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] o Lo i B SALUD SA R .
o AtenCIon 202112161193 [760010395701] HOSPITAL Tt : P . e e
" “iFecha‘y Hora de Ingreso 16/12/2021 A7:25:11 L "Edad-en la atencron 05 Ano(s) :
Jidentificacion: S RGM111696630- "o Nombre:n oo - BRIANNA SOFIA MONTERROZA ZAPATA
) Admtmstradora COOSALUD ENT!DAD PROMOTORA DE SALUD SA Tipo de Usuario:™ - - .Subsndlado Pos o
< Polizal ! . Agtorizacion: o o - \ 5
Serwcm dei mgreso Urgenmas Atem;:on Medlca Inmedlata -~ .. Camaactual; - ) ', o ’ .
Datos del acompanante R A R R T
- {Tipo: Solo-- ‘ : IR . . Cee :
~. [Egreso: S R T o o R |
. FechayHora - 17/12/2021 06: 13 43 Semcm Observacnon Pedlatrla Cama T, . Qbservacio © oo Estado: . Vivo' -~
TRIAGE' e -
e Trlage SR R BRI BRI
. Fechay Hora: * - 16/12/2021 17 48 27 ‘ : Profesronal Tafur; Ruano Jose Fernando (medlclna )/ "Identificacién: _CC 1130608201
" Motivor © e ) "LA COGIO LA CORRIENTE ELECTRICA" o oo S e Lo . -

" . Signos Vitales

P_ésor21v.‘.00 Kg Talla 114 0 cm MC 16 16 Kg/m o FC 76 Mln ‘ FR'18 MAin ) Temp 36 50 °C PA:108"'164' TM"79 Satufacién'98>00 %

: Hall_azgos Clinicos: -~ -~ - .~ iHERIDA EN REGION DE 3ER FALAMGE DE MANO IZQUIERDA POR CORRIENTE ELECTRICA EN EL BARRIO EL. ¥
T SRR ; POBLADO || v . . . . . : .
- Impresién Diag:™ -~ "1 )
““Clasificacion: - L 1_.Tr|age Il ) :
vConducta : R "UrgenCIas L
. Ordenacnon . . b L : ’ VU T IR
. . FechayHora: 16/12/2021 17 48: 38 L Profes:onal Tafurt Ruano Jose Fernando (medlqma )Identlflcaclon CC1130608201 " :
S ~Orden Hospntalarja RS ) . Y T . ., Sede:. HOSPITAL . AR o
s Gode Nombre - : T : ‘- Cant. "Nota
R (869500) - ~CURACION DE LESION EN P[EL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD 1 - 0 )
e A(S22101) ,MDERECHOS DE SALA PARACURACIONES , TR T
;Observamones .
,0 Prescnpc:on R ' » » T o s : _
: Fecha y Hora:-  16/1 2/2021°17: 48 55 Profeswnal o Tafurt Ruano Jose. Fernando (medlcma ) lndentlflcaclon CC 1130608201
~ Codlgo . " Nombre - : - .Cantidad Via, ST ‘Cada CA. Partir De ‘Dosis - - Entregar ™.
058857 .. ACE'TAM]NOFEN JARABE 150 MG /BML- " " 1,60 UNID- ORAL = - .- - AHOR - 17:48:55. - - 1 " 1FRA.

' Nota duracmndetratamlento DAR1OCCVIAORALAHORA S B : N LU - ; :
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. Q.Orden Hospltalarla ] o . E Sede HOSPITAL R : .
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- ; . GENTRO DE SALUD. EL DIAMANTE W
T . CALLE41 Cra, 33C-Tel: . » ol
- ) ) Nit. 805027337-4 = - .
o s HISTORIA ELECTRONICA . ' 9
Desde: 25 de Enero de 2022 Hasta 25 de’ Enero de 2022-
RC 1111696630 BRIANNA SOFIA MONTERROZA ZAPATA

Daios,del paciente

Identificacién del pacierite . . Daios de procedencla .
-IFecha de Nacimiento'y Edcd ’ 08/05/2016 05 Ano(s) R . Pais: I Colombia """«
Genero . : .- Femenino . B o Depon‘qme’h’t‘Q: . -
oH. - L ok R .
,Dlscopaadod =77 _ Ningung o o : N Munlcxplo
" INivel de escolaridad: -+ - . ¢ Ninguno R L : * ’
Ocupacion: - IR AN No Aplica * ' : Datos de. residenciu
“{Estado civil: . R : No Aplica ' B . : . Departamiento: Valle
1Grupo de atenciéon: B . - Oftros.Grupos Po' R ¢, Muricipio: " Cdli
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Responsables del ‘baciente: . Macre b : : e
Parentesco del responsable: . R o : ) Administradora -+ Tipo de usuarlo !
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Lo . - : T ' PROMOTORA DE -
- : N ‘N SALUD SA
. ~Aiencion 202201250061 - [760010395702] DIAMANTE
Fecha y Hora de.Ingreso: 25/01/2022 08:50:36 - e . Edaden la oiencxon 05 Anofs). -
Identificacion:. . RC1N 1696630 Lo : Nombre: ‘BRIANNA SOFIA MONTERROZA IAPATA
‘Admi‘nisfrcdor'd" - COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SA Tipo de'Usuario:  *Subsidiado Pos - -
* |Polizg; . » _ Autorizacién: - T L

Servicio de i ingreso: Ambulcxtonos
“IDatos del acompahante

4 4 A

Tipo: \ Solo . ;

Cieme Historia . ' R . o B E U :
‘Fecha y Hora: ) 25‘/0‘1,/2022 09:02:43 . C o ’ R s L,
‘CONSULTA EXTERNA . . = ' . e .

e Anamnesis | - i o S Lo -

FechayHora: - - - . 25/01/2022 08: 54 39 ’ . Profesional:Gloria Stephani Rojas Beltran.(medicina )

"Tipode-Consulfar . - {890201) CONSULTA DE MEDlCINA GENERAL - ° - S . '
Finalidad: . - -7 NoAplica- ) . .
. Motivo de Consulta: . "POR EL.CONTROL" - :
. -Enfermedad Actual: - PACIENTE. DE 5 ANOS, QU!EN ES TRAIDA POR LA MADRE (ANGELA ZAPATA) QUIEN REFIERE CLINICA -DE UN MES DE

. EVOLUCION CONSISTENTE A DESCARGA ELECTRICA POR POSTE DE ENERGIA, MADRE REFIERE QUE POSTERIORMENTE .
LA-NINA HA CURSADO CON TEMOR A’ ACERCARSE A ELEMENTOS CON; CORRIENTE ELECTRlCA, JUGUETES ETC

- ~ . NIEGA QUE ESTE CURSANDO CON ALGUN SINTOMA .
¢ ‘Anfecedentes - . - S - ,
" ‘Fecha y Hora: 25/01 /2022 08:55: 03 R N Profesional:Gloria‘Siepha‘nl Rojas Beliran.(mediclna )
Planifi¢acion: - No - : Meiodo Sin Meiodo : ' : ) ,
Famiiares:- ~ = .~ - . No VAR ‘ ' S ‘
g Persdndles;~~ o S 7 Parfpda termlno mdnsiocu:o por cesorea por cesarea anterior con un TG de 37 semcnos, con PN 3 100 -

" ‘gramos,-LDS 50 cms, parto institucionalizado en la Clinica de los’ remedios; no requmo hospxtohzocnon
] } e . PAILESQUEMA AL DIANO TRAE CARNET; C.Y D EN DIAMANTE S )
Patologicos: . R " PAICOMPLETO PEND RERFUERZO ULTIMA DESAPRASITADA NIEGA ACUDE CYD

" Qbstéticos: | .
: Glnecologlcos o GOPO . T i -
C - Quirdrgicos: T T SE . MADRE NIEGA ANTE Qx NIEGA ALERGIA g
.. Téxico: ) : o - "NEGA . : .
© Alérgicos: L NIEGA MCTOS LA MAMA' v
_Fisiolégicos: . - . o No o wonE . T
Alimentarios: - - . No- . A . S . . S :
Traumaticos: S U TNo e T St I : R .

Farmacologicos: v - L “NIEGALA MAMA- o R R

° Rev SisiemasyEx FIsnco s o : S S R .
Fecha y Hora:: v 25/01/2022085742 S "‘f Profeswnul Glona Siepham Rojus Bellran(medlclna)
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" Extremidades: L L Normal = NO SE EVIDENCIAN EN EL MOMENTO LESIONES EN MANOS
_ Revisién por sistema: . . .Nomal . . o
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CTipor ;(890701),CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL -

Anamnesis - . NN S RPN R
" Finalidad: . S '-NoAphca ' ’ - N e - -

.7 Motivo de. Consulta T "LACOGIO LA CORRIENTE ELECTRlCA" e

" ~Enfermedad Actual: .. . PACIETE TRAlDA POR-SU MAMA (ANGELA MARIA ZAF’ATA) |ND|CA CUADRO CUNICO DE 40 MINUTOS DE .

T EVOLUCION CONSISTENTE EN HERIDA TIPO ESCORIACION EN REGION DE MANO IZQUIERDA POR CORRIENTE -

. ELECTRICA EN'LAMINADE POSTE (POLO-A TIERRA) INDICA. HECHO EN LE BARIRO EL POBLADO H MOV[LIZACION ’:-' .

LCONSERVADA NlEGA OTRA SINTOMATOLOGIA . ; :

"'Antecedentes - e
U Planifica; . oo No : .
" o.Personalest - - " SiPatoaa termmo mdlstomco por cesarea por cesarea anterlor eon on TG de 37 semanas con PN 3. 100 gramos, LDS 50 v
gL e WO oms, parto institiicionalizado en la Chmca de fos remed|os no requmo hospltahzacmn PAI: ESQUEMA AL DIA. NO TRAE
Lo e T (CARNET, G Y.D EN'DIAMANTE - o ,
. Patologicos: . - - ) PAI COMPLETO PEND RERFUERZO ULTIMA DESAPRASITADA NIEGA ACUDE €YD -
Obstétricos: . « - R R
Qunrurglcos ' v Lo L Si MADRE NIEGA ANTE QX NIEGA ALERGIA
-SlgnosVltales , I S S e
Peso:2100Kg o Tala: 114.0Cm . . Masa Corporal: 1616 Kgim? -, .- Frecuencia Cardiaca: 76 Min.
Frecuenma Resplratona 18 Mln S ‘Temperaitura':,36.5_0_°C‘ "« Presion Arterial: 108/64 . .. ERR Tensmn medla 79 :
Saturacnon 9800%» N A AT SR S : :

: Examenﬁsnco' - ’ ' ‘ ' e T
"Estado General: . L« PACIENTE AMBULATORIA SIN DISNEA SIN SIRS TOLERA LA VIA ORAL
Cabeza Sles ;’- Normal N ) - o
Cuello Goeetwn s o Normal -l o a ' -
E /Torax L ~ ... Normal - ‘RSCSRS DE BUENA INTENSIDAD NO SOPLOS CAMPOS PULMONARES VENTILADOS SIN
N R PR S ' SOBREAGREGADOS .
k/ s Abdorﬁ'en:i_‘ ' R Normal P " BLANDO; DEF’RESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION NO MASAS NI MEGALIAS
T e L T T e PER!STALTIMSOPOS[TIVO e , R
GIJ: i <+ 'Normal :
L Extremldades S Anormal s Y ‘SIMETRICAS MOVlLES SE OBSERVA ESCORIACION EN REGION DE. 3ER FALAMGE DE MANO
S e S e ) IZQUIERDA EN TERCIO PALMAR, PULSOS. POSITIVOS = ol
ik Neurologlco Sl Normal T GJ.ASGOW DE 15/15 ALERTA SIN lEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE
‘Nariz; 2 G Normal ot e R i i
< Oidosy Ly ‘Normal o ) S [T : o
© :Bocar - “Normal - % T MUCOSAS HUMEDAS L :
o AOjosi s vk L o Lo ‘Normal - . PR -REFLEJO CONSENSUAL CONSERVADO F’UPILAS REACTIVAS A LA LUZ
SPieli e T RS Normal e N .

SUAnes e Normal- .
Osteomuscular R “Normal . N
" ~.Revision por Sistema: R A .
“-Sintomatico Respiratorio: .-~ No- ..
Smtomatlcode Pigk .~ .. " No™ .7 . S T PRRETEES B s R
. Sintomatico Nervioso . © .= No o e T v el T e e T

Periférico; . : ’ . BRI S AT SR T, . /
. PerlmetroAbdommal . ."*;v(70)RlesgomuyEIevado A L R ST oo

Analtsns de Laboratorlos e Imagenes Dlagnostmas o e L S E U S :
Analms . g e b e R R .
.,A.V_DlanHOStICO ’ c : . SR 7 Tipo Diagnéstice. -+t -

Prircipal. . (8610) HERIDA DE DEDO(S) DELA MANO SIN DANO DELA(S) UNA(S) . ot Confirmado Nuevo .
- Rela 1 (WB78) EXPOSICION A CORRIENTE ELECTR!CA NO ESPECIFICADA OTRO LUGAR ESPEClFICADO * Confirmado Nuevo.- 1" .
Py Plan de Mane]o y Recomendacnones . f' '
‘ * Destino: ST “  OBSERVACION
Recomendamones >, SEDECIDE ANALGESlCO SS CURAC|ON DE HERIDA ss EKG DE CONTROL AHORA REEVALORAR PARA DEFINIR
IRt o CONDUCTA A SEGUlR MAMA REFIERE EN—TENDER LO EXPLICADO - ] e

ie Medlcamentos SO SR e R
O!fd Fecha - . Hora Codlgo Nombre S Vla O Cantldad Profesronal S
T 16/12/2021' 17 52: 50 058857 .- ACETAMINOFEN JARABE 150 ORAL R 1. 00 UNID ALVAREZ MARTINEZ LUZ i
MG/SML»“ SR B .

e Materlales L / Do S P . R
: Orden Fecha S Hora - Codigo " Nombre e Canti&ad Unldad o lndlcamones Profesmnal
LI 16/12/2021 17 53 02’ 001247 JERINGA DE 10 CON AGUJA IR UNIDAD * " ALVAREZ

) R ; . 5 ‘ s T MARTINEZ
,*URGENCM$ S e e e

e Procedlmlentos : S : R T s ’
Fecha y Hora: =~ 16/12/2021 17 53: 10 -« Profesional: = Alvarez Martinez Luz lvonne:.(auxiliar.) = Identlflcacmn CC 66843745
Cod 895100° Nomb: ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD sl Cant DOSIS DXP DXR Orden 2 Item. .
UDescripcion:c o A e T b , e S L .

. SE. TOMA.EKG

-

B oS . N\
; Wt

K ! y iR




SRR H-isriel . s
".Cod: S11104Nomb lNTERNACION EN SERVICIO COMPLEJIDAD BAJA HABITACION DE CUATRO Cant 1Dosns DXP 8610DXR W8780rden 5Item S
L CAMAS . e s : o
; Descnpmon . ;
- OBSERVACION
LABORATORIO CLINICO : e .‘ T - " § i o S / = ,‘..~

N°B IR e
Proced|m|ento INTERNACION EN SERV\ICIO COMPLEJIDAD BAJA HABI o :’Fmalldad: No Apllca - Cantldad t
\Tecnicade . No Aphca BRIt Lk EE T . . .
. Laberatorio: » . - . .
" Description: .- OBSERVACION T
e - . ~ ' §
‘o Procedlmlentos o e i e S T s TR
; “Fecha y Hora 17I1 2/2021 05 37: 13 - Profesnonal Puentes Dlaz Yma Marcela (auxlhar g Ce Identlflcaclon CC 1143842343
UNSIE S ’ :
* Cod: 895100- Nomb: ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMOODE SUPERFIC!E SOD R Cant 1 Dos:s DXP 8610 DXR war78 Orden 4 Item
L.+ Descripcion: o . ' NP S
o j:: SE TOMA CONTROL DE EKG S T o
LABORATORIO CLINICO D LT e e T e e T LT
e E)tamenes de Laboratorlo - o - : s ‘
Fechay Hora: . -, 17/1 2/2021 05*37 22 , Profeswnal Puentes Dlaz Yma Marcela (auxmar ) :
No 6 o . ¥ . o L » g
Procedlmlento . ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO o] DE SUPERFICIE S R ) XN i Fm‘alldad.- No Aphca o Cantldad 1 S )
~Tecnicade” - NoAphca : i : ) R e P R . e
Laboratorio: : A . '_‘ ot : -
) Desc}npmon .SE TOMA CONTROL DE EKG R e
e Notas Enfgrmena RS S R A T O S PR
Fecha y Hora: - 17I12/2021 05 37 23 . Profesional:-- * - Puentes Diaz Yina-Marcela.(auxiliar.). " - . identificacion: - CC 1143842343
i SETOMACONTROL DE EKG L ) R ‘: s R A Sl

k SE FACTURA SALIDA EN CAJA

7 NOTA MEDICA

® Procedlmlentos ) I T : TR ' R ' R
Coen FechayHora : 1711212021 05 37 04 C o Profesional Puentes DlazYma Marcela (auxmar) Ide’ntificacién" CC1143“842343‘

‘ ‘o Examenes de Laboratorlo :
Fechay Hora . : 17I12/2021 05 37 11

D

Profes:onal Puentes Dlaz Yma Marcela (auxullar )

MENOR DE 5 ANOS DE EDAD ‘QUIEN PASA TRANQUILO DURANTE LA OBSERVACION ES REVALORADA POR EL MEDICO DE TURNO QUIEN

DECIDE DAR SALIDA CON:FORMULA MEDICAS'Y RECOMENDACIONES SE HACE ENTREGA A LA MADRE Y. SE LE EXPLICA CADA UNA DE ELLAS
LO CUAL REFIERE ENTENDER SIN COMPLICACION

N
EGRESA DEAMBULANDO POR suUs PROPIOS MEDIOS EN COMPANIA DE LA MADRE ‘DESPIERTA ACTIVA RESPIRANDO AL MEDIO AMBIENTE SIN
DIFICULTAD RESPIRATORIA APARENTEMENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES S

(-'

‘. NotasMedlcas L e, ST ETETO NS S Cr e e T L
Fecha y Hora: . 17I12[2021 06 06 11 -~ Profesional:- - Julian Andres:Galvez Lopez.(medicina’) . -’ Identificacion; . - CC. 1144126886
Nota . L B T T S _

~

o PACIENTE QUIEN PRESENTA OBSERVACION NEUROLOGICA DEBIDO A ELECTROCUCION CUMPLIDAS A LS

A 6700 AM; EN EL, MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE Y NEUROLOGICAMENTE ESTABLE CON EKG Pl
DE CONTROL CON'RITMO SINUSAL Y QRS NORMAL . . .

IDX ) . . .
- EXPOSICION A CORRIENTE ELECTRICA ) R e e :
< HERIDA EN 3 DEDO MANO IZQUIERDA POR CORRIENTE EELEQTRICA L T

- - PAI COMPLETO PARA LA EDAD

22

!

SE DA EGRESO CON RECOMENDACIONES MEDICAS Y ORDEN PARA VALORACION CON MEDICINA GENER
AL EL: DIA LUNES 20 DE DlCIEMBRE DE 2021 .. . . : .

L



. Prescrnpcxon

Fechay Hora:: 17l12/2021 06 09 21 Profesnonal _ Juhan Andres Galvez Lopez (med|cma ) : Indentlflcaclon CC 1144126886

“Codigo . . Nombre . . Cantidad™ - - 'Via:-. - Cada [ A PartirDe. Dosls Entregar
.000031337 04‘ "Plata sulfadlazma 1% sulfadlazma de plata i TOPICA o AHOR A POT . : D
. ~.(Topica);,Crema 1% : RS L
. 'Nota duramon de'tratamiento.: APLICAR EN LA ZONA DEL DEDO CADA 8 HORAS POR 10. DIAS T o
058857.. - ACETAMINOFEN "JARABE 150 MG /5 ML -~ - ORAL" D (AHOR. " - v -1FRA.
S Nota duraclon de tratam:ento DAR 9. 5 cc VIA ORAL CADA 4 HORAS POR 2 DIAS T :
s Observac:ones
. Ordenacnon P B ; : I D
Fecha y Hora; -17/1 2/2021 06 13 25 o ProfeSIonaI Jullan Andres Galvez Lopez (medlcma ) Identlfncaclon: .- €C1144126886
. Orden: Ambulatoria .~ " . e ) Sede HOSPITAL - _ , : N
Cod: . Nombre-. " . L ’ C ‘ ) “‘Cant. ' Nota
(8903’_” CONSULTA DE CONTROL POR MEDICINA GENERAL R L0

k ~:URGENCIAS

o SAL[DA i

Observauones CITA DE CONTROL POR LA CONSULTA EXTERNA PARA EL LUNES 20 DE DICIEMBRE DEL 2021

- i o . : v

Rela 1 ' (W878)EXPOSIGION.A CORRIENTE ELEGTRICA NO ESPECIFICADA OTRO LUGAR ESPECIF!CADO

Plan de Manejo Ambulatono v Observamones

fmfm Inhs i %Lﬁﬁz

5
R 7%)578
MEDN—O U&’C

i

“3ULTAN ANDRES GALVEZ LOPEZ
" MEDICINA GENERAL

* Impreso Por:

"IULIAN ANDRES GALVEZ LOPEZ
- MEDICINA GENERAL

Je Egreso: o G L R S ’
FechayHora: - .. ~ 4711212021 06 13 43 . Profesional:Julian Andres Galvez Lopez.(medicina ,)
- :Servicio? OBSER -~ v Camar OBSERVACIO. Estado VIVO o : A
K Causa ORDEN MEDICA : Destmo,AMBULATORIO . Incapamdad 0 D|a(s) - .- Estadia: 0 Dia(s) 13 Hora(s) :
_ Dlagnostlco s AT R : ' 7,' S ',’ DA "~ ““Tipo Diagnéstico =
o Prmmpal (S610) HERIDA DE DEDO(S) DE-LA MANO SIN DANO DE LA(S) UN/-\(S) Tl ... -7 Impresion Diagnostica- ’



; ‘ ;
.. Andiisis de XXXX
' Laboratorio e - ¢ Y
Imagenes Y N
| Dlagnést;cas . “ ~ .
Tipo de Dlagnostlco: Conhrmado Nuevo™
. Dlag Pnncnpal (F431) TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
Dlag ‘Relacionadot:’ ‘(R458) OTROS SlNTOMAS Y SIGNOS QUE INVOLUCRAN EL ESTADO EMOCIONAL
‘Diag. RelacronadoZ: (Z659) PROBLEMAS. RELAC]ONADOS CON ClRCUNSTANCMS P$|COSOC[ALES NO
) 'ESPEC!FICADAS L i L . g
Diag. Réladionadc(i: R
Diag:Relacioniado4: -
" BIANA MARGELA HENAG
| ~uPSIGOLOGO
S ' B )
. ’.&. - Impreso Por:
, “DIANA MARCELA HENAC
: . PSICOLOGO - . S o
s i v
/ .
. N
>
e
i
N
— . ! '
1 ; . ‘ . B .
. o
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- “ANEXO TECNICO N°. 3
SOUCITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

I Nombre Prestador: CENTRO DE SALUD, EL DIAMANTE

R NUMERODESOLICITM 010|0[2[0]019!5I8171Fech0 F2[of212]-Tol - 12151__JH°f° ofs[-Jofel:Jof0]
: S rlogslolzmsism 14]

| Cédido [7 [6 ToJol1Jof3lsl5f7[0]2] DlrecmonPres’radorCALLE4l Cra. 33C

- Regimen Submd:ado Total R Pobiacion Pobre No Cublerto D Desplctzodo

v

lNFORMAClON DE LA ATENClON Y SER\IICIOS SOLICITADOS

. Enfermedad Proféswnol Accidente dé Transito -~ . - | [servicios electivos No prioritaria

Ublcomon Jdel Paciente almomenio de lassolicitud-de autorizacion

; . R : Departcmento . : . 716 ummpno .- 10§00t
: Telefono In!llcolilvol+ N‘umegro L] ‘ L1 Valie - { "CAU .
| ENTIDAD A LA QUE SE SOLlClTA AUTORlZAClON COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SA ) l CcODIGO: ‘ E ! P l Sl 0 !4 ! 3
o . ; DATOS DEL PACIENTE N , L . .
R F- . MONTERROZA B T IAPATA. . | “BRIANNA: I SOFIA ]
' 1er Apellido - -2doApelido "~ ) 1er Nombre . - R, 2¢io Nombre,
Tipo:Documento Ideniiﬁc«acién‘ e R . . L - L : .
Registro civil : : Pasaporte R SRR E TN KN K 7 J6 Je 6. 16 13 1o ]
Tarjeta ‘de |denhdod R Adutto sin’ |den1|ﬁco<:|on - e . Nl’JmerO'Documento"de Idenﬁfi'cocién T
Cédula:de cnudadcmo ¥ Menor sin identificacion ' o
| |Cédulade exfronjeno o : : Fecha de Nccmentor_l 0] {6 -Jo]51-1018]
rlreccwn de Residencia Hdbnucl KRA 28D2 NO 72 V 12 POBLADO 2 ELPOBLADO Il , : | Teléfono: 4362598 ] J N
|| Depdriamento: Valle j 7 [ 6 ] Municipio: CALL - j 0{6!1”'1 Teléfono Celular [ 3} 1} 8| 5[ 61 3[ 713! GL
| Correc Electrénico: )
[ Cobertura en Salud R i ' L 4]
™ Reglmen Contnbuhvo : [:] kégim‘en Subsidiado - Porcidl [:] Eolgl%m? Pobre No . L [:j Planes Adlicionales de Salud
ubsidiada .

Ofrd Cudt: Subsidliddo POS -

¢

Ongen N . L .. Tipo de servicios solicitados -~ ~_Prioridad de la atencion

- . Enfermedcld Generol } Aécidente de Trobcuq Evento Cotosiroﬁco . [x] Posterior a la gtencion Prioritaric
. S : T B iniciq|deurgencics H S

' Consulfa Externa - i lHosprc_lIlzcao_n ) Serwcto | T AMBULATORIOS . - | . - ’ Camcl - ] [ ‘

i
/

|
Urgencias - . , _ _ , _ __—
v | Mariejo Infegral segun Guiade: SIS ' S : D 0
Cédigo. CUPS L I Cantfidad - Observacién
890208 CONSULTA DE PRlMERA VEZ POR PSICOLOGIA B . - 1.00 *.
rOhos Servicios: s i : s . o - ‘ o -
| Justificacion Chnlco ) i
PACIENTE -DE 5 ANOS, QUIEN ES TRAIDA: 'POR LA MADRE (ANGELA ZAPATA) QUIEN REFIERE CLINICA DE UN MES DE EVOLUCION
CONSISTENTE A DESCARGA ELECTRICA POR POSTE DE ENERGIA, MADRE REFIERE QUE POSTERIORMENTE LA NIfA HA CURSADO CON -
/TEMOR A ACERCARSE A ELEMENTOS CON CORRIENTE ELECTRICA, JUGUETES, ETC. NIEGA QUE ESTE CURSANDO..CON ALGUN SINTOMA.
PACTENTE QUIEN AL EXAMEN FISICO- PRESENTA SIGNOS VITALES DENTRO: DE LIMITES NORMALES, SIN:HALLAZGOS POSITIVOS AL ~
EXAMEN. FISICO, *SIN EMBARGO ANTE LO REFERIDO. POR LA MADRE TRAS EL EVBNTO, CONSIDERO VALORACION Y SEGUIMIENTO. POR’,.
PSICOLOGIA. o ; ’
SE EXPLICA A MADRE CONDUCTA QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR
Impresién Diagnostica . " Cédigo CIEIO0 .  Descripcion: .
| Biagnéstico Principal S N N 1.} . @ TRASTORNO DEESTRES POSTRAUMAT!CO ,
Diagndstico Relacionado 1 -7 X ' : \ _ '
Diagnigstico Relacionado 2 I I ‘ ; IR v
‘| Diagndstico Relacionado 3, i : : b
'Diqgnésﬁco Relacionado 4 b o . )
- INFORMAGCION DE LA PERSONA QUE SOLICITA =~ -
Profesional que sofcta ~ . lltestono H SENERENRAREEREA 1
Nombre: GLORIA STEPHAN! ROJAS BELTRAN _ ° . . - . Indicativo + NUmero +Ext -
Cargo: MEDICINA GENERAL . : sl | |- Teléfono Celular FrT 1T 1Tk IEIN

GLORIA STEPHANI ROJAS BELTRAN
' .- MEDICINA GENERAL "

.




.

R .. HOSPITAL GARLOS HOLMES TRUJILLO S .
CALLE 72y N2'28E-00 POBLADO II, CALI - Tel:4377777 I

LT L Nivsesoaraara. ot a0 Lol T
e T ST T RESUMEN EPICRISIS )
R o - Desde; 07 de Febrero de 2022 Hasta 07 de Febrera de 2022
RC 1111696630 - BRIANNA SOFIA MONTERROZA ZAPATA

{Datos del,.p'aci'é'hte

‘INivel de escolaridad:’
Ocupacion: -
Estado civil:* -
Grupo de afencién:
Gripo Ethico:
Email: ’

o

" ‘Responsables del paciénte:’

... Parentesco del rgsponsab

- iidentificacién 'de’l pac,’ie‘nte =
-« |Fecha de Nacimiento y.Edad:"

Teléfano del responsable:

, -

" Datos de procedencia

. . v P .
" .. 08/05/2016 - 05 Ado(s). - L ~i Palst " Colombia .’ .
Femenino™ - L . -, Departamento: i o -
Ninguna CoL e © Municipio: , .. : R
Ninguno . o PR ‘
No Aplica AT - - Datos de residencia’
NoApfica ©[ % .7 ..° . "~ Depatamento:’ " Vale
. 'Qtros Grupos.Po ~- e -~ Municipio: - Cali . o .
* Ninguno de losAnteriores Direccion: . -~..  Kia 28 D2'No 72 V12 Pablado 2
) [ L . " Telefonoi- - 4362598 -3185687361 . -
Madre . . T S
le: e . = ‘Administradora = Tipo de usuario

‘ ) COOSALUD ENTIDADSubsidiado POS S
Licl0 . - PROMOTORADE = = /-~

Servicio.de. ingreso’ - Ambulatorios

} S RN A RE . :SALUD SA
" rAtencion: 202202071186~ 760010395701 HOSPITAL— .  —
~|Fécha y Hora de Ingreso: 07/02/2022 14:43:48 ~ . 4 . [Edad en la-atengion: 05 Anas) - - S '
. Jidentificacin: RC 1111696630 . .- . -Nombre: ~ .- BRIANNA SOFIA:MONTERROZA ZAPATA -
Administradora:. . * GOOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SATipo de Usuario:  * Subsidiado Pos ‘
Poliza: : 2 ST oo ‘ " - Autorizacién: - o (R ~ )

*_{Datos del acompanante

Tipo: - - s -Solo

« {Cierre Historia .

Tipo de Consulta:
Finalidad: * -
_Mo}ivo de Consulfa:._ [

: Enferrriedéd Actual:

Fochiay Horar: . 07/02/2022 15:10:16 .

" (890208) CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR PSICOLOGIA
.No Aplica B Lo - ;

SER EALIZA VALORAGION POR PSICOLOGIA A PAGIENTE EN COMPARIA DE LA AMDRE, SE APLICA PROTOCOLO

DE BJOSEGURIDAD e

'SANTIAGO DE.CALI,- FEBRERO 07 DE 2022 SE REALIZA VALORACION.A‘PACIENTE -DE 5 AROS DE EDAD, POR

SOLIGITUD DE MEDICO DEL HEHT, SE REALIZA ENTREVISTA EN:CONSULTORIO. LO -CUAL GARANTIZA ‘LA

'PRIVACIDAD DE. SU.DISCURSO. PACIENTE INGRESA CON ACOMPANANTE: MADRE: ANGELA MARIA. ZAPATA (42)

NOMBRE: BRIANNA SOFIA MONTERROZA' ZAPATA TIPO DE IDENTIFICAGION: R.C. 1111696630 EDAD:. 13

. " DIRECCION: CARRERA ‘28 D1 # 72 V-46 BARRIO: POBLADO 2°COMUNA: 13 TELEFONO: 315-2166332 OCUPACION:
- ESTUDIANTE "ESCOLARIDAD: TRANSICION INSTITUCION EDUCATIVA:. ARQUIDEOCESANO' SANTA ISABEL DE

UNGRIA SEDE LLANO VERDE. EPB: COQSALUD. PROCEDENCIA: CALY (VALLE) SPA: NIEGA CONSUMG DE SPA

-~ "ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS: NIEGA ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS CONVIVE ACTUALMENTE CON: PAPA,
" MAMA Y, HERMANA PACIENTE -VICTIMA DEL CONFLICTO "ARMADO: " PACIENTE REFIERE: SER VICTIMA DEL. |

CONFLICTO ARMADQ PACIENTE, AC:']'UALMENTE'.SE ENCUENTRA UBICADA EN SUS TRES ESFERAS: TIEMPO,
LUGAR Y ESPACIQ; COLABORADORA, CON FLUIDEZ VERBAL DE ACUERDO A SU EDAD, SIN IDEAS SUICIDAS,

" SIN IDEAS DELIRANTES;'SIN PLAN-DE MUERTE ESTRUCTURADO. MADRE DE PACIENTE REFIERE: "ELLA VIENE

POR QUE EL 16 DE DICIEMBRE RECIBIO N DESCARGA ELEGTRICA DE-UN POSTE, SE LEVANTO UNA LAMINA
QUE ESTABA AL DESCUBIERTO. LA TRAJE AL HOSPITAL POR.URGENCIAS, FISICAMENTE ESTA BIEN, AHORA .

- TODOS LOS CABLES LE PASAN CORRIENTE Q' ALGUIEN SE 'ACERCA AL POSTE LE PUEDE PASAR LA

CORRIENTE" PACIENTE REFIERE: “ME DA MIEDO QUE ME -PASE CORRIENTE EN'UN POSTE, YO NO QUIEROC QUE

* OTRO NINO LE PASE ALGO, ME TRAJERON-AL HOSPITAL Y NO ME GUSTAN LAS COSAS CON CABLES, NI

- QUIERO JUGAR CERCA A LOS POSTES O QUE ESTE GERCA LOS CABLES” PACIENTE NIEGA ANTECEDENTES DE

VIOLENCIA FISICA, ‘SEXUAL Y. I_’SICOL_GGICA. SE BRINDA ESPACIO DE ESCUCHA AL PACIENTE PARA
EXPRESAR SUS EMOCIONES Y PENSAMIENTOS. SE BRINDA AL PACIENTE RECOMENDACIONES A TENER EN

' CUENTA 'EN.SU _ENTORNO FAMILIAR ¥ CONTEXTOSOCIAL. SE PERMITE LA CONTENCION EMQCIONAL ‘AL

PACIENTE AL IGUAL QUE SE LE HABLA DE LA IMPORTANCIA DE, VALO’R_ARA SU.VIDA, SE. REFUERZAN .
ESTRATEGIAS RESILIENTES; PROYECTO DE VIDA, COOPERAGION CON LA FAMILIA:\SE -BRINDA PSICO-

o EDUCACION.A PACIENTE AGERCA DE 1:0S GUIDADOS A TENER CON SU ESTADO DE SALUD;MENTAL, AL IGUAL -

"QUE SE LE INFORMA ACERCA DE LA.IMPOATANCIA DEL VINGULO CON LA FAMILIA Y:L.AS RELACIONES QUE SE

- CONSTRUYEN. DENTRO ‘DEL ENTORNO FAMILIAR Y SE .BRINDA RECOMENDACIONES A-LO QUE REFIERE

" 'ENTENDER:-Y COMPRENDER. PACIENTE 'SE. OBSERVA EN. BUENAS CONDICIONES DE- HIGIENE, CON UNA

. PRESE:NTA_(,JION_ 'PERSONAL ' 'ADECUADA ALERTA, COLABORADORA, " CON ~ADECUADO. - DESARROLLO -

PSICOMOTOR. SE PUEDE-INFERIR QUE LA PACIENTE EN.EL MOMENTO SE ENCUENTRA 'ATRAVESANDO POR UN

'ESTRESS POST TRAUMATICO DEBIDO A SUCESO TRAUMATICO (DESCARGA ELECTRICA DE. POSTE) OCURRIDA
“'EL 16 DE DICIEMBRE-A LAS 5. 00-PM EN EL BARRIO POBLADO 2 PACIENTE CON RECONOCIMIENTO DE FIGURA

DE.'AUTORIDAD. Y LA NORMA, PAGIENTE CON INTROSPEGCION DE LA - INFORMACION DADA ROR'.LA
PROFESIONAL. SE' BRINDA EDUCACION SOBRE LA IMPORTANCIA-Y' BENEFICIOS DE UN ESTILO DE VIDA

SALUDABLE (ALIMENTACION, HIGIENE ENTRE OTROS) EN GENERAL EL ESTADO. DE SALUD MENTAL DEL .

* ' PACIENTE ES ADEGUADO PARAUN IDONEO CURSO DE SU VIDA NO SE EVIDENCIA EN EL MOMENTO RIESGO

_ CONSULTA TRANQUILA, ESTABLE ANIMICAMENTE Y POR SUS PROPIOS MEDIOS

PSICOSOCIAL EN EL PACIENTE. SE LE INFORMA AGERCA DE CONTINUAR CON LOS CUIDADOS FRENTE AL

' 'TEMA  DEL COVID-19Y EL-USO DE TAPABOGAS.; SE INFORMA ‘AL -PACIENTE ACERCA.DE LA CONDUCTA™ A

" 'SEGUIR A LO QUE. REFIERE ENTENDER Y'COMPI‘?ENDER. SE DA ORDEN DE SEGUIMIENTO EN'1 MES PARA

CONTINUAR .MANEJO, INTEGRAL .SE DA ORDEN' 'DE. CONSULTA DE. TRABAJO SOCIAL PACIENTE SALE DE .




‘ ;Se frma en San’uago de Calii; el dla 16 del- mes de D|c1embre afio 2021

: '.,No'm'b_re' de profesional responsabie del.pacjente:ii/ohne alvarez . -

: Nombre del pactente BRIANNA SOFIA MONTERROZA ZAPATA "

'Este documehto 'Hace pade de’la historia cliniéa como u'no de su's anexos.

cc: RC1111696630 L N T

Nombre de responsable del pac:ente angela marla zapata (madre) C.C. 25389936 :

). B o

C.C:66843745

Co

.?*'C;ONSU;LTVA-EXTE'RNA? S T IN I L Rt Tt

: .o Examenes de Laboratoric < oo oo RE S

e NotasEnfermerla L e T T e Ty

?FechayHora © 1611212021 20: 34 23 , Profesional: | ,‘_AlvarezMartinez'L‘u'z"lvanne.(aux:iliar.) © -ldentificacion: . GC 66343745'.

:’SE REALIZA TRASLADO DE PACIENTE DE 57 MESES‘ DE EDAD EN COMPAN!A DE LA MADRE Y AUXILIAR DE- ENFERMERIA AL SERVICIO DE'

. OBSERVACION PEDIATRIA,P'ACIENTE -QUE -SE’ OBSERVA ESTABLE ~TRANQUILA DEAMBULANDO SIN DIFICULTAD CON CONSENTIMIENTO,
: YINFORMADO Y VERIIFCACION SIN ACCESO VENOSO- CON MANILLA DE IDENTIFICAC!ON

;DIFICULTAD RESPIRATORIA SIN ACCESO VENOSO MANILLA PARA lDENTlFlCACION DE PACIENTE VERIFICADA EN CAJA ESCALA DE

N e Rlesgo de Caldas S e S L : L S 4
' Escala de Riesgo (MacDems) T T
) ‘Eecha y- Hora‘ RPN 16/1 2/2021 20 :32; 28, - -7 .-~ Profesional:Alvarez-Martinez _L‘uz_lVdnrie.(aUx_iliar J)

. LABO’RATORlO‘CL(Nlco -

. Crtitéri'os SR = o ”V'ari‘ables L " N : s _ L o oo  Puntajes .-
CEdad U ladantemayor oo U ool s R R S
Antecedentes de Caldas o No-l s RN 3 ’ ’ ' R -0
_ Antecedentes o .H\ipéractivi'dad__' B . . ) L L - 1
Compromiso.de Conuenma CUUNo A L R RS A N T T S0
: S DR ' ’ ' ‘ B ‘To,ta‘l: s
8 ACCIones para mnmmlzarlos nesgos '

o PACIENTE QUE POR.SER MENOR DE'EDAD DEBE PERMANECER EN. COMPANIA DE LA MADRE ALA QUE SE LE INFORMA QUE LAS BARANDAS

-DE. LA CAMA DEBEN PERMECEPERMANECER EN ALTO POTR SEGURIDAD

OBSERVACION E INTERNACION

. Probedxmlentos T M e VT L : S
; Fecha y Hora : 6/12/2021 20 33:44. . PrOfésionaI' - Alvarez Martinez Luz 'Ivonne.(auxiliar B Identificacién:.. -CC 66843745
: No v - " . ) “ } T a0 v - o
_Cod: 895100 Nomb ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD : * Cant; 41" Dosis:- DXP: $610. DXR:W878 Orden: 3 Item:" -,
.".Descrlpcwn ) . o S ) o . - ) i T T T T
SETOMA EKG S h '

i

NP l. . /

Fechay.Hora: ... .~ [ 16/12/2021 20: 33 56 ' o : Profesxonal ‘Alvarez: Martmez Luz Ivonne (auxmar )
N°: 4. S - o

a;Proced|m|ento ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMOODE SUPERFICIES - o Flnalldad.; No Apllca, . ! - Cantxdad 1 i
‘Tecnicade . - No Apllca ) . v ‘ : ’

’ Laboratorio; : i . ~ T RIS FRe - SRR -
»'Descripcién:._ . SETOMAEKG' S R I L

A . L -
0o X

‘ SE_T_OMOEKG S e | ; | |
. Fechay Hora: 1_6/12/2'021 20:50:43 - Profesional:. - Puentes Diaz Yina Marcela.(auxiliar ) - Identificacion: . CC 1143842343
+ - Nota o ) - ) R i : . : . . . ’ :

. INGRESA MENOR DE 5 ANOS DE EDAD A LA SALA DE OBSERVACION PEDIATRIA POR DX EXPOSICION A CORRIENTE ELECTRICA SE DEJA EN

CUNA CON.-BARANDAS ARRIBA EN'COMPANIA DE (A MADRE SE OBSERVA DESPIERTA ACTIVA AFEBRIL RESPIRANDO AL MEDIO AMBIENTE SIN

il

+



N

: "ALAB'OR'ATQRIO'CL,INICQ -
Y Examenes de Laboratorlo :: R ‘ N ' =
Fechay Hora T 16/12/2021 17 53 23 o _’ R Profeswnal Alvarez Martlnez Luz Ivonne: (auxnhar )
Procedir'niént_o; = VELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE S o Fmahdad “No Apllca R Cantldad 1
~Tecnicade No Apllca ' LT : S : B

o' Laboratorio: Lo o : K S
. Desgripeion: - SE-TOMA»EKGv Co CL ' e

‘. Procedlmlentos : et e VR e

Fechay Hora 16/12/2021 17 53: 25 -Profesional: - AIvarez Martmez Luz Ivonne (auxlllar ) T I‘dentificacién CC 66843745
N®: 2 ‘ Ty

Cod: 820000 Nomb SALA DE OBSERVACION (URGENCIAS) DE COMPLEJIDAD BAJA SOD - Cant 1 Dosm DXP DXR Orden 2 item:.’

DescanJon L . Lo . > ;
SEDEJAENOBSERVACION - j- e '; S B

: ‘fLABORATAORIO CLIN-!CO S U S AR It
'Y Examenes de Laboratorlo : . Lo ' : s L : k

Fecha y Hora : 'v o 16/1 2/2021 17 53: 38 S i Profesnonal Alvarez Martmez Luz Ivonne (auxﬂlar )

SN2 2 S e : B o R : ¢

; Procedlmlento " SALA DE OBSERVACiON (URGENCIAS) DE COMPLEJIDA Lo ‘Elnall_dad No Apllca L Qantldad 1

L% Teenicade, - .- No Aplica.", k : : e ‘ o , :

“fLatjoratqrio:‘ : : ST G T R ORIt ’. e e e Vs

‘Descripcic'm::, o ‘SED_EJA EN OBSERVACION R L S DT - R R

Y Procedlmlentos R T R e e s A A o
Fecha y Hora : 16/12/2021 7% 53 40 B Profesional' Alvarez Martinez:Luz lvonne, (auxiliar S identificacion: - CC 66843745

. Cod 869500 Nomb CURACION DE LESION EN PlEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD a Cant: 1 Dasis:* DXP: DXR: Orden: 1-ltem: =~

: ) Descnpcmn s e o R AN L - RRTE RO S ) ]

: SEREALIZA CURACION - '_ S BRIt i :

s

" ;‘LABOR‘A‘TORYOCLINI‘}CO L T R AR EUT I R S

e Examenes de Laboratono S R : . : .
- Fecha y Hora " ~\ 16/1 2/2021 17: 53 54 ) e g Profesxona! AlvarleMartmez Luszonne (auxxllar )
IR | L . : ’ L ST .
A Procedlmlento. o CURACION DE LESION EN PIELOTEJIDO CELULAR S, S AFmalldad: N_o Apllca R Cantldad 1 IR AU
Tecnicade . .1No Aphca : T ’ e : T
.+ Laboratorio: - - N S LI e e
D'escripcién' SEREALIZA CURACION ) IR o T e EE

URGENCIAS o S \

e Slgnos Vltale5r S R e T | o
+'No,, Sede - Fecha- - Hora . Peso Talla MC “FC FR: Temp PA - TA Feto Saturaci. -Profesiohal: . .
o HOSP|TAL 16‘/12/202'1 -17:54218 21 00 - 114 0 16 16 76 18 36 50 108/64 79 0 . 98.00° . TAFURT RUANQO JOSEFE |

A~

Y Camblo deAtencnon = ) ) R ST :
“No: Fecha =~ Hora Orig. Serwcno : ) - 0rig. CamaDest Serwclo L Dest CamaProfesnonaI
1 16/12/2021 . 19'30:48° 7 URGENCIAS OBSERV S ‘129 - ¢ OBSERVACION PEDI 48 SALGADO GOMEZ IVAN D
e NotasMed!cas\ e U I SR N
Fecha‘y Hora 16/12/2021 19 30 52 . . Profesional: Salgado Gomez Ivan Dario.(medicina‘) . Identificacién: - CC 16849788 .

SE COMENTA F’ACIENTE ‘CON EL DR GERMAN ACOSTA DEL AREA DE PEDIATRIA EL CUAL ACEPTA CONTIN ) S
UAR ESTANCIAY OBSERVACION POR PEDlATRIA R X ) . ) . et

OBSERVAC!ONEINTERNACION ) ' S e g

‘. CamblodeAtenclon ' o R



HOSPITAL CARLOS HOLMES TRUJILLO o * Ordenacion 2275712

' . NIT. 805027337-4 : o : : 202112161193 -6
CALLE 72U N° 28E-00 POBLADO I, CALI (Tel: 4377777)

Observacion e Internacion ) i + SIH/0.01/2010-01-01

Usuario: RC 1111696630 BRIANNA SOFIA MONTERROZA ZAPATA Género: Femenino Edad: 67 Meses
Admin: COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SA Cont: (CSCOOS) COOSALUD CAPITACIO... Tipo Usuario: Subsidiado POS

Dlreccmn KRA 28 D2NO 72V 12 POBLADO 2 Telefono 4362598 Celular 3185637361

e Ordenacmn de Procedimientos B B .
- Fechay Hora:  17/12/202% 06:13:25 ~ ProfesionaI:JuIian Andres Galvez Lopez.(medicina .) Identificacion: =~ CC1144126886

Orden: Ambulatoria C . : : . Sede: HOSPITAL
Modulo: Observacion e Internamon Servicio: OBSERVACION PEDIATRIA™ Cama Actual: 48 .

Diagnéstico: (S610) HERIDA DE DEDO(S) DE LA MANO, SIN DANO- DE LA(S) UNA(S) - Finalidad: NA

- DXR 1: W878
Vigencia de esta orden: 30 dias a pamr de la fecha ) S . :
Cod. ~ Nombre ' : Cant. Nota
(890301) - CONSULTA DE CONTROL POR MEDICINA GENERAL o 1 0

" Observaciones: CITA DE CONTROL POR LA CONSULTA EXTERNA PARA EL LUNES 20 DE DICIEMBRE DEL 2021

.Elabord: ~Paciente:

BRIANNA SOFIA MONTERROZA ZAPATA
RC 1111696630

\

- JULIAN ANDRES GALVEZ LOPEZ
, MEDICINA GENERAL




 Solicitud de Autorizacion de Serviciosde Salud .~~~ Piginaldel

oy

A " MINISTERIO DE DEPROTECCION SOCIAL o L L e
R R L e ANEXOTECNICO N°.'3  *- : I I -
: I SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

RREE N S NUMERODESOL]CITUD J ofof oiz{o[s;e]slelo; Fecha: gziolezl ioM Mz;Horo E1}6i [1;2 -f5]2
o Nombre Pres’fador "HOSPITAL CARLOS HOLMES TRUJILLO . o ‘ -] ~nm:fsFol5}0]2] 7[3}3 7]-14
Coaigo E 7 3 6lojofrfoisfofsf7io]1]nieccon Prestador CALLE 72U N° 28E 00'POBLADO 1l, CALI : .
o lreeone’ . [AISITITITI7I7|pepuramene - [7fg Muichler - [0]0]i] .
~ L Indicativo + Numero | valle T ] CAL S
“il ENTIDAD A LA QUE SE souan AUTORIZACION COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SAL. . . ]cobico:- ; E i P i s} 0i4]3}l-
S _ E - DATOS DEL PACIENTE | SR . '
L [ MONTERROZA B B : IAPATA L BRIANNA L T I S - _SOFIA o ] -
: L X IerApeIhdo : L o 2do Apelhdo . ) C <" ler Nombre : o ’ 2do Nombre i
! _ |Tipo.Docurnento. Idenhflcclmon o y e T e N L o
SR ES {Reglstroctvn o ) ] Posapon‘e 'j S T T 1 I Jo fe Fe 3 1o 1}
S o ~ | Tarieta de ldentldcd , 1] Adultosin identificacién .~ - " . NOmero Documemo de Identificacion B
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Urgencias . RN R T T
Do {Mcne]o Integral segin Gu;o de BREE ) L Coe S T T L ]
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11890308 - CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PSICOLOGI 21,00 'PRONTO -

890309 CONSULTA DE CONTROL O.DE Sl_EGUlMIENT»O‘POR TRABAJOS... - o " 1.00-EN 2:MESES’ -

®

) R ] Otros Servicios:
c . Jushﬂcacvon Cllnlcc -

o . PACEITNE QUE.-ASISTE .A CITA DE’CONTROL EN ADECUADAS CODICIONES GENERALES EN COMPANTIA DE iy MADRE ANGELA ZAPATA, - oo R
N § : - PACEITNE' EN SEGUIMEINTO PSICOSOCIAL AL SER VICTIMA DE ‘DESCARGA ELECTRICA EN POSTE DE VIA- PUBLICA, LO QUE.LE GENERO
: X AFECTACION EMCOIONAL Y. REACCION DE MIEDO EXCESIVO A TOMAS DE CORRIENTE, -SIN SIGNOS EVIDENTES:DE MALTRATO. REFIERENv
DIFICULTAD CON TRAMITES ADMINISTRATIVO" PA?A OBTENER CITA DE SEGUIMIENTO POR-EL AREA Y- POR PSICOLOGIA. EN’ CONSULTA
DE "HOY MADRE MANTFIESTA QUE EVIDENCIA CAMBIOS EN COMPORTAMIENTO D ELA; PACIENTE, QUIEN HA PRESENTADO AUMENTO DE
ACTIVIDAD" "ES MUY INQUIETA, QUEIRE CORRER.TODO EL TIEMPO, NO SE CONCENTRA EN "UNA. SOLA ACTIVIDAD". |
REFIEREN' QUE ‘REALIZA ACTIVIDADES DESIGNADAS SIN DIFICULTAD, CUMPLE CON 'NORMAS -ESTABLECIDAS EN EL ENTORNO FAMILIAR,
+ 2 |i'REFIERE' ADEUCADO. CICLO DE- SUENO, ‘INGESTA 'DE - ALIMENTOS SUFICIENTE ‘PARA SU DESARROLLO.
> -+ |} EN CONSULTA SE REALIZA ACTIVIDAD INDIVIDUAL:CON ‘LA PACIENTE; EN LA QUE SE INTENTA IDENTIFICAR ‘NIVEL' DE ATENCION Y .
S % 7 |} CONCENTRACION, PACIENTE EVIDENCIA SEGUIMEITNO A" INSTRUCCIONES SIN DIFICULTAD, MANTENE ' INTERES EN ACTIVIDAD = ° . .
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e T EMOCIONES: DE LA PACIENTE PARA DETRMISAR CUAL 'PREVALECE CON "MAYOR ‘FRECUENCIA Y SU NIVEL DE AFECTACION, PACIETNE
“\(_ : o IDENTIFICA EMOCIONES DE MANERA' CLARA, CONTINUA EXPRESANDO TEMOR POR CABLES .Y CORRIENTE ELECTRICA, LO QUE ASOCIA con’”
L : TRISTEZA Y MIEDO. 'EN DIBUJO ELABORADO SE OBSERVA. A LA HERMANA CERCA DE UN CABLE Y 1O NOMINA.CON LA EMOCION "MIEDO".
E : : ESE GENERA. ESPACIO PARA. EXPRESION DE SENITMEINOTS SRE BRINDA RETROALIEMTNACION RESPECTO A IMPORTANCI DE’ RECONOCER

‘
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Solicitud de Autorizacién de Servicios de Salud ‘Pagina 1 de 1
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' . _ANEXO TECNICON°.3 : : '
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
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Tipo' Documento ldermfcclcnon a o ' C - ' - L i
{LX | Registro civil - N Pasaporte - ) e : 571 111 1 i6. f9 Ie 16 I3 o i
Tarjeta de identidad o Aduito sinidenfificacion : .+ Nomero Documento de Identificacion ' .
cédula de ciudadania .. Menor sin identificacion o R
] Cédula de extranjeria . : Fecha de Nccxm1ento§ 210F 1164 -1 ) f51-1018]
- |[ Direccidn de Residencia Hobliuol KRA 28 D2 NO 72V 12 POBLADO 2 EL POBLADO Il ! ] Teléfono: 4362598 HE
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"Correo.Electrénico: - + : : - : L -
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- Ongen ' ) - Tipo de servicios sollcnados Prioridad de la atencion
Enfermedad General - . Achente de Tl’(]bCl]O Evenfo Co’rosiroﬁco pPosteriora la dtencion Prioritaria -
. inicial de urgencias |

) Enfermedod Profesional ’ A'ccidente de Transito : / eryﬁciqs electivos - . No prioritaria

Ublcoc-on del Pomen’fe al moemento de la solicitod de autorizacion

X | Consulia Externa [ § Hospitalizacién. - ;' Servicio [ AMBULATORIOS | Cama § 1 f ’
: Urgencias ~ ‘ . PR S L ) L o
' Fanejo Integral segin GUIC\ de: . L el o R . e - ]
Codigo CUPS ) : o Cantidad ‘Observacion .
: 890309 CONSULTA DE CONTROLO DE SEGUIMIENTO POR TRABAJOJ ) . 1.00 EN 1 MES
fO’fros Semvicios. . A T : : . - — ]

_Jus’nflcomon Clinica: -

PACIENTE DE 5-ANOS DE ‘EDAD, INGRESA A CONSULTA EN COMPANIA DE LA MADRE "ANGELA MARIA ZAPATA DE-42 ANOS DE EDAD, EN
ADECUADAS . CONDICIONES DE HIGIENE-.Y PRESENTACION PERSONAL, ORIENTADA, ATENTA, CON LENGUAJE ACORDE A LA EDAD, o
ESTABLECE CONTACTO VISUAL. MADRE NIEGA ANTECEDENTES MEDICOS DE ‘IMPORTANCIA. REFIERE COMO MOTIVO DE CONSULTA:- "HACE
2 MESES ELLA ESTABA JUGANDO EN LA CASA EN EL ANDEN, SE ACERCO A SALUDAR ‘A ALGUIEN Y“SE RECOSTO ‘AL POSTE DE ENERGIA
ESO .-TENIA UNA LAMINA QUE DICEN ES- UN POLO A TIERRA DESCUBIERTO Y LA NINA SE QUEDO AHI PEGADA, ME DICEN QUE UN SENOR
LA VIO Y- CON .EL PIE LA EMPUJO PARA' SAFARLA ELLA ME CAYO ENCIMA PORQUE YO ESTABA TRATANDO DE COGERLA, SE LE -
|} REVENTARON LOS DEDOS - Y LA TENDIERON EN ‘URGENCIAS." MADRE REFIERE QUE LA NINA POSTERIOR AL HECHO HA PRESENTADO .
ALTERACION :EMOCIONAL: "ELIA ESTA MUY NERVIOSA, 1LE DA'MIEDO LOS CABLES, :NO PUEDE. VER QUE SE ACERCA- AL, POSTE PORQUE
GRITA QUE TENGA CUIDADO". PACIETNE. ES ESTUDIANTE DE TRANSICION-EN EL COELGIO SANTA ISABEL DE - HUNGRIA, . MADRE REFIERE
BUEN RENDIMEINTG ESCOLAR.. " ADEUCROD PROCESO DE SOCIALIZACION. VIVE EN EL BARRIQ POBLADO 2, ON LOS PADRES Y HERMANA
DE .7 "ANOS DE. EDAD,. REFIERE RELACIONES FAMILAIRES ADECUADAS, REFIERE QUE EN SU AUSENCIA LA. 'MENOR  QUEDA -CON.EL PADRE,
ORGANIZAN TURNOS LABORALES.-PARA ESTAR AL CUIDADO D ESUS “HIJOS. PACIETNE REFIERE SENTIRSE TRANQUILA, EN ACTIVIDAD
PROPUESTA NO MUESTRA ALTERACION EMOCIONAL SIGNIFICATIVA, HABLA SOBRE. LA EXPERIENCIA- VIVIDA Y GESTUALIZA TEMOR AL
RESPECTO, SE DAN INDICACIONES A LA AMADRE PARA MANEJO. b ELA INFORMACION EN CASA, SUGIRIENDO ESPACIOS DE DIALOGO"
PEDAGOGICO. "SE _DAN PAUTAS PARA FORTALECER HABILIDADES' PARENTALES. SE INDICA CITA DE CONTROL EN 1 MES.

Impresion Dlognoshco; T . Caodigo CIE10  Descripcién: -
Diagnéstico Principal ) . | F 4.1 3 1 & TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO .
- |Diagnéstico Relacionado 1 B ‘'R 4 5" ) o 'OTROS SINTOMAS'Y SIGNOS QUE- INVOLUCRAN EL ESTADO
Diagnéstico Relacionado2 7 EMOCIONAL ~ ~
: - & "OTROS PROBLEMAS ESPECIFICADOS Y RELACIONADOS CON LA

"6 7 2 8-

Diagndstico Relacionado 3

- CRIANZA DEL NINO-
_ |Diagnéstico. Relacionado 4,

v

) INFORMAClON DE LA PERSONA QUE SOLICITA ) e s .
Profesmnol que, sohcﬂo : Teléfono . 2 I3 17 7 V7 17 {7 ;|

Nombre: LINA MARITZA MUNOZ MORALES R .- Indicativo + Nimero + Ext L
qugo.TRABAJADOR SOCIAL . . . . S TeidfonoCelular ~ |- F- 1 & 1 ¢ 1 1 ) o

L LINA MARITZA MUNOZ MORALES

: T - - o _TRABAJADOR SOCIAL
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE -

Tipo y nimero de identificacion: RC 1111696630

Paciente: BRIANNA SOFIA MONTERROZA ZAPATA

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 08/05/2016

HOSPITAL UNIWVERSITARIO

Edad y género: 5 Aios y 7 meses, Femenino .

DEL VALLE

Identificador tinico: 2593695-1

Responsable: TOOSALUD ENTIDAD .
PROMOTORA DE

Ubicacion: PEDIATRIA CLINICA URGENCIAS

| Cama:

Servicio. PEDIATRIA CLINICA URGENCIAS

INFORME DE EPICRISIS

INGRESO DEL PACIENTE
18/12/2021 08:43

Servicio de Ingreso: URGENCIAS
Remitido de otra IPS: No Remitido

Enfermedad actual:

Madre y acompafiante: Angela Maria Zapata Telef 315 216 63 32Paciente quien refiere su madre cuadro clinico que inicio el dia 16/12/2021 a las 17: 00 -

Fecha y hora de ingreso:

INFORMAC!ON DE LA ATENCION INICIAL

Pagina 1de 2

Nimero de ingreso: 2593695 - 1

horas consistente en: Toca una lamina que va pegada a un poste de Energia Electrica y posteriormente presenta correntazo en la mano izquierda con

laceracion de piel del 3 dedo de mano izquierdo asociado a dolor de leve a moderada intensidad 1a ingresa al Hospital Carlos Holmes toman EKG que
reporta normal segun la madre pero no lo trae y acetaminofen dosis unica. y hoy acude por persistencia de dolor en dedos de la mano izquierda ala
palpacion y movilidad articular. Antecedentes PersonalesPatologicos: no refiereQuirurgicos: no refiereTraumaticos: no refiereAlergicos: no,

refiereVacunacion PAT Completa pero no trae carnet
Revision por sistemas:

Psiquismo: Normal. Sistema cardiovascular; Normal. Sistema neurolégico: Normal.

Examen fisico
Abdomen

.- Abdomen: Normal. persitaltismi + blando, depresible, no dolorosos no masas no visceromegalias

Aspecto general

- Aspecto general: Normal.

Cabeza

- Cuero cabelludo: Normal.
* - Craneo: Normal.

Cara

- Boca: Normal.

- Nariz: Normal.
- - Oidos: Normal.

- Ojos: Normal,

Estado mental

- Estado mental: Normal.

Extraoral

- Cabeza: Normal.

- General: Normal.

- Maxilares: Normal.

- Piel: Normal.

- Cuello: Normal.

Genitales

- Genitales femeninos: Normal.

- Tacto vaginal: Normal.

Neurolégico

- Neurolégico: Normal.

Pelvis

- Pelvis: Normal.

- Tacto rectal: Normal.

Piel y anexos

- Piel y anexos: Normal.
Térax

- Corazén: Normal. ruidos cardiacos ritmicos sin soplos

- Mamas: Normal.

- Pulmones: Normal. murmullo vesicular presenteno ruidos sobre agregados

- Torax: Normal.
Tronco
- Columna: Normal.

Firmado electrénicamente

Documento impreso al dia

18/12/2021 11:00:5Q



IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y ndmero de identificacion: RC 1111696630
Paciente: BRIANNA SOFIA MONTERROZA ZAPATA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 08/05/2016
Edad y género: 5 Afios y 7 meses, Femenino

DEL VALLE
. o Identificador Unico: 2593695-1 Responsable: COOSALUD ENTIDAD
PROMOTORA DE
Ubicacion: PEDIATRIA CLINICA URGENCIAS [ Cama:

Servicio: PEDIATRIA CLINICA URGENCIAS

Pagina 2 de 2

. - Extremidades inferiores: Normal.
- Extremidades superiores: Anormal. laceracion x quemadura en 2 falange de 3 dedo de mano izquierdo con edema perilesionaldolor ala palpacionyala -
movilidad articular del mismo dedollenado capilar menor de 2 segundospulsos distales conservados :
Signos vitales- .

PA Sistolica(mmhg): 100, PA Diastdlica(mmhg): 60, Presion arterial media(mmhg): 73, Frecuencia cardiaca(Lat/min): 86, Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 20, Peso(Kg): 20, Talla(cm): 120, indice de masa corporal(Kg/m2): 13.8, Superficie corporal(m2): 0.82

Diagnésticos al ingreso

Diagnéstico principal

T231 - QUEMADURA DE LA MUNECA Y DE LA MANO DE PRIMER GRADO
Conducta

1. acetaminofen jarabe x 150 mg/5 ml, dar 10 cc vo ahora y cada 8 horas
2. ss radiografia de mano izquierda Ap y lateral

Responsable: YAMILEC CORTES RIASCOS, MEDICINA GENERAL, Registro 763882-10

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

Cadigo . Descripcion del diagndstico “Tipo Estado .
T231 QUEMADURA DE LA MUNECA Y DE LA MANO DE PRIMER GRADO Principal Confirmado
Cédigo CUP- Descripcion de examenes Total
873210 ° RADIOGRAFIA DE MANO ' ‘ 1

Otros medicamentos
Acetaminofen Jarabe x 150 mg/ 5 ml

Tipo de tratamiento recibido durante la estancia Médico Quirdrgico !:]
INFORMACION DEL EGRESO

Causa de egreso: ALTAHOSPITALARIA

Condiciones generales a la salida:

Estable

Plan de ménejo:

1. Acetaminofen jarabe 10 cc vo cada 6 horas x 5 dias
2. cefalexina x 250 mg /5 ml, dar 5 cc vo cada 6 horas x 7 dias
3. sulfadiazina de plata crema aplicar 3 veces al dia x 7 dias

Medicamentos Ambulatorios:

- Acetaminofen Jarabe x 150 mg/ 5 mi: 10 MILILITROS, ORAL, Cada 6 horas, por 5 DIAS
- Cefalexina suspension oral x 250 mg/ 5ml: 5 MILILITROS, ORAL, Cada 6 horas, por 7 DIAS
- Sulfadiazina de plata al 1% frasco x 8 onzas: 1 FRASCO, TOPICA, Cada 24 horas, por 24 HORAS
Diagndstico principal de egreso
- T231 - QUEMADURA DE LA MUNECA Y DE LA MANO DE PRIMER GRADO

Remitido a otra IPS: No
Servicio de egreso: URGENCIAS
Fecha y hora: 18/12/2021 10:51

Médico que elabora el egreso: YAMILEC CORTES RIASCOS, MEDICINA GENERAL, Registro 763882-10

Firhado electronicamente Documento impreso al'dia  18/12/2021 11:00:50



recha y Hora de Solicitud: 18/12/2021 10:58 consecutivo: ME-1216308 ragl/1l
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 DATOSDELPACIENTE

Paciente: MONTERROZA ZAPATA, BRIANNA SOFIA, Identificado(a) con RC-1111696630

L]
AL
=

) = Edad y Género: 5 Afios y 7 meses, Femenino sezundo Identificador:  ANGELA MARIA, ZAPATA ZAPATA
HOSPITAL UNIVERSITARIO y y &
DELVALLE Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad:  COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE
PEDIATRIA CLINICA
Servicio/Ubicacién: URGENCIAS/PEDIATRIA CiNICA Habitacion: Identificador Unico:  2593695-1
URGENCIAS

Diagnéstico: T231: QUEMADURA DE LA MURNECA Y DE LA MANO DE PRIMER GRADO

-Peso:20Kg - Talla:120cm - Superficie Corporal:0.82m2
: : : B Medicamentos

Fecha de Inicio Medicamento Generico Justificacion / Observaciones Pasologia Cantidad Solicitada (Numeros / Letras)
18/12/2021 10:58 Acetaminofen Jarabe x 150 / Dar 10 cc Vo cada 6 horas x 5 dias 10 MILILITROS, ORAL, Cada 6 | 2 FRASCO
mg/ 5 mi horas, por 5 DIAS
18/12/2021 10:58 Cefalexina suspension oral x / Dar 5 cco cada 6 horas x 7 dias 5 MILILITROS, ORAL, Cada 63 FRASCO
250 mg/ 5 ml horas, por 7 DIAS
18/12/2021 11:00 Sulfadiazina de plata al 1% |/ aplicar en zona de quefnaduras 3 |1 FRASCO, TOPICA, Cada 24 | 1 TUBO
frasco x 8 onzas veces al dia x 7 dias horas, por 24 HORAS
N
-
”
4 L}
s
¥
+
r . MEDICO QUE ORDENA
Firmado Por: YAMILEC CORTES RIASCOS, MEDICINA GENERAL, CC: 29363157, Reg: 763882-10
Firmado Electrénicamente *

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E
Direccion: Santiago de Cali- CL 5#36-08 -Telefon0:6206000 SANTIAGO DE CALl - COLOMBIA - Web: www.huv.gov.co

¢




Fecha y Hora de Sohcitud:

18/12/2021 10:58

Consecutivo:

ME-1216808 Pagl/1l

| DATOS DELPACIENTE

HE

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL VALLE

Paciente: MONTERROZA ZAPATA, BRIANNA SOFIA, Identificado(a) con RC-1111696630

Edad y Género:

5 Afios y 7 meses, Femenino

Segundo Identificador:

ANGELA MARIA, ZAPATA ZAPATA

Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO

Nombre de la Entidad:

COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE

PEDIATRIA CLINICA

Servicio/Ubicacién: URGENCIAS/PEDIATRIA CLINICA Habitacion: \dentificador Unico:  2593695-1
URGENCIAS
Diagndstico: T231: QUEMADURA DE LA MURNECA Y DE LA MANO DE PRIMER GRADO
-Peso0:20Kg - Talla:120cm - Superficie Corporal:0.82m2
§ : Medicamentos
] Fecha de Inicio Medicamento Generico Justificacién / Observaciones Posologia Cantidad Solicitada (Numeros / Letras)
18/12/2021 10:58 Acetaminofen Jarabe x 150 |/ Dar 10 cc Vo cada 6 horas x 5 dias 10 MILILITROS, ORAL, Cada 6 | 2 FRASCO
mg/ 5 ml horas, por 5 DIAS

18/12/2021 10:59 Cefalexina suspension oral x|/ Dar5 cco cada 6 horas x 7 dias 5 MILILITROS, ORAL, Cada 6 | 3 FRASCO

‘ 250 mg/ 5 mi horas, por 7 DIAS

18/12/2021 11:00 Sulfadiazina de plata al 1% |/ aplicar en zona de quemaduras 3|1 FRASCO, TOPICA, Cada 24 | 1 TUBO '

frasco x 8 onzas

veces al dia x 7 dias

horas, por 24 HORAS

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por:

Firmado Electrénicamente

YAMILEC CORTES RIASCOS, MEDICINA GENERAL, CC: 29363157, Reg: 763882-10

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E
Direccidn: Santiago de Cali- CL 5#36-08 -Telefon0:6206000 SANTIAGO DE CAL! - COLOMBIA - Web: www.huv.gov.co

L)




Fecha y Hora de Solicitud:

18/12/2021 10:58

Consecutivo:

ME-1216308 Pagl/1

 DATOSDELPACIENTE =

\HE

=[=

ey

Paciente: MONTERROZA ZAPATA, BRIANNA SOFIA, Identificado(a) con RC-1111696630

F—y — J o . .
Edad y Género: 5 Afios y 7 meses, Femenino Segundo Identificador:  ANGELA MARIA, ZAPATA ZAPATA
HOSPITAL UNIVERSITARIO y y
DEL VALLE Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad: ~ COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE
PEDIATRIA CLINICA
Servicio/Ubicacién: URGENCIAS/PEIATRIA CLINICA Hahitacion: Identificador Unico: 2593695-1
URGENCIAS
Diagnéstico: T231: QUEMADURA DE LA MURECA Y DE LA MANO DE PRIMER GRADO
-Pes0:20Kg - Talla:120cm - Superficie Corporal:0.82m2
) - Medicamentos
Fecha de Inicio Medicamento Generico Justificacion / Observaciones Posologia Cantidad Solicitada {Numeros / Letras)
18/12/2021 10:58 Acetaminofen Jarabe x 150 |/ Dar 10 cc Vo cada 6 horas x 5 dias 10 MILILITROS, ORAL, Cada 6 | 2 FRASCO
mg/5ml horas, por 5 DIAS
18/12/2021 10:59 Cefalexina suspension oral x |/ Dar 5 cco cada 6 horas x 7 dias 5 MILILITROS, ORAL, Cada 6 | 3 FRASCO
250 mg/ 5 ml horas, por 7 DIAS
18/12/2021 11:00 Sulfadiazina de plata al 1% |/ aplicar en zon4 de quemaduras 3 {1 FRASCO, TOPICA, Cada 24 | 1 TUBO
frasco x 8 onzas veces al dia x 7 dias horas, por 24 HORAS
9
4
¥
4
[ MEDICO QUE ORDENA
Firmado Por:

Firmado Electrénicamente

.

YAMILEC CORTES RIASCOS, MEDICINA GENERAL, CC: 29363157, Reg: 763882-10

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E
Direccién: Santiago de Cali- CL 5#36-08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CALI - COLOMBIA - Web: www.huv.gov.co

L
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DOWNTON TOLERA LA VIA ORAL CON ESCORIACION EN REGION DE 3ER FALANGE DE MANO IZQUIERDA EN TERCIO PALMAR SE LE

“EXPLICAA:LA.MADRE: LA IMPORTANGCIA DE MANTENER  LAS BARANDAS- ARRIBA PARA SEGURIDAD LO' CUAL -ACEPTA ENTENDER SIN .
: .COMPLICACION PENDIENTE TOMAR CONTROL DE. EKG EN-6, HORASY TERMINAR SuU OBSERVACION NEUROLOGICA POR 12 HORAS

“ L : . N . BN . ~

e NotasMedlcas DR T “’ o ,' T SIS :
. _FechayHora 16)12/2021 21:25: 28 - Profesional: - - _JuIiah'And_res,GaIVez Lopez.(medicina.) ‘»Iden"‘cific"acién: ~ CC 1714_4,12‘6886

+ . Nota. ', e TR
»"_v’**f*NOTA'DE'INGRESOAPEDIA'TRVIA'" S

\A,’ 'BR!ANNA SOFIA MONTERROZA ZAPATA T
2 RC. 1111696630 BN ; .
B7 Meses . :
-+ COOSALUD
. FI: 16/12/2021‘ } e . .
. B . . o . 'f,/. . - . . ot P . . o R Al;v. : L . .
PACIETE LA CUAL INGRESA F’OR CUADRO CLINICO DE 40 MINUTOS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN HER L Co ' :
DA TIPO ESCORIACION EN REG!ON DE MANO IZQUIERDA POR CORRIENTE ELECTRICA EN LAMINADE PO .-~ =
STE (POLO A TIERRA). INDICA HEEHO EN LE BARIRO EL POBLADO 18 MOVIUZACION CONSERVADA NIEGA™: ! R
OTRA SINTOMATOLOGIA. SEGUN SU'NOTA D EINGRESO MADRE. INDCA PASARON: SOLO SEGUNDOS DELH. . : /
'ECHO NIEGA PERDIAD DEL CONOCIMIENTO NIEGA ALGUN OTRO TIPO DE AFECTACION NEUROLOGICA A S o ;
U INGRESO REALIZAN CURACOIN Y S{MISO TOMAN EKG EDCUAL DESCRIBEN o ’

CRITMO SINUSAL FC 90 LPMRR REGULAR NO EELVACION DEL ST NO DEPRE’SION DEL- ST ONDAS T NEG'_ S
-ATIVAS EN V1V2, NO PROLONGACION DEL QT: NO SIGNOS DE’ ISQUEMIA 0 lAM NO BLQOUEOS DE RAMA

R S )
¢ COMENTAN PARA DEJAR EN OBSERVACIO NEUROLIGA HASTA LAS 7 AM

“ - T .

. EN EL MOMENOT PACINET ESE ENUENTRA TRANQUILA Y ESTABLE REFIERE SENTIRSE BIEN Y AS!NTOMA .
~TICA. MADRE INDICA MICCION POSITIVAY NO HA PRESNTADO OTRO SINTOMA ASOC|ONAL :
AL EXAMEN FISICO S s A ‘ ) ' ' P
. OPACIENTE ALERTA TRANQUILO AFEBRIL SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA Nl DESHIDRATA,
v CIONA e .
FC 100 LPM, FR 22 RPM SAT 98% TEMP 36.9°C PA 85/60 mmHg Lo ‘ o
- NORMOCEFALO, CUELLO MOVIL,; NO ADENOPATIAS PALPABLES, TORAX SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE
. SIN TIRAJES, NI RETRACCIONES, MURMULLO' VESICULAR PRESENTE EN AMBOS CAMPOS PULMONARES, . S "
SIN-SOBREAGREGADOS A LA’AUSCULTACION; RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, DE BUENA INTENSIDAD, SI- -~~~ " © - .
“N'SOPLOS; ABDOMEN BLANDO; NO FACIES DE DOLOR A LA PALPACION, PERISTALTISMO NORMAL, NO SIG. . ; ~ ..~ N
NOS DE IRRITACION PERITONEAL; NO MASAS, NO MEGALIAS PALPABLES, EXTREMIDADES SIMETRICAS, M- * - = "~ . = -
" OVILES, SIN'EDEMA, PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR <2 SEGUNDOS, GLASGOW 1"~ " . = . "
-'5/15 , ALERTA, ACTIVO, RESPONDE A ESTIMULOS; NO ALETEO NASAL; NO CONGESTION'NASAL, OTOSCOP -
{1A BILATERAL SIN ALTERACIONES, MUCOSA ORAL.HUMEDA, SIN LESIONES EVIDENTES, 0JOS NO HUNDID -
;. 0$;NO EDEMA EN PARPADOS, PIEL CON PRESNCIA DE APOS!TO A NIVEL DE 3 DEDO DE MANO ZiQ CON L+
" EISON PUNIFORME SIN‘SIGNOS DE SOBREINFECCION - . :

. CONSDIEOR ANTE TODO LO:ANTEIOR MENCOINADO CONTINUAR OBSEAVACOIN PLANTEADA PREVIAENTE‘ SR
 "HASTA LAS 7 AM AIS MISOM PREVIO EGRESO,CONSIDERO TOMA DE EKG CONTROL S& ESTARA ANTEO A
‘SUEVOCLUION ~ ~ . ) ) B o B

150 CE B KA.
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- Ordenamon R

' ;Fechay Hora: 16/12/202)1 21 26 59 L Profesnonal Julian’ Andres Galvez Lopez (medlcma ) Identmcaclon: v CC1_141$126886' o
Orden: Hospitalaria’ . . e Sede HOSPITAL . T P
Cod,’ '\"_,V Nombré : ) ' > Cant. Nota . » o - - )
. '(895100) ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFIC!E SOD - R L (e ) ; ) ; :
L Observamone ‘CONTROLGAM ._i L “: S ' ’," T o LevEL v
' "Fecha y Hora : 6!12/2021 21 27 18 '_ ProfeSIonaI Jullan Andres Galvez Lopez (medlclna ) ldentlflcaclon: CC':1144126886 .
- Orden: Hospltalarla o [ . - Sede HOSPITAL: : o R .
. Cod.w :- .~ Nombre » . .~ ) ) ‘Cant. “'Nota e

‘ (3‘1"1,104") : INTERNACION EN. SERVIClO COMPLEJIDAD BAJAHABITACJON DE ST 0
s ‘ CUATROCAMAS b : . : LT
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. Fecha y Hora:
-Orden: Hospltalarla

- ";N_:o Fecha .., = Hora
‘ 2“ 16/12/2021 '19'39:56

‘o Notas Medlcas
Fechay Hora
Nota :

"IDX;

Orlg Servnclo :
GBSERVACION PEDI ) 48

16/12/2021 19: 40 07

Profesional:

1

. 1.EXPOSICION A CORRIENTE ELECTRICA

" ORDENES MEDICAS.

BN

[

 2.DIETAPARALAEDAD ~

\>

" 3. ACETAMINOFEN JBE-10.5 GC ORAL CADA 6 HORAS:

1, OBSERVACION PEDIATRIA'

' 4.EKG DE'CONTROL EN6 HORAS . .

. 5/CSVAC

" Fechay Hora: .
Nota

' R'ITMODSINUSAL FC: .90 LPM,R-R REGULAR, NO EELVACION DEL ST, NO DEPRESION DEL ST, ONDAS TNEG

- 16112(2021 19:57:26

- Profesional:

v

Orlg CamaDest Servnclo :

. ’Salgado Gomez lvan Daiib.(medicina-,)

i

Salgado Gomez Wén Dario.(medicina .)

s

A

) ATIVAS EN V1VZ, NO PROLONGACION DEL QT. NO SIGNOS DE. ISQUEMIA O IAM NO BLQOUEOS DE RAMA

. Ordenacnon L

Cod. * * . Nombre

16/12/2021 59:58/:39‘

v\~

Profesmnal Salgado Gomez Ivan Darlo (medlcma )
. Sede HOSPITAL -+

Cant, Nofa

Dest. CamaProfesmnal
SALGADO GOMEZ |VAN D

.

:'. CC16849788

© CC 16849788

- €C16849788

‘(895100)” '

- Observactones

e Notas Medlcas 3
* Fechay Hora
.Nota

o ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

16/12/2021.20: 22 31

Profesional:

s (CONTROL1 A LAS 2 AM)

. Alvérez”Martinez Luz lvonne;(auxiiiar J)

. Yo BRIANNA SOFIA MONTERROZA ZAPATA en calldad de pacxente 0 representante legal con documento de lden
- tidad C.C3: RC 1111696630’en pleno tiso de mis facultades mentales, ||bre y voluntarlamente autonzo a:-medicos v
* personal de enfermena a que me reahce el snguxente proced|m|ento
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‘ Smtomdhco Nervioso [

- Peritérico: » S §

" Perimetro Abdomlnol:a - {70} Normal .
¢ Notas’ Med|cas7 ‘ , _—_— - RE .
Fechay Hora: - --25/01 /2022 08:58:14 Profesionat: : Gloria Stephani Rojas Belfran.(medicina .) Identificacién:  CC 1144172834

Nota

PACIENTE DE 5 ANOS, QUIEN ES TRAIDA POR LA MADRE {ANGELA ZAPATA) QUIEN REFIERE CLINICA DE UN ME’
S DE EVOLUCION CONSISTENTE A DESCARGA ELECTRIGA POR PCOSTE DE ENERGIA, MADRE REFIERE QUE POSTE
RIORMENTE LA NINA HA CURSADO CON TEMOR A ACERCARSE A ELEMENTOS CON CORRIENTE ELECTRICA, J
UGUETES ETC NIEGA QUE ESTE CURSANDO CON ALGUN SINTOMA ’

- PACIENTE QUIEN AL EXAMEN FlSICO PRESENTA SIGNOS VITALES DENTRO. DE LIMITES NORMALES SIN HALLAIG
0S POSIMVOS AL EXAMEN FISICO, SIN EMBARGO ANITE LO REFERIDO POR LA MADRE TRAS EL EVENTO CONSI
DERO VALORACION Y SEGUIMIENTO POR PSICOLOGIA .

SE EXPLICA A MADRE CONDUCTA, QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

b

' _o Ordenacion : ' : o ‘ o : . -
- FechayH_ora. 25/01/2022 08:59:50 - Profesnonal Gloria Siephanl Ro]as Bellran Identificacion: - CC1144172834

o : - (medicina .)" ) s
Orden; Ambulatono T - : Sede DIAMANTE : i S
Cod. : ' Nombre . ) Cant. Nota.
- (890208) = CONSULTA DE F’RIMERA VEZ POR PSICOLOG!A . 1 -
- P
o Observouones ‘

‘0 l.aborclioriosy Diagnosticos g . ’ : [ : B
Fecha y Hora: 25/01/2022 08:54,39 Profesnonal Gloria Stephani Rojas Beltrcn o Identificacién:CC 1144172834 . .
: . o ’ (medicina’.) : < !
: ’Anolms de Y
,Laborm‘ono e . ) .
" Imagenes - . : - B ‘ .

Diagnésficas: -~ - ) o
~Tipo de Diagnostico: Impresxon Dxcgnoshca S : ; S .

Diag: Principat: (F43l) TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO . B o . : B

‘Diag. Relacionadol: o S - R R .
- Diag. Relacionado2: : ) - : ’

Diag. Relacionado3: o S .

Diag. Relacienadod: ’ [

GLORIA STEPHANI'ROJAS BELTRAN
MEDICINA GENERAL

Impreso Por, o : : i ) .

GLORIA STEPHANI ROJAS BELTRAN
MEDICINA GENERAL ’



,Nola S ’ e Uy

V'NOMBRE BRIANNA 'SOFIA MONTERROZA ZAPATA
: TIPO DE IDENTIFICACION RC 1111696630 IR ‘ E o

: PACIENTE CON RECONOCIMIENTO DE FIGURA DE AUTOR]DAD YLA NORMA

. SE DA ORDEN DE CONSULTA DE TRABAJO SOCIAL S ‘_ o .
) PACIENTE SALEWJE CONSULTA TRANQUILA ESTABLE ANlMICAMENTE Y POR SUS PROPIOS MEDIOS

SANTIAGO DE CALI FEBRERO 07'DE 2022

SE REALIZA VALORACION A PACIENTE DE 5 ANOS DE EDAD, POR SOLICITUD DE MEDICO DEL HCHT, SE
REALIZA ENTREVISTA EN CONSULTORIO LO GUAL GARANTIZA LA PRIVACIDAD DE SU DISCURSO PACIE
NTE INGRESA GON ACOMPANANTE MADRE ANGELA MARIA ZAPATA (42)

'EDAD: 13 R T

v

- DIRECGION: CARRERA 2801 # 72 V45

BARRIOQ: POBLADO 2 i
COMUNA: 13 ST ‘ S . ~
TELEFONO: 3152166382~ ' B L

~ OCUPACION: ESTUDIANTE v R
: ESCOLARIDAD TRANSICION- ' ) ,
|+ sTiTucion EpucaTIvA: ARQUIDEOCESANO SANTA ISABEL' DE UNGRIA SEDE LLANO VERDE

EPB: COOSALUD

PROCEDENCIA CALI (VALLE) .

) SPA NIEGA GONSUMO DE SPA . X .
: 'ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS NIEGA ANTECEDENTES PSlQUlATRICOS :
. CONVIVE ACTUALMENTE CON: PAPA MAMA Y HERMANA

PACIENTE VICTIMA BEC CONFLICTO ARMADO PACIENTE REFIERE SER VlCTIMA DEL CONFLICTO ARMAD .
.0 - -

y PACIENTE ACTUALMENTE 'SE ENCUENTRA UBICADA EN SUS TRES ESFERAS TlEMPO LUGAR Y ESPACI
|- O, COLABORADORA, CON FLUIDEZ VERBAL DE ACUERDO-A SU EDAD SIN lDEAS SUlCIDAS SIN IDEAS D
- ELIRANTES SIN PLAN DE MUERTE ESTRUCTURADO.

MADRE DE PACIENTE REFIERE “ELLA VIENE POR QUE EL 16 DE' DICIEMBRE. RECIBIO N DESCARGA ELE

‘ "CTRICA DE UN POSTE, SE LEVANTO UNA LAMINA QUE ESTABA AL DESCUBIERTO. LA TRAJE AL HOSPITA
L POR URGENCIAS, F[SICAMENTE ESTA BIEN, AHORA TODOS LOS CABLES LE PASAN CORRIENTE O AL~
.GUIEN'SE ACERCA AL ROSTE LE PUEDE PASAR LA CORRIENTE" S : N .

PACIENTE REFIERE: “Mz: DA MIEDO QUE ME PASE CORRIENTE EN UN POSTE YO NO QUIERQ QUE OTRO g
NINO LE-PASE ALGO, ME TRAJERON AL HOSPITAL Y .NO-ME GUSTAN LAS COSAS CON CABLES NIQUIE
“ROJUGAR CERCA A LOS POSTES O QUE ESTE CERCA.LOS- CABLES" :

'PACIENTE NIEGA ANTECEDENTES DE VIOLENCIA FISICA SEXUAL Y PSICOLOGICA ) L ¢
SE BRINDA ESPACIO DE ESCUCHA AL PACIENTE PARA EXPRESAR SUS EMOCIONES Y PENSAMIENTOS

N

'SE. BRINDA AL PACIENTE RECOMENDACIONES A TENER EN CUENTA EN SU ENTORNO FAMILIAR Y CONT-

EXTO SOCIAL .
SE PERMITE LA CONTENCION EMOCIONAL AL PACIENTE AL IGUAL QUE SE LE HABLA DE LA IMPORTANC

: A_IA DE VALORAR SU VIDA, SE REFUERZAN ESTRATEGIAS RESILIENTES PROYECTO DE VIDA COOPEHAC
: ION CONLA FAMILIA .

iE SE BRINDA PSICO- EDUCACION A PACIENTE ACERCA DE LOS CUIDADOS A TENER CON su ESTADO DES.

ALUD MENTAL, AL IGUAL QUE SE LE INFORMA ACERCA DE LA IMPORTANCIA DEL VINCULO CON'LA FAMI

" LIA'Y LAS RELACIONES QUE SE CONSTRUYEN DENTRO DEL ENTORNO FAM(L!AR Y SE BRINDA RECOME

'NDACIONES ALOQUE REFIERE ENTENDER Y COMPRENDER ., EEE .

PACIENTE SE OBSERVA EN BUENAS CONDICIONES DE: HIGlENE CON UNA PRESENTACION PERSONAL A
' DECUADA ALERTA,‘COLABORADORA, CON ADECUADO DESARROLLO PSICOMOTOR: .

- SE PUEDE INFERIR QUE LA PAC!ENTE EN-EL MOMENTO SE ENCUENTRA ATRAVESANDO POR UN ESTRE v
SS POST TRAUMATICO DEBIDO A‘SUCESO TRAUMATICO (DESCARGA ELECTRICA DE POSTE) OCURRIDA
. EL16 DE DICIEMBRE ALAS S5, pOPMEN EL BARRIO POBLADO 2 ’

' PACIENTE CON lNTROSPECCION DE LA INFORMACION DADA POR LA PROFESIONAL ’

I'SE BRINDA EDUCAGION SOBRE LA IMPORTANCIA Y. BENEFICIOS DE UN ESTILO DE -VIDA SALUDABLE (AL

; IMENTACION HIGIENE ENTHE OTROS)

‘v'EN GENERAL EL ESTADO DE SALUD MENTAL DEL PACIENTE ES ADECUADO ‘PARA UN- IDONEO PURSO 1]
.'E SuU VIDA NO SE EVIDENCIA EN EL MOMENTO RIESGO PSICOSOCIAL EN EL PACIENTE

'SE LE lNFORMA ACERCA DE CONTINUAR CON! LOS CUIDADOS FRENFE AL TEMA DEL COVID-19 Y EL. USO .
DE TAPABOCAS .

SE INFORMA AL PAGIENTE ACERCA DE LA CONDUCTA A SEGUIRA Lo QUE REFIERE ENTENDER Y COMP» :
. RENDER. i Lo

SE DA ORDEN DE SEGUIMIENTO EN 1 MES PARA CONTINUAR MANEJO INTEGRAL :

L

~




