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HOSPITAL EDUARDO SANTOS

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

NIT. 891.200, 952 8
LA UNION - NARINO -

’ | . .
FORMATO DE CONSENTIMIENTO PARA INTERVENCION QUIRURGICA

. Unidad/Servicio Yigencias

A. DATOS DE IDENTIFICACION

|

1. NOMBRE DEL PACIENTE Db Coero Azsﬁa

2. HISTORIA CLINICA No. [OETOE ?? ZL

3. NOMBRE TECNICO DEL PROCEDIMIENTO QUE SE VAA REALIZAR
(orlosiste e fornree

S

4.  TIPODE AN?}SIA {en caso de necesidad)
o

ﬁ-@gazn&/ &
B. DECLARACION DEL PACIENTE

1. Se me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y;

proposito de este procedimiento también se me han

aclarado todas las dudas y se me han dicho los posibles riesgos y comphcac;oqes, asi comalas otras alternativas de tratamiento.

Ademas se me han explicado los riesgos posibles de la anestesia ya gue se
absolutas del resultado del procedimiento. Comprendo perfectamente que
lenguaje senciilo)

va a aplicar. Soy consiente que no existen garantias
el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en

70

| .
% L & Opereti (3 erdrerles i .
Id !
|

|

y que los posibles riesgos mas importantes son:

L fCCeIC / ,fp,?_gf 5, bocvrorrary +

CCaV"ff/" et s i pises AeSrC

Mu'://l

y que sera realizada por ei (los) doctor (es)

Tano Dr¥qg: Qlu'cn ﬂnﬁb*}CDEO[Oj;

ﬁac - & SUes /Qrm:u/; Ctor

2. Doy mi consentimiento para que se me efectde el procedlmlento descritoarriba y los procedimientos complementarios que sean
necesarios o convenientes durante !a realizacion de éste, ajuiciode los profesmnales quelos lleven acabo,

3.Doy mi consentimiento para que se me adminisire la anestesia, s.c-,ﬁaladzi arrtba. Asi como las medidas complementarias que se

estimen oportunas.

4. En cualquier caso deseo que se respeten las siguientes condiciones. Sino
algunos de los otros puntos, hagase constar. ‘3”9 Une

\ hay condiciones, escribase ninguna. Si no se aceptan




» -3

5. Entendiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aqui propuasto; puedo continlar recibiendo atencion médica en esta -

institucion P . ) .
Firma del paciente: XF?O Q"\@ f\- 9\55 > o Testigo:
Documento de Ident: {0 7 @5 Gk Z 7’ 1.D.

C. DECLARACIONES Y FIRMAS:

1. Médico(s)hresponsable (s)
He informado al paciente del proposito y naturaleza del procedimiento descrito arriba, de sus al:zrnativas, riesgos posibles vy de los
resultados que se esperan i

Firma del profesional (es)

Documento de ident.

Fecha:

2. Tutor legal o Familiar

se que el paciente:

ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la'decisién de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arribz.

El medico me ha explicado de forma satisfactoria qué es como se hace y para que sirve este procedimiento. También se ine han
axplicado sus riesgos y complicaciones.

' He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello YO:

con decumento de identidad , doy mi consentimiento para que &l doctor (a) (zs)

. ¥ el personal auxiliar que el/ella (os) precise {n), le realicen este procedimiento. Puedo revocar este

, consentimiento cuando el bien del paciente se presuma oportuno,

Firma de familiares:

, Parentesco: =

. Testige:

Fecha: 1z 05 -1

NOTA: EN CASO DE UN MENOR DE 18 ANOS DEBEN FIRMAR AMBOS PADRES
f]:D. LUGAR Y FECHA: / “’;//f/ﬂ/ Eifnctc Scirdes [2.-0§ ~2 1

e
{ ~
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LISTA DE CHEQUEOQ DE CIRUGIA SEGURA OMS
ANTES DE LA INDUCCION A LAANESTESIA

Cddigo;

Varsidng

Vigancla:

vecnas 1270 LN 4o apetiine:

(ads0

2° APELLIDD; Ordo?\en_ NOMBRES: ]% l J:)CL Zoctla

1561 089322

ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA
{Enfarmarfa-znasteslélogo)

ANTES DE LA INGISION CUTANEA

{Enfermarla-anostaslélogo-clrlano-Instrumentador}

ANTES DE LA SALIDA DE PACIENTES DE QUIROFANO
(Enfermearia-anestas(dloga-cirulano-Instrumentador)

. LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE CON EL
SE CONFIRMA CON EL PAGIENTE ] NO EL EQUIFO QUIRURGICO sl NO PERSONAL sl NO
CONFIRMAR QUE EL FERSONAL SE PRESENTO POR SUNOMBREY 3 NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO REALIZARO L
U [DENTIDAD -~ FUNCIAN. -~ .
L LOS RECUENTOS DE INSTRUMENTOS, GASAS,,
/ L CIRUJANG ANESTESIOLOGO, ENFERMERA CONFIRMAN SU el COMPRESAS, Y MATEmgL CORTOPUNZANTE SON ~
EL LUGAR DEL CUERPO A SER OPERADO PRESENCIAVERBALMENTE., CORRECTOS (ONOAPLICA)
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A REALIZAR - |LAIDENTIDAD DEL PAGIENTE 1 X
13 o, acl SE HAN ROTULADO LAS MUESTRAS (INGLUYENDO EL al
TUVO EL (LA} PACIENTE'VALORAGION \L"TD/gc‘)?atﬂ-’l T R (INGLUYEN
PREANESTESICA ELLUGAR DELCUERPOADER GPERADD o
SE CONFIRMA ELAYUNO ANTES DE LA CIRUGIA 81 —
AMERITA
— EL PROCERIMIENTOAREALIZAR 1 EL CIRUJANO, EL ANESTESIGLOGO, LA ENFERMERA
SE DILIGENCIS EL CONSENTIMIENTO INFORMADO REPASAN LAS INQUIETUDES CLAVES SOBRE LA .
RECLUPERAGION Y EL MANEIO POST OPERATORIO DEL e
. ANTICIPAGION DE EVENTOS CRITICOS PACIENTE
CON EL SIT10 QUIRURGICO
_ _ i I EL CIRUJANO REPASA; ,Cudles sen los pasos criicos o Inesperados,
MARGAR EL LUGAR DECCUERPO NOAPLICA Jaduracldngalaoperacién, la pérdida sanguinea anti¢gipada? -1
EL ANESTESIOLOGO REPASA: ¢Prasenta &l pacienta algin problema —
OTROS CONTROLES especifico?
EL INSTRUMENTADOR REPASA: $sa ha conflrmade la estertlldad del
EVALUACION DE LA VEJIGA - equipa e instrumentos {ncluyendo |a eslariiidad da Indicadares)? ¢Hay |
problemas oinqulstudes can el material?
EQUIPOS Y MEDICAMENTOS LAENFERMERA
i JSE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS CON ANTIBIGTICOS EN LOS » ANESTESIOLOGO
_| VERIFICAR QUE LOS EQUIPOS Y LOS — ULTEMOS 60MINUTOS? -]
MEDICAMENTOS ANESTESICOS ESTEN COMPLETOS
EL PU LSIOXIMETRO ESTA COLOCADO ENEL ,/ 1 LSEMUESTRALAS IMAGENES DIAGNOSTICAS ESENCIALES?
PAGIENTE Y FUNCIONANDO —T
rftEVE C, f j &
ALERGIAS CONOGIDAS por ¢f {ro \’I M al F(nEl
VIAAEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION e INSTRUMENTADOR
HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPO DSPONIBLE — ‘ —
| e R ot LSE VERIFICO LIA UBICACION CORRECTA DE LA PLACA DEL [
RIESGO ELECTROBISTURI?
{TMLIKG EN NINGS) - (& /)3]' M€ D
/ ‘
SE HAPREVISTO DISPONIBILIDAR DE ACCESO ENFERMERO(A) JEFE/AUXILIAR DE ENFERMERIA
INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS
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1EOSPITAL EDUARDO SANTOS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
LA UNION NARINO

NIT: No. 851200952.8
TEST DE ALDRETTE .,'
ESCALA BROMAGE '
NOMBRES; Pf“oq Pocio APELLIDOS:; (4SS0 O"’G‘/Ofvéz NO. DOCUMENTO: 1067108832722
NO. HISTORIA CLINICA: 106708932 2 FECHA: [Z—-03-72.021
I ) T ; e
e , L rEE PUNTAJE| QUIROFANO SALA DE RECUPERACION
F¥ TEST Iﬁ‘E&*QjB%RTETTE L — e . >
X s LA - | Alsalle OMin | 20 Min | 60Mih <80 Min | 120 Min
Movimientos voluntarios a solicitud (4 extremidades) 2 #
ACTIVIDAD Movimientos voluntarios a solicitud (2 extremidades) 1 Z ,Z, i Z, Z Z
MUSCULAR Incapaz de mover exiremidades 0
Respirar profundamente y tose libremente 2
RESPIRACION | Disnea o limitacion de Ja respiracién 1 2 2 Z 2 v 2
Apnea o
T.A > 0 < 20% del nivel o preanestesico 2
circuLactonN | TA> o < 21% al 49% del nivel preanestesico 1
T.A> 0 < 50% del nivel preanssiesico () Z ‘Z '2’ ’2 ‘2' Z
Completamente despierta 2 .
ESTADO DE  [Desplerta al lamado K
__C—_D_ic_ﬂm A [No responde v\ ONE 0 1 N 2 za = S
Mantenersaturacién-de-Oxigeno > 92%, respirando aire ambientiy.& 2
SATURACION DE[ Necesita inhalar Oz para mantener saluracion de-02>-00%—1- N\ of v 1 2 2 2 2 7 2.
OXIGENO Saturacion de Oz > 90% alin con Oz sumplementario . AL SET - 0 T T = |
MEDICO v S S5 =|=rte
e dfEDICO. | SALIDA DE RECUPERAGION ck N \ \ To1Al 7 /’1 o |9 /1 o |10 A0 7o [ 7
N :
ESCALA DE BROMAGE (PARA ENESTESIA CONDUCTIVA),) PUNTAJE{  Alsalir 0 Min 20 Min 60 Min 90 Min 120 Min
| Movimiento libre de plemas y ples 0% O / O f O / (@) X O % O /
i Capaz de doblar las rodillas con libre movimiento de los ples 33%
mn Incapaz de doblar las rodillas, pero con libre movimlanto de ples 66%
v Incapaz de mover piemas o pies 100%
MEDICC ' . R . - .
RESPONSABLE SALIPA DE RECUPERACION TOTAL O / O / O/ O / O / o/

hospitaleduardosantos@hotmail.com
Cra. 2 N°16-08 Tel. 7442029 Fax: 7265293

VIGILADO

. www.hospitalednardosantfos.gov.co

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD
Linea de alencidn al Usuaro: 6500870 - La Urén N,
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&3
// JM% 50014{?00 SANTOS | Cddigo:Re-

- _ v IN-00-7G7
‘ = . — - : ersion: 01
W ;}l)g\fHEhTO INFORMADO PARAAPLICACION DE —
.Y ROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA JEIREE Ty
: PROCESOQ: INTERNACION Pagina 2 de 2
NASOGA R
sgﬁg;mc‘q' l' Aqgmulado en algun organo como el estémago, | -Neumonia por aspiracion.
NASOYEYUNAL | vejiga. etc_., realizar un lavado de estdomago en | - Hiperventilacion.
VESICAL caso de rnt(_)xr'caciones o alimentacion para - Bradicardia por estimulacion de reflejos vagales.
LAVADO GASTRICO alimentar pacientes. - Nauseas por exceso.
- Hemoneumotorax

CURACION DEL Es la curacién que se hace en el sitio de entrada | - Hemorragia en el sitio de insercion
1 CATETER VENOSO | del catéter venoso central aplicando el protocolo | -Infeccion.

CENTRAL institucional. - Obstruccion de las vias

Retiro involuntario del catéter.

- Caida del paciente.

- Ulcera por presion. .

- Omision de informacién importante de parte del paciente a cerca de
su cuadro clinico.

Son todas las intervenciones que realiza. el
personal auxiliar de enfermeria para cuidar el
estado de salud del paciente.

CUIDADOS DEL
PACIENTE

2,

Yo, ,@( {QO Pocro (Ch 330 OFAORE Z Identificado con
_ &<  numero_ 1986168 +3772 expedida en ,aclaro que el
la) profesional de enfermeria___ Jenny  Moa tilla me ha
xxplicado en lenguaje claro y entendible, la informacién a cerca de los procedimientos que realiza el
rersonal de enfermeria y sus posibles complicaciones y riesgos.

30mprendo y aclaro mis dudas relacionadas con éste o éstos procedimientos y de forma voluntaria y
itonoma AUTORIZO la realizacion de los procedimientos que se encuentran a cargo del personal de
:nfermeria necesarios para cumplir mi tratamiento.

Al \OCR Locio Lasse Ordone, ToL1097322
NO ES Y APELLIDOS DEL PACIENTE NUMERO DE IDENTIFICACION
p-
IRMA

:n caso de que el paciente sea menor de edad, se encuentre inconsciente y no se trate de una urgencia
ital, discapacitado o que presente limitaciones para la comunicacion por favor llene este espacio punto
I1)y deje en blanco el punto anterior (1)

l. Yo, identificado con numero
expedidaen en calidad de

actio como representante del paciente
dentificado con ; por lo cual declaro que ACEPTO los criterios para que se

ealicen los procedimientos por el personal de enfermeria que mi representado requiera para su
ratamiento.

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE . NUMERO DE IDENTIFICACION

IRMA

Documento controlado del SGC, elaborado por Subdireccion Cientifica, revisado y aprobado por Planeacion y Calidad, como
delegado de la gerencia ante el SGC. Su copia se considera “no controlado”, asegurese que utiliza la ultima version aprobada
segun el listado maestro de registros. @
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\“.\‘\“1 éllll’.tl.v,, o NFORMADO
O OMENTOS JERNFERMERR

— PROCESO: INTERNACION

Fechadeingreso

Sefior (a) Usuario (a):

Como paciente, usted tiene el derecho a que se le informe a cerca de su condicién de salud y de los propedimientos
actividades definidas por el médico para prevencién, diagnéstico o tratamiento y haga uso de su autonomia para acepia
rechazar el plan de atencion instaurado.

L'os procedimientos que el profesional de enfermeria o el pgrsonal auxiliar le realiza, provienen de la orden escrita del médi
que se encuentra a cargo de su atencién, en esa orden se definen con pertenencias y de acuerdo a protocoloslas conduct
de manejo de su estado de salud, procedimientos o actividades que usted debe conocer, aceptar o rechazar, para s
fealizadas acorde a la orden médica realizada. ) o

Todos los procedimienios de enfermeria estan debidamente protocolizados en ta Empresa Social del Estado Hospitz
Eduardo Santos del municipic de La Unidn Narifio, en los cuales se tienen en cuenta el derecho del usuario al acceso de i
informacién y educacion, privacidad y establecen lineamientos de seguridad para su realizacién, garantizando que s
realicen con criterios de calidad, .

E! personal de enfermeria que le va a realizar el procedimiento, es personal idoneo, debidamente capacitado y entrenado e
el desarrolic de sus actividades, por otro lado la institucién dispone de infraestructura, equipos biomédicos, insumos
medicamentos y dispositivos médicos necesarios y seguros para larealizacion de los procedimientos.

Estos procedimientos se detallaran a continuacion siendo los mas comunes realizados en la institucion y de igual manera si
leinforma los riesgos los cudles se encuentra expuesto durante y después de la realizacion de los mismos.

No. | PROCEDIMIENTO DEFINICION . POSIBLE RIESGO
. " " . - 1. Fiebitis (inflamacion de una vena)
CATETERISMO Es la introducaion de un dispositivo pragtlco 9 | 2, Hematoma por exiravasacién {coleccion de sangre en el sitio de la
q VENOSO catéter a fravés de una vena supericial de venopuncién)
PERIFERICO me?ilsﬁe%e?sgigumi?;lac: ;'rt:];es (L?;;’ Orggedo 3. Canalizacion de arteria {complicaclon por la técnica en el
P . momento de puncionar etlugar seleccionado a colocar el catéter,
Esa actividad de proparcionarle el medicamento | -Administracién de medicamento a paciente equivocado.
al paclente para que el mismo ingrese a su | -Administracion de medicamentoincorrecto.
organismo segtin la via de administracidn definida | - Cantidad incorrecta.
. porelmédico. -Via de adminjstracion incorrecta.
2 ADM[N[%ERAC]ON E;:(:a -Registroinadecuado. .
el - Reacciones adversas alos medicamentos.
MEDICAMENTOS | (yificios -Alteraciones en las caracteristicas de los medicamentos.
Ve,na - Reaccidn alérgica a medicamentos que puede provocar muerte.
Muscylo ) - Dificultad para ubicar la véna de acceso que impida la insercidn de
Debajodeiapisl catéter.
. Es obt ) - Toma de muesira del paciente equivocado,
TOMA DE S0 bﬁ'ne" exa_merti)es de sangre de una vena de | _Tomade muestra en ettubo incorrecto o en cantidad suficiente.
3 MUESTRAS miembro superfor (brazo)/ antebrazo) en cantidad | - Goagulacién de las muestras cuando se las procesa con
SANGUINEAS seglin nimero de ayudas diagndsticas solicitadas anticoagulante.
yseenvasa en tubos de diferente color. - Puniuacion accidental de ia persona guien se &ncuentra tomando
la muestra,
Son las diferentes actividades que se realizan | E;T:é?gizﬂ&n © progeso infeccloso por mala técnica durante el
CURACION DE | Para gue la herida sane en condiciones seguras { _ presencia de i idri i
4 HERIDAS | en un paciente que ha sufido un traumalismo o | " haber ealizado implesa extateivadelsite o> ° Peoir 48
ducto de un procedimiento quirirgico. | . Lesi i c
que espro p quirurg Lesiones de estructuras anatdmicas mas profundas que no fueron
- gvidenciadas en el momenteo de lalesian.
5 COLOCACION DE | Eslacolocacion de una sonda através de lanariz, | Erosion dela mucosa nasal y/o esofagica que provoque sangrado.
SONDA porboca, urefra, con el fin de sacar liquido. Erosion de la mucosa gastrica que provoque sangrado

Documento controlado del SGC, elaborado por Subdireccidn Cientifica, revisado y aprobado por Planeacitn y Calidad, como

delegado de |a gerencia ante el SGC. Su copia se considera "no controlado”, aseg(ress gue utiliza la dltima versién aprobada

segun el listado maestro de registros.,
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) SUBPROCESO: SEGURIDAD DEL PACIENTE

\ ESCALA DE DOWNTON, CLASIFICACION DE Wigeneia: £ 00201
RIESGO DE CAIDA

Nombre: Alba  Rocig Las§s Ovdonex cc \oblogFrLe

ARIAR a () I A ORA 0) » )
Mayor de 65 afos

Edad Menor de 65 afios

Menor de 6 anos

Mayor de 6 afios

Antecedentes de Caidas previas | Si

(no mayor a 3 meses) No

QO (O O0O|O|—~

Por factor externo o no caida
Causa de Caida previa

Como consecuencia de su
estado de salud

—

Ninguno

Hipoglucemiantes

Tranquilizante - Sedante

Diuréticos

Medicacion . 5y
i Hipotensores (No diuréticos)

Anti parkinsonianos

Antidepresivos

Otros medicamentos

Ninguno

Alteraciones visuales

Défici nsorial : iti
éficit Sensoria Alteraciones auditivas

i o [ A | i i | | e b [ | ool | D

Extremidades (ictus)

Orientado en tiempo, lugar
y espacio

O

Estad tal
g SRR 28 Confuso

Ansioso

Normal

Segura con ayuda

A Con ayuda / sin ayuda

Imposible

Marcha y equilibrio ol

e (e e iy [ S 1 ] et | o

Alterada

TOTAL (Sumatoria de factores)

Interpretaciéon de puntaje:

" 'ESCALA = | _ PUNTOS ' |CODIGO DE COLORES
Alto Riesgo
Mediano Riesgo 1
| Bajo Riesgo 0




