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HISTORIA CLINICA No. CC 66946248 -- DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA
Empresa: (CONSULTA) NUEVA EMPRESA PROMOTORA D Afiliado: COTIZANTE 1
Fec. Nacimiento: 27/07/1975 Edad actual:46 ANOS Sexo: F Grupo Sanguineo: Estado Civil: Casado(a)
Teléfono: 3026954375 Direccién: CRA 1D N. 63-67 B/ CHIMINANGOS
Barrio: CENTRO Departamento: VALLE
Municipio: CALI (SANTIAGO DE CALI) Ocupaclon No Aplica
Etnia: Ninguno de los Anteriores ! Grupo Etnico:
Nivel Educativo:NO DEFINIDO Atencién Especial: NO APLICA
Discapacidad: NO APLICA Grupo Poblacional: NO APLICA
Responsable: DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA Teléfono: Parentesco: Otro
SEDE DE ATENCION: A HOSP DEPTAL PSIQUIAT DEL VALLE : ~ Edad 46 ANOS
FOLIO 2 FECHA 31/08/2021 10:11:03 TIPO DE ATENCION AMBULATORIO
SUBJETIVO

MOTIVO DE CONSULTA

CONTROL POR PSIQUIATRIA

ENFERMEDAD ACTUAL

DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA

EDAD: 46 ANOS

IDX:

TRASTORNO DE ANSIEDAD NO ESPECIFICADO

TRATAMIENTO:

ESCITALOPRAM 10MG/DIA

QUETIAPINA 50MG XR /NOCHE

ULTIMA CITA: 19/03/2021

VIENE SOLA A CONSULTA.

NO TRAE HISTORIA CLINICA, IMAGEN NI PARACLINICOS PREVIOS. TIENE CITA PENDIENTE CON NEUROLOGIA Y MEDICINA
INTERNA, NO TRAE LOS DOCUMENTOS.

NO TOMO LOS MEDICAMENTOS FORMULADOS LA ULTIMA VEZ "TOME UN MES Y LUEGO ME TOCO COMPRAR".
REFIERE QUE PERSISTE CON SINTOMAS ANSIOSOS Y DOLOR EN REGION DORSAL, DUERME MAL "MUY POQUITO, A VECES A
LAS 10 11 Y ME DESPIERTO EN LA MADRUGADA, LUEGO MIRO EL TECHO". REFIERE NO DORMIR EN EL DIA. NIEGA
SINTOMAS PSICOTICOS, NIEGA IDEAS DE MUERTE O IDEAS SUICIDAS.

ANTECEDENTES:

ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL 2019 CON TEC LEVE
OBJETIVO

EXAMEN FISICO

EXAMEN FISICQO: TALLA 162CM PESO 71,4KG

TA118/71 FC 72 SAT 96%

EXAMEN MENTAL: SE REALIZA CONSULTA CON EPP ENTREGADOS POR LA INSTITUCION.

PACIENTE EN LA QUINTA DECADA DE LA VIDA, APARENTA SU EDAD, ES DE ESTATURA MEDIA, CONTEXTURA GRUESA, ESTA
“ORGANIZADA EN SU PRESENTACION PERSONAL. SE RELACIONA SUPERFICIALMENTE. EUQUINETICA. AFECTO ANSIOSO.
DISCURSO COHERENTE, RELEVANTE, IDEAS DE MINUSVALIA, NO EVIDENCIO DELIRIOS, NIEGA IDEAS DE MUERTE, NIEGA
IDEAS SUICIDAS, LOGICA. NIEGA ALUCINACIONES. ALERTA, ORIENTADA EN PERSONA, LUGAR Y TIEMPO. DISPROSEXICA.
JUICIO DE REALIDAD SIN COMPROMISO
ANALISIS Y PLAN

DIAGNOSTICO

F419 TRASTORNO DE ANSIEDAD NO ESPECIFICADO Tipo: PRINCIPAL
ANALISIS

PACIENTE FEMENINA DE 45 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL 2019 PRESENTANDO TEC
LEVE, SIN OTRAS LESIONES, POSTERIOR A LO QUE EMPEZO A PRESENTAR SINTOMAS ANSIOSOS IMPORTANTES CON
MULTIPLES QUEJAS SOMATICAS. YA FUE VALORADA POR NEUROLOGIA Y MEDICINA INTERNA, QUE REMITEN PARA
TRATAMIENTO DE ANSIEDAD. LA PACIENTE VINO POR PRIMERA VEZ EN MARZO DEL PRESENTE ANO, TOMO LA MEDICACION
DURANTE UN MES PRESENTANDO MEJORIA, POSTERIORMENTE LO SUSPENDIO.

: Usuario: PTISCHER
Hlisto v
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R CLiN|CA CLINICA DESA S.A.S.
P CLINICA DESA S.A.S. NIT 900771349-7
a DESA TRIAGE
10/20/21 13:05 Pag.ldel ?
Paciente: DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA Docto: 66946248 Registro: 1742625

Fecha y Hora Atencién: 20/10/2021 13:01:00 . Historia Clinica Nro: 66946248
Paciente: DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA Registro: 1742625

F. Nacimiento: 27/07/1975 Edad: 46 afios 2 meses 24 dias
Fecha Hospitalizacion: 20/10/2021 Dias Hospitalizacién: 0 dias
Empresa: Triage: 4

SIN EMPRESA Plan: SIN PLAN

Sede: CLINICA DESA SAS

Motivo de Consulta

PACIENTE QUE CONSULTA AL SEVICIO DE URG, CAMINANDO POR SUS PROPIOS MEDIOS, LA CUAL REFIERE MALESTAR
GENERAL, DOLOR DE CABEZA, DOLOR EN EL CUERPO HACE VARIOS DIAS DE EVOLUCION.

BRINDO EDUCACION SOBRE: CONTROLES EN EL HOGAR ,TOMA DE TEMPERATURA , TAMIZAJE OLFATORIO , USO
ADECUADO DEL TAPABOCAS , IDENTIFICACION DE SINTOMAS , FROCESOS DE DESCONTAMINACION EN EL HOGAR,,
TECNICAS DE HIGIENIZACION DE MANOS SEGUN LA OMS , COMO DEBE TOSER Y ESTORNUDAR , PACIENTE ENTIENDE Y
ACEPTA , BRINDO LINEAS DE ATENCION SOBRE EL MANEJO DEL COVID 19 EN LA CIUDAD DE CALI TELEFONO FIJO
4899995 SI LOS SINTOMAS APARECEN O PERSISTEN, ENFATIZO =N SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTA DE INMEDIATO
POR URGENCIAS, LOS CUALES AFIRMA ENTENDER Y ACEPTAR. DIRECCIONO A CONSULTA MEDICA NO PROGRAMADA
SEGUN DISPONIBILIDAD EN SU IPS PRIMARIA EN EL MOMENTO PACIENTE ALERTA, ACTIVA, TRANQUILA,
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, NO ALTERACIONES NEUROLOGICA ,SIN FASCIES DE DOLOR AGUDO EN EL MOMENTO,
MARCHA ESTABLE, SIN APOYO ADICIONAL PARA LA DEAMBULACION. SE OBSERVAN MUCOSAS ROSADAS E
HIDRATADAS,(NO DESHIDRATACION) ,AFEBRIL, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA (NO ALETEO NASAL,
RETRACCIONES NI TIRAJES). , SEGUN HALLAZGOS SE CLASIFICA COMQ TRIAGE 4.

Antecedentes Relevantes

ANT:NIEGA

ALERGIAS: NIEGA

Necesita aislamiento:

Tipo de aislamiento:

VIAJO A SITIOS EN ULT. 14 DIAS CON COVID-19
NIEGA

TRABAJADOR DE LA SALUD CONTACTO ESTRECH(
NIEGA

CNTCTO ESTRCHO ULT, 14 DIAS CON CSOSP Y C

NIEGA

- Examen Fisico
Temperatura 36.50 Peso(kg) 75.00 Frecuencia cardiaca 66.00 Frecuencia Bespirato 20.00
Sistolica 109.00 Diastolica 69.00 Saturacion(%) 97.00 Escala Dolor 5.00
Conducta Remitido a Consulta Externa

JAIME JOSE BARON VALLECILLA
Especialidad: ENFERMERA(O) JEFE

Fecha Impresién: 20/10/2021 13:05:04 Impreso por: JAIME JOSE BARON VALLECILLA
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MEDICO GENERAL - UNIVERSIDAD LIBRE

Calle 22A No. 10-54 B/Obrerc - Cali
Teléfono: 889 26 56 Celular: 315 499 88 85
Horario: a partir de la 1:30 p.m.
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HISTORIA CLINICA No. CC 669462438 -- DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA
Empresa: (CONSULTA) NUEVA EMPRESA PROMOTORA D Afiliado: COTIZANTE 1

Fec. Nacimiento: 27/07/1975 Edad actual:46 ANOS Sexo: F Grupo Sanguineo: Estado Civil: Casz

Teléfono: 3053954375 Direccion: CRA 1D N. 63-67 B/ CHIMINANGQS

Barrio: CENTRO Departamento: VALLE

Municipio: CALI (SANTIAGO DE CALI) Ocupacion: No Aplica

Etnia: Ninguno de los Anteriores Grupo Etnico: Ninguno de los anteriores

Nivel Educativo:NO DEFINIDO Atencion Especial: NO APLICA

Discapacidad: NO APLICA Grupo Poblacional: NO APLICA

Responsable: DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA Teléfono: Parentesco: Otro
SEDE DE ATENCION: A HOSP DEPTAL PSIQUIAT DEL VALLE Edad 46 ANOS
FOLIO 3 FECHA 09/12/2021 10:39:18 TIPO DE ATENCION AMBULATORIO

SUBJETIVO

MOTIVO DE CONSULTA
CONTROL POR PSQIUAITRIA
ENFERMEDAD ACTUAL
DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA
EDAD: 46 ANOS

IDX:

TRASTORNO DE ANSIEDAD NO ESPECIFICADO
TRATAMIENTO:

ESCITALOPRAM 10MG/DIA
QUETIAPINA 50MG XR /NOCHE
ULTIMA CITA: 31/08/2021

VIENE SOLA A CONSULTA.

ME DICE LA PACIENTE QUE NO ESTA TOMANDO LOS MEDICAMENTOS "YO PERDI VARIAS CITAS, POR ESO NO TENIA
MEDICAMENTO". REFIERE PERSISTE CON INSOMNIO Y ANSIEDAD, SE QUEJA DE DOLOR LUMBAR Y DOLOR DE 0IDO, EL
APETITO ESTA CONSERVADO. NIEGA IDEAS SUICIDAS.

ANTECEDENTES:

ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL 2019 CON TEC LEVE

OBJETIVO

EXAMEN FISICO

EXAMEN FISICO: TALLA 163CM PESO 72,2KG

T 36,3°C

TA 104/63 SATO2 96% FC 77

EXAMEN MENTAL: PACIENTE EN LA QUINTA DECADA DE LA VIDA, APARENTA SU EDAD, ES DE ESTATURA MEDIA,
CONTEXTURA GRUESA, ESTA ORGANIZADA EN SU PRESENTACION PERSONAL. SE RELACIONA SUPERFICIALMENTE. INQUIETL
MOTORA. AFECTO ANSIOSO. DISCURSO COHERENTE, RELEVANTE, IDEAS DE MINUSVALIA, NO EVIDENCIO DELIRIOS, NIEGA
IDEAS DE MUERTE, NIEGA IDEAS SUICIDAS, LOGICA. NIEGA ALUCINACIONES. ALERTA, ORIENTADA EN PERSONA, LUGAR Y
TIEMPO. DISPROSEXICA. JUICIO DE REALIDAD SIN COMPROMISO

ANALISIS Y PLAN

DIAGNOSTICO

F412 TRASTORNO DE ANSIEDAD NO ESPECIFICADO Tipo: PRINCIPAL
ANALISIS

PACIENTE FEMENINA DE 45 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO EN EL 2019 PRESENTANDO TEC
LEVE SIN OTRAS LESIONES, POSTERIOR A LO QUE EMPEZO A PRESENTAR SINTOMAS ANSIOSOS IMPORTANTES CON
MULTIPLES QUEJAS SOMATICAS. FUE VALORADA POR NEUROLOGIA Y MEDICINA INTERNA, QUE REMITEN PARA TRATAMIENTC
DE ANSIEDAD. LA PACIENTE VINO POR PRIMERA VEZ EN MARZO DEL PRESENTE ANO, DESDE ENTONCES HA VENIDO E DOS
OCASIONES SIN ACOMPANANTE, REFIRIENNO OLVIDAR 1LOS DOCUMENTOS Y MEDICAMENTOS, NO HA HABIDO ADHERENCIA A
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HISTORIA CLINICA No. CC 66946248 -- DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA
Empresa: (CONSULTA) NUEVA EMPRESA PROMOTORA D Afiliado: COTIZANTE 1

Fec. Nacimiento: 27/07/1975 Edad actual:46 ANOS  Sexc: F Grupe Sanguinec: Estade Civil: Case
Teléfono: 3053954375 Direccion: CRA 1D N. 63-67 B/ CHIMINANGOS

Barrio: CENTRO Departamento: VALLE

Municipio: CALI (SANTIAGO DE CALl} Qcupacion: No Aplica

Etnia: Ninguno de los Anteriores Grupo Etnico: Ninguno de los anteriores

Nivei Educativo:NC DEFINIDC Atencion Especial: NC APLICA

Discapacidad: NO APLICA Grupo Poblacional: NO APLICA

Responsable: DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA Teléfono: Parentesco: Otro

MEDICAMENTOS PARA |.LOGRAR MEJORIA DE SINTOMAS Y PARA PODER EVALUAR LA PERTINENCIA DE PRUEBAS
NEUROPSICOLOGICAS. CITO A CONTROL EN 1 MES.

CONSULTAS
Cantidad Descripcién
1 CONSULTA DE CONTROL © DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA Pendiente

CONTROL POR PSIQUIATRIA EN UN MES

FORMULA MEDICA ESTANDAR
Cantidad Deseripcion
60.00 QUETIAPINA 50 MG TABLETA 50 mg

Dosis: 1,00 Esquema Via ORAL Frecuencia 24 Horas Estado: NUEVO

Observacion: TOMAR UNA TABLETA EN LA NOCHE
60.00 ESCITALOPRAM OXALATO 10 MG COMPRIMIDO 10 mg

Dosis: 1,00 Esquema Via ORAL Frecuencia 24 Horas Estado: NUEVO

Observacion: TOMAR UNA TABLETA EN LA MANANA CON Bt DESAYUNG

PLAN - TERAPEUTICO

REINICO MEDICAMENTOS:

-ESCITALOPRAM 10MG, TOMAR UNA TAB EN LA MARANA CON EL DESAYUNO
-QUETIAPINA 50MG, TOMAR UNA TAB EN LA NOCHE

-CITA CONTROL EN UN MES

-TRAER DOCUMENTOS DE MEDICINA INTERNA, NEUROLOGIA, MEDICINA GENERAL

**DEBE VENIR ACOMPANANDA A LA CITA =™
FORMATOS
INDICADOR DE ADHERENGIA

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

ADHERENCIA Si

MOTIVO DE NO ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
[XIEFECTO ADVERSO

[AUTOMEDICACION

DOFALTA RED DOE APQYD
[XING CONCIENCIA DE ENFERMEDAD
IFALLA EN LA ENTREGA DE LOS MEDICAMENTOS
1-JFALTA DE RECURSOS ECONOMICOS
[ISIN DATO

TRA ESPECIFIQUE
MEJORIA BUENA,

PSICOEDUCACION A PACIENTE Y FAMILIA

[XIMEDICAMENTQ (Nombre Accién Efectos Colaterales,Horario)

[XIDIETA SANA (Calidad, Horarics)

PXIHABITOS SALUDABLES (Ejercicio.No Tabaco.No Licar)

[X]HIGIENE DE SUERC

[XJSIGNOS DE ALARMA

[XJPROCEDIMIENTQ PARA CITA (Solicitud, Orden ¢e Servicio, Tiempo de liegada)

Llmssmmioe FITTONLHTDY
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HISTORIA CLINICA No. CC 66946248 — DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA
Empresa: (CONSULTA) NUEVA EMPRESA PROMOTCRA D Afiliado: COTIZANTE 1

Fec. Nacimiento: 27/07/1975 Edad actual:46 ANOS  Sexo: F Grupo Sanguineo: Estado Civil: Cas:
Teléfono: 3053854375 Direccion: CRA 1D N. 63-67 B/ CHIMINANGOS

Barrio: CENTRCO Departamento: VALLE

Municipio: CALI {SANTIAGO DE CALl) Ocupacion: No Aplica

Etnia: Ninguno de los Anteriores Grupo Etnico: Ningune de los anteriores

Nivel Educativo;NO DEFINIDO Atencidon Especial: NO APLICA

Discapacidad: NO APLICA Grupo Poblacional: NO APLICA

Responsable; DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA Teléfono: Parentesco: Otro

PAULINA TISCHER LITTIG
Reg. 76116111
PSIQUIATRIA




Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
Nit. 900847382 9
Ordenes Médicas Generadas en Historias Clinicas

Caso: 202816

PACIENTE: 66946248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA

Consecutivo: CE -216803-3

( No. de Caso: | Nombre del Paciente Elire! Sexo Identificacion Orden No.
202816 | DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA <4 Aflos FEMENINO  |66946248 3
LMedico: RAUL AUGUSTO ECHEVERRI GUERRA Servicio: CONSULTA EXTERNA Fecha: 17/02/2020 | Hora: 09:57
(__ INCAPACIDAD MEDICA 30 DIAS D)
Justificacién &

Firma del Paciente
Reg.M. 19769700 Esp. NEUROCIRUGIA
Telefono: 36809927 Direzclon: Calle @ # 39-40

Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
Nit. 900847382 9
Ordenes de Medicamentos Generadas en Historias Clinicas

Dr. RAUL AUGUSTO ECHEVERRI GUERRA

Caso: 202816

PACIENTE: 66946248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA

Consecutiva: CE -216803-2

No. d& Caso: Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacidn Orden No.
202816 | DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA 44 ANOS FEMENING (66946248 2
Medico: RAUL AUGUSTO ECHEVERRI GUERRA Servicio: CONSULTA EXTERNA Fecha: 17/02/2020 | Hora: 09:22
Codigo  Medicamento Frecuencia Cant
0011 Acetaminofén Tab 500 G ORAL Cada 8 Floras por 10 Dia(s) 30

0451 Omeprazol Cap 20 G ORAL Cada 24 Horas por 30 Dia(s)

30

Ante cualquier situacion extrafia que presente con el uso de sus medicamentos, por favor reportarlo a nuestra linea de atencidn,

Firma del Paciente

Reg.M. 19769700 Esp. NEUROCIRUGIA
Telefono: 3809927 Direccion: Calle 9 # 39-40

Dr. RAUL AUGUSTO ECHEVERRL GUERRA
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Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
Nit. 900847382 9
Ordenes Médicas Generadas en Historias Clinicas

Caso: 205346

PACIENTE: 66946248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA Consecutivo: CE -219500-1
(No. de Caso: | Nombre clel Paciente Edad Sexo Identificacién Orden No. )
205346 | DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA 44 ANOS FEMENINO 66946248 1
Qﬂedico: RAUL AUGUSTO ECHEVERRI GUERRA JiServicio: CONSULTA EXTERNA Fecha: 02/03/2020 | Hora: 08:39J
(__CONTROL MEDICINA DEL DOLOR )
Justificacion ;

Firma del Paciente Dr, RAUL AUGUSTO ECHEVERRI GUERRA
Reg.M. 19769700 Esp. NEUROCIRUGLA

Telefono: 3809927 Direccion: Calle 9 # 39-40

Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
) Nit. 900847382 9
Ordenes de Medicamentos Generadas en Historias Clinicas

Caso: 205346

PACIENTE: 65946248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA Consecutivo: CE -219500-4

No. de Caso: Nombre de! Paciente
) Edad Sexo Identificacion Orden No
( 205345 | DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA 44 ANOS FEMENINO |56946248 4
Qdedico: RAUL AUGUSTO ECHEVERRI GUERRA Servicio: CONSULTA EXTERNA Fecha: 02/03/2020 | Hora: DS:-HJ
Codigo  Medicamento Fr i
ecuencia Cant
( ;f:; CELECOX‘IB 200 MG X CAP 200 mg ORAL Cada 24 Horas por 30 Dia(s) 30
Carbamazeplna Tab 200 G ORAL Cada 24 Horas por 30 Dia(s) 30

Ante cualquier sltuzacidn extrafia que presente con el uso de

T g )

sus madicamentos, por favor reportarlo a nuestra linea de atencion,

F y
Irma del Paciente Dr. RAUL AUGUSTO ECHEVERRI GUERRA

Reg.M. 19769700 Esp. NEUROCIRUGIA
Teleforio: 3809927  Direccion; Calle 9 # 39-40

75
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Y Centro Medico y kehabilitacion Valle Salud S.A.S.
é Valle Salud

CENROBEDICO

VALLESALLD

PROGRAMACION DE CITAS

247700
No CASO: 204840 No Interno: Nivel: 1
PACIENTE: CC - 66946248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA
FECHA CITA: lunes, 16 de marzo de 2020 - 10:45 am
SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
MEDICO: ADRIANA RODRIGUEZ MARTINEZ  Esp: PSICOLOGIA
CONSULTCRIO: Cos -
' RESPONSABLE: SEGUROS DEL ESTADQO S.A. 2020
CONTROL AMBULATORIO FOR PSICOLOGIA
"Sefior Usuario, recuerde que debe presentarse 30 minutos antes de la hora de la cita asignada”
Direccion: CALLE 9 #39-40 B/LOS CAMBULOS Tela'ono: 486 0777 Ext Firma
2}',“02;‘2['20‘10:25 ayda.meneses D ?472'_0_0 S
@>ZZ'}5. Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
£\ Valle Salud
CENIRC MEDICO
\/AHE PROGRAMACION DE CITAS
250707
No CASO: 205346 No Interno: Nivel: 1
PACIENTE: CC - 66946248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA

FECHA CITA: martes, 24 de marzo de 2020 - 04:00 pm

SERVICIO: CONSULTA EXTERNA

MEDICO: BRAHIM NICOLAS KATTAN  Esp: CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
CONSULTORIO: €04 - CONSULTORIO N. 04

RESPONSABLE: SEGUROS DEL ESTADO S.A. 2020

CONTROL AMBULATORIO POR ORTOPEDIA EN UN MES

Serior Usuario, recuerde que debe presentarse 30 minutos antes de la hora de la cita asignada"

Direcclon: CALLE § #39-40 B/LOS CAMBULOS Telefano: 486 0777 Ext Firma



Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
§§ Valle Salud
oI PROGRAMACION DE CITAS
WES
250735
No CASO: 205346 Ne Interno: Nivel: 1
PACIENTE: CC - 66946248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA

FECHA CITA: lunes, 30 de marzo de 2020 - 10:20 am
SERVICIO: CONSULTA EXTERNA

MEDICO: DIANA ARTEAGA MENA  Esp: MEDICINA GENERAL
CONSULTORIC: €02 - CONSULTORIO N, 02

RESPONSABLE: SEGUROS DEL ESTADO S.A. 2020

PACIENTE REFIERE TENER MUCHO DOLOR, ESPALDA Y CABEZA SE LE INDICQ A EL
PACIENTE QUE EL NEUROCIRUJANO RAUL YA LA ENVIO A LLBORAR Y LE DIO DE ALTA

"Sefior Usuario, recuerde que debe presertarse 30 minutos antes de la hora de la cita asignada"

Direccion: CALLE 9 #39-40 B/LOS CAMBULOS Tisarry 186 0777 Ext Firha

Cle 9§ =04
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\Y/ Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
')wg Valle Salud
BIL ke PROGRAMACION DE CITAS
VALLESALUD
275369
No CASQ: 28824 No Interno: Nivel: 1
PACIENTE: CC - 66946248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA

FECHA CITA: viernes, 05 de febrero de 2021 - 10:00 am

SERVICIO: CURACIONES
MEDICO: JEFE CURACIONES  Esp: ENFERMERIA EN SALUD OCUPACIONAL

CONSULTORIO: P01 - CONSULTORIO N. 01
RESPONSABLE: SEGUROS DEL ESTADO S.A. 2021

SEFIOR PACIENTE AUN LE FALTAN ENTREGAR ESTOS DOCUMENTOS A LA INSTITUCION, SIN ELLOS NO SERA ATERDIDO EL DIA DE LA CITA:
*  COPILA DOCUMENTO IDENTIDAD PACIENTE

"Sefior Usuario, recuerde que debe presantarse 30 minutes antes de la hora de la cita asignada®

Direccion: CALLE 9 #39-40 B/LOS CAMBULOS Telefono: 486 0777 Ext e
;G Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
Yo Valle Salud G\(
CEMRO YEDICO \ 105 A 7_7

LESAS " PROGRAMACION DE crTAs | (U 7~

wil? PV 3 s ’ z

L 240511

No CASO: 198006 \) No Interno: Nivel: 1 LN ‘
PACIENTE: CC - 66546248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA \“) \‘O
FECHA CITA: viernes, 07 de febrero de 2020 - 11:20 am
SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
MEDICO: BRAHIM NICOLAS KATTAN Esp: CIRUGIA ORTOPEDICA

CONSULTORIO:  CD4 -
RESPONSABLE:  SEGUROS DEL ESTADO S.A. 2020

Sefer Usuario, recuerde que debe presentarse 30 minutos antes de la hora de la cita asignada"

Direccion: CALLE 9 #39-40 B/LOS CAMBULOS Talefona: 486 0777 Ext Firma

17/02/2020 11:37 lina.alvarez 240
511
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Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
Nit. 900847382 9
Ordenes Médicas Generadas en Historias Clinicas

Caso: 201942

PACIENTE: 66946248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA Consecutivo: CE -215867-1
No. de Caso: Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacion QOrden No.
201942 | DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA 44 ANOS FEMENINO [66946248 1
LMedEco: ADRIANA RODRIGUEZ MARTINEZ Servicio: CONSULTA EXTERNA Fecha: 11/02/2020 | Hora: 14:16
(" CONTROL AMBULATCRIO POR PSICOLOGIA CITA EN 10 DIAS )
Justificacion :
el
= [ g
Firma del Paciente Dr. ADRIANA RODRIGUEZ MARTINEZ

Reg.M. 154592 Esp. PSICOLOGIA
Telefono: 3809927 Direcclon: Calle 9 # 39-40



Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
Nit. 900847382 9
Ordenes de Medicamentos Generadas en Historias Clinicas

Caso: 202816

PACIENTE: 66946248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA Consecutlvor CE -216803-2

No. de Caso: | Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacidn Orden No.
202816 | DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA 44 ANOS FEMENING (66946248 2
@d\’co: RAUL AUGUSTO ECHEVERRI GUERRA !Servlcio: CONSULTA EXTERNA ‘FECha: 17/02/2020 ' Hora; 09:22
Codige  Medicamento Frecuencia Cant
0011 Acetaminofén Tab 500 G ORAL Cada 8§ Horas por 10 Dia(s) 30
0451 Omeprazol Cap 20 G ORAL Cada 24 Horas por 30 Dia(s) 30

Ante cualquler situacion extrafa Que presente con el Lso de sus medicamentos, por favor reportarlo a nuestra linea de atencién,

v 2

Firma del Paciente Dr. RAUL AUGUSTO ECHEVERR] GUERRA
. Reg.M. 19769700 Esp. NEUROCIRUGIA
Telefone: 3809927 Direcclon: Calle 9 # 39-40

Centro Medico y Rehabilitacion Valle Salud S.A.S.
Nit. 900847382 9
Ordenes Médicas Generadas en Historias Clinicas

Caso: 201392

PACIENTE: 66946248 - DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA Consecutivo; CE -215268-3
No. de Caso: | Nombre del Paciente Edad Sexo Identificacion Orden No.w

201392| DIANA PATRICIA LOPEZ GARCIA 44 ANOS FEMENINO (66945248 3
Medico; BRAHIM NICOLAS KATTAN ,Servicio: CONSULTA EXTERNA Fecha: 07/02/2020 | Hora: 13:22)
mIOTERAPIA POR CONSULTA EXTERNA MANO DERECHA 10 SESIONES j

Justificacisn :

Firma del Paclente

Dr. BRAHIM NICOLAS KATTAN

Reg.M. 7639 Esp, CIRUGIA ORTOPEDICA Y

TRAUMATOLOGIA
Telelono: 3809927 Direccion: Calle & # 39.90

80
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| INFORME POLICIAL DE ACCIDENTE DE TRANSITO No. AQ0 1109730 HOJA 2
8. CONDUCTOHES VEHICULOS Y PROP[ETARIOS VEHICULO (2}
B.1 CONDUCTOR.:..oLo9%  APELLIDOS Y NOMBRES ooC IDENTIFIGAGION No. NAGIONALIDAD FECHA GE NACIMIENTC SEXO | GRAVEDAD
Dla MES  AND MUERTi
| j 1 | [ HERIDO
DIREGGION DE DOMICILIO CIUDAD TELEFONO SE PRACTICO EXAMEN Sl NO
AUTORIZO| EMBRIAGUEZ AL 5. PSICOACTIVAS
(8)8g) Jpos(Jnes() (s
PORTA LICENGIA | LIGENCIA DE CONDUGGION to. catEGoRM|Restaiccion] Exr () vEN{ ) |cODIGO DE TRANSITO CHALECO] GASCO | CINTURON
1
' o | MESI e =)
| i ]

HOSPITAL CLINIGA O SITIO DE ATENCION DESCRIPCION DE LESIONES

| B.2VEHICULD:: - : i T
PLAGA PLACA REMOLQUE / SEM | NAGIONALIDAD MARGA, LINEA GOLOR | MODELO | GARROCERIA | TON. | PASAJEROS | LICENGIA DE TRANS Mo.
{.?OLOMBlANO )
BEXTRANJERO X
EMPRESA MATRICULARO EN| INMOVILIZADO EN I TARJETA DE REGISTRO No.
NT BTN A e .| aDisPosICION DE: ¥ U
REV. TEG. MEc[:SD . Ne. : CANTIDAD AGOMPANANTES G PASAJEROS EN EL MGMENTO DEL ACGIDENTE:
FORTA SOAT | POLIZA No. ASEGURADORA, VENGIMENTD
- DIA MES ~ ANO
® - =
. ! I !
PORTA SEG. RESPONSABILDAD CIVIL CONTRACTUAL  (S1) VENCIMIENTO PORTA SEG, RESPONSABILIDAD EXTRACONTRAGTUAL VENCIMIENTO
No. RSEGURADORA Dia  MES AND | No. ASEGURADURA DiA MES  ANO
S N Ll 1

VISMO CONDLGTOR APELLIDOS ¥ NOMBRES =) ENTIFIGAGION N,

. B3 CLASE.SERVICIO: PASAJEROS (3.8 DESGRIFCIGN DANGS MATEAIALES DELVEMCULD sinan)
AUTOMOVIL O M.AGRIcOLA (O OFICIAL . Lvm "D 8 -
BUS O M. INDUSTRIAL O PUBLICD INDIVIDLU ]

PARTICULAR *MASIVO
BUSETA C BICICLETA & pplomsTico *ESPECIAL TURISMO 8
CAMIGN (2 MOTQCARRO O ips MOOALIDAD OE TRANS «CSPEOIAL ESCOLAR
CAMIONETA *© O MOTOTRICICLO (3 puxro ESPEGIAL ASALARIADO
CAMPERQ O TRAGCION ANIMALCD)  caRaA 5 ity o
MICROBUS - (IMOTOCIGLO O “EXTRADIMENSIONADA _ ESPECIAL QCASIONAL
TRACTCCAMIOND GUATRIMOTG ) “EXTRAPESADA AEEIS
VOLQUETA () REMOLQUE )  "MERCANCIA PELIGROSA (O ‘NACIONAL w)
MOTQGIGLETA O SEM-REMOLQUE T .grage pemencancia( -] MUNICIPAL a )

{67 FALLAS 1 rrenos [)'omeccion () woes () socina (T canmas [0 .suspst=ONO OTRA C]

8.9 LUGAR DE IMPACTO FronTaL(])  areraL () posteRioR D . Oftra

P = | i Yy P - .
= o H O — [ i
Lo A==re—eyig e = : —
3. VICTIMAS: PASAJEROS, ACOMPANANTES O PEATONES No. (1]  oecveslcutone. [ )
APELLID0E Y NOMBRES 206 TERTIEICACICHN Ne. RACIONALDAR FECHA DS NAGIWENTO | SEXD._|
Dla MES = ANO @
]
[ IRECGION DE DOMIGILIO CIUDAD  TELEFONG 6 VETALLES DE M VIGTA]
CINTURGN | connicion
PEATON
HOSPITAL GLINICA O SITIQ DE ATENCION SEPRACTICO EXAMEN  SI[_] NO 6) psaro ()

AUTCRIZO EMBRIAGUEZ GRADO §. PSICOACTIVAS

DESCRIPCION DE LESIONES @ POSD NEGO S CASCO | ACOMPARANTE D
@ GRAVERAD

MUERTO
HERIDO =

CHALECO

10. TOTAL VICTIMAS PEATON] | ACOMPARANTE ] PasasERO CONDUCTOR |~y i TOTALHERIDOS[ 7% | MUERTOS

‘11, HIPOTESIS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

NRL] LI T} -  omweiems LLITJLLLT |, eaeewos L] [ L1

.3 coPIA- TANIGIL ADC
SUPERTRANSPORTE

‘DO OVUSAL O VIRLDNA uo;onc»fob i

AEOENE 1 MOD AYERBOSNOD 30 vy

SOQVHOTHEN STEOLINTCHNOD

SO0 CEUSEL O YALLOIA HOLOMENOD Vs

DEL CONDUCTOR )
HERgEENy DE LA ViA BEEREEN peceassiro - [T | 1 [ [ ] J
OTRA EI[:] ESPECIFICAR LCUAL?
12, JESHGOS APELLIDOS Y NOMEHES BOC. | IDENTIFICACGRON No. DIRECCION ¥ CIUGAD TELEFOND
APELLIDOS Y NOMBRES DOC. IDENTIFICACKON No. BIHECCION ¥ CIUDAD TELEFGNO
APELLIDOS Y NOMBRES DOE, TCENTIFICACION No. CIRECCION Y CTUDAD TELEFONG |
. 1 Fel
13. OBSERVACIONES '~ . . . " <> oy A AT Coob e T
.\ - T D
L e NCL NG e T NI e wN R N
Tt g \-w. . \r' N O s e LN T A N B S T T . P,
14, ANEXOS  AMEXO 1 Conductres, Vehiculos | ) ANEXO 2 Vigtimas, pontanos  pascoros () omos anexos (Fumoywdaos)[:]
15. DATOS DE QUIEN CONOCCE EL ACLIDENTE -
GRADRO ! ‘QPELLIDOS Y NOMBRES, DOG. IDENTIFICACION No. PLACA TNTIDAD T FAMA
_,.,4\ T \(\\‘-\{ r""',' :"'\\_ e I '/, U o !-i") ("\F‘[{_\ 7" B b e .
i
ie CommespoNeic T DT ol TN T WL E L LK ]
NOMERO UNICO DE WVESTIGACION| bw. | Muglo | Ent U, reco;ﬂnru il ARD | Gonsozutivo .|

| 90
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3. LUGAR O COORDENADAS GEOGRAFICAS = ™ 5 ; T
Cae 20 CRuvens 265 LT ] Dj[]j"

INFORME POLICIAL DE ACCIDENTE DE TRANSITO
1. ORGANISMO DE TFIANSITO 7 6 0 0 1 0 0 0

CON SOLO

scaLtia be

HERIDOS |DANCS|
SANTIAGO DE CALL SECRETARIA DE MOVILIDAD DE 'SANTIAGO DE cALl h 98]
SECRETARIA DE MOVILIDAD

L i ° '
CODIGO DE BUTA VIAY KlLOMETRO O SITIO, DIRECCION Y CIUDAD tong[ T ] L[] [ ]
£ .

4. FECHAY HORA 2t " (5. CLASE DE ACCIDENTE (5:3:CHOQUE CON[:57:5.2 OBJETO:FINO _
AN CHOQUE (@) cafonocuPANTE (3] verlcuo (D) |MURC () SEMAFORO () E’EE.'.“éﬁ &Ass;m@
A ¥ HORA DE ocunnamc ATROPELLO (3} INGENDIC @] ™eN POSTE WMUEBLE  (§)  ESTAGIONADO
Al T Al ald %) % SEMOVIENTE ARBOL {3} HIDRANTE OTRO________..
FECHA Y HORA DE LEVANTAM[ENTO voLeAMENTOR) oo (8| | opiero FUGER) | BARANDA [2) VALLA SERAL ) @ |

&
SOQvENTIOAN STHOLINGNOT TNEO= 1 NOD GYGAVECENDD 30 Vit

6. CARACTER[STICAS DEL LUGAR
& ; St U DISENOL A ' 1650
L nESlDEchAhE:} ESCOLAF\ ] DEPORTIVA )| GLORIETA 0 PASDANIVELCD PASOELEVADOD (J PUENTE O|eranizo O viente 2
‘NAC ONAL Q ‘
Iﬂ%ﬁé&“ﬂmm INDUSTRIAL O [TURISTICAD) PRIVADA OfinrersEccion O PONTON O pascinFeRIoR D) TRAMO DEVIAO [Luvia O noRMaL BT
(uRBANA £ | coMERcIAL ) |MiLTAR O HOSPITALARIACD | LOTE O PREDIO ) CICLORAUTA (O PEATONAL O TONEL Ojnesn O
via 1 2 via 1 2 Y 2
MATERIAL ORGANICO [ 0.SERALES HORIZONTALES F. DELINEADOR DE PISO
MATERIAL SUELTQO ZONA PEATONAL TACHA
CLRAVA . AFTAMADO SECA LINEA DE PARE o0 ESTOPEROLES
B PLANO i ADQQUIN LINEA CENTRAL AMARILLA TACHONES
rEnDiENTE () [ | EMPEDRADO AL CONTINUA 8 8 BOYAS 8
C BAHIA DE EST.L ] CONCRETO J SEGMENTADA BORDILLOS .
GON ANDEN TIERRA BUENA . Z LINEA DE CARRIL BLANGA TUBULAR 0
_con sEAmA () oTRG ———— MALA CONTINUA BARRAERAS PLASTICAS 8
2 20TILRACION O Q |BsIN 0 SEAMENTARA HITOS TUBULARES
UN SENTIDO T ESTADOS CONTHOLES DETRANSITO T [ LINEA DE BORDE BLANGA GONOS O
DOBLE SENTIDO TaUEND ; AGENTE DETRANSITO (] T3 | LINEA DE BORDE AMARILLA % Q7RO
REVERSIBIE o oS B.SEMAFORD LINEA ANTIBLOQUEQ a O
CONTRAFLUJO CERRUMBES OPERANDOD 8 . FLECHAS- D VISIBILIDA]
CICLO ViA 00 INTERMITENTE LEYENDAS e <=}
Rl ] EN HEPARAGION ) R ) NORMAL
TP CALZADAS HUNDIMIENTO - CON DARCS siveoLos DISMINUIDA POR
UNA A5 | iNuNDADA = | apacAo = OTAA . . CASETAS i
pos PARCHADA QCULTC E REDUCTOR DE VELOCIDAD - CONSTRUGGION b3
TRES O MAS C.SENALES VERTICALES BANDAS SONORAS 8 VALLAS §
| VoA e 8 PARE L4 | RESALTO ARBOLAVEGETACION g
7.4 CARRILES GEDA EL PASO - MOVIL VEMICULG ESTACIONADO g
it NO GIRE ) FlJC ENCANDILAMIENTO g
DOS [ SENTIDO VIAL ~) SONQRIZADOR POSTE 8 8 z
TRES O MAS NO ADELANTAR 8 ESTOPEROL OTROS g
VARIABLE gELOCIDAD MAXIMA OTRC g
TRA —
NINGUNA y oo 4
A —— (3
8. CONDUCTORES, VEHICULOS Y PROPIETARIOS VEHICULO (1) §
X i APELLIDOS Y NOMBRES DoC IDENTIFIGACION No. NACIONALIDAD FECHA DE NAGIMIENTO | SEXOQ | GRAVEDAD| o
,\> \ » B WES  AND pp——
— d \ - \.F’
Q e S D N P > A G AS T RSN L0 G4 7Y C%ME\(J 20 1Q :H.:]lg‘ (&) oo
DIRECCION DE DOMICILIO N CIUDAD TELEFONG SE PRACTICO EXAMEN 1 N[
s \ \L I B AUTORIZO] EMBRIAGUEZ GRADO _ T5.FSICOACTIVAS
[ . J { ‘ SO =
(_.,,.- RYZ2ER I \ \a,\,, Lo ; G.z}v q7\"} 2AS N %@ ros(_neal) | OO =)
FORTA LIGENGIA | LIGENGIA DE CONDUCCION No. ' GATEGORIA|RESTRICOION]  EXR (:] VENO CODIGO DE TRANSITO CHALECO| GASCO | GINTURGN
A MES ARO ‘
A = e HE @0 |
(L gul TN, [ DO R $© .@.§ 1.
ROSPITAL CLINICA O SITIO DE ATENCION DESCRIPCION OE LESIONES
) psr.y\}qru -\\CQ.\\/\MU\ \-\t\‘}m AL o \ Ty %
T 2
%
Q
PLACA PLACA REMOLQUE / SEM | NACIONALIDAD MARCA LINEA coLon | MODELO | CAARCCERIA | TON. | PASAJEROS | LICENGIA DE TRANS No. g
o commamuo \r' \C WP - L&
Jreeadc semaueso (3] Pronciey LO T \l &\ Y00 1 2¢¢ (”8
EMPRESA MATRIGULADO EN| INMOVILIZADO EN: ’_\D, Naenr P Loy \] s by TARJETA DE REGISTRO No.
NI, e\ y Al YL A DISPOSICION DE: % tedli® B g
rev. TeC.MEC(SY) [NO) No, CANTIDAD AGOMPARANTES O PASAJEROS EN EL MOMENTO DEL ACGIDENTE:
PORTA SOAT [ POLIZA No, - ASEGURADORA VENCIMIENTO %
&) &9 423\ 16 CO00Tg <c. A L A WES AN 2
: f O aovy VO Esde\D Ing Hp |28
PORTA SEG. RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACGTUAL VENCIMIENTO PORTA SEQ. ALSPONABILOAD EURACONTRAGTUAL (51) VENGIMIENTO &
No. ASEGURADORA ola MES  ANO | No. ASEGURADORA Dla MES  ANO g
| L3
<] Sh ﬁ
MISMO CONOUCTOR APELLIDCS Y NOMBRES DOC IDENTIFICACION No. 1
(s - < ' *
SIS ERN Q\ \C)\‘:’FJ— MWOU Yolen 39N uS 9]
: : PASAJEROS . e
by (5.8 DESCRIPCION DANGS MATERIALES DELVEHICULD.
auTomoviL (O M.AGRIcoLA O OFICLDéLO &%LI\';%T}XE CDJ g N g
PUBLI “
BUS O M. INDUSTRIAL O FUBLICC . ] RN A ) e
ION 8 poaLE 8 DIPLOMATICO. *ESPECIAL TURISMO L
CAMION MOTOCARRO 68 MODALIDAD OF TRANSPORTES ) \ T #
CAMIONETA (O MOTOTRICICtO O 'M,;:ro *ESPECIAL ESCOLAR ST NI VLR TN ot
CAMPERO O TRACCION ANMALL)  canga 3 *ESPECIAL ASALARIADO — _ NRY &
MICROBUS [ MOTOCICLO () <EXTRADIMENSIONADA L3 “ESPECIAL OCASIONAL AMS VI AL s SV VoSl | =
TRACTOCAMIONL] CUATRIMOTO {0 ~EXTRAPESADA Q 8,6 RADIODE ACCION 2! 2 s
VOLGQUETA 3 REMOLQUE ]  *MERCANGIA PELKSROSA (3 NACIONAL e Vet Aeyy %
MOTOCICLETAST) SEM-REMOLQUE (O «grase MUNICIPAL
cLase ok Mercancia_____J O ) é
BT FALLASTE rrenos () omecoion () Luces () sooma () iantas ) suspension( ] omRa ! °
5.5 TUGAR.DE IMPACTO rrontal()  wateral () posterior () Otro g
' = = = e | —} !
— | S—— V.Y I 1
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- \
A = <
\ r SISTEMA DE GESTION Y CONTROL INTEGRADOS MMCS03.03.01.18P14.F03 93
%’j SGC-MECI-SISTEDA
'*g( VERSION 1
¢ ENTREVISTA PREVIA Y DECLARACION DE LA
ALCALDIA DE : FECHA DE
APLICACION DE UN SISTEMA DE ASEGURAMIENTO DE
SANTIAGO DE CALI LA CALIDAD EN LA MED'C'ON INDIRECTA DE - ENTRADA EN 05/Feb/2016
SECRETARIA DE MOVILIDAD ALCOHOLEMIA A TRAVES DE AIRE ESPIRADO VIGENCIA
ALCOHOLIMETRO: MARCA - - MODELO__ A=ty g v No. DE SERIE__£ £ S OG FE2E
SITIO DE LAPRUEBA_ - ) .~ FECHA (0% (/my | ["“»WW ] HORA:
MOTIVO DE LA PRUEBA: OPERATNOC]ACCIDENTE DE TRANSITO -omo [:] Cual?
NOMBRE DEL EXAMINADO e L LR ey :_M s sexo m(_) F()
No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD. 7' Lo ILLL 7 LG EDAD
CONDICION: cicLISTA( JPEATON [ ) CONDUCTOR. oTro (] cual? PLACADELVEHICULO, = = = 2 7 =

J e
Sefior Operador: Antes de efectuar la prueba formule claramente las siguientes preguntas a la persona a examinar senalando en el
cuadro correspondiente la respuesta, de ser positiva alguna o algunas de las respuestas espere 15 minutos para realizar la medicion

CUESTIONARIOC
1. Tiene algtin objeto dentro de su boca que le impida soplar? HUELLA DACTILAR DEL EXAMINADO
{como dulce, chicles, palillos, etc.) : Al ’ 7
Indice Derecho SI NO
st () nNo() NO SABE et tJ -
' NO RESPONDE R

2. Haingerido licor, en los Gltimos 15 minutos?

NO SABE
i) No(g NO RESPONDE %

3. Ha fumado, en los tltimos 15 minutos? N,

» NO SABE

4. Ha utilizado aeroscles o enjuagues )
bucales, en los tltimos 15 minutos? /

‘ NO SABE
st () no(X) NO RESPONDE %

5. Havomitado o eructado en los Gltimos 15 minutos? - )
— D N

- N NO SABE ANl el =" 2

S Nci,x\‘ NO RESPONDE 8 Firma de Testigo: -

/Se ha informado al conductor de forma precisa y clara; “(l) Ia\
naturaleza y objeto de la prueba,(ll) el tipe de pruebas disponibles, /‘
las diferencias entre ellas-y la forma de controvertirias, (lll) los z
efectos que se desprenden de su realizacién, (IV) las consecuencias Observaciones:
que se siguen de la decision de no permitir su practica, (IV) el tramite
administrativo que debe surtirse con posterioridad a la practica de la
prueba o ala decison de no someterse a ella, (V) las posibilidades
de participar y defenderse en el proceso administrativo que se inicia
con la orden de comparendo y todas las demdés circustancias que \ )
aseguren completa informacién por parte del conductor requerido,
antes de asumir una determinada conducta al respecto”

\_ Si , NOD Noaplica[j J

Firma del Examinado y/o Representante Legal:

P

Valor primera medicion,.— ) . Jg/L= mg/100ml.
— T

Valor segunda medicién. < g/L= mg/100ml.

El resultado de la Alcoholemia presentado fue obtenido por un s S

operador que cumple con los requisitos de competencia para llevar a No. consecutivo .’_“._—/:_';_.f_:l\lo. consecutivo.
cabo la determinacién indirecta de Alcoholemia; la calibraciéon del =

alcohosensor se encuentra vigente en el momento de realizar el
analisis; se usaron los procedimientos indicados en la “Guia para la :
medicién indirecta a través de aire espirado” (resolucion 1844 del |\ CONCLUSION: NEGATIVO ALCOHOLEMIA _______°_
2015-12-18 expedida por el Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses) acatando las Instrucciones del fabricante para el
uso del equipo.

Primeramediciéon____ Segunda medicién
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Comprendo No
/.| (Operador: recuerde anexar copia del comparendo, al realizar comforme a las
normas legales vigentes)

L

Nombre del solicitante de la prueba:

ID: . Nombre del Operador: ../ 4 =V

Firma del solicitante de la prueba: Cedula de Ciudadania del Operador:

Firma del Operador:
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LA REGISTRADORA MUNICIPAL DEL ESTADO CIVIL DE ARGELIA VALLE
CERTIFICA QUE:
ESTA FOTOCOPIA ES FIEL COPIA DEL CRIGINAL DEL REGISTRO CIViL QUE REPOSA EN LA
REGISTRADURIA A MI CARGO Y OBRA EN EL

95

TOMO 15, SERIAL 1568484,

PLENA PRUEBA DEL ESTADO CIVIL Y ES VALIDO PARA: TRAMITES ILEGALES,

ESTE REGISTRO CIVIL TIENE VALIDEZ PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES. SIN IMPORTAR LA
FECHA DE SU EXPEDICION ART.21 LEY 962/2005 VALIDO SIN SELLO SEGUN DECRETO 2150 BE
DICIEMBRE 05 DE 1995

PARA MAYOR CONSTANCIA SE FIRMA EN LA REGISTRADURIA MUNICIPAL DEL ESTADC CiVIL DE
ARGELIA VALLE JULIO 15- 2014.

s
4

./_;,_

B Py i N ‘ ,
S 7 s
’ ) ;J',

//—‘::'-

BEATR!Z EMILIA ORDZCG GIL ( E )
Registradora Municipal del Eatado Civil
Argelia Valle
Cl 4 No 4-75 tel 2068348 — fax 2068180
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RECONOCIMIENTC DE HIJO MATURAL

Para afecte del artrculo segundo (Zo.) de la Ley 45 de 1936. Reconozco al nifo
a que se refiere esta Acta como mi hijo natural, en constancia de la cual firmo.
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