCIA: 0 KG.

REVISION POR SISTEMAS

NIEGA OTROS SINTOMAS .

NIEGA OTROS SINTOMAS

NIEGA OTROS SINTOMAS

ORESPIRATORIO:

OURINARIO:

atorio: Piel:

NO Sintomatico de

NIEGA OTROS SINTOMAS
NIEGA OTROS SINTOMAS
NIEGA OTROS SINTOMAS

NIEGA OTROS SINTOMAS

Sexual:

NIEGA OTROS SINTOMAS -
NIEGA OTROS SINTOMAS

SEMANAS POR EG
ENTE GESTACION.

TINNITUS, EPIGASTRALGIA, EDEMAS,

, VARICELA 1GG NEGATIVA

NO Victima da Violencia

SAL, ODINOFAGIA, DIFICULTAD RESPIRATORIA, DOLOR EN EL PECHO O FIEBRE, FATIGA, ADINAMIA,

NO Enfermedad
Mental:

NO

O DE SEMANA 6. REFIERE SENTIRSE BIEN,

. TOXO IGG POSITIVO. UROCULTIVO NEGATIVO, GS
. GS A POSITIVO, VIH NEGATIVO, SIFILIS NEGATIVO, HBSAG NEGATIVO, GLICEMIA PRE 93,



ATOLOGICOS:
4ACOLOGICOS:

[COALERGICOS:

PITALIZACIONES:

ILIARES:
ECOLOGICOS:
\RIENCIA
VERAL:

‘LY FANERAS:
BEZA Y CUELLO
RAX Y
LMONES:
IRAZOMN:
DOMERN:

TREMIDADES:

UROLOGICO:

NO REFIERE.
NO REFIERE.
NO REFIERE.
NO REFIERE.
NO REFIERE.
NO REFIERE.

: EXAMEN FISICO.
PACIENTE EN APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, COLABORADOR AL EXAMEN FISICO. EDAD APARENTE
ACORDE CON LA CRONOLOGICA.

PIEL Y ANEXOS SIN LESIONES.

NORMOCEFALO, MUCOSA ORAL HOMEDA NORMOCROMICA, ESCLERAS ANICTERICAS, CUELLO MOVIL SIN
ADENOPATIAS.

TORAX SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE, PULMONES BIEN VENTILADOS SIN RUIDOS AGREGADOS.
CORAZON RITMICO SIN SOPLOS.
BLANDO, NO DOLOROSO, NO MASAS NI MEGALIAS PALPABLES, RUIDOS INTESTINALES NORMALES, NO DISTENSION.

EXTREMIDADES SIMETRICAS, ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR CONSERVADQS, ADECUADA PERFUSION DISTAL, NO
EDEMAS.

SIN SIGNOS DE FOCALIZACION, SENSIBILIDAD Y FUERZA CONSERVADA, REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS,

Diagnostico

« Principal 2359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
ausa Externa: Enfermedad general Finalidad Consulta: No aplica

NALISIS.: EN EL MOMENTO CON SIGNOS VITALES NORMALES, SIN SIGNOS NI SINTOMAS DE ALARMA, VITALIDAD EMBRIONARIA
' COCUMENTADA POR ECOGRAFIA, TIENE PARACLINICOS DE PRIMER TRIMESTRE NORMALES. TIENE INMUNIDAD PARA
TOXOPLASMA Y RUBEOLA, PENDIENTE TRAER RESULTADO DE UROCULTIVO.
LAN.: - CONTINUAR MICRONUTRIENTES.

- RECOMENDACIONES NUTRICIONALES Y DE ACTIVIDAD FISICA.
- CONTROL EN 1 MES CON RESULTADO DE PARACLINICO PENDIENTE.
- SIGNOS DE ALARMA,

IESUS DANIEL TORO BOLANOS
L

|- ool |

GINECOLOGO i

RecisTro Meptco 1085289704




GLICOL Y CIA S.AS.

Laboratorio Clinico y Microbiologico Especializado
NIT. 814002169-8

ICOL & CIA S.A.S

GL https:/glicol.com.co/
e b TELEFONOS: 7416593 ( nuevo numero ) - 3113447477
Impreso 08 nov 2021 11:54:43 am RESULTADOS Software Baxlab v20200915
Sede GLICOL Y CIA S.A.S. (10) Pagina 1 de 1
Pdclente ERAZQO URBANO YENNY Sexo F Edad 30A 5M 25D Nro. De Recepcién 49809
Idgnitif. CC 1088973256 Teléfono Facha De Recepcion 04 nov 2021 12:34:38 pm
Entidad HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO E.SE, SubEntidad  SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados Unidades Valores Referencla
PRUEBAS ESPECIALES

Anticuerpos IgM frente a Toxoplasma gondii
TECNICA QUIMIOLUMINISCENCIA BMPLIFTCADA

0,20*Non-React,

VALOR DE REFERENCIA:

NO REACTIVO: Menor de 1.0

INDETERMINADO : De 0.8 A 1.0

REACTIVO: Mayor de 1.0

DE ACUERDO A LA GUTA DEL MINISTERIO DE SALUD.
EMBARAZO. NOV/2014". Se sugiere:
AVIDEZ para confirmar la antigued
solicitar titulos de IgA

"TAMIZACION Y DIAGNOST
“PARA TODA GESTANTE CON:
ad de la infeccion,

Reportado Por: CLAUDIA MONCAYO

PRA. CLAUDIA ELENA MONCAYO J,
BACTERIOLOGA

COORDINADORA DE CALIDAD

CARRERA 29 No. 19 - 29 EDIFICIO PUNTO CENTRO LOCAL 108 DI
ATENCION DE LUNES A SABADO - SERVICIO A DOMICILIO
CONTACTO: RECEPCION 7416593 / CELULAR:311-344-7477

ICO DE LA TOXOPLASMOSIS EN EL
IgG e IgMm POSITIVA, realizar prueba de
si el embarazo es menor a

16 semanas; y

Facha Reporte 0% nov 2021 84:59 pm

AGONAL ALKOSTO CENTRO



GLICOL & CIA S.A.S

GLIG@QL Y CIA SAS.
Laboratorio g%gg ¥y Microbiologico Especializado
e i\ﬁt_[' 814002169-8
https://glicol.com.co/

A et eyt TELEFONOS: 7416593 (nuevo numero)~ 3113447477
Aty
RESULTADOS Pagina 1 de 1
Sede GLICOL Y CIA 5.A.S. (10) Impreso 30 nov. 2021 07:33:17 am
Id. Paciente CC 1088973256 ERAZO URBANO YENNY Sexo: F Edad: 30A 5M B6DDe Recepcion 49809
eléfonos Fecha De Recepcion 04 nov. 2021 12:34:38 pm
Entidad HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO ESE. SubEntidad  SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados . Unidades  Valores Referencia .
PRUEBAS ESPECIALES
Anticuerpos IgM frente a Toxoplasma gondii O,EQﬂﬁgn—ﬁgacl.
TECNICA QUIMIOLUMINISCENCIA AMPLIPICADA
VALOR DE REFERENCIA:
NO REACTIVO: Menor de 1.0
TNDETERMINADO : De 0.8 A 1.0
REACTIVO: Mayor de 1.0
DE ACUERDO A LA GUIA DEL MINISTERIO DE SALUD. "TAMIZACION ¥ DIAGNOSTICO DE LA TOXOPLASMOSIS EN EL EMBRRAZO. NOV/2014%.

TODA GESTANTE CON: IgG e IgM POSLITIVA,

I realizar prueba de
16 semanas; y solicitar titulos de Iga

Repartado Por: CLAUDIA MONCAYQ

e

DRA. CLAUDIA ELENA MONCAY O Jd.
BACTERIOLOGA

COORDINADORA DE CALIDAD

AVIDEZ para confirmar la antiguedad de la infeccion,

Se sugilere: “f
s1 el embarazo es menc

Fecha Reporte 05 nov, 2021 0466 pm
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Cada observacion debe ser seguida por la firma de la enfermera
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@ ;ug'wn Sumﬂr;tgm) | PRUEBA PRESUNTIVA O DE DIAGNOSTICO DE VIH
R T o

Q ;J E os lta I | CONSENTIMIENTO INFORII;JADO PARA REALIZAR LA

« Yo \{ Crny Z’JQ?:O Urban o certifico que he leido (o se me ha leido) el documento

sobre consentimiento informado que contiene la informacidn sobre el propodsito y beneficio de la prueba, s$u
interpretacion, sus limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de |a salud para prepararme y confortarme con
relacion a mis conocimientos, practicas y conductas) antes de realizarme la pruebas diagnosticas

También certifico que dicha persona me brindo asesorfa y que segin su compromiso, recibiré una asesoria post prueba
(procedimiento mediante el cual se me entregaran los resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

o

Entiendo que la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de gque sea
tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de Ios;esuliadc s.

[

" Acepta realizarse la prueba presuntiva o diagnostica de VIH: S| X  No___

*En la fecha: [ 3 /fﬂ/ZOZT

FIRMA DE LA MUJER EMBARAZADA QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO:

Apellidos tv ato E,UT b an @)

« Nombre V t Wﬂ“{

Cédula de Ciudadania N° 08897315 6 de .L(J Crot

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE REALIZA LA ASESORIA:

Nombre Apellidos.
Registro o Cédula de Ciudadania N° ﬁﬁ‘ T“R}’"M @Q.ﬁem
Univ . wl;*;;ffz%‘“‘"b‘*
EDUCACION A LA GE.STANTE Y SU ACOMPANANTE
MAMITA....

Recuerda que de su cuidado depende su salud y la de su futuro hij@, asista oportunamente y cumpla con los examengs
solicitados y las recomendaciones hechas por el personal de salud.

En el momento del parto exija la toma de TSH a su recién nacido y pregunte por el resultado cuando acuda al control de

los 7 dias después del parto, a fin de detectar a tiempo cualquier alteracion en su hij@ vy evilar posibles consecuencias
corho retardo mental, retardo en el crecimiento, etc.

N =l
Firma de la madre gestante y/o acompafante M en n—\‘f bvato Yiban O




vo - Menny Lrato Urbano

sobre el derecho que tengo de acceder ala prueba de VIH (ELISA) de manera voluntaria y.gratuita, afin de
detectar la presencia o ausencia del virus, ademas recibl Informacién sobre la importancia de conocer gl
resultado a tiempo, los riesgos y las vias de transmisipn, los beneficios para la madrg, su futuro hijo (a) para
los demas, la manerade prevenirlainfeccion yiaexistent:ia*ue‘-’re'rama‘sVﬁrubbas'cmﬁhrmatorlas encasade
un resuitado positivo indeterminado.

ceﬁi'ﬁmﬁp que he sido informada

Alice
M g qu‘-i T v
P \{ ) b - Ufu'\fefs[d- f ’?yi-??idl
. g € Wea a2 Ut i
eany tvato Urbano . . Wesdiporromy___

Firma de la- madre gestante Firma del prﬁfeslonal de salud

-ASESORIA POST PRUEBA ELISA

Certifico que me fue explicado de forma clara el resultado y las Imitaciones de la prueba, la necesidad
periddica de repetir las pruebas en.casos de camportamiento de riesgo, téenicas de'prevencion o que me

ayuden a disminuir el rlesgo, practicas sexuales protegidas y seguras, motivando eluso del presservativo y
el didlogoen pargja.

Alice T. _‘rm RSt
: " mMechid | Ll
\1{"‘]"4\{ t-fq}() urbano ((
¥ I

ety .
R | tl Jus

Firma del profesional de salud

Flada]
gt sy
FPIETERE

Firma de la madre gestante

Fecha: _| 3 /"7—!'201/’

e ey s v = ™ e —Il.a-w?
J"j\ @ l
42" Hospital
q y El Buen Samaritano
itk i, Egaidadd y Confian o
ESTRATEGIAAAMI INT, Eﬁm - _
ASESORIA PRE PRUEBA ELISA PARA LA DETE@CION:DEL Wikl:
DATOS PERSONALES:
NOMBRE: ‘erﬂl Fﬁﬁo Uvbhaun QO
IDENTIFICACION: -1 04¢ 943 25 C
FECHA: 13 /1212021 o _—

e



w

b ital
r o s p CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA

q El Buen Samaritano | PRUEBA PRESUNTIVA O DE DIAGNOSTICO DE VIH
Sditicviaesd Sttt 1 Castfinpa

. Yo \# cnny ["'U tO WivanO - certifico que he lefdo (o se me ha leldo) el documento

Sobre consentimiento informade que contiene la informacién sobre el proposito y beneficio de la prueba, su
interpretacién, sus limitaciones y riesgos ¥ que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y confortarme con
relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes de realizarme la pruebas diagnosticas

También certifico que dicha persona me brindo asesoria y que segln su compromiso, recibiré una asesoria post prueba
(procedimiento mediante el cual se me entregaran los resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la muestra es voluntaria ¥ que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea
tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de Io,sf;esultados.

-Acepta realizarse la prueba presuntiva o diagnosticade VIH:  sI_ X NO____

- Enlafecha: It } {'2 / 20721-

FIRMA DE LA MUJER EMBARAZADA QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO-

Nombre Yn’nnf trazo Apellidos Evazo UVribaneo
£ 2 - .

Cédula de Ciudadania N°_ | 0§83 G 73 256 de La aut

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE REALIZA LA ASESORIA:

Nombre

Apellidos

Registro 0 Cédula de Ciudadania N° sl A de
e B 0

\alvd dc L(Jlutnﬁﬁ

9.324 227

EDUCACI A LA GESTANTE Y SU ACOMPANANTE

=

MAMITA....

Recuerda que de su cuidado depende su salud y la de su futuro hij@, asista oportunamente y cumpla con los examenes
solicitados y las recomendaciones hechas por el personal de salud.,

En el momento del parto exija la toma de TSH a su recién n
los 7 dias después del parto, a fin de detectar a tiem
como retardo mental, retardo en el crecimiento, etc,

acido y pregunte por el resultado cuando acuda al control de
po cualquier alteracién en su hij@ y evitar posibles consecuencias

Firma de la madre gestante y/o acompanante_* \{fﬂ Ir\ui }’1 Y4 o Viban O



UNILAB LABORATORIO CLINICO Y
CITOLOGICO S.A.S.

NIT 900895500-6
CR 4 11 10 BRR SAN ANTONIO
Taeronos 7442010 - 3137464706

NOMBRE: ERAZO URBANO YENNY MEDICO TRATANTE: JESUS DANIEL TORO BOLANOS
IDENTIFICACION: 1088973256 ENTIDAD: EMSSANAR SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA

DIRECCION: V LA CANADA TIPO DE USUARIO: Benericiario
FECHA DE INGRESO: 2022-01-14 15:19:28 NIVEL DE USUARIO: NO APLICA
FECHA DE EGRFS0): 2022-01-14 15:19:28
FEC_HA DE REGISTRO:  2022-01-14 16:03;08 o
ECOGRAFIA OBSTETRICA DE DETALLE ANATOMICO

INFORME
ok Con transductor convexo multifrecuencia y multifocal se realiza exploracidn ecogréfica encontrando los siguientes hallazgos:

FECHA DE NACIMIENTO: 1991-03-29 0 [REGIMEN: ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD SUBSIDIADO

Feta Unico vivo, situacion longitudinal, presentacion cefdlica, dorso fzquierdo con movimientos corporales activos y tono normal.
Frecuencia cardiaca fetal (FCF) 146 latidos por minuto,

Placenta corporal posterior, grado IT de madurez, sin focos de desprendimiento o hematorna.

Liquido amnidtico cualitativa y cuantitativamente normal con bolsillo vertical mdximo (BYM) de 4.6 cm.

VALORACION ANATOMICA FETAL

Calota Integra, talamos simétricos, plexes coraidens y ventriculos laterales de caracterfsticas ecograficas narmales. Cavum del septum
pelucidum visualizado. Estructuras de la fosa posterior sin alteraciones evidenites, Labio superior integro, perfil fetal normal, cuello sin masas,
Torax simétrico, costillas sin deformidades, campos pulmenares homogéneos sin Mmasas ni derrames, mediastino central, interfaz
diafragmatica conservada,

Situs solitus cardiaco y visceral, eje cardiaco 39 grados a la izquierda, corte de cuatro camaras normal sin defectos septales aparentes,
tractos de salida ventriculares sin alteraciones. Corte de tres vasos normal.

Pared abdominal sin alteraciones, cordén umbilical de tres vasos sin defectos de insercién. Higado, cimara gastrica, siluetas renales y vejiga
visualizados con caracteristicas normaies, Ecogenicidad intestinal normal,

Cuatro extremidades, cada una con treg segmentos. Manos y pies con orientacion normal. Columna integra sin masas,

BIOMETRIA FETAL:

- Didmetro biparietal (DBP): 51.8 mm.

- Gircunferencia cefélica (CC): 186.6 mm,

- Didgmetro occipito-frontal (DOF): 66.1 mm.
- Diametro transverso del cerebelo: 20.8 mm.
- Cisterna magna: 4.1 mm.

- Atrio ventricular: 6.3 mm.

- Didmetra interorbitario externo (DIOE): 34.% mm.
- Pliegue nucal (PN): 4.8 mm,

- Circunferencia abdominal (CA): 161.5 mm,
- Langitud del femur (LF): 31.9 mm,

- Tibia: 30.8 mm. ’

- Peroné: 31.0 mm,

- Longitud del himero (LH): 34.1 mm,.

- Cdbite: 32.9 mm,

- Radio: 29.0 mm,

PESO FETAL ESTIMADO (PFE): 373 (+/- 55 ) gramos. Percentil 51.

OPINION:
- GESTACION DE 20 SEMANAS ¥ 5 DIAS (+/- 12 DiAS) POR BIOMETRIA COMBINADA,
- SIN ALTERACIONES MORFOLOGICAS DETECTABLES EN EL PRESENTE ESTUDIO.

OBSERVACIONES: Si bien g ecografia permite detectar anomalias morfolGgicas fetales, la precision de Ja técnica depende de a edad
gestacional, el tipo de anomalia (algunas tienen poca o nula expresividad ecografica), las condicianes de la gestante (paniculo adiposo,
oligoamnios, polihidramnios), y la propia posicién fetal durante el examen que pueden dificultar la exploracion; los diferentes estudios
reportan sensibilidad maxima global de Ja ecografia def 75% para deteccién de malformaciones congénitas y del 50% para la deteccion de
malformaciones cardigcas. Se explica claramente a ja paciente, quien refiere éntender y acepta.

Diagnostico
Dx Principal 2359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
Cauea Externa: Enfermedad general Finalidad Consulta: No aplica

PESUS DANIEL TORO BOLAROS
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UNILAB LABORATORIO CLINICO Y
CITOLOGICO S.A.S.

NIT 900895500-6
CR 4 11 10 BRR SAN ANTONIO
Teeronos 7442010 - 3137464706

NOMBRE: ERAZO URBANC YENNY

FECHA DE NACIMIENTO; 1991-03-29 ()

DIRECCION: V LA CANADA

FECHA DE INGRESO: 2022-01-14 15:19:28

FECHA DE EGRESO: 2022-01-14 15:19:28

FECHA DE REGISTRO: _ 2022-01-14 15:41:05 .

MEDICG (RATANTE: JESUS DANIEL TORO BOLANOS

ENTIDAD: EMSSANAR SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA
REGIMEN: SNTIDADES PROMOTORAS DE SALUD SUBSIDIADO
PO DE USUARIO: BeMEmaggo

NIVEL DE USUARIO: NO APLita

|
IDENTIFICACION: 1088973256 i
i

HOJA DE EVOLUCION

Serviclo: Consulta Externa

*#* GINECOLOGIA **#
SE REALIZA CONSULTA CON ELEMENTOS DE PRUTECLION PERSONAL POR CONTINGENCIA COVID-19,

MOTIVO DE CONSULTA: CONTROL PRENATAL.

; : ELULAR: . F DE 30 ANOS, G1PO, CON GESTACION DE 20.3 SEMANAS
EDAD ACTUAL: HEMOCLASIF]CACIGN. A POSITIVO, CELULAR: 3126622374 PA(EIENTE y : v !
Egiﬁpg?o DE SEMANA 6. REFIERE SENTIRSE BIEM, PERCIEE MOVIMIENTOS FETALES, NIEGA SINTOMAS O SIGNOS pe ALARMA, >>> ARQ POR:

PRIMIGESTANTE.

REVISION POR SISTEMAS:
- NIEGA OTROS SINTOMAS.

ANTECEDENTES:

- PATOLOGICOS: NIEGA.

- QUIRUBCICOS: NIEGA

- TOXICO-Al FRGIeuS: NIEGA.

- FARMACOLOGICOS: MICRONUTRIENTES.

- FAMILIARES: NIEGA.

- VACUNACION: ESQUEMA COMPLETO PARA LA EDAD GESTACIONAL.

- GINECO-OBSTETRICOS: FUR: 23/08/2021, ULTIMA CITOLOGIA 24/01/2020 NEGATIVA PARA LIE.

PARACLINICOS:

- 10/05/2021 (PRECOMCEPCIONALES): RUBEOLA IGG POSITIVO, VARICELA IGG NEGATIVA, TOXO IGG POSITIVO. UROCULTIVO NEGATIVO. GS A
POSITIVO, VIt NEGATIVO, SIFILIS NEGATIVO, HBSAG NEGATIVO.

- 29/09/2021: HEMOGRAMA HE 14.6, PLQ 323000. GS A POSITIVO, VIH NEGATIVO, SIFILIS NEGATIVO, HBSAG NEGATIVO, GLICEMIA PRE 93,
UROANALISIS NO PATOLOGICQ, FFY NORMAL.

- 01/10/2021: UROCULTIVO NEGATIVO.

- 30/11/2021: TOXO IGM NEGATIVO,

ECOGRAFIAS: .

- 07/10/2021: ECO OBSTETRICA: 6.2 SEMANAS, EMBRION UNICO VIVO, SIN ALTERACIONES.
+ 30/11/2021: ECO OBSTETRICA: 14.5 SEMANAS, FETO UNICO VIVO, SIN ALTERACIONES,

- 14/01/2022: ECO DETALLE: 20.5 SEMANAS, FETO UNICO VIVO, SIN ALTERACIONES.

EXAMEN FISICO:

- SIGNOS VITALES: TA 112/76 MMHG, FC 77 LPM, FR 18 RPM, T 36,5,

- TALLA: 153 €M, PESC PRECONCEPCIONAL: 59 KG, PESO ACTUAL: 62 KG, GANANCIA: 3 KG.

- BUENAS CONDICIONES GENERALES, HIDRATADA, ORIENTADA, AFEBRIL. . i

- CABEZA Y CUELLO: MUCOSA ORAL HUMEDA, ESCLERAS Y MUCOSAS ANICTERICAS, CUELLO MOVIL NO DOLOROSO, PALPACION TIROIDEA NORMAL.
- TORAX NORMOEXPANSIBLE, SIMETRICO. PULMONES BIEN VENTILADOS SIN RUIDOS AGREGADOS. CORAZON RITMICO: SIN SOPLOS.

- ABDOMEN: BLANDO, NO DOLOROSO, UTEROD GRAVIDO, AU 20 CM, FETO UNICO VIVO, FCF 137 LPM, NO MASAS,

- EXTREMIDADES: S5IMETRICAS, SIN EDEMAS, ADECUADA PERFUSION DISTAL, MOVILIDAD ARTICULAR CONSERVADA., .

- NEUROLOGICO: SENSIBILIDAD CONSERVADA, FUERZA 5/5 BILATERAL, ROT ++/++++ BILATERAL, ISOCORIA NORMOREACTIVA, NO FOCALIZACION.

ANALISIS:
EN EL MOMENTO CON SIGNOS VITALES NORMALES, SIN SIGNOS NI SINTOMAS DE ALARMA, VITALIDAD FETAL DOCUMENTADA POR FETOCARDIA,
ALTURA UTERINA ACORDE CON EDAD GESTACIONAL. TIENE PARACLINICOS DE PRIMER TRIMESTRE NORMALES. ECO DETALLE SIN ALTERACIONES.

PLAN,

- e iNuAR CRUnU LRIEN £5.

- SIGNOS DE ALARMA. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES Y DE ACTIVIDAD FISICA.
- PENDIENTE CONTROL POR NUTRICION.

- CONTROL EN 1 MES,

Diagnastico

Dx Principal Z359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION

Causa Externa: Enfermedad general Finalidad Consulta; No aplica

PESUS DANIEL TORO BOLANOS

o

| CHECOLOEN



SOLICITUD DE SERVICIOS DE SALUD
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

SOLICITUD DE SERVICIOS DE SALUD

[ g |

D Registro civil D Pasaporte

D Tarjeta de identidad D Adulto sin identificacion

Cedula de ciudadania B Menor sin identificacién l_ . 29/03/1991 —,

[NOMERD DE SOLICITUD: 18187828 FECHA: 26/01/2022 HORA: 0g:22
ENTIDAD RESPONSABLE DEL EMSSANAR S.AS. . CODIGO: ESg118
Nombre UNILAB LABORATORIO CLINICO Y CITOLOGICO SAS - LA CRUZ ( NIT/CC 900895500
prestador: KO ) :
igo! 503 | Direccion prestador: CL 10 8 12 < 17
Teléfono: 3104036335 |Departamento:” NARINO |52 [Municipio: [ A CRUZ 1378
DATOS DEL PACIENTE
ERAZO I URBANO | YENNY ]
ler Apellido 2do Apeliido 1er Nambre 2do Nombre
Tipo documento de identificacién
[ 1088973256 ]

Nimero documento de identificacicn

Fecha de nacimiento

Ceédula de extranjeria Permiso especial de permanencia

Direccién de residencia habitual: LA CA ADA Teléfona:
Departamento: NARINO J 52 lMunicipio: LA CRUZ ’ 378
Teléfono celular: 3126622374 Correo eleclrénico:

INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Origen de la atencion: Tipo de servicios solicitados Prioridad de la atencion

Enfermedad general DAccldenle de trabajo [:]Eveniu calasirofico DPoslerior a la atencion inicial de urgencias Prioritaria

DEnlermedad profesional DAccidente de transito

Servicios electivos D No prioritaria

Ubicacion del paclente al momenito de la solicliud de

Cnnsulta externa D Hospitalizacion Servicio Cama ’:
D Urgencias

Manejo integral segan Guia

CODIGO CANTIDAD ~ | 7 SERVICIO

B90350 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA |

Justificacion Clinica: & O|NECOLDG|A Li

SE REALIZA CONSULTA CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL POR CONTINGENCIA COVID-19.
MOTIVO DE CONSULTA: CONTROL PRENATAL.

ENFERMEDAD ACTUAL: HEMOCLASIFICACION: A POSITIVO, CELULAR: 3126622374, PACIENTE DE 40 ANOS, G1F0, CON
GESTACION DE 20,3 SEMANAS FOR ECO DE SEMANA 6. REFIERE SENTIRSE BIEN, PERCIBE MOVIMIENTOS FETALES,
NIEGA SINTOMAS O SIGNOS DE ALARMA, >>> ARO POR: PRIMIGESTANTE.

REVISION POR SIS TEMAS:

- NIEGA OTROS SINTOMAS,

ANTECEDENTES:

- PATOLOGICOS: NIEGA,

- QUIRURGICOS: NIEGA,

- TOXICO-ALERGICOS: NIEGA.

* FARMACOLOGICOS: MICRONUTRIENTES.

- FAMILIARES NIEGA.

- VACUNACION: ESOUFMA COMPIETO Gama 1 a ECpD AT A

- GINECO-OBSTETRICOS: FUR: 23/08/2021, ULTIMA CITOLOGIA 24/01/2020 NEGATIVA PARA LIE.

PARACLINICOS:

- 30/11/2021: TOXO IGM NEGATIVO.
ECOGRAFIAS:

- 07/10/2021: ECO OBSTETRICA: 6.2 SEMANAS, EMBRION UNICO VIVO, S(N ALTERACIONES,
- 30011/2021; ECO OBSTETRICA: 14.5 SEMANAS, FETO UNICO VIVO, Sy ALTERACIONES.

- 14101/2022: ECO DETALLE; 20.5 SEMANAS, FETO UNICO VIV, SIN ALTERACIONES,
EXAMEN FISICO:;
- SIGNOS VITALES: TA 112176 MMHG, FC 77 LPM, FR 18 RPM, T 36.5.

TALLA Ci, PESO PRECONCEPCIONAL; 59 KG, PESOACTUAL: 62 K5, CANANCIAGKG,. .




UNILAB LABORATORIO CLINICO Y
CITOLOGICO S.A.S.

NIT 900895500-6
CR 4 11 10 BRR SAN ANTONIO
Teaeronos 7442010 - 3137464706

NOMBRE: ERAZO URBANO YENNY MEDICO TRATANTE: JESUS DANIEL TORO BOLANOS

IDENTIFICACION: 1088973256 ENTIDAD: EMSSANAR SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA
FECHA DE NACIMIENTO: 1991-03-29 () REGIMEN: ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD SUBSIDIADO
DIRECCION: V LA CANADA PO DE USUARIO: Benericario

FECHA DE INGRESO: 2022-01-14 15:19:28 NIVEL DE USUARIO: NO APLICA

FECHA DE EGRESO: 2022-01-14 15:19:28
FECHA DE REGISTRO: 2022-01-14 16:06:30

ORDEN DE SERVICIOS

SERVICIO:: GINECOLOGIAFECHA ORDENADO: 2022-01-14
PROCEDIMIENTO 890350 - CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y
SOLICITADO:: OBSTETRICIA, CONTROL EN 1 MES

Diagnostico

DIAGNOSTICO PRINCIPAL Z359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
Causa Externa: Enfermedad general Finalidad Consulta: No aplica

DESUS DANIEL TORO BOLANOS!

ulot |

GINECOLOGO
_ Recistro Mepico 1085289704




&+ d & °
' 0 s p l ta CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA |

ﬁ: P El BUQ" Sﬂlﬂﬁl‘itﬂﬂﬂ PRUEBA PRESUNTIVA O DE DIAGNOSTICO DE VIH |

Ootitaiidad, Gguided y Confian o

€EYY

|~ . }
Yo \&('hﬂ\—i \cv ate Utbuno certifico que he leldo (o se me ha leido) el documanto

sobre consentimiénto informado que contiene la informacién sobre el propdsito y beneficio de la prueba,| su
interpretacion, sus limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesorfa pre prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y confortarme con
relacion a mis conocimientos, practicas y conductas) antes de realizarme la pruebas diagnosticas

También certifico que dicha persona me brindo asesoria y que segun su compromiso, recibiré una asesoria post prueba
(procedimiento mediante el cual se me entregaran los resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que kea
tomado el examen, Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de Io§jestxltados.

1
- Acepta realizarse la prueba presuntiva o diagnostica de VIH: S| L NO___

- En la fecha: \+‘ 03 l TorL

FIRMA DE LA MUJER EMBARAZADA QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO:

_Nombre \‘\fnﬂ\j Braz ) Apellidos Brazo ik N O
.Cédula de Ciudadania N°__ 105 FF325 G do_ ha cyUE
FIRMA DEL PROFESIONAL QUE REALZA LA ASESORIA: i
0 SR G2, i
B o4 "”/2“;!,\{',"” i
Nombre AN Uthacal Apellidos = — l =

Umver's;(;;? C%ﬁ:iva c¢ Colompig
Registro o Cédula de Ciudadania N° = : p = -

EDUCACION A LA GESTANTE Y:SU ACOMPANANTE
MAMITA....

|
' |

Recuerda que de su cuidado depende su salud y la de su futuro hij@, asista oportunamente y cumpla con los exémeri\es
solicitados y las recomendaciones hechas por el personal de salud. |

En el momento del parto exija la toma de TSH a su recién nacido y pregunte por el resultado cuando acuda al control de

los 7 dias después del parto, a fin de detectar a tiempo cualquier alteracion en su hij@ y evitar posibles consecuengias
como retardo mental, relardo en el crecimiento, etc. |

Firma de la madre gestante y/o acompafante_ \{"‘" r\\} L— OO LUrbang



L v - "
! A
<> Hospital
Q y El Buen Samaritano
h! Qolodis vt Lynistad y Confiunipa ,
| | ESTRATEGIAJIAMIINTEGRRL - |
ASESORIA PRE PRUEBA ELISA PARA LA DETEGCION DEL W,
DATO'IS PERSONALES:
NOMBRE: \f_e_nmf Lv a2 UrbanO , o
IDENTIFICACION: = ). 06 % JF23 06 6
Fecha: 14 /03| 2027
YO \EM'L"]__L[QJ O Nvben O , certifico que he sido informada
sobre sl derecho que tengo de accederala prueba de VIH (ELISA) de manera voluntaria y gratuita, a fin de
\detectar |a presencia o ausencia del virus, ademas recibf Informacién sobre la Importancia de conocer el
resultado a tiempo, los riesgos y las vias de transmisign, los beneficios para la madie su futuro hijo (a) para
los demas,.la manerade Preveniria-infeccionyaexistencia d tefapias y prusbas cohfirmatorias en caso de
unresultado positivo indeterminado.
Los resultados de las pruebas y toda la informacion que se ha suministrado se mantendra en
: confidencialidad, i
! . Alice - Remra Roserp
l’ E E Univer PyeEraiiva ce Colompia i
' < in E‘rq?;u Us\0c1n T ' _ 85.37 —321‘
Firma de la madre gestante " Firma del profesional de salid
-ASESORIA POST PRUEBA EL1SA -
Certifico que me fue explicado de forma clara el resultado y las Imitaciones de la prueba, la necesidad
periddica de repetir las Pruebas en gasos
ayuden a disminuir el resgo, practicas sexuales protegidas y seguras
eldialogoen pareja.
# 1 €nn \j l‘yg]‘lo Ui ban Q
Firma de la madre gestante Firma del profesional de salud
Fecha: _ 4~ l O3 I

<



Hos pital
q Ly Buen amarltano | ‘
\ ) ,umlru.vrlml Squuiar! i Pmr(mn a Teléfono: 7266102 - 460 - 462 Fax 7266461 -

Cel 31225901 39 La Cruz - Narifio.
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%dn observacion debe ser seguida por la firma de la enfermera
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GLICOL Y CIA S.AS.
Laboratorio Clinico y Microbiologico Especializado
NIT. 814002169-8

https://glicol.com.co/
- T TELEFONOS: 7416593 (nuevo numero)- 3113447477

mpreso 11 feb. 2022 11:55:37 am RESULTADOS Software Baxlab v20200915
Bede GLICOL Y CIA S.A.S. (10) Pagina 1 de 1
Paciente ERAZO URBANO YENNY Sexo F Edad 30A BM 30D Nro. De Recepcion 53710
dentif. CC 1088973256 Teléfona Fecha De Recepcion 09 feb. 2022 05:17:44 pm
Fntidad HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO E.S.E. SubEntidad - SIN SUBENTIDAD
pala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados Unidades Valores Referencia
MICROBIOLOGIA
1. UROCULTIVO Y ANTIBIOGRAMA MIC
! UROCULTIVO: NEGATIVO A LAS 48 HORAS
DE INCUBACION
Recuento de Colonias 0 UFC/ml

| Reportado Por! CLAUDIA MONCAYQ Fecha Reporte 11 4eti. 2022 10:44 am
|

FouliRy |

DORA, CLAUDIA ELENA MONCAYO J.
BACTERIOLOGA

CARRERA 29 No. 19 - 29 EDIFICIO PUNTO CENTRO LOCAL 108 DIAGONAL ALKOSTO CENTRO
. ATENCION DE LUNES A SABADQ - SERVICIO A DOMICILIO
CONTACTO: RECEPCION 7416593 / CELULAR:311-344-7477
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NOMBRE: _Yc7)

L ]
Hospital
El puen Samaritano

Fieivien s Bl g i i

cicggzo

- drb@r’?@

2 B

IAMI INTEGRAL
ORIENTACION Y VERIFICACION
EN PRECONSULTA Y POSCONSULTA

NOBFYT 336 L -

/

No. HC:

7

FECHA ACTIVIDAD

FIRMA DEL
PROFESIONAL

FIRMA DE LA
MADRE / PADRE

Promueva y permila la presencia de la pareja o un familiar
significativo para la madre gestante durante todo el proceso del
embarazo. Informe sobre los derechos de los usuarios, y registre
el nombre, direccion y teléfono del integrante del grupo de apoyo
al que perienece.

0 q.09 2/

Eduque sobre la imporancia de ponar el carné y la carpela
materna (que contiene copia de laboralorios tomados,
ecografla,), insista en la imporiancia del parto Institucional.

Oz

\\Qnm‘ Era 0

\{ennJ; Emit)

Sensibilice sobre la importancia de cumplir con los paraclinicos
solicitados, las citas a los controles prenatales y VERIFIQUE la
asistencia a los programas de Odontologia, Vacunacion,
Citologia, Curso de Preparacion para la gestacién y el Parlo,
Psicologia entre otros. En caso de inasistencia REMITA

Yo 092/

Insista sobre los signos y sintomas de alarma durante el
embarazo para que consulle INMEDIATAMENTE.

-Ocp 1) | VERIFIQUE sicomprendié

\]enndi‘ EN atO

[

Eduque sobre la necesidad de escoger el nombre de manera
temprana, la importancia del REGISTRO CIVIL de nacimienta
para acceder a los derechos como ciudadano y perienecer al
sistema general de seguridad social en salud

W ez

Q&* nm; IEVO [A9]

?‘mnu! Effq’l{)

Refuerce la importancia del autocuidado, la alimentacion
durante el embarazo, motive la toma de micronutrientes como
acido folico, sulfato ferroso y carbonato de calcio.

9 o2

o (Pl

Informe sobre la prevencidn de enfermedades infecciosas trasmisibles
al bebe como: VIH/SIDA, sifilis, motive el uso del preservativo, sex
seguro, Sensibilice sobre la importancia de conocer lo mélodos de
planificacion y cuanda iniciar la anticoncepcion.

ot/

L

\lm rMT Pfq o

recién nacido, laimportancia de la succién lemprana, el CALOSTRO,
la alimentacion a libre dermanda, sin horarios, de manera exclusiva
hasta los 6 meses, y complemenlaria hasta los 2 aflos.

409z

Refuerce las ventajas de la Lactancia Materna para la madre y el

y /,%%,

7, cellde -

W‘e.nmf Fias0O

Demuestre la posicion correcla, signos de buen agarre,
evacuacion correcta de los senos, Verifique si comprendio.
Refuerce como realizar la extraccion manual, la conservacion de
la leche y la manera de administrarla al bebe.

D g Ox. 27

4

27 il 2

YE{{en ny Eva%j_
[

—

calidez, que incluya, contacto piel a piel a nivel de pecho (para
sentir el calor, la voz y los latidos del corazén de la madre), la
lactancia materna antes de los 30 minutos, el derecho a la

explicacion en caso de realizar procedimientos medicos
innecesarios, elc.

Informe como reconocer las sefales de lrabajo de parto y
entregue el listado de lo necesario para el parto

99 o3

Explique los derechos para la alencién del parto con calidad ¥ i

= CErEre

\Ilc. nm{ ?YQ T

Informe sobre la realizacion del THS, su imporancia y cuando
acudir por el resultado.

Informe sobre el derecho a recibir las primeras vacunas antes de
egreso sino existe contraindicacion,

Promueva la asistencia al control posparto a los 3 dlas yalos7
dias.

7!

o (P

\{-mn f {E*C?'EO

Refuerce sobre los signos de alarma en la materna posparto yen
el Recién Nacido.

Motive la inscripcion al control de crecimiento y desarrollo y
planificacion familiar.

MWZ{elicile a la madre y su pareja por el cumplimiento a las

CONTROL | recomendaciones y conlinde apoyando la Lactancia materna
POSPARTO | Exclusiva y Exitosa.

-

A

\{Enn\{ Ew‘uka

\}(’Mn»‘f ,EY('}W-.(

L y reglstre la praxima cita para el siguiente control.

En cada control verifique el diligenciamienta completo del CLAP, cumplimiento de las rec

T
ndaclones hechas por el personal de salud




NOMBRE:_'\;{E’”’ Craro Yebanpz

d \T@."\ H i I
b i
-, rMospita
i """"1‘ T Al fhaerr Sammarifano
‘ Tl AT i ] AL U

IAMI INTEGRAL
EDUCACION A LA GESTANTE Y SU FAMILIA

No. HC: _, 02912 25« -

FECHA

/

ACTIVIDAD

FIRMA DEL

PROFESIONAL -

i FIRMA DE LA
MADRE / PADRE

J9q-U

Hable con la madre, pareja o familiar sobre sus temores,
ambivalencias y como aceplar la maternidad.

Expliqgue la imporlancia de los GPN. los examenes de
laboratorio, VIH y riesgo de trasmisién vertical, ecografia y parlo
institucional.

Aconseje sobre una alimenlacion adecuada para la gestanle,
consumir mas frulas, verduras y alimenlos proleicos (lacteos,
carnes. leguminosas, huevos y mezclas vegetales). Consumo
de micronutrientes

HOog-—z|

Signos de alarma que pueden complicar el cursorde la gestacion,
orientacion para consultar INMEDIATAMENTE.

Fomento de factores proteclores para la salud de la geslante:
medidas higiénicas, diela, sexualidad, vesluario, ejercicio,
apoyo afeclivo, suefo.

2092

Explique los beneficios de |a Laclancia Materna para el recién
nacido y para la madre, importancia del CALOSTRO, signos de
buen agarre, succién efectivay la regla de oro.

Preparacion para la Laclancia Materna Exclusiva hasta los 6
meses, a libre demanda, de diay de noche, y continuar hasta los
2 afos o mas, iniciando la alimentacién complementaria
adecuada a partir del sexlo mes.

Demostrar a la gestante la posicion correcta paraamamantar.

oy -

S €7 2/

Explique la lécnica de extraccion manuai de la leche materna,
conservacion de la misma, alimentacion con taza - cucharita, riesgo
por uso de chupos y biberones (confusion de pezones, disminucién
de la produccién, problemas en la cavidad oral), Derechos legales
de la Lactancia en caso de separacian por trabajo.

Reforzar sobre su capacidad para amamantar recordandole la
importancia de la tranquilidad emocional

Estimulacion inlrauterina, vinculo afeclivo, alojamiento conjunto hasta
los 6 meses de edad para lavorecer la Laclancia Materna Exclusiva
Informar sobre el derecho a la vacunacion del RN antes del egreso si
no presenta ninguna contraindicacion.

Derechos de los nifios, importancia del nombre y del Regislro
Civil para acceder a los derechos.

0%z,

Promover el parto inslitucional, explicar el proceso del parlo,
favorecer la realizacion del contacto piel a piel de manera
adecuada, iniciar la lactancia materna antes de los 30 minutos.
Informar los laboralorios tomados al recién nacido como: TSH,
VDRL, hemoclasificacion y su imporiancia.

Eduque sobre los cuidados, signos y sinlomas de alarma en el
RN y del puerperio.

Oriente sobre meélodas de planificacion para iniciar lempranamente.
Promover el control del recién nacido a los 3 dias y del puerperio
alos 7 dias posparto.

~

L17

CONTROL

Reforzar la confianza de la madre sobre su capacidad de
amamanlar, evalle problemas que impidan la Laclancia
Materna Exilosa, ensefie lécnicas de vaciamienlo completo y en
¥ casas de separacion por algun motivo, refuerce como realizar la
exlraccion manual, conservacion y administracion de la leche.
Molive y oriente a la pareja para inicio al programa de
planificacion familiar y crecimiento y desarrollo paraelbebe.

EDSPARTO
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Cuadio o
Escala de riesgo biopsicosocial prenatal
0839412 256 Ny gt

, Clasificacion Puntos
oy Lo dhibere
Historiz reproductiva i
Eddad =16 afios 10O
1B-35 afios 8]
=35 afos 2 A
Paridad [l 1
1-4 i
=4

58
1

Cesares preyvis

resclampsia o hipertension

Ahartos recurrentes o inf ertilidad
Hemarr agia postparto o remocian
fanual de placents

Peso delrecién nacido

Martalidad Tetal tardia o neonatal tem prana
Trabajo de parto anornmal o dificutto=o
Cirugia ginecolagica previa
Bnbarazo actuaf

Enfermedsad renal cronics

Diaketes gestacional

Diabetes preconcepcional
Hemorragia

5}
— 2

=2500 g0 =4 000 g

— — — — —
\n
\

=20 semanas
=20 =emanas
LM miE CHE =10 g 1)
Embar azo tlr‘DID nctadn (=42 zemanas)
Hipertenszion art erial

Faolihidrarmnios

Embarazo moltiple

Frezentaciondes frerte o tran svers=
lz0innmuniza cidr

LI pA R = =R = W KR K

Hiesqo psicosocial
Anziedad severs 1 <)
Zoporte zacisl familiar inade cuado 1 )

egetativos de angustia

Dowarte soc Hfmu-im' Ha ln atisfaccion conel apoyorecibido porla familiayio compafiero en el
embarszo entiempo, espacio ydinero(dos otres azpectos ins zatizfechos)
Alfto Hlesgo blopsicosocial =5 -puntt 15
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El Buen Samaritano E.S.E.
Soliduridud Equidad ¢ € onfiangc

D Hospital
L\

CERTIFICO:
Que, L/me' Grazo Uhborn o identificada con
CC.N°_jogx9913 256 , T.1. N° de
, paciente no padece enfermedades

infectocontagiosas, ni presenta alteracion en el desarrollo del
aprendizaje, que le impida vivir y desarrollar una vida normal en
comunidad, sin alteraciones visuales, ni auditivas. Al momento se -

encuentraenlasemana 5% de gestacion.

Se firma a los \*/c&mq-:'nue\m- (29 dias del mes deog’e@é@/z_/zﬁ_r@

del ario . A peticion del usuario.

Atentamente.

ﬁ (c:(,f (Z:»«m

Médico General
Hospital El Buen Samaritano E.S.E

Hospital El Buen Samaritano = La Cruz (Narifio)
NIT. 891201410-2 » hbs@hospitalelbuensamaritano.gov.co
Carrera 12 Calle 11 Esquina B/ Granada



CUESTIONARIO DE AUTOREPORTAJES DE SINTOMAS

PSIQUIATRICOS PARA ADULTOS (SRQ)

ﬂn
t‘

T Hospltai

El Buen Samaritano E. 5
Qolidaridlad. g 1p Conflangn:

A continuacion encontrara una lista de molestias que usted puede haber sentido o no. En caso de haber sentido la

molestia descrita, marque una “X" en la casilla correspondiente a Sl; de lo contrario marque una "X" en la casilla
correspondiente a NO

R o A USINTOMAS oo P i I e, b1 R -‘a.:'.-k-”NO‘[' i
1. (_,Tlene dolores de cabeza frecuente? N
2. ¢ Tiene mal apetito? | Pl
3. ;Duerme mal? &£
4. ;Se asusta con facilidad? X
5. ;Sufre de temblor de manos? - L

B 6. ¢ Se siente nervioso, tenso, o aburrido? NG

7. ¢Sufre de mala digestion? Lk
8. ¢ No puede pensar con claridad? X

9. 4 Se siente triste? s A=
10. ¢ Llora usted con mucha frecuencia? A
11. ¢ Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias? _‘,.&,

12. ; Tiene dificultades para tomar decisiones? A
13. ¢ Tiene dificultad para hacer su trabajo? (¢ Sufre usted con su trabajo?) B s/
14. ¢ Es incapaz de desempefiar un papel util en su vida? e
15. ¢ Ha perdido interés en las cosas? i
16. ¢/, Sientes que usted es una persona inutil? R
17. ¢ Ha tenido la idea de acabar con la vida? X
18. ¢, Se siente cansado todo el tiempo? N R
_19. ¢ Tiene sensaciones desagradables en su estomago? X

20. ; Se cansa con facilidad? Pl

Sume un punto por cada respuesta “SI” a las preguntas 1-20. El puntaje resultante de esta suma es de 11 6 maés,

debe hacerse programacion para una visita de seguimiento.

SiNTOMAS

Si

21.

(_,Usted s1ente que algmen ha tratado de herirlo en alguna forma’)

22.

¢,Es usted una persona mucho mas importante de lo que muchas personas piensan?

23.

¢, Ha notado interferencia o algo raro en su pensamiento?

24.

¢, Oye voces sin saber de donde vierien 0 que otras personas no pueden oir?

25,

¢ Ha tenido convulsiones, atagues o caldas al suelo con movimiento de los brazos,
piernas y mordedura de lengua o perdida del conocimiento?

26.

i Alguna vez le ha parecido a su familia, a sus amigos, al médico o un sacerdote que
usted estaba tomando demasiado alcohol?

27. ¢ Alguna vez ha querido dejar de tomar pero no ha podido? ~x
28. ¢ Alguna vez ha tenido dificultades en el trabajo (0 estudio) debido a la bebida como .

faltar, o tomar en el trabajo o en el colegio? o7 ¥
29. ¢ Ha tenido peleas o lo han detenido estando borracho? TR 1%
30. ¢ Alguna vez le ha parecido que usted tomaba demasiado?

Hospital El Buen Samaritano = La Cruz (Narifo)
NIT. 891201410-2 hbs@ho_spilalelbuensamaritano.gov.co
Carrera 12 Calle 11 Esquina B/ Granada




PSIQUIATRICOS PARA ADULTOS (SRQ)

9
®
CUESTIONARIO DE AUTOREPORTAJES DE SINTOMAS ’ﬁ H o s |ta I
. Sr

El Buen Samaritano E.S.E.

Solidaridad Equidad w Confivnnza

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
Evaro 1oebano t/en |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GENER
CC® ceO RCO TIO AS. 1O MSIONUO FEMENINOGS MASCULINOQO
NO. 0B 2 T3 A9 &

ORIENTACION SEXUAL
LESBIANAQ) GaysO) TrRavesTisO

RELIGION BISEXUALESC) INTERSEXUALESO
CATOLICAK) PENTECOSTALO TESTIGO DE JEOHVAD CRISTANAC)  |HETEROSEXUALGD NINGUNA O
ATEOLD) oTRAO NINGUNA ()
FECHA DE NACIMIENTO ZONA URBANA OO RURALO
DIA R o DIRECCION J<&& caviad o
i Oz
o
T TELEFONO_© A2 661983 T (/.
o
AR LA NO TIENE O
REGIMEN DE AFILIACION ESTADO CIVIL
CONTRIBUTVOO  suBSIDIADOED  PARTICULAR O SOLTERO U casaDo O UNION LIBRE® pivorciano O
ASEGURADORA viupo O
DISCAPACIDAD VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO
]
si® no @ DESPOJO  TIERRASC)  ACTO  TERRORISTAO  AMENAZAO  ATENTADOSO  CoMBATESC)
ENFRENTAMIENTOS O HOSTIGAMIENTOS O VIOLENCIA SEXUAL (O DESAPARICION FORZADA ()
DESPLAZAMIENTO FORzADO O Homicipio O MASACRE O MINA ANTIPERSONA O
SECUESTRO O TORTURA O RECLUTAMIENTO FORZADO (O NINGUNA |
ETNIA . ESCOLARIDAD
AFROCOLOMBIANO () INDIGENA O MESTIZO@  RON- | PRIMARIA INCOMPLETA O PRIMARIA COMPLETAC
citaNo O BACHILLERATO COMPLETO(.) BACHILLERATO INCOMPLETO )
TECNICO ' UNIVERSITARIOO  oTrRo O NINGUNA O

FECHA DE VALORACION: MES 0 4 DiA:__ 24 * ANO: _Joz \

NOMBRE AGENTE DE SALUD MENTAL: N albo  Pyrdanod-
DOCUMENTO DE IDENTIDAD CC:__ 29 (42U )27

CARGO/OCUPACION: /ﬁuX - éflf ) ;

TELEFONO: 3r38239sx CORREO ELECTRONICO:

ACCION DESARROLLADA: }\"{P"!@@W de @sf

S
Hospital El Buen Samaritano = La Cruz (Narifo)
NIT. 891201410-2 » hbs@hospitalelbuensamaritano.gov.co
Carrera 12 Calle 11 Esquina B/ Granada




® ;
P & | 12
e 1 ) . CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA
Aamaritane | PRUEBA PRESUNTIVA O DE DIAGNOSTICO DE VIH
Fa- e |

I(.ﬂ.‘l“! é“ QAto  Viban O certifico que he leldo (0 se me ha leido) el documento

informado que contiene |a informacion sabre el proposito y beneficio de |a prueba, su
“wiones y riesgos y que entiendo su contenido. \

‘& prueba (actividad realizada por un profesional de la s

alud para prepararme y confortarme con
nientas, practicas y conductas) antes de re

alizarme la pruebas diagnosticas

dicha persona me brindo asesoria Y

que segun su compromiso, recibiré una asesoria post prueba
iz el cual se me entregaran los res

ultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

a2 es voluntaria y que puedo retirar mi consentiimiento en

cualquier momento antes de que sea
i informada de las medidas que se tomaran para proteger

la confidencialidad de log resultados.
‘isba presuntiva o diagnostica de VIH: g1 % NO_

plale- - B %

~ EMBARAZADA QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO:

o )Oss GF3256 4o Lo Gud -

NAL QUE REALIZA LA ASESORIA:

Apellidos

Alice T [Re¥a ‘Rovéro —— e
Cludadania N°___ dicolGengral de_
. mwﬁfﬁi— liva e Colombia —
R.M. 1.085.324.221

EDUCACION A LA GESTANTE Y SU ACOMPANANTE

vitlada depende su salud y ta de su futuro hij@, asista oportunamente y cumpla con los examenas
“nidaciones hechas por el personal de salud.

b &xija la toma de TSH a su recién nacido y pregunte por el resultado cuando acuda al control de
faanto, a fin de detectar a tiempo cualq

uier alteracién en su hij@ vy evitar posibles consecueancias
cirdo en el crecimiento, ete.

KeSRd AR obhnd:

stante ylo acnmpaﬁantamm_%ﬂg‘ '
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El Buen Samaritano
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ESTRATEGIAIAMI INTEGRAL
ASESORIA PRE PRUEBA ELISA PARA LA DETE@CION:DEL Vit

DATOS PERSONALES:

NOMBRE: \l\enn\]l Fyazo U o (O
IDENTIFICACION: .. Voxs C'i*j.r 22D 6

FEcHa: 249109 /202

&

M /T

T LA

YO enn o L Yato VUvbanoO i centifigo que he sido informada
sobre el derecto que tengo de acceder ala prueba de VIH (ELISA) de manera voluntaria y.gratuita, a fin de
detectar |a presencia o ausencia del virus, ademas recibl informacién sobre la impertancia de conoger el
resultado a tiempo, los riesgos y las vias de transmisipn, los beneficios para la madee, su futuro hijo (a) para

los demas, la manera de prevenirlainfeccion y‘Ia'e’xIstencia'd'e?temﬁiés ypruebas confirmatorias en caso de
unresultado positivo indeterminado.

Los resultados de las pruebas y toda la informacién que se ha suministrado se mantendra en
confidencialidad. g ¥ ‘ -.
S e |
5!’:‘;&’}4 ' e, j‘-
'\k‘ﬂﬂ“f F"‘M Vibeano 26 08530455 LY
| ' oag B o

Firma de la madre gestante " Firma del bréfésiohél de salud

~ASESORIA POST PRUEBA ELISA

Certifico que me fue explicado de forma clara el resultado y las Imitaciones de F:]
periédica de repetir las pruebas en Gasos de comportamiento de i

ayuden a disminuir el riesgo, practicas sexuales protegidas y segur
eldialogoen pareja. ;

prueba, la necesidad
esgo, técnicas de prevencidn o que rie
as, motivando el uso del presservativo y

L (‘ 1(.{:(/(.'@, ok

Firma de la madre gestante

i N
2w QJ

20~ 04— 7|

Fecha:




dh i 5
: H 0 s p I ta I CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR L
‘ %P ' El Buen Samaritano | PRUEBA PRESUNTIVA O DE DIAGNOSTICO DE VIH

Orlidaridad. £quidad y Canfianya

P -

€EXYY

YoJe nn \! Pfﬂ to viban U

interpretacion, sus limitaciones y riesgos y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre prueba
relacién a mis conocimientos, practicas y conductas) antes de realizarme la pruebas diagnosticas

También certifico que dicha persona me brindo
(procedimiento mediante el cual se me entregaran los resultados) y que estoy de acuerdo con el proceso.

Entiendo que la muestra es voluniaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que sea
tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la confidencialidad de Iop)esuhados.

Acepla realizarse la prueba presuntiva o diagnostica de VIH: SIL NO_____

En la fecha: ”2('7’(? 2./

FIRMA DE LA MUJER EMBARAZADA QUIEN DA EL CONSENTIMIENTO:

Nombrejiw Apellidos B vazo Vib cin O

certifico que he lafdo (o se me ha leldo) el documento
sobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el proposito y beneficio de la prueba, su

(actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y confortarme con

asesorla y que segln su compromiso, recibiré una asesoria post prueba

Cédula de Ciudadania N°_ \ D8 € J3 25 6 de la crue .

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE REALIZA LA ASESORIA:

Nombre . @bellidos
Alice T. Reina Rosero ~,
Registro o Cédula de Ciudadania N Ve’ %L_@L de
iversidad Cooperslivage Cojombi ’
B Universida e ."f 2424

EDUCACION A LA GESTANTE Y SU ACOMPANANTE
MAMITA ...

Recuerda que de su cuidado depende su salud y la de su futuro hij@, asista oportunamente y cumpla con los exan
solicitados y las recomendaciones hechas por el personal de salud.

En el momento del parto exija la toma de TSH a su recién nacido y pregunte por el resultado cuando acuda al cont
los 7 dias después del parto, a fin de detectar a tiempo cualquier alteracion en su hij@ vy evitar posibles consecue
como retardo mental, retardo en el crecimiento, etc.

Firma de la madre gestante y/o acompaiiante \i Cﬂf\"lf Ceazo ban O

ne~ =g

rol de
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. ) GLICOL Y CIA S.A.S.

Laboratorio Clinico y Microbiologico Especializado

NIT. 814002169-8

: }; 1A 5.A.5 https://glicol.com.co/

GQLIGCOL «
' "I A ey S TELEFONOS: 7416593 ( nuevo numero ) - 3113447477
Imi:reso 04 oct 2021 07:39:00 am RESULTADOS Softwara Baxlab v20200915
Sede GLICOL Y CIA S.AS. (10) Pagina 1 de 1
Paciente ERAZO URBANO YENNY Sexo F Edad 30A 4M 220D Nro. De Recepcién 48419
lds{nlif. CC 1088973256 Teléfono Fecha De Recepcion 01 oct 2021 08:48:58 pm
HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO E.S E. SubEntidad  SIN SUBENTIDAD

Lgn idad
Sala
f

CONSULTA EXTERNA Cama Médice ASIGNADO NO .

Resultados Unidades

Valores Referencia

M|CROBIOLOGIA

4

i ywu@u)

DRA. CLAUDIA ELENA MONCAYO J.
BACTERIOLOGA
COORDINADORA DE CALIDAD

UROCULTIVO Y ANTIBIOGRAMA MIC
UROCULTIVQ: NEGATIVO A LAS 48 HORAS

DE INCUBACION

Recuento de Colonias 0 UFC/ml

Repoilade Por: CLAUDIA MONGAYD

Fucha Repone

CARRERA 29 No. 19 - 29 EDIFICIO PUNTO CENTRO LOCAL 108 DIAGONAL ALKOSTO CENTRO

ATENCION DE LUNES A SABADO - SERVICIO A DOMICILIO
CONTACTO: RECEPCION 7416593 / CELULAR:311-344-7477

03 ucl 2021 08:12 am



a GLICOL Y CIAS.AS.
( LLaboratorio Clinico y Microbiologico Especializado
ol NIT. 814002169-8
GLICOL & CIA 5.A.S https./#/glicol.com.co/

ot g Ll TELEFONOS 7313979-3113447477
Impreso 15 may 2021 06:23:47 pm RESULTADOS Software Baxlab v20200915
Sede. GLICOL Y CIA S.AS. (10) Pégina 1 de 1
Paciente ERAZO URBANO YENNY Sexo F Edad 30A OM 0D Nro. De Recepclén 42068
Identif, CC 1088973256 Teléfono Fecha De Recepcion 10 may 2021 05:1 0:40 pm
Entidad HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO E.S E. SubEntidad  SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Medico ASIGNADO NO |

Resultados Unidades Valores Referencia
MICROBIOLOGIA
1. UROQCULTIVO Y ANTIBIOGRAMA MIC
' UROCULTIVO: NEGATIVO A LAS 48 HORAS
DE INCUBACION
Recuento de Colonias QUFC UFC/mlI
Reponado Por JHINNETH ALEJANDRA FAJARDO MENESES Fecha Reporie V3 may 2021 08:52 am

JHINNETH ALEJANDRA FAJARDO
MENESES

BACTERIOLOGA

TP No 1085324095

UNIVERSIDAD CATOLICA DE MANIZALES

Pendientes Por Resultado: RUBEOLA ANTICUERPOS IGG POR EIA, TOXOPLASMA GONDII AN TICUERPOS IGG POR ElA, VARICELA ZOSTER ANTICUERPOS IGG

CARREA 29 No. 19 - 29 EDIFICIO PUNTO CENTRO LOCAL 108 DIAGONAL ALKOSTO CENTRO
ATENCION DE LUNES A DOMINGO - SERVICIO A DOMICILIO
CONTACTO: RECEPCION 73139791 CELULAR 311-344-7477 - 31084984336



GLICOL Y CIA S.AS.

Laboratorio Clinico y Microbiologico Especializado
NIT. 814002169-8

ASAS https://glicol.com.co/

T TELEFONOS 7313979-3113447477

LA

Impreso 20 may. 2021 05:16:43 pm RESULTADOS Software Baxlab v20200915
Sede GLICOL Y CIA S.A.S. (10) Péagina 1 de 2
Paciente ERAZO URBANO YENNY Sexo F Edad 30A OM 0D Nro. De Recepclén 42068
Identif. CC 1088973256 Teléfono Fecha De Recepcién 10 may. 2021 05:10:40 pm
Entidad HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO E.S.E. SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .

Resullados Unidades Valores Referencia

PRUEBAS ESPECIALES

1. Anticuerpos Tipo IgG frente al virus de la POSITIVO 33.22 Ul/mL
Rubeola

TECNICA QUIMIOLUMINISCENCIA AMPLIFICADA

SE INFORMA QUE EL LABORATORIO REALIZ0O CAMBIO DE ‘TECNICA A PARTIR DEL 26 DE ENERQ DE 2019
VALOR DE REFERENCLA:

NEGATIVO: Menor de 10.0 UI/ml
INDETERMINADO: Mayor de 10 Y MENOR 15 UT/ml
POSITIVO: Mayor o igual a 15 UI/ml

Reportado Por: CLAUDIA MONCAYQ Fecha Reporls 20 may. 2021 03:22 pm

2. Anticuerpos tipo lgG frente a Toxoplasma REACTIVO 12.65 Ul/mi
gondii

TECNICA QUIMIOLUMINISCENCIA AMPLIFICADA
SE INFORMA QUE EL LABORATORIO REALIZO CAMBIO DE TE

CNICA A PARTIR DEL 10 DE ENERO BE 2019.
VALOR DE REFERENCIA:

NEGATIVO: Menor de 7.5
INDETERMINADO:?7.% a 10.5
POSITIVO: Mayor de 10.5

Repanado Pur, CLAUDIA MONGCAYO Fecha Reparte 20 may, 2021 03:22 pm

DRA. CLAUDIA ELENA MONCAYO J.
BACTERIOLOGA
COORDINADORA DE CALIDAD

MICROBIOLOGIA

CARREA 29 No. 19 - 29 EDIFICIO PUNTO CENTRO LOCAL 108 DIAGONAL ALKOSTO CENTRO
ATENCION DE LUNES A DOMINGO - SERVICIO A DOMICILIO
CONTACTO: RECEPCION /313978 / CELULAR:311-344-7477 - 3108498336



GLICOL Y CIA S.AS.

Laboratorio Clinico y Microbiologico Especializado

Pl = NIT. 814002169-8
# - .
iLICOL & CIA S.AS https://glicol.com.co/
R S TELEFONOS 7313979-3113447477
Impreso 20 may. 2021 05:16:43 pmi RESULTADOS Software Baxlab v20200915
Sede GLICOL Y CIAS.A.S. (10) Pagina 2 de 2
Paclente ERAZO URBANO YENNY Sexo F Edad 30A OM 0D Nro. De Recepcion 42068
Identif. CC 1088973256 Telefono Fecha De Recepcion 10 may. 2021 05:10:40 pm
Entidad HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO E.S.E. SubEntidad SIN SUBENTIDAD
Sala CONSULTA EXTERNA Cama Médico ASIGNADO NO .
Resultados Unidades Valores Referencia
MICROBIOLOGIA
3. UROCULTIVO Y ANTIBIOGRAMA MIC
UROCULTIVO: NEGATIVO A LAS 48 HORAS
DE INCUBACION
Recuento de Colonias QUFC UFC/mI
Reportado Por JHINNETH ALEJANDRA FAJARDO MENESES Fecha Reporle 13 may. 2021 08:52 am

JHINNETH ALEJANDRA FAJARDO
MENESES

BACTERIOLOGA

TP No 1085324095

UNIVERSIDAD CATOLICA DE MANIZALES

*endientes Por Resultada: VARICELA ZOSTER ANTICUERPOS IGG

CARREA 29 No. 19 - 29 EDIFICIO PUNTO CENTRO LOCAL 108 DIAGONAL ALKOSTO CENTRO
ATENCION DE LUNES A DOMINGO - SERVICIC A DOMICILIO
CONTACTO: RECEPCION 7313979/ CELULAR:311-344-7477 - 3108498336



'REPUBLICA DE COLOMBIA
DERARTAMENTO DE NARIFIO - MUNICIPIO DE LA CRUZ
i HOSPITAL EL BUEN SAMARITANG ESE

NIT.891201410-2 .

El Buen .
Samaritano st

st or i Bienerd il

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Pre y Pos — Prueba de VIH - SIDA

Fecha: 50 o 4’@2 7

Nombres y apellidos: j ennY (razo [Ubai(,) o
3 6

Documento: /-0 &% ;Z’Z 32 o
Yo Yf’nn;i EYQ'&O Uy bano identificado con CC: 7- 0% % C{"? 325 6

Certifico que he sido informado@ sobre el derecho que tengo de acceder a la prueba de VIH

i
|
‘
n
»
|

» los riesgos
y la existencia de terapias y

pruebas confirmatorias en caso de res ultado positivo a indeterminado.

Los resultados de la

prueba y toda la informacién, que se ha suministrado, se mantendra en
confidencialidad.

| K/Pnnj trazo U -

Firma del paciente

Firma de/profesfonal en*salud

ASESORIA DED POS - PRUEBA

Certificado que se ha explicado de form
necesidad de combatirlas de manera pe
técnicas de prevencion que ayudan a di

a clara el resultado y la limitacién de las pruebas,

riddica en caso de comportamiento de riesgo,

sminuir el riesgo de infeccion tales como:

e Fidelidad, una sola pareja sexual estable

= Uso permanente de preservativo

» Evitar conductas que puedan incluir contacto con elementos con
delineados, uso de drogas inyectables

En caso de ser mujer embarazada inicio temprano de control prenatal

taminados, tatuajes,

e s
Firma del paciente

_—
Firma del profesional en salud




Servicios

LABORATORIO CLINICO Y CITOLOGICO UNILAB2 ‘
NIT: 900.895.500-6
“"Comprometidos con la calidad en la prestacién de nuestros :
icios” 14000610

Pagina 1 de 1

: CITOLOGIAS NARINO Fecha Recepcion: 2021-03-06 11:22:05
‘den N 14000610 Fecha de Lectura: 17/03/2021
iciente : YENNY ERAZO URBANO Cliente : EMSSANAR SAS
gntificacion: 1088973256

SubEmpresa : HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO
lad/Sexo ¢ 29/ F Direccion : LA CANADA
3. Teléfono : 3126622374 Fecha Nacimiento: 29/03/1991

ANTECEDENTES E HISTORIA CLINICA

ANTECEDENTES GO: o FECHA DE SU ULTIMA CITOLOGIA  24/01/2020
3:0 | p: 0 i FECHA TOMA CITOLOGIA 5/03/2021 -
) c:0 TRATAMIENTOS NO
‘ECHA DE SU ULTIMA MESTRUACION: 10/02/2021 FECHA TRATAMIENTO: - o
WETODO DE PLANIFICACION: NO PLANIFICA B _ RESULTADO ULTIMA CITOLOGIA  INFLAMACION
SITOLOGIA: REPETIDA OBSERVACIONES: o
ROFESIONAL QUE TOMA LA CITOLOGIA: MABEL MUNOZ CARGO:
3IC. , CUELLO SANO, LEUCORREA AMARILLA ABUNDANTE -
3INTOMAS: ) -

i CITOLOGIA CERVICO - UTERINA1
(INFORME TIPO BETHESDA 2001)

CALIDAD DE LA MUESTRA
Satisfactoria presencia de celulas endocervicales y zona de transformacion

! CATEGORIZACION
'i Negativa para lesién Intraepitelial o Malignidad

MICROORGANISMOS
Hongos consistentes con Candida SP.

OTROS HALLAZGOS NO-NEOPLASICOS

Cambios celulares reactivos asociados a Inflamacién

ANORMALIDADES EN CELULAS ESCAMOSAS
No presenta

ANORMALIDADES EN CELULAS EPITELIALES GLANDULARES
No presenta

OBSERVACIONES
Inflamacion moderada

RECOMENDACION
Tratamiento y control citolégico segun criterio médico.

SANDRA MILENA BECERRA o
CITOHISTOTECNOLOGA
F.U.C.S REG 2614 DE IDSN

Fecha de Impresion;  2021-03-18 12:12:12.

LA CITOLOGIA NO ES UN PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO SINO DE TAMIZAJE
La Unién, Narifio: Carrera 4a. No. 11-10 B. San Antonio - Cel. 311-316-1954 - Telefax.7442110
La Cruz, Narifio: Calle 10 No. 12-17 - B. La Pola - Cel. 310-403-6335
Mercaderes, Cauca: Calle 10 No. 2B-37 - B. El Progreso - Cel. 310-402-6443
Bordo, Cauca: Carrera 4a No. 6-139 B. El Hospital - Cel. 320-527-0211



,«‘;\ E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO

H ital codiao de habilitacion 523780024001  Nit: 891201410-2
SP waris '
L “&%'“" Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462,
b HISTORIA CLINICA MATERNA. AR
Folio No: 891268

| PACIENTE: ERAZO URBANO YENNY E.CIVIL:Unidn Libre FECHA ATENCION: 11/04/2022 10:01 a, m.
: IDENTIFICACION: ccmga_gmss EDAD: 31 Aflos
| No HISTORIA: 1088973256 SEXO: Femenino TELEFONO: 3126622374
} EMPRESA: EMSSANAR S.AS. FEC. NAC:29/03/1991 MUNICIPIO: LA CRUZ N
 DIAGNOSTICO: _DX: 2358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VER DE LA CANADA

CASO DE PRESENTAR INSOMNIO O ALGUN TRASTORNO DEL SUELO INFORMAR A SU MEDICO PARA BRINDAR AYUDA. T

. SE BRINDA ASESORIA SOBRE LOS DIFERENTES METODOS DE ANTICONCEPCION CON LOS QUE CONTAMOS EN NUESTRA INSTITUCION, DE

ESTA MANERA LA PACIENTE TIENE LA LIBERTAD DE ESCOGER EL METODO QUE DESEE, BASADA EN LA INFORMACION QUE SE OFRECE Y SEGUN SL

CONDICION DE SALUD,

. SE EDUCA SOBRE EL AUTOCUIDADO DIARIO, IMPORTANCIA DE UN BANO DIARIO TANTO DE LA MADRE COMO DEL RECIEN NACIDO, PARA

Wu UN ADECUADO HIGIENE PERSONAL. VESTIMENTA ADECUADA, COMODA Y LIMPIA, TANTO PARA LA MADRE COMO PARA EL RECIEN

. SE ORIENTA A LA MADRE SOBRE QUE EL EMBARAZO ES UN PROCESO NATURAL, EN EL CUAL ES IMPORTANTE ESTAR ACOMPARNADA DE SU

PAREJA, SU FAMILIA, SU ENTORNQ, COMPARTIR LAS EXPERIENCIAS DE SU EMBARAZO Y FORTALECER VINCULDS FAMILIARES.

. EVITAR EN EL RECIEN NACIDO EL USO DE ACCESORIOS QUE PUEDAN PRODUCIR LESIONES O COMPLICACIONES (COMQ FAJEROS,

BOTONES EN EL OMBLIGO, MITONES, AZABACHES, O CUALQUIER OBJETO).

N SE EXPLICA A LA MADRE LA IMPORTANCIA DE ASISTENCIA AL CURSO DE PREPARACION DE LA MATERNIDAD Y LA PATERNIDAD, DONDE SE

PREPARA PARA AFRONTAR LOS CAMBIOS QUE SUCEDEN DURANTE EL EMBARAZO, QUE IMPLICA CAMBIOS FISICOS, PSICOLOGICOS Y EMOCIONALES

EN LA MUJER QUE PROMUEVEN O PONEN EN RIESGO LA SALUD FISICA Y MENTAL DE LA MUJER, Y LA DE SU HIJO/A POR NACER.

;ERSON.A EE PROMUEVE EL ACOMPANAMIENTO DE FAMILIAR O PAREJA A CONTROLES PRENATALES, CON USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION

. SE EDUCA SOBRE IMPORTANCIA DE ASISTIR A CONTROL PRENATALES CADA MES EN CITAS PROGRAMADAS, TOMA DE LABORATORIQS,

AYUDAS DIAGNOSTICAS E INTERCONSULTAS CON ESPECIALIDADES.

. SE PROHIBE EL CONSUMO DE LICOR, CIGARRILLO Y SPA. ;

:QUE b SE EDUCA SOBRE LA IMPORTANCIA DE REALIZACION DE CITOLOGIA, COMO PREVENCION DE CANCER DE CUELLO UTERINO. EN LOS CASOS
LOS REQUIERA.

. SE EDUCA SOBRE PREVENCION DE CANCER DE MAMA CON LA IDENTIFICACION DE ANORMALIDADES Y PRESENCIA DE FACTORES DE

RIESGO. SE EDUCA SOBRE AUTOEXAMEN DE SENO EN CASA Y EN CASO DE ENCONTRAR HALLAZGOS POSITIVOS INFORMAR A SU MEDICO,

° SE EDUCA SOBRE PREVENCION DE ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL, CON USO DE PRESERVATIVO, ADEMAS SE EXPLICA SOBRE

PRACTICAS SEXUALES SEGURAS Y MODIFICACION DE LAS INSEGURAS.

. SE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE NO AUTO MEDICARSE DURANTE EL EMBARAZO, EN CASO DE CUALQUIER MOLESTIA ACUDIR AL MEDICO.

. SE EDUCA SOBRE PRESENCIA DE INFECCION SOBRE TOXOPLASMOSIS (LAVADO DE MANOS, NO CONTACTO CON ANIMALES COMO PERROS Y

GATOS, BUEN LAVADO DE FRUTAS Y VERDURAS, COCCION DE CARNES, MANIPULACION DE TIERRA, MANIPULACION DE PARIALES, ENTRE OTROS.

. SE RECOMIENDA A PARTIR DE LA SEMANA 12 ESTIMULACION TEMPRANA COMO COLOCACION DE MUSICA CLASICA, HABLARLE AL BEBE.

o SE EXPLICA A PACIENTE EL DERECHO QUE TIENE DE ACUDIR A LOS CONTROLES PRENATALES EN NUESTRA INSTITUCION, LA LIBERTAD DE

ASISTIR POR URGENCIAS CUANDO ELLA LO REQUIERE Y SOLICITAR CUALQUIER SERVICIO. SE BRINDAN LINEAS DE TELEFONO DEL PROGRAMA DE

MATERNIDAD AL CUAL PUEDE LLAMAR CUANDO TENGA ALGUNA DUDA O INQUIETUD 311 391 5465.

. SE EDUCA SOBRE DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS, DONDE LA FINALIDAD ES GARANTIZAR QUE TODAS LAS PERSONAS PUEDAN

VIVIR LIBRES DE DISCRIMINACION, RIESGOS, AMENAZAS, COERCIONES Y VIOLENCIA EN EL CAMPO DE LA SEXUALIDAD Y LA REPRODUCCION:

DERECHO A TENER UNA VIDA SEXUAL LIBRE, SEGURA Y PLACENTERA. DERECHO A DECIDIR SI TENER O NO TENER RELACIONES SEXUALES.

DERECHO A EXPRESAR Y SER RESPETADD POR LA ORIENTACION SEXUAL Y/O IDENTIDAD DE GENERO, DERECHO A QUE SE RESPETE LA INTIMIDAL

SEXUAL Y CONFIDENCIALIDAD. DERECHO A ACCEDER A METODOS ANTICONCEPTIVOS QUE SE ADAPTEN A LAS NECESIDADES Y DESEOS. DERECHO »

DECIDIR SI SE QUIERE O NO TENER HLJOS, ASI COMO EL NUMERQ Y EL ESPACIO QUE TRANSCURRE ENTRE CADA UNO. DERECHO A DECIDIR S

CONFORMAR O NO UNA FAMILIA Y EL TIPO DE FAMILIA QUE SE DESEA. DERECHO A OBTENER INFORMACION CLARA, CIENTIFICA, OBJETIVA Y

ACCESIBLE SOBRE EL CUERPO Y LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA. DERECHO A ACCEDER A SERVICIOS DE SALUD SEXUAL Y SALUC

REPRODUCTIVA QUE SE ADAPTEN A LAS NECESIDADES, DERECHO A RECIBIR APOYQ Y QUE SE REALICEN AJUSTES PARA PODER TOMAR DECISIONES

LIBRES E INFORMADAS SOBRE EL CUERPO, LA SEXUALIDAD Y REPRODUCCION.

. SE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE PORTAR EL CARNE DE SALUD INFANTIL Y NECESIDAD DE PARTICIPAR DE LAS ACTIVIDADES A LAS QUE

TIENE DERECHO EN LA RUTA PARA LA PROMOCION Y EL MANTENIMIENTO DE LA SALUD PARA LA PRIMERA INFANCIA (CONSULTAS, TAMIZAJES Y

SESIONES EDUCATIVAS), Y NECESIDAD DE RECLAMAR LOS RESULTADOS DE LOS TAMIZAIES REALIZADOS (INCLUYENDO LA TSH NEONATAL).

RECOMENDACIONES LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

. SE LE EXPLICA A LA MADRE LA IMPORTANCIA DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA HASTA LOS SEIS MESES.

. OFRECER SENO MATERNO AL RECIEN NACIDO CADA 2 HORAS.

® SELEB(HJCAQUESTEESUNAUMENTDSUF!CIENTEYE.MEJORPARAELREQENNAGDO,QUEESTELEBRINDAWDASLAS
VITAMINAS, AUMENTA SUS DEFENSAS PARA PREVENIR ENFERMEDADES TALES COMO NEUMONIA, OTITIS, DIARREA, INFECCION INTESTINAL ENTRE
OTROS.

. SE EXPLICA QUE DEBE EVITAR DAR LECHE DE FORMULA PUESTO QUE ES LA LECHE MATERNA LE PROVEE MAYORES BENEFICIOS AL MENOR.
w SE EXPLICA EN PALABRAS CLARAS A LA MADRE LA TECNICA DE LACTANCIA MATERNA, LA POSICION CORRECTA DEL BEBE: CON LA CABEZ?
Y EL CUERPO ALINEADOS, FRENTE AL PECHO, CON LA NARIZ DEL BEBE FRENTE AL PEZON, MIENTRAS SE ACERCA AL PECHO. EL CUERPO DEL
LACTANTE DEBE ESTAR PEGADO AL CUERPO DE LA MADRE Y TODO EL CUERPO DEL BERE DEBE ESTAR SOSTENIDO POR LA MADRE, SE EXPLICA
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E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO
AN

Hos i codiao de habilitacion 523780024001  Nit: 891201410-2
\Q %/ Buen Shmartiana Dir, La Cruz Tel. 7266460-7266462.
i HISTORIACLINICAMATERNA. @
Folio No: 891268 ~‘
| PACIENTE: ERAZO URBANC YENNY E.CIVIL:Unién Libre FECHAATENCION: 11/04/2022 10:01 a. m. |
IDENTIFICACION: (CC1088973256 EDAD: 31 Afios
| NoHISTORIA: 1088973256 SEXO: Femenino TELEFONO: 3126622374 |
EMPRESA: EMSSANAR S.A.S.. FEC. NAC:29/03/1991 MUNICIPIO: LA CRUZ N !
_DIAGNOSTICO: __ DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VER DE LA CARADA |

COMO DEBE SOSTENER EL PECHO CON LOS DEDOS EXTENDIDOS CONTRA LA PARED DEL TORAX, CON EL DEDO PULGAR POR ENCIMA DE PECHO, SUS
DEDOS NO DEBEN ESTAR CERCA DE LA AREOLA ( ZONA MAS ALREDEDOR DEL PEZON) PORQUE INTERFIERE CON EL AGARRE,

. SE EXPLICA A LA MADRE LA FORMA DE EXTRACCION MANUAL DE LECHE MATERNA Y SU ALMACENAMIENTO: TENER UN RECIPIENTE LIMPIO
PREFERIBLEMENTE DE VIDRIO PREVIAMENTE HERVIDO, SECO Y DE BOCA ANCHA PARA RECIBIR LA LECHE EXTRAIDA, LAVADO DE MANOS,
SENTARSE O PARARSE DE MANERA COMODA Y SOSTENER EL RECIPIENTE BAJO EL PEZON Y LA AREOLA. COLOCAR SU DEDO PULGAR EN LA PARTE
SUPERIOR DEL PECHO Y EL fNDICE EN LA PARTE INFERIOR,( EN FORMA DE PINZA), COMPRIMIR Y DESCOMPRIMIR EL PECHO VARIAS VECES HASTA
OBTENER LECHE MATERNA, EXTRAE LA LECHE DE AMBOS PECHOS, ALMACENAR LA LECHE EXTRADA CUBTERTA CON UNA MARCA QUE INDIQUE LA
HORA Y LA FECHA, LA LECHE MATERNA A TEMPERATURA AMBIENTE SE PUEDE MANTENER DURANTE 8 HORAS Y EN EL REFRIGERADOR DE 24 A 48
HORAS,ALCALENTARLALECHEMATERNAQUEESTAENELREFRI&RADORNOESNECESARIOHERVIRLABAS‘TACONPASARELFRASCOQUE

CONTIgNELALECHEPORAGUAQLIEM'E,SEB(HJCAQUESEDEBEDARMLECHEMATERNAALMACENADACONUNVASOOTAZA,NOUSAR
BIBERON.

RECOMENDACIONES DE BUEN TRATO

. LA IMPORTANCIA DEL CONTACTO PIEL A PIEL PARA ESTABLECER UN VINCULO AFECTIVO MADRE — HLIO.

. SE LE INDICA A LOS PADRES MEDIDAS PARA EVITAR ACCIDENTES EN CASA TALES COMO NO DEJAR AL NIfIO SOLO, NO DEJARLO AL
CUIDADO DE OTRO NINO, PROTEGER SITIOS TALES COMO TERRAZAS, VENTANAS, ALBERCAS.

. SE EDUCA A LA MADRE EN BRINDAR AMOR, CARING, CUIDADO, RESPETO, COMUNICACION AMOROSA CON EL NINO O LA NIRA.

RECOMENDACIONES GENERALES CON RESPECTO A COVID -19
RECOMENDACIONES SOBRE BUENAS PRACTICAS DE SALUD MENTAL DURANTE EL AISLAMIENTO PREVENTIVO

ALGUNAS SENCILLAS MEDIDAS DE HIGIENE PUEDEN AYUDAR A PROTEGER TU SALUD, LA SALUD DE TU FAMILIA Y LA DE TODOS LOS DEMAS:

sEVITA TOCARTE LOS 0JOS, LA NARIZ Y LA BOCA,

*EVITAR SALIR DE CASA, Y MENOS CON EL RECIEN NACIDO, EXCEPTO SI HAY ALGUNA CONDICION DE SALUD QUE LO REQUIERA Y EN CASO DE SER
ASI, LA MADRE DEBE UTILIZAR TAPABOCAS QUE CUBRA LA BOCA Y LA NARIZ Y CUBRIR AL RECIEN NACIDO.

*AL TOSER O ESTORNUDAR, CUBRETE LA BOCA Y LA NARIZ CON LA PARTE INTERNA DEL CODO O CON UN PARUELO DE PAPEL DESECHA EL
PARUELO DE PAPEL INMEDIATAMENTE.

sMANTEN UNA DISTANCIA DE AL MENOS 2 METRO DE LAS DEMAS PERSONAS.
sLAVATE LAS MANOS FRECUENTEMENTE CON JABON Y AGUA, AL MENOS DURANTE 20 A 30 SEGUNDOS.

*LAVARSE SIEMPRE LAS MANOS DESPUES DE SONARTE, TOSER O ESTORNUDAR EN UN PARUELO DE PAPEL, DESPUES DE USAR EL BANIO, CUANDO
SALGAS DE TU CASA Y AL REGRESAR, ANTES DE PREPARAR LOS ALIMENTOS Y DE COMER, ANTES DE MAQUILLARTE, ANTES DE MANIPULAR LOS
LENTES DE CONTACTO, ANTES DE LA LACTANCIA MATERNA, ANTES DEL CONTACTO CON EL RECIEN NACIDO, DESPUES DE CAMBIAR EL PANAL.
sLIMPIAR Y DESINFECTAR LAS SUPERFICIES QUE SE TOCAN CON FRECUENCIA, CON JABON O CON DETERGENTE, O PRODUCTO DESINFECTANTE
QUE CONTENGA ALCOHOL.

«SI TIENE FIEBRE, TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR DEBE LLAMAR A LA LINEA AMIGA DEL PROGRAMA DE MATERNIDAD 323 495 7131 O ASISTIR
AL SERVICIO DE URGENCIAS CERCANO.

*EN CASO DE PRESENTARSE ALGUN SIGNO DE PELIGRO, DEBE CONSULTAR INMEDIATAMENTE AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL EL BUEN
SAMARITANO O A SU CENTRO DE REFERENCIA MAS CERCAND.

r

RECOMENDACIONES SOBRE BUENAS PRASTICAS DE SALUD MENTAL DURANTE EL AISLAMIENTO PREVENTIVO
SE REALIZA RECOMENDACIONES PARA LA CONVIVENCIA Y SALUD MENTAL QUE TODOS DEBEMOS SEGUIR EN CASA DURANTE LOS DIAS QUE DURE LA
PANDEMIA POR COVID-19:

«SE EMPATICO CON LOS DEMAS.

*ATIENDE LAS INDICACIONES DEL AISLAMIENTO SOCIAL, AUTOCUIDADO Y SOLIDARIDAD

<EL PANICO NO ES LA MEJOR OPCION,

*TOMATE UN MINUTO PARA PENSAR, OTRO MINUTO PARA ACEPTAR TUS EMOCIONES, CIERRA LOS 0JOS Y CONCENTRATE EN TU RESPIRACION,
PERMITE QUE TU RESPIRACION INVADA TU CUERPO. CONTINUA TU RUTINA Y REPITE ESTE EJERCICIO CUANTAS VECES LO REQUIERAS.
«INFORMATE UNICAMENTE DESDE FUENTES OFICIALES Y MEDIOS DE COMUNICACION VERACES.

sTEN UNA RUTINA EN CASA. CUIDA TU SUERO Y ALIMENTACION.

*APROVECHA EL TIEMPO CON UNA ACTIVIDAD FISICA EN CASA.

*MANTEN LA COMUNICACION CON TUS SERES QUERIDOS Y AMIGOS.

«COMENTA TUS EMOCIONES Y PENSAMIENTOS.

*PIDE APOYO EMOCIONAL SI LO REQUIERES A TU EPS, A LA SECRETAR{A DE SALUD DE TU CIUDAD O LIDERES SOCIALES Y ESPIRITUALES.
*CON LOS NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES UTILIZA JUEGOS Y CUENTOS PARA EXPLICAR LA NECESIDAD DEL AISLAMIENTO SOCIAL.

oEN ADULTOS MAYORES DEBEMOS MANTENER RUTINAS DE AUTOCUIDADO, FACILITAR CALENDARIOS Y RELOJES Y EVITAR LA INMOVILIDAD.
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AN E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO

s 5, Hospital codiqo de habilitacion 523780024001  Nit: 891201410-2
NPAES o Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.
e _ ___ HISTORIA CLINICA MATERNA. LT MU A
Folio No: 891268 |
| PACIENTE: ERAZO URBANGO YENNY E.CIVIL:Unidn Libre FECHAATENCION: 11/04/2022 10:01 a. m.
| IDENYIFICACION: CC1088973256 EDAD: 31 Afios !
| NoHISTORIA: 1088973256 - SEXO: Femenino TELEFONO: 3126622374

EMPRESA; EMSSANAR SAS.. FEC. NAC:29/03/1991 MUNICIPIO: LA CRUZ N
 DIAGNOSTICO:  DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VER DE LA CANADA

No

Hipertension Arterial

Polihramnios: No
Embarazo(multiple: No
Presentacion de frente o transversal No
Isoinnmunizacion: No

TEST HURTADO HERRERA - HISTORIA REPRODUCTIVA:

Edad: F1 Plantilia 16-3
Paridad: ;

Cesarea Previa

Preeclamsia o Hipertension:
Abortos recurrentes o infertilidad:
Hemotragia Postparto o Remosion: e : No
Manual de Placenta: ] ' ) T ‘No
Peso del Recien Nacido: (<2500 o >4000 g
Mortalidad Fetal Tardla o Neonatal Temprana:
Trabajo de parto anormal o dificultoso;
Cirugia ginecologica previa:

TEST HURTADO HERRERA - RIESGO PSICOSPCIAL:

oo oo o

§EE"

oo ococoooo0ero

§883

Ansiedad severa ' No 0
Soporte soclal familiar inadecuado: < No 0

TEST HURTADO HERRERA - RESULTADO:;
EMBARAZO ACTUAL: 0
HISTORIA REPRODUCTIVA: 1
RIESGO PSICOSOCIAL: O
TOTAL: 1

PREGUNTAS WHOOLEY:

Durante los Uttimos 30 dias se ha sentido a menudo desanimado, deptimido o con pocas esperanzas?) No
Durante los titimos 30 dias ha sentido menudo poco interds o placer al hacer cosas que habituaimente disfrutaba? No

EXPOSICION A VIOLENCIA:

¢DURANTE EL ULTIMO ANG, ha sido humiliada, menos preclada, insultada o amenazada por su pareja? No
<DURANTE EL ULTIMO AND, fue golpeada, bofeteada, pateada o lastimada fisicamente de otra manera? No
¢DESDE QUE ESTA EN GESTACION, fue golpeada, bofeteada, pateada o lastimada fisicamente de alguna manera? No
<DURANTE EL ULTIMO ANO, fue forzada a tener relaciones sexuales? ' : T No

RECOMENDACIONES:
RECOMENDACIONES GENERALES: _

. ALIMENTACION BALANCEADA ADECUADA PARA LA MADRE: AUMENTAR INGESTA DE LIQUIDOS, ALIMENTACION RICA EN FRUTAS,
VERDURAS, PROTEINAS, ALIMENTACION BAJA EN SAL, AZUCAR, GRASAS, EVITAR CONSUMO EXCESIVO DE MECATOS, CHOCOLATES, BEBIDAS
ARTIFICIALES.

. SE EDUCA SOBRE LA IMPORTANCIA DE REALIZAR ACTIVIDAD FISICA PROGRESIVA (POR EJEMPLO CON PASEOS DIARIOS), QUE NO
GENEREN ESFUERZOS FISICOS, NO LEVANTAR PESO.

. SE INFORMA SOBRE LAS DIFERENTES FORMAS DE VIOLENCIA DE GENERO Y SEXUAL Y LOS MECANISMOS DE DENUNCIA DE LAS MISMAS Y
RUTA INSTITUCIONAL, SE BRINDA LENEA AMIGA EN CASO DE REQUERIR ATENCION: 322 640 3099.

. SE INFORMA SOBRE LOS HABITOS DE SUERNO Y DESCANSO, LA IMPORTANCIA DE DESCANSAR 2 HORAS AL DA Y EN LA NOCHE 8 HORAS, EN
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AN E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO

<z, Hospital codiao de habilitacion 523780024001  Nit: 891201410-2
KPR Dir. La Cruz Tel, 7266460-7266462.
R 1T s LM, WLl ! . HISTORIACLINICAMATERNA. ==~
| Folio No: 891268 ;
PACIENTE: ERAZO URBANO YENNY E.CIVIL:Unidn Libre FECHAATENCION: 11/04/2022 10:01 a. m. '
 IDENTIFICACION: (C1088973256 EDAD: 31 Afios
No HISTORITA: 1088973256 SEXO: Femenino TELEFONO: 3126622374 i
| EMPRESA; EMSSANAR S.AS.. FEC. NAC:29/03/1991 | MUNICIPIO: |A CRUZ N
_ DIAGNOSTICO: DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VER DE LA CANADA S Sy T, S
MENOR R 2 SEGUNDOS. REFLEJOS NORMALES.
RABDOMEN:. . . . - . ABDOMEN BLANDO, CON UTERQC AUMENTADO DE TAMANG CON AU:30 . CON FETO UNICO VIVO EN

POSICION PODALICA DORSO IZQUIERDO CON FCF:153 LEM CON DOPPLER AUDIBLES FOR LA MADRE. MOVIMIENTOS FETALES
PRESENTES

NEUROLOGICO:. . . . . . . ALERTA, ORIENTADA, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE. NO FOCALIZACION. GLASGOW
15/15.

INCREMENTO ALTURA UTERINA:SI

SINTOMATICO DE PIEL:., , . NO

SINTOMATICO RESPIRATORIO: NO

DIAGNOSTICO:

Z358: SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE BALTO RIESGO
K219: ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO SIN ESOFAGITIS

TIPC DE DIAGNOSTICO: Confirmado Nuevo

1 . EMBARAZO DE 32.6 SEMANAS POR ECOGRAFIA
2 . SOBREPESO MATERNO SEGUN ESCALA DE ATALAH
3 . RIESGO BAJO DE PREECLAMPSIA
4 . RIESGO BAJO DE TVP

5 . PRIMIGESTANTE

€ . ARO: RURAL DISPERSO, PRIMIGESTANTE

PACIENTE PRIMIGESTANTE CON DIAGNOSTICOS DESCRITOS, SEGUN IMC: SOBREPESQ MATERNO SEGUN ESCALA DE ATALAH , AL
MOMENTO CON BIENESTAR MATERNO FETAL POR CLINICA, ALTURA UTERINA ACCRDE A EDAD GESTACIONAL . TRAE REPORTE DE
PARACLINICOS SOLICITADOS PREVIAMENTE DENTRO DE LIMITES NORMALES , HEMOGLOBINA MAYOR A 14 MG BAJO RIESGO DE ANEMIA
- SE FORMULAN MICRONUTRIENTES , CALCIO . PACIENTE YA ASISTIO A VALORACION CON GINECCOLOGIA CONTINUA CON CONTROLES,
PENDIENTE CONTROL EN ABRIL CON ECOGRAFIA CBSTETRICA. SE DAN SIGNOS DE ALARMA DESCRITOS EN HISTORIA CLINICA, SE
EXPLICA IMPORTANCIA DE ACUDIR A LOS CONTROLES PRENATALES. 8 EENVIA AFINAMIENTO DE TENSION ARTERIAL POR 7 DIAS

CAPTACION DEL RIESGO:
RURAL DISPERSO, PRIMIGESTANTE

PLAN DE PARTO:
PACIENTE , CON ARO: RURAL DISPERSO, PRIMIGESTANTE . AL MOMENTO SIN COMPLICACIONES DURANTE GESTACION. AL EXAMEN
FISICO FETO FLOTANTE, PACIENTE QUE VIVE EN AREA RURAL DE LA CRUZ DE DIFICIL ACCESO A PRIMER NIVEL DE ATENCION

(HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO, DE DIFICIL ACCESO A MAYOR COMPLEJIDAD (SEGUNDO Y TERCER NIVEL ) SE SUGIERE VIA DE

PRRTO VAGINAL, SE ESPERA EVOLUCION DE EMBARAZO. SE DA EDUCACION SOBRE SIGNOS DE ALARMA DE INICIC DE TRABAJO DE
PARTO

TRATAMIENTO

SE DA ENREGAN MICRONUTRIENTES EN VISITA DOMICILIARIA :

= CALCIO TAB X 600 MG: TOMAR 2 TABLETAS CADA 24 HORAS POR 1 MES,
- SE TOMA MUESTRA PARA: TOXOPLASMA IGM

- AFINAMIENTO DE TENSION ARTERIALPOR 7 DIAS

- CONTROL EN 15 DIAS

- CONTINUAR CONTROL CON GINECOLOGIA

RESULTADOS DE AYUDAS DX

TEST HURTADO HERRERA - EMBARAZO ACTUAL:

Enfermedad renal cronica: No 0
Diabetes gestacional ] ‘ ' No O
Diagetes preconcepcional No 0
Hemorragia: F1 Plantlila

Anemia (>42 semanas): No ) 0
Embarazo prolongado > 42 Semanas . No O
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_“~ E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO
of I

Hospital codiqo de habilitacion 523780024001  Nit: 891201410-2

N4 "-“mmmm"' Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.

i e L G _ HISTORIA CLINICA MATERNA. gn, el e
olio No: 891268 : i
ACIENTE: ERAZO URBANO YENNY E.CIVIL:Unién Libre FECHA ATENCION: 11/04/2022 10:01 a. m. ‘
JENTIFICACION: (CC1088973256 i EDAD: 31 Afios

o HISTORIA: 1088973256 : ‘SEXO:Femnenino TELEFONO: 3126622374 |
MPRESA: EMSSANAR S.AS.. . FEC. NAC:29/03/1991 MUNICIPIO: LA CRUZ N !
TAGNOSTICO: DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO DIRECCION: VE!.DELACAM______fﬁ_“_ |
B, . . + « NIEGA DOLOR, NIEGE VISION BORROSA, NIEGA USO DE ANTROJOS ¥ CAMBIOS RECIENTES, NIEGA

ECRECIONES, NIEGA FOTOFOBIA, NIEGR OPACIDADES, NIEGR HERIDAS, NIEGA CUERPOS EXTRANOS, NO EDEMA DE PARPADOS, MASAS

BRIZ: . . . . . . NIEGA DOLOR EN EL ARER DE LOS SENOS PARANASALES, NIEGA OBSTRUCCION, NIEGA RINORREA, NIEGA
STORNUDOS, NIEGA PRURITO, NIEGA CUERPOS EXTRANOS, NIEGA EPISTAXIS, NIEGA MODIFICACIONES EN EL OLFATO

IDOS: . . . . . . NO DOLOR, NO HIPOACUSIA, NO TINNITUS, NO VERTIGO, NIEGA SECRECION,NO PRURITO, NO CUERPOS
£TRANOS, NO ADENOPATIAS, NO ACUFENOS, MO OTOLIQUIA

ROFAFINGE:. . . . NO DOLOR, NO MASAS, NO ABSCESOS, NO ODINOFAGIA, NC PERTURBACIONES DEL GUSTO, NO DISFONfA, O
ALITOSIS,

JELLO:. . . . . . NO DOLOR,NO LIMITACIONES DE MOVIMIENTO, NO RIGIDEZ,NO MASAS, NO ADENOPATIAS, NO EDEMA, NO
JLSARCIONES

ESPIRATORIO:. . . NO DOLOR TORACICO, NIEGA TOS, NIEGA EXPECTORACION, NIEGA HEMOPTISIS

SURCLOGICO: . . . NIEGA SINCOPE, NIEGA CONVULSIONES, NIEGA ALTERACIONES DEL LENGUAJE, NIEGA PERDIDA DE LA

IMORIA, NIEGA TEMBLORES,

JSCULO (ESQUELETICO NIEGA MIALGIAS, NIEGA EDEMA, NIEGA PARESTESIAS, NIEGA, PARALISIS O ESPASTIC IDAD, NO
“TERACIONES EN LA MARCHA, MO CAMBIOS EN LA FUERZA, NO ASIMETRIAS,

IMATOPOYETICO:;. . NIEGA SRNGRADO, NIEGA DIAFORESIS,

3IQUIATRICOS: . . NIEGA IDEAS DELIRANES, NIEGA ALUCINACIONES, NIEGA IDEACION SUICIDA

[BL ¥ FANERAS:. . NIEGA PRURITO, NIEGA CAMBIOS EN EL ASPECTO, NIEGA CAIDA DEL CABELLO

ARDIOVASCULAR:. ., NO DOLOR PRECORDIAL, NIEGA DISNEA DE ESFUERZ0, NIEGA ORTOPNEA, NIEGA CLAUDICACION INTERMITENTE
ASTRO-INTESTINAL: NIEGA DOLOR, NO DSIMINUCION DEL APETITO, REFIERE ADECUADO HABITO INTESTINAL, NIEGA NAUSEA,
[EGA EMESIS, NIEGA PIROSIS,

[NECOLOGICO:. . . NIEGA LEUCORREA, NIEGA SANGRADO VAGINAL, NIEGA AMNIORREA

WLOGICO: . . . , NO APLICA

MO v s 3 . NO

IGNOS VITALES

EC CARDIACA: . . .80 Latidos por Min.
AEC RESPIRATORIA: .18 Resp. por Min.

IMPERATURA: . . ., ,36.7 C.
INSION ART: . . . .120/80 mmHq
iESION ART. MEDIA:.93

\T. DE OXIGENO: . .%B %

B0 . 0.4 4. .67.5 Klg.
SWEBE 5 o' e e EBacem,

£ . o el w oA

!SERVACiéNEB: - . .PRIMERA TOMA DE PRESION EN 130/80MMHG AL MOMENTO DE LLEGAR LA PACIENTE, SE DEJA EN REPOSO POR
1 MINUTOS EN SEGUNDA TOMA 100/80 MMHG, SE ENVIA AFINAMIENTO DE TENSION ARTERIAL PARA SEGUIMIENTO DIARIO.

JAD GESTACIONAL. . . . ., 32.%

JURA UTERINA: . . . . . 30

ICREMENTO DE PESO: . . AUMENTO DE 2.2 XG DE PESO

ESENTACION: . . . + + PODALICO

ITADO NUTRICIONAL: - « SOBREPESO MATERNO SEGUN ESCALA DE ATALAH

W |« e o s a R e W i

WIMIENTOS FETALES:. . . +44

GNOS DE ALARMA: . . , . VER HISTORIA CLINICA

‘RIMETRC ABDOMINAL:, . . NA

NTOMATICO NERV. PERIF.: NO

(PECTO GENERAL:, . . . . BUENAS CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADA
BEIRT o o ddl y Perre - NORMOCEFALO $IN LESIONES, NO MASAS, NO HUNDIMIENTOS
08: < . + » « + v » . PUPILAS ISOCORICAS NORMORERCTIVAS, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS ROSADAS.
RS 5 Wl o b T Fea « + NORMOCONFIGURADA SIN LESIONES O CICATRICES

FEBEs oo W it « NORMOIMPLANTADA , FOSAS PERMEABLES

CA: 1 v e

T i » - . . MUOCGSA ORAL HUMEDA, SIN LESIONES EVIDENTES. AMIGDALAS EUTROFICAS, SIN ERITEMA, NO
ACAS, NI EXUDADOS. NO CARIES.

DOS:. * s+ » s « « . SIN LESIONES, CONDUCTOS PERMEABLES

ELLO: . . . . . . . , . SIMETRICO, MOVIL NO ADENOMEGALIAS, NO RIGIDEZ NUCAL.

BAX: . . . . . . .. . NORMOEXPANSIBLE, PULMONES NORMOVENTILADOS, SIN AGREGADOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO,
IDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS. MAMAS SIN LESIONES.

ANDULA MAMARIA . . . . NO CONGESTIVAS, NO DOLOROSAS A LA PALPACION SIN LESIONES, SIN CAMBIOS EN LA PIEL,
ZONES SIN LESIONE

LMONAR: . . +« » + . . . PULMONES NORMOVENTILADOS, SIN AGREGADOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO

RDIOVASCULAR: . . . . . RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS. MAMAS SIN LESIONES.

STEMA GENITOURINARIO: . TACTO VAGINAL DIFERIDO, NIEGA PERDIDAS. PUNO PERCUSION BILATERAL NEGATIVA. GENITALES
TERNOS NORMOCONFIGURADOS FEMENINOS. NIEGR PERDIDAS.

TREMIDADES: . ., , . . . EUTROFICAS, MOVILES, SIN EDEMAS PULSOS PRESENTES DE BUENA INTENSIDAD, LLENADO CAPILAR
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AN E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO

L , | ital codiao de habilitacion 523780024001 Nit: 891201410-2
KPR S i Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.
L e e (T i HISTORIA CLINICA MATERNA. - 3

, Folio No: 891268 i

PACIENTE: ERAZO URBANO YENNY E.CIVIL:Unidn Libre FECHAATENCION: 11/04/2022 10:01 a. m. |

IDENTIFICACION: (1088973256 EDAD: 31 Afios ;
' No HISTORIA: 1088973256 SEXO: Femenino TELEFONO: 3126622374 i
| EMPRESA; EMSSANAR S.AS.. FEC. NAC:29/03/1991 MUNICIPIO: LA CRUZ N i
_DIAGNOSTICO: BK:ZBSB4¥UPERHE“£”‘DE;__;_“~§ﬂ55ﬂ5§9§j!§§£ﬁ@jﬂi§§§1ﬁ._____EH!ﬁEEE!ijﬂﬁi!!i&é£¥Eyﬂa&__~___u_ﬁﬁ,_a___““m5

AgSHB SOLICITADO. . . . . . . BT

UROCULTIVO SOLICITADO ., . . . ST

DyG FLUJO VAGINAL SOLICITADO. SI
VERSTON CEFALICA EXT. INTENTO A TERMINO:. SI
VAL, OTRAS ESPECIALIDADES:. , SI

L T S G e e ) 300

ERATOSE. ¢ L' v wop e a-a o D

CRECTOL i w o i @ w o e v v 3 1200

INFECCIONES URINARIAS:. . . . NO REFIERE

FACTORES DE RIESGO SALUD MENTAL:

Sospecha de Maltrato Fisico: NO

Sospecha de Violencia Sexual NO

Sospecha de Violencia Intrafamiliax: NO

Conducta Agresiva o Violenta: NO

8intomatologia Depresiva: NO

Sintomatologia de Ansiedad: NO

Ideas o Intento de Suicida: NO

Consumo de Alcchol Sustancias Psicoactivas: NO

Pensamientos o Ideas Incoherentes: NG

Victima de Desplazamiento NO

EXAMEN MENTAL: : : : ; _

Apariencia General. PRESENTADA DE MANERA ADECUADA, LIMPIA Y ORGANIZADA. EDAD CRONOLOGICA ACORDE A EDAD APARENTE
ARoetitudr. v 5 . a . COLABORRDORA, AMABLE, RESPETUOSA. SOSTIENE CONTACTO VISUAL Y VERBAL.

Atencion: . . « « EUPROSEXIA

Conciencia: . . CONSCIENTE

Orientacion:. -« ORIENTADA EN TIEMPO, LUGAR Y PERSONA

Lenguaje: . . . . . BEULALIA

Afwobor .« ' . EUTIMIA

Memoxiat. . « . . . RECIENTE Y REMOTA COQNSERVADA

Pensamiento:. . . . CONTENIDO,CURSO Y FORMA NORMAL .

Habito: . . . . . . NINGUNO

Suefio:. . + «» « « SIN ALTERACIONES

Alimentacion: . . . SIN ALTERACIONES

Inteligencia: . . , IMPRESIONA PROMEDIO

Retardo Mental: . . NO

Introspeccion:. . , ACEPTACION DE SU ESTADC

Prospeccion:. . . . POSITIVA

Somatizaciones: . . NO

Tension Emocional: Llante facil, Tension Muscular, Sobresalto, Temblor, No poder quedarse quieta. . . . . . . NO
Humor Depresivo: Imsomnio, falta de interes, no disfruta pasatiempos, depresion, mal genio. . . . . . . . . . NO
Sintomas Neurovegetativos: transpiracion de manos, bhoca seca, BAccescs de rubor, palidez, Cefalea de tension. NO
Satisfecha con la forma como usted comparte con su familia o compafiero ElL TiemPO. « « + v « w s « & » & = % s S
Satisfecha con la forma como usted comparte con su familia o compatiero Bl ESpacios. « « o v + o 4 % v s o » . 8T
Satisfecha con la forma como usted comparte con su familia o coopafiero; BL DANEROL o« v o dl o 4w owow e ow o BF
Relacion con la Pareja: » . + . + v « « « . . . BUENA

Condicion actual: . . . = « + « . UNION LIBRE

Cuando tiene problemas se siente apoyada por: . PADRE, HERMANOS

INTERVENCION DE MEDICINA FAMILIAR . .
¢DURANTE EL OLTIMO A0, fue golpeada, abofeteada, pateada, o lastimada fisicamente de otra manera? SI

¢DEGDE QUE ESTA EN GESTACION, ha sido golpeada, abofeteada, pateada, o lastimada fisicamente de alguna manera? NO
¢{DURANTE EL GLTIMO ARNO, fue forzada a tener relaciones sexuales? NO

Durante el mes pasado, :se ha sentido triste, deprimida o sin esperanza con frecusncia? NO
Durante el mes pasade, ¢ha permanecido preocupada por tener poco interés o placer para hacer las cosas cotidianas?
wo

Una tercera pregunta se debe considerar si la mujer responde “si” a cualquiera de las preguntas iniciales: (Siente
gque necesita ayuda? SI

GENERAL: . . . . . NIEGA OTRA SINTOMATOLGIA
CABEZA:. . . . . . WIEGA CEFALEA, NIEGA MAREO
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N E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO
Tl

55, Hospital codio de habilitacion 523780024001  Nit: 891201410-2

W% o s Smarieeme Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.

e T HISTORIACLINICAMATERNA. sl ISR
- Folio No: 891268 f
PACIENTE: ERAZO URBANO YENNY E.CIVIL:Unidn Libre FECHAATENCION: 11/04/2022 10:01 am '
IDENTIFICACION: CC1088973256 EDAD: 31 Afios |
No HISYORIA: 1088973256 SEXQ: Femenino TELEFONO: 3126622374 i
EMPRESA: EMSSANAR S.A.S.. ; FEC. NAC:29/03/1991 MUNICIPIO: | A CRUZ N !
'DIAGNOSTICO:  py; nmmannammmmmm 2 DW{@LM&_M*__A,_,_ St |
DATOS DEL ACOMPANANTE:

NOMERE : GABRIEL LUNA DIRECCION:  CaRBDA

TELEFONO: 3178449147 PARENTESCO: Espos@

!ﬂFGQUE.DIFER!HCML: ‘ %

BARRIOY. .. & . CANADA ZONA: RURAL DIRECCION: VER DE LA CARADA

NIVEL EDUCATIVO: Media Academica o Clasiea (Bachillerato Noasico) DESEMPLEADO:. . No.

WIVEL EDUCATIVO: Media Academica o Clasica (Bachillerato Noasico) EMPLEADO:. . . . No

ORIENT SEXUAL. . Heterosexual DESPLAZADG:. . . . . . No CARCELARIO: . . . . No

RELIGION:. . . . Catolico VIC.MALTRATO: . . . . . No MIGRANTE: . . = . . No

DISCAPACIDAD:. . Ninguna ABANDONO SOCIAL: . . .No  TRABAJADORA SEXUAL: No

GESTACION: . . . No DESESCOLARIZADO: . . .No POBLACION LGTEI:. . No

MINAS ANTI PERSONAS: . ., . . .
MUSE~-MUNICION SIN EXPLOTAR:. .
RUV~-REGISTRO UNICO VICTIMA:. .
ORIENT SEXUAL: . Heterosexual

OCUPACION: . . . No Aplica

BEREAT I gt e Ninguno de los anteriores
DATOS GENERALES:

DESPLAZADO: . « v « o .. 4 o - NO

LEE ESCRIBE: . . . . . . . . NO

BETUBEOSS S o o wiie st w e BACHILLER
AROS EN EL MAYOR NIVEL:. . o 22

ESTADO CIVIL:. . . , . + + . UNION LIBRE
CONTROL PRENATAL EN. . . . . VISITA DOMICILIARIAZ
BARTOUEN .. 07 5 o o 0 b INSTITUCION
MOTIVO DE CONSULTA:

“CONTROL PRENATAL NUMERO 8

SE REALIZA VISITA DOMICILIARIA EN CORREGIMIENTO DE ESCANDOY SEGUN RESOLUCION 521 DE 2020

SE INFORMA SOBRE IVE, EN LOS 3 CASOS ESTIPULADOS POR LA LEY, SENTENCIA C-355 PACIENTE MANIFIESTA QUE DESEA CONTINUAR CON SU
GESTACION SE REALIZA CONTROL PRENATAL

PACIENTE NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS, FIEBRE, ODINOFAGIA, DIARREA, ANOSMIA, AGEUSIA, U OTROS SINTOMAS SUGESTIVOS DE COVID-19

GENERA ESTRES LABORAL, NIEGA CONDICION DE TRABAJO DIFICIL. RELIGION: CATOLICA, CONDICION ETNICA: MESTIZA. NIEGA TRANSTORNO DE
ALIMENTACION coMoR:L'Nom BULIMIA. REFIERE ADECUADO PATRON DE SUENO, DUERME 8 HORAS AL DIA VACUNACION AL DIA SEGUN
ESQUEMA PAI TRAE CARNET.

=== > PARACLINICOS
14/03/2022

Pagina No: 1 Fec Impresion: 18/04/2022 10:15:45 a. m, Usuario: MARIA E Infosalud Net




AN E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO
& ‘

48 Hospital codigo de habilitacion 523780024001  Nit: 891201410-2
]
% by e Dir. La Cruz Tel. 7266460-7266462.
ol g ey lE __ HISTORIA CLINICA MATERNA. - =
Folio No: 891268
PACIENTE: ERAZO URBANO YENNY E.CIVIL:Unién Libre FECHAATENCION: 11/04/2022 10:01 a, m.
 IDENTIFICACION: (1088973256 EDAD: 31 Afios |
No HISTORIA: 1088973256 SEXO: Fernenino TELEFONO: 3126622374 i
. EMPRESA: EMSSANAR S.AS.. FEC. NAC:29/03/1991 MUNICIPIO: LA CRUZ N |
 DIAGNOSTICO:  DX: Z358-SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DEALTORIESGO ~ PIRECCION: VER DE LA CANADA

- HEMOGRAMA : LEU:14.1 NEU:74.3 HB:14.2 HTO:42.5 PQT:323

- SIFILIS: NEGATIVO VIH: NEGATIVO

09/02/2022

-GLUCOSA BASAL 79 1 HORA 143 2 HORAS 116

17/01/2022

-TOXOPLASMA IGM: 0.16

12/12/2021

- HEMOGRAMA: LEU:15.0 NEU:75.9 HB:14.3 HTO:42.6 PQT: 299

= VIH: NEGATIVD  SIFILIS: NEGATIVO

- TOXOPLASMA IGM. 0.11

04/11/2021 TOXOPLASMA IGM: 0.20

0171072021 UROCULTIVO : NEGATIVO A LAS 48 HORAS DE INCUBACION
29/09/2021 TOXOPLASMA 1GG:1.71 NO REACTIVO IGM:0.21 NO REACTIVO RUBEOLA 1GG:3.07
PARCIAL DE ORINA:NO INFECCIOSO

FROTIS VAGINAL : INFECCIOSO

HEMOGRAMA : LEU:12.4 NEU:61.9 HB:14.6 HT0:45.0 PQT:323

VIH: NEGATIVO SIFILIS: NEGATIVO HEPATITIS B: NEGATIVO  GLUCOSA PRE:93
- HEMOCLASIFICACION: A POSITIVO

28/09/2021 PRUEBA DE EMBARAZO POSITIVA

-~ > ECOGRAFIAS

14/01/2022 ECOGRAFIA OBSTETRICA DE DETALLE ANATOMICO: FETO UNICO, VIVO, CEFALIOC, DORSO 1ZQUIERDO, FCF:146LPM. PLACENTA GRADO
1I, NORMOIMPLANTA PFE:377. GESTACION DE 20 SEMANAS. SIN ALTERACIONES MORFOLOGICAS EN EL PRESENTE ESTUDIO

30/11/2021 ECOGRAFIA DE TAMIZAJE GENETICO: FETO UNICO, VIVO. FCF:1250 LPM. PLACENTA NORMAL. ILA: NORMAL. GESTACION DE 143
SEMANAS.

07/10/2021 ECOGRAFIA OBSTETRICA TRANSVAGINAL: EMBARAZO DE 6.2 SEMANAS. UTERO DE CONTORNOS REGULARES. CON SACO GESTACIONAL
CON EMBRION UNICO VIVO FCF:130. SIN ALTERACIONES EN EL PRESENTE ESTUDIO

=== > INTERCONSULTAS / VALORACIONES EN URGENCIAS

12/03/2022 CONTROL CON GINECOLOGIA: ADECUADA GANANCIA DE PESO, CONTROL EN UN MES

22/02/2022 CONTROL CON GINECOLOGIA: ORDENA HEPATITIS B + HEMOCLASIFICACION POR QUE NO TIENE REPORTE. ADECUADA GANANCIA DE
PESO, SOLICITA ECO OBSTETRICA

14/01/2022 CONTROL CON GINECOLOGIA: SIN ALTERACIONES, CITA A CONTROL EN UN MES

05/11/2021 CONTROL CON GINECOLOGIA. ENVIA CONTROL EN UN MES

05/11/2021 CONTROL CON GINECOLOGIA: NORMAL, SOLICITA ECO DE TAMIZAJE GENETICO. CONTROL EN 15 DIAS

07/10/2021 VALORACION POR GINECOLOGIA. CONTROL EN UN MES

13/10/2021 VALORACION POR PSICOLOGIA

25/09/2021 VALORACION POR ODONTOLOGIA

ANTECEDENTES FAMILIARES:
GENERALES:. . . No Refiere
PATOLOGICOS:. . No Refiere
TOXICOS:., . . . No Refilere
FARMACOLOGICOS: No Refiere
ALERGICOS:. . . No Refiere
OBSTETRICOS:. . No Refiere

GINECOLOGICCS:. No Refiere
OBSERVACIONES:. No Refiere

GRUPO SANGUINEO: A FACTOR RH: +
DISCAPACIDAD: . . Ninguna
Consumc de SPA: . No

Enf. Mental:. . . No

Fumador:. . . . . No

Exp. al Humo. . . No
Alcoholismo: . . No

Edentulec: . . . . No
PATOLOGICOS: . . . No Refiere
TRAUMATICOS: . . . No Refiere
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E.S.E HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO
codiao de habilitacion 523780024001  Nit: 891201410-2
Dir, La Cruz Tel. 7266460-7266462,

e 2 HISTORIA CLINICA MATERNA.

Folio No: 891268 :
PACYENTE;  URBANO YENNY E.CIVIL:Unidn Libre FECHAATENCION: 11/04/2022 10:01 a. m. |
IDENTIFICACION: CC1088973256 ED&D:31Aﬂqs |
: No HISTORIA: 1088973256 SEXO:Femenino TELEFONO: 3126622374 !
EMPRESA: EMSSANAR SAS.. FEC. NAC:29/03/1991 MUNICIPIO: |A CRUZ N |
DIAGNUSTICO: DH‘Z3E&SUHEHHEHINDEOHRDBEMBARAEUSDEAKNJRHEGO‘ Dﬂ"ﬂIW°N=VERDELACﬁﬂHnA_ 2
QUIRURGICOST .. . No Refieze — o e ek
INMUNOLOGICQS : « No Refilere
ALERGICOS: . . . . No Refiere
FARMACOLOGICOS:. . No Refiere
TOXICOS: . . . . . No Refiere
NUTRICIONALES: . . No Refiere
VACUNACION:. . , . No Refiere
VISUALES:. . . . . No Refiere
AUDITIVOS. . . . . No Refiere
MEHE . 4 Lol s o R « No Refiere
NEFROPATIAS: . . , . No Refiere
INFERTILIDAD: . « « « . N6 Refiere
VIOLENCIA:. . . + » « . No Refiere
HOSPITALIZACIONES' 3 . No Refiere
OTROS ANTECEDENTES: . . No Refiere
OBSERVACIONES: . No Refiere

: OBSTETRICOS:
GESTAS: . S )
PARTOS:. . . O
ABORTOS: . . 0
CESABREAS:, . O
ViVOss . =150
MUERTOS : w0
MORTINATOS:. 0
MOBRE S on e i o « 0
ECTOPICOST & 4+ v « v v 4 4 . 0
VAGINALES: . . . e o B
GEMELARES: ., . I 0

MENARQUIAS /ESPERMRRCA- it

. 14 nﬂos
SEXARQUIA:. . el a e 24 BHOS
NO DE COMPAﬁEROS' i i 2
FECHA ULTIMA answnuncxon' REGULARES
CICLOS MENSTRUALES: , 23/08/2021
METODO PLANIFICACION FLIAR. NINGUNO
FRACASO METODO ANTICONCEP:. NO
FECHA ULTIMA CITOLOGIA: . SEPTIEMBERE
RESULTADO CITOLOGIA:. ., . . CON CANDIDA
EX HAMA/FECHA/REBULTADO + « NO TIENE
HABITOS SEXUALES: . . . . . HETERO
CRBBNG . ¢ 7 W e S s e
CA CERVIX . . . v e (NO
INF.TRANSMISION SEXUAL v o G
GESTACION ACTUAL:
PESO ANTERIOR:. . . . . . . . 59
TRLEBS ¢ 3 5 4 % m b Memi s e -« 58
MR CC & U N e e W e « 23/08/2021
BERN. s N 4 « 30/05/2022
EG. CONFIABLE POR ?UM o & . 8%
BNTITETANICA: . . PENDIENTE
ANTITETANICA la DOSIS (mes) 9.0
EXAMEN ODONTOLOGICO NORMAL: . SI
EXAMEN MAMAS NORMAL:. , . , . SI
EXAMEN CERVIX NORMAL: 51
VIH Consejeria: . . ., . . . . 81
VIH Solicitado: . : o
PRUEBA TREPONEMICA <2o snu . NEGATIVO
HB < 20 SEM:. . e . . 14,6
HB >= 20 SEM' (RS R ST TSN, o
AGSHB:. . . P e e v NRGRTIVO
IGG—TOXOPLABMR © « s s+ « . , NO REACTIVO
IGG RUBEOLA:. . . PENDIENTE

PRUEBA TREPONEMICA SOLICITADA

SI
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CERTIFIGADO DE DEFUNCION ANTECEDENTE PARA REGISTROCIVIL

; Los datos que el DANE solicita en este formulario. son estrictamente confidenciales y estan protegidos bajo reserva estadistica por la Ley
;79 de 1993, Art.5to.

g h‘é’, CERTIFICADO DE Numero del certificado de Defuncién 729931523
DEFU NCION

| LUGAR DE DEFUNGION

Departamento i Municlplo N ‘
i NaRINO ' . __basO O < - e

!

i AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
H CABECERA MUNICIPAL

——————— ¢ — . e o i e e o

. Inspeccién, corregimiento o caserio ) . : |

.--;A . ~ - . !

———- - s e

TIPO DE DEFUNCION FECHA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION (AAAA-MM-DD)  2022-04-11

i

{

|-

l

!

! FETAL
! T
|

|

!

i

i

e e s ——— L - e e e A B 8. A © & S S t  e ———

HORA EN QUE OCURRIO LA DEFUNCION SEXO DEL FALLECIDO FEMENINO i

Hom = Minutos 22 : ESin establecer . !

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL FALLECIDO (TAL COMO FIGURAN ENEL DOCUMENTO DE IDEN? .DAD)
i

: . i

i Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre segundo Nombre i :
! - T . "'_'_.
i TIPO DE DOCUMENTO DF: IDENTIFICACION DEL NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION DEL .
FALLECIDO FALLECIDO :

: Co FSe te e . (TAL COMO FIGURA EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) H

-~ . . - - - - - - i P i

—_ . e —— t

——— — e ——— e .|

DE ACU:RDO CON LA CULTURA, PUEBLO C RASGOS FisICOS, EL FALLE(‘IDO ERA 0 SE RECONOCIA COMO

i A cudl pueblo mdlgena rm tenece?

PROBABLE MANERA DE MUERTE

A . e Tm R e e it SEaln T e it e e e e —

@ DATOS DE QUIEN GERTIFICA LA DEFUNCIGH o
{. . S i e s e o e - 3
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) (TAL COMO FIG—URAN EN EL DOGUMENTO DE IDENTIDAD) _
ENRIQUEZ FIERRO ARMANDO o
Primer Apelido Segundo Apellido Primer Nombre S_eg‘_‘ﬁd_‘?_mmm i
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION NUMERO DE ¢ DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |
CEDULA DE CIUDADAN{A 5254228 {
T T T T e ]
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA LA oeruucncw REGISTRO PROFESIONAL |
' MEDICO _ wn oL Cin v = B
—:-.: ’...—:. A Rt S e i s A = - !
' LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION
. , : i o 022
httns://nd.:-uaf.aov.co/WebSlteNDE/DcathsPaues/CertlﬁcadoDefunclonLegal.aspx 1"2/04/'2 :

e EEE—
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is de Pasto !

PACIENTE: ERAZO URBANOQ YENNY FACTURA: FE295646
IDENTIFICACION: 1088973256 ADMISION: 1173552
EMPRESA: EMSSANAR SAS SUBSIDIADO EDAD: 31 Afios
CIUDAD: SAN JUAN DE PASTO SEXO: . FEMENINO
MED. SOLICITANTE: HERNANDEZ ERASO OSCAR GIOVANN!  TELEFONO: 3178449147
FECHA RECEPCION: 12/04/2022 11:04:00 a. m.
FECHA DEL ESTUDIO: 13/06/2022 11:04:00 a. m.
PATOLOGIA NO: 2726-22
TEJIDO: ORGANOS

C. TOPOGRAFICO -
C. MORFOLOGICO -

Macroscopica

A: FETO:

ENVUELTO EN SABANAS Y ROTULADO: "SEXO FEMENINO, FETO MUERTO DE YENNY ERAZO URBANO,
CC.1088973256", SE RECIBE FETO MUERTO DESNUDO, DE SEXO FEMENINO CON LOS SIGUIENTES
HALLAZGOS:

FENOMENOS CADAVERICOS:
FRIALDAD GENERALIZADA, RIGIDEZ DE EXTREMIDADES, LIBIDECES DORSALES NO CAMBIANTES, CIANOSIS
PERIORAL DIGITAL EN MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES Y EN PARCHES GENERALIZADA

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

PESO: 1900 GR.

TALLA CORONA-NALGA-TALON: 42 CM
PERIMETRIO CEFALICO: 31 CM.
PERIMETRIO TORACICO: 29 CM.
PERIMETRO ABDOMINAL: 27 CM.

EXAMEN EXTERNO:

CRANEO: NORMOCEFALO, LANUGO CORTO, CASTANO CLARO FONTANELAS PERMEABLES
CABELLO: LANUGO CORTO, CASTANO CLARO

CARA: CUADRADA, CIANOTICA, LANUGO EN FRENTE Y VERMIS CACEOSO EN NARIZ, MENTON,
0JOS: PARPADOS NORMALES

CONJUNTIVAS: TARZAL CONGESTIVA, VULVAR BLANQUECINA, MIDRIASIS BILATERAL

OIDOS: PABELLONES AURICULARES BIEN IMPLANTADOS, CIANOTICOS

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO (CAE): PERMEABLE

NARIZ: CHATA, TABIQUE CENTRADO, FOSAS PERMEABLES CON SALIDA DE LIQUIDO SEROHEMRATICO
ESPUMOSO.

BOCA: LABIOS CIANOTICOS, MUCOSAS HUMEDAS, CIANOTICAS, EDENTADO

PALADAR: DURO Y BLANDO, NORMALES

CUELLO: SIMETRICO

TORAX: SIMETRICO, MAMILAS PUNTIFORMES

ABDOMEN: GLOBULOSO, CON MUNON DE CORDON UMBILIARL PINZADO DE 2X1 CM
GENITALES EXTERNOS: FEMENINOS E INMADUROS

ANO: PERMEABLE IMPREGNADO DE MECONIO ANTIGUO.

EXTREMIDADES: SIMETRICAS, CON CIANOSIS DISTAL

PIEL Y FANERAS: VERMIX CACEOSO EN CARA, CUELLO, AXILAS E INGLES
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EXAMEN INTERNO:

PANICULO ADIPOSO: PALIDO DE 5MM DE ESPESOR,

CRANEO: HEMOTOMA SUBGALEAL, MENINGUES HEMORRAGICOS, COAGULOS EN LA SUPERFICIE
CEREBRO Y CEREBELO: CONGESTIVOS

TORAX: ORGANOS CON ADECUADA POSICION ANATOMICA

PLEURAS PARIETAL Y VISCERAL: LISAS, BRILLANTES

SISTEMA CARDIORESPIRATORIO:

TRAQUEA: PERMEABLE, CONGESTIVA

BRONQUIOS: PERMEABLES, MUCOSA CONGESTIVA

PULMONES: EL IZQUIERDO PESA 23 GR, EL DERECHO 21 GR, SUPERFICIE PARDO OSCURA, NO
CREPITANTES, CON PUNTEADO PETEQUIAL, AL CORTE MARCADAMENTE CONGESTIVOS, CON SALIDA DE
LIQUIDO ESPUMOSO, HAY MULTIPLES HEMORRAGIAS SUBPLEURALES.

CORAZON: PESA 13 GR, GRANDES VASOS, ADECUADA POSICION ANATOMICA, EXTENSA HEMORRAGIA
SUBEOPICARDICA A NIVEL DE VENTRICULOS

CAVIDADES CARDIACAS: Y VALVULAS NORMALES, LAS CAVIDADES ESTAN OCUPADAS POR COAGULOS
POST-MORTEM

CAVIDADES ABDOMINAL: ORGANOS ADECUADA POSCION ANATOMICA, PERITONEO PARIETAL Y VISCERAL
BRILLANTE.

SISTEMA DIGESTIVO:

ESOFAGO:PERMEABLE

ESTOMAGO: NORMAL, CAVIDAD OCUPADA POR MATERIAL BLANQUECINA VISCOSO
INTESTINO DELGADO Y GRUESO: NORMALES, OCUPADOS PCR MECONIO

HIGADO: PESA 91 GR, AMARILLENTO, ELASTICO, AL CORTE DE ASPECTO HOMOGENEO.
PANCREAS: PESA 2 GR, AMARILLENTO, ELASTICO, AL CORTE ASPECTO HOMOGENEO,
VESICULA BILIAR: MIDE 1.5X0.8 CM. PARED DELGADA, AL CORTE CONTIENE BILIS

SISTEMA HEMATOPOYETICO:
BAZO: PESA 7 GR, PARDO OSCURO, CONGESTIVO, FRIABLE
TIMO: PESA 7 GR, PARDO CLARO, CON MULTIPLES HEMORRAGICOS SUBCAPSULARES

SISTEMA GENITO URINARIO:

RINONES: PESAN EN PROMEDIO 10 GR, SUPERFICIE MULTILOBULADA, DECAPSULAN FACILMENTE, FRIABLE,
AL CORTE CON BUENA DIFERENCIACION CORTICOMEDULAR, CORTEZA DE 2 MM
PELVIS RENAL: NORMAL

URETERES: PERMEABLES
VEJIGA: ESCASO CONTENIDO DE ORINA
UTERO Y TROMPAS: MACROSCOPICAMENTE NORMALES.

SE PROCESAN CORTES REPRESENTATIVOS 26 CAN COMO A,

B: ROTULADO PLACENTA, EN FORMOL SE RECIBE ESTA, PESA 450 GR. Y MIDE 20X12 CMS, LA CARA
MATERNA TIENEN LOS COTILEDONES COMPLETOS, SUPERFICIE PARDO CLARO . EN LA CARA FETAL SE
OBSERVA CORDON UMBILICAL INSERCION CENTAL EL CUAL MIDE 32X2 CMS DE LONGITUD, AL CORTE ES

TRIVASCULAR, LAS MEMBRANAS SON COMPLETAS, OPACAS, IMPREGNADAS DE MECONIO ANTIGUO, AL
CORTE LUZ VASCULAR, OCUPADA POR TROMBOS.,

SE PROCESA CORTES REPRESENTATIVOS 5 CAN COMO B.
Microscépica

A

1. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

- CEREBRO Y CEREBELQ: INMADUROS, CON CAMBIOS DE ENCEFALOPATIA HIPOXICA EVIDENCIADQOS
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POR FONDO FIBRILAR AUMENTO DEL ESPACIO PERIVASCULAR, Y NEURONA ROJA A NIVEL DE CEREBELO.

2. SISTEMA RESPIRATORIO:

- TRAQUEA Y BRONQUIOS: MUCOSA ESFACELADA, CONGESTIVA, CON VASOS DILATADQS, EN LA LUZ
SE OBSERVA GRANULOS DE MECONIO ANTIGUO.

- PULMONES: CONGESTIVOS, CON VASOS ECTASICOS, ALVEOLOS COLAPSADOS, CON LIQUIDO DE
EDEMA EN LOS PEQUENOS ESPACIOS ALVEOLARES, EXTRAVAZACION ERITROCITARIA Y ABUNDANTE
MECONIO ANTIGUO EN BRONQUIOLO Y PARENQUIMA PULMONAR.

3. SISTEMA CARDIOVASCULAR:

- CORAZON: MIOCARDIO CONGESTIVO, CON EXTRAVAZACION ERITROCITARIA A NIVEL
SUBEPICARDICO, NO EVIDENCIA DE OTRAS ALTERACIONES.

- GRANDES VASOS: AORTA Y VENAS PARED NORMAL, LUZ CONGESTIVA.

4. SISTEMA DIGESTIVO:

- ESOFAGO: MUCOSA CONGESTIVA

- ESTOMAGO: PARED ARQUITECTURA NORMAL, LUZ MICROSCOPICAMENTE MATERIAL BASOFILO QUE
SE ENTREMEZCLA CON MATERIAL AMARILLENTO, CON CARACTERISTICAS DE MECONIO.

- INTESTINO DELGADO Y GRUESO: MICROSCOPICAMENTE NORMAL.

- PANCREAS: SIN ALTERACIONES MICROSCOPICAS.

HIGADO: ARQUITECTURA CONSERVADA, ABUNDANTES ERITROCITOS EXTRAVAZADOS.

- VESICULA BILIAR: CON ARQUITECTURA NORMAL

wn

. SISTEMA HEMATOPOYETICO
- BAZO: HEMORRAGICO
- TIMO: SIN ALTERACIONES HISTOLOGICAS.

6. SISTEMA GENITOURINARIO:

- RINONES: GLOMERULOS CONSERVADOS, EVIDENCIA DE NECROSIS TUBULAR AGUDA Y CONGESTION
POST-MORTEM.

- URETERES Y VEJIGA: MICROSCOPICAMENTE NORMALES.

- UTERO Y ANEXOS: SIN ALTERACIONES MICROSCOPICAS.

7. PIEL Y FANERAS:
- HISTOLOGICAMENTE NORMAL.

B: PLACENTA: SE IDENTIFICA PLACENTA EN AREAS LAS VELLOSIDADES CORIALES, TIENEN NECROSIS
ISQUEMICA Y LOS ESPACIOS INTERVELLOSOS ESTAN DISMINUIDOS, CON ABUNDANTES ERITROCITOS EN
ELLOS. LAS MEMBRANAS Y EL CORDON UMBILICAL CON PRESENCIA DE TROMBOS EN LA LUZ DE LOS
VASOS, ADEMAS EN EL SOSTEN DE LOS VASOS Y EN LAS MEMBRANAS CORIALES SE OBSERVA MODERADA
CANTIDAD DE INFILTRADO INFLAMATORIO PMN,

Histopatolégico

A. DIAGNOSTICOS:

CLINICO:

- EXPULSIVO.

- OBITO FETAL

- EMBARAZO DE 33 SEMANAS POR LA ECOGRAFIA DE LA SEMANA 6.2
- 'g?ABAJO DE PARTO PRETERMINO

- PO

- ALTO RIESGO OBSTETRICO POR DIAGNOSTICOS ANOTADOS.

Il. ANATOMOPATOLOGICO:
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- FETO MUERTO DE SEXO FEMENINO DE 33 SEMANAS DE GESTACION CON PESO Y TALLA ACORDES
PARA EDAD GESTACIONAL.

- ENCEFALOPATIA HIPOXICA EVIDENCIADA POR AUMENTO DE ESPACIO PERIVASCULAR Y NEURONA

ROJA EN CEREBELO CON COMPROMISO DE ORGANOS BLANCOS COMO RINON EVIDENCIADO POR
NECROSIS TUBULAR AGUDA, SECUNDARIO A.

- SUFRIMIENTO FETAL AGUDO CON BRONCOASPIRACION DE MECONIO ANTIGUO IN-UTERO
EVIDENCIADO POR: PRESENCIA DE MECONIO EN TRAQUEA, BRONQUIOS, PULMONES, Y CAVIDAD GASTRICA.

- TRABAJO DE PARTO PRETERMINO SEGUN HISTORIA CLINICA.

B. PLACENTA:
- INFARTO PLACENTARIO RECIENTE Y CORIOAMNIONITIS AGUDA

COMENTARIO: SE TRATA DE UN PRODUCTO DE SEXO FEMENINO DE 33 SEMANAS DE GESTACION QUIEN
MUERE IN-UTERO POR SUFRIMIENTO FETAL AGUDO CON BRONCOASPIRACION DE MECONIO ANTIGUO,
PROCESO DESENCADENADO PROBABLEMENTE POR MALA PERFUSION MATERNA FETAL SECUNDARIA A
INFARTO PLACENTARIO RECIENTE Y CORIOAMNIONITIS AGUDA.

ENTRE LOS SOPORTES SOLICITADOS PARA ADECUADA CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA NO SE HIzO

ALLEGAR LA HISTORIA CLINICA DE VALORACION DE URGENCIAS Y REMISION POR LA ESE DONDE FUE
ANTENDIDA INICIALMENTE.

Nota Adicional

Atentamente,

ARCOS RAMIREZ MONICA DEL CARMEN
Registro médico: 34395
Especialidad: PATOLOGIA ANATOMICA Y CLINICA

Digitado Por: KAROL GISELA PINEDA ROSALES - 12/04/2022 11:05

“LA INTERPRETACION DE ESTE REPORTE CORRESPONDE EXCLUSIVAMENTE AL MEDICO”



RESSTRO DECAMARADE COMERGIO NG, 15254 LIBRO X OCTUORE 44 D6 2016
NIT go1o21565 8

3
|

Emggancr |

r
!
=

L

NOS CONECTAMOS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS EPS EMSSANAR SAS
Régimen Subsidiado

La EPS EMSSANAR SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacién, presenta la
siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: CC 1088973256

Apeliidos: ERAZO URBANO
Nombres: YENNY

Ficha Sisben: 3253

Nivel Sisben: Nivel |

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de afiliacion: Activo

Fecha de Afiliacion: 01/06/2010
Departamento de Afiliacion: NARINO
Municipio de Afiliacion: LA CRUZ

Zona: Urbana

IPS de atencién de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE HOSPITAL EL BUEN _ CL12KR 11 BRR
SAMARITANO - LACRUZ ( NARINO ) | GRANADA

MEDICINA GENERAL

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan Obligatorio de Salud.
Viélida unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para adarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucién segun normatividad. En ningin momento esta
certificacién puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestaciéon de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 21 de Junio de 2022 a solicitud del interesado.

JEFE COMERCIAL
EMSSANAR SAS

Toda certificacién generada es almacenada en base de datos para su verificacién, la modificacién parcial o total de este
documento puede incurrir en un delilo.

Bosin Lo ativa Vasto Moncion o Anisda Lobidacke oy m}"m
b, .
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NOS CONECTAMOS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS EPS EMSSANAR SAS
MRC - Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

La EPS EMSSANAR SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: CC 87302887

Apellidos: LUNA IBARRA
Nombres: MARINO GABRIEL
Tipo de discapacidad: Ninguna

MRC - Independiente con contrato de prestacién de
servicios superior a 1 mes

Tipo de afiliado: Cabeza de familia/Cotizante
Independiente con contrato de prestacién de servicios

Plan de salud:

Tipo de trabajador: 3
superior a 1 mes

Estado de afiliacion: Activo

Estado de servicio: Activo

Fecha de Afiliacion: 26/01/2022

Departamento de Afiliacion: NARINO

Municipio de Afiliacién: PASTO

Zona: Urbana

IPS de atencion de primer nivel

IPS Direccion Servicio
COOEMSSANAR IPS LTDA -

COOPERATIVA DE SERVICIOS CL 11#29-27 BRR LA

SOLIDARIOS DE SALUD - LA AURORA MEDICINAGENERAL
AURORA - PASTO ( NARINO )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan Obligatorio de Salud.
Valida Gnicamente para comprobacién de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
muitiafiliacién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es valida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacian
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucidn segin nommatividad. En ningdn momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 22 de Junio de 2022 a solicitud del interesado.

o faser(” g‘”‘“‘

JEFE COMERCIAL
EMSSANAR SAS

Toda certificacién generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la medificacion parcial o total de este

Betu AGirstialive Poule Atennion o Antiaska Entidades VO E 1“ E
N ‘ e
¥ - e
‘ S b ~
DA Adreal wlive Col (R LTS DR RIS PTN PURNEIY R TR R ) STV A0 O L wiai e b > B E'ﬁ l
' _— .
e an kg



NI go1021565 8

NOS CONECTAMOS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS EPS EMSSANAR SAS
MRC - Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes

La EPS EMSSANAR SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacion a la fecha de su expedicion:

documento puede incurir en un delito.
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REPUBLICA DE COLOMBI/ fono O,
NOTARIA UNICA DEL CiRe ‘Dra. Plonia @‘” Martinggy
LA CRUZ - NARINO Notaria Unica del Circulo

AUTODECLARACION EXTRAPROCESO

Al Despacho de la Notaria Unica de La Cruz Narifio, a los diez (10) dias del mes de ABRIL del afio dos mil
veinticuatro (2024), ante mi, SONIA BURBANO MARTINEZ, Notaria Unica del Circulo de La Cruz Narifio,
comparecio en el presente caso el(la) sefior(a) LUCERITO URBANO GALLARDO C.C. 1.007.310.794
EXPEDIDA EN LA CRUZ NARINO mayor de edad, vecino(a)y domiciliado(a) en el Municipio de LA CRUZ
Narifio, con el objeto de rendir declaracién extraproceso solicitada, quien en su entero y cabal juicio hizo
las siguientes manifestaciones: PRIMERO.- Que todas las declaraciones que se presentaron en este
instrumento se rinden bajo la gravedad del juramento y con la advertencia de la implicacién legal y que
podria incurrir el delito de falso testimonio. Articulo 442 del Cédigo Penal y 269 del Cédigo de Procedimiento
Penal. SEGUNDO. - Que no tiene ninguna clase de impedimento ni implicaciones para rendir estas
declaraciones, las cuales presta segun su tnica y entera responsabilidad. TERCERO. - Que la declaracién

se solicita con el fin de constituir prueba sumaria. -CUARTO. - Que este testimonio lo hace a peticién
propia.

DECLARACION DE LUCERITO URBANO GALLARDO
C.C. 1.007.310.794 DE LA CRUZ NARINO.

1. A LAS GENERALES DE LEY: Manifesto el (la) compareciente: “Me llamo como queda expresado
anteriomente LUCERITO URBANO GALLARDO C.C. 1.007.310.794 DE LA CRUZ NARINO mayor
de edad, vecino(a) y domiciliado(a) en el Municipio de LA CRUZ Narifio Direccion: La Cafiada-; de
estado civil: Soltera con Unién marital de hecho y sociedad patrimonial vigente Profesion/Oficio: ama
de casa. - de 25 arios de edad. celular: 3178347599.

2. Dedlaro que conozco de trato vista y comunicacion a la sefiora YENNY ERAZO URBANO identificada
con C.C. 1088973256 expedida en la Cruz Narifio hace aproximadamente 24 afios por motivos de
amistad y al sefior MARINO GABRIEL LUNA IBARRA identificado con C.C. No. 87.302.887 expedida

en el Tambo Narifio porque es el compariero permanente de |a sefiora YENNY ERAZO URBANO hace
aproximadamente 4 arios.

3. Igualmente declaro que “Se y me consta que los sefiores YENNY ERAZO URBANO identificada con
C.C. 1088973256 expedida en la Cruz Narifio y el sefior MARINO GABRIEL LUNA IBARRA C.C. No.
87.302.887 expedida en el Tambo Narifio; comparten techo y cama hace aproximadamente 5 afios
desde el afio 2019, afio en el cual decidieron vivir juntos. En el 2021 la sefiora YENNY ERAZO
URBANO queda en embarazo, lamentablemente en el 2022 su bebé fallecio en una negligencia médica
por fallas en la ambulancia al momento de remitirla. Consecuencia a esto la sefiora YENNY ERAZO
URBANO se encuentra en un tratamiento psicolégico debido a que esto le generd depresion, de igual
manera esto ha generado un gran dolor a la familia en general. Consecuencia a esto también a la
sefiora YENNY ERAZO URBANO URBAN lleva un afio intentando quedar embarazada, pero le ha sido
imposible, debido a que en el procedimiento de parto le practicaron un degrado y puede ser la razén.

Por Decreto 0188 de 12 de febrero de 2013 y Resolucion No. 773 de 26 de enero de 2024, se cobra:

Derechos Notariales: $ 18.000 - IVA § 3.420.

8§ »;ﬁéll%ﬁ

No siendo otro el objeto de la presente diligencia, se termina y firma por quien
EL (LA) DECLARANTE ‘
Loenio  Utbetno Gailado
LUCERITO URBANO GALLARDO  goain:
C.C. 1.007.310.794 LA CRUZ NARING,\ i
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NOTARIA UNICA DEL CIRC ,
LA CRUZ -~ NARINO Notaria Unica del Circulo

AUTODECLARACION EXTRAPROCESO

Al Despacho de la Notaria Unica de La Cruz Narifio, a los diez (10) dias del mes de ABRIL del afio dos mil
veinticuatro (2024), ante mi, SONIA BURBANO MARTINEZ, Notaria Unica del Circulo de La Cruz Narifio,
comparecié en el presente caso el(la) sefior(a) EDWIN FERNANDO NAVIA DIAZ C.C. 1.088.975.309
EXPEDIDA EN LA CRUZ NARINO mayor de edad, vecino(a) y domiciliado(a) en el Municipio de LA CRUZ
Narifio, con el objeto de rendir declaracién extraproceso solicitada, quien en su entero y cabal juicio hizo
las siguientes manifestaciones: PRIMERO.- Que todas las declaraciones que se presentaron en este
instrumento se rinden bajo |la gravedad del juramento y con la advertencia de la implicacion legal y que
podria incurrir el delito de falso testimonio. Articulo 442 del Cédigo Penal y 269 del C6digo de Procedimiento
Penal. SEGUNDO. - Que no tiene ninguna clase de impedimento ni implicaciones para rendir estas
declaraciones, las cuales presta seg(in su Ginica y entera responsabilidad. TERCERO. - Que la declaracién
se solicita con el fin de constituir prueba sumaria. -CUARTO. - Que este testimonio lo hace a peticién
propia.
DECLARACION DE EDWIN FERNANDO NAVIA DIAZ
C.C. 1.088.975.309 DE LA CRUZ NARINO.

1. A LAS GENERALES DE LEY: Manifesté el (la) compareciente: “Me llamo como queda expresado
anteriormente EDWIN FERNANDO NAVIA DIAZ C.C. 1.088.975.309 DE LA CRUZ NARINO mayor de
edad, vecino(a) y domiciliado(a) en el Municipio de LA CRUZ Narifio Direccién: Vereda escandoy-; de
estado civil: Soltero con Unién marital de hecho y sociedad patrimonial vigente Profesion/Oficio:
GRICULTOR. - de 28 arios de edad. celular: 3184575452.

2. Declaro que conozco de trato vista y comunicacion a la sefiora YENNY ERAZO URBANO identificada
con C.C. 1088973256 expedida en la Cruz Narifio hace aproximadamente 20 afios por motivos de
VECINDAD vy al seiior MARINO GABRIEL LUNA IBARRA identificado con C.C. No. 87.302.887
expedida en el Tambo Narifio por motivos laborales hace aproximadamente 6 aiios y medio

3. Igualmente declaro que “Se y me consta que los sefiores YENNY ERAZO URBANO identificada con
C.C. 1088973256 expedida en la Cruz Narifio y el sefior MARINO GABRIEL LUNA IBARRA C.C. No.
87.302.887 expedida en el Tambo Narifio; comparten techo y cama hace aproximadamente 5 afos
desde el afio 2019, aiio en el cual decidieron vivir juntos. En el 2021 la sefiora YENNY ERAZO
URBANO queda en embarazo, lamentablemente en el 2022 su bebé fallecid en una negligencia
médica, por fallas en la ambulancia al momento de remitirla. Consecuencia a esto la sefiora YENNY
ERAZO URBANO se encuentra en un tratamiento psicoldgico debido a que esto le generé depresidn.
De igual manera me consta que el sefior MARINO GABRIEL LUNA IBARRA se encuentra afligido
debido a que yo también tengo un hijo y noto el trauma que él tiene al ver a mi bebé y como el desearia
estar en la misma posicién. de igual manera esto ha generado un gran dolor a la familia en general. De
igual manera me ha comentado que a la sefiora YENNY ERAZO URBAN lleva un afio intentando
quedar embarazada pero le ha sido imposible, debido a que en el procedimiento de parto le practicaron
un degrado y puede ser la razon”

Por Decreto 0188 de 12 de febrero de 2013 y Resolucién No. 773 de 26 de enero de 2024, se cobra:

Derechos Notariales: $ 18.000 - IVA $ 3.420. ! X

No siendo otro el objeto de la presente diligencia, se termina y firma por quiene { inieron.

EL (LA) DECLARANTE ;
‘gau-l{f\ ‘(Q(r\qnc\o Nadfa Diaz \

EDWIN FERNANDO NAVIADIAZ
C.C. 1.088.975.309 LA CRUZ NARINO.

>
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Davia Javamille Ramas - Ulefandva Javamible Salovte
ABOGADOS

ESPECIALISTAS EN DERECHO ADMINISTRATVO, RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL DEL ESTADO, REPARACION DIRECTRA, DERECHO (WIL,
FAMILIA, LABORAL Y PRESTACIONES SOCIALES SECTOR OFICIAL

Seior:
JUEZ ADMINISTRATIVOS DEL CIRCUITO DE CALI (R)
E. S. D.

MARINO GABRIEL LUNA IBARRA, (padre) mayor de edad e identificado con la
cedula de ciudadania No.87.302.887 de El Tambo - Narifio, actuando en nombre
propio como en representacion ANA SOL LUNA MAYOR (hermana); YENNY
ERAZO URBANO (madre), identificada con la cedula de ciudadania No
1.088.973.256 de La Cruz Narifio, TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA (abuelo
paterno), identificado con la cedula de ciudadania No 5.248.243 de EI Tambo
Narifio, DOMINGO ERAZO BOLANOS (abuelo materno), identificado con la
cedula de ciudadania No 5.274.889 La Cruz Narifio, CELIA VICTORIA URBANO
DIAZ, identificada con la cedula de ciudadania No 27.280.998 de La Cruz Narifio,
todos mayores de edad, domiciliados y residentes en el Municipio de La Cruz y
los dos uitimos en El Tambo Narifio, y quienes actidan en nombre propio como en
representacion por medio del presente escrito respetuosamente manifestamos
que:

Conferimos poder especial, amplio y suficiente a favor del Dr. DARIO
JARAMILLO RAMOS, mayor de edad, domiciliado y residente en Pasto - Narifio,
e identificado con la C.C. No. 98.389.882 de Pasto (N.), abogado titulado e
inscrito con T.P. No. 203.558 del C.S. de la J., (como abogado principal) y al Dr
ESTEBAN ALEJANDRO JARAMILLO SOLARTE, mayor de edad, domiciliado y
residente en Pasto, e identificado con la C.C. No. 1.233.188.569 de Pasto
(N.),abogado titulado e inscrito con T.P. No. 365.117 del C.S. de la J., (como
abogado sustituto.), para que en nuestro nombre y representacién inicie y lleve
hasta su terminacién, proceso ordinario de reparacion directa por Ia
responsabilidad Extracontractual del Estado, en contra de LA EPS EMSSANAR
S.A.S. IPS EPS - DEPARTAMENTO DE NARINO - INSTITUTO
DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO -LA E.S.E. EL BUEN
SAMARITANO DE LA CRUZ NARINO - MUNICIPIO DE LA CRUZ NARIﬁO,
con el objeto de que, se nos reconozca los perjuicios morales y materiales,
sufridos a causa de la Negligencia Médica en la humanidad de la sefiora YENNY
ERAZO URBANO., por los hechos ocurridos, en EL Municipio de La Cruz Narifio y
mas concretamente en LA E.S.E. EL. BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ NARINO, el
dia 11 de abril del afio 2022, al no realizar de forma oportuna el diagndstico
preciso que hubiese evitado la muerte de su bebe de 32,6 semanas de gestacion
que esperaban con ansias, y lamentablemente perdié la vida, que por lo tanto
tendrd secuelas tanto fisicas como psicolégicas de por vida.

Nuestros apoderados quedan facultados para recibir, desistir, transigir, sustituir,
reconvenir, y hacer todo lo que fuere necesario para el cabal cumplimiento de
este mandato, Ademads, para conciliar prejudicial o judicialmente segtn lo
estatuido en el art, 74 y SS del C.G.P.; Igualmente de conformidad con el art. 65
de la ley 23 de 1.991, ley 446 de 1.998 y ley 640 del 2.001.

Sirvase sefior Juez, reconocer personeria a mis apoderados, dentro de los
términos y efectos del presente mandato.
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Davia Jaramible Ramas - Ulefarndve Jaramitla Solavte
ABOGADOS

ESPECIALISTAS EN DERECHO ADMINISTRATVO, RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL DEL ESTADO, REPARACION DIRECTRA, DERECHQ CIVIL,
FAMILIA, LABORAL Y PRESTACIONES SOCIALES SECTOR OFICIAL

Atentamente,

MJLMM \('ehn\il Frazo LrbanO
MARINO GABRIEL LUNA IBARRA YENNY ERAZO URBANO
CCNo0.87.302.887 de El Tambo - N CCNo 1.088.973.256 La Cruz N
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. Version 4
FORMATO: CONSTANCIAS DE TRAMITE

CONCILIATORIO EXTRAJUDICIAL
ADMINISTRATIVO Fecha 12/12/2023

Fﬂgcumnuﬂm PROCESO: INTERVENCION Cédigo IN-E-20

GENERAL DE LA NACION

CONCILIACION EXTRAJUDICIAL
PROCURADURIA 36 JUDICIAL Il PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS
Radicacion IUS E- 2024 -236526 |UC 1-2024-3588129 Interno 2024 - 5459
Fecha de Radicacion: 10 de abril de 2024
Fecha de Reparto: 12 de abril de 2024

Convocante(s): MARINO GABRIEL LUNA IBARRA, ANA SOL LUNA MAYOR
(menor), YENNY ERAZO URBANO, TOBIAS DANIEL LUNA
ARTEAGA, DOMINGO ERAZO BOLANOS y CELIA VICTORIA
URBANO DIAZ.

Convocada(s): HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E,
EMSSANAR E.PS. S.A.S y MUNICIPIO DE LA CRUZ - NARINO.

Medio de Control: REPARACION DIRECTA.

En los términos del articulo 105 de la Ley 2220 de 2022', LA PROCURADORA JUDICIAL
[ PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS expide la siguiente:

CONSTANCIA

1. Mediante apoderado, los convocantes MARINO GABRIEL LUNA IBARRA, identificado
con numero de cedula de ciudadania No. 87.302.887; ANA SOL LUNA MAYOR
(menor), identificada con nimero de tarjeta de identidad No. 1086361426; YENNY
ERAZO URBANO, identificada con numero de cedula de ciudadania No.
1.088.973.256; TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA, identificado con nimero de cedula
de ciudadania No. 5.248.243; DOMINGO ERAZO BOLANOS, identificado con nimero
de cedula de ciudadania No. 5.274.889 y CELIA VICTORIA URBANO DIAZ identificada
con numero de cedula de ciudadania No. .27.280.998, presentaron solicitud de
conciliacion extrajudicial el dia, diez (10) de abril de 2024 convocando a HOSPITAL EL
BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E, EMSSANAR E.PS. S.A.Sy MUNICIPIO DE
LA CRUZ — NARINO.

2. Las pretensiones de la solicitud fueron las siguientes:

“A. PRETENSIONES A DEPRECAR EN INSTANCIA JUDICIAL.1.- EL HOSPITAL EL
BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., identificado con Nit 891201410-2 DEL
MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO- LA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR
SAS IPS E.P.S., Y EL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO, son administrativamente

TARTICULO 105. Constancia de agotamiento del requisito de procedibilidad de la conciliacién extrajudicial. El agente
del Ministerio Publico expedira el documento que acredita ante la autoridad judicial que, efectivamente, el tramite de
conciliacion extrajudicial se surti6 para efectos de la presentacion de la demanda, cuando a ello hubiere lugar. En la constancia
se indicara la fecha de presentacion de la solicitud, la fecha en que se celebr6 la audiencia, y se expresara sucintamente el
asunto objeto de conciliacion. (...)

Verifique que ésta es la version correcta antes de utilizar el documento
Péagina 1 de 3




. Version 4
FORMATO: CONSTANCIAS DE TRAMITE

CONCILIATORIO EXTRAJUDICIAL
ADMINISTRATIVO Fecha 12/12/2023

Fﬂgcumnuﬂm PROCESO: INTERVENCION Cédigo IN-E-20

GENERAL DE LA NACION

responsables de los perjuicios morales y materiales ocasionados a los convocantes: Grupo
Familiar: MARINO GARBIEL LUNA IBARRA, ANA SOL LUNA MAYOR, YENNY ERAZO
URBANO, TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA, DOMINGO ERAZO BOLANOS, y CELIA
VICTORIA URBANO DIAZ, Por la muerte del nasciturus que injustamente tuvieron que
soportar todos sus familiares por los hechos ocurridos el dia 11 de abril del afio 2022, por
la falta de prevencion de los funcionarios de la ESE EL HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO
DE LA CRUZ quienes manifestaron olimpicamente que la ambulancia estaba sin pernos en
una de sus llantas. 2.- Como consecuencia obligada de la declaracion que EL HOSPITAL
EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO-
LA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR SAS. I.P.S.- EP.S.,, Y EL
MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO, pagara por concepto de perjuicios morales, a la fecha
de ejecutoria del fallo de sentencia Judicial y con base en el salario minimo mensual legal,
la suma de dinero equivalente a 100 salarios minimos legales mensuales para cada uno de
los convocantes. Teniendo en cuanta que segun la jurisprudencia, en los eventos en los
gue una persona fallece o sufre una lesion y ésta es imputable al Estado, ello desencadena
a cargo de éste, la indemnizacién de perjuicios morales, de tal manera que las personas
gue se sientan perjudicadas por dicha situacion y hagan parte del nucleo familiar mas
cercano, pueden reclamar la indemnizacién de estos perjuicios acreditando el parentesco
con la victima directa del dafio, pues éste se convierte en un indicio suficiente para tener
por demostrado el perjuicio moral sufrido, siempre que no hubieren pruebas que indiquen
o demuestren lo contrario. 3.- Como consecuencia obligada de la declaracion que EL
HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ
NARINO- LA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR SAS. I.P.S.-E.P.S., Y EL
MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO, pagara por concepto de perjuicios materiales, a la
fecha de ejecutoria del fallo de sentencia Judicial y con base en el salario minimo mensual
legal, la suma de dinero equivalente a 100 salarios minimos legales mensuales para cada
uno de sus padres. 4.- Como consecuencia obligada de la declaracion que EL HOSPITAL
EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO-
LA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR SAS. I.P.S.- EP.S., Y EL
MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO, pagara por concepto de DANO A LA SALUD, a la fecha
de ejecutoria del fallo de sentencia Judicial y con base en el salario minimo mensual legal,
la suma de dinero equivalente a 100 salarios minimos legales mensuales en favor de la
madre del nasciturus sefiora YENNY ERAZO URBANO. La entidad convocada dara
cumplimiento al ACUERDO CONCILIATORIO una vez se EJECUTORIADO de conformidad
con lo previsto en el articulo 192 del C.P.A.C.A Ley 14 37 de 2011.”

3. En audiencia celebrada el veintidés (22) de mayo de dos mil veinticuatro (2024), de forma
no presencial la conciliacion se declaré fallida ante la imposibilidad de llegar a un acuerdo,
por no existir animo conciliatorio entre las partes.

4. De conformidad con lo expuesto, se da por agotado el requisito de procedibilidad exigido
para acudir a la jurisdiccién de lo contencioso administrativo, al tenor de los articulos 92 y
94 de la Ley 2220 de 2022, en concordancia con lo establecido en el con lo establecido en

Verifique que ésta es la version correcta antes de utilizar el documento
Péagina 2 de 3




FORMATO: CONSTANCIAS DE TRAMITE
CONCILIATORIO EXTRAJUDICIAL
ADMINISTRATIVO

wgcumaw PROCESO: INTERVENCION

Version 4
Fecha 12/12/2023
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el articulo 161 del Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso

Administrativo — CPACA y normas que lo modifiquen.

5. Sin lugar a ordenar la devolucion a la parte convocante de los documentos aportados
con la solicitud de conciliacién en razon a que la misma fue radicada por medios digitales.

Dada en San Juan de Pasto (N), el veintidés (22) del mes de mayo del afio dos mil
veinticuatro (2024), fecha en la que se hace remisién del documento por correo electrénico

al apoderado de la parte convocante.

GRID PAOLA ESTRADA ORDONEZ

Procuradora 36 Judicial Il para Asuntos Administrativos

Verifique que ésta es la version correcta antes de utilizar el documento
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CONCILIACION EXTRAJUDICIAL
PROCURADURIA 36 JUDICIAL Il PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS

Radicacion IUS E- 2024 -236526 |UC 1-2024-3588129 Interno 2024 - 5459
Fecha de Radicacién: 10 de abril de 2024
Fecha de Reparto: 12 de abril de 2024

Convocante(s): MARINO GABRIEL LUNA IBARRA, ANA SOL LUNA MAYOR (menor),
YENNY ERAZO URBANO, TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA, DOMINGO
ERAZO BOLANOS y CELIA VICTORIA URBANO DIAZ.

Convocada(s): HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E, EMSSANAR
E.PS. S.A.Sy MUNICIPIO DE LA CRUZ — NARINO.

Medio de Control: REPARACION DIRECTA.

En San Juan de Pasto, hoy miércoles veintidés (22) del mes de mayo de 2024, siendo las once
de la mafiana (11:00 a.m ), procede el despacho de la Procuraduria 36 Judicial Il para Asuntos
Administrativos a celebrar AUDIENCIA DE CONCILIACION EXTRAJUDICIAL de la referencia en
forma virtual, sesién se realiza de forma no presencial y sincrénica de conformidad con las
previsiones contenidas en los articulos 4 paragrafo 1, 99, 106-2 y 109 de la Ley 2220 de 2022 vy la
Resolucién 035 del 27 de enero de 2023, proferida por la sefiora Procuradora General de la Nacion
de la cual se hace grabacion en el programa MICROSOFT TEAMS, cuyo video sera parte integral
de la presente acta.

Comparece a la diligencia el abogado DARIO JARAMILLO RAMOS, identificado con cédula de
ciudadania No. 98.389.882 de Pasto y con tarjeta profesional No. 203.558 del Consejo Superior de
la Judicatura, en calidad de apoderado de los convocantes MARINO GABRIEL LUNA IBARRA,
identificado con nimero de cedula de ciudadania No. 87.302.887; ANA SOL LUNA MAYOR
(menor), identificada con numero de tarjeta de identidad No. 1086361426; YENNY ERAZO
URBANO, identificada con numero de cedula de ciudadania No. 1.088.973.256; TOBIAS DANIEL
LUNA ARTEAGA, identificado con nimero de cedula de ciudadania No. 5.248.243; DOMINGO
ERAZO BOLANOS, identificado con nimero de cedula de ciudadania No. 5.274.889 y CELIA
VICTORIA URBANO DIAZ identificada con namero de cedula de ciudadania No. .27.280.998; a
quien se le reconoce personeria mediante auto No. 013 del 18 de abril de 2024.

Igualmente, comparece el doctor ROBERT GIOVANY LEDEZMA ORTEGA, identificada con la C.C.
No. 79571407 y portador de la tarjeta profesional No. 104368 del Consejo Superior de la Judicatura,
en representacion de la entidad convocada HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ
E.S.E, de conformidad con el poder otorgado por LEYDI VIVIANA MUNOZ GOMEZ identificada con
Cédula de Ciudadania No. 36980258 en su calidad de gerente y representante legal de la entidad,
la cual acredita a través de poder.

Igualmente, comparece la doctora VANESSA LOPEZ GRANJA, identificada con la C.C. No.
1085288406 y portador de la tarjeta profesional No. 293.972 del Consejo Superior de la Judicatura,
en representacion de la entidad convocada EMSSANAR E.P.S. S.A.S, de conformidad con el poder
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otorgado por DAYANNA CAROLINA HERNANDEZ RICO identificada con Cédula de Ciudadania
No. 1.107.036.465 en su calidad de representante legal de la entidad, la cual acredita a través de
poder.

Igualmente, comparece la doctora NATALIA ERAZO VALLES, identificada con la C.C. No.
1.088.973.403 y portadora de la tarjeta profesional No. 243.260 del Consejo Superior de la
Judicatura, en representacion de la entidad MUNICIPIO DE LA CRUZ — NARINO, de conformidad
con el poder otorgado por FABIAN GUERRERO MORA identificada con Cédula de Ciudadania No.
87.249.127 en su calidad de Alcalde de la entidad, la cual acredita a través de poder.

En virtud de los documentos debidamente aportados se reconoce personeria al(os) apoderado(s) de
la(s) parte(s) convocada(s) en los términos y para los efectos indicados en el poder, el cual fue
otorgado conforme a lo previsto en el articulo 5 de la Ley 2213 de 2022.

El despacho deja constancia que mediante oficio 035 de 18 de abril de 2024 se informé a la ANDJE
sobre la fecha y hora de audiencia para los fines del articulo 613 del CGP y 106-8 de la Ley 2220 de
2022, asi como a la Contraloria General de la Republica para los fines de los articulos 66 del Decreto
Ley 403 de 2020 y 106-9 de la Ley 2220 de 2022, entidades que a la fecha no han designado
profesional que acomparie la audiencia, segun se verifica en los correos electrénicos institucionales,
lo cual no impide su realizacion.

Acto seguido la Procuradora con fundamento en lo establecido en el articulo 95 de la Ley 2220 de
2022 en concordancia con lo sefialado en el numeral 4 del articulo 44 del Decreto 262 de 2000,
declara abierta la audiencia e instruye a las partes sobre los objetivos, alcance y limites de la
conciliacion extrajudicial en materia contenciosa administrativa como mecanismo de resolucion de
conflictos.

En este estado de la diligencia se indica a los comparecientes de conformidad con el articulo 109.4
de la ley 2220 de 2022, los hechos de la controversia mismos que se relacionan con la reclamacion
de los perjuicios morales y materiales ocasionados al grupo familiar convocantes con relacion al
fallecimiento de nasciturus ocurrida el 11 de abril de 2022; cuyas pretensiones son: “A.
PRETENSIONES A DEPRECAR EN INSTANCIA JUDICIAL. 1.- EL HOSPITAL EL BUEN
SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., identificado con Nit 891201410-2 DEL MUNICIPIO DE LA
CRUZ NARINO- LA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR SAS IPS E.P.S., Y EL
MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO, son administrativamente responsables de los perjuicios morales
y materiales ocasionados a los convocantes: Grupo Familiar: MARINO GARBIEL LUNA IBARRA,
ANA SOL LUNA MAYOR, YENNY ERAZO URBANO, TOBIAS DANIEL LUNA ARTEAGA,
DOMINGO ERAZO BOLANOS, y CELIA VICTORIA URBANO DIAZ, Por la muerte del nasciturus
gue injustamente tuvieron que soportar todos sus familiares por los hechos ocurridos el dia 11 de
abril del afio 2022, por la falta de prevencion de los funcionarios de la ESE EL HOSPITAL EL BUEN
SAMARITANO DE LA CRUZ quienes manifestaron olimpicamente que la ambulancia estaba sin
pernos en una de sus llantas. 2.- Como consecuencia obligada de la declaracion que EL HOSPITAL
EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO- LA
EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR SAS. I.P.S.- E.P.S., Y EL MUNICIPIO DE LA
CRUZ NARINO, pagara por concepto de perjuicios morales, a la fecha de ejecutoria del fallo de
sentencia Judicial y con base en el salario minimo mensual legal, la suma de dinero equivalente a
100 salarios minimos legales mensuales para cada uno de los convocantes. Teniendo en cuanta que
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segun la jurisprudencia, en los eventos en los que una persona fallece o sufre una lesion y ésta es
imputable al Estado, ello desencadena a cargo de éste, la indemnizacion de perjuicios morales, de
tal manera que las personas que se sientan perjudicadas por dicha situacién y hagan parte del niicleo
familiar mas cercano, pueden reclamar la indemnizacion de estos perjuicios acreditando el
parentesco con la victima directa del dafio, pues éste se convierte en un indicio suficiente para tener
por demostrado el perjuicio moral sufrido, siempre que no hubieren pruebas que indiquen o
demuestren lo contrario. 3.- Como consecuencia obligada de la declaracién que EL HOSPITAL EL
BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., DEL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO- LA EMPRESA
PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR SAS. ILP.S.- E.P.S., Y EL MUNICIPIO DE LA CRUZ
NARINO, pagaréa por concepto de perjuicios materiales, a la fecha de ejecutoria del fallo de sentencia
Judicial y con base en el salario minimo mensual legal, la suma de dinero equivalente a 100 salarios
minimos legales mensuales para cada uno de sus padres. 4.- Como consecuencia obligada de la
declaracion que EL HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E., DEL MUNICIPIO DE
LA CRUZ NARINO- LA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EMSSANAR SAS. I.P.S.-E.P.S., Y
EL MUNICIPIO DE LA CRUZ NARINO, pagara por concepto de DANO A LA SALUD, a la fecha de
ejecutoria del fallo de sentencia Judicial y con base en el salario minimo mensual legal, la suma de
dinero equivalente a 100 salarios minimos legales mensuales en favor de la madre del nasciturus
sefiora YENNY ERAZO URBANO. 5.- La entidad convocada dara cumplimiento al ACUERDO
CONCILIATORIO una vez se EJECUTORIADO de conformidad con lo previsto en el articulo 192 del
C.P.A.C.AlLey 14 37 de 2011

Se concede el uso de la palabra a las partes para que expongan sucintamente sus posiciones, frente
a lo que la parte convocante se ratifica en los hechos y pretensiones.

A continuacién se concede el uso de la palabra al(a) apoderado(a) de la parte convocada HOSPITAL
EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E, con el fin de que se sirva indicar la decisiéon tomada
por la entidad que representa en relacion con la solicitud incoada: Indica que a la entidad que
representa no le asiste animo conciliatorio. Se allega certificacion correspondiente.

A continuacién, se concede el uso de la palabra al(a) apoderado(a) de la parte convocada
EMSSANAR E.PS. S.A.S, con el fin de que se sirva indicar la decision tomada por la entidad que
representa en relacién con la solicitud incoada: Indica que a la entidad que representa no le fue
posible tomar decision por el Comité de Conciliacion, debido a cambio de indole administrativo; que
sin embargo no estan en posicion de conciliar a la fecha. Se allego informe indicativo de la ocurrencia
de la novedad.

A continuacién, se concede el uso de la palabra al(a) apoderado(a) de la parte convocada
MUNICIPIO DE LA CRUZ — NARINO, con el fin de que se sirva indicar la decisién tomada por la
entidad que representa en relacion con la solicitud incoada: Indica que a la entidad que representa
no le asiste animo conciliatorio. Se allega certificacion correspondiente.

Se le concede el uso de la palabra al(a) apoderado(a) de la parte convocante para que manifieste
su posicién frente a lo expuesto por las convocadas: Solicita se declare fracasada la audiencia y se
expida constancia de ley.

Los demas pronunciamientos hacen parte de la grabacién en audio y video que conforma el
expediente digital.
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MINISTERIO PUBLICO: La Procuradora Judicial, en atencién a la falta de animo conciliatorio de las
convocadas HOSPITAL EL BUEN SAMARITANO DE LA CRUZ E.S.E, y MUNICIPIO DE LA CRUZ
— NARINO vy ante la ausencia de posicion de EMSSANAR E.PS. S.A.S. en razén a cambios de
caracter interno de la entidad, que tampoco vislumbra tener animo conciliatorio que dé lugar a la
suspension de la audiencia, se declara FALLIDA la presente audiencia de conciliacién, da por surtida
la etapa conciliatoria y por terminado el procedimiento extrajudicial, decisién que natifica en estrados
a las partes, sin ninguna manifestacion y en firme la decision, ordena la expedicion de la constancia
de Ley, el archivo del expediente y el registro en los sistemas de la entidad. De igual manera se
informa que el acta y constancia de la presente diligencia sera remitida a las partes por correo
electrénico. En constancia se firma la presente Acta por la suscrita Agente del Ministerio Publico, en
atencion a lo previsto en el articulo 7 de la Resolucion No.035 de 27 de enero de 2023 de la P.G.N.%,

Se da por finalizada la audiencia siendo las once y diecisiete de la mafana (11:17 a.m.).

Procurador 36 Judicial Il Para Asuntos Administrativos de Pasto

t"Por medio de la cual se imparten instrucciones administrativas para la implementacion de la Ley 2220 de 2022 en el tramite
de los procedimientos de conciliacion extrajudicial en asuntos de lo contencioso administrativo y se dictan otras disposiciones"
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