MedeHin, septiembre de 2024

Sefiores

JUZGADO SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO DE RIONEGRO - ANTIOQUIA

Antioqula

REFERENCIA: VERBAL DE RESPCONSABILIDAD CIVIL _

DEMANDANTE: SONIA DEL PILAR AGUDELC LOPEZ ¥ OTROS 3 -
DEMANDADC: SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. : =
RADICADO: 2024-00261

ASUNTO: OTORGAMIENTO DE PODER

RAMIRO DEL CARMEN POSADA AGUDELO mayor de edad, identificade como aparece al pie de mi firma, en mi
calidad de representante legal de la SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. — SOMER S.A. identificada con Nit No.
850.939.836-5., segin consta en el Certificado de Existencia y Representacidn Legal que se adjunta, por medio del
presente escrito manifiesto que confiero poder especial amplio v suficiente al Doctor JUAN RICARDO PRIETO
PELAEZ, mayor de edad, identificado como aparece al pie de su firma y con tarjeta profesional de abogado No.

102.021, con el fin que nos represente y asuma la defensa de'n_uesjcros intereses dentro del proceso de |z
referencia. S

El apoderado queda investido de todas las facultades necesarlas para el correcto desempefio de su cargo = gue
aluce el articulo 73 vy ss del Cédigo de General del Proceso v en especial para interponer recursos, conciliar,
recibir, desistir, transigir, sustituir, reasumir, formular tachas de faisedad documental y oponerse a ellas, v en
general para adelantar todas las gestiones que considere conveniente para la defensa de |os intereses gue se le
confian, asf como realizar llamamientos en garantia, notificarse del auto admisoric de la demanda y recibir su
traslado.

Correo para notificaciones del zbogado inscrito en el Registro Nacional de
Abogados: notificaciones@pristonelaez, com

Atentamente,

-

RAMIRO DEL CARMEN POSADA AGUDELO
C. C. No. 71.647.955

Representante Legal

Spciedad Médica Rionegro S.A.

(ootddeg

Aceptc,

JUAN RICARDO PRIETO PELAEZ
C.C71.787.721. de Medellln
T.P.102.021 Consejo Superior de |a Judicatura
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO Cédula_Ciudadania21323446

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

EVOLUCION CONSULTA EXTERNA
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 5 Meses / 22 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [Ocupacion: [AMA DE CASA

Responsable: | [Tel.responsable] [Dir.responsable: | [Parentesco:|

Acompaiiante: | [Tel. Acompafiante: |

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
ICATEGORIA A)

FOLIO N°2 |Fecha del Folio: 15/09/2023 08:47

N° Ingreso: [5546530  |Fecha: [15/09/2023 07:57 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Detalle del folio:

Peso: Talla: ,00

IMC: ,00 Presion Arterial: Sistdlica: Diastolica:
Temperatura: Frecuencia Cardiaca:

Frecuencia Respiratoria: Saturacion de Oxigeno:

Dolor:

Escala Funcional de Pacientes (NYHA):

SUBJETIVO
= cirugia general =

motivo de consulta: tengo una hernia

enfermedad actual: cuadro clinico de 3 meses de evolucion caracterizado por sensacion de masa en region inguinal que protuyente con la actividad fisica y de esfuerzo, refiere dolor
tipo colico de intensidad moderada, no irradiado

ant pat: niega

alergicos: niega

quirurgicos: colecistectomia laparoscopica

toxicos: fumadora pesada

ocupacion: cesante

farmacologico: pantoprazol

OBJETIVO

examen fisico: aceptable estado general, conciente, alerta, orientado

escleras anictericas

abdomen: plano, ri+, blando, depresible, no masas, defecto herniario inguinal derecho con masa protuyente, reductible, dolorosa
ANALISIS

opinion:// paciente de 83 afios de edad con hernia inguinal derecha sintomatica programo para herniorrafia inguinal derecha laparoscopica tecnica TAPP, requiere malla de mediana
densidad macroporosa de 10 x 15 cm, ademas securestrap, v loc 000, examenes prequirurgicos, valoracion por anestesia

PROMOCION Y PREVENCION
Programa de promocion y prevencion al que se remite: Vejez

¢PACIENTE REQUIERE DIAS DE REPOSO? No

Informacion del folio No. 2

Pagina:  1/113 LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 CIRUGIA GENERAL
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 80088654

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO Cédula_Ciudadania21323446

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagndstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Cédigo * Nombre del diagnéstico Seguin CIE 10 E E’ Eﬁ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle i Observaciones médicas
CIE10 & A & o definitivo Pre/Post QX

K409 [ | HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde

SIN OBSTRUCION NI GANGRENA

Servicios Ambulatorios
Servicio y/o procedimiento Cantidad

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria
Tipo Indicacion: Salida_Consulta_Externa
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica ‘g Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS o
902210 902210 - HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE 1 Rutinario
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA AUTOMATIZADO
902049 902049 - TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL TTP 1 Rutinario
902045 902045 - TIEMPO DE PROTROMBINA TP 1 Rutinario
903895 903895 - CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 Rutinario
903426 903426 - HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA 1 Rutinario
Solicitud de Procedimientos Quirtrgicos
Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Procedimiento Quirargico ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS ©
530901 530901 - HERNIORRAFIA INGUINAL POR LAPAROSCOPIA CON MALLA DE 1 Urgente
FIJACION PAQUETE
Solicitud de Procedimientos No Quirirgicos
Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Procedimiento No QX ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS [$]
039102 039102 - INYECCION DE OTRA SUSTANCIA TERAPEUTICA EN EL CANAL ESPINAL 1 Rutinario
Informacion del folio No. 2
Pagina:  2/113 LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 CIRUGIA GENERAL
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 80088654

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

AGIIDFI O

cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
890939936

mer

Calidad con corazon

EVALUACION Y MEDICACION PREANESTESICA

N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940
Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 3 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: | [Tel.responsable] [Dir.responsable: | [Parentesco:|

Acompaiiante: | [Tel. Acompaiiante: |

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:

NUEVA EPS CONSULTA MEDICA

Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

FOLIO N°3

|Fecha del Folio:27/09/2023 11:14

N° Ingreso: [5566369 |Fecha: |27/09/2023 10:25

|F. Consulta:

No_Aplica

C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

Pagina:  3/113

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

ORTEGA GRISALES DIANA
CAROLINA

ANESTESIOLOGIA
R.M. 05-2183-14




Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

AGIIDFI O
Detalle del folio: .
FECHA DE LA INTERVENCION 01/10/2023 07:00
INTERVENCION PROPUESTA HERNIA INGUINAL
EXAMEN FISICO PA 112/80 FC 70 FR 20 PESO 56 Kg
BOCA AO >4CM MALAMPATI II CORAZON RSCSRS
CUELLO DTM >6M FLEXOEXTNEISON ADECUADA PULMONES RSPSNS
EXAMENES PREQUIRﬁRGICOS HB 14.7 GLICEMIA TP 115 TPT 29.1
HTO 44.2 CITOQUIMICO ORINA CREATININA 0.71 UREA
PLAQUETAS 224000 EKG SINUSAL SIN ISQUEMIA AGUDA GS
RX TORAX OTROS TSH 3.7
ASA 2 ELECTIVO PLAN ANESTESICO  GENERAL
OBSERVACIONES A PERSONALES GASTRITIS ESOMEPTRAZOL TRIMEBUTINA

NIEGA ASA NATURISTAS

ALERGICOS NEG

A QX COLELAP SAFENECTOMIA SIN COMPLICACIONES

AGO FUM 55 ANOS DE EDAD G 6P5A1 MENARCA 14 ANOS

A TOXICOS TABAQUISMO ACTIVO 1 PAQ /DIA LICOR NO

CLASE FUNCIONAL I/1V

METS > 4

ASINTOMATICO CARDIOVASCULAR

NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS ACTUALES FIEBRE TOS DISNEA O SINDROME CONSTITUCIONAL

DURANTE LA CONSULTA PREANESTESICA SE EXPLICA QUE EL OBJETIVO PRINCIPAL ES ACLARAR DUDAS EVALUAR PARACLINICOS Y ANTECEDENTES
PERSONALES; SE EXPLICA CLARAMENTE DE ACUERDO A SUS ANTECEDENTES PERSONALES Y PROCEDIMIENTO QUIRURGICO RIESGOS ASOCIADOS AL
PROCEDIMIENTO Y LA ANESTESIA ; TALES COMO ARRITMIAS FATALES COMPLICACIONES CARDIOPULMONARES PARO CARDIORESPIRATORIO E INCLUSO
LA MUERTE. COMPRENDE ACEPTA Y FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO; SE RESPONDEN DUDAS Y SUGERENCIAS.

SE DA ORIENTACION ACERCA DE SINTOMAS ASOCIADOS AL MOMENTO DEL PROCEDIMIENTO COMO TAQUICARDIA ANSIEDAD E INCLUSO
HIPERTENSION DE BATA BLANCA AMPLIAMENTE DESCRITOS EN LA LITERATURA Y QUE PODRIAN DADO EL CASO DE NO LOGRAR UN CONTROL
ADECUADO LLEVAR A REPROGRAMACION EL DIA DE CIRUGIA.

SE BRINDA MANUAL DE INSTRUCCIONES POR ESCRITO. NADA VIA ORAL POR 8 HORAS. SUSPENDER ACIDO ACETIL SALICILICO (ASA) PREOP MINIMO 7
DIAS NO HIPOGLICEMIANTES EL DIA DE CIRUGIA. SUSPENDER MEDICAMENTOS NATURISTAS HASTA DESPUES DEL PROCEDIMIENTO.

SE BRINDA CLARA INFORMACION PACIENTE Y ACOMPANANTE DE PRESENTAR SINTOMAS COMO FIEBRE TOS PRODUCTIVA RINORREA SINDROME VIRAL
AGUDO HASTA 24 HORAS ANTES DEL PROCEDIMIENTO DEBE COMUNICARSE AL 6046052626 EXT 400 Y NOTIFICAR EN PROGRAMACION CIRUGIA PARA
REPROGRAMAR PROCEDIMIENTO.

*

PREMEDICACION(Si se hospitaliza la noche anterior)

PREMEDICACION (Si se ingresa el mismo dia de la cirugia) *****ORDENES MEDICAS
NVO 8 HORAS PREOP
SUSPENDER ASPIRINA MINIMO 7 DIAS PREOP
SUSPNEDER MEDICAMENTOS NATURISTAS
TOMAR ESOMEPRAZOL 6 AM CON POCA AGUA

Identificacion del riesgo cardiovascular

Cardipatia Isquémica (angina de pecho o infarto de miocardio previo): No
Insuficiencia Cardiaca: No

Ictus o Accidente Isquémico Transitorio: No

Creatinina mayor de 2 mg/dl:  No

Diabetes Mellitus Insulinodependiente: No

No requiere examenes complementarios

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagndstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Caodigo § Nombre del diagnéstico Segun CIE 10 E E’ Eﬁ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle i Observaciones médicas
CIE10 & A & odefinitivo Pre/Post QX

Informacion del folio No. 3

..H }(
Pagina: 4/113 ORTEGA GRISALES DIANA
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 CAROLINA
Usuario Impresién: 1036953219 ANESTESIOLOGIA

R.M. 05-2183-14
LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]



K409 |:| HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA
SIN OBSTRUCION NI GANGRENA

[ ][] Presuntivo

Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE
AGIIDFI O

Impresion_Diagnostica No_Corresponde

Cédula_Ciudadania21323446

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Salida_Consulta_Externa

Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 3

Pagina: 5/113

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024

Usuario Impresién: 1036953219

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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CLINIGCA

Calidad con corazon

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

NIT: 890939936

Calle 38 No. 54 A - 35 - Rionegro, Antioquia
Teléfono(s): 569 9999 - 6052626

HISTORIA CLINICA
TRANSOPERATORIO DE ANESTESIA
N° Historia Clinica: |21323446
INFORMACION PERSONAL PACIENTE
Identificacion: 21323446 \Tipo Documento: Cédula_Ciudadania

Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO |Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: |24/03/1940 Edad Actual: |84 Afios / 3 Meses / 23 Dias \Edad en la Atencién: |83 Afios / 6 Meses / 7 Dias
Estado Civil: Viudo Procedencia: LA UNION
Ocupacion: AMA DE CASA
Direccién: CALLE 9N° 8-34 |Teléfono: 5560917
Entidad: 900156264 - NUEVA EPS
INFORMACION DEL RESPONSABLE
Nombre: MARIA EUGENIA TORO Parentesco: NUERA
Direccion: MEDELLIN Teléfono: 3148884731
INFORMACION DE LA ATENCION
Folio N°: 4 Fecha Folio: 1/10/2023 9:06
N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Finalidad Consulta: |No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO

Fecha y hora de inicio anestesia:

1/10/2023 7:46

\Fecha y hora finalizacién de anestesia:

Procedimiento:

Herniorrafia inguinal laparoscopica

ESTADO FISICO

1] I X 3 4 | | 5 | |Urgente |[Emergente |
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso (Kilogramos): 57,0
LABORATORIOS
No aplica
REVISION POR SISTEMAS
Normal
ANESTESIA
Metodo Anestésico
General: Si
Posicion: Supino
CONTROL ViA AEREA
Via de intubacion: Oral Tipo de dispositivo: Tubo endotraqueal
Tamaiio: 7,0 Intubacion: Facil

PERDIDA SANGUINEA

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresién:
Pagina:

1036953219
6/113

Fecha Impresion:

miércoles, 17 de julio de 2024




INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 4 Fecha Folio: 1/10/2023 9:06

N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

OBSERVACIONES GENERALES

Paciente femenino de 83 afios, con antecedentes patologicos descritos, sin alergias conocidas; programado por Cirugia para Herniorrafia Inguinal por
Laparoscopia.

Previa confirmacion de identidad, ayuno, revision de resultados de laboratorio, lista de seguridad y utilizando los equipos de proteccion personal
requeridos; ingresa a quirofano consciente, ventilando espontaneamente, se coloca en mesa operatoria en decubito, se monitoriza (EKG, PA, SO2),
preoxigeno por 3 minutos e indico administrar induccion ev (Midazolam 1mg, Fentanilo 50mcg, Propofol 150mg, Rocuronio 30mg). Posteriormente
realizo LD con Hoja Mc # 3 e IOT con TET # 7 que se fija a 20cm de comisura y se conecta a VM con los siguientes parametros: modo Volumen, FIO2
60%, Vt 300ml, Fr 14rpm, PEEP 4cmH20. El mantenimiento anestesico se realiza con Sevorano 1-2vol% y Remifentanilo 0.05mcg/kg/min, se
administran 500ml de Hartmann, 1g Dipirona, 75mg Diclofenaco, 5mg Ketamina y revierto relajacion muscular con 1mg Neostigmina y 0.5mg Atropina.
Se mantiene Hemodinamicamente estable durante el procedimiento y egresa a recuperacion consciente, ventilando espontaneamente. SV: PA
170/90mmHg, FC 66lpm, SO2 98%.

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresion: 1036953219 Fecha Impresion: miércoles, 17 de julio de 2024
Pagina: 7/113



REGISTRO ANESTESICO
REGISTRO ANESTESICO - PACIENTE: (21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO) FECHA: 01/10/2023

@), TEMPERATURA (), FRECUENCIA CARDIACA @), SISTOLE @), DIASTOLE ), s02 ), co2 0, pvc (), PAI DIASTOLE
DIURESIS RESPIRACION PAI SISTOLE TOF ‘@ BIS Q. pev [ L] OBSERVACION 1 | | OBSERVACION 2
| | OBSERVACION 3 | | OBSERVACION 4 | | OBSERVACION 5 () INTUBACION EXTUBACION INICIO ANESTESIA FIN ANESTESIA INICIO CX

Q@ FINCX

180

150

Valores

Convenciones

Gases

120

90

60

30

1,5

0,5

() PARTO [ o2 I n20 ] ISORANE | SEVORANE ] SUPRANE

07:20 07:25 07:30 07:35 07:40 07:45 07:50 07:55 08:00 08:05 08:10 08:15 08:20 08:25 08:30 08:35 08:40 08:45 08:50 08:55 09:00 09:05



INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 4 Fecha Folio: 1/10/2023 9:06

N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

CONTROL DE MONITOREO

Fecha / Hora Clase Tipo Monitoreo Valor
1/10/2023 7:20 Valor FRECUENCIA CARDIACA 70,00
1/10/2023 7:20 Valor SISTOLE 145,00
1/10/2023 7:20 Valor DIASTOLE 85,00
1/10/2023 7:20 Valor S02 96,00
1/10/2023 7:20 Valor RESPIRACION 16,00
1/10/2023 7:20 Gas SEVORANE 2,00
1/10/2023 7:30 Valor FRECUENCIA CARDIACA 66,00
1/10/2023 7:30 Valor SISTOLE 125,00
1/10/2023 7:30 Valor DIASTOLE 74,00
1/10/2023 7:30 Valor S02 98,00
1/10/2023 7:30 Valor C0o2 33,00
1/10/2023 7:30 Valor RESPIRACION 14,00
1/10/2023 7:30 Gas SEVORANE 2,00
1/10/2023 7:40 Valor FRECUENCIA CARDIACA 62,00
1/10/2023 7:40 Valor SISTOLE 116,00
1/10/2023 7:40 Valor DIASTOLE 63,00
1/10/2023 7:40 Valor S02 99,00
1/10/2023 7:40 Valor CO2 32,00
1/10/2023 7:40 Valor RESPIRACION 14,00
1/10/2023 7:40 Gas SEVORANE 1,50
1/10/2023 7:50 Valor FRECUENCIA CARDIACA 59,00
1/10/2023 7:50 Valor SISTOLE 133,00
1/10/2023 7:50 Valor DIASTOLE 66,00
1/10/2023 7:50 Valor S02 99,00
1/10/2023 7:50 Valor C0o2 31,00
1/10/2023 7:50 Valor RESPIRACION 14,00
1/10/2023 7:50 Gas SEVORANE 1,50
1/10/2023 8:00 Valor FRECUENCIA CARDIACA 58,00
1/10/2023 8:00 Valor SISTOLE 128,00
1/10/2023 8:00 Valor DIASTOLE 49,00
1/10/2023 8:00 Valor S02 98,00
1/10/2023 8:00 Valor CO2 33,00
1/10/2023 8:00 Valor RESPIRACION 14,00
1/10/2023 8:00 Gas SEVORANE 2,00
1/10/2023 8:10 Valor FRECUENCIA CARDIACA 57,00
1/10/2023 8:10 Valor DIASTOLE 129,00
1/10/2023 8:10 Valor S02 66,00
1/10/2023 8:10 Valor Cc0O2 33,00
1/10/2023 8:10 Valor RESPIRACION 14,00
1/10/2023 8:10 Gas SEVORANE 2,00
1/10/2023 8:20 Valor FRECUENCIA CARDIACA 58,00
1/10/2023 8:20 Valor SISTOLE 130,00

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
Usuario Impresion: 1036953219 Fecha Impresién:  miércoles, 17 de julio de 2024

Pagina: 9/113




INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 4 Fecha Folio: 1/10/2023 9:06

N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

CONTROL DE MONITOREO

Fecha / Hora Clase Tipo Monitoreo Valor
1/10/2023 8:20 Valor DIASTOLE 72,00
1/10/2023 8:20 Valor S02 33,00
1/10/2023 8:20 Valor RESPIRACION 14,00
1/10/2023 8:20 Gas SEVORANE 2,00
1/10/2023 8:20 Valor FRECUENCIA CARDIACA 55,00
1/10/2023 8:20 Valor SISTOLE 125,00
1/10/2023 8:20 Valor DIASTOLE 49,00
1/10/2023 8:20 Valor SO2 98,00
1/10/2023 8:20 Valor Cco2 32,00
1/10/2023 8:20 Valor RESPIRACION 14,00
1/10/2023 8:20 Gas SEVORANE 2,00
1/10/2023 8:30 Valor FRECUENCIA CARDIACA 55,00
1/10/2023 8:30 Valor SISTOLE 125,00
1/10/2023 8:30 Valor DIASTOLE 49,00
1/10/2023 8:30 Valor S02 98,00
1/10/2023 8:30 Valor Cc0O2 33,00
1/10/2023 8:30 Valor RESPIRACION 14,00
1/10/2023 8:30 Gas SEVORANE 2,00
1/10/2023 8:40 Valor FRECUENCIA CARDIACA 55,00
1/10/2023 8:40 Valor SISTOLE 95,00
1/10/2023 8:40 Valor DIASTOLE 47,00
1/10/2023 8:40 Valor S02 99,00
1/10/2023 8:40 Valor CO2 32,00
1/10/2023 8:40 Valor RESPIRACION 14,00
1/10/2023 8:40 Gas SEVORANE 1,50
1/10/2023 8:50 Valor FRECUENCIA CARDIACA 59,00
1/10/2023 8:50 Valor SISTOLE 98,00
1/10/2023 8:50 Valor DIASTOLE 50,00
1/10/2023 8:50 Valor S0O2 97,00
1/10/2023 8:50 Valor COo2 33,00
1/10/2023 8:50 Valor RESPIRACION 14,00
1/10/2023 8:50 Gas SEVORANE 1,00
1/10/2023 9:00 Valor FRECUENCIA CARDIACA 66,00
1/10/2023 9:00 Valor SISTOLE 170,00
1/10/2023 9:00 Valor DIASTOLE 90,00
1/10/2023 9:00 Valor S02 98,00
1/10/2023 9:00 Valor CO2 36,00
1/10/2023 9:00 Valor RESPIRACION 14,00
1/10/2023 9:00 Gas SEVORANE 0,50

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
Usuario Impresion: 1036953219 Fecha Impresién:  miércoles, 17 de julio de 2024
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 4 Fecha Folio: 1/10/2023 9:06

N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

DIAGNOSTICOS

Coédigo |Nombre

Principal

K402 HERNIA INGUINAL BILATERAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

X

MEDICAMENTOS SOLICITADOS

MIDAZOLAM SLN INY 5MG/5ML

Posologia: 1 MILIGRAMO Dosis Unica -,

FENTANILO SLN INY 0.1MG/2ML

Posologia: 50 MICROGRAMO Dosis Unica -,

KETAMINA SLN INY 500MG/10ML

Posologia: 5 MILIGRAMO Dosis Unica -,

PROPOFOL EMULSION INY 1% (10MG/ML) VIAL X 20 ML

Posologia: 150 MILIGRAMO Dosis Unica -,

BROMURO DE ROCURONIO SLN INY 50MG (10MG/ML) VIAL X 5ML

Posologia: 30 MILIGRAMO Dosis Unica -,

ULTIVA® REMIFENTANIL 2 MG POLVO LIOF INY

Posologia: 500 MICROGRAMO Dosis Unica -,
DEXAMETASONA SLN INY 8MG/2ML

Posologia: 8 MILIGRAMO Dosis Unica -,
DIPIRONA SLN INY 1G/2ML

Posologia: 1 GRAMO Dosis Unica -,

DICLOFENACO SLN INY 75MG/3ML

Posologia: 75 MILIGRAMO Dosis Unica -,

PARACETAMOL® ACETAMINOFEN SLN INFUSION 1G/100ML/REG

Posologia: 1 GRAMO Dosis Unica -,

NEOSTIGMINA SLN INY 0.5MG/ML

Posologia: 1 MILIGRAMO Dosis Unica -,

ATROPINA SLN INY 1MG/ML

Posologia: 0,50 MILIGRAMO Dosis Unica -,

TRAMADOL SLN INY 50MG/ML

Posologia: 50 MILIGRAMO Dosis Unica - si dolor
MORFINA SLN INY 10MG/ML

Posologia: 2 MILIGRAMO Dosis Unica - si dolor

M;;d)%\

POLO CHACIN ARMANDO ENRIQUE
Tarjeta Profesional: R:M 1127959486
Especialidad: 021 - ANESTESIOLOGIA

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresion: 1036953219 Fecha Impresion:
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CLINIGCA

Calidad con corazon

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

NIT: 890939936

Calle 38 No. 54 A - 35 - Rionegro, Antioquia
Teléfono(s): 569 9999 - 6052626

HISTORIA CLINICA
TRANSOPERATORIO ENFERMERIA

N° Historia Clinica:

21323446

INFORMACION PERSONAL PACIENTE

Identificacion:

21323446

\Tipo Documento:

Cédula_Ciudadania

Nombre Paciente:

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[sexo:

Femenino

Fecha Nacimiento: |24/03/1940 Edad Actual: |84 Afios / 3 Meses / 23 Dias \Edad en la Atencién: |83 Afios / 6 Meses / 7 Dias
Estado Civil: Viudo Procedencia: LA UNION
Ocupacion: AMA DE CASA
Direccién: CALLE 9N° 8-34 |Teléfono: 5560917
Entidad: 900156264 - NUEVA EPS
INFORMACION DEL RESPONSABLE
Nombre: MARIA EUGENIA TORO Parentesco: NUERA
Direccion: MEDELLIN Teléfono: 3148884731
INFORMACION DE LA ATENCION
Folio N°: 5 Fecha Folio: 1/10/2023 9:15
N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Finalidad Consulta: |No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
Fecha y hora de llegada al quir6fano: |1/10/2023 7:20
Quiréfano: Segundo

Procedimiento realizado:

Herniorrafia Inguinal por laparoscopia

Sitio operatorio:

Abdomén

Clasificacion: l Electiva
PREOPERATORIO
Hora de administracion profilaxis: \7:20
PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Profilaxis antibiotica: Si - Adulto

Antibiotico Adultos:

Cefazolina 2g (3g para pacientes con peso mayor a 120 kg )

Refuerzo profilaxis antibiotica:

No

Observaciones

No aplica

\Posicién del paciente:

\Dchbito supino

\Rasurado: \No
Armonico: No
Ligasure: No
MONITORIZACION
Electrocardiograma: No
Pulsoximetria: No
Gasometria: No
Tension arterial directa: No
Tension arterial no invasiva: No
Policloruro de vinilo (PVC): No
Diuresis: No
Otro: No
ASEPSIA
Lavado con:

Clorhexidina alcoholica

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 5 Fecha Folio: 1/10/2023 9:15

N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

OPERATORIO
Hora induccion anestesica: 7:25 Hora incision: 7:40
Uso material de osteosintesis: No Uso de tejido osteomuscular: |No
SONDAS Y DRENES
No aplica

Observaciones sondas y drenes:

No aplica

Observaciones enfermeria:

Ingresa paciente al quiréfano #1 programado para Herniorrafia inguinal derecha, paciente consiente, orientado, alerta, afebril, no taquicardia, ayuno
mayor de 8 horas, no refiere nauceas ni emesis cuello movil torax con adecuada expancion pulmonar no refiere dolor toraxico ni precordial,
extremidades superiores moviles sin edemas acceso venoso permeable en ESI Se instala A/B profilactico ordenado Cefazolina 2gr en 100cc de
solcuion salian al 0,9% Se verifica con 10 correctos de medicamentos y se administra por protocolo institucional abdomen blando, depresible , no
distension abdominal, vejiga evacuada, movilizando bien sus extremidades inferiores , no edemas, con consentimientos quirurgicos firmados se ubica
paciente en camilla operatoria, posicion supina, se monitorizaSe realiza primera pausa quirurgica y se verifica con anestesidlogo lista de chequeo
antes del procedimiento quirugico.Anestesiélogo inicia induccion anestesia general inhalatoria con gases por mascara facial, POM se continua
induccion IV con Fentanyl, Midazolam, Propofol, Esmeron e infusion de Remifentanyl por B.I durante cirugia (goteo titulado por anestesiologo) e intuba
con TET # 7.0 sin complicacion, infla neumotaponador, fija TET, proteccion ocular, postural y dental, e inicia ventilacion mecanica controladaPrevio
lavado de manos y uso de técnicas asépticas auxiliar Luz Adriana realiza asepsia de area quirurgica con soluprep jabodn tecnica esponja esteril piel con
buena friccion en piel en abdomen hasta muslos, genitales con yodo jabon de sitio donde van a incidir hacia afuera, se realiza barrido en genitales con
gasa Y se deja actuar durante tres minutos SE REALIZA DE ESTA MANERA POR PROTOCOLO INSTITUCIONAL se coloca placa de electro nueva
en muslo derecho corte/coagulacion 30/30 POM, colocan campos quirdrgicos estérilesSe realiza segunda pausa quirurgica y se verifica con
instrumentacion y Cirujano lista de chequeo antes de la incisionSe inicia procedimiento quirirgicoAnestesiélogo: Dr. ARMANDO ENRIQUE POLO
CHACINCirujano: Dr.LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO Instrumentador: LUISA FERNANDA SERNA TOBARCirculante:JOSE ECHEVERRI
FLOREZInicia procedimiento quirdrgico Dr. Lozano cirujano, Dra Paola Zuluaga ayudante, realiza incisiones en abdomen, realizan rafia de intestino,
posterior a eesto introducen trocars ,pinzas de laparoscopia, camara y fuente de luz, insufla cavidad con CO2, visualizan hernia reducen saco herniario
inguinal izquierda , dejan malla prolene 10 x 10 (VER INFORME QUIRURGICO) retiran parte de laparoscopio liberan la mayor cantidad de CO2
suturan heridas quirdrgicas hasta piel colocan apésitos limpio y secos cubren con fixomull esteril termina acto quirirgico.Se realiza ultima pausa
quirargica con todo el equipo quirirgicoTermina procedimiento quirdrgico sin complicacién aparente se retira placa de electro en buen estado piel libre
de quemaduras y leciones Anestesidlogo extuba paciente, sin complicacion, aspira secreciones, ventila con mascara facial y da la orden de pasar a
camilla de trasporte y luego a recuperacion se traslada paciente a sala de recuperacion, ventilando sin dificultad, no se observa nauceas aparentes
cuello movil torax con adecuada expancion pulmonar extremidades superiores moviles sin edemas con acceso venoso permeable pasando solcuion
salina al 0,9%,abdomen blando depresible con herida quirugica a nivel abdominal cubierta con apositos limpios y secos extremidades inferiores
moviles sin edemas se deja paciente en recuperacion monitorizado en camilla con barandas de seguridad elevadas bajo supervicion de enfermeria.
SE ENTREGA HISTORIA CLINICA COMPLETA.SE ENTREGA A AUXILIAR DE ENFERMERIA

POSTOPERATORIO
Compresas usadas: |No \Gasas usadas: \No \Agujas usadas: No \Pinzas usadas: |No
Hora apésito: 8:45 [Hora salida: [9:00
Destino paciente: Hospitalizacion
Tipo anestesia: Anestesia General
¢Paciente sale con catéter epidural? |No
|¢ Exposicién a radiacién? |No
[Cirujano(a): [80088654 LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO
\Anestesiologo(a): \1127959486 POLO CHACIN ARMANDO ENRIQUE
\Instrumentador(a): \1053810925 LUISA FERNANDA SERNA TOBAR
\Auxiliar de enfermeria: \1036957907 ECHEVERRI FLOREZ JOSE DAVID

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresion: 1036953219 Fecha Impresion: miércoles, 17 de julio de 2024
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 5 Fecha Folio: 1/10/2023 9:15

N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

CONTROL DE MEDICAMENTOS

Medicamento: J01DC044721 cefAZOLina POLVO INY 1G

Dosis: 2Gr \Via: |Endovenosa |Hora: |7:20

Observaciones: COMO ANTIBIOTICO PROFILACTICO EN 100CC DE SOLCUION SALINA AL 0.9%

Medicamento: B05BS004701 SODIO 100 CLORURO 0.9% X 100ML SOL INY

Dosis: 100cc \Via: |Endovenosa ]Hora: \7:00

Observaciones: Ok

Medicamento:

Dosis: \Via: | \Hora: \

Observaciones:

Medicamento:

Dosis: \Via: | \ Hora: \

Observaciones:

Medicamento:

Dosis: \Via: | \ Hora: \

Observaciones:

Medicamento:

Dosis: \Via: | \ Hora: \

Observaciones:

Medicamento:

Dosis: \Via: | |Hora: l

Observaciones:

ECHEVERRI FLOREZ JOSE DAVID
Tarjeta Profesional: 05-2931-15
Especialidad: AUXILIAR DE ENFERMERIA

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresion: 1036953219
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SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
FVJS mer NIT: 890939936
- Calidad con corazon

Calle 38 No. 54 A - 35 - Rionegro, Antioquia
Teléfono(s): 569 9999 - 6052626

HISTORIA CLINICA
INFORME QUIRURGICO - CIRUGIA GENERAL

N° Historia Clinica: (21323446

INFORMACION PERSONAL PACIENTE

Identificacion: 21323446 \Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO |Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: |24/03/1940 Edad Actual: |84 Afios / 3 Meses / 23 Dias \Edad en la Atencién: |83 Afios / 6 Meses / 7 Dias
Estado Civil: Viudo Procedencia: LA UNION
Ocupacion: AMA DE CASA
Direccién: CALLE 9N° 8-34 |Teléfono: 5560917
Entidad: NUEVA EPS
INFORMACION DEL RESPONSABLE
Nombre: MARIA EUGENIA TORO Parentesco: NUERA
Direccion: MEDELLIN Teléfono: 3148884731
INFORMACION DE LA ATENCION
Folio N°: 6 Fecha Folio: 1/10/2023 9:18
N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Finalidad Consulta: |No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO

Cirugia de trasplante de érganos: |No

Fecha y hora de inicio: 1/10/2023 7:40 |Fecha y hora finalizacion: 1/10/2023 8:52
Tipo anestesia:
General
INTERVENCION PRACTICADA
viaa

herniorrafia inguinal izquierda laparoscopica TAPP (paquete)

via b
enterorrafia de colon transverso

DESCRIPCION QUIRURGICA Y DE PROCEDIMIENTOS

lista de chequeo, bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia con equipo de proteccion personal y medidas de bioseguridad segun protocolo
incision umbilical diseccion por planos hasta cavidad peritoneal identifico lesion de colon transverso, paciente con antecedente de colecistectomia
laparoscopica con adherencias firmes a la pared abdominal, dificil ingreso a la cavidad, amplio incision, eviscero segmento de colon tranverso
identifico perforacion, realizo enterorrafia en dos planos con PDS 0000, bajo vision directa trocar de 10 mm, neumoperitoneo flujo de 10 presion de
15 mmHg, bajo vision directa trocar de 5 mm en flanco derecho, trocar de 5 mm en region paramediana izquierda infraumbilical al ingreso lesion de
vasos epigastricos, paso ligasure realizo hemostasia, , confecciono colgajo de vecindad, diseccion de zona | y Ill hasta el musculo psoas y 2 cm por
debajo del pubis, diseccin de zona Il seccion de ligamento redondo, malla de 10 x 15 cm la cual fijo con securestra #7, suturo colgajo de peritoneo con
v clo 000, retiro trocar bajo vision directa, no sangrado, activo, suturo aponeurosis con PDS 0, piel con prolene 000, me informan recuento de gasas,
compresas material medico quirurgico completo

HALLAZGOS OPERATORIOS

sindrome adherencial complejo con adherenciasl del colon a la pared abdominal
hernia inguinal derecha medial M2

|¢Se implant6 tejido osteomuscular?: \

TEJIDOS ENVIADOS A ANATOMIA PATOLOGICA

¢ Tejidos enviados a anatomia patolégica? |No

COMPLICACIONES

¢ Complicaciones? \Si

¢Cual(es)?

lesion de colon transverso
lesion de vasos epigastricos izquierdos

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresion: 1036953219 Fecha Impresion: miércoles, 17 de julio de 2024
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 6 Fecha Folio: 1/10/2023 9:18
N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania

Nombre Paciente:

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

CLASIFICACION DE LA CIRUGIA

¢Clasificacion de la cirugia?

|Limpia contaminada

PROFILAXIS ANTIOBIOTICA

¢ Profilaxis antibiética?

Si

Tipo paciente

Adulto

Antibiético adultos:

Cefazolina 2 g (3 g para pacientes con peso mayor a 120 kg )

Refuerzo profilaxis?

No

PERDIDA SANGUINEA

¢Perdida sanguinea mayor a 500cc 6 10cc/Kilogramo? |No

| HEMODERIVADOS
\g,Se aplican hemoderivados? No
Globulos rojos: No
Plasma fresco congelado: No
Plaqueta aféresis: No
Crioprecipitados: No
Cell saver: No
SOLICITUDES
¢ Se solicita cultivo? No

GRUPO QUIRURGICO

CIRUJANOS

1er Cirujano:

‘LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO

ANESTESIOLOGOS

1er Anestesiologo:

‘POLO CHACIN ARMANDO ENRIQUE

INSTRUMENTADORES
Instrumentador: ‘LUISA FERNANDA SERNA TOBAR
AYUDANTES
Ayudante: ‘HERNANDEZ RINCON CARLOS ALBERTO

INDICACIONES MEDICAS

Tipo de indicacion:

[Hospitalizacion

Detalle de indicacion:

traslado a piso
nada via oral

lev

analgesicos
antibiotico
tromboprofilaxis
gastroproteccion

DIAGNOSTICOS

Codigo |Nombre

Principal

K409 HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA SIN OBSTRUCION NI GANGRENA

X

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 6 Fecha Folio: 1/10/2023 9:18

N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIOS SOLICITADOS

LACTATO RINGER X 1000ML SLN INY

Posologia: 1000 MILILITRO Cada 12 Horas Indefinido - 100 cc hora

DIPIRONA SLN INY 1G/2ML

Posologia: 1 GRAMO Cada 8 Horas Definido por 4 Dias - 1 gr iv cada 8 horas

PARACETAMOL® ACETAMINOFEN SLN INFUSION 1G/100ML/REG

Posologia: 1 GRAMO Cada 8 Horas Definido por 3 Dias - 1 gr iv cada 8 horas

ACUPAN® NEFOPAM SLN INY 20MG/2ML

Posologia: 20 MILIGRAMO Cada 8 Horas Definido por 3 Dias - 20 mg en 250 cc de ssn0,9% pasar en 1 hora

OMEPRAZOL CAP 20MG

Posologia: 20 MILIGRAMO Cada 24 Horas Indefinido - 20 mg vo cada 24 horas
FRAGMIN® DALTEPARINA SLN INY 5000U1/0.2ML

Posologia: 5000 UNIDAD Cada 24 Horas Indefinido - 5000 ui sc cada 24 horas
UNASYN® AMPICILINA+ SULBACTAM POLVO INY 1G+0.5G

Posologia: 3 GRAMO Cada 6 Horas Definido por 7 Dias - 3 gr iv cada 6 horas

LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO
Tarjeta Profesional: 80088654
Especialidad: CIRUGIA GENERAL

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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CLINIGCA

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

NIT: 890939936
Calle 38 No. 54 A - 35 - Rionegro,

Antioquia

Teléfono(s): 569 9999 - 6052626

HISTORIA CLINICA
INSTRUMENTACION QUIRURGICA
N° Historia Clinica: |21323446
INFORMACION PERSONAL PACIENTE
Identificacion: 21323446 \Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO |Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: |24/marzo/1940 Edad Actual: |84 Afios / 3 Meses / 23 Dias \Edad en la Atencién: |83 Afios / 6 Meses / 7 Dias
Estado Civil: Viudo Procedencia: LA UNION
Ocupacion: AMA DE CASA
Direccién: CALLE 9N° 8-34 |Teléfono: 5560917
Entidad: 900156264 - NUEVA EPS
INFORMACION DEL RESPONSABLE

Nombre: MARIA EUGENIA TORO Parentesco: NUERA
Direccion: MEDELLIN Teléfono: 3148884731

INFORMACION DE LA ATENCION
Folio N°: 7 Fecha Folio: 01/10/2023 9:30
N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 01/10/2023 5:50
Finalidad Consulta: |No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

\Especialista que realiza el procedimiento:

‘80088654 LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO

CONTEO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA

DISPONIBILIDAD

Ropa: Si
Equipos: Si
Insumos: Si
Suturas: Si
Injerto: Si
Material de osteosistensis: |No aplica
Observaciones

malla bard soft mesh 10*15
ESTERILIZACION

Ropa: Si
Equipos: Si
Insumos: Si
Suturas: Si
Injerto: Si
Material de osteosistensis: |No aplica

Observaciones

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 7 Fecha Folio: 01/10/2023 9:30
N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 01/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania

Nombre Paciente:

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

CONTEO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA

|CONTEO |
[Conteo: Uno |
CONTEO 1 \
Pinzas: No aplica
Agujas: No aplica
Hojas de Bisturi: No aplica
Gasas: No aplica
Gasas Nu Gauze: No aplica
Compresas: No aplica
Torundas: No aplica
Cotones: No aplica
Hiladillas: No aplica
Mechas de Algodon: No aplica

Observaciones

proceso de esterilizacion correcto

se deja malla de 10*15 con secure strap

recuento final completo de elemenotos medico quirurgico

se cubre heridas quirurgicas con gasa y fixomul

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Sustituto oseo: No

Cemento oseo: No

Casa comercial:

LISTADO MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Descripcion Referencia Fabricante Lote Registro INVIMA| Cantidad

malla bard soft mesh 10*15 0117010 .BARD .HUGX1624 .2021DM- 1
0007350-R3

SECURE STRAP STRAP12 ETHICON TEMPTC 1

LIGA SURE LF1937 1

ﬁ. . !A‘-“'S

LUISA FERNANDA SERNA TOBAR
Tarjeta Profesional: 1053810925

Especialidad: INSTRUMENTACION

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
g“ S W\er 890939936

L% Calidad con corazén

Ingreso Hospitalizacion
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: [Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 7 Dias  |[Estado Civil: |[Viudo [Direccién:  [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [Ocupacién: |[AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompaiiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|F0|_10 N° 8 |Fecha del Folio: 01/10/2023 16:55

|N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: |N0_Ap|ica C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

Detalle del folio:

éDe donde procede el peciente? Cirugia
éActualmente usted fuma? No

SIGNOS VITALES

Peso: 58 Talla: 162,00 indice de masa corporal: 22,10

Frecuencia Cardiaca: 88,00 Temperatura: 36,00 Presion Arterial: Sistolica: 122,00 Diastodlica: 62,00
Frecuencia Respiratoria: 19,00 Saturacion de Oxigeno: 95,00 Fraccion Inspirada de Oxigeno: 21,00

Dolor: 3 Escala funcional de pacientes (NYHA): Clase I

SUBJETIVO

NGRESO HOSPITALIZACION
SERVICIO PROCEDENCIA: Cirugia.
Fecha de ingreso: 15.09.2023

Martha Luz Lopez, 83 afios, Residente la Unidn, en compafiia de la hija.

Enfermedad actual: cuadro clinico de 3 meses de evolucion caracterizado por sensacion de masa en region inguinal que protuyente con la actividad fisica y de esfuerzo, refiere dolor
tipo colico de intensidad moderada, no irradiado

ANTECEDENTES.

Patologicos: niega

alergicos: niega

quirurgicos: colecistectomia laparoscopica
toxicos: fumadora pesada

ocupacion: cesante

farmacologico: pantoprazol

INGRESA A PISO CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS:
-POP Herniorrafia inguinal izquierda laparoscopica + enterorrafia de colon transverso

Subjetivo: dolor parcialmente modulado en sitio quirurgico.
OBJETIVO

Valoro paciente con epp segun protocolo institucional

Paciente estable hemodinamicamente, alerta, afebril, sin signos de dificultad respiratoria.

Cabeza y cuello: isocoria normoreactiva, conjuntivas anictéricas, mucosa oral levemente seca, sin lesiones, cuello mévil
Torax: simétrico, normoexpansible, ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, murmullo vesicular conservado, sin agregados
Abdomen: blando, depresible, dolor a la palpacion en mesogastrio, se palpa hematoma, heridas quirirgicas sanas.
Extremidades: simétricas, sin edemas, llenado capilar menor a 2 segundos, pulsos distales presentes.

Neuroldgico: sin déficit motor o sensitivo aparente, sin focalizaciones

Resultados de laboratorio y/o imagenes diagnosticas
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ANALISIS

Marta, 83 afios, sin antecedentes previos, con hernia inguinal derecha sintomatica por lo que se programé para Herniorrafia inguinal izquierda laparoscopica + enterorrafia de colon
transverso, procedimiento sin complicaciones. Ingresa paciente a piso en aceptables condiciones generales, conserva estabilidad hemodinamica y ventilatoria, sin picos febriles,
heridas quirurgicas sanas. De momento con dolor parcialmente moderado, se palpa hematoma en mesogastrio, pendiente nuevo concepto de cirugia general.

Plan

Continuar hospitalizacion por cirugia general.
Conciliacion de medicamentos

Escala trombo

Resto sin cambios.

EPICRISIS

Conciliacion medicamentosa

1.De donde se obtiene la informacion: Entrevista al paciente y/o familia
2.Se concilian medicamentos: N/A (No hay medicamentos para conciliar)

Requiere valoracion por psicologia? No

Require valoracion por trabajo social? No
Requiere valoracion por consejeria espiritual? No

Nutriciéon: Adultos

FORMATO FERGUSON

1. ¢Ha perdido peso de forma NO intencional en los Ultimos 6 meses? No

2. ¢Se ha alimentado deficientemente por falta de apetito en las Ultimas 2 semanas? No
3. ¢Paciente obeso? No

Puntuacion: 0 Riesgo:Bajo

Plan de manejo: Escala visual de ingesta

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:
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N° Historia Clinica: 21323446

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
890939936

TROMBOEMBOLISMO

Datos personales del Paciente

Paciente: Cédula_Ciudadania

21323446

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: |83 Afios / 6 Meses / 7 Dias

[Estado Civil: |viudo

[Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189

[Procedencia: |LA UNION

lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

IAcompaifiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO)

Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

FOLIO N° 9

|Fecha del Folio: 01/10/2023 16:56

|N° Ingreso: |5571919

|Fecha: |01/10/2023 05:50

|F. Consulta:

|No_ApIica C. Externa: [Otra

Detalle del folio:

ESCALA DE CAPRINI

1 PUNTO

2 PUNTOS

3 PUNTOS 5 PUNTOS

| |Edad 41-60 afios

| |Edad de 61 a 74 afios

Edad > a 75 afios |:|ACV (< 1 mes)

| ]MC > 25g/m2

|| Cirugia abierta > 45 mins

|:| Historia de TEV |:| Fractura de pelvis, cadera o pierna

|:| Edema en piernas

Cirug|'a laparoscdpica > 45 mins

DInjuria aguda de la médula espinal

|:| Historia familiar de TEV (<1 mes)

|:| Venas varicosas

|:| Malignidad

|:| Factor V Leiden

|:| Embarazo o postparto

|:| Reposo en cama > 72 horas

|| Protrombina 20210A

|:| Historia de aborto recurrente

|| Tnmovilizacion con yeso

|:| Anticoagulante lupico

I:l Anticonceptivos orales o terapia de
reemplazo hormonal

|:| Cateter venoso central.

|:| Anticuerpos anticardiolipinas

|:| Sepsis < 1 mes

|:| Homocisteina elevada en suero

I:l Enfermedad pulmonar grave incluida
neumonia < 1 mes

|:|Trombocitopenia inducida por heparinas

|:| Funcién pulmonar anormal

D Otras trombofilias congénitas o
adquiridas

| ]1aM

|:|ICC < 1mes

|:| Enfermedad inflamatoriaintestinal

|:| Cirugia Menor

Valor: 5 Nivel de Riesgo: Alto Riesgo, Riesgo de TEV en ausencia de profilaxis: 6,00%, Otros procedimientos en
esta categoria de Riesgo: Cirgia bariatrica, neumonecto-mia, craneotomia, Lesion cerebral traumatica,
lesion de medula espinal, otros traumas mayores..
Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente %k Detalle
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Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
F'"S wmer 890939936

1 | Calidad con corazén
ENFERMERIA
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 7 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién:  [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 10 |Fecha del Folio: 01/10/2023 18:07

|N° Ingreso: |5571919 ||=echa: |01/10/2023 05:50 ||=. Consulta: |No_ApIica C. Externa: |Otra

ESCALA CAIDA DE MORSE.
Antecedentes de Caidas recientes o en los 3 Ultimos meses: 0 puntos.
0 puntos: No.

25 puntos: Si.

Observaciones
niega caidas

Digndstico Secundario: 15 puntos.

0 puntos: No.

15 puntos: Si.

Observaciones
HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA SIN OBSTRUCION NI GANGRENA
Ayuda para la deambulacion: 15 puntos.

0 puntos: Reposo en cama, ayuda de enfermera / Ninguno.
15 puntos: Muletas, baston, andador.
30 puntos: Muebles.

Observaciones

se moviliza con ayuda

Catéteres iv/ Dispositivos / Venoclisis 20 puntos.
0 puntos: No

20 puntos: Si

Observaciones

acceso venoso permehable

Equilibrio/Traslado: 10 puntos.

0 puntos: Normal, reposo en cama,inmovil.
10 puntos: Debil.
20 puntos: Alterado.

Informacion del folio No. 10
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O
Observaciones

marcha debil

Estado Mental: 0 puntos.

0 puntos: Orientado segUn las posibilidades.
15 puntos: Olvida sus limitaciones o sobrestima

Observaciones
glaswon 15/15

VALOR 60 RIESGO ALTO: mayor a 50 Implemantar medidas especiales.
Informacion del folio No. 10
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
g“ S W\er 890939936

L1 ] Calidad con corazon
ENFERMERIA
N° Historia Clinica: 21323446
Datos personales del Paciente
Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940
Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 7 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién:  [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION
Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA
Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA
Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731
Entidad: NUEVA EPS
Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)
|FOLIO N° 11 |Fecha del Folio: 01/10/2023 18:23
IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta: ~ [No_Aplica [C. Externa: [Otra

ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

PERCEPCION SENSORIAL: Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion.  4.Sin limitaciones.

Completamente limitada: Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose estremeciéndose o agarrandose)
o capacidad limitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

Muy limitada: Reacciona sélo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar excepto mediante quejidos o gitacion o presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en mas de la mitad del cuerpo.

Ligeramente limitada: Reacciona ante drdenes verbales pero no siempre puede comunicar sus molestias o la necesidad de que le cambien de posicion o presenta alguna dificultad
sensorial que limita su capacidad para sentir dolor o malestar en al menos una de las extremidades.

Observaciones
Sin limitaciones: Responde a 6rdenes verbales. No presenta déficit sensorial que pueda limitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.
EXPOSICION A LA HUMEDAD: Nivel de exposicion de la piel a la humedad 4.Raramente humeda.

Constantemente hiimeda: La piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por sudoracidn, orina, etc.Se detecta humedad cada vez que se mueve o gira al paciente.
A menudo hiimeda: La piel esta a menudo, pero no siempre,hiimeda. La ropa de cama se ha de cambiar al menos una vez en cada turno.

Ocasionalmente himeda: requiriendo un cambio suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.
Raramente humeda: La piel estd generalmente seca. La ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina.

Observaciones
Raramente humeda: La piel estd generalmente seca. La ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina.

ACTIVIDAD: Nivel de actividad fisica. 4.Deambula frecuentemente.
Encamado/a: Paciente constantemente encamado/a.

En silla: Paciente que no puede andar o con deambulacién muy limitada. No puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda
para pasar a una silla o a una silla de ruedas.

Deambula ocasionalmente: Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, durante el dia pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la cama o en
silla de ruedas.

Deambula frecuentemente: Deambula fuera de la habitacion al menos dos veces al dia y dentro de la habitacion al menos dos horas durante las horas de paseo.

Observaciones
Deambula frecuentemente: Deambula fuera de la habitacién al menos dos veces al dia y dentro de la habitacion al menos dos horas durante las horas de paseo.

MOVILIDAD: Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo 4.Sin limitaciones.
Completamente inmavil: Sin ayuda no puede realizar ningiin cambio en la posicién del cuerpo o de alguna extremidad.

Muy limitada: Ocasionalmente efectla ligeros cambios en la posicidn del cuerpo o de las extremidades, pero no es capaz de hacer cambios
frecuentes o significativos por si solo.

Ligeramente limitada: Efecttia con frecuencia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las extremidades por si solo/a
Informacion del folio No. 11
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

AGIIDFI O
Sin limitaciones: Efectta frecuentemente importantes cambios de posicion sin ayuda.
Observaciones
Sin limitaciones: Efectta frecuentemente importantes cambios de posicion sin ayuda.
NUTRICION: Patrén usual de ingesta de alimentos 4.Excelente.

Muy pobre: Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca. Diariamente come dos servicios 0 menos con aporte
proteico (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos, o Esté en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco dias.

Probablemente inadecuada: Raramente come una comida completa y generalmente como solo la mitad de los alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye solo tres
servicios de carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente toma un suplemento dietético, o Recibe menos que la cantidad dptima de una dieta liquida o por sonda
nasogastrica.

Adecuada:Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de cuatro servicios al dia de proteinas (carne o productos lacteos). Ocasionalmente puede rehusar
una comida pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece, o Recibe nutricion por sonda nasogastrica o por via parenteral, cubriendo la mayoria de sus necesidades
nutricionales.

Excelente: Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehusa una comida. Habitualmente come un total de cuatro o mas servicios de carne y/o productos lacteos.
casionalmente come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

Observaciones
Excelente: Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehusa una comida. Habitualmente come un total de cuatro o mas servicios de carne y/o productos lacteos.

ROCE Y PELIGRO DE LESIONES 3.No existe problema aparente.

Problema: Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es imposible levantarlo/a completamente sin que se produzca un deslizamiento entre las sabanas.
recuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla, requiriendo de frecuentes eposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de espasticidad, contracturas o
agitacién producen un roce casi constante.

Problema potencial: Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sdbanas, silla, sistemas
de sujeccion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena posicion en la silla o en la cama, aunque en ocasiones puede resbalar hacia abajo.

No existe problema aparente: Se mueve en la cama y en la silla con independencia y tiene suficiente fuerza muscular para levantarse completamente cuando se mueve. En todo
momento mantiene una buena posicién en la cama o en la silla.

Observaciones

No existe problema aparente: Se mueve en la cama y en la silla con independencia y tiene suficiente fuerza muscular para levantarse completamente cuando se mueve. En todo
momento mantiene una buena posicién en la cama o en la silla.

VALOR 23 RIESGO BAJO: puntuacion total 15-16 si menor de 75 aiios o de 15-18 si mayor o igual a 75 afios

RIESGO BAJO:

» Cambios de posicion: Cada 6 horas.

« Alimentacion: Dieta segun las caracteristicas del paciente.

» Mantener seco: Higiene corporal o local diaria y a demanda. Cambio de sabanas cada 24 horas.

« Superficie de Apoyo: Superficies estaticas (Colchonetas-cojines estaticos de aire, colchonetas — cojines de fibra o espumas especiales).
» Medicidn del riesgo: Semanal, domingo.

Informacion del folio No. 11
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

AGIIDFI O
ESCALA CAIDA DE MORSE.
Antecedentes de Caidas recientes o en los 3 Gltimos meses: 0 puntos.
0 puntos: No.
25 puntos: Si.
Observaciones

sin atecendtes

Digndstico Secundario: 15 puntos.
0 puntos: No.
15 puntos: Si.

Observaciones
HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA SIN OBSTRUCION NI GANGRENA
Ayuda para la deambulacion: 0 puntos.

0 puntos: Reposo en cama, ayuda de enfermera / Ninguno.

15 puntos: Muletas, baston, andador.

30 puntos: Muebles.

Observaciones

se moviliza con ayuda

Catéteres iv/ Dispositivos / Venoclisis 20 puntos.
0 puntos: No

20 puntos: Si

Observaciones
pc permeable
Equilibrio/Traslado: 20 puntos.

0 puntos: Normal, reposo en cama,inmovil.
10 puntos: Debil.

20 puntos: Alterado.

Observaciones
disminucion de la fuerza en mimebros inferiores

Estado Mental: 0 puntos.

0 puntos: Orientado segun las posibilidades.
15 puntos: Olvida sus limitaciones o sobrestima

Observaciones

oriemtado en Iso 3 planos

VALOR 55 RIESGO ALTO: mayor a 50 Implemantar medidas especiales.
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
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cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
F'"S wmer 890939936

1 | Calidad con corazén
ORDENES MEDICAS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 7 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 12 |Fecha del Folio: 01/10/2023 21:19

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion

Paciente en post operatorio de hernia inguinal por laparoscopia el dia de hoy en donde se evidencio perforacion intestinal. Se atiende llamado de la paciente por dolor abdominal
intenso generalizado, refiere con irradiacion a espalda. Se evalua y la paciente esta desatura e hipotensa, abdomen doloroso a la palpacion superficil, blumberg positivo en
hemiabdomen inferior. Paciente diaforética. Se abre folio para solciitar imagenes, cargar orden de bolo de liquidos, analgesia.

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente %k Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagnéstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Cédigo * Nombre del diagnéstico Segun CIE 10 ! Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle i Observaciones médicas

*

rinci
xIng
DxEgr

CIE10 & X 6 definitivo Pre/Post QX
K409 [ | HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA [ | Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde
SIN OBSTRUCION NI GANGRENA

K402 [ | HERNIA INGUINAL BILATERAL SIN OBSTRUCCION NI [ ][] Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde
GANGRENA

Plan de manejo - Medicamentos

Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 3 Via Cant  Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& administr. definido/Dias Observaciones médicas

Plan de manejo Intrahospitalario

BO5XR007702 LACTATO RINGER X 500ML SLN INY Endovenosa 0 |:|0 500 MILILITRO Dosis Unica - Pasar en
bolo

A02B0002722 ORAZOLE® OMEPRAZOL POLVO LIOF INY 40MG Endovenosa 0 |:|0 40 MILIGRAMO Dosis Unica - Pasar 40
mg ya, Posteriormente se dejara por
horario

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS o
879420 879420 - TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS ABDOMEN TOTAL 1 Urgente Con contraste
902210 902210 - HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE 1 Urgente
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA AUTOMATIZADO
906913 906913 - PROTEINA C REACTIVA ALTA PRECISION AUTOMATIZADO 1 Rutinario
S
Pagina:  29/113 ANDRES FELIPE ALZATE ARBELAEZ
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 385 - MEDICINA GENERAL
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 1017276256

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGILIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
g“ S W\er 890939936

1 | Calidad con corazén
ORDENES MEDICAS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 7 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 13 |Fecha del Folio: 01/10/2023 21:24

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
Se realiza nota aclaratoria: Paciente no cuenta con creatinina. Se interroga exhaustivamente y niegan presencia de enfermedad renal cronica. Se carga orden de creatinina,
Nefroproteccion previa con bolo de liquidos. por riesgo beneficio ante posible peritonitis que requiera resultado urgente se decide realizar imagen sin creatinina previa.

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagnéstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Codigo § Nombre del diagnéstico Segin CIE 10 E E’ E’ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle i Observaciones médicas
CIE10 g & 0 definitivo Pre/Post QX

& A
K409 [ | HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA [ | Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde
SIN OBSTRUCION NI GANGRENA
K402 [ | HERNIA INGUINAL BILATERAL SIN OBSTRUCCION NI [ ][] Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde
GANGRENA

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS o

903895 903895 - CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 Rutinario

Pagina:  30/113 ANDRES FELIPE ALZATE ARBELAEZ

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 385 - MEDICINA GENERAL

Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 1017276256

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGILIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
g“ S W\er 890939936

1 | Calidad con corazén
ORDENES MEDICAS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 7 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 14 |Fecha del Folio: 01/10/2023 21:38

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
Se carga orden de tomografia con constrase. No cuenta con creatinina previa, por riesgo beneficio ante posible peritonitis, se decide tomar imagen sin esperar resultados

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagndstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Cédigo * Nombre del diagnéstico Segin CIE 10 E E’ E’ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle G Observaciones médicas
CIE10 ¥ X X 0 definitivo Pre/Post QX

e o
K409 [ | HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA [ | Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde
SIN OBSTRUCION NI GANGRENA
K402 [ | HERNIA INGUINAL BILATERAL SIN OBSTRUCCION NI [ ][] Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde
GANGRENA

Tipo Indicacién: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS o
879420 879420 - TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS ABDOMEN TOTAL 1 Urgente Con contraste
Posible peritonintis, paciente no cuenta con creatinia
previa, sin embargo ante riesgo beneficio en paciente
sin historia de enfermedad renal se decide tomar
imagen sin esperar resultado. Se dejo orden para
posterior evaluacion
Pagina: 31/113 ANDRES FELIPE ALZATE ARBELAEZ
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 385 - MEDICINA GENERAL
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 1017276256

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE

N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: |83 Afios / 6 Meses / 7 Dias

[Estado Civil: |Viudo

[Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA

UNION

[ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN

[Parentesco: [NUERA

IAcompaiiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO)

Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

IFOLIO N° 15

|Fecha del Folio: 01/10/2023 22:03

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50

|F. Consulta: |No_ApIica

C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:

OBSERVACIONES:
Con contraste

RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE

Posible peritonintis, paciente no cuenta con creatinia previa, sin embargo ante riesgo beneficio en paciente sin historia de enfermedad renal se decide tomar imagen sin esperar

resultado. Se dejo orden para posterior evaluacion

ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD DLP: 616,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: ,00
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000

Informacion del folio No. 15

Pagina:  32/113
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219

879420 TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS ABDOMEN TOTAL

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

0,0000
0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000

Faguis_

ANGELA BERMUDEZ OSORIO

TECNOLOGO IMAGENES
DIAGNOSTICAS

R.M. 30521831




TOTAL: 616,0000

Antecedentes

* (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente %k Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 15

Faguis_

Pagina:  33/113

ANGELA BERMUDEZ OSORIO
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 TECNOLOGO IMAGENES
Usuario Impresion: 1036953219 DIAGNOSTICAS

R.M. 30521831
LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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N° Historia Clinica: 21323446

Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE
AGILIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

890939936

ORDENES MEDICAS

Cédula_Ciudadania21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino

[F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: |83 Afios / 6 Meses / 7 Dias

[Estado Civil: |viudo

[Direccién: [CALLE 9 N°

8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189

[Procedencia: |LA UNION

lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN

[Parentesco: [NUERA

IAcompafiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [314888

4731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO)

Rango:

RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

IFOLIO N° 16

|Fecha del Folio: 01/10/2023 22:57

|N° Ingreso: |5571919 ||=echa: |01/10/2023 05:50

|F. Consulta: |No_ApIica

C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
Se valora paciente en conjunto con riujano general de turno.

Responde a reto de liquidos con mejoria de sus presiones arteriales consiguiendo medias de 75, corrige su desaturacion ahora en 96% con canula nasal.
Se toma TAC contrastado que se evidencia hematoma de los rectos, contenido, sin signos de peritonitis.
Paciente ya se encuentra estable, se descarta por el momento peritonitis. Se continda vigilancia, monto seguimiento por cirugia general

Antecedentes

Fecha % Detalle

[=]

Tipo Antecedente

* (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Diagnésticos Registrados en este folio
Caodigo § Nombre del diagnéstico Segun CIE 10
CIE10

K409 |:| HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA
SIN OBSTRUCION NI GANGRENA
|:| HERNIA INGUINAL BILATERAL SIN OBSTRUCCION NI

GANGRENA

K402

rinci

(=]
c
=1
X
(=]

o
| Presuntivo
[ ][] presuntivo

** (El diagndstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).

Clasificacion
Pre/Post QX

Impresion_Diagnostica No_Corresponde

5 Presuntivo Clasificacién RIPS
& 6 definitivo

Impresion_Diagnostica No_Corresponde

Detalle i Observaciones médicas

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Interconsulta
Consec, Especialidad
329535

Pagina: 34/113
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219

Dx

Motivo

Paciente en POP de herniorrafia laparoscdpica, con
hematoma de rectos.

Observaciones

SeFD

ANDRES FELIPE ALZATE ARBELAEZ
385 - MEDICINA GENERAL
R.M. 1017276256

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGILIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
g“ S W\er 890939936

L1 ] Calidad con corazon
ORDENES MEDICAS

N° Historia Clinica: 21323446
Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 17 |Fecha del Folio: 02/10/2023 01:55

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
Ingreso a historia clinica para solicitar valoracion por toxicologia, paciente fumadora activa, con ansiedad moderada por consumo, con deseos de dejar de fumar.
Por el momento continua manejo medico y por tratantes

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagnéstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Cédigo * Nombre del diagnéstico Segin CIE 10 E E’ E’ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle i Observaciones médicas
CIE10 & X & O definitivo Pre/Post QX

K409 [ | HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde
SIN OBSTRUCION NI GANGRENA

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas: Ingreso a historia clinica para solicitar valoracion por toxicologia, paciente fumadora activa, con ansiedad moderada por consumo, con deseos de dejar de fumar.
Por el momento continua manejo medico y por tratantes

Solicitud de Interconsulta
Consec, Especialidad Dx Motivo Observaciones

329548 Ingreso a historia clinica para solicitar valoracion por
toxicologia, paciente fumadora activa, con ansiedad
moderada por consumo, con deseos de dejar de

fumar.
Por el momento continua manejo medico y por
tratantes
Q{ RS
Pagina:  35/113 ASTRID CAROLINA NARANJO SANCHEZ
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 385 - MEDICINA GENERAL
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 1036659683

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
F'"S wmer 890939936

1 | Calidad con corazén
ENFERMERIA
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién:  [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 18 |Fecha del Folio: 02/10/2023 06:52

|N° Ingreso: |5571919 ||=echa: |01/10/2023 05:50 ||=. Consulta: |No_ApIica C. Externa: |Otra

ESCALA CAIDA DE MORSE.
Antecedentes de Caidas recientes o en los 3 Ultimos meses: 0 puntos.
0 puntos: No.

25 puntos: Si.

Observaciones
NO

Digndstico Secundario: 15 puntos.
0 puntos: No.

15 puntos: Si.

Observaciones
SI
Ayuda para la deambulacion: 15 puntos.

0 puntos: Reposo en cama, ayuda de enfermera / Ninguno.

15 puntos: Muletas, baston, andador.

30 puntos: Muebles.

Observaciones

AYUDA

Catéteres iv/ Dispositivos / Venoclisis 20 puntos.
0 puntos: No

20 puntos: Si

Observaciones
SI
Equilibrio/Traslado: 10 puntos.

0 puntos: Normal, reposo en cama,inmovil.
10 puntos: Debil.

20 puntos: Alterado.

Informacion del folio No. 18

Pagina:  36/113 MOSQUERA LICONA YANINE

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 AUXILIAR DE ENFERMERIA
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 1002086101

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O
Observaciones

DEBIL

Estado Mental: 0 puntos.
0 puntos: Orientado segUn las posibilidades.
15 puntos: Olvida sus limitaciones o sobrestima

Observaciones
ORIENTADP

VALOR 60 RIESGO ALTO: mayor a 50 Implemantar medidas especiales.
Informacion del folio No. 18

Pagina:  37/113 MOSQUERA LICONA YANINE
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 AUXILIAR DE ENFERMERIA
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 1002086101

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

Calidad con corazon

Cédula_Ciudadania21323446

EVOLUCION CIRUGIA
N° Historia Clinica: 21323446
Datos personales del Paciente
Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo

[Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION

[ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN

[Parentesco: [NUERA

IAcompaiiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
[CATEGORIA A)

FOLIO N°19 |Fecha del Folio: 02/10/2023 09:34

N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: [No_Aplica C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:

SUBJETIVO

CIRUGIA GENERAL
PROTOCOLO BIOSEGURIDAD

DIAGNOSTICOS

POP HERNIORRAFIA INGUINAL IZQUINAL IZQUIERDA TAPP
ENTERORRAFIA COLON TRANSVERSO

HEMATOMA INGUINAL IZQUIERDA

SUBJETIVO

DOLOR NO CONTROLADO
MAREO, ASTENIA

ADINAMIA, NO PICOS FEBRILES
NO SINTOMAS RESPIRATORIOS
OBJETIVO

ALERTA HIDRATADA

NO LUCE SEPTICA

TA 120/72 FC 88 FR 18 T 36.7 SAT 98%
MUCOSAS PALIDAS

NO ICTERICIA

RS CS RITMICOS REGULARES NO SOPLOS

MURMULLO VESICULAR CONSERVADO NO AGREGADOS

RS IS+ BLANDO DEPRESIBLE DOLOR EN HEMIADOMEN NFERIOR DE PREDOMINIO EN FLANCO Y FOSA ILIACA IZQUIERDA

HERIDA QUIRURGICA SIN SIGNOS INFLAMATORIOS
NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL

NO EDEMAS

NO FOCALIZACION NEUROLOGICA

PARACLINICOS

HB 10.91 HTO 34.3% PLAQ 216.000
CREATININA 09.82

PCR 51.7

ANALISIS

PACIENTE POSTQUIRURGICO DE CORRECCION DEFECTO ANATOMICO PARED ABDOMINAL, EVIDENCIA DE SEVERO SINDROME ADHERENCIAL CON EVIDENCIA DE
LESION ADVERTIDA COLONICA CON REPARO PRIMARIO, AHUNADO CONTINUA PROCEDIMIENTO QUIRURGICO, APARENTA HEMATOMA EN SITIO DE INSERCION DEL
TROCAR, SIN ANEMIZACION SIGNIFICATIVA NI ABDOMEN AGUDO, ENILEO SIN CRITERIO DE REINTERVENCION. SE REQUIERE SEGUIMIENTO HB Y SE AJUSTA PLAN

TERAPEUTICO. SE ACLARAN DUDAS.
EPICRISIS

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Informacion del folio No. 19

Pagina:  38/113
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagnéstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Caodigo § Nombre del diagnéstico Segun CIE 10 E E’ Eﬁ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle G Observaciones médicas

CIE10 & A & odefinitivo Pre/Post QX

K409 |:| HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA Definitivo Confirmado_Repetido  Posoperatorio

SIN OBSTRUCION NI GANGRENA
Plan de manejo - Medicamentos
Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 3 Via administr. Cant Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& definido/Dias Observaciones médicas

Plan de manejo Intrahospitalario
N02AA050248 OXICODONA SLN INY 10MG/ML True Endovenosa 0 True 2 2 MILIGRAMO Cada 12 Horas Definido

por 2 Dias -

Tipo Indicacion: Hospitalizacion

Ord. Médicas: NADA VIA ORAL
SOPORTE HIDRICO
CUIDADOS DE HERIDA QWUIRURGICA
MEDIOS FISICOS LOCALES
SS/ HEMOGRAMA CONTROL
REPORTE TAC ABDOMEN x RADIOLOGIA
ATENTOS A EVOLUCION CLINICA

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica
CUPS
902210 902210 - HEMOGRAMA 1V HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE

§ Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
(8]
1

Urgente CONTROL

ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E

HISTOGRAMA AUTOMATIZADO
Informacion del folio No. 19

Pagina:  39/113
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219
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N° Historia

Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

AGILIDFI O

cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
F'"S wmer 890939936

ORDENES MEDICAS

Calidad con corazon

Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: [Cé

dula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo

[Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: [30

07170189 [Procedencia: |LA UNION

lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

IAcompafiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
[CATEGORIA A)

|FOLIO N° 20 |Fecha del Folio: 02/10/2023 12:04

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
Indico paraclinicos urgentes

Antecedentes
Fecha

* (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas: EKG

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod
CUPS
903839
903111
903864
903859
903895
903856
879111
902210

Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica

903839 - GASES ARTERIALES EN REPOSO O EN EJERCICIO
903111 - ACIDO LACTICO L-LACTATO AUTOMATIZADO
903864 - SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS

903859 - POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS

903895 - CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
903856 - NITROGENO UREICO

879111 - TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO SIMPLE

902210 - HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA AUTOMATIZADO

Pagina:  40/113

Fecha Impresion

1 miércoles, 17 julio 2024

Usuario Impresién: 1036953219
LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

= = = = = = = = Cant

Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas

Urgente

Muy_Urgente

Urgente

Urgente

Urgente

Urgente

Urgente alteracion del estado de conciencia
Muy_Urgente

u&m&%s.n MOTTA Anmg.m

Medico Cirujano
Reg: 5-2075-06

MOTTA ARRIETA ELAINE VANESSA
385 - MEDICINA GENERAL
R.M. 52075




o

N° Historia Clinica:

CLINICA

mer

Calidad con corazon

21323446

Pacien

te:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

AGILIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

890939936

ORDENES MEDICAS

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania

21323446

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: |83 Afios / 6 Meses / 8 Dias

[Estado Civil: |viudo

[Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189

[Procedencia: |LA UNION

lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN

[Parentesco: [NUERA

IAcompafiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad:

NUEVA EPS

Plan Beneficios:

NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO)

Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

[FOLIO N° 21

|Fecha del Folio: 02/10/2023 12:51

|N° Ingreso: |5571919

|Fecha: |01/10/2023 05:50

|F. Consulta: |No_ApIica

C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

Justificacion de la prescripcion
Abro folio para cargar ordenes urgentes.

Antecedentes
Fecha

Tipo Antecedente

* (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

% Detalle

[=]

Plan de manejo - Medicamentos

Cod Medicam

Nombre 6 descripcion del medicamento

Plan de manejo Intrahospitalario

POS

administr.

Via Cant

Posologia, Indicaciones, Detalles u
Observaciones médicas

Término
definido/Dias

1 AMPOLLA Dosis Unica -
1 AMPOLLA Dosis Unica -
1 AMPOLLA Dosis Unica -
1 AMPOLLA Dosis Unica -

3 MILIGRAMO Dosis Unica -
2 AMPOLLA Dosis Unica -
2 AMPOLLA Dosis Unica -

NO7AA033701 ATROPINA SLN INY 1MG/ML Endovenosa
C01CE004701 EPINEFRINA SLN INY 1MG/ML Endovenosa
M03AV015721 VECURONIO BROMURO POLVO INY 10MG/2.5ML Endovenosa
NO1AH010251 FENTANILO SLN INY 0.1MG/2ML Endovenosa
NO1AM023701 MIDAZOLAM SLN INY 5MG/5ML Endovenosa
NO3AMO001701 MAGNESIO SULFATO SLN INY 20% AMP X 10ML Endovenosa
A12AC002701 CALCIO GLUCONATO SLN INY 10% AMP X 10ML Endovenosa
BO5BS004703 SODIO 500 CLORURO 0.9% X 500ML SLN INY Endovenosa

O O O O o o o o
o

1000 MILILITRO Dosis Unica -

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica ‘g

CUPS o
895203 895203 - ELECTROCARDIOGRAMA SIN LECTURA 1
Pagina: 41/113

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas

Rutinario

x| o) efpma Duque Corno

VALENTINA DUQUE CANO
385 - MEDICINA GENERAL
R.M. 1017246990



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGILIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

S ORDENES MEDICAS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 22 |Fecha del Folio: 02/10/2023 13:02

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
INGRESO A UCL

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Plan de manejo - Medicamentos

Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 3 Via Cant Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& administr. definido/Dias Observaciones médicas

Plan de manejo Intrahospitalario

B05XR007702 LACTATO RINGER X 500ML SLN INY Endovenosa 0 |:|0 1500 MILILITRO Dosis Unica -
VOLUMEN

BO5XR007701 LACTATO RINGER X 1000ML SLN INY Endovenosa 0 0 1000 MILILITRO Cada 12 Horas
Indefinido - A 1CC/KG/H

NO1AH010251 FENTANILO SLN INY 0.1MG/2ML Endovenosa 0 O 2 MILIGRAMO Cada 6 Horas Indefinido

A02BC057701 ESOMEPRAZOL POLVO LIOF INY 40MG /REG Endovenosa 0 0 40 MILIGRAMO Cada 24 Horas
Indefinido -

Medicamentos Suspendidos

Cod Nombre 6 descripcion del medicamento & Proviene del Fecha de Suspension Cantidad Cantidad Cantidad
Medicam & folio No. solicitada Sumin. Suspendida
Enfermeria

BO5XR0077 LACTATO RINGER X 1000ML SLN INY 6 02/10/2023 12:58 100 100

01

N02BG0602 ACUPAN® NEFOPAM SLN INY 20MG/2ML 6 02/10/2023 12:58 9 9

47

A02BO0021 OMEPRAZOL CAP 20MG 6 02/10/2023 12:58

01

NO2AA0502 OXICODONA SLN INY 10MG/ML 19 02/10/2023 12:58

48

B05BS0047 SODIO 500 CLORURO 0.9% X 500ML SLN INY 21 02/10/2023 12:58

03

Tipo Indicacién: Hospitalizacion
Ord. Médicas: GRACIAS

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS ©
907106 907106 - UROANALISIS 1 Rutinario
% Ir_ C.—il 562950
R 5-5120-12
Pagina: 42/113 DUGAND ANGEL MANUELA
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 385 - MEDICINA GENERAL
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 5-5120-12

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]




901236

903603
903839
902210

903895
903437
902024
871111
903854
903835
903813
903859
903864
903809
903867

903866
902049
902045
903856
903111
873501

Pagina:

901236 - UROCULTIVO ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA
AUTOMATIZADO

903603 - CALCIO AUTOMATIZADO

903839 - GASES ARTERIALES EN REPOSO O EN EJERCICIO

902210 - HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA AUTOMATIZADO

903895 - CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
903437 - TROPONINA I CUANTITATIVA

902024 - FIBRINOGENO

871111 - RADIOGRAFIA DE REJA COSTAL

903854 - MAGNESIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
903835 - FOSFORO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
903813 - CLORO

903859 - POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
903864 - SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS
903809 - BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA

903867 - TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA ASPARTATO AMINO
TRANSFERASA

903866 - TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA ALANINO AMINO TRANSFERASA
902049 - TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL TTP

902045 - TIEMPO DE PROTROMBINA TP

903856 - NITROGENO UREICO

903111 - ACIDO LACTICO L-LACTATO AUTOMATIZADO

8735017 - PORTATIL SIN FLUOROSCOPIA E INTENSIFICADOR IMAGENES
(PRACTICADO EN HABITACION, UCI, RN O QUIROFANOS); AL VALOR DEL
ESTUDIO, AGREGAR

43/113

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
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AGLIDFI O
Rutinario

Rutinario
Rutinario
Rutinario

Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario

Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario

902210

903895

C.C. 21562950
R 5-5120-12

DUGAND ANGEL MANUELA
385 - MEDICINA GENERAL
R.M. 5-5120-12



SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

Calidad con corazon

EVOLUCION TOXICOLOGIA
N° Historia Clinica: 21323446
Datos personales del Paciente
Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940
Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION
Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA
Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA
Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731
Entidad: NUEVA EPS
Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)
||=o|_10 N° 23 |Fecha del Folio: 02/10/2023 13:11
|N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: |No_ApIica C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.
Detalle del folio:

SUBJETIVO
TOXICOLOGIA CLINICA

Martha, 83 afos

Con diagnosticvos de
1. Herniorrfaia inguinal
2. Eneterorrafia de colon transverso

Enfermedad actual: cuadro clinico de 3 meses de evolucion caracterizado por sensacion de masa en region inguinal que protuyente con la actividad fisica y de esfuerzo, refiere dolor
tipo colico de intensidad moderada, no irradiado

Antecedesntes personales.

Patologicos: niega

alergicos: niega

quirurgicos: colecistectomia laparoscopica
toxicos: fumadora pesada

ocupacion: cesante

farmacologico: pantoprazol

Paciente con consumo de tabaco, refiere en los ultimos 20 dias viene intentando suspender *por completo, en el momento niega ansiedad y deseos de consumo.
OBJETIVO

PA 113/63 FC 98 Fr 18

Paciente en aceptables condiciones generales consciente, alerta, orientada
Pupilas simetricas, normorreactivas, sin lesiones

Mucosas humedas hidratadas, sin lesiones

Sin signos de hipoperfusion

sin signos de dificultad respiratoria

Extremidades movilizando sin lesiones, sin temblor

Piel:sin diaforesis, sin piloereccion

Mental: tranquila

Informacion del folio No. 23

PeriZ.
p Taxicolpn® Clinico-
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Pagina:  44/113 MARTINEZ PEREZ ALEJANDRO
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 TOXICOLOGIA CLINICA
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 17-17177-14
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ANALISIS

Paciente en quien se considera realizarse manejo con dosis bajas de escitalopram 5mg durante estancia hospitalaria y posteriormente de forma ambulatoria 10mg.

Se hace intervencion sobre consumo.

Se usan todos los equipos de proteccion personal y las medidas de bioseguridad indicadas por la clinica y la asociacion colombiana de infectologia para evitar transmision o contagio
de covid 19 en la atencion de pacientes acorde al area de valoracion

Plan:
* Escitalopram 5mg cada dia via oral
* Revalorare en 2 dias

EPICRISIS
¢El paciente requiere reposo? Numero de dias de reposo
Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle
Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagndstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).

Codigo § Nombre del diagnéstico Segun CIE 10 Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle G Observaciones médicas
CIE10 6 definitivo Pre/Post QX

e o aQ
F172 [ | TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO [ ][] Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde
DEBIDOS AL USO DE TABACO SINDROME DE
DEPENDENCIA

Plan de manejo - Medicamentos

Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 3 Via Cant Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& administr. definido/Dias Observaciones médicas

Plan de manejo Intrahospitalario
NO6AB010101 ESCITALOPRAM TAB 10MG /REG Oral 0 0 5 MILIGRAMO Cada 24 Horas Indefinido
- Escitalopram 5mg cada dia via oral

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Hospitalizacion

Ord. Médicas: Plan:
* Escitalopram 5mg cada dia via oral
* Revalorare en 2 dias

Informacion del folio No. 23
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE

Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
890939936

ORDENES MEDICAS

N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: |83 Afios / 6 Meses / 8 Dias

[Estado Civil: |viudo

[Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION

lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN

[Parentesco: [NUERA

IAcompafiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO)

Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

IFOLIO N° 24

|Fecha del Folio: 02/10/2023 13:46

|N° Ingreso: |5571919 ||=echa: |01/10/2023 05:50

|F. Consulta: |No_ApIica

C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion

ORDENES
Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Plan de manejo - Medicamentos
Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento

Plan de manejo Intrahospitalario
B05XS003701 BICARBONATO DE SODIO SLN INY 8.4% X 10 mEq

POS

Via
administr.

Endovenosa

Término
definido/Dias

Cant Posologia, Indicaciones, Detalles u

Observaciones médicas

80 MILILITRO Dosis Unica - EN DAD
420CC, PARA NEFROPROTECCION

0 [

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica
CUPS

879302 996670 - ANGIOTAC DE TORAX

879420 879420 - TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS ABDOMEN TOTAL
903827 903827 - CUERPOS CETONICOS O CETONAS EN SANGRE

903426 903426 - HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA

Pagina: 46/113

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219

= = = ~ Cant

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas

Rutinario TEP?

Rutinario CON CONTRASTE
Rutinario

Rutinario

DUGAND ANGEL MANUELA
385 - MEDICINA GENERAL
R.M. 5-5120-12




Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE
AGILIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

Calidad con corazon

ORDENES MEDICAS
N° Historia Clinica: 21323446

Cédula_Ciudadania21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940
Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION
Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA
Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA
Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731
Entidad: NUEVA EPS
Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
[CATEGORIA A)
IFOLIO N° 25 [Fecha del Folio: 02/10/2023 13:48
IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General
Justificacion de la prescripcion
ORDENES
Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle
[=]
Plan de manejo - Medicamentos
Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 8 Via Cant  Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& administr. definido/Dias Observaciones médicas
Plan de manejo Intrahospitalario
B05XS003701 BICARBONATO DE SODIO SLN INY 8.4% X 10 mEq Endovenosa 0 |:|0 400 MILILITRO Dosis Unica - LA

MITAD EN BOLO, MITAD PARA 4H

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Hospitalizacion

Ord. Médicas:
Dugand Angel
%‘“"S’é‘sif,- Crdaro UdeA
C.C. 21'562.960
R 5-5120-12
Pagina: 47/113 DUGAND ANGEL MANUELA
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 385 - MEDICINA GENERAL
Usuario Impresion: 1036953219 R.M. 5-5120-12

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]




Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

Calidad con corazon

INGRESO UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 26 |Fecha del Folio: 2/10/2023 2:50 p. m.

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Motivo consulta y enfermedad actual:
TIPO INGRESO: UCI

REMITIDO: NO

REINGRESO: NO

Motivo de consulta

ESTADO POST REANIMACION

Enfermedad actual

DESDE ANOCHE CON DOLOR ABDOMINAL INTENSO, DIAFORESIIS E HIPOTENSION INTERVENIDA CONM LIQUIDOS Y DESATURACION.

PACIENTE HALLADA CON CEFALEA, DISARTRIA, VERSION DEL AMIRADA Y ALTERACION DEL SENSORIO SE IDENTIFICA PARO CARDIACO, RITMO INICIAL FIBRILACION
VENTRICULAR, SALE CON DESFIBRILACION A RITMO DE PERFUSION EN BRADICARDIA SINUSAL, RESPONDE A LA ADMSINSTRACINO DE ATROPINA.

SE SEGIURA VIA AEREA Y SE TRASLADA A LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

Valoracién Ingreso:
Revision por sistemas
Observaciones: LLEVADA AYER A CORRECCION DE HERNIA INGUINAL, DESCRIPCION QUIRURGICA ANOTA PERFORACION DEL COLON CORREGIDO AOCN ENTERORRAFIA Y

LESION DE VASOS EPIGASTRICOS CORREGIDO CON LIGADURA.
INGRESA CON HIPOTENSION,

Paraclinicos al ingreso: GASES CON ACIDEMIA MIXTA SEVERA, pH 6.94, PaCO2 30.8, HCO3 6.6, PaO2/FiO2 281- SvO2 84-
L LACTATO 16, BE -23
Estado al ingreso: [ |CONSCIENTE [ |MUERTO[ |AGITADO [ |SOMNOLIENTO [ |ALICORADO| |INSCONCIENTE [ |EN COMA| |SEDADO[ |ESTUPOROSO

Observaciones:

Medidas antropométricas
Talla (centimetros): 165,00 Peso ideal 59

Signos vitales

Saturacion de oxigeno: 100 Frecuencia cardiaca: 110 Frecuencia respiratoria: 19
Temperatura: 33 Dolor:
Presion sistolica: 125 Presion diastolica: 60

Presion arterial media: 82

Evaluacion por sistemas

Neurolégico Hallazgos clinicos
Observaciones: SE EVALUA PACIENTE CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONALNEUROLOGICO SEDADO Y RELAJADO PUPILAS ISOCORICAS, MIOTICAS, HIPO
REACTIVAS

Cardiopulmonar Hallazgos clinicos
Observaciones: TORAX SIMETRICO, CARDIOVASCULAR RITMO TAQUICARDIA SINUSAL. SOPORTADA CON NOREPINEFRINARUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN
SOPLOSRESPIRATORIO SIN ESFUERZO RESPIRATORIORUIDOS RESPIRATORIOS SIN AGREGADOS
Informacion del folio No. 26
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

. AGIIDFI O

Gastrointestinal Hallazgos clinicos

Observaciones: GASTROINTESTINAL MUCOSA ORAL SECAABDOMEN PERISTALTISMO AUSENTE, NO EVALUABLE DOLOR, SE PALPA ENDURECIDO EN HIPOGASTRIO,SE
LOGRA IDENTIFICAR LESION REDONDEADA (HEMATOMA DE PARED?) A NIVEL DE FOSA ILIACA IZQUIERDA

Genitourinario Hallazgos clinicos

Observaciones: ORINA CLARA

Osteomuscular Hallazgos clinicos

Observaciones: EXTREMIDADES SIN EDEMAS

Vascular y linfatico Hallazgos clinicos
Observaciones:

Piel y faneras Hallazgos clinicos

Observaciones: LLENADO CAPILAR >2" PULSOS ISOCROTOS E ISOCRONOS
éLa atencion es por accidente de transito? NO

Diagnosticos de trabajo:

DIAGNOSTICOS

1. ESTADO POST REANIMACION

2. EMBOLISMO PULMONAR ?

3. SHOCK HEMORRAGICO

4. POSTOPERATORIO CORRECCION LAPARASOCOPICA DE HERNIA INGUINAL
4.1 PERFORACION DE COLON+ENTERORRAFIA

4.2 LESION VASOS EPIGASTRICOS+LIGADURA

5. ATAQUE CEREBROVASCULAR

6. TABAQUISMO PESADO

Analisis:

PACINTE HALLADA LCON ALTERACION DEL SENSORIO, SE IDENTIFICA PARADA CARDIACA CON RITMO DE PARO: FIBRILACION VENTRICULAR, SALE A RITMO DE PERFSION EN
BRADICARDIA SINUSAL

NO EVIDENCIA INICAL DE CAMBIOS EN EL EKG SUGESTIVO DE EVENTO CORONARIO, DENTRO DE POSIBILIDADES INVOCADAS EMBOLIA PULMONAR Y SHOCK HEMORRAGICO.
Plan:

MONITOREO INVASIVO

RASTREO DE DISFUNCIONES

SOPORTE ACORDE PERFIL HEMODINAMICO U DE PERFUSION

SE SOLICTA TOMOGRAFIA DE ABDOMEN, ANGIOTAC DE TORAX, CRANEO

REPOSICION DE BICARBONATO

MANJO CONJUNTO CON CIRUGIA

Conciliacion medicamentosa:

1. De donde se obtiene la informacién: Historia clinica
2. Se concilian medicamentos: N/A (No hay medicamentos para conciliar)

FORMATO NUTRICION RISK SCREENING (NRS 2002)

Fecha de diligenciamiento de la escala: 2/10/2023

ESTADO NUTRICIONAL
Desnutricion leve
PUNTUACION 1

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
Severa
PUNTUACION 3

éPaciente mayor de 70 aiios? Si

Puntuacion total 5 Riesgo Alto Plan de manejo El paciente esta en riesgo nutricional y requiere interconsulta por nutricion

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagndstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Codigo § Nombre del diagnéstico Segin CIE 10 E E’ E’ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle G Observaciones médicas
CIE10 & A & o definitivo Pre/Post QX

R571 [ | CHOQUE HIPOVOLEMICO Definitivo ~ Confirmado_Repetido ~ Posoperatorio

Informacion del folio No. 26
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

AGUDFLO
Plan de manejo - Medicamentos
Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 8 Viaadministr.  Cant Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& definido/Dias Observaciones médicas
Plan de manejo Intrahospitalario
C01CA070247 DOBUTAMINA SLN INY 250MG/5ML Endovenosa 0 0 250 MILIGRAMO Cada 6 Horas Indefinido -
MEZCLAR CN SSN 95 CC TITULAR 2,5-5
mcgkgm
HO01BV014712 VASOPRESINA SLN INY 20UI Endovenosa 0 0 20 UNIDAD INTERNACIONAL Cada 6 Horas
Indefinido - MEZCLAR CON 99 CC TITULAR
0,5-2,5 U/H
A12AC002701 CALCIO GLUCONATO SLN INY 10% AMP X 10ML Endovenosa 0 0 2 AMPOLLA Cada 6 Horas Indefinido -
MEZCLAR CON SSN 50 CC PASAR EN 30
MINUTOS

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica § Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS ©
903839 903839 - GASES ARTERIALES EN REPOSO O EN EJERCICIO 2 Rutinario
Solicitud de Procedimientos No Quirirgicos
Cod Cod ISS/SOAT + Descripcién Procedimiento No QX ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS ©
912002 912002 - TRANSFUSION DE LA UNIDAD DE GLOBULOS ROJOS O ERITROCITOS 5 Urgente
912005 912005 - TRANSFUSION DE LA UNIDAD DE PLASMA FRESCO CONGELADO 5 Urgente
912003 912003 - TRANSFUSION DE LA UNIDAD DE PLAQUETAS 1 Urgente
Informacion del folio No. 26
oS, -t
wreor” Ui AOBERTU
A GAITAN LUOUS
- L 204.978 { REG. GET
Pagina: 50/113 GAITAN LUQUE ROBERTO
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cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
F'"S wmer 890939936

1 | Calidad con corazén
RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:|[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

||=o|_10 N° 27 |Fecha del Folio: 02/10/2023 14:53

|N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: |No_ApIica C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:
RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE

OBSERVACIONES:
ESTUDIO REALIZADO: 8735017 PORTATIL SIN FLUOROSCOPIA E INTENSIFICADOR IMAGENES (PRACTICADO EN HABITACION, UCI, RN O QUIROFANOS); AL VALOR
DEL ESTUDIO, AGREGAR

CANTIDAD DLP: 0,0000

ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: ,00 CANTIDAD MaS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD Mas: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD Mas: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
TOTAL: 0,0000

Informacion del folio No. 27

Pagina:  51/113 VILLEGAS SOTO CARLOS ANDRES
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 TECNOLOGO IMAGENES

Usuario Impresion: 1036953219 DIAGNOSTICAS

R.M. 5-6306-11
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Antecedentes

* (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 27
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Calidad con corazon
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890939936

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE

N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: |83 Afios / 6 Meses / 8 Dias

[Estado Civil: |Viudo

[Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA

UNION

[ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN

[Parentesco: [NUERA

IAcompaiiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO)

Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

IFOLIO N° 28

|Fecha del Folio: 02/10/2023 14:54

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50

|F. Consulta: |No_ApIica

C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:

OBSERVACIONES:
CONTROL

ESTUDIO REALIZADO: 871111 RADIOGRAFIA DE
CANTIDAD DLP: 0,0000

ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 55,00
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000

ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000

ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000

ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
TOTAL: 0,0000

RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE

REJA COSTAL

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

5,0000
0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000

Informacion del folio No. 28
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Antecedentes

* (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 28
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
890939936

Cédula_Ciudadania21323446

CLINICA

mer

Calidad con corazon

o

N° Historia Clinica: 21323446

EVOLUCION HOSPITALIZACION

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:|NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
ICATEGORIA A)

FOLIO N°29 |Fecha del Folio: 02/10/2023 14:57

N° Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:

SIGNOS VITALES

Peso: Temperatura: -

Frecuencia Cardiaca: -
Saturacion de Oxigeno: -
Dolor:

Presion Arterial: -
Frecuencia Respiratoria: -
Fraccion Inspirada de Oxigeno: -

EVOLUCION HOSPITALIZACION
SUBJETIVO

Pte de 83 afios, residente en La union, ama de casa, en compaiiia de famliares
Antecedentes personales

Patologicos: EAP

Quirurgicos: colelap

Alergias: Niega

Farmacologicos: Pantoprazol y trimebutina ocasionales

Hospitalizada por Cirugia General

Dx:

- Choque de origen a establecer hipovolemico vs distributivo

- Estado pos reanimacion

- POP 01/10/2023 herniorrafia inguinal izquierda laparoscopica + enterorrafia de colon transverso

Hallazgos: sindrome adherencial complejo con adherencias del colon a la pared abdominal . hernia inguinal derecha medial M2
Complicaciones: lesion de colon transverso, lesion de vasos epigastricos izquierdos

Acudo a llamado a enfermeria, informan pte con alteracion del estado de conciencia, no le sensa presion arterial
OBJETIVO

En atencion inicial, encuentro pte con alteracion del estado de conciencia, quejido constante, movilizando las 4 extremidades, no obedece ordenes, pulso distal debil, llenado capilar
mayor de 3 segundos, frialdad distal, ruidos cardiacos alejados bradicardicos, murmullo vesicular universal con respiracion espontanea. Abdomen heridas de entrada de trocares
cubiertas con apositos limpios, distendido, aparente dolor local. No edema en miembros inferiores

Glucometria 245
ANALISIS
Informacion del folio No. 29
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

Pte en la novena decada de la vida, previamente sana, hospitalizada en el contexto de pop dia 1 de herniorrafia inguinal izquierda por laparoscopia complicada por perforacion de
colon transverso y lesion de vasos epigastricos, la mafiana de hoy presenta dolor abdominal intenso, evaluada por especialidad tratante, quien indica aplicacion de analgesia
(dipirona, acupan y oxicodona 2 mg), posterior a esto notan pte palida, con alteracion del estado de conciencia, por lo cual evaluo.
Encuentro pte en muy mal estado general, presentando signos clinicos de hipoperfusion, sin lograr censar presion, encuentro con pulso distal debil, indico iniciar liquidos
endovenosos a chorro, se logran pasar 500 cc de lactato en bolo, sin embargo pte deja de responder, no se palpa pulso, pte con respiraciones agonicas, se activa codigo azul.
De inmediato se inicia masaje cardiaco por cirujano Dr. Loaiza, asisto via aera ventilando con VBM, se verifica ritmo de paro encontrando FV por lo cual se desfibrila con 200 J, se
continua realizando masaje cardiaco por 2 minutos mas, se verifica pulso, el cual recupera, encontrando ritmo de bradicardia sinusal, se indica administracion de 1 mg de atropina,
logrando permanecer con cardiacas por encima de 100xmin, se logran administrar 2000 cc mas de lactato luego de lo cual se sensa presion 138/45, pte en estado pos reanimacion,
respiracion irregular, no logra proteger via aerea, por lo cual se realiza secuencia rapida de intubacion, intubo al primer intento con tubo # 7.5, se traslada pte a unidad de cuidados
intensivos.
Ante rapido deterioro de la pte, se solicitaron paraclinicos de manera urgente y muy urgente, sin embargo no fue posible tomarlos.

EPICRISIS

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente %k Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagnéstico fue resaltado en el folio, implica una situacién importante).
Caodigo § Nombre del diagnéstico Segin CIE 10 E E’ E’ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle i Observaciones médicas
CIE10 & X & o definitivo Pre/Post QX

R571 [ | CHOQUE HIPOVOLEMICO Definitivo ~ Confirmado_Repetido  Posoperatorio

Plan de manejo - Medicamentos

Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento § Via administr. Cant Término Posologia, Indicaciones, Detalles u

definido/Dias Observaciones médicas

Plan de manejo Intrahospitalario
NO1AF005701 FENTANILO SLN INY 0.5MG/10ML Endovenosa 0 D 0 1 AMPOLLA Dosis Unica - para
secuencia rapida de intubacion

Medicamentos Suspendidos

Cod Nombre 6 descripcion del medicamento 8 Provienedel  Fecha de Suspension Cantidad Cantidad Cantidad
Medicam & folio No. solicitada Sumin. Suspendida
Enfermeria
NO1AH0102 FENTANILO SLN INY 0.1MG/2ML 21 02/10/2023 13:52

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 29
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cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
F'"S wmer 890939936

1 | Calidad con corazén
INFORME DE PROCEDIMIENTO
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 30 |Fecha del Folio: 02/10/2023 15:12

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:

INFORME DE PROCEDIMIENTO
CODIGO: 09184 TIPO DE PROCEDIMIENTO: IMPLANTACION DE CATETER SUBCLAVIO FEMORAL O YUGULAR POR PUNCION CATETER CENTRAL
FECHA REALIZACION: 02/10/2023 HORA DE INICIO: 13:30 HORA DE FIN: BILATERALIDAD:

Intervencion realizada en sala de procedimientos
DETALLE CANTIDAD
Catéter Central Bilumen 6 Trilumen
Puerto Clave de Acuerdo a las Vias
Seda 2/0 Recta con KSH
Ampolla Lidocaina 2 % SE x 10 ml

Aguja N° 18

Aguja N° 24
Jeringa x 10cc
Tegaderm
SSN x 100 ml

Paquetes gasas

Lo ) T e N i

COMPLICACIONES: NO
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTOS:

Se explica a la paciente y a la familia procedimiento y riesgos.

Previa asepsia y antisepsia, con técnica estéril, en compaiia de intensivista de turno, bajo anestesia local con Lidocaina, se realiza paso de CVC subclavio derecho, con técnica de
Seldinger, primeras tres pinciones arteriales, advertidas inmediatamente, cuarta puncion venosa. Procedimiento sin complicaciones. Se verifica permeabilidad. Queda catéter fijado
con puntos de sutura, limpio y cubierto con ap6sito transparente. Se solicitan Rx de control.

Sitio de insercion: Subclavia derecha

Anestesia local: Si

Ultrasonido como guia: No

Técnica de Slindger: Si

Incision de piel en sitio de puncion: No
Catéter de luz: 3

Corrobora entorno venoso y permeabilidad: Si
Registro de PVC: No

Fijacion a la piel con sutura: Si

Apdsito: Si

RX de torax control para confirmar ubicacion: Si
Informacion del folio No. 30

C.C. 21'562.960

mManuela Dugand Angel
MGdico y Crajano Udeh
R S-5120-12
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Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacién importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagnéstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Caodigo § Nombre del diagnéstico Segun CIE 10 E E’ Eﬁ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle G Observaciones médicas
CIE10 & S 0 definitivo Pre/Post QX

%
a
K409 |:| HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA Definitivo Confirmado_Repetido  Posoperatorio
SIN OBSTRUCION NI GANGRENA

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas: Gracias

Informacion del folio No. 30

Manuela Dugand Angel
Medico y Cirujanc Udef
C.C. 21562

RMA S-5120-12
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

AGIIDFI O
= tinres SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
890939936

TERAPIA RESPIRATORIA HOSPITALIZACION
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:|NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO

ICATEGORIA A)

|FOLIO N° 31 |Fecha del Folio: 02/10/2023 15:28

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Detalle del folio:

EVOLUCION

Fecha y Hora de Evolucion 2 de octubre de 2023 03:19 p. m.

Frecuencia 1 Frecuencia Respiratoria 1 Saturacion 1 %

Cardiaca

Auscultacion

Oxigeno Suplementario Ninguno Cantidad Lts

Trabajo Respiratorio NO [ | supraclavicular [ ]intercostal

|:| Subcostales |:| Disbalance Toraco Abdominal

MANIOBRAS

[ ]Percusién [ ]vibracién [ ] Aceleracion e Flujo [ ]Lavado de Nasal

[ ]7os Asistida |:| Estimulo de Tos [ ] Aspiracion de Secreciones [ IMovilizaciones Toracicas

Drenaje Postural No Aplica [ ]para Aumentar CPT [ ] Para Mejorar Ventilacién Pulmonar

|:| Labios Fruncidos |:| Reacondicionamiento Pulmonar

Terapia Incentiva No Aplica

Observaciones atiendo el llamado de codigo azul
paciente en muy mal estado general, presentando signos clinicos de hipoperfusion, sin lograr censar presion, pulso distal debil, se inicia liquidos
endovenosos a chorro, se logran pasar 500 cc de lactato en bolo, sin embargo pte deja de responder, no se palpa pulso, pte con respiraciones
agonicas,se inicia masaje cardiaco por cirujano Dr. Loaiza, asisto via aerea ventilando con VBM, se verifica ritmo de paro encontrando FV por lo cual
se desfibrila con 200 J, se continua realizando masaje cardiaco por 2 minutos mas, se verifica pulso, el cual recupera, encontrando ritmo de
bradicardia sinusal, se indica administracion de 1 mg de atropina, logrando permanecer con cardiacas por encima de 100xmin, se logran administrar
2000 cc mas de lactato luego de lo cual se sensa presion 138/45, pte en estado pos reanimacion, respiracion irregular, no logra proteger via aerea,
por lo cual medico inicia secuencia rapida de intubacion,se intuba en un primer intento con tubo # 7.5, queda fijo a 22cc arcada dental, se traslada
pte a unidad de cuidados intensivos.

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 31
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

S EVOLUCION CIRUGIA
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

FOLIO N°32 [Fecha del Folio: 02/10/2023 15:47

N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: [No_Aplica C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:

SUBJETIVO
= cirugia general = nota diferida

paciente en malas condiciones en la habitacion, al ingreso realiza paro presenciado, se realizan maniobras de reanimacion a las cuales responde, actualmente en choque
hemorragico, por sangrado de la epigastrica con lesion advertida en la cirugia, se beneficia de embolizacion por radiologia intervencionista, en el momento con terapia
transfusional, en el momento sin indicacion de cirugia.

OBJETIVO

paciente en malas condiciones en la habitacion, al ingreso realiza paro presenciado, se realizan maniobras de reanimacion a las cuales responde, actualmente en choque
hemorragico, por sangrado de la epigastrica con lesion advertida en la cirugia, se beneficia de embolizacion por radiologia intervencionista, en el momento con terapia
transfusional, en el momento sin indicacion de cirugia.

ANALISIS

manejo urgente por radiologia intervencionista

EPICRISIS

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagndstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Cédigo * Nombre del diagnéstico Segun CIE 10 E E’ Eﬁ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle i Observaciones médicas
CIE10 & A & o definitivo Pre/Post QX

T810 [ | HEMORRAGIA Y HEMATOMA QUE COMPLICAN UN Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde

PROCEDIMIENTO NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas: manejo por radiologia intervencionista

Informacion del folio No. 32

Pagina:  60/113 LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

oD cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
,S 890939936
SAQOMer

S RONDA MEDICA UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 33 |Fecha del Folio: 2/10/2023 4:59 p. m.

|N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: |N0_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.
Detalle del folio:

OBSERVACIONES

PACIENTE EN QUIEN CCOROBORADO SHOCK HEMORRAGICO SE INDICO TRSNFUSION DE GLOBULOS ROJOS, ASI MISMO SE INDICO TRANSFUSION DE
PLASMA Y PLAQUETAS.DEPENDEINTE DE SOPORTE VASOPRESOR, REQUIRIENDO TRANSITORIAMENTE SOPORTE CON NOREPINEFRINA, VASOPRESINA Y
EPINEFRINA.LECTIURA OFICIAL DE RADIOLOGFIA DE TOMOGRAFIA REALIZADA ANOHE : "HEMATOMA PARED ANTERIOR DE ABDOMEN Y REGION
INGUINAL DERECHA, LIQUIDO LIBRE EN. LA CAVIDAD PERITONEAL" CIUJANA DE TURNO ANTE IMPOSIBILIDAD DE RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA DE
MANERA INMEDIATA, CONSIDERA CIRUGIA. CIRUJANO TRATANTE DEFINE ESPERAR A QUE AHYA DISPONIBILIDAD DE RADIOLOGIA INTERVENISTA'Y EL
EXPLICA A LA FAMILIA EL CAMBIO DE CONDUCTA.EN EL MOMENTO ESTABILIZDA, HA RECIBIDO 5 U DE GLOBULOS ROJOS, 4 DE PLASMA'Y UNA
AFERESISIS DE PLAQUETASSOPORTADA CON NOREPINEFRINA Y VASOPRESINA, FC 117 Ipm, TA 112/79 mm Hg, SO2 97%LABORATORIOS HEMOGLOBNA
4.86, PLAQUETAS 175000, LEUCOCITOS 19950, N 74.5%, Na 146.3, K 4.93. CREATINNA 1.2, BUN 24.1, AST 316.9, ALT 334, BILIRRUBINA TOTAL 0.32,
FIBRINOGENO 221, INR 1.5, PTT 51.87, TROPONINA 54.23

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 33
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cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
F'"S wmer 890939936

1 | Calidad con corazén
INFORME DE PROCEDIMIENTO
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 35 |Fecha del Folio: 02/10/2023 17:10

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:
INFORME DE PROCEDIMIENTO
CODIGO: 37405 TIPO DE PROCEDIMIENTO: COLOCACION DE LINEA ARTERIAL
FECHA REALIZACION: 02/10/2023 HORA DE INICIO: HORA DE FIN: BILATERALIDAD:
Intervencion realizada en sala de procedimientos
DETALLE CANTIDAD
Catéter Arterial Vygon

Pares de Guantes Estériles

Soluprep al 2% + alcohol 70% o Sachet 1
Clorhexidina 4%

Paquetes de Gasas Estériles 3
Fixomull 30 cm
SSN x 500 ml al 0.9% 1

COMPLICACIONES: NO
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTOS:

segun indicacion medica, habiéndose explicado al acompafante dado el estado general de la paciente, asegurdndose que comprenden y acepta, previa realizacion de prueba de Allen
en ambas extremidades, se decide paso de linea arterial radial derecha, previa asepsia y antisepsia del area y bajo estricta técnica esteril se punciona arteria radial derecha, se
obtiene retorno de sangre, con técnica de Seldinger se avanza guia, posteriormente catéter Viygon, se conecta a transductor, se verifica curva en monitor, se fija con aposito de
fixomull esteril, se verifica adecuado llenado capilar de la extremidad, sin signos de vasoespasmo, procedimiento sin complicaciones

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 35
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Usuario Impresién: 1036953219 ENFERMERO JEFE

R.M. 1053790275
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SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
g“ S W\er 890939936

L1 ] Calidad con corazon
ORDENES MEDICAS

N° Historia Clinica: 21323446
Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 36 |Fecha del Folio: 02/10/2023 17:27

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
ORDENES

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS o
879410 02136177 - ANGIOTAC DE ABDOMEN 1 Urgente
s
C.C. 21'562.960
R 5-5120-1E2
Pagina:  63/113 DUGAND ANGEL MANUELA
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 385 - MEDICINA GENERAL
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 5-5120-12

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
R S mer 890939936

L1 ] Calidad con corazén
RONDA MEDICA UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 37 |Fecha del Folio: 2/10/2023 5:33 p. m.

|N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: |N0_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

[v|Se adiciona conducta al plan de manejo.
Detalle del folio:

OBSERVACIONES

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente %k Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS [$]
879410 996671 - ANGIOTAC DE ABDOMEN 1 Urgente SHOCK HEMORRAGICO
Informacion del folio No. 37
5 aéén
SRS s.ufjnrumuf
- [ PEL ST I'!IT—'G
Pagina:  64/113 GAITAN LUQUE ROBERTO
Fecha Impresién: miércoles, 17 julio 2024 TERAPIA INTENSIVA Y CUIDADO CRITICO
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 841089

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE

N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: |83 Afios / 6 Meses / 8 Dias

[Estado Civil: |Viudo

[Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA

UNION

[ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN

[Parentesco: [NUERA

IAcompaiiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO)

Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

IFOLIO N° 38

|Fecha del Folio: 02/10/2023 17:57

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50

|F. Consulta: |No_ApIica

C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:

OBSERVACIONES:

ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD DLP: 1200,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: ,00
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000
TOTAL: 1200,0000

Informacion del folio No. 38

Pagina:  65/113
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresion: 1036953219

RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE

996671 ANGIOTAC DE ABDOMEN

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:
CANTIDAD Mas:

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

0,0000
0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000
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0,0000
0,0000
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0,0000

0,0000
0,0000
0,0000
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TECNOLOGO IMAGENES
DIAGNOSTICAS

1140828154




Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 38

- )Daet& Tolo 1.

POLO BLANQUICETH LIZETH DEL

Pagina: 66/113

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 CARMEN
Usuario Impresién: 1036953219 TECNOLOGO IMAGENES
DIAGNOSTICAS

R.M. 1140828154
LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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Mer 890939936

Calidad con corazon

TERAPIA RESPIRATORIA UCI-UCE
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 39 |Fecha del Folio: 02/10/2023 18:36

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

e ool

ANGEL LOPEZ LAURA CRISTINA
TERAPIA RESPIRATORIA
R.M. 1040043225

Pagina: 67/113
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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FC: 0,0000 FiO2: 0,0000 Sa02: 0,000 Dia VM: 0,0000 Dia TQT: 0,0000
0

MANIOBRAS
DRENAJE POSTURAL:

TOMA DE MUESTRAS:
EVOLUCION
SE ATIENDE PACIENTE CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

MARTA LUZ, PACIENTE LLEVADA AYER A CORRECCION DE HERNIA INGUINAL, DESCRIPCION QUIRURGICA ANOTA PERFORACION DEL COLON CORREGIDO
CON ENTERORRAFIA Y LESION DE VASOS EPIGASTRICOS CORREGIDO CON LIGADURA.

DESDE ANOCHE CON DOLOR ABDOMINAL INTENSO, DIAFORESIIS E HIPOTENSION INTERVENIDA CON LIQUIDOS Y DESATURACION.

PACIENTE HALLADA CON CEFALEA, DISARTRIA, VERSION DEL AMIRADA Y ALTERACION DEL SENSORIO SE IDENTIFICA PARO CARDIACO, RITMO INICIAL
FIBRILACION VENTRICULAR, SALE CON DESFIBRILACION A RITMO DE PERFUSION EN BRADICARDIA SINUSAL, RESPONDE A LA ADMINISTRACION DE
ATROPINA.

ASEGURAN VIA AEREA'Y TRASLADAN A LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

INGRESA A LA UNIDAD EN REGULARES CONDICIONES, BAJO EFECTO RESIDUALE DE SEDACION, RASS -4, HEMODINAMICAMENTE CON TENDENCIA A LA
HIPOTENSION, INICIALMENTE SIN SOPORTE INOTROPICO NIVASOPRESOR, INTUBADA CON TUBO OROTRAQUEAL N° 7.5, FIJO EN ARCADA DENTAL 21,
VENTILADA CON BVM, SATURANDO 94%, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.

SE CONECTA AL VENTILADOR MECANICO CON PARAMETROS INICIALES EN MODO ASISTIDO/CONTROLADO POR VOLUMEN, PARAMETROS: VC 500ML, FR
15, PEEP 5, FIO2 100%, MECANICA PULMONAR PPICO 15/7, RESISTENCIA 12, DISTENSIBILIDAD 35, PPLATEAU 21, SIN AUTOPEEP, ACOPLADA,
SINCRONICA, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, TORAX EXPANSIBILIDAD SIMETRICA, RITMO REGULAR, AMPLITUD SUPERFICIAL, A LA
AUSCULTACION MV CONSERVADO, SIN RUIDOS SOBREAGREGADOS, ABDOMEN GLOBOSO, SOSPECHA DE HEMATOMA EN PARED, EXTREMIDADES
HIPOPERFUNDIDAS.

SE REALIZA CAMBIO DE FIJACION DEJANDO EN IGUAL ARCADA DENTAL, VERIFICO PRESION DEL NEUMOTAPONADOR 20CMH20.

GASES ARTERIOVENOSOS DE CONTRO DE INGRESO: PH 6.94, PO2 281, PCO2 30.8, HCO3 6.6, BE -23, SAT ART 99%, SAT VEN 84%, LACTATO 16, PAFI 281.

EN BASE A GASES SE MODIFICAN PARAMETROS VENTILATORIOS: VC 470 ML (8*KG) , FR 17, PEEP 8, FIO2 80%, MECANICA PULMONAR: PPICO 29/15,
RESISTENCIA 13, DISTENSIBILIDAD 24, PPLATEAU 16.

REALIZAN REPOSICION DE BICARBONATO CON 40 AMPOLLAS, PACIENTE CON HEMOGLOBINA DE 4.8, CORROBORAN SHOCK HEMORRAGICO, INDICAN
TRANSFUSION DE GLOBULOS ROJOS, PLASMA'Y PLAQUETAS, CON INESTABILIDAD HEMODINAMICA, REQUIRIENDO SOPORTE DE NOREPINEFRINA,
VASOPRESINA Y EPINEFRINA. LECTURA OFICIAL DE RADIOLOGFIA DE TOMOGRAFIA REALIZADA ANOHE : "HEMATOMA PARED ANTERIOR DE ABDOMEN Y
REGION INGUINAL DERECHA, LIQUIDO LIBRE EN. LA CAVIDAD PERITONEAL" CIUJANA DE TURNO ANTE IMPOSIBILIDAD DE RADIOLOGIA
INTERVENCIONISTA DE MANERA INMEDIATA, CONSIDERA CIRUGIA. CIRUJANO TRATANTE DEFINE ESPERAR A QUE AHYA DISPONIBILIDAD DE
RADIOLOGIA INTERVENISTA'Y EL EXPLICA A LA FAMILIA EL CAMBIO DE CONDUCTA.

SE REALIZA TRASLADO A TOMOGRAFO PARA REALIZACION DE ANGIOTAC, TRASLADO REALIZADO CON VENTILADOR DE TRANSPORTE, SIN
COMPLICACIONES.

A LA ESPERA DE MANEJO URGENTE POR PARTE DE RADIOLOGIA INTERVENSIONISTA.

SOLICITO INSUMOS: 1 SISTEMA SUCCION CERRADO N 14, 1 FILTRO HUMIDIFICADOR, 2 FILTROS ANTIBACTERIANOS, 4 JERINGAS 10CC, 1 SONDA
NELATON N14, 1 LINER, 1 SUJETADOR DE TOT.

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente %k Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 39

e ool

Pagina:  68/113 ANGEL LOPEZ LAURA CRISTINA
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 TERAPIA RESPIRATORIA
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 1040043225
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SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
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L1 ] Calidad con corazon
ENFERMERIA
N° Historia Clinica: 21323446
Datos personales del Paciente
Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940
Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién:  [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION
Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA
Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA
Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731
Entidad: NUEVA EPS
Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)
|FOLIO N° 40 |Fecha del Folio: 02/10/2023 19:19
IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta: ~ [No_Aplica [C. Externa: [Otra

ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

PERCEPCION SENSORIAL: Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion. 1.Completamente limitada.

Completamente limitada: Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose estremeciéndose o agarrandose)
o capacidad limitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

Muy limitada: Reacciona sélo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar excepto mediante quejidos o gitacion o presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en mas de la mitad del cuerpo.

Ligeramente limitada: Reacciona ante drdenes verbales pero no siempre puede comunicar sus molestias o la necesidad de que le cambien de posicion o presenta alguna dificultad
sensorial que limita su capacidad para sentir dolor o malestar en al menos una de las extremidades.

Observaciones

Completamente limitada: Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose estremeciéndose o agarrandose)
o capacidad limitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

EXPOSICION A LA HUMEDAD: Nivel de exposicion de la piel a la humedad 3.0casionalmente humeda.

Constantemente hiimeda: La piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por sudoracion, orina, etc.Se detecta humedad cada vez que se mueve o gira al paciente.
A menudo himeda: La piel esta a menudo, pero no siempre,himeda. La ropa de cama se ha de cambiar al menos una vez en cada turno.

Ocasionalmente himeda: requiriendo un cambio suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.
Raramente humeda: La piel estd generalmente seca. La ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina.

Observaciones
Ocasionalmente himeda: requiriendo un cambio suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.

ACTIVIDAD: Nivel de actividad fisica. 1.Encamado/a.
Encamado/a: Paciente constantemente encamado/a.

En silla: Paciente que no puede andar o con deambulacién muy limitada. No puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda
para pasar a una silla o a una silla de ruedas.

Deambula ocasionalmente: Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, durante el dia pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la cama o en
silla de ruedas.

Deambula frecuentemente: Deambula fuera de la habitacién al menos dos veces al dia y dentro de la habitacién al menos dos horas durante las horas de paseo.

Observaciones
Encamado/a: Paciente constantemente encamado/a.

MOVILIDAD: Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo 2.Muy limitada.

Completamente inmavil: Sin ayuda no puede realizar ninglin cambio en la posicién del cuerpo o de alguna extremidad.

Muy limitada: Ocasionalmente efectla ligeros cambios en la posicidn del cuerpo o de las extremidades, pero no es capaz de hacer cambios
frecuentes o significativos por si solo.

Informacion del folio No. 40
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Ligeramente limitada: Efectia con frecuencia ligeros cambios en la posicién del cuerpo o de las extremidades por si solo/a

Sin limitaciones: Efectta frecuentemente importantes cambios de posicidn sin ayuda.
Observaciones
Muy limitada: Ocasionalmente efectla ligeros cambios en la posicidn del cuerpo o de las extremidades,pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por si solo.

NUTRICION: Patrén usual de ingesta de alimentos 3.Adecuada.

Muy pobre: Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca. Diariamente come dos servicios o0 menos con aporte
proteico (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos, o Esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco dias.

Probablemente inadecuada: Raramente come una comida completa y generalmente como solo la mitad de los alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye solo tres
servicios de carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente toma un suplemento dietético, o Recibe menos que la cantidad dptima de una dieta liquida o por sonda
nasogastrica.

Adecuada:Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de cuatro servicios al dia de proteinas (carne o productos lacteos). Ocasionalmente puede rehusar
una comida pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece, o Recibe nutricion por sonda nasogastrica o por via parenteral, cubriendo la mayoria de sus necesidades
nutricionales.

Excelente: Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehusa una comida. Habitualmente come un total de cuatro o mas servicios de carne y/o productos lacteos.
casionalmente come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

Observaciones

Adecuada: Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de cuatro servicios al dia de proteinas (carne o productos lacteos).Ocasionalmente puede rehusar
una comida pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece, o Recibe nutricion por sonda nasogastrica o por via parenteral, cubriendo la mayoria de sus necesidades
nutricionales.

ROCE Y PELIGRO DE LESIONES 2.Problema potencial.

Problema: Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es imposible levantarlo/a completamente sin que se produzca un deslizamiento entre las sabanas.
recuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla, requiriendo de frecuentes eposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de espasticidad, contracturas o
agitacién producen un roce casi constante.

Problema potencial: Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sabanas, silla, sistemas
de sujeccion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena posicién en la silla o en la cama, aunque en ocasiones puede resbalar hacia abajo.

No existe problema aparente: Se mueve en la cama y en la silla con independencia y tiene suficiente fuerza muscular para levantarse completamente cuando se mueve. En todo
momento mantiene una buena posicién en la cama o en la silla.

Observaciones

Problema potencial: Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia.Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sabanas, silla, sistemas de
sujeccion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena posicion en la silla o en la cama, aunque en ocasiones puede resbalar hacia abajo.

VALOR 10 ALTO RIESGO: puntuacion total menor a 12.

ALTO RIESGO:

» Cambios de posicion: Cada 2 o 3 horas segun reloj de cambios de posicion especial atencion si tiene zonas antiguas de UPP.

» Alimentacion: Dieta hiperproteica.

» Mantener seco: Higiene corporal o local diaria y a demanda. Cambio de sabanas cada 8 horas.

« Superficie de Apoyo: Superficies dinamicas (colchdn de aire alternante, colchoneta de aire alternante) o superficies estaticas de altas prestaciones
(colchones o colchonetas de espumas) pedir al familiar o acompafiante segln las posibilidades las superficies de apoyo.

» Acidos grasos hiperoxigenados: 2 veces al dia.

 Productos de barrera: Aplicar en zonas con riesgo.

* Medicién del riesgo: Diario, 2 veces dia a las 8 am 8 pm.

Informacion del folio No. 40
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

AGIIDFI O
ESCALA CAIDA DE MORSE.
Antecedentes de Caidas recientes o en los 3 Gltimos meses: 0 puntos.
0 puntos: No.
25 puntos: Si.
Observaciones

No ha presentado

Digndstico Secundario: 15 puntos.

0 puntos: No.
15 puntos: Si.

Observaciones
Multiple diganosticos descritos y verificados en historia clinica

Ayuda para la deambulacion: 0 puntos.

0 puntos: Reposo en cama, ayuda de enfermera / Ninguno.

15 puntos: Muletas, baston, andador.
30 puntos: Muebles.

Observaciones

Paciente con reposo absoluto bajo efectos de sedaicon con un rass de -2 en cama triple soportada con requerimiento de soporte ventilatorio con tubo orotraqueal conectado a la
ventilacion mecanica

Catéteres iv/ Dispositivos / Venoclisis 20 puntos.
0 puntos: No

20 puntos: Si

Observaciones

Tuboro orotraqueal conectado a la ventilacion mecanica, sonda orogastrica, cateter venoso central subclavio derecho, Acceso venoso periferico #18 yugular derecho, Linea arterial
radial derecha, sonda vesical conectada a cystoflo

Equilibrio/Traslado: 0 puntos.

0 puntos: Normal, reposo en cama,inmovil.
10 puntos: Debil.

20 puntos: Alterado.

Observaciones

Paciente con reposo absoluto bajo efectos de sedaicon con un rass de -2 en cama triple soportada con requerimiento de soporte ventilatorio con tubo orotraqueal conectado a la
ventilacion mecanica

Estado Mental: 15 puntos.

0 puntos: Orientado segun las posibilidades.

15 puntos: Olvida sus limitaciones o sobrestima

Observaciones

Paciente bajo efectos de sedacion con un rass de -3

VALOR 50 RIESGO ALTO: mayor a 50 Implemantar medidas especiales.
Informacion del folio No. 40

Juon Sclf\\'ub«b

Pagina: 71/113 JUAN SANTIAGO SEPULVEDA
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 LIZARRALDE
Usuario Impresién: 1036953219 AUXILIAR DE ENFERMERIA

R.M. 1193363394
LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S S Wmer 890939936
S/ mer

REGISTRO DE CONTROL DE OXIGENO
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940
Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION
Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA
Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO

CATEGORIA A)

IFOLIO N° 41 [Fecha del Folio: 02/10/2023 19:54

|N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: |N0_Ap|ica |C. Externa: |Enfermedad_GeneraI
Fecha y hora de inicio:  02/10/2023 19:00 Fecha y hora final:  03/10/2023 07:00

Cantidad total administrada: [Tiempo total administrado: |Resultado: Dispositivo:

15 Litros x minuto 12 horas 0 minutos 10.800,0 |LitrOS Ventilador mecanico

Observaciones:

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicaciéon: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 41
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

EVOLUCION CUIDADOS INTENSIVOS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 42 |Fecha del Folio: 2/10/2023 10:06 p. m.

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:

Signos vitales:

Temperatura: 36.1 Saturacion de Oxigeno: 98
Frecuencia Respiratoria: 17 Frecuencia Cardiaca: 116
Fraccion Inspirada de Oxigeno: 0.5 Dolor: 0

Presion Arterial Sistoélica: 150 Presion Arterial Diastdlica: 88
Talla (Centimetros): 165 Peso Ideal: 59

EVOLUCION CUIDADOS INTENSIVOS
SUBJETIVO
EVOLUCION CUIDADO I NTENSIVO

DIAGNOSTICOS ANOTADOS+ EMBOLIZACION ARTERIASL HIPOGASTRICAS
OBJETIVO

SE ATIENDE PACIENTE CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
NEUROLOGICO PACIENTE SEDADO. RASS -5, PUPILAS MIOTICAS
CARDIOVASCULAR, SINUSAL. SOPORTES NOREPINFRINA Y VASOPRESINA
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, TAQUICARDIA SINUSAL

RESPIRATORIO ACOPLADO CON MODO VENTILATORIO

RUIDOS RESPIRATORIOS , SIN AGREGADOS,

GASTROINTESTINAL SIN HEMORRAGIA, TOLERA NUTRICION

ABDOMEN DEPRESIBLE, PERISTALSIS PRESENTE

EXTREMIDADES ADECUADO LLENADO CAPILAR

BALANCE POSITIVO 7669 CC

GASTO URINARIO 0.2 CCKGH

CONTROL METABOLICO

ANALISIS
Informacion del folio No. 42
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O
LLEVADA A PROCEDIEMIENTO.
TRANOPERAOTRIO REQUIRIO AJUSTE DE DOSIS DE VASOPRESORES Y SE LE TRASNFUENDIERON 2 UNIDADES MAS DE GLOBULOS ROJOS
FALLA RENAL
SHOCK REFRACTARIO

PLAN HEMOGRAMA, PRUEBAS DE COAGULACION, RADIOGRAFIA DE TORAX PARA AHORA
PRESION MEDIA META 75+/- 5 mmHg

EPICRISIS

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagndstico fue resaltado en el folio, implica una situacién importante).
Caodigo § Nombre del diagnéstico Segun CIE 10 E’ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle i Observaciones médicas
CIE10 & 6 definitivo Pre/Post QX

! Princi
! DxIng

T810 |:| HEMORRAGIA Y HEMATOMA QUE COMPLICAN UN
PROCEDIMIENTO NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE

Definitivo Confirmado_Repetido  Preoperatorio

Plan de manejo - Medicamentos
[}

Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento o Via administr. Cant Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& definido/Dias Observaciones médicas

Plan de manejo Intrahospitalario
C03CF017701 FUROSEMIDA SLN INY 20MG/2ML Endovenosa 0 0 200 MILIGRAMO Cada 1 Dia Indefinido
- MEZCLAR CON 80 CC SSN 8 mgh

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS o
903604 903604 - CALCIO IONICO 1 Rutinario N/A
906913 906913 - PROTEINA C REACTIVA ALTA PRECISION AUTOMATIZADO 1 Rutinario
906841 906841 - PROCALCITONINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO 1 Rutinario .
903839 903839 - GASES ARTERIALES EN REPOSO O EN EJERCICIO 4 Rutinario .ARTERIOVENSOSOS AHORA Y PARA RUTINA
902210 902210 - HEMOGRAMA 1V HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE 2 Rutinario AHORA Y PARA RUTINA
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA AUTOMATIZADO
903895 903895 - CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 Rutinario 903895
903437 903437 - TROPONINA I CUANTITATIVA 1 Rutinario .
902024 902024 - FIBRINOGENO 2 Rutinario .AHORA Y PARA RUTINA
903859 903859 - POTASIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 Rutinario
903864 903864 - SODIO EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1 Rutinario
903867 903867 - TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA ASPARTATO AMINO 1 Rutinario
TRANSFERASA
903866 903866 - TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA ALANINO AMINO TRANSFERASA 1 Rutinario
903809 903809 - BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA 1 Rutinario .
902049 902049 - TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL TTP 2 Rutinario LAHORA Y PARA RUTINA
Informacion del folio No. 42
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902045
903856
903111
871111
873501

902045 - TIEMPO DE PROTROMBINA TP

903856 - NITROGENO UREICO

903111 - ACIDO LACTICO L-LACTATO AUTOMATIZADO
871111 - RADIOGRAFIA DE REJA COSTAL

8735017 - PORTATIL SIN FLUOROSCOPIA E INTENSIFICADOR IMAGENES
(PRACTICADO EN HABITACION, UCI, RN O QUIROFANOS); AL VALOR DEL
ESTUDIO, AGREGAR

Informacion del folio No. 42
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Rutinario

Rutinario
Rutinario
Rutinario
Rutinario

Cédula_Ciudadania21323446
.AHORA Y PARA RUTINA

.AHORA Y PARA RUTINA

GAITAN LUQUE ROBERTO
731 - TERAPIA INTENSIVA Y CUIDADO CRITICO
R.M. 841089



CLINICA

mer

Calidad con corazon

o

N° Historia Clinica: 21323446

Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE

890939936
ORDENES MEDICAS

AGILIDFI O

Cédula_Ciudadania21323446

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: |83 Afios / 6 Meses / 8 Dias

[Estado Civil: |viudo

|Direcci6n :

|CALLE 9 N° 8- 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION

lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN

[Parentesco: [NUERA

IAcompafiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO)

Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO

CATEGORIA A)

IFOLIO N° 43

|Fecha del Folio: 02/10/2023 22:20

|N° Ingreso: |5571919 ||=echa: |01/10/2023 05:50

|F. Consulta: |No_ApIica

C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

Justificacion de la prescripcion
medicamentos aplicados

Antecedentes

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

[=]

* (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Plan de manejo - Medicamentos
Cod Medicam

Plan de manejo Intrahospitalario

NO1AH010251 FENTANILO SLN INY 0.1MG/2ML

A10AI008701 INSULINA R ZINC CRISTALINA SLN INY 1000UI/10ML
C01CE004701 EPINEFRINA SLN INY 1MG/ML

C01CE004703 NOREPINEFRINA SLN INY 4MG/4ML

Nombre 6 descripcion del medicamento

Via
administr.

()]
(=]

Endovenosa 0

Endovenosa 0

Endovenosa 0
Endovenosa 0

Cant

Término
definido/Dias

[v]o

[v]o

[
[v)o

Posologia, Indicaciones, Detalles u
Observaciones médicas

2 MILIGRAMO Cada 6 Horas Indefinido
- 2 MILIGRAMO Cada 6 Horas
Indefinido -

50 UNIDAD INTERNACIONAL Cada 6
Horas Indefinido -

5 AMPOLLA Dosis Unica -
8 MILIGRAMO Cada 8 Horas Indefinido

Medicamentos Suspendidos

Cod Nombre 6 descripcion del medicamento
Medicam

M03AV0157 VECURONIO BROMURO POLVO INY 10MG/2.5ML
21

NO1AH0102 FENTANILO SLN INY 0.1MG/2ML

& Proviene del
& folio No.

21

Fecha de Suspension

02/10/2023 22:17

02/10/2023 22:17

Cantidad Cantidad Cantidad
solicitada Sumin. Suspendida
Enfermeria

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:
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cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
F'"S wmer 890939936

1 | Calidad con corazén
RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:|[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

||=o|_10 N° 44 |Fecha del Folio: 02/10/2023 22:58

|N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: |No_ApIica C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:
RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE

OBSERVACIONES:
ESTUDIO REALIZADO: 8735017 PORTATIL SIN FLUOROSCOPIA E INTENSIFICADOR IMAGENES (PRACTICADO EN HABITACION, UCI, RN O QUIROFANOS); AL VALOR
DEL ESTUDIO, AGREGAR

CANTIDAD DLP: 0,0000

ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: ,00 CANTIDAD MaS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD Mas: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD Mas: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD Mas: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
TOTAL: 0,0000

Informacion del folio No. 44
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Antecedentes

* (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 44
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Calidad con corazon

WS

890939936

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE

N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: |83 Afios / 6 Meses / 8 Dias

[Estado Civil: |Viudo

[Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA

UNION

[ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN

[Parentesco: [NUERA

IAcompaiiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO)

Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

IFOLIO N° 45

|Fecha del Folio: 02/10/2023 22:58

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50

|F. Consulta: |No_ApIica

C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:

OBSERVACIONES:
control

ESTUDIO REALIZADO: 871111 RADIOGRAFIA DE
CANTIDAD DLP: 0,0000

ESTUDIO REALIZADO:

RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE

REJA COSTAL

CANTIDAD KV: 70,00 CANTIDAD MasS: 6,3000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:

CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MaS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
ESTUDIO REALIZADO:
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
CANTIDAD KV: 0,0000 CANTIDAD MasS: 0,0000
TOTAL: 0,0000

Informacion del folio No. 45
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Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 45
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Pagina:  80/113

AGUIRRE GARCIA JULIANA
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 TECNOLOGO IMAGENES
Usuario Impresion: 1036953219 DIAGNOSTICAS

R.M. 1053773030
LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGILIDFI O

cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
F'"S wmer 890939936

1 | Calidad con corazén
ORDENES MEDICAS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 8 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 46 |Fecha del Folio: 02/10/2023 23:18

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
renuevo sedacion

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle
Plan de manejo - Medicamentos
Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 3 Via Cant Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
administr. definido/Dias Observaciones médicas

Plan de manejo Intrahospitalario

NO1AF005701 FENTANILO SLN INY 0.5MG/10ML Endovenosa 0 O 2 MILIGRAMO Cada 6 Horas Indefinido
- 2 MILIGRAMO Cada 6 Horas
Indefinido - 2 MILIGRAMO Cada 6
Horas Indefinido -

Medicamentos Suspendidos

Cod Nombre 6 descripcion del medicamento & Proviene del Fecha de Suspension Cantidad Cantidad Cantidad
Medicam & folio No. solicitada Sumin. Suspendida
Enfermeria
NO1AH0102 FENTANILO SLN INY 0.1MG/2ML 43 02/10/2023 23:17

51

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Hospitalizacion

Ord. Médicas:
Bl
Lane e N
T Entocun A
Pagina: 81/113 LOZADA GRACIANO LINA MARIA
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 385 - MEDICINA GENERAL
Usuario Impresion: 1036953219 R.M. 1152199914

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
F'"S wmer 890939936

1 | Calidad con corazén
TERAPIA RESPIRATORIA UCI-UCE
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 47 |Fecha del Folio: 03/10/2023 01:06

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

FC: 121,0000 FiO2: 40,0000Sa02: 95,00 Dia VM: 0,0000 Dia TQT: 0,0000
00

MANIOBRAS

DRENAJE POSTURAL: Selectivo
Higiene BronquialHigiene OralCambio
Fijacion

TOMA DE MUESTRAS:

EVOLUCION

Reingresa paciente de cirugia vascular en regulares condiciones, hemodinamicamente hipotensa, taquicardica con alto soporte vasopresor, con ventilador de
transporte con parametros ventilatorios vc:470ml peep:8 fio2:100% fr:18 conecto a ventilacion mecanica con iguales parametros ventilatorios, en el momento
desacoplada a la ventilacion mecanica, con aumento de presiones de via aérea se avisa a medico de turno, no broncoespasmo, a la auscultacion mv
disminuido en bases pulmonares, crepitos bibasales, no mas ruidos pulmonares patoldgicos, abdomen distendido, duro, no depresible, rx de control con tot
proximal a Carina por lo cual se retira 2 centimetros el cual fijo a 20cm comisura labial infiltrados para hiliares y alveolares en base pulmonar derecha, con
aplanamiento de hemi-diafragamas, gases de control los cuales muestran acidemia metabdlica, hipocapnico, con deterioro en la transferencia pafi:204. Se
realiza drenaje postural, manejo de secreciones se obtiene escasa cantidad de secreciones mucoamarila adherentes por tot y biliosas abundantes por boca,
lavado bucal seglin protocolo, se decide con medico de turno reajustar parametros ventilatorios segun gases de control y mecanica pulmonar dejo en modo
a/c vc:470ml peep:6 fio2:40% fr:16 resist:15 distens:20 plateau:28, no autopeep, dejo cabecera a 30°, acoplada, vigilo evolucion.

requiere sonda nelaton 14 + jeringas 10cc.

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 47

Pagina:  82/113 MORA MURIEL SANTIAGO

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 ALEJANDRO

Usuario Impresién: 1036953219 TERAPIA RESPIRATORIA
R.M. 5-3481-08

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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Calidad con corazon

N° Historia Clinica: 21323446

Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE

890939936

AGILIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

ORDENES MEDICAS

Cédula_Ciudadania21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania

21323446

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino

[F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: |83 Afios / 6 Meses / 9 Dias

[Estado Civil: |viudo

|Direcci6n :

|CALLE 9 N° 8- 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189

[Procedencia: |LA UNION

lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN

[Parentesco: [NUERA

IAcompafiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO)

Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

IFOLIO N° 48

|Fecha del Folio: 03/10/2023 07:06

|N° Ingreso: |5571919

|Fecha: |01/10/2023 05:50

|F. Consulta: |No_ApIica

C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
GASES CONTROL

Antecedentes
Fecha

Tipo Antecedente

* (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

% Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica
CUPS
903839 903839 - GASES ARTERIALES EN REPOSO O EN EJERCICIO
903111 903111 - ACIDO LACTICO L-LACTATO AUTOMATIZADO
Pagina:  83/113

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219

= N Cant

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas

Rutinario
Rutinario

Universidaa e
A AVSRADGGY A

LOZADA GRACIANO LINA MARIA
385 - MEDICINA GENERAL
R.M. 1152199914




Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
g“ S W\er 890939936

L1 ] Calidad con corazon
ENFERMERIA
N° Historia Clinica: 21323446
Datos personales del Paciente
Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940
Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién:  [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION
Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA
Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA
Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731
Entidad: NUEVA EPS
Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)
|FOLIO N° 49 |Fecha del Folio: 03/10/2023 08:14
IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta: ~ [No_Aplica [C. Externa: [Otra

ESCALA DE BRADEN PARA LA PREDICCION DEL RIESGO DE ULCERAS POR PRESION

PERCEPCION SENSORIAL: Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion. 1.Completamente limitada.

Completamente limitada: Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose estremeciéndose o agarrandose)
o capacidad limitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

Muy limitada: Reacciona sélo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar excepto mediante quejidos o gitacion o presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor o molestias en mas de la mitad del cuerpo.

Ligeramente limitada: Reacciona ante drdenes verbales pero no siempre puede comunicar sus molestias o la necesidad de que le cambien de posicion o presenta alguna dificultad
sensorial que limita su capacidad para sentir dolor o malestar en al menos una de las extremidades.

Observaciones
bajo efectos de sedacion
EXPOSICION A LA HUMEDAD: Nivel de exposicion de la piel a la humedad 2.A mednudo humeda.

Constantemente hiimeda: La piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por sudoracidn, orina, etc.Se detecta humedad cada vez que se mueve o gira al paciente.
A menudo hiimeda: La piel esta a menudo, pero no siempre,hiimeda. La ropa de cama se ha de cambiar al menos una vez en cada turno.

Ocasionalmente himeda: requiriendo un cambio suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.
Raramente humeda: La piel estd generalmente seca. La ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina.

Observaciones
a menudo humeda

ACTIVIDAD: Nivel de actividad fisica. 1.Encamado/a.
Encamado/a: Paciente constantemente encamado/a.

En silla: Paciente que no puede andar o con deambulacién muy limitada. No puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda
para pasar a una silla o a una silla de ruedas.

Deambula ocasionalmente: Deambula ocasionalmente, con o sin ayuda, durante el dia pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la cama o en
silla de ruedas.

Deambula frecuentemente: Deambula fuera de la habitacion al menos dos veces al dia y dentro de la habitacion al menos dos horas durante las horas de paseo.

Observaciones
bajo efectos de sedacion

MOVILIDAD: Capacidad para cambiar y controlar la posiciéon del cuerpo 1.Completamente inmovil.
Completamente inmavil: Sin ayuda no puede realizar ningiin cambio en la posicién del cuerpo o de alguna extremidad.

Muy limitada: Ocasionalmente efectla ligeros cambios en la posicidn del cuerpo o de las extremidades, pero no es capaz de hacer cambios
frecuentes o significativos por si solo.

Ligeramente limitada: Efecttia con frecuencia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las extremidades por si solo/a

duhssq Dtdmra Hlga

Pagina:  84/113 OCAMPO ZULUAGA YULISA
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 AUXILIAR DE ENFERMERIA
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

AGIIDFI O
Sin limitaciones: Efectta frecuentemente importantes cambios de posicion sin ayuda.
Observaciones
bajo efectos de sedacion
NUTRICION: Patrén usual de ingesta de alimentos 1.Muy pobre.

Muy pobre: Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca. Diariamente come dos servicios 0 menos con aporte
proteico (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos, o Esté en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco dias.

Probablemente inadecuada: Raramente come una comida completa y generalmente como solo la mitad de los alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye solo tres
servicios de carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente toma un suplemento dietético, o Recibe menos que la cantidad dptima de una dieta liquida o por sonda
nasogastrica.

Adecuada:Toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de cuatro servicios al dia de proteinas (carne o productos lacteos). Ocasionalmente puede rehusar
una comida pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece, o Recibe nutricion por sonda nasogastrica o por via parenteral, cubriendo la mayoria de sus necesidades
nutricionales.

Excelente: Ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehusa una comida. Habitualmente come un total de cuatro o mas servicios de carne y/o productos lacteos.
casionalmente come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

Observaciones
sin nutricion

ROCE Y PELIGRO DE LESIONES 1.Problema.

Problema: Requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es imposible levantarlo/a completamente sin que se produzca un deslizamiento entre las sabanas.
recuentemente se desliza hacia abajo en la cama o en la silla, requiriendo de frecuentes eposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de espasticidad, contracturas o
agitacién producen un roce casi constante.

Problema potencial: Se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sdbanas, silla, sistemas
de sujeccion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena posicion en la silla o en la cama, aunque en ocasiones puede resbalar hacia abajo.

No existe problema aparente: Se mueve en la cama y en la silla con independencia y tiene suficiente fuerza muscular para levantarse completamente cuando se mueve. En todo
momento mantiene una buena posicién en la cama o en la silla.

Observaciones
bajo efectos de sedacion

VALOR 7 ALTO RIESGO: puntuacion total menor a 12.

ALTO RIESGO:

» Cambios de posicion: Cada 2 o 3 horas segun reloj de cambios de posicion especial atencion si tiene zonas antiguas de UPP.

« Alimentacion: Dieta hiperproteica.

» Mantener seco: Higiene corporal o local diaria y a demanda. Cambio de sabanas cada 8 horas.

« Superficie de Apoyo: Superficies dinamicas (colchdn de aire alternante, colchoneta de aire alternante) o superficies estaticas de altas prestaciones
(colchones o colchonetas de espumas) pedir al familiar o acompafiante segln las posibilidades las superficies de apoyo.

» Acidos grasos hiperoxigenados: 2 veces al dia.

e Productos de barrera: Aplicar en zonas con riesgo.

» Medicion del riesgo: Diario, 2 veces dia a las 8 am 8 pm.

Informacion del folio No. 49
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Antecedentes de Caidas recientes o en los 3 tiltimos meses:

0 puntos: No.

25 puntos: Si.

Observaciones
no

Digndstico Secundario: 15 puntos.

0 puntos: No.

15 puntos: Si.

Observaciones
si

Ayuda para la deambulacion: 0 puntos.

0 puntos: Reposo en cama, ayuda de enfermera / Ninguno.

15 puntos: Muletas, baston, andador.

30 puntos: Muebles.

Observaciones
bajo efectos de sedacion

Catéteres iv/ Dispositivos / Venoclisis 20 puntos.

0 puntos: No
20 puntos: Si

Observaciones
si

Equilibrio/Traslado: 0 puntos.

0 puntos: Normal, reposo en cama,inmovil.
10 puntos: Debil.

20 puntos: Alterado.

Observaciones
bajo efectos de sedacion

Estado Mental: 15 puntos.

0 puntos: Orientado segun las posibilidades.
15 puntos: Olvida sus limitaciones o sobrestima

Observaciones
bajo efectos de sedacion

VALOR 50
Informacion del folio No. 49

Pagina:  86/113
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219

Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE

Cédula_Ciudadania21323446

AGIIDFIO

ESCALA CAIDA DE MORSE.

0 puntos.

RIESGO ALTO: mayor a 50 Implemantar medidas especiales.

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE

Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
890939936

ORDENES MEDICAS

21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania

21323446

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

[Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: |83 Afios / 6 Meses / 9 Dias

[Estado Civil: |viudo

[Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189

[Procedencia: |LA UNION

lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731

[Dir.responsable: [MEDELLIN

[Parentesco: [NUERA

IAcompafiante: |MARIA EUGENIA TORO

[Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad

H NUEVA EPS

Plan Beneficios:

NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO)

RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

Rango:

IFOLIO N° 50

|Fecha del Folio: 03/10/2023 08:56

|N° Ingreso: |5571919

|Fecha: |01/10/2023 05:50

|F. Consulta: |No_ApIica

C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
Se solicta gases arteriovenosos

Se solicita
Se solicita

hemoleucograma (muy urgente)
control de troponina

Se formula dosis azul de metileno
Se inicia hidrocortisona

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle
Plan de manejo - Medicamentos
Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 3 Via Cant  Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& administr. definido/Dias Observaciones médicas
Plan de manejo Intrahospitalario
V03AA036312 AZUL DE METILENO SOL INY 10MG/ML AMP X 5 ML Intravenosa 0 |:|0 300 MILIGRAMO Dosis Unica -
H02AH008721 HIDROCORTISONA POLVO LIOF INY100MG Endovenosa 0 DO 200 MILIGRAMO Dosis Unica - Mezclar

200 mg de hidrocortisona hasta 100 cc
de cloruro de sodio al 0,9% para
administrar por via central a razén de 8
mg/hora

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod
CUPS

903437
902210

903839

Pagina:

Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica

903437 - TROPONINA I CUANTITATIVA

902210 - HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE
PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E
HISTOGRAMA AUTOMATIZADO

903839 - GASES ARTERIALES EN REPOSO O EN EJERCICIO

87/113

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

= ~ Cant

Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas

Rutinario

Muy_Urgente 902210

Rutinario

Jﬁzﬁ,ﬂ M ir}i.;ﬁﬂ {'. Q;}ﬁﬁ;.

ﬁuj Rg243-

LOAIZA CASTANO JORGE MARIO
387 - MEDICINA INTERNA
R.M. 54213-11



Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGILIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

S ORDENES MEDICAS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 51 |Fecha del Folio: 03/10/2023 09:29

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
Se formulan medicamentos pendientes

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle
Plan de manejo - Medicamentos
Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 3 Via Cant Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& administr. definido/Dias Observaciones médicas
Plan de manejo Intrahospitalario
B05XR007702 LACTATO RINGER X 500ML SLN INY Endovenosa 0 |:|0 1000 MILILITRO Dosis Unica -
C01CA240247 ADRENALINA (EPINEFRINA) SLN INY 1MG/ML ECAR Intravenosa 0 |:|0 5 MILIGRAMO Dosis Unica - Diluir 5
mg en 95 mL de Cloruro de Sodio al
0,9% Titular entre 0,05 - 0,25
mcg/kg/min
B05XS003701 BICARBONATO DE SODIO SLN INY 8.4% X 10 mEq Endovenosa 0 |:|0 6 AMPOLLA Dosis Unica - Administrar
durante media hora por via central
B05XS003701 BICARBONATO DE SODIO SLN INY 8.4% X 10 mEq Endovenosa 0 |:|O 14 AMPOLLA Dosis Unica - para
administrar por vai central durante 3
horas
B05BD009702 DEXTROSA 10% X 500ML SLN INY EN AGUA DESTILADA Endovenosa 0 |:|O 500 MILILITRO Dosis Unica -

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Hospitalizacion

Ord. Médicas:
i A
(}my’# M ;,Lﬁﬂ?«'u f;:?,ém.
Ry 5424 i
Pagina:  88/113 LOAIZA CASTANO JORGE MARIO
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Usuario Impresion: 1036953219 R.M. 54213-11
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

S EVOLUCION CIRUGIA
N° Historia Clinica: 21323446

Cédula_Ciudadania21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

FOLIO N°52 [Fecha del Folio: 03/10/2023 09:39

N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: [No_Aplica C. Externa: |Enfermedad_GeneraI

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:

SUBJETIVO
= cirugia general =

diagnostico:// 1. coque hemorragico secundario a lesion de arteria epigastrica
2. pop de herniorrafia inguinal derecha laparoscopica TAPP + Enterorrafia del colon
3. pop de embolizacion selectiva
4. sindrome adherencial complejo - hernia inguinal derecha

subjetivo: malas condiciones generales, soporte inotropico y vasopresor, soporte ventilatorio invasivo, falla multiorganica
OBJETIVO

examen fisico: malas condiciones generales, baj efectos de sedoanalgesia

fc: 65/54 mmHg, fr: 22 min

escleras anictericas, palidez mucocutanea

abdomen: cambios de hipoperfusion, distendido, herida quirurgica cubierta con aposito seco y limpio

ANALISIS

opinion:// paciente de 83 afios de edad con lesion advertida en cirugia controlada con ligasure de arteria epigastrica izquierda, se realizo embolizacion selectiva, pero la evolucion
torpida en malas condiciones generales, se sospecha un sindrome compartimental, explico a la familia las condiciones de la paciente y la medida de descompresion de la cavidad
abdominal para descomprimir e intentar mejorar la perfusion, alto riesgo de muerte o que no responda a la medida quirurgica.

plan:// turno quirurgico emergente
consentimiento informado

EPICRISIS

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagndstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Codigo § Nombre del diagnéstico Segin CIE 10 E E’ E’ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle G Observaciones médicas
CIE10 & A & o definitivo Pre/Post QX

T810 [ | HEMORRAGIA Y HEMATOMA QUE COMPLICAN UN [ ][ ][] Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde

PROCEDIMIENTO NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE

K409 [ | HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA [ |[ |[ |Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde

SIN OBSTRUCION NI GANGRENA

R100 [ | ABDOMEN AGUDO Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde

Informacion del folio No. 52

sindrome compartimental abdominal

Pagina:  89/113 LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO
Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 CIRUGIA GENERAL
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 80088654
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Cirugia
Ord. Médicas: turno quirurgico emergente se realizara en la UCI por inestabilidad de la paciente

Informacion del folio No. 52

Pagina:  90/113 LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO

Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024 CIRUGIA GENERAL
Usuario Impresién: 1036953219 R.M. 80088654
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
g“ S W\er 890939936

1 | Calidad con corazén
EVOLUCION CUIDADOS INTENSIVOS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 53 |Fecha del Folio: 3/10/2023 10:19 a. m.

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo.

Detalle del folio:

Signos vitales:

Temperatura: 35 Saturacion de Oxigeno: 50
Frecuencia Respiratoria: 18 Frecuencia Cardiaca: 164
Fraccion Inspirada de Oxigeno: 40 Dolor: 0

Presion Arterial Sistoélica: 57 Presion Arterial Diastdlica: 44
Talla (Centimetros): 165 Peso Ideal: 59

EVOLUCION CUIDADOS INTENSIVOS
SUBJETIVO

EVOLUCION UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO, 83 ANOS, ID 21323446

DIAGNOSTICOS

1. ESTADO POST REANIMACION

2. ESTADO DE CHOQUE MIXTO

2.1. SHOCK HEMORRAGICO

2.2. SEPTICO

4. POSTOPERATORIO CORRECCION LAPARASOCOPICA DE HERNIA INGUINAL
4.1 PERFORACION DE COLON+ENTERORRAFIA

4.2 LESION VASOS EPIGASTRICOS+LIGADURA

- EMBOLIZACION DE HIPOGASTRICA DERECHA Y EPIGASTRICAS
5. DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

5.1. RENAL

5.2. CARDIACA

5.3. PULMONAR

5.4. HEPATICA

OBJETIVO

Informacion del folio No. 53
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
3 AGLIDFI O
AL EXAMEN FISICO

MUY MALAS CONDICIONES GENERALES, HIPOPERFUNDIDA Y MOTEADA

RSCSRS NO SOPLOS, MV CONSERVADO

ABDOMEN CON PIEL MOTEADA CON SENSAICON DE MASA EN HIPOGASTRIO

EXTREMIDADES CON LLENADO DE 6 SEG

ANURICA GU 0.1,

RECIBE FENTANYL O, NE 0.25, VASOPRESINA 2.5, ADRENALINA 0.25, DOBUTAMINA 2.5, ADEMAS AZU DE METILENO E HIDROCORTISONA

LABORATORIOS

+03.10.2023 Hb 10.5, Hcto 31.1%, Leucos 17.450, PMN 14.600, linfos 1.500, plt 89.000; troponina pendientes; FiO2 40%, pH 7.10, pO2 70, pCO2 28, HCO3 8.5, BE -197, Sat02
87%, SatvO2 47%, lactato 24, PaFi 175

+03.10.2023 Hb 12.4, Hcto 37.1%, Leucos 17.430, PMN 15.200, linfos 1.300, plt 91.000, fibrinogeno 197, TP 15.3, INR 1.48, TPT 30.5, AST 1192.1*,6 ALT 1289.8*, BT 1.77, BD
0.91, BI 0.86, PCR 988*, BUN 30.1, creatinina 1.77, Na 147.04, K 5.79*, Cai 1.11, procalcitonina 14.18, lactato 15.08*, pH 7.21, pO2 86, pCO2 24, HCO3 9.8, BE -16, satO2
95%, SatvO2 43, lactato 15, PaFi 215, VMI enmodo VCV VC 470, FiO2 40%, PEEP 6, D(a-v) 8, DCO2 18, DpH 0.07

IMAGENES

01.10.2023 TAC DE ABDOMEN Hematoma de la pared anterior del abdomen y de la region inguinal derecha.

Liquido libre en la cavidad peritoneal.

Extensa ateromatosis calcificada de la aorta.

Antecedente de colecistectomia.

Cambios osteocondrosicos de la columna.

ANALISIS

ANALISIS

PACIENTE CON CHOQUE MIXTO REFRACTARIO AL PARECER SINDORME COMPARTMENTAL ABDOMINAL CON ACIDOSIS Y ANURICA CON SOPORTE CON VASOPRESINA,
ADRENALINA, NOREPINEFRINA A DOSIS MAXIMAS SIN LOGRARA MEJORIA CON EMPEORAMIENTO DE LACATO Y ACIDOSIS Y CON EMPEORAMIENTO DE DISFUNCIONES SE
EXPLICO A FAMILIARES LA SITUACION Y LA POSIBILIDAD DE POSIBLE CIRUGIA PARA DESCOMPRESION ALTISIMO RIESGO DE FALLECER, ACIDOSIS REFACTARIA, S EORDENA
AZUL DE METILENO E HIDROCORTISONA

PLAN

CIRUGIA

SOPORTE CON HIDROCORTISONA Y AZUL DE METILENO

EPICRISIS

ANALISIS

PACIENTE CON CHOQUE MIXTO REFRACTARIO AL PARECER SINDORME COMPARTMENTAL ABDOMINAL CON ACIDOSIS Y ANURICA CON SOPORTE CON VASOPRESINA,
ADRENALINA, NOREPINEFRINA A DOSIS MAXIMAS SIN LOGRARA MEJORIA CON EMPEORAMIENTO DE LACATO Y ACIDOSIS Y CON EMPEORAMIENTO DE DISFUNCIONES SE
EXPLICO A FAMILIARES LA SITUACION Y LA POSIBILIDAD DE POSIBLE CIRUGIA PARA DESCOMPRESION ALTISIMO RIESGO DE FALLECER, ACIDOSIS REFACTARIA, S EORDENA
AZUL DE METILENO E HIDROCORTISONA

PLAN
CIRUGIA
SOPORTE CON HIDROCORTISONA Y AZUL DE METILENO

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente %k Detalle

Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagnéstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).
Cadigo § Nombre del diagnéstico Segun CIE 10 E E’ E’ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle i Observaciones médicas
CIE10 & X & odefinitivo Pre/Post QX

R579 [ | CHOQUE NO ESPECIFICADO [w][ ][ ]Presuntivo  Impresion_Diagnostica No_Corresponde

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Hospitalizacion

Ord. Médicas: PLAN
CIRUGIA
SOPORTE CON HIDROCORTISONA Y AZUL DE METILENO

Informacion del folio No. 53
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NS

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

NIT: 890939936

Calle 38 No. 54 A - 35 - Rionegro, Antioquia
Teléfono(s): 569 9999 - 6052626

HISTORIA CLINICA
TRANSOPERATORIO DE ANESTESIA

CLINIGCA

Calidad con corazon

N° Historia Clinica: |21323446
INFORMACION PERSONAL PACIENTE
Identificacion: 21323446 \Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO |Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: |24/03/1940 Edad Actual: |84 Afios / 3 Meses / 23 Dias \Edad en la Atencién: |83 Afios / 6 Meses / 9 Dias
Estado Civil: Viudo Procedencia: LA UNION
Ocupacion: AMA DE CASA
Direccién: CALLE 9N° 8-34 |Teléfono: 5560917
Entidad: 900156264 - NUEVA EPS
INFORMACION DEL RESPONSABLE
Nombre: MARIA EUGENIA TORO Parentesco: NUERA
Direccion: MEDELLIN Teléfono: 3148884731
INFORMACION DE LA ATENCION
Folio N°: 54 Fecha Folio: 3/10/2023 10:53
N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Finalidad Consulta: |No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO

Fecha y hora de inicio anestesia:

3/10/2023 9:50

[Fecha y hora finalizacién de anestesia: [3/10/2023 9:53

Procedimiento:

drenaje hemoperitoneo

ESTADO FISICO

1 [ X | 2 X [ 3 | X 4 | X | 5 | |Urgente |[Emergente |
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso (Kilogramos): 65,0
LABORATORIOS
No aplica
REVISION POR SISTEMAS
Normal
ANESTESIA

Metodo Anestésico
General: Si
Posicion: Supino

CONTROL ViA AEREA
Via de intubacion: Traqueal Tipo de dispositivo: Tubo endotraqueal
Tamano: Intubacion: Facil

PERDIDA SANGUINEA

LIQUIDOS APLICADOS

Sueros ‘ X Coloides | Hemocomponentes Otros

SUEROS
Solucién Salina (cc): 1.000 Dextrosa (cc):
Lactato de Ringer (cc): Solucion multielectrolitica (cc):
Total Sueros: 1.000

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresién:
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 54 Fecha Folio: 3/10/2023 10:53

N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

OBSERVACIONES GENERALES

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresion:
Pagina:

1036953219
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Fecha Impresion: miércoles, 17 de julio de 2024




REGISTRO ANESTESICO
REGISTRO ANESTESICO - PACIENTE: (21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO) FECHA: 03/10/2023
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 54 Fecha Folio: 3/10/2023 10:53
N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania

Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

CONTROL DE MONITOREO

Fecha / Hora Clase Tipo Monitoreo Valor
3/10/2023 9:50 Valor FRECUENCIA CARDIACA 185,00
3/10/2023 9:50 Valor SISTOLE 43,00
3/10/2023 9:50 Valor DIASTOLE 32,00
3/10/2023 9:50 Valor SO2 97,00
3/10/2023 9:50 Valor RESPIRACION 22,00
3/10/2023 9:50 Convencion INICIO ANESTESIA 1,00
3/10/2023 9:50 Gas 02 1,00
3/10/2023 10:00 Valor FRECUENCIA CARDIACA 190,00
3/10/2023 10:00 Valor SISTOLE 43,00
3/10/2023 10:00 Valor DIASTOLE 31,00
3/10/2023 10:00 Valor SO2 97,00
3/10/2023 10:00 Valor RESPIRACION 18,00
3/10/2023 10:00 Convencion INICIO CX 1,00
3/10/2023 10:00 Gas 02 1,00
3/10/2023 10:10 Valor FRECUENCIA CARDIACA 185,00
3/10/2023 10:10 Valor SISTOLE 41,00
3/10/2023 10:10 Valor DIASTOLE 32,00
3/10/2023 10:10 Valor SO2 97,00

3/10/2023 10:10 Valor RESPIRACION 20,00
3/10/2023 10:10 Gas 02 1,00
3/10/2023 10:20 Valor FRECUENCIA CARDIACA 190,00
3/10/2023 10:20 Valor SISTOLE 54,00
3/10/2023 10:20 Valor DIASTOLE 41,00
3/10/2023 10:20 Valor SO2 97,00
3/10/2023 10:20 Valor RESPIRACION 18,00
3/10/2023 10:20 Gas 02 1,00
3/10/2023 10:20 Valor FRECUENCIA CARDIACA 185,00
3/10/2023 10:20 Valor SISTOLE 53,00
3/10/2023 10:20 Valor DIASTOLE 42,00
3/10/2023 10:20 Valor SO2 97,00
3/10/2023 10:20 Gas 02 1,00
3/10/2023 10:30 Convencion FIN CX 1,00
DIAGNOSTICOS
Codigo |[Nombre Principal
Z519 ATENCION MEDICA NO ESPECIFICADA X

MEDICAMENTOS SOLICITADOS

KETAMINA SLN INY 500MG/10ML

Posologia: 75 MILIGRAMO Dosis Unica -,

ESMERON® BROMURO ROCURONIO VIAL SLN INY 50MG/5ML

Posologia: 50 MILIGRAMO Dosis Unica -,

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresion: 1036953219
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 54 Fecha Folio: 3/10/2023 10:53

N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

GARCIA SARMIENTO JOSE ALEJANDRO
Tarjeta Profesional: 08523
Especialidad: 021 - ANESTESIOLOGIA

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresion:
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CLINIGCA

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

NIT: 890939936
Calle 38 No. 54 A - 35 - Rionegro,

Antioquia

Teléfono(s): 569 9999 - 6052626

HISTORIA CLINICA
INSTRUMENTACION QUIRURGICA
N° Historia Clinica: |21323446
INFORMACION PERSONAL PACIENTE
Identificacion: 21323446 \Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO |Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: |24/marzo/1940 Edad Actual: |84 Afios / 3 Meses / 23 Dias \Edad en la Atencién: |83 Afios / 6 Meses / 9 Dias
Estado Civil: Viudo Procedencia: LA UNION
Ocupacion: AMA DE CASA
Direccién: CALLE 9N° 8-34 |Teléfono: 5560917
Entidad: 900156264 - NUEVA EPS
INFORMACION DEL RESPONSABLE

Nombre: MARIA EUGENIA TORO Parentesco: NUERA
Direccion: MEDELLIN Teléfono: 3148884731

INFORMACION DE LA ATENCION
Folio N°: 55 Fecha Folio: 03/10/2023 11:02
N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 01/10/2023 5:50
Finalidad Consulta: |No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

\Especialista que realiza el procedimiento:

‘80088654 LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO

CONTEO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA

DISPONIBILIDAD

Ropa: Si
Equipos: Si
Insumos: Si
Suturas: Si
Injerto: No aplica
Material de osteosistensis: |No aplica
ESTERILIZACION

Ropa: Si
Equipos: Si
Insumos: Si
Suturas: Si
Injerto: No aplica
Material de osteosistensis: |[No aplica

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 55

Fecha Folio:

03/10/2023 11:02

N° Ingreso:

5571919

Fecha Ingreso:

01/10/2023 5:50

Identificacion:

21323446

Tipo Documento:

Cédula_Ciudadania

Nombre Paciente:

MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

CONTEO DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA

|CONTEO

[Conteo: Uno

CONTEO 1

Pinzas: Si
Cantidad Pinzas: 50
Agujas: No
Hojas de Bisturi: Si
Cantidad Hojas de Bisturi: 2
Gasas: No aplica
Gasas Nu Gauze: No aplica
Compresas: Si
Cantidad Compresas: 27
Torundas: No aplica
Cotones: No aplica
Hiladillas: No aplica
Mechas de Algodon: No aplica

Observaciones

EMPAQUETADA CON 6 COMPRESAS

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Sustituto oseo: No
Cemento oseo: No
Casa comercial: KCI

LISTADO MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Descripcion

Referencia Fabricante

Registro INVIMA

Cantidad

ABTHERA

KCI-- -

1

CANISTER 1000

1

P S N

TABARES RUIZ CLAUDIA TATIANA
Tarjeta Profesional:  5-0773

Especialidad: INSTRUMENTACION

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresion:
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1036953219

Fecha Impresion:
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S S Wmer 890939936
S/ mer

REGISTRO DE CONTROL DE OXIGENO
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940
Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION
Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA
Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO

CATEGORIA A)

IFOLIO N° 56 [Fecha del Folio: 03/10/2023 11:10

|N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: |N0_Ap|ica |C. Externa: |Enfermedad_GeneraI
Fecha y hora de inicio:  03/10/2023 07:00 Fecha y hora final:  03/10/2023 19:00

Cantidad total administrada: [Tiempo total administrado: |Resultado: Dispositivo:

15 Litros x minuto 12 horas 0 minutos 10.800,0 |LitrOS Ventilador mecanico

Observaciones:

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicaciéon: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 56

e ool

ANGEL LOPEZ LAURA CRISTINA
TERAPIA RESPIRATORIA
R.M. 1040043225
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Fecha Impresion: miércoles, 17 julio 2024
Usuario Impresién: 1036953219
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SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINIGCA

NIT: 890939936

Calle 38 No. 54 A - 35 - Rionegro, Antioquia
Teléfono(s): 569 9999 - 6052626

HISTORIA CLINICA
TRANSOPERATORIO ENFERMERIA

N° Historia Clinica: |21323446
INFORMACION PERSONAL PACIENTE
Identificacion: 21323446 \Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO |Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: |24/03/1940 Edad Actual: |84 Afios / 3 Meses / 23 Dias \Edad en la Atencién: |83 Afios / 6 Meses / 9 Dias
Estado Civil: Viudo Procedencia: LA UNION
Ocupacion: AMA DE CASA
Direccién: CALLE 9N° 8-34 |Teléfono: 5560917
Entidad: 900156264 - NUEVA EPS
INFORMACION DEL RESPONSABLE
Nombre: MARIA EUGENIA TORO Parentesco: NUERA
Direccion: MEDELLIN Teléfono: 3148884731
INFORMACION DE LA ATENCION
Folio N°: 57 Fecha Folio: 3/10/2023 11:32
N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Finalidad Consulta: |No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

Fecha y hora de llegada al quiréfano:

3/10/2023 10:00

Quiréfano:

Procedimientos

Procedimiento realizado:

laparotomia exploratoria

Sitio operatorio:

Abdomén

Clasificacion: ‘ Prioritaria
PREOPERATORIO
Hora de administracion profilaxis: \10:00
PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Profilaxis antibiética: INo
Tratamiento Antibiotico: Si

Tipo de antibiotico y dosis:

unasyn 3 gramos

Observaciones

por horario

\Posicién del paciente:

\Decubito supino

\Rasurado: |No
Armoénico: No
Ligasure: No
MONITORIZACION

Electrocardiograma: Si

Pulsoximetria: Si

Gasometria: No
Tension arterial directa: No
Tension arterial no invasiva: Si

Policloruro de vinilo (PVC): No
Diuresis: No
Otro: No

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 57 Fecha Folio: 3/10/2023 11:32

N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

PREOPERATORIO
ASEPSIA
Lavado con:
Clorhexidina alcoholica
OPERATORIO
Hora induccioén anestesica: 10:00 Hora incision: 10:15
Uso material de osteosintesis: No Uso de tejido osteomuscular: |No

SONDAS Y DRENES

Sistema VAC

Observaciones enfermeria:

paciente en sala de uci, programada urgente para Laparotomia exploratoria y proceder segun hallazgos, paciente entubada con cioanosis facial y en
abdomen, con sonda nasogastrcia activa drenando material bilioso, con cateter venoso cental hemitorax derecho, con un yugular derecho, en mano
derecha con linea arterial con un acceso venoso en mano izquierda, abdomen distendido, con heridas de laparoscopia cubiertas con fixomull, en
muzlo izquierdo con puncion cubierto con una gasa, genitales con sonda vesical activa eliminacion clara, extremidades inferiores normales sin
edemas, paciente con monitoria completa, consentimientos informados diligenciados.Dr. garcia ordena administrar medicamentos endovenosos, para
sedacion y relajante muscularSe ubica al paciente en posicion operatoriaSe realiza asepsia en area abdominal con soluprep esponja, se deja actura
realizado por Dr:LozanoVisten con campos estériles indicadores quimicos ok. Se realiza la segunda pausa quirurgica en compafia de anestesiélogo,
cirujana e instrumentadora material ok.Inicia procedimiento quirdrgico, dr hernandez y dr Lozano incide piel en linea media abdominal, coagulan vasos
sangrantes, exploran cavidad, encuentran material purulento en moderada cantidad realizan drenaje hemoperitoneo (Ver informe quirurgico y
instrumentaccion), toman cultivo de liquido peritoneal, se rotula debidamente y se conserva en formol, electro cauterizan vasos sangrantes , lavan
cavidad con siIn 1000cc tibia, realizan conteo de compresas dando completo, dejan en abdomnen 6 compresas, colocan abthera y canister y se
conecta a sistema vac.Se realiza la tercera pausa quirdrgica con conteo de compresas completo y suturas completo.Finaliza el procedimiento
quirurgico.Dr. se deja paciente en cubiculo de UCE entubada con con sonda nasogastrica, con yugular izquierdo pasando unidades de globulos rojos,
con acceso venoso permeables en extremidad superior izquierda, con linea arterial derecha, en hemitorax derecho con cvc con herida quirdrgica a
nivel abdominal con canister y abthera concetrado a sistema vac, con sonda vesical permeable drenando orina clara en poca cantidad, se entrega
paciente a encargados de UCE , 1 CULTIVO (LIQUIDO PERITONEAL) se entrega a recupaeracion

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]
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INFORMACION DE LA ATENCION

Folio N°: 57 Fecha Folio: 3/10/2023 11:32

N° Ingreso: 5571919 Fecha Ingreso: 1/10/2023 5:50
Identificacion: 21323446 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania
Nombre Paciente: |MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO

POSTOPERATORIO
Cultivo
liquido peritoneal
Compresas usadas: \Si |Gasas usadas: \No \Agujas usadas: Si Pinzas usadas: |Si

COMPRESAS USADAS

Cantidad: \27 |Conteo verificado: lSi
AGUJAS USADAS
Cantidad: 2 [Conteo verificado:  |[Si
PINZAS USADAS
Cantidad: 150 |Conteo verificado:  [Si
Hora apésito: 10:40 Hora salida: 10:50
Destino paciente: UCI

Tipo anestesia:

Anestesia General

¢Paciente sale con catéter epidural? |No

\g,Exposicién a radiacion? |No

\Cirujano(a):

‘80178198 HERNANDEZ RINCON CARLOS ALBERTO

\Ayudante quirurgico:

‘80088654 LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO

|Anestesiologo(a):

‘8638222 GARCIA SARMIENTO JOSE ALEJANDRO

\ Instrumentador(a):

‘43633342 TABARES RUIZ CLAUDIA TATIANA

\Auxiliar de enfermeria:

‘1041531265 YULY VANESA SERNA RODAS

Vanesgg Serra

Tarjeta Profesional:

YULY VANESA SERNA RODAS
1041531265

Especialidad: AUXILIAR DE ENFERMERIA

LICENCIADO A: [SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.] NIT [890939936-9]

Usuario Impresion:
Pagina:

1036953219
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

Calidad con corazon

INFORME QUIRURGICO
N° Historia Clinica: 21323446
Datos personales del Paciente
Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940
Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION
Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA
Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA
Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731
Entidad: NUEVA EPS
Plan Beneficios:|NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
ICATEGORIA A)
FOLIO N°58 |Fecha del Folio: 03/10/2023 11:35
N° Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General
Detalle del folio:
1er Cirujano 80088654 LOZANO ORTIZ JOSE RICARDO
2do Cirujano
3er Cirujano
1ler Ayudante CARLOS HERNANDEZ
20 Ayudante
3er Ayudante
Anestesiologo ALEJANDRO GARCIA
Instrumentador TATIANA TABAREZ
Fecha y Hora de Inicio 03/10/2023 09:50 Fecha y Hora de Finalizacion 03/10/2023 10:50
Tipo de anestesia:
GENERAL

Intervencion practicada Laparotomia exploratoria
Drenaje hematoma preperitoneal
Empaquetamiento preperitoneal
Seccion adherencias peritoneales
Laparostomia (Terapia Presion Negativa Abdera)
Descripcion de quirurgica y procedimientos.
EN SALA DE PROCEDIMIENTOS DE UNIDAD DE C UIDADO CRITICO
PREVIA REVISION DE HISTORIA CLINICA, ESTUDIOS DIAGNOSTICOS Y EXAMEN FISICO
PROTOCOLO BIOSEGURIDAD INSTITUCIONAL
VERIFICACION DE LISTA DE CHEQUE Y SEGURIDAD DEL PACIENTE
BAJO ANESTESIA GENERAL, ASEPSIA Y ANTISEPSIA, COLOCACION CAMPOS QUIRURGICOS
INSICION DE LAPAROTOMIA MEDIANA SUPRA E INFRAUMBILICAL
DISECCION POR PLANOS CON ELECTROBISTURY HASTA CAVIDAD
SECCION DE ADHERENCIAS EPIPLOICAS EN LINEA MEDIA Y EXPOSICION COMPLETA VISCERAL
REVISION SISTEMATICA DESCRIPCION DE HALLAZGOS
DRENAJE DE HEMATOMA PREPERITONEAL
SECADO EXHAUSTIVO, POSICIOMIENTO DE APOSITO HEMOSTATICOS Y EMPAQUETAMIENTO PREPRERITONEAL CON 6 COMPRESAS
LAVADO CAVIDAD PERITONEAL Y REVISION SECUNDARIA
REPOSICIONAMIENTO DE ASAS EN CAVIDAD
EXTENSION DE DISPOSITIVO DE PRESION NEGATIVA ABHDERA
POSICIONAMIENTO DE APOSITOS TRANSPARENTES
CONECCION A SISTEMA DE RESERVORIO SIN FUGAS
Tejidos enviados a Anatomia Patologia
NO
Hallazgos operatorios

HERIDA QUIRURGICA DE ABORDAJE PREVIO LAPAROSCOPICO, EDEMA PARED ABDOMINAL, HEMATOMA PREPERITONEAL 500 CC, SIN EVIDENCIA DE SANGRADO DE
VASOS EPIGASTRICO, SE APRECIA SANGRADO EN CAPA DE PLEJO VENOSO PREVESICAL, VASOS ILIACOS BILATERALES SIN LESIONES, SUTURA DE FLAP
PERITONEAL INTEGRO, NO SE EVIDENCIA COMPROMISO NI EXTENSION DE HEMATOMA HACIA RETROPERITONEO, ESCASO LIQUIDO SEROSANGUINOLENTO EN CAVIDAD,
ASAS INTESTINALES SIN ZONAS DENECROSIS NI ISQUEMIA, ENTERORRAFIA COLONICA INDEMNE SIN FILTRACIONES.

Complicaciones

SIN MENCION DE COMPLICACION INTRAOPERATORIA
Clasificacion de la cirugia

Informacion del folio No. 58
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Limpia contaminada
Profilaxis Antibidtica: No

éPérdida sanguinea mayor de 500 cc?
ESTIMADO HEMATOMA PREPERITONEAL 500 CC
éSe solicita cultivo?

Si

éSe ordena biopsia?

No

Dias de reposo: 30

Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE
AGIIDFI O

Cédula_Ciudadania21323446

Antecedentes

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

[=]

* (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Diagnésticos Registrados en este folio

** (El diagndstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).

Cédigo * Nombre del diagnéstico Segun CIE 10 T E’ Eﬁ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle i Observaciones médicas
CIE10 £ X X Odefinitivo Pre/Post QX
R571 [ ] CHOQUE HIPOVOLEMICO [v] |:| [w] Definitivo  Confirmado_Repetido  Posoperatorio

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacién: Hospitalizacion

Ord. Médicas: SOPORTE VITAL EN CUIDADO CRITICO
NADA VIA ORAL
SONDA NASOGASTRICA A LIBRE DRENAJE
CUIDADOS TERAPIA VAC - CUANTIFICAR
TRANSFUNDIR 2 UGRE INTRAOPERATORIO

CONTROL HEMOGLOBINA EN 6 HORAS POSTRANSFUSIONALES

SOPORTE HEMODERIVADOS SEGUN REQUERIMIENTO

DESEMPAQUETAMIENTO EN 48 HORAS
ATENTOS A EVOLUCION CLINICA

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS o
901217 901217 - CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER MUESTRA 1 Rutinario LIQUIDO PERITONEAL

DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES
Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Procedimiento No QX ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS o
912002 912002 - TRANSFUSION DE LA UNIDAD DE GLOBULOS ROJOS O ERITROCITOS 2 Urgente INTRAOPERATORIO SIN CRUZAR

Informacion del folio No. 58
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE
AGILIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

Calidad con corazon

ORDENES MEDICAS
N° Historia Clinica: 21323446

Cédula_Ciudadania21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:|RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 59 |Fecha del Folio: 03/10/2023 12:10

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
SE ORDENA ADRENALINA EN INFUSION

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle
Plan de manejo - Medicamentos
Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 3 Via Cant Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& administr. definido/Dias Observaciones médicas
Plan de manejo Intrahospitalario
C01CA240247 ADRENALINA (EPINEFRINA) SLN INY 1MG/ML ECAR Intravenosa 0 0 5 MILIGRAMO Cada 6 Horas Indefinido

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas: SE ORDNEA ADRENALINA

iy
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

S Wmer 890939936
S/ mer

Calidad con corazon

EVOLUCION NUTRICIéN
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: |Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  [F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion:[83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION [ocupacién: |AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
(CATEGORIA A)

FOLIO N°60 |Fecha del Folio: 03/10/2023 13:14

N° Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

[ |Se adiciona conducta al plan de manejo. [ |pulse valor

Nutricion Humana
Detalle del folio:

EVOLUCION NUTRICION

SUBJETIVO

PACIENTE MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO, 83 ANOS INGRESA A LA UNIDAD TRASLADADA DE CIRUGIA CON DIAGNOSTICO MEDICO DE:
1. ESTADO POST REANIMACION

2. ESTADO DE CHOQUE MIXTO

2.1. SHOCK HEMORRAGICO

2.2. SEPTICO

4. POSTOPERATORIO CORRECCION LAPARASOCOPICA DE HERNIA INGUINAL

4.1 PERFORACION DE COLON+ENTERORRAFIA

4.2 LESION VASOS EPIGASTRICOS+LIGADURA

- EMBOLIZACION DE HIPOGASTRICA DERECHA Y EPIGASTRICAS

5. DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

5.1. RENAL

5.2. CARDIACA

5.3. PULMONAR

5.4. HEPATICA

PACIENTE CON ALTO RIESGO NUTRICONAL POR NRS 2002 Y SOLCITAN VALORACION POR NUTRICON

OBJETIVO

Encuentro paciente en unidad en aislamiento. en regualr estado general, hemodinamicamente hotensa y bradicardica, multisoportada, neurologicamente bajo efectos de
sedacion, poco alertable, tranquila, no se conecta con el medio, poca respuesta a estimulos, palida, afebril, hidratada, intubada, conectada a ventilacion mecanica, con buen
acople ventilatorio, no presetna trabajo respiratorio, saturnaod adecuadamente, con sonda orogastrica a libre drenaje inactiva presetnado multiples episodios emeticos, hematicos,
abdomen muy distendido, cianotico y doloroso a la palpacion, oligoanurica blance positivo, extremidades flacidas, con edema grado II, sin soporte nutricioanal, Glucoemtrias mas

estables ultiams de 127 , 157 y 100 mg/dl. Hemgoglobina: 10.5 gr/It. Calcio: 7.74 , Magnesio: 1.79 vy Fosforo: 2.40 mg/dl. Sodio: 147.04 y potasio:5.79
mg/dl. BUN: 30.1 y Creatinina: 1.77 mg/dI. Bilirrubna total:1.77 y Directa: 0.91 mg/dl. AST: 1192 y ALT: 1289.80 u/It
ANALISIS

Paciente de 83 afios en Unidad de cuidadso intensivos, con alto riesgo nutricional por screening NRS 2002 , en postoperatorio de cirugia mayor con alto estres metabolico y en
estado critico, normopeso, con demandas proteicas y energeticas aumentadas por alto estres metabolico. Con via oral y enteral contraindicadas, bajo efectos de sedacion y con
soporte ventilatorio mecanico lo que impide ser alimetnada via oral haciéndose necesario garantizar el aporte nutricionales por medio de nutricion parenteral para garantizarun
adecuado aporte de nutrientes para evitar el deterioro del esttado nutriconal y complicaciones asociadas. Se difiere inicio de soporte nutriconal ya que sera llevada a reintervencion
quirurgica y definir pronostico

EPICRISIS

PLAN

EVALUACION NUTRICION

ANTROPOMETRIA
FECHA: Oct. 3/2023
TALLA: 1,65

Informacion del folio No. 60
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE

PESO USUAL: ,00

PESO ACTUAL: ,00

PESO IDEAL: 65,00

INDICE DE MASA CORPORAL: ,00
%o CAMBIO DE PESO: ,00

REQUERIMIENTOS

REQUERIMIENTO DE ENERGIA: 1625 kcal (25/Kcal/Kg de peso)
REQUERIMIENTO DE PROTEINA: 117 grs (1.8 gr/kg de peso)
REQUERIMIENTO DE CARBOHIDRATOS: 48%(del valor calorico total
REQUERIMIENTO DE GRASA: 30%del valor calorico total

LABORATORIOS
FECHA ALBUMINA: sin dato

ALBUMINA: sin dato
FECHA PREALBUMINA: sin dato

PREALBUMINA: sin dato

BALANCE DE NITROGENO
FECHA DE BN: sin dato

NUU: sin dato

APORTE DE PROTEINA: 0,0000

BALANCE DE NITROGENO:
BALANCE NITROGENO: sin dato
INTERPRETACION: sin dato

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: ALTO RIESGO NUTRICONAL POR NRS 2002

Se remite a programa de promocion y prevencion:
OBSERVACIONES: POR SU ESTADO ACTUAL NO ES POSIBLE TOMAR DATOS ANTROPOMETRICOS

TIPO DE INTERVENCION: Nutricion Parenteral
CUBRIMIENTO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES: 0 (%)

Recomendaciones nutricionales:

éSe orient6 educacion nutricional?  Si
éDesea seguir tratando el paciente? SI
éCuando? MARNANA

AGIIDFI O

Cédula_Ciudadania21323446

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas: 1. Nueva valoracion por Nutricion el dia de mafiana

Informacion del folio No. 60
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
R S mer 890939936

L1 ] Calidad con corazén
RONDA MEDICA UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 61 |Fecha del Folio: 3/10/2023 2:15 p. m.

|N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: |N0_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

[v|Se adiciona conducta al plan de manejo.
Detalle del folio:

OBSERVACIONES

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente %k Detalle

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Solicitud de Examenes Clinicos y Ayudas Diagndsticas

Cod Cod ISS/SOAT + Descripcion Examen Clinico 6 ayuda Diagnéstica ‘é Urgente/Rutinario Detalles, Indicaciones u Observaciones médicas
CUPS [$]
902024 902024 - FIBRINOGENO 1 Rutinario .
903839 903839 - GASES ARTERIALES EN REPOSO O EN EJERCICIO 2 Rutinario .TOMAR 15:00
902210 902210 - HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE 1 Rutinario 902210 TOMARA 15:00

ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE

PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E

HISTOGRAMA AUTOMATIZADO
902049 902049 - TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL TTP 1 Rutinario
902045 902045 - TIEMPO DE PROTROMBINA TP 1 Rutinario
903111 903111 - ACIDO LACTICO L-LACTATO AUTOMATIZADO 1 Rutinario
Informacion del folio No. 61
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGILIDFI O

SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
g“ S W\er 890939936

1 | Calidad con corazén
ORDENES MEDICAS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 62 |Fecha del Folio: 03/10/2023 16:53

IN® Ingreso: [5571919  |Fecha: [01/10/2023 05:50 [F. Consulta:  [No_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

Justificacion de la prescripcion
SE CARGAN ORDENES DE MEDICAMENTOS.

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente % Detalle
Plan de manejo - Medicamentos
Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 3 Via Cant Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& administr. definido/Dias Observaciones médicas

Plan de manejo Intrahospitalario

C01CE004701 EPINEFRINA SLN INY 1MG/ML Endovenosa 0 |:|O 5 MILIGRAMO Dosis Unica - Diluir 5
mg en 95 mL de Cloruro de Sodio al
0,9% Titular entre 0,05 - 0,25
mcg/kg/min

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas: SE CARGAN ORDENES DE MEDICAMENTOS.

w2
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SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.

CLINICA
R S mer 890939936

L1 ] Calidad con corazén
EGRESO HOSPITALARIO
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente
Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940
Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION
Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA
Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA
Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731
Entidad: NUEVA EPS
Plan Beneficios: [NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango: [RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)
FOLIO N° 63 |Fecha del Folio: 03/10/2023 16:59
N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/10/2023 05:50 |F. Consulta: |No_ApIica C. Externa: |Enfermedad_GeneraI
Detalle del folio:
TIPO EGRESQ: POR MUERTE Namero de 23109320373905 Estado del paciente a la salida:
certificado:
TIPO DE MUERTE: NATURAL FECHA Y HORA DE MUERTE: 3/10/2023 4:35 p. m.
CAUSA BASICA DE MUERTE: R578 OTRAS FORMAS DE CHOQUE
EVOLUCION
Subjetivo

NOTA DE DEFUNCION
Signos vitales

Presion arterial sistolica: Presion arterial diastdlica: Frecuencia cardiaca: Frecuencia respiratoria:
Temperatura: Presion arterial media: ,00
Objetivo

PACINTRE CON SHOCK REFRACTARIO

NO RESPUESTA A INTERVENCIONES

DADA CONDICION NO SE REALIZAN CUAND PRESENTA ASISTOLIA

SE DECLARA HORA DE MUERTE 16:35

Analisis

PACINRTE CON LESINO DE VASOS EPIGASTRICOS E HIPOGASTRICOS QUE CONDUJERON A SHOCK HEMORRAGICO

PARADA CARDAICA SUBSECUENTE A ELLO Y DESAROLLO DE SHOCJ HEMORRAGICO CON PROGRESIN A SHOCK VASODILATORIO CON DESARROLLO DE DISFUNCION
ULTIORGANICA.

LLEVAD A EMBOLIZACION DE ARTERIAS COMPROMETIDAS AYER Y HOY A LAPAROTOMIA POR SINDROME COMPARTIMENTAL

IMPORTANTE DEUDA DE OXIGENSO , CON REFRACTARIEAD A TODAS LAS INTWERVENCONES

Plan
SE EXPIDE CERTIFICADO DE DEFUNCION

3. Se concilian los medicamentos, incluyendo los de consumo previos que requieren continuidad y los de "origen natural" con efectos farmacoldgicos
Continuan (Ver plan de manejo intrahospitalario):

Se ajusta dosis (Ver plan de manejo intrahospitalario):
Se suspende:

Se identifican e intervienen posibles interacciones entre medicamentos, continuando solo los pertinentes por la condicion clinica del paciente

Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).

Fecha Tipo Antecedente % Detalle

[=]

Informacion del folio No. 63
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Diagnésticos Registrados en este folio ** (El diagndstico fue resaltado en el folio, implica una situaciéon importante).

Cédigo * Nombre del diagnéstico Segun CIE 10 E E’ E‘ Presuntivo Clasificacion RIPS Clasificacion Detalle i Observaciones médicas
CIE10 e 3 S 0 definitivo Pre/Post QX
R571 [ ] CHOQUE HIPOVOLEMICO [v] . [w] Definitivo  Confirmado_Repetido ~ Posoperatorio

Indicaciones Médicas (Ordenes Médicas las cuales seran vistas en el control de enfermeria para su respectivo registro).

Tipo Indicacion: Morgue
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 63
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Paciente:MARTA LUZ LOPEZ DE Cédula_Ciudadania21323446
AGIIDFI O

oD cLiviea SOCIEDAD MEDICA RIONEGRO S.A. SOMER S.A.
/|

Mer 890939936

Calidad con corazon

RONDA MEDICA UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
N° Historia Clinica: 21323446

Datos personales del Paciente

Paciente: (Cédula_Ciudadania 21323446 MARTA LUZ LOPEZ DE AGUDELO [Sexo:[Femenino  |F. Nacim:[24/03/1940

Edad en la atencion: [83 Afios / 6 Meses / 9 Dias  [Estado Civil: |Viudo [Direccién: [CALLE 9 N° 8 - 34 LA UNION

Teléfono: 3007170189 [Procedencia: |LA UNION lOcupacién: [AMA DE CASA

Responsable: [MARIA EUGENIA TORO [Tel.responsable:[3148884731 [Dir.responsable: [MEDELLIN [Parentesco: [NUERA

Acompaiiante: [MARIA EUGENIA TORO [Tel. Acompafiante: [3148884731

Entidad: NUEVA EPS

Plan Beneficios:[NUEVA EPS (CONTRIBUTIVO) Rango:[RANGO 1 (CONTRIBUTIVO
CATEGORIA A)

|FOLIO N° 64 |Fecha del Folio: 3/10/2023 5:04 p. m.

|N° Ingreso: |5571919 |Fecha: |01/ 10/2023 05:50 |F. Consulta: |N0_Aplica C. Externa: [Enfermedad_General

[v|Se adiciona conducta al plan de manejo.
Detalle del folio:

OBSERVACIONES
Antecedentes * (El antecedente fue resaltado en la HC, implica una situacion importante).
Fecha Tipo Antecedente %k Detalle
Plan de manejo - Medicamentos
Cod Medicam Nombre 6 descripcion del medicamento 3 Via Cant  Término Posologia, Indicaciones, Detalles u
& administr. definido/Dias Observaciones médicas

Plan de manejo Intrahospitalario

C01CE004701 EPINEFRINA SLN INY 1MG/ML Endovenos 0 0 5 MILIGRAMO Cada 6 Horas IndefiniNdo
a - MEZCLAR CON SSN 95 CC TITULNAR
0,05,0,25 mcgkgm

B05BD009702 DEXTROSA 10% X 500ML SLN INY EN AGUA DESTILADA Endovenos 0 1 500 MILILITRO Cada 8 Horas Definido
a por 1 Dias - BOLO DE 250 CC,
CONTINAUR INFUSION A RAZON DE 40
CCH

Tipo Indicacion: Hospitalizacion
Ord. Médicas:

Informacion del folio No. 64
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) cODIGO TSG.FORM.3
S CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VERSION o
jw\é’f TRANSFUSION DE COMPONENTES Fecha de slaboracion yio
. SANGUINEOS actualizacion:
01-11-2022

Fecha y hora: QQ,‘!\O J 2022 A6'Y0 servicio: () CCA -

Nombres del paciente: \St\.l(“\q (_SQC Apellidos del paciente: (_CSDQ‘C Ao ’)(QUCS&JL}Q

Identificacion. Tipo de documento: C_C NOmero de documento 2/\‘328 44—6U

Edad: S3a. Religion: WO COuGdon .

Estoy enterado que en cada uno de los procedimientos que van a realizar, tendré la informacién necesaria, oportuna y clara para tomar
una decision libre sobre la aceptacidon de permitir o no su realizacion y en todo momento y bajo ninguna presion, se respetara mi
derecho a disentir, objetar, rechazar, o renovar c‘lialqu{era de I?\s propuestas de tratamiento ofrecidas.

AN

PRSI

§ N YA P
EL MEDICO: __ BUMIUNVO VUGS , me ha informado que en el curso de mi
tratamiento para: QLU oY (ENED -, necesito fa transfusién de uno o varios hemocomponentes,
para lo cual se me ha informado Ib siguiente. S/ ‘

1. ¢ Qué se va a hacer?

Me van a poner sangre (transfusién) o uno de sus componentes de acuerdo con lo que el médico responsable de mi tratamiento ordene
y me la transfunden seglin mi condicién clinica las veces que sea necesario durante mi hospitalizacion.

Se me ha comunicado que la sangre a transfundir procede de donantes voluntarios; que a cada bolsa se le han realizado las pruebas o
analisis que marca la legislacion vigente para descartar la presencia de Hepatitis B (AgS v anti core) y C, VIH | y li(Virus del SIDA),
Sifilis, Chagas y HTLV, en caso necesario se investiga malaria, se detectan anticuerpos contra otros grupos sanguineos que no son el
ABO ni el RH (anticuerpos irregulares) y que la sangre que se me va a aplicar es compatible con la mia.

2. ;Para qué se va a realizar la transfusién? (beneficios de realizar el procedimiento)

Entiendo que me hacen la transfusién para corregir en forma parcial o total la deficiencia de sangre o de otros elementos presentes en
ella, buscando mejorar mi estado de salud y eventualmente salvarme la vida cuando el caso es severo.

3. ¢ Quién va a realizar la transfusién?

Me explicaron que es un procedimiento donde interviene el personal del banco de sangre, médicos y enfermeras del servicio.

4. ;Como se va a realizar la transfusién?

Me explicaron que la transfusion de sangre y/o de sus componentes se hace con la aplicacién dentro de la vena, de una o varias bolsas
de sangre o sus componentes (plasma, plaquetas, globulos rojos, crioprecipitado), con el fin de suplir la deficiencia de alguno o algunos
de ellos y que solamente la prescriben los médicos cuando es absolutamente necesaria.

5. ¢ Cudles son los riesgos que se pueden presentar-en la transfusion?

Estoy enterado que la transfusion de cualquier componente de la sangre puede producir reacciones alérgicas, erupciones en la piel,
escalofrios, temblor, malestar, y otros sintomas, generales de intensidad y frecuencia variables. Estos sintomas y signos generalmente
desaparecen al interrumpir o disminuir la velocidad de la transfusion y se presentan con mayor frecuencia si he recibido transfusiones
previas.

Me han informado que en raras ocasiones se producen reacciones de gran severidad que descontrolan el organismo y que pueden
llegar a ocasionar la muerte (este estado se denomina shock anafilactico), se me ha indicado que el equipo médico responsable de la
transfusién esta debidamente preparado para intervenir adecuadamente en todos estos casos.

Me informaron que a pesar de las pruebas realizadas existe el riesgo de que por cada millén de transfusiones pueda haber 5 contagios
de HIV (SIDA), 10 contagios de Hepatitis B, 300 contagios de Hepatitis C y Sifilis, 500 contagios de Chagas y Malaria, y 0.3 contagios
de HTLV 1y 2 en zonas endémicas. . »

S¢é, que para tratar de disminuir al maximo la posibilidad de que estas infecciones y reacciones se produzcan, se hace una serie de
pruebas en el laboratorio, asi como andlisis combinados entre la sangre que se va a transfundir y la que yo tengo.

3 9 s
Que, para mi caso, mis riesgos son: \\\3\\5*8)\9&() deku&)\n@ '




6. ( Qué alternativas diferentes tengo-de manejo'si no acepto-la transfusion?

Me informaron que cuando se envia una transfusion de sangre o de sus derivados es porque no hay otras alternativas que sean mas
convenientes para tratar la enfermedad que tengo o la situacién clinica que he presentado. Para mi caso NO hay otras alternativas que
me puedan brindar.

7. ¢Qué consecuencias pueden presentarse si no acepto la transfusién?

Si no se lleva a cabo la transfusion se puede retrasar o impedir que haya mejorfa o recuperacion de su estado de salud alterado, en
casos de emergencia puede implicar la muerte.

8. ¢ Considera que requiere informacién adicional?

Me han comunicado que los riesgos de hacerme la transfusion son menores que los que pueden presentarse si mi estado de salud
empeora. Me avisaron de algunas reacciones que se pueden presentar tardiamente, incluso uego de salir de la clinica.

Sé que tengo el deber de informar en el momento de la transfusién cualquier malestar que esté sintiendo.

Se me informé que en cualquier momento puedo solicitar mas informacién que requiera o que puedo negarme a mas transfusiones en
el momento que lo considere.

9. Autorizaciones adicionales

Me informaron que antes de la realizacién del procedimiento de transfusion se requiere realizacion de prueba de VIH, por
lo cual firmare consentimiento informado adicional donde autorizaré la realizacién de dicha prueba.

He entendido las condiciones y objetivos de la TRANSFUSION que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después
de ella, estoy satisfecho con la informacion recibida con un lenguaje claro y sencillo, y me han dado la oportunidad de preguntar y
resolver las dudas a satisfaccién, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos que conlleva la TRANSFUSION, ademas
autorizo me suministren los tratamientos necesarios en caso de alguna reaccién o complicacion que se presente.

10. He revisado todos los espacios del documento y estan debidamente diligenciados.

Después de haber sido ampliamente informado sobre la transfusion y haber tenido oportunidad .de discutir con el médico
tratante lo relacionado con el tratamiento o intervencién propuesta, he tomado la decisién de manera libre y voluntaria de:

AUTORIZO al personal médico de la institucion para realizar las transfusiones necesarias durante mi estancia
hospitalaria.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE y/o REPRESENTATE LEGAL PARENTESCO

FIRMA FECHA'Y HORA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD ( tipo y nimero)

DISENTIMIENTO O NEGATIVA

YO: RECHAZO Y NO AUTORIZO recibir sangre o cualquier
hemocomponente. Tuve la oportunidad de realizar preguntas y mis dudas se resolvieron. Entiendo las consecuencias de no recibir
transfusién de los hemocomponentes, de acuerdo con la explicacion que recibi y liberé a la entidad (Clinica SOMER) de cualquier
responsabilidad en relacion con no realizar la transfusion que el médico tratante consideré indicada para mi tratamiento.

SOMER S.A se compromete a continuar prestando una atencién integral independiente de la decisién tomada por usted.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE y/o REPRESENTANTE LEGAL _ PARENTESCO

FIRMA FECHA'Y HORA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD (tipo y nimero)




DECLARACION DEL MEDICO:

He explicado todos los aspectos necesarios para que el paciente o representante autorizado tome una decisién informada con el
derecho de negar la transfusién o de interrumpirla en cualquier momento del tratamiento. Se han analizado los riesgos que conlleva
rechazar el procedimiento. Se presentaron las alternativas generales a la transfusion y por qué éstas no son convenientes en este
momento. Se contestaron todas las preguntas hechas por el paciente o su representante autorizado. Se ha analizado el procedimiento
a fondo con el paciente o representante autorizado y éste da su consentimiento para la transfusién de sangre o sus componentes,

osu®. Ooaud M@Q S-S120-42.

NOMBRE Y APELI ,;%os DEY MEDICO NUMERO REGISTRO MEDICO
o2 lo] 2023 . 46:Ss.
FIRMA FECHA Y HORA'

REVOCATORIA O ANULACION:

Con el presente yo manifiesto que REVOCO el consentimiento para transfusion
firmado previamente, aun conociendo las posibles consecuencias para mi salud al tomar esta decision.
Motivo de la revocatoria:

NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO

FIRMA DOCUMENTO (tipo y numero) FECHA'Y HORA

CASOS DE EMERGENCIA

En la ciudad de RIONEGRO, siendo las (HORA) 6:5S - del dia (DD-MM-ANO) O‘ZMO]ZZB—% ), en
calidad de médico tratantg, declaro que estoy atendiendo la urgencia vi el paciente que hasta el momento ha sido identificado
como (NOMBRE): MC\ EU opee g&) con el que estd siendo atendido o persona por
|dent|ﬂcar) cuyo documento de identidad dlspomble es (TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO):
2’\ 523 446 con el que esta SIendo a endldo o numero de historia clinica en el caso de persona
sin identlﬂcar) quien cursa con diagndsticos de: dm ), \ 8} -y con quien no se ha podido
efectuar el proceso de consentimiento informado, debido a ( ). En consecuencia:

A. Certifico que, tras revisar las pertenencias del paciente, no hemos encontrado ningin documento o evidencia que me impida la
realizacion de este procedimiento.

B. Certifico que la demora en administrar esta transfusion pondria en grave peligrola salud o la vida del paciente.
C. Procederé a realizar la transfusion bajo el principio ético de beneficencia.

D. Una vez el paciente esté en condiciones de recibir la informacion se le proporcionara retrospectiva, explicandole el tratamiento
requerido e incluyendo todo lo pertinente al acto transfusional efectuado.

NOMBRE DEL(MEDICO %&Nﬁ&)\ W—}v NUMERO DE REGISTRO MEDICO: S-S0 -42. -

FECHA Y HORA: UZ/MQI%’)% 1688 -

FIRMA

=




cODIGO LC.FORM.1
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VERSION 05
REALIZAR PRUEBA DEL VIRUS DE LA Fecha de elaboracién y/o
INMUNODEFICIENCIA HUMANA a‘;*;%'ézggizgm

reora 02110 [2023 serve: OCCR
Nombres: MO [uz. Apellidos: {537 (RS TAWND -
Identificacion: JAZ) 2 AN Edad: Ao . ~

Al ingresar voluntariamente para un tratamiento médico a SOMER S.A., acepto que he sido admitido para buscar de manera

conjunta entre el personal de salud de la clinica, y con la participacién activa de mi parte y de mis familiares, la solucion a mis
qguebrantos de salud.

Estoy enterado que en cada uno de los procedimientos que van a realizar, tendré la informacién necesaria, oportuna y clara para
tomar una decision libre sobre la aceptacion de permitir o no su realizacién y en todo momento y bajo ninguna presién, se
respetara mi derecho a disentir, objetar, rechazar, o renovar cualquiera de las propuestas de tratamiento ofrecidas, en virtud de lo
normado en el articulo 15 de la ley 23 de 1981 en lo que tiene que ver con el consentimiento informado.

1.¢Quésevaahacer?

Me van a realizar una prueba para detectar si tengo anticuerpos o antigenos en mi sangre para el virus de la
inmunodeficiencia humana.

2. ;Para qué se va arealizar la prueba?

Me explicaron que es un examen de laboratorio con el fin de determinar si estoy infectado con el virus de la inmunodeficiencia
humana, puede ser para tamizaje, presuntivo (sospecha) o diagndstico seguin la orden del médico.

3. 4Quién va a realizar la prueba?

N

Me explicaron que seré sangrado por una profesional de laboratorio y la muestra sera analizada por un bacteridlogo.

4.;Comosevaarealizar?

Me explicaron que la prueba del virus de la inmunodeficiencia humana consiste en sacar sangre por medio de una puncién en la
vena y que la muestra sera analizada en equipos especializados para este tipo de analisis.

5. 4Cudles son los riesgos que se pueden present

Me explicaron que al sacarme sangre del brazo ocasionalmente se pueden presentar hematomas que se reabsorberdn en horas y
ocasionalmente hay personas sensibles a la extraccion de sangre y que se marean transitoriamente.

Me hablaron sobre fos FALSOS POSITIVOS que significa que la prueba presuntiva fue positiva, pero al confirmarla con una
prueba mas especifica da NEGATIVA. Estos se presentan por: presencia en la sangre de otros anticuerpos inespecificos que
hacen reaccién cruzada con la prueba pero que no son relacionados con el virus de la inmunodeficiencia humana.

FALSOS NEGATIVOS O INDETERMINADOS en los cuales no se detecta anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia
humana en la prueba presuntiva, aun cuando el virus esta presente, se llama PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA
(intervalo entre la infeccion por el virus del sida y la deteccién de anticuerpos anti-virus de la inmunodeficiencia humana en la
sangre), sucede cuando la cantidad de anticuerpos no es suficiente para ser detectado estando infectado. En este periodo es
importante que la persona no pase por ninguna situacion de riesgo, pues si realmente estuviese infectada, ya podra transmitir el
virus a otras personas. Se hace necesario repetir la prueba en dos o tres semanas o en el caso de ser una prueba confirmatoria
con resultado indeterminado debe ser en 3 meses.

En caso de que su diagnéstico sea reactivo o positivo requerird de evaluaciones médicas periédicas y de examenes adicionales
para ayudar a determinar el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccion por el virus
de la inmunodeficiencia humana.




cODIGO LC.FORM.1
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VERSION 05
REALIZAR PRUEBA DEL VIRUS DE LA Fecha de el?bor_a{cién ylo
INMUNODEFICIENCIA HUMANA azt;_%gfgg'z‘;m

Me explicaron que un resultado positivo puede llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresi6n, ante esta situacidn me sugieren que ademas de la consejeria posprueba busque apoyo y asesoria para manejar en
forma adecuada todas las situaciones que el diagnéstico puede llegar a generar.

Me informaron que todos los integrantes del equipo de salud del laboratorio de SOMER S.A., tienen la obligacidén de mantener la
confidencialidad del diagndstico y mi estado de salud en general, garantizadndome el derecho fundamental a la intimidad.

|libre y voluntaria de:

DISENTIR (NO ACEPTAR) REVOCAR (CAMBIAR DE OPINION) , aun conociendo las posibles

CONSENTIMIENTO

Declaro que he leido y entendido el texto anterior, voluntariamente doy mi consentimiento para la
realizacion de la prueba, me han explicado lo suficiente, he tenido la oportunidad de solicitar informacién
y pedir aclaraciones sobre todo aquello que no entendi o tuve duda recibiendo explicaciones claras,

sencillas y satisfactorias.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE Firma D.L

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL Firma D.L

Nundd Dpaund o (D & 8420 42
NOMBRE Y APELLIDOS REY RESPONSABLE DEL Frma .
PROCEDIMIENTO

D.

DISENTIMIENTO

Después de haber sido ampliamente informado sobre la prueba de estimulo y haber tenido oportunidad de discutir
con el médico tratante lo relacionado con el tratamiento o intervencién propuesta, he tomado la decisiéon de manera

implicaciones posibles para mi estado de salud y/o para la evolucién de mi enfermedad.

SOMER S.A., se compromete a continuar prestando una atencién integral independiente de la decisién
tomada por usted.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE Firma D.L
NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL Firma D.l.
NOMBRE Y APELLIDOS DEL RESPONSABLE DEL Firma D.I.

PROCEDIMIENTO

=
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e CODIGO .| IMA.FORM.10
@ S vy |  ENCUESTA PARA LAREALIZACION DE. | VERSION 01
h:-..r::.\. . TOMOGRAFIAS SIMPLES O Fecha de elaboracion yfo
CONTRASTADAS . actualizacion:
. : 11-08-2017
NOMBRE DEL PACIENTE Nb\ﬁa \Jl bflél de MW fo .
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: r)’(% L3 446

~ EDAD: 650\ ASEGURADORA: _NUEA A @J‘ _
DIAGNOSTICO: Q@JC\(}Q{ ']%(p,- A\\'emc»mctd ESpde Ae \el antenciar

TIPO DE ESTUD!O/B\C da Cﬁrelozp S—L\ﬂﬁm‘i\‘ac cle” t@vﬁc C-:'/D\CO‘@
ANadgraen <

PARA LA REALIZACION DE SU TOMOGRAFIA ES MUY IMPORTANTE QUE RESPONDA LAS
SIGUIENTES PREGUNTAS:

Resultado de Ia crealm reciente (No mayor a una semanal\si es ambulator:o y no mayor a 48
horas si es hlS italario @W\ IQPO‘SQ tjg il .

Valor—""__ Fecha
Trajo usted estudios anteriores, tomografias, ecografias, rx? si___ no __ Entrega placas?
entrega cd? ' ' !

Esta usted en ayunas? Si__ No__

Sufre de alguna enfermedad? Si___No___ Cuales?

Es usted diabéﬁco? Si_ _No_ Toma Metformina? Si__ No__

Tiene Historia de:
1. Alergia a algun tratamiento? Si___ No,

2. Alguna reaccién leve, moderada o grave a medios de contraste yodado? Si No

3. Hipertiroidismo si___No_

4. Insuficiencia cardiaca Si____ No

5. Diabetes mellitus? Si__ No__ Toma Metformina? Si__ No___
6. Historia de enfermedad Renal Si____ No

7. Cirugia renal previa? Si_____ No

8.Asmainestable? Si__ No_

9. Proteinuria? Si_____ No,

10. Hipertension arterial Si____ No____

Toma algunos de los siguientes medicamentos:
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CODIGO | IMA.FORM.19

f‘ ; S W{,“ ENCUESTA PARA LA REALIZACION DE VERSION 01
NJ it TOMOGBAFIAS SIMPLES ? Fecha de elaboracion yio

; CONTRASTADAS actualizaci6n:

11-08-2017

» Metformina Si____No_

+ Interleukina 2 S No

* AINES Si No

Aminoglicosidos Si lo

» B blogueadores Si No__ )
Lo han lc:perado ' de ' algo?‘ St No___ de
que? i T

Ha tenido algun tfaur_na en el sitio del estudio anterionmente?

Si usted considera que el medico radlologo debe saber algo importante de su historia cllnlca por
favor consignelo aca:

Quien realiza

paciente_ oS AL TC

encuesia

Firma del




-

cODIGO IMA.FORM.8

Catidadt con corazén Fecha de elaboracién y/o
CON MEDIO DE CONTRASTE . actualizacion:
23-10-2017

p CLINICA
, CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION o
Q@@Wr ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS DIAGNOSTICOS

Fecha: Ol_ \O\ 2. A , Senviclo: m A |

Nombres: {/\Qk @ Apeflidos: %L;XQJ\O

Identificacion: z\ \ 8 2_% u/qé Edad: 5 c"r'_‘i Q@{

Estoy enterado que en cada uno de los procedimientos que van a realizar, tendré la informacién
necesaria, oportuna y clara para tomar una decision libre sobre la aceptacion de permitir o no su
realizacion y en todo momento y bajo .ninguna presion, se respetara mi derecho.a disentir,
objetar, rechazar o renovar cualquiera de las propuestas de tratamiento ofrecidas.

El procedimiento a realizar es:
URGENTE AMBULATORIO HOSPITALIZADOXQ
Durante el examen debo seguir las recomendaciones que da el meédico, el personal

técnico o de enfermeria como: quitarse cualquier objeto metalico, toser, respirar profundo,
contener la respiracion, quedarse quieto, llegar acompaiiado.

1. Qué se va a hacer? (Nombre del estudio o procedimiento a realizar)

— 'Histerosalpingografias - . — Fistulografias
Tomografia Axial Computarizada — Colon por Enema

—— Cistouretrografia miccional —— Esofagografia

— Sialografias — Urografia Excretora

—— Resonancia Nuclear Magnética — Transito Intestinal

2. Para qué se va a realizar el estudio? (Beneficios)

Me informaron que los estudios y procedimientos radiol6gicos (Imagenologicos) son un. apoyo
para el diagnostico de mi enfermedad y ayudan a decidir qué tipo de tratamiento o
procedimiento debo seguir, son examenes que se realizan para observar en un tiempo
determinado la actividad y anatomia de los 6rganos. Algunos requieren la utilizacion de medios
de contraste, sustancias quimicas que ayudan a ver mejor el funcionamiento de los érganos y se
dan por via oral, rectal (ano), intravenosa (dentro de la vena) o intra medular (en la columna
vertebral).

3. Quién va a realizar el Estudio y su Interpretacion?

Especialista en Radiologia.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER $.A. Le inferma que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTC INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con loordenado porlaley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013.




4. Como se va a realizar? (Realice un esquema y descripcién que pueda entender el paciente)

Entiendo que se me puede réalizar acostado o de pie, frente a un equipo que emite (difunde,) rayos X,
los cuales pasan‘a través de mi cuerpo, y se registran en-un monitor y/o en un acetato (placa), lo que
permite se pueda visualizar en detalle la parte de mi cuerpo que se esta estudiando, otras como la
resonancia utiliza un campo magnético que no emite radiacion, pero reqmere unas precauclones ‘
especialesque se daran segun’los antecedentes personales R i .o

Me explicaron que algunos estudlos especiales requreren ayuno laxantes 6 la admmrstramon de
medios de contraste. 3 : ot { :

. \-- N *

5. Cuales son los Riesgos que se pueden presentar?

« ' Entiendo que si estoy embarazada debo informar inmediatamente, porque las dosis acumuladas
de Rayos X puede ocasionar malformaciones congénitas en €l feto, sobre 'todo durante los'3
primeros meses del embaraZo. En Resonancia, durante todo el embarazo debo tener-un
consentimiento medico para la realizacion de.la resonancia y para la aplicacion de medio de
contraste.

» Que el medio de contraste utilizado para los estudios especiales puede producir alergias que van
desde leves a severas (rasquifia, tos, choque anafilactico incluso la muerte), que ademas pueden :
causar dafio enlos rifiones y por.eso- el control con examen de creatinina.. ,

« Que si me voy a sométer a un estudio con medio de contraste inyectado dentro de ia medula
requiero reposo en cama durante 72 horas y que exrste Ia p05|b|l|dad de tener dolor de cabeza el
cual es tratable.

» Adémas que aunque el estudlo fio genera dolor, se'me debe canalizar una vena para inyectar el
medio de contraste y podré presentar molestias come nauseas, sabor metalico en la boca y
sensacion de calor producido por las sustancias aplicadas.

+ Que-en los estudios digestivos (colon, eséfago, transrto rntestrnal) puedo presentar dolor d|arrea -
perforacion, fistula y sangrado digestivo.

» Que para los estudios de Gtero (matriz) y trompas de Fa[oplo puedo presentar do!or perforamon
embolizacion (masa sélida, liquida o gaseosa que se desprende viajando por los vasos,
produciendo obstruccion), neumoperitoneo (aire en el espacio abdominal) y sangrado.

» Que los estudios de la Glandula parotida puedo presentar infeccion, do[or S|aloaden|t|s
(Inflamaci6n glandulas salivales). g S D

6. En quiénes no se realizan los estudios?

\

Durante embarazo y alergia al medio de contraste

7. Qué riesgos especificos pueden presentarse fuera de los ya descritos? (Propios por
especrahdad y por paciente)

Por mis antecedentes persona!es el (la) medrco (a) me ha. explrcado que presento los srgurentes rresgos
adicionales: ; - - . LLe o0, Do . o

=

R -

1.

2. oo

8. Qué otras alternativas existen y estan disponibles?

En la mayoria de los estudios radiologicos (Imagenoldgicas) no existen alternativas, se
complementan con otros medios de diagnostico porimagen.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ; v ' s -
SOMER 5.A. Le informa que los datos personales recopllados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se uulszan para otorgarsu CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos Personales la cual podra ser consullada en Ia pagina web www. chnicasomer come,
Todo en concordancia con loardenado porlaley 1581 de 2012 yeldecreto 1377 de 2013,




9. Considera que requiere informacion adicional? {Anotar aclaraciones adicionales)
L] .

Si usted decide someterse a este tipo de examen, tenga en cuenta las siguientes
recomendaciones;

Cuéntele a su médico todos los aspectos relacionados con su salud.

« Cerciorese de que entendi6 la indicacién, utilidad, caracteristicas y riesgos del examen. Si
le queda alguna duda, preglintele a su médico.

» Al solicitar la cita para el examen, es conveniente que usted le cuente a la persona
encargada de los antecedentes mas importantes de su salud, para evitar que se programe
el examen con riesgos innecesarios, por ejemplo: los problemas renales, hipertension
arterial, alergia a la comida de mar, alergia a los medios de contraste, diabetes, etc.

» Durante el examen debe seguir las recomendaciones que le da el médico, el personal de
técnicos o de enfermeria como toser, respirar profundo, contener la respiracion, etc.

¢ Después del examen, si no se presentan complicaciones puede realizar su vida normal. Si

- existen complicaciones mayores d{eberé seguir las indicaciones médicas del caso.
o v/ i voes o

4 i .
Si una vez leido este’ documento usted tiene alguna duda, pregunte ‘a los' encargados de
» practicarle el-examen-para que le sea resuelta oportunamente.

N '

10. Autorizaciones adicionales

[ 1 . o0 " [ '
CONVENIO DOCENCIA-ASISTENCIAL: Conozco que SOMER. S.A., dentro de, sus .politicas
institucionales cuenta con personal en entrenamiento-debidamente supervisado que debe contar con mi
autorizacion por escrito para la realizacién de cualquier procedimiento necesario en su practica clinica,
para el acceso a mis datos clinicos y para ser inte'rrogado_ y examinado. Articulo 3 Ley 2376 de2010.

AutorizoSI___NO__NA_ . ‘ ‘
PARTICIPACION EN INVESTIGACION: Autorizo participacion en estudios que’ emplean técnicas y
metodos de investigacion documental retrospectivos como revisién de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios, en donde no se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada de las variables
biol6gicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los paciente que participan. Resolucion 8430 de 1993,

Autorizo obtener fotografias, videos o cualquier tipo de registro grafico antes, durante o después del
procedimiento que se me realizara, material que después puede utilizarse con fines académicos, en
ambitos cientificos, garantizando absoluta confidencialidad de datos personales. )

AutorizoSI__NO___ NA

OTROS: Ademas autorizo voluntaria y permanentemente a Somer S.A en calidad de institucion
prestadora de salud entregar copia de la Historia Clinica y anexos a ofras entidades para efectos de
auditoria, esta autorizacién facilita que la clinica pueda realizar actividades como: comités institucionales,
auditorias internas, efectuar el cobro de los servicios prestados, prueba ante un proceso judicial entre
otros. Resolucion 1995/1999, 837/2017. '

AutorizoSI__NO__ NA

He entendido las condiciones y objetivos de los estudios, estoy satisfecho(a) con la informacién recibida,
fue clara y sencilla, y me han dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas a satisfaccion,
ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos que conllevan los estudios, por tanto permito su
realizacion. - '

AUTORIZAGION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES i
SOMER S.A. La informa que los datos persenales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para olorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamlento y Proteccién de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con lo ordenado por laley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.




CONSENTIMIENTO: ;

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE
Firma . - D.l.

NOMBRE, Y APELVUDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL .
Firma___wo™ W ’-Em Parentescoja'\-\’-@\/ﬁ\ém pl. A05S33905 IS

Acon poud VIS0
NOMBRE Y APELLIDOS DEL MEDICO RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO
Firma _. / W o) \ ‘2 < K/ c%q(?/\_l(

Después de haber sido ampliamente informado sobre el estudio a realizar y haber tenido oportunidad
de discutir con el médico tratante lo relacionado con el tratamiento o intervencion propuesta, he
tomado la decision de manera libre y voluntaria de: DISENTIR (NO ACEPTAR) REVOCAR
(CAMBIAR DE OPINION) ____, Aun conociendo las posibles implicaciones posibles para mi estado
de salud y/o parala evolucidn de mienfermedad. ' - -

SOMER S.A., se compromete a continuar prestando una atencién integral independiente de la
decision tomada por usted.

’

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE
Firma ' ' D.I.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco D.l.

N-OMBRE‘ Y APELLIDOS DEL MEDICO RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO

Firma ' D.1.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se ufilizan para otorgarsu CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en |a Palitica de Tratamiento y Proteceién de Datos Personales 1a cual podré ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com,
Todoen concordancia con lo erdenado por laley 1581 de 2012 y el decreta 1377 de 2013,




r oo CODIGO | GENF.FORM.8
el T A Ov CONSENTIMIENTO VERSION 04
&JS@WK INFORMADO GENERAL Fechaag:uill?zb:;i%%i?n ylo
N—- 19-02-2018
?echa: (F)\ _ I)O - 209 g Servicio: Cl Q(JQ LA
Nombres' MARTA- JU2 poslicos: ) 1pe) e DCOCELQ)
Identificacion: 7 \ ?_) 2 %A A 6 Edad: 8 %

Al ingresar voluntariamente para un tratamiento médico a SOMER S.A, acepto que he sido admitido para buscar de manera
conjunta entre el personal de salud de la clinica y con la participacion activa de mi parte y de mis familiares, la solucion a mis
quebrantos de salud.

Soy consciente que voy a ser sometido a una serie de actividades médicas y de enfermeria, que buscan, la recuperacion de un
estado 6ptimo de salud, pero que en ningun caso, se puede garantizar que el resuitado final sera la curacién total de mis
problemas de salud, puesto que influyen un sin nUmero de situaciones imprevistas que pueden presentarse.

Estoy enterado que en cada uno de los procedimientos que van a realizar, tendré la informacion necesaria, oportuna y clara para
tomar una decision libre sobre la aceptacion de permitir o no su realizacion y en todo momento y bajo ninguna presion, se
respetara mi derecho a disentir, objetar, rechazar o renovar cualquiera de las propuestas de tratamiento ofrecidas entre ellas
manejo intrahospitalario o domiciliario.

El procedimiento arealizares en;

HOSPITALIZACION ATENCION DOMICILIARIA

PORFAVORLEA NTAMENTEY SIES PRECISO, SOLICITE MAYOR INFORMACION PARA ACLARAR SUS DUDAS.

1. VENOPUNCION: Administracion de medicamentos por medio de inyecciones intramusculares o Intravenosos, puncionando
una o varias veces las venas hasta localizarlas con agujas o catéteres, venas de brazos, pies, cuello o térax para suministrar
medicamentos o tomar muestras de sangre.

¢ Si la administracién es por VIA MUSCULAR: (Puncién en un misculo) se puede correr el riesgo de: Dafio de vena, arteria y/o
nervio, infeccion del sitio de puncion, multiples punciones por obstruccién de la aguja, hematoma (Acumulacién de sangre
debajo de la piel), dolory reacciones alérgicas imprevistas.

e Si la administraciéon es VIA VENOSA: (Puncién de una vena), se puede correr el riesgo de: extravasacién (salida del
medicamento por fuera de la vena con hinchazén y dolor), Hematoma (Acumulacion de sangre debajo de |a piel y alrededor de
lavena), flebitis (Inflamacion de la vena), infeccién de la vena, reacciones alérgicas imprevistas, dolor en la vena, irritacidn de la
vena por el tipo de medicamento utilizado, trombosis de la vena (obstruccion por codgulos en el interior de la vena).

* Si la administracion es VIA SUB CUTANEA (Puncién de la piel y la grasa que se encuentra debajo), se puede correr el riesgo
de: Hematoma (Acumulacion de sangre debajo de la piel y la grasa), infeccion del sitio de puncién, reaccién alérgica.

2. Colocacion y retiro de SONDAS O CATETERES en diferentes sitios del cuerpo.

a. NASOGASTRICAS: Colocacion de una sonda desde la nariz hasta el estdmago para descomprimirlo, tomar muestras,
suministrar medicamentos o alimentacion, con el riesgo de: Broncoaspiracion (paso del material gastrico a los pulmones
produciendo dafio e infeccion), perforacion del eséfago, epistaxis (Sangrado por nariz), dafio del tabique de la nariz.

b. VESICAL: Colocacion de una sonda en la vejiga para eliminacion de orina o sangre con el riesgo de: Perforacion de la uretra
(Orificio por donde sale orina), infeccién de la uretra y la vejiga, obstruccion de la sonda por sangre o torsion.

3.LIMPIEZA DE LA PIEL :(Asepsia) utilizando diferentes productos quimicos que pueden irritar o producir alergia.

4. TRASLADO: En silla de ruedas o camillas rodantes desde o hacia un servicio de la Clinica con el riesgo de: caida.

5. ENEMAS RECTALES: Colocacion de un catéter con liquido por el ano para facilitar la deposicién con el riesgo de dafio del

rectoy posible sangrado.

6. PUNCIONES ARTERIALES: Puncion de una arteria, con el riesgo de: sangrado, hematoma (Acumulacién de sangre debajo

ge :a p:ftal y_a)lrededor de la arteria), infeccion del sitio puncionado, dafio de un nervio, trombosis de la arteria (coagulos en el interior
elaarteria

7. SUJECION MECANICA: Inmovilizacién parcial o total de pacientes por su propia seguridad y/o de los demas, con el riesgo

lesiones en la piel (Heridas, laceraciones, morados), dafio vascular (vena o arteria), dafio nervio.

8.PICC,CATETER CENTRAL DE INSERCION PERIFERICA: (Puncién de una vena periférica que llega a la vena subclavia),se

puede correr el riesgo de: puncion accidental de estructuras vecinas, arteria, nervio, Hematomas (Acumulacién de sangre debajo

de la piel y alrededor de la vena), flebitis (Inflamacion de la vena), Bacteremia (Infeccion generalizada), reacciones alérgicas,

dolor en la vena, irritacion de la vena por el tipo de medicamento utilizado, trombosis de |a vena (coagulos en el interior de la vena)

y linfedema (Obstruccion via linfatica), mal posicionamiento con lesién de estructuras cardiacas.

9. FLEBOTOMIA: Sacar sangre para disminuir cantidad de glébulos rojos circulantes.

10. AUTORIZACIONES ADICIONALES:
| CONVENIO DOCENCIA-ASISTENCIAL: Conozco que SOMER S.A., dentro de sus politicas institucionales cuenta con personal

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Leinforma que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos aytoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales la cuail podra ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con lo ordenado por la ley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.



—

debidamente supervisado que debe contar con mi autorizacién por escrito‘parata rgalizacién de cualquier

Eroczeg;rgienzoqgcesario en su practica clinica, para el acceso a mis datos clinicos y para ser interrogado y examinado. Articulo 3,
ey .

AutorizgSI___NO__NA

PARTICIPACION EN INVESTIGACION: Autorizo participacion en estudios que emplean técnicas y métodos de investigacién
documental retrospectives como revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios, en donde no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los pacientes que
participan. Resolucign 8430 de 1993. ) - '

Autorizo obtener fofografias, videos o cualquier tipo de registro grafico antes, durante o después del procedimiento que se me
realizara, materidl que degpués puede utilizarse con fines académicos, en ambitos cientificos, garantizando absoluta
confidencialigdd de dato< personales. '

Autorizo S ‘

utorizo voluntaria y permanentemente a Somer S.A en calidad de institucion prestadora de salud entregar
ia Clinica y anexos a otras entidades para efectos de auditoria, esta autorizacién facilita que la clinica pueda
des como: comités institucionales, auditorias internas, efectuar el cobro de los servicios prestados, prueba ante
un proceso jufdicial entre otros. Resolucion 1995/1999, 837/2017.

AutorizoSI__NO___NA___ ¢

DECLARO: He leido y entendido el texto anterior, voluntariamente doy mi consentimiento con fines de tratamiento en SOMER
S.A, he sido interrogado y examinadg, he suministrado informacion real y veridica respecto a condicion clinica, me han explicado
y documentado sobre el procedimiento.o examen que se me va a realizar, sobre sus principales riesgos y beneficios, sobre las
diferentes alternativas disponibles y cuidadps posteriores que debo tener en cuenta.

| CONSENTIMIENT ‘
bMBiREYAP % 95 OEL Pa ‘NTEN \
Firma \\\.E%;{ % /ﬁ D.L \‘2/ 3 9?3 4 (7‘ é

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco

D, d
ez %//////%:442 V/é%éa,/

NOMBRE YAPELLIDO SABL PROCEDIMIENTO /(7 /
Firma ?2 %)I/EDEE )ﬂ /D.I. 70 0;?—5,/9//4//9071

A A AV e o=
Después de haber sido ampliamente informado sobre él o los procedimientos y haber tenido oportunidad de discutir con el m_édico
tratante lo relacionado con el tratamiento o intervencion propuesta, he tomado la decision de manera libre y voluntaria de:
DISENTIR (NO ACEPTAR) REVOCAR (CAMBIAR DE OPINION) , aun conociendo las posibles implicaciones
posibles para mi estado de salud y/o para la evolucion de mi enfermedad. ) ) o
SOMER S.A., se compromete a continuar prestando una atencién integral independiente de la decisién tomada por
usted.

NOMBRE YAPELLIDOS DELPACIENTE
Firma D.l.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco D.l.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO

Firma D.l.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopitados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con fo ordenado porlaley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.
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Fecha: 02_‘«0 \«2023 Servicio: \)CCN
Nombres:  JJOX ) Apellidos: &Qm C&&W

Identificacion: 24%% Edad: ¥ da.

Al ingresar voluntariamente para un tratamiento médico a SOMER S.A,, acepto que he sido admitido para buscar de manera
conjunta entre el personal de salud de la clinica, y con la participacién activa de mi parte y de mis familiares, la solucion a mis
quebrantos de salud.

Estoy enterado que en cada uno de los procedimientos que van a realizar, tendré la informacion necesaria, oportuna y clara para
tomar una decision libre sobre la aceptacion de permitir 0 no su realizacién y en todo momento y bajo ninguna presién, se
respetard mi derecho a disentir, objetar, rechazar, o renovar cualquiera de las propuestas de tratamiento ofrecidas, en virtud de lo
normado en el articulo 15 de la ley 23 de 1981 en lo que tiene que ver con el consentimiento informado.

1. L Qué se va a hacer?

Me van a realizar una prueba para detectar si tengo anticuerpos o antigenos en mi sangre para el virus de la
inmunodeficiencia humana.

2. ;Para qué se va a realizar la prueba?

Me explicaron que es un examen de laboratorio con el fin de determinar si estoy infectado con el virus de la inmunodeficiencia
humana, puede ser para tamizaje, presuntivo (sospecha) o diagndstico segun la orden del médico.

3. ¢Quién va a realizar la prueba?

Me explicaron que seré sangrado por una profesional de laboratorio y la muestra sera analizada por un bacteriélogo.

4. ;Cémo se va a realizar?

Me explicaron que la prueba del virus de la inmunodeficiencia humana consiste en sacar sangre por medio de una puncién en la
vena y que la muestra sera analizada en equipos especializados para este tipo de analisis.

5. ¢ Cuales son los riesgos que se pueden presentar?

Me explicaron que al sacarme sangre del brazo ocasionalmente se pueden presentar hematomas que se reabsorberan en horas y
ocasionalmente hay personas sensibles a la extraccién de sangre y que se marean transitoriamente.

Me hablaron sobre los FALSOS POSITIVOS que significa que la prueba presuntiva fue positiva, pero al confirmarla con una
prueba mas especifica da NEGATIVA. Estos se presentan por: presencia en la sangre de otros anticuerpos inespecificos que
hacen reaccién cruzada con la prueba pero que no son relacionados con el virus de la inmunodeficiencia humana.

FALSOS NEGATIVOS O INDETERMINADOS en los cuales no se detecta anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia
humana en la prueba presuntiva, aun cuando el virus esta presente, se llama PERIODO DE VENTANA INMUNOLOGICA
(intervalo entre la infeccién por el virus del sida y la deteccion de anticuerpos anti-virus de la inmunodeficiencia humana en la
sangre), sucede cuando la cantidad de anticuerpos no es suficiente para ser detectado estando infectado. En este periodo es
importante que la persona no pase por ninguna situacion de riesgo, pues si realmente estuviese infectada, ya podra transmitir el
virus a otras personas. Se hace necesario repetir la prueba en dos o tres semanas o en el caso de ser una prueba confirmatoria
con resultado indeterminado debe ser en 3 meses.

En caso de que su diagnéstico sea reactivo o positivo requerira de evaluaciones médicas periédicas y de examenes adicionales
para ayudar a determinar el riesgo que usted tiene de presentar problemas de salud como resultado de la infeccion por el virus
de la inmunodeficiencia humana.
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Me explicaron que un resultado positivo puede llegar a presentar fuertes reacciones emocionales, incluyendo ansiedad y
depresion, ante esta situacién me sugieren que ademas de la consejeria posprueba busque apoyo y asesoria para manejar en
forma adecuada todas las situaciones que el diagnéstico puede liegar a generar.

Me informaron que todos los integrantes del equipo de salud del laboratorio de SOMER S.A., tienen la obligacién de mantener la
confidencialidad del diagnéstico y mi estado de salud en general, garantizandome el derecho fundamental a la intimidad.

CONSENTIMIENTO

Declaro que he leido y entendido el texto anterior, voluntariamente doy mi consentimiento para la
realizacion de la prueba, me han explicado lo suficiente, he tenido la oportunidad de solicitar informacion
y pedir aclaraciones sobre todo aquello que no entendi o tuve duda recibiendo explicaciones claras,
sencillas y satisfactorias.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE Firma D.l.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL Firma

WD Doowd Juad (ﬁ_ S04

NOMBRE Y APELLIDOS RE}} RESPONSABLE RZL
PROCEDIMIENTO

DISENTIMIENTO

Después de haber sido ampliamente informado sobre la prueba de estimulo y haber tenido oportunidad de discutir
con el médico tratante lo relacionado con el tratamiento o intervencién propuesta, he tomado la decisién de manera
libre y voluntaria de:

DISENTIR (NO ACEPTAR) REVOCAR (CAMBIAR DE OPINION) , aun conociendo las posibles
implicaciones posibles para mi estado de salud y/o para la evolucion de mi enfermedad.

SOMER S.A., se compromete a continuar prestando una atencién integral independiente de la decisién
tomada por usted.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE Firma D.L
NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL Firma D.l
NOMBRE Y APELLIDOS DEL RESPONSABLE DEL Firma D.l.

PROCEDIMIENTO

[ ]
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Fecha y hora: 09,“0 2()2% ‘6'&) Servicio: ) C,C-A .

Nombres del paciente: W UJZ/ Apellidos del paciente: LGDQ:O Y 'ksaud&l;o

Identificacion. Tipo de documento: C Numero de documento 2’\‘323 A%U
Edad: 833 Religion: WO (OUOQUAO .

Estoy enterado que en cada uno de los procedimientos que van a realizar, tendré la informacion necesaria, oportuna y clara para tomar
una decision libre sobre la aceptacion de permitir o no su realizacion y en todo momento y bajo ninguna presion, se respetara mi
derecho a disentir, objetar, rechazar, o renovar cialqudera de I?\s propuestas de tratamiento ofrecidas.

£

A D\, P = o~

EL MEDICO: , me ha informado que en el curso de mi
tratamiento para: (0O . , necesito la transfusion de uno o varios hemocomponentes,
para lo cual se me ha informado o siguiente.

1. ¢ Qué se va a hacer?

Me van a poner sangre (transfusién) o uno de sus componentes de acuerdo con lo que el médico responsable de mi tratamiento ordene
y me la transfunden seguin mi condicién clinica las veces que sea necesario durante mi hospitalizacion.

Se me ha comunicado que la sangre a transfundir procede de donantes voluntarios; que a cada bolsa se le han realizado las pruebas o
analisis que marca la legislacion vigente para descartar la presencia de Hepatitis B (AgS y anti core) y C, VIH 1 y ll(Virus del SIDA),
Sifilis, Chagas y HTLV, en caso necesario se investiga malaria, se detectan anticuerpos contra otros grupos sanguineos que no son el
ABO ni el RH (anticuerpos irregulares) y que la sangre que se me va a aplicar es compatible con la mia.

2. ¢ Para qué se va a realizar la transfusion? (beneficios de realizar el procedimiento)

Entiendo que me hacen la transfusion para corregir en forma parcial o total la deficiencia de sangre o de otros elementos presentes en
ella, buscando mejorar mi estado de salud y eventuaimente salvarme la vida cuando el caso es severo.

3. ;iQuién va a realizar la transfusion?

Me explicaron que es un procedimiento donde interviene el personal del banco de sangre, médicos y enfermeras del servicio.

4. ;Como se va a realizar la transfusion?

Me explicaron que la transfusién de sangre y/o de sus componentes se hace con la aplicacion dentro de la vena, de una o varias bolsas
de sangre o sus componentes (plasma, plaquetas, giébulos rojos, crioprecipitado), con el fin de suplir la deficiencia de alguno o algunos
de ellos y que solamente la prescriben los médicos cuando es absolutamente necesaria.

5. ¢Cudles son los riesgos que se pueden presentar en la transfusion?

Estoy enterado que la transfusion de cualquier componente de la sangre puede producir reacciones alérgicas, erupciones en la piel,
escalofrios, temblor, malestar, y otros sintomas, generales de intensidad y frecuencia variables. Estos sintomas y signos generalmente
desaparecen al interrumpir o disminuir la velocidad de la transfusion y se presentan con mayor frecuencia si he recibido transfusiones
previas.

Me han informado que en raras ocasiones se producen reacciones de gran severidad que descontrolan el organismo y que pueden
llegar a ocasionar la muerte (este estado se denomina shock anafilactico), se me ha indicado que el equipo médico responsable de la
transfusion esta debidamente preparado para intervenir adecuadamente en todos estos casos.

Me informaron que a pesar de las pruebas realizadas existe el riesgo de que por cada millén de transfusiones pueda haber 5 contagios
de HIV (SIDA), 10 contagios de Hepatitis B, 300 contagios de Hepatitis C y Sifilis, 500 contagios de Chagas y Malaria, y 0.3 contagios
de HTLV 1y 2 en zonas endémicas.

Sé, que para tratar de disminuir al méaximo la posibilidad de que estas infecciones y reacciones se produzcan, se hace una serie de
pruebas en el laboratorio, asi como andlisis combinados entre la sangre que se va a transfundir y la que yo tengo.

\) 9 e
Que, para mi caso, mis riesgos son: ‘\\\\\\8.)\10 Q’:&LULQ\SQ\Q )




6. (Qué alternativas diferentes tengo de manejo si no acepto la transfusién? 2 t 1

f )

Me informaron que cuando se envia una transfusién de sangre o de sus derivados es porque no hay otras alternativas que s&3an mas

convenientes para tratar la enfermedad que tengo o la situacion clinica que he presentado. Para mi caso NO hay ofras alternativas que
me puedan brindar.

7. £ Qué consecuencias pueden presentarse si no acepto la transfusion?

Si no se lleva a cabo la transfusién se puede retrasar o impedir que haya mejoria o recuperacién de su estado de salud alterado, en
casos de emergencia puede implicar la muerte.

8. ; Considera que requiere informacion adicional?

Me han comunicado que los riesgos de hacerme la transfusién son menores que los que pueden presentarse si mi estado de salud
empeora. Me avisaron de algunas reacciones que se pueden presentar tardiamente, incluso luego de salir de la clinica.
Sé que tengo el deber de informar en el momento de |a transfusién cualquier malestar que esté sintiendo.

Se me informé que en cualquier momento puedo solicitar mas informacién que requiera o que puedo negarme a mas transfusiones en
el momento que lo considere.

9. Autorizaciones adicionales

Me informaron que antes de la realizacion del procedimiento de transfusién se requiere realizacion de prueba de VIH, por
lo cual firmare consentimiento informado adicional donde autorizaré la realizacion de dicha prueba.

He entendido las condiciones y objetivos de Ia TRANSFUSION que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y después
de ella, estoy satisfecho con la informacion recibida con un lenguaje claro y sencillo, y me han dado la oportunidad de preguntar y
resolver las dudas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos que conlleva la TRANSFUSION, ademas
autorizo me suministren los tratamientos necesarios en caso de alguna reaccién o complicacion que se presente.

10. He revisado todos los espacios del documento y estan debidamente diligenciados.

Después de haber sido ampliamente informado sobre la transfusion y haber tenido oportunidad de discutir con el médico
tratante lo relacionado con el tratamiento o intervencion propuesta, he tomado la decisién de manera libre y voluntaria de:

AUTORIZO al personal médico de la institucién para realizar las transfusiones necesarias durante mi estancia
hospitalaria.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE y/o REPRESENTATE LEGAL PARENTESCO

FIRMA FECHAY HORA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD ( tipo y nimero)

DISENTIMIENTO O NEGATIVA

YO: RECHAZO Y NO AUTORIZO recibir sangre o cualquier
hemocomponente. Tuve la oportunidad de realizar preguntas y mis dudas se resolvieron. Entiendo las consecuencias de no recibir
transfusién de los hemocomponentes, de acuerdo con la explicacién que recibi y liberé a la entidad (Clinica SOMER) de cualquier
responsabilidad en relacién con no realizar la transfusién que el médico tratante consideré indicada para mi tratamiento.

SOMER S.A se compromete a continuar prestando una atencién integral independiente de la decision tomada por usted.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE y/o REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO

FIRMA FECHA'Y HORA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD (tipo y numero)




DECLARACION DEL MEDICO:

He explicado todos los aspegctos necesarios para que el paciente o representante autorizado tome una decisién informada con el
derecho de. negar la transfusién o de interrumpirta en cualquier momento del tratamiento. Se han analizado los riesgos que conlleva
rechazar ¢l 'procedimiento. Se presentaron las alternativas generales a la transfusién y por qué éstas no son convenientes en este
momento. Se contestaron todas las preguntas hechas por el paciente o su representante autorizado. Se ha analizado el procedimiento
a fondo con el paciente o representante autorizado y éste da su consentimiento para la transfusion de sangre o sus componentes

ouw®d. Duoaud %qu S-S120-42..
NOMBRE Y APELLIDOS DE}[ MEDICO NUMERO REGISTRO MEDICO
"\”6% o2 l1o] 2023 46:Ss.

FIRMA —— FECHA Y HORA'

REVOCATORIA O ANULACION:

Con el presente yo manifiesto que REVOCO el consentimiento para transfusion
firmado previamente, aun conociendo las posibles consecuencias para mi salud al tomar esta decision.
Motivo de la revocatoria:

NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO

FIRMA DOCUMENTO (tipo y nimero) FECHA'Y HORA

CASOS DE EMERGENCIA

En la ciudad de RIONEGRO, siendo las (HORA) 4653 ) del dia (DD-MM-ANO) D'Z"K)l% ), en

calidad de médico tratantg, declaro que estoy atendiendo la urgencia vi el paciente que hasta el momento ha sido identificado
como  (NOMBRE): %AQ E‘JZ ODQE C?Q con el que esta siendo atendido o persona por
identificar) cuyo documento de identidad dlsponlble es (TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO):
C 2A '523 44—6 con el que esta siendo gtendido, o numero de historia clinica en el caso de persona
sin identificar), quien cursa con diagnésticos de: d)dO (D y con quien no se ha podido
efectuar el proceso de consentimiento informado, debido a ( ’ ). En consecuencia:

A. Certifico que, tras revisar las pertenencias del paciente, no hemos encontrado ningun documento o evidencia que me impida la
realizacion de este procedimiento.

B. Certifico que la demora en administrar esta transfusion pondria en grave peligro la salud o la vida del paciente.
C. Procederé a realizar la transfusién bajo el principio ético de beneficencia.

D. Una vez el paciente esté en condiciones de recibir la informacion se le proporcionara retrospectiva, explicandole el tratamiento
requerido e incluyendo todo lo pertinente al acto transfusional efectuado.

NOMBRE DEL MEDICo: T O D&DDJJI&—k NUMERO DE REGISTRO MEDICO: _ S— SN0 -42
&“\)‘@% FECHA Y HORA: DZ\’D'QO’)% 16:SS -

FIRMA

=




I = '{’ L iwrc , cODIGO CIR.FORM.15
&! S @Wr CONSENTIMIENTO INFORMADO VERSION 05

et comeorazon PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Fecha de elaboracién y/o
actualizacion:
—t ~ — 24-03-2023
Fecha: 4O\ 20).3. Servicio: \OooHO breng.
Nombres: iaidhd 03 Apellidos: (0Pt e Adudelo.
Identificacion: 21202446 . Edad: ©2 QlcS.  7 -
Yo, “Q\\\(\.Q\\Kﬁ LO@‘& dﬁ A%‘UC{E(D , identificado(a) con documento tipo C C. ,
de namero 2 323446~ , reconozco que en cada uno de los procedimientos que van a realizar, tendré la

informacién necesaria, oportuna y clara para tomar una decision libre sobre la aceptacion de permitir o no su realizacion y

en todo momento y bajo ninguna presion, se respetara mi derecho a disentir, objetar, rechazar, o renovar cualquierade las
propuestas de tratamiento ofrecidas.

Por otro lado, al ingresar voluntariamente para un tratamiento médico a SOMER S.A, acepto que he sido admitido para

buscar de manera conjunta entre el personal de salud de la clinica y con la participacion activa de mi parte y de mis
familiares, la solucién a mis quebrantos de salud.

1. 4Cuél es ol prbcedimienio“o“intel;venéién ﬁuirérgicé arealizar?

Yernoncrmct \rxgomd\ OO( lopootopd .

2. 4Para qué se va a realizar el procedimiento y/o Intervencion Quirargica? (beneficios)

Qorol e o= S oS

onceadndd depetdo einone -

3. ,Quién va a realizar el procedimiento y/o Intervencién Quirirgica? (especialidad). ~

Qg Gereral

4 Ldf&mo sevaa }ealii«*f? (rea‘l‘iﬁgﬁf esquemay

N o A

; , N\ e ,
5. LCU*Ies sw% ,riesgo* ylo efectos adversos qye se ptiec R'n p(ésen‘ thr?
J ‘ :

Se me ha explicado (nos han explicado), claramente, q]ue si aceplo\la recomeLdacién del médico, sabiendo que en toda
intervencién quirdrgica, y por causas independientes del actuar del médico, se pueden presentar complicaciones
comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamiento complementario, tanto médico como quirurgico,
siendo las complicaciones mas frecuentes: nauseas, vomito, dolor, hinchazén, moretones, seromas (acumulacion de
liquido en la cicatriz), granulomas (reaccion a cuerpos extrafios o suturas), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz),
quemaduras, hematomas (acumulacion de sangre) internos o externos, apraxias (cambios en la sensibilidad de la piel).

- Infecciones: existen de distintas clases, localizadas en una o varias partes del cuerpo o generalizadas, provenientes
de multiples agentes, que pueden estar en mi cuerpo o en el ambiente, incluyendo las intrahospitalarias, las cuales,




-

1 ﬁ
para cualquier centro asistencial, son imposibles de evitar en un ciento por ciento, asi se manéjen, como en este casi
con los estandares exigidos de bioseguridad (medidas para evitar infecciones y contaminaciones).

- Alergias o reacciones (especiales y propias de mi organismo), a los medicamentos, productos y materiales.qin
sean empleados (suturas, esparadrapo o medicamentos preparados), problemas digestivos, alteraciones en la piel
en la sangre, y/o condiciones psicolégicas o neuroldgicas de cada paciente.

- Daiios en érganos de mi cuerpo como en el corazon, rifiones, pulmones, cerebro, aparato digestivo, circulatoric

respiratorio y en general, ademas pueden existir posibilidades de que se presenten accidentes con el instrumental (
material utilizado.

Lo cual me puede generar diversas clases de dafios segun las circunstancias propias del lugar y forma de I
atencién que se me brinde, algunos de los mas conocidos son:

- Si se trata de cirugias o algunos procedimientos abdominales, perforaciones en los intestinos y 6rganos comc
higado, vaso, vejiga, Utero, recto, eventracion (hernias enla cicatriz),

- Sise trata de cirugias o algunos procedimientos en el térax, ruptura de pulmones y grandes vasos, sangrado «
hemorragias (ejemplo: arterias) con la posible necesidad de poner sangre (durante o luego de la cirugia).

- En cirugias de extremidades (varicectomia u ortopédicas), dafios en nervios que dan sensibilidad o0 movimiento
rigidez articular y/o limitacion de movilidad, alteraciones distréficas que alteran la funci6n, lesion vasculo nerviosa po
uso de torniquete para evitar sangrado, recidiva, reaparicion de sintomas con el tiempo, dolor crénico, atrofiz
muscular, coaguios en las piernas que producen dolor o hinchazén que al desprenderse podrian llegar a los pulmones
siendo fatal, lesion de un tronco nervioso con trastorno sensitivo o motor del area, aflojamiento o rechazo del materia
implantado.

- Si se trata de una cirugia por endoscopia, rupturas de uréteres, uretra, vejiga y estructuras cercanas (ejemplo
intestinos).

- Con ocasion de la anestesia pueden existir dafios oculares (cdrnea), lesiones o trastornos de la voz o auditivos, er
arterias o en venas, neurolégicas, de los pulmones, del higado, de los rifiones, retencion urinaria, de la funcior
cardiovascular, definitivos o temporales, aumento descontrolado de la temperatura corporal, broncoaspiracién, dolol
de cabeza, espalda, musculos infecciones.

También se me informé (nos informaron) sobre la posibilidad de complicaciones severas como paro cardiaco o derrame
cerebral, descompensacion de enfermedades previas como presion alta, az(icar en la sangre, asfixia, enfermedades de
corazon de la tiroides que, aunque son poco frecuentes, representan como en toda intervencion quirdargica un riesgc
excepcional de perder la vida, como consecuencia del acto quirtirgico o de la situacién de cada paciente.

Entiendo que para esta cirugia se necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por el especialista en anestesiologia.

6. ¢ Qué riesgos especificos pueden ﬁre’se‘ntarse fuera de los yéf descritos? (propios por especialidad y por
paciente, recordar siempre riesgos en paciente anticoagulado).

Por mis antecedentes personales, el (la) médico (a) me ha explicado (nos ha explicado); que presento los siguientes
riesgos adicionales:

1 Inperesn, avodo bt Seaca, feudua, rfasmsdeersio, oo,
> Qanpduas Buuss, (s Qelode, toudad, lsode Oganes ofydos,
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7. ¢ Hay otras alternativas de tratamieéno y estan disponibles? @Nquﬂ - MCQD o &BPQ w
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| CONSENTIMIENTO

Me explicaron de manera clara y comprensible por medio de palabras simples, dibujos, imagenes o esquemas, cual es el
mejor beneficio, cuales son los riesgos que se corren, las incomodidades que se pueden producir, la técnica a emplear y
las alternativas. He entendido (entendimos) las condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados
que debo tener antes y después de ella, estoy satisfecho con la informacion recibida del médico tratante, se me hadadola
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oportunidad de preguntar y resolver las dudas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos
justificados de posible prevision que conlieva el procedimiento quirdrgico que aqui autorizo.

-

Conocemos claramente que cualquier complicacién, prevista o no, altera el tiempo de recuperacion normal, crea
incomodidades personales y familiares, aumenta los costos relacionados con los examenes, y con los distintos
tratamientos necesarios, adicionalmente se me ha (se nos ha) explicado que si necesito (necesitamos) mas informacion o
ampliacion de ésta puedo dirigirme (dirigirnos) al profesional

para la aclaracién de éstas dudas, por lo tanto yo
(nosotros) en nombre propio y/o representante de
declaro (declaramos) que acepto (aceptamos) la

realizacion del procedimiento descrito.

X

NOMBRE Y AP LII:/:(?E‘L PACIENTE
Firma ‘<v Us M /0 Numero de identificacion >< 2/:32 3 L/ Vf

F )T
(At Dorcly Gattgo

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma ,)‘QZQ/LM_:&E Parentesco _A#ZL%«_L Numero de identificacion X _¥.2 Z/£02

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco Numero de identificacion

A Q—\LQ\SAQ \ocno Oy .

NOMBR _L)'_ _.S DEL PROFESIONAL RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO
Firma L/_-—‘ﬁ—————) Numero de identificacion @m%?ﬁg4
|
Nosotros (yo) identificado(s) representante de

habiendo sido informado (informados) de todos los riesgos y beneficios de la
realizacion del procedimiento declaro (declaramos) que de forma voluntaria y con pleno conocimiento de los riesgos que
conlieva al no realizario, asumo (asumimos) la decisién de no aceptar el procedimiento.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Firma Numero de identificacion

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco Namero de identificacion




NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco Numero de identificacion

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO

Firma Numero de identificacion

. REVOCATORIK
Nosotros (yo) identificado(os) en representacion
de , aun conociendo las posibles implicaciones para mi estado de salud y/o para la evolucién de

mi enfermedad o el de mi representado y después de haber ampliado-la informacion y aclarado las dudas, he (hemos)
decidido no realizar el procedimiento que habia sido autorizado previamente: por tanto, revoco (cambiar de opinién) aun

conociendo las posibles implicaciones para el estado de salud y/o parala evolucion de la enfermedad.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Firma Namero de identificacion

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco Numero de identificacion

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco Numero de identificacion

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO

Firma Ndmero de identificacion
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Todo procedimiento anestésico implica riesgos previstos e imprevistos como cualquier otra actividad en salud, estos
riesgos tienen la probabilidad de ocurrir en relacion directa con la condicion médica antes de la cirugia, el tipo de
procedimiento a realizary el tipo de anestesiaa utilizar (General, Regional o Local), y se pueden presentaren el area
de preparacion quirurgica, en el quiréfano, en el area de cuidado postanestésico, en hospitalizacion y/o en lacasa.
Entiendo que durante el curso de la anestesia/operacion si aparecen riesgos inesperados en mi estado clinico,
también se presentaran modificaciones en el plan de manejo inicial, en ese caso la Clinica SOMER S.A.,ysugrupo
de anestesidlogos actuara como guardian de mis intereses, teniendo como prioridad mi seguridad.

Estoy consciente que es imposible garantizar los resultados de la administracién de los anestésicos en mi cuerpo.
Entre los efectos adversos frecuentes estan: nauseas y vomito, dolor de cabeza, dolor en la espalda, malestarenla
garganta, ronquera o disfonia, hinchazon de tejidos blandos y dolor generalizado en los musculos.

En cirugias menores existe la posibilidad de aparicion de complicaciones graves e imprevistas, dafio de 0jos, boca,
dientes, lengua o cuerdas vocales, broncoaspiracion (paso del contenido del estémago a los pulmones), neumonia,
suefios o recuerdos de sucesos durante la cirugia, dolor o paralisis, pérdida de sensibilidad, lesién de venas,
arterias, reacciones medicamentosas adversas y en casos raros alteracion del higado, rifion, corazén , pulmon,
cerebro, e incluso muerte. Estos posibles riesgos, también los puedo sufrir con cualquier tipo de anestesia.

En caso de embarazo, entiendo que los anestésicos cruzan la placenta y anestesian temporalmente al feto y
aunque son muy raras las complicaciones se pueden presentar los siguientes riesgos: defectos genéticos, trabajo
de parto antes de tiempo, lesién cerebral permanente y muerte.

Certifico que le he informado al anestesitlogo todo lo relacionado con:

« Enfermedades graves que he sufrido.

« Anestesias que he recibido anteriormente y sus complicaciones, hasta donde llega mi entendimiento.

« Cualquier alergia que sufro a medicamentos, alimentos y agentes externos.

- Todos los farmacos que recibi el afio anterior (12 meses anteriores), y que he respondido con la verdad a todas
las preguntas adicionales planteadas por el anestesiélogo.

1. Qué riesgos especificos pueden presentarse fuerade los ya descritos?

Por mis antecedentes personales, el (la) médico (a) me ha e@icado (nos ha explicado); que presento los siguientes
riesgos adicionales:

: Wiy,

2. Qué beneficios tiene el procedimiento anestésico?

El objetivo principal de la anestesia es que el paciente pueda ser intervenido sin dolor.

3.Hay otras alternativas de tratamiento y estan disponibles?

Si el procedimiento lo amerita, adicional a la anestesia regional (parcial 6 raquidea), se puede pasar a anestesia
general.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pégina web
www.clinicasomer.com. Todo en concordancia con lo ordenado por laley 15681 de 2012y el decreto 1377 de 2013.
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TIPO DE ANESTESIA SUGERIDA: 6&% ‘

DECLARO: He leido y entendido el texto anterior, voluntariamente doy mi consentimiento para la
administracion de anestesia propuesta, he sido interrogado y examinado, me han explicado y documentado
sobre anestesia a administrar, sobre sus principales riesgos, beneficios y cuidados posteriores que debo tener en
cuenta, he tenido la oportunidad de solicitar informacion y pedir aclaraciones sobre todo aquello que no entendi o
tuve duda recibiendo explicaciones claras, sencillas y satisfactorias. Y en todo momento y bajo ninguna presion, se
respetara mi derecho a consentir (aceptar), disentir (no aceptar) y renovar (cambiar de opinién) antes de
administrar el anestésico que se haya escogido.

TIPO DE PROCEDIMIENTO: A/EQI\IAV‘/\/NQ\“M L Mm\p( l\ ' ,

CONSENTIMIENTO: )

x W Lohed J].
NOMBR%ELLI?FMA € /7

Firma: A4 O/M ﬂ D.l.: 2V 32> 494
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NOMBRE Y APEL ROS DEL REPRESENTﬁNTF\LEGAL

Firma: st T/\*‘;Q g\ﬁrentesco' K‘H% D.I.:_A%CC- g Y 21\ DY

/ e\

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ANESTES?‘(B»OGOI ONSULTA PREANESTESICA

Firma: D.l.:

A Sy

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ANESTESIOLOGO/QUIROFANO

Firma: D.l.:

Después de haber sido ampliamente informado sobre &l o los procedimientos y haber tenido oportunidad de discutir
con el anestesitlogo tratante, he tomado la decision de manera libre y voluntaria de:
DISENTIR (NOACEPTAR) » REVOCAR (CAMBIAR DE OPINION) , Aln conociendo las posibles
implicaciones posibles para mi estado de salud y/o para la evolucién de mi enfermedad.

La clinica SOMER S.A., se compromete a continuar prestando una atencién integral independiente de Ia
decisién tomada por el paciente.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Firma: D.l.:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma: Parentesco: D..:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO

Firma: D.L:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER $.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politca de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pagina web
www.clinicasomer.com.Todo en concordancia con o ordenado porlaley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.
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Al ingresar voluntariamente para un tratamiento médico a SOMER S.A., acepto que he sido
admitido para buscar de manera conjunta entre el personal de salud de la clinica y con la participacion
activa de mi parte y de mis familiares, la solucion a mis quebrantos de salud.

Estoy enterado que en cada uno de los procedimientos que van a realizar, tendré la informacion
necesaria, oportuna y clara para tomar una decision libre sobre la aceptacion de permitir o no su
realizacion y en todo momento y bajo ninguna presion, se respetara mi derecho a disentir, objetar,
rechazar, o renovar cualquiera de las propuestas de tratamiento ofrecidas.

1. Procedimiento o Intervencién Quirurgica (Escribir en palabras que el paciente entienda, no uso de siglas o
abreviaturas).

~ s ~ , N
Lapard S0P Luag OV PRUALl ey hoslluy oo
2. Para qué se va a realizar el procedimiento y/o Intervencion Quirargica? (Beneficios de realizar el
procedimiento aunque no se le garantice obtencién).

Com e da) gC”\f) NS

3. Quién va a realizar el procedimiento y/o Intervencion Quirurgica? (ESPECIALIDAD).

Ooga Genans

4, Cémo\séjva a realizar? (Realice un esquemay descripcién que pueda entender el paciente).

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales ja cual podra ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con lo ordenado por la ley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.




5. Cuéles son los Riesgos que se pueden presentar? ' ' :

Se me ha explicado (Nos han explicado), claramente, que si acepto la recomendacion del médico,
sabiendo que en toda intervencion quirlrgica, y por causas independientes del actuar del médico, se
pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamiento
complementario, tanto médico como quirdrgico, siendo las complicaciones mas frecuentes: nauseas,
vomito, dolor, hinchazon, moretones, seromas (acumulacién de liquido en Ia cicatriz), granulomas
(reaccién a cuerpos extrafios o suturas), queloide (crecimiento excesivo de la Cicatriz), quemaduras,
hematomas (acumulacioén de sangre) internos o externos, apraxias (cambios en la sensibilidad de la piel).
- Infecciones de muchisimas clases Iocalizadas en una o varias partes del cuerpo o generalizadas,
provenientes de muitiples agentes, que pueden estar en mi cuerpo o en el ambiente, incluyendo las
intrahospitalarias, las cuales para cualquier centro asistencial, son imposibles de evitar en un ciento por
ciento, asi se manejen, como en este caso con los estandares exigidos de bioseguridad (medidas para
evitar infecciones y contaminaciones) —Alergias o reacciones especiales y propias de mi organismo, a
los medicamentos, productos y materiales que sean empleados (suturas, esparadrapo o preparados),
diversidad de problemas digestivos, en la piel, en la sangre, en mis condiciones psicoldgicas o
neurologicas.- Dafios en organos de mi cuerpo como en el corazén, rifiones, pulmones, cerebro,
aparato digestivo, circulatorio, respiratorio Yy en general, puede existir posibilidades de que se presenten
accidentes con el instrumental o material utilizado Y con otros objetos, lo cual me puede generar diversas
clases de daiios segln las circunstancias propias del lugar y forma de la atencién que se me
brinde, algunos de los mas conocidos son: si se trata de cirugias o algunos procedimientos
abdominales, perforaciones en los intestinos y organos como higado, vaso, vejiga, utero, recto,
eventracion (hernias en la cicatriz). Si se trata de cirugias o algunos procedimientos en el torax,
ruptura de pulmones y grandes vasos sangrado o hemorragias (Ej: Arterias) con la posible necesidad de
poner sangre (durante o luego de la cirugia). En cirugias de extremidades (varicectomia u
ortopédicas), dafios en nervios que dan sensibilidad o movimiento, rigidez articular y/o limitacion de
movilidad, alteraciones distréficas que alteran la funcion, lesién vasculo nerviosa For uso de torniquete
para evitar sangrado, recidiva, reaparicion de sintomas con el tiempo, dolor crénico, atrofia muscular,
coagulos en las piernas que producen dolor o hinchazén que al desprenderse podrian llegar a los
pulmones siendo fatal, lesién de un tronco nervioso con trastorno sensitivo o motor del area, aflojamiento
0 rechazo del material implantado. Si se trata de una cirugia por endoscopia, rupturas de uréteres,
uretra, vejiga y estructuras cercanas (Ej: intestinos). Con ocasion de la anestesia pueden existir dafios
oculares (cornea), lesiones o trastornos de la voz o auditivos, en arterias o en venas, neurolégicas, de los
pulmones, del higado, de los rifiones, retencion urinaria, de la funcion cardiovascular, definitivos o
temporales, aumento descontrolado de Ia temperatura corporal, broncoaspiracion, dolor de cabeza,
espalda, musculos infecciones.

También se me informé (nos informaron) sobre la posibilidad de complicaciones severas como paro
cardiaco o derrame cerebral, descompensacién de enfermedades previas como presion alta, azticar en
la sangre, asfixia, enfermedades del corazon de la tiroides que aunque son poco frecuentes, representan
como en toda intervencién quirGrgica un riesgo excepcional de perder la vida, como consecuencia del
acto quirdrgico o de la situacion de cada paciente.

Entiendo que para esta cirugia se necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por el servicio de
anestesia.

6. Qué riesgos especificos pueden presentarse fuera de los ya descritos? (Propios por especialidad y por
paciente, recordar siempre riesgos en paciente anticoagulado)

Por mis antecedentes personales, el (la) medico (a) me ha explicado(nos ha explicado); que
presento los siguientes riesgos adicionales:

1. Qar\qmcb /_:\:/YCC(A.«)‘Y\ "/V\LQ,A—Q - QMWM\‘
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AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER $.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con lo ordenado por la ley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.
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7. Hay otras alternativas de tratamiento y estan disponibles?

SI___NOX , Cuales?

8. Autorizaciones adicionales

CONVENIO DOCENCIA-ASISTENCIAL: Conozco que SOMER S.A., dentro de sus politicas
institucionales cuenta con personal en entrenamiento debidamente supervisado que debe contar
con mi autorizacion por escrito para la realizacion de cualquier procedimiento necesario en su
practica clinica, para el acceso a mis datos clinicos y para ser interrogado y examinado. Articulo 3
Ley 2376 de 2010.

AutorizoSl___NO__NAMX

PARTICIPACION EN INVESTIGACION: Autorizo participacion en estudios que emplean técnicas 'y
métodos de investigacion documental retrospectivos como revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios, en donde no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
de las variables biologicas, fisiologicas, sicologicas o sociales de los pacientes que participan.
Resolucion 8430 de 1993. Autorizo obtener fotografias, videos o cualquier tipo de registro gréafico
antes, durante o después del procedimiento que se me realizara, material que después puede
utilizarse con fines académicos, en ambitos cientificos, garantizando absoluta confidencialidad
de datos personales.

AutorizoSI__NO__ NA_X

OTROS: Ademas autorizo voluntaria y permanentemente a Somer S.A en calidad de institucion
prestadora de salud entregar copia de la Historia Clinica'y anexos a otras entidades para efectos de
auditoria, esta autorizacion facilita que la clinica pueda realizar actividades como: comités
institucionales, auditorias internas, efectuar el cobro de los servicios prestados, prueba ante un
proceso judicial entre otros. Resolucion 1995/1999, 837/2017.

AutorizoSl__NO____ NA')[_

Me explicaron de manera claray comprensible por medio de palabras simples, dibujos, imagenes 0
esquemas, cual es el mejor beneficio, cuales son los riesgos que se corren, las incomodidades que
se pueden producir, la técnica a emplear y las alternativas. He entendido (entendimos) las
condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después de ella, estoy satisfecho con la informacién recibida del médico tratante, se me ha dado la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas a satisfaccion, ademas comprendo y acepto el
alcance y los riesgos justificados de posible prevision que conlleva el procedimiento quirurgico que
aqui autorizo.

Conocemos claramente que cualquier complicacion, prevista o no, altera el tiempo de recuperacion
normal, crea incomodidades personales y familiares, aumenta los costos relacionados con los
examenes, y con los distintos tratamientos necesarios.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Leinforma que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en 1a Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podra ser consultada enla pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con lo ordenado por laley 1 581 de 2012y e decreto 1377 de 2013.




CONSENTIMIENTO

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Firma D.lL
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NOMBRE Y APELLIDOS DEL MHDICO RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO
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( ) En caso d’el paciente se> menor de edad, auténomo: Se me ha explicado los derechos que
asisten a todo menor que a pesar de la minoria de edad y el estado de salud, tiene condiciones para recibir
lainformacion y decidir directamente, se me ha dicho que en nuestro pais existen algunas normas juridicas
que respaldan estos derechos (Constitucién Nacional, art. 44, Corte Constitucional ha expresamente
reconocido estos derechos en varias sentencias). Se me ha dicho que puede ser conveniente que mis
padres o responsables conozcan la informacion y me ayuden a decidir. También se me ha explicado que
tengo derecho a reservar ciertos datos de mi intimidad y que si quiero hacerlo se puede dejar la constancia
respectiva.

Teniendo en cuenta mi edad, se me ha brindado mayores posibilidades para comprender la informacion,
para preguntary recibir respuesta a mis dudas.

Después de haber sido ampliamente informado sobre él o los procedimientos y haber tenido oportunidad
de discutir con el médico tratante lo relacionado con el tratamiento o intervencién propuesta, he tomado la
decisién de manera libre y voluntaria de: DISENTIR (NO ACEPTAR) REVOCAR (CAMBIAR DE
OPINION) » aun conociendo las posibles implicaciones para mi estado de salud y/o para la evolucién
de mi enfermedad. SOMER S.A., se compromete a continuar prestando una atencién integral
independiente de la decisién tomada por usted.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Firma D.l.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco D.l.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL MEDICO RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO

Firma D.I.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INF ORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales la cual podr4 ser consuitada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con lo ordenado porlaley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.
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Al ingresar voluntariamente para un tratamiento médico a SOMER S.A., acepto que he sido
admitido para buscar de manera conjunta entre el personal de salud de la clinica y con la participacion
activa de mi parte y de mis familiares, la solucién a mis quebrantos de salud.

Estoy enterado que en cada uno de los procedimientos que van a realizar, tendré la informacion
necesaria, oportuna y clara para tomar una decisién libre sobre la aceptacion de permitir o no su
realizacion y en todo momento y bajo ninguna presion, se respetara mi derecho a disentir, objetar,
rechazar, o renovar cualquiera de las propuestas de tratamiento ofrecidas.

1. Procedimiento o Intervencién Quirdrgica (Escribir en palabras que el paciente entienda, no uso de siglas o
abreviaturas).

i

La/mra 74%4’0? E/(/éraA Hq A é/aymr/;m//q

2. Para qué se va a realizar el procedimiento y/o Intervencion Quitlirgica? (Beneficios de realizar el
procedimiento aunque no se le garantice obtencién). ,

, /
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3. Quién va a realizar el procedimiento y/o Intervencién 76irargica? (ESPECIALIDAD).

(Zroge é@mam (

4. Como se va a realizar? (Rev{ce un esqyema y descripcion que pueda entender el paciente).
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AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con lo ordenado por laley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.



5. Cuéles son los Riesgos que se pueden presentar? ' . '

Se me ha explicado (Nos han explicado), claramente, que si acepto la recomendacién del médico,
sabiendo que en toda intervencion quirargica, y por causas independientes del actuar del médico, se
pueden presentar complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamiento
complementario, tanto médico como quirdrgico, siendo las complicaciones mas frecuentes: nauseas,
vomito, dolor, hinchazén, moretones, seromas (acumulacion de liquido en la cicatriz), granulomas
(reaccion a cuerpos extrafios o suturas), queloide (crecimiento excesivo de la cicatriz), quemaduras,
hematomas (acumulacion de sangre) internos o externos, apraxias (cambios en la sensibilidad de la piel).
- Infecciones de muchisimas clases localizadas en una o varias partes del cuerpo o generalizadas,
provenientes de mdlltiples agentes, que pueden estar en mi cuerpo o en el ambiente, incluyendo las
intrahospitalarias, las cuales para cualquier centro asistencial, son imposibles de evitar en un ciento por
ciento, asi se manejen, como en este caso con los estandares exigidos de bioseguridad (medidas para
evitar infecciones y contaminaciones) —Alergias o reacciones especiales y propias de mi organismo, a
los medicamentos, productos y materiales que sean empleados (suturas, esparadrapo o preparados),
diversidad de problemas digestivos, en la piel, en la sangre, en mis condiciones psicolégicas o
neurolégicas.- Dafios en érganos de mi cuerpo como en el corazon, rifiones, pulmones, cerebro,
aparato digestivo, circulatorio, respiratorio y en general, puede existir posibilidades de que se presenten
accidentes con el instrumental o material utilizado y con otros objetos, lo cual me puede generar diversas
clases de dafos segun las circunstancias propias del lugar y forma de la atencién que se me
brinde, algunos de los mas conocidos son: si se trata de cirugias o algunos procedimientos
abdominales, perforaciones en los intestinos y 6rganos como higado, vaso, vejiga, Utero, recto,
eventracion (hernias en la cicatriz). Si se trata de cirugias o algunos procedimientos en el térax,
ruptura de pulmones y grandes vasos sangrado o hemorragias (Ej: Arterias)con la posible necesidad de
poner sangre (durante o luego de la cirugia) En cirugias de extremidades (varicectomia u
ortopédicas), dafios en nervios que dan sensibilidad o movimiento, rigidez articular y/o limitacion de
movilidad, alteraciones distroficas que alteran la funcion, lesién vasculo nerviosa por uso de torniquete
para evitar sangrado, recidiva, reaparicion de sintomas con el tiempo, dolor crénico, atrofia muscular,
coagulos en las piernas que producen dolor o hinchazon que al desprenderse podrian llegar a los
pulmones siendo fatal, lesién de un tronco nervioso con trastorno sensitivo o motor del area, aflojamiento
o rechazo del material implantado. Si se trata de una cirugia por endoscopia, rupturas de uréteres,
uretra, vejiga y estructuras cercanas (Ej: intestinos). Con ocasion de la anestesia pueden existir dafios
oculares (cornea), lesiones o trastornos de la voz o auditivos, en arterias o en venas, neuroldgicas, de los
pulmones, del higado, de los rifiones, retencién urinaria, de la funcion cardiovascular, definitivos o
temporales, aumento descontrolado de la temperatura corporal, broncoaspiracion, dolor de cabeza,
espalda, musculos infecciones.

Tambien se me informé (nos informaron) sobre la posibilidad de complicaciones severas como paro
cardiaco o derrame cerebral, descompensaciéon de enfermedades previas como presion alta, azlucar en
la sangre, asfixia, enfermedades del corazén de la tiroides que aunque son poco frecuentes, representan
como en toda intervencién quirurgica un riesgo excepcional de perder la vida, como consecuencia del
acto quirargico o de la situacién de cada paciente.

Entiendo que para esta cirugia se necesita anestesia, la cual se evaluara y realizara por el servicio de
anestesia.

6. Qué riesgos especificos pueden presentarse fuera de los ya descritos? (Propios por especialidad y por
paciente, recordar siempre riesgos an paciente anticoagulado)

Por mis antecedentes personales, el (la) med:co (a) me ha explicado(nos ha explicado); que

presento los siguientes riesgos adicionales: @
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AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autonza atratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con lo ordenado porlaley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013.



7. Hay otras ‘alternativas dé tratamiento y estéan disponibles?

SI___NO ., Cuales?

8. Autorizaciones adicionales

CONVENIO DOCENCIA-ASISTENCIAL: Conozco que SOMER S.A., dentro de sus politicas
institucionales cuenta con personal en entrenamiento debidamente supervisado que debe contar
con mi autorizacion por escrito para la realizacion de cualquier procedimiento necesario en su
practica clinica, para el acceso a mis datos clinicos y para ser interrogado y examinado. Articulo 3
Ley 2376 de 2010.

AutorizoSI___ NO___ NA____

PARTICIPACION EN INVESTIGACION: Autorizo participacion en estudios que emplean teécnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos como revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios, en donde no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
de las variables biologicas, fisiologicas, sicolégicas o sociales de los pacientes que participan.
Resolucion 8430 de 1993. Autorizo obtener fotografias, videos o cualquier tipo de registro grafico
antes, durante o después del procedimiento que se me realizara, material que después puede
utilizarse con fines académicos, en ambitos cientificos, garantizando absoluta confidencialidad
de datos personales.

AutorizoSI__NOX NA___

OTROS: Ademas autorizo voluntaria y permanentemente a Somer S.A en calidad de institucion
prestadora de salud entregar copia de la Historia Clinica y anexos a otras entidades para efectos de
auditoria, esta autorizacion facilita que la clinica pueda realizar actividades como: comités
institucionales, auditorias internas, efectuar el cobro de los servicios prestados, prueba ante un
proceso judicial entre otros. Resolucion 1995/1999, 837/2017.

AutorizoSI__ NO___ NA

Me explicaron de manera clara y comprensible por medio de palabras simples, dibujos, imagenes o
esquemas, cual es el mejor beneficio, cuales son los riesgos que se corren, las incomodidades que
se pueden producir, la técnica a emplear y las alternativas. He entendido (entendimos) las
condiciones y objetivos de la cirugia que se me va a practicar, los cuidados que debo tener antes y
después de ella, estoy satisfecho con la informacion recibida del médico tratante, se me ha dado la
oportunidad de preguntar y resolver las dudas a satisfaccién, ademas comprendo y acepto el
alcance y los riesgos justificados de posible prevision que conlleva el procedimiento quirurgico que
aqui autorizo.

Conocemos claramente que cualquier complicacion, prevista o no, altera el tiempo de recuperacion
normal, crea incomodidades personales y familiares, aumenta los costos relacionados con los
examenes, y con los distintos tratamientos necesarios.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podré ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con lo ordenado por la ley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.




CONSENTIMIENTO

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Firma D.I.
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( ) En ¢aso del paciente ser menor de edad, auténomo: Se me ha e/plicado los derechos que
asisten a todo menor que afesar de la minoria de edad y el estado de salud, tiene condiciones para recibir
la informacion y decidir dirgctamente, se me ha dicho que en nuestro pais existen algunas normas juridicas
que respaldan estos derechos (Constitucion Nacional, art. 44, Corte Constitucional ha expresamente
reconocido estos derechos en varias sentencias). Se me ha dicho que puede ser conveniente que mis
padres o responsables conozcan la informacion y me ayuden a decidir. También se me ha explicado que
tengo derecho a reservar ciertos datos de mi intimidad y que si quiero hacerlo se puede dejar la constancia
respectiva.

Teniendo en cuenta mi edad, se me ha brindado mayores posibilidades para comprender la informacion,
para preguntary recibir respuesta a mis dudas.

Después de haber sido ampliamente informado sobre €l o los procedimientos y haber tenido oportunidad
de discutir con el médico tratante lo relacionado con el tratamiento o intervencién propuesta, he tomado la
decision de manera libre y voluntaria de: DISENTIR (NO ACEPTAR) REVOCAR (CAMBIAR DE
OPINION) , aun conociendo las posibles implicaciones para mi estado de salud y/o para la evolucién
de mi enfermedad. SOMER S.A., se compromete a continuar prestando una atencién integral
independiente de la decision tomada por usted.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Firma D.l.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco D.l.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL MEDICO RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO

Firma D.l.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con lo ordenado porla ley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.
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Todo procedimiento anestésico implica riesgos previstos e imprevistos como cualquier otra actividad en salud, estos
riesgos tienen la probabilidad de ocurrir en relacion directa con la condicién médica antes de la cirugia, el tipo de
procedimiento arealizary el tipo de anestesia a utilizar (General, Regional o Local), y se pueden presentar en elarea
de preparacién quirdrgica, en el quiréfano, en el area de cuidado postanestésico, en hospitalizacion y/o en la casa.
Entiendo que durante el curso de la anestesia/operacién si aparecen riesgos inesperados en mi estado clinico,
también se presentaran modificaciones en el plan de manejo inicial, en ese caso la Clinica SOMER S.A., y su grupo
de anestesidlogos actuara como guardian de mis intereses, teniendo como prioridad mi seguridad.

Estoy consciente que es imposible garantizar los resultados de la administracion de los anestésicos en mi cuerpo.
Entre los efectos adversos frecuentes estan: nauseas y vomito, dolor de cabeza, dolor en la espalda, malestarenla
garganta, ronquera o disfonia, hinchazén de tejidos blandos y dolor generalizado en los musculos.

En cirugias menores existe la posibilidad de aparicion de complicaciones graves e imprevistas, dafio de ojos, boca,
dientes, lengua o cuerdas vocales, broncoaspiracién (paso del contenido del estdmago a los pulmones), neumonia,
suefios o recuerdos de sucesos durante la cirugia, dolor o paralisis, pérdida de sensibilidad, lesidn de venas,
arterias, reacciones medicamentosas adversas y en casos raros alteracion del higado, rifién, corazén , pulmon ,
cerebro, e incluso muerte. Estos posibles riesgos, también los puedo sufrircon cualquier tipo de anestesia.

En caso de embarazo, entiendo que los anestésicos cruzan la placenta y anestesian temporaimente al feto y
aunque son muy raras las complicaciones se pueden presentar los siguientes riesgos: defectos genéticos, trabajo
de parto antes de tiempo, lesién cerebral permanente y muerte.

Certifico que le he informado al anestesiélogo todo lo relacionado con::

- Enfermedades graves que he sufrido.

» Anestesias que he recibido anteriormente y sus complicaciones, hasta donde llega mi entendimiento.

« Cualquier alergia que sufro a medicamentos, alimentos y agentes externos.

« Todos los farmacos que recibi el afio anterior (12 meses anteriores), y que he respondido con la verdad a todas
las preguntas adicionales planteadas por el anestesiologo.

1. Qué riesgos especificos pueden presentarse fuera de los ya descritos?

Por mis antecedentes personales, el (Ila) médico (a) me ha explicado (nos ha explicado); que presento los siguientes
riesgos adicionales:

1.
2.

2. Qué beneficios tiene el procedimiento anestésico?

El objetivo principal de la anestesia es que el paciente pueda ser intervenido sin dolor.

3.Hay ofras alternativas de tratamiento y estan disponibles?

Si el procedimiento lo amerita, adicional a la anestesia regional (parcial 6 raquidea), se puede pasar a anestesia
general.

e

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politca de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pagina web
www.clinicasomer.com. Todo en concordancia con lo ordenado por laley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.
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TIPO DEANESTESIASUGERIDA: | WT& pUT A0y

DECLARO: He leido y entendido el texto anterior, voluntariamente doy mi consentimiento para la
administracién de anestesia propuesta, he sido interrogado y examinado, me han explicado y documentado
sobre anestesia a administrar, sobre sus principales riesgos, beneficios y cuidados posteriores que debo tener en
cuenta, he tenido la oportunidad de solicitar informacion y pedir aclaraciones sobre todo aquello que no entendi o
tuve duda recibiendo explicaciones claras, sencillas y satisfactorias. Y en todo momento y bajo ninguna presion, se
respetara mi derecho a consentir (aceptar), disentir (no aceptar) y renovar (cambiar de opinién) antes de
administrar el anestésico que se haya escogido.

CONSENTIMIENTO:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Firma: D.l:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma: Parentesco: D.l.:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ANESTESIOLOGO/CONSULTA PREANESTESICA

Firma: D.l.:

ToSe - GALLn S
NOMBRE Y APELLIDGS$/DEL ANESTESIOLOGO/QUIROFANO
Firma: K[ }&1 \ D.I: LG &)
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Después dg'haber sido ampliamente informado sobre él o los procedimientos y haber tenido oportunidad de discutir
con el anestesidlogo tratante, he tomado la decisi6n de manera libre y voluntaria de:
DISENTIR (NOACEPTAR) , REVOCAR (CAMBIAR DE OPINION) , Alun conociendo las posibles
implicaciones posibles para mi estado de salud y/o para la evolucion de mi enfermedad.

La clinica SOMER S.A., se compromete a continuar prestando una atencién integral independiente de la
decision tomada por el paciente.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE

Firma: D.l.:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma: Parentesco: D.l.:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO

Firma: D.l.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pagina web
www.clinicasomer.com.Todo en concordancia con lo ordenado porla ley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.
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Estoy enterado que en cada uno de los procedimientos que van a realizar, tendré la informacion
necesaria, oportuna y clara para tomar una decision libre sobre la aceptacion de permitir o no su
realizacion y en todo momento y bajo ninguna presion, se respetara mi derecho a disentir,
objetar, rechazar o renovar cualquiera de las propuestas de tratamiento ofrecidas.

El procedimiento a realizar es:
URGENTEX AMBULATORIO HOSPITALIZADO
Durante el examen debo seguir las recomendaciones que da el médico, el personal

técnico o de enfermeria como: quitarse cualquier objeto metalico, toser, respirar profundo,
contener la respiracién, quedarse quieto, llegar acompafiado.

rep—— o ———— r———
T o i

— Histerosalpingografias — Fistulografias

X Tomografia Axial Computarizada —— Colon por Enema
— Cistouretrografia miccional —— Esofagografia

— Sialografias —— Urografia Excretora
—— Resonancia Nuclear Magnética —— Transito Intestinal

Me informaron que los estudios y procedimientos radiolégicos (Imagenolégicos) son un apoyo
para el diagnostico de mi enfermedad y ayudan a decidir qué tipo de tratamiento o
procedimiento debo seguir, son examenes que se realizan para observar en un tiempo
determinado la actividad y anatomia de los érganos. Algunos requieren la utilizacién de medios
de contraste, sustancias quimicas que ayudan a ver mejor el funcionamiento de los organos y se
dan por via oral, rectal (ano), intravenosa (dentro de la vena) o intra medular (en la columna
vertebral).

3. Quién va a reall

Especialista en Radiologia.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
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Ent|endo que seme puede reallzar acostado ode pie, frente aun equ1po que emite (difunde,) rayos X,
los cuales pasan a través de mi cuerpo, y se registran en un monitor y/o en un acetato (placa), lo que
permite se pueda visualizar en detalle la parte de mi cuerpo que se esta estudiando, otras como la
resonancia utiliza un campo magnético que no emite radiacién, pero requiere unas precauciones
especiales que se daran segun los antecedentes personales.

Me explicaron que algunos estudios especiales requieren ayuno, laxantes o la administracion de
medios de contraste

e

& Cuﬁies son los Riesgcs que s% pueﬂen preseﬂtar? :

« Entiendo que si estoy embarazada debo informar inmediatamente, porque Ias dosis acumuladas
de Rayos X puede ocasionar malformaciones congénitas en el feto sobre todo durante los 3
primeros meses del embarazo. En Resonancia, durante todo el embarazo, debo tener un
consentimiento médico para la realizacién de la resonancia y para la aplicacién de medio de
contraste.

» Que el medio de contraste utilizado para los estudios especiales puede producir alergias que van
desde leves a severas (rasquifia, tos, choque anafilactico incluso la muerte), que ademas pueden
causar dafo en los rifiones y por eso el control con examen de creatinina.

« Que si me voy a someter a un estudio con medio de contraste inyectado dentro de la médula,
requiero reposo en cama durante 72 horas, y que existe la posibilidad de tener dolor de cabeza, el
cual es tratable.

« Ademas que aunque el estudio no genera dolor, se me debe canalizar una vena para inyectar el
medio de contraste y podré presentar molestias como nauseas, sabor metélico en la boca y
sensacion de calor producido por las sustancias aplicadas.

« Que en los estudios digestivos (colon, eséfago, transito intestinal) puedo presentar dolor, diarrea,
perforacion, fistulay sangrado digestivo.

« Que para los estudios de utero (matriz) y trompas de Falopio puedo presentar dolor, perforacion,
embolizacion (masa solida, liquida o gaseosa que se desprende viajando por los vasos,
produciendo obstruccién), neumoperitoneo (aire en el espacio abdominal) y sangrado.

+ Que los estudios de la Glandula parétida puedo presentar infeccion, dolor, sialoadenitis
(Inflamacién glandulas salivales).

ke

_T;B‘. En quiénes no se realizan los éstudios? -

Durante embarazo y alergia al medio de contraste

~ especialidad'y por paciente)

| 7. Qué riesgos especificos p}leden presentarse fuera de I‘os ya “descritos? (P

Por mis antecedentes personales, el (la) médico (a) me ha explicado; que presento los siguientes riesgos
adicionales:

1.

46 otras alternativas existen| y estén disponi

En la mayoria de los estudios radiolégicos (Imagenoldgicas) no existen alternativas, se
complementan con otros medios de diagndstico porimagen.
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9. Considera que requiere informacién adicional ? (Anotar aclaraciones ad

Si usted decide someterse a este tipo de examen, tenga en cuenta las siguientes
recomendaciones:

e Cuéntele a su médico todos los aspectos relacionados con su salud.

» Cercidrese de que entendi6 la indicacion, utilidad, caracteristicas y riesgos del examen. Si
le queda alguna duda, preguntele a su médico.

» Al solicitar la cita para el examen, es conveniente que usted le cuente a la persona
encargada de los antecedentes méas importantes de su salud, para evitar que se programe
el examen con riesgos innecesarios, por ejemplo: los problemas renales, hipertension
arterial, alergia a la comida de mar, alergia a los medios de contraste, diabetes, etc.

* Durante el examen debe seguir las recomendaciones que le da el médico, el personal de
técnicos o de enfermeria como toser, respirar profundo, contener la respiracion, etc.

e Después del examen, si no se presentan complicaciones puede realizar su vida normal. Si
existen complicaciones mayores debera seguir las indicaciones médicas del caso.

Si una vez leido este documento usted tiene alguna duda, pregunte a los encargados de
practicarle el examen para que le sea resuelta oportunamente.

10. Autorizaciones ‘édic;ion;ale;s -

i e

CONVENIO DOCENCIA-ASISTENCIAL: Conozco que SOMER S.A., dentro de sus politicas
institucionales cuenta con personal en entrenamiento debidamente supervisado que debe contar con mi
autorizacion por escrito para la realizacion de cualquier procedimiento necesario en su practica clinica,
para el acceso a mis datos clinicos y para serinterrogado y examinado. Articulo 3 Ley 2376 de 2010.

AutorizoSI__NO__ NA___

PARTICIPACION EN INVESTIGACION: Autorizo participacion en estudios que emplean técnicas y
metodos de investigacion documental retrospectivos como revision de historias clinicas, entrevistas,
cuestionarios, en donde no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada de las variables
bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los paciente que participan. Resolucién 8430 de 1993.
Autorizo obtener fotografias, videos o cualquier tipo de registro grafico antes, durante o después del
procedimiento que se me realizara, material que después puede utilizarse con fines académicos, en
ambitos cientificos, garantizando absoluta confidencialidad de datos personales.

AutorizoSI_NO___NA__

OTROS: Ademas autorizo voluntaria y permanentemente a Somer S.A en calidad de institucion
prestadora de salud entregar copia de la Historia Clinica y anexos a ofras entidades para efectos de
auditoria, esta autorizacion facilita que la clinica pueda realizar actividades como: comités institucionales,
auditorias internas, efectuar el cobro de los servicios prestados, prueba ante un proceso judicial entre
otros. Resolucién 1995/1999, 837/2017.

AutorizoSI_NO___NA

He entendido las condiciones y objetivos de los estudios, estoy satisfecho(a) con la informacion recibida,
fue clara y sencilla, y me han dado Ia oportunidad de preguntar y resolver las dudas a satisfaccion,
ademas comprendo y acepto el alcance y los riesgos que conllevan los estudios, por tanto permito su
realizacion.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
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CONSENTIMIENTO:

D\Mku lU/L lqrmz %u@lpio

NOMBRE/Y APELLIDOS DEL PACIENTE
Firma NQ {;dm 0L .. 373446

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco D.l.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL MEDICO RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO

Firma \7@/ DI ToTd2362¢5

Después de haber sido ampliamente informado sobre el estudio a realizar y haber tenido oportunidad
de discutir con el médico tratante lo relacionado con el tratamiento o intervencion propuesta, he
tomado la decision de manera libre y voluntaria de: DISENTIR (NO ACEPTAR) REVOCAR
(CAMBIAR DE OPINION) , Aun conociendo las posibles implicaciones posibles para mi estado
de salud y/o para la evolucion de mi enfermedad.

SOMER S.A., se compromete a continuar prestando una atencion integral independiente de la
decision tomada por usted.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE
Firma D.l.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

Firma Parentesco D.l.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL MEDICO RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO

Firma D.l

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

SOMER S.A. Le informa que los datos personales recopilados en este documento, que usted nos autoriza a tratar, se utilizan para otorgar su CONSENTIMIENTO INFORMADO;
ademéas de las finalidades establecidas en la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales la cual podra ser consultada en la pagina web www.clinicasomer.com.
Todo en concordancia con lo ordenado por la ley 1581 de 2012y el decreto 1377 de 2013.
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?%% PV ENCUESTA PARA LA REALIZACION DE VERSION 01
%ag . TOMOGRAFIAS SIMPLES O Fecha de elaboracién y/o
CONTRASTADAS actualizacion:
11-08-2017

NOMBRE DEL PACIENTE N\C{B"H\C, \U‘l \t)pe 2 (e Cl%l() 6‘2‘0
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 323446

EDAD: _ 93 ASEGURADORA: MU@Q Q‘DS-

piagNosTICO:_ PQS 1 duinungicg — ®IOR — RABHa M INAL

TIPO DE ESTUDIO: @ LSM [” Zézu ((HU uz 6N ” MZQ

PARA LA REALIZACION DT SU TOMOGRAFIA ES MUY IMPORTANTE QUE RESPONDA LAS
SIGUIENTES PREGUNTAS:

Resultado de la creatinina reciente (No mayor a una semana si es ambulatorio y no mayor a 48
horas si es hispitalario):

Valor: Fecha: Q] / IQZ 13 s CREBTIVIVA

Trajo usted estudios anteriores, tomografias, ecografias, rx? si no __ Entrega placas?
entrega cd?

Esta usted en ayunas? Si__ NOA{

Sufre de alguna enfermedad? Si__No____ Cuales?

Es usted diabético? Si__ No__ Toma Metformina? Si__No___

Tiene Historia de:
1. Alergia a algun tratamiento? Si___ No _X

2. Alguna reaccion leve, moderada o grave a medios de contraste yodado? Si No

3. Hipertiroidismo si___ Noi

4. Insuficiencia cardiaca Si No

5. Diabetes mellitus? Si__ No_ﬁbma Metformina? Si__ No>_/

6. Historia de enfermedad Rena! Si No . <

N

7. Cirugia renal previa? Si_ X No
8. Asma inestable? Si No

9. Proteinuria? Si No

10. Hipertension arterial Si No

Toma algunos de los siguientes medicamentos:
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L Fecha de elaboracién y/o
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11-08-2017
e Metformina Si No__
¢ Interleukina 2 Si_____ No
e AINES Si No
e Aminoglicésidos Si No
» B bloqueadores Si____ No
Lo han operado de algo? Si_ No de
que?

Ha tenido algun trauma en el sitio del estudio anteriormente?

Si usted considera que el medico radidlogo debe saber algo importante de su historia clinica, por
favor consignelo aca:

i
1 /.

~JZ! / .
Quien realiza la encuesta I//j//{/ Firma del
paciente {)0(‘[ p'ﬂlfl. Lo (T(J ia' / W/




	N° Historia Clinica: 21323446
	Histo: EVOLUCION CONSULTA EXTERNA
	Folio N° 2
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes
	Solicitud de Procedimientos QX
	Solicitud de Procedimientos No QX


	Histo: EVALUACION Y MEDICACION PREANESTESICA
	Folio N° 3

	Médico ó Especialista
	Detalle del folio
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Histo: TRANSOPERATORIO DE ANESTESIA
	Folio N° 4
	INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO
	ESTADO FISICO
	MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS
	LABORATORIOS
	REVISIÓN POR SISTEMAS
	ANESTESIA
	Folio N° 4
	OBSERVACIONES GENERALES
	Folio N° 4
	Folio N° 4
	Folio N° 4
	DIAGNÓSTICOS
	MEDICAMENTOS SOLICITADOS
	Histo: TRANSOPERATORIO ENFERMERÍA
	Folio N° 5
	Histo: INFORME QUIRURGICO
	Folio N° 6
	Histo: INSTRUMENTACIÓN QUIRÚRGICA
	Folio N° 7
	Folio N° 8
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas

	Histo: TROMBOEMBOLISMO
	Folio N° 9
	Detalle del folio
	Antecedentes
	Médico ó Especialista
	Indicaciones Médicas


	Histo: ENFERMERIA
	Folio N° 10
	Médico ó Especialista


	Histo: ENFERMERIA
	Folio N° 11
	Médico ó Especialista


	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 12
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes


	Medicamentos Registrados
	Médico ó Especialista
	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 13
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes


	Médico ó Especialista
	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 14
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes


	Médico ó Especialista
	Histo: RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE
	Folio N° 15
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas


	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 16
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Interconsulta


	Médico ó Especialista
	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 17
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Interconsulta


	Médico ó Especialista
	Histo: ENFERMERIA
	Folio N° 18
	Médico ó Especialista


	Histo: EVOLUCIÓN CIRUGÍA
	Folio N° 19

	Detalle del folio
	Antecedentes
	Médico ó Especialista
	Diagnósticos Registrados
	Medicamentos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes
	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 20
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes


	Médico ó Especialista
	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 21
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes


	Medicamentos Registrados
	Médico ó Especialista
	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 22
	Antecedentes
	Medicamentos Suspendidos
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes


	Medicamentos Registrados
	Médico ó Especialista
	Histo: EVOLUCION TOXICOLOGIA
	Folio N° 23
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas


	Medicamentos Registrados
	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 24
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes


	Medicamentos Registrados
	Médico ó Especialista
	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 25
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas


	Medicamentos Registrados
	Médico ó Especialista
	Histo: INGRESO UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
	Folio N° 26
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes
	Solicitud de Procedimientos No QX


	Motivo Consulta y Enfermedad Actual
	Valoracion Ingreso
	Medicamentos Registrados
	Histo: RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE
	Folio N° 27
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas


	Histo: RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE
	Folio N° 28
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas


	Histo: EVOLUCION HOSPITALIZACION
	Folio N° 29

	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Medicamentos Registrados
	Medicamentos Suspendidos
	Indicaciones Médicas
	Histo: INFORME DE PROCEDIMIENTO
	Folio N° 30
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas


	Histo: TERAPIA RESPIRATORIA HOSPITALIZACION
	Folio N° 31
	Detalle del folio
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Médico ó Especialista


	Histo: EVOLUCIÓN CIRUGÍA
	Folio N° 32

	Detalle del folio
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Médico ó Especialista
	Histo: RONDA MEDICA UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
	Folio N° 33
	Detalle del folio
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Médico ó Especialista


	Histo: INFORME DE PROCEDIMIENTO
	Folio N° 35
	Detalle del folio
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Médico ó Especialista


	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 36
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes


	Médico ó Especialista
	Histo: RONDA MEDICA UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
	Folio N° 37
	Detalle del folio
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes
	Médico ó Especialista


	Histo: RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE
	Folio N° 38
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas


	Histo: TERAPIA RESPIRATORIA UCI-UCE
	Folio N° 39
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas


	Histo: ENFERMERIA
	Folio N° 40
	Médico ó Especialista


	Histo: REGISTRO DE CONTROL DE OXIGENO
	Folio N° 41
	Indicaciones Médicas
	Médico ó Especialista


	Histo: EVOLUCION CUIDADOS INTENSIVOS
	Folio N° 42
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes


	Medicamentos Registrados
	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 43
	Antecedentes
	Medicamentos Suspendidos
	Indicaciones Médicas


	Medicamentos Registrados
	Médico ó Especialista
	Histo: RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE
	Folio N° 44
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas


	Histo: RADIACION ADMINISTRADA AL PACIENTE
	Folio N° 45
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas


	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 46
	Antecedentes
	Medicamentos Suspendidos
	Indicaciones Médicas


	Medicamentos Registrados
	Médico ó Especialista
	Histo: TERAPIA RESPIRATORIA UCI-UCE
	Folio N° 47
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Médico ó Especialista


	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 48
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes


	Médico ó Especialista
	Histo: ENFERMERIA
	Folio N° 49
	Médico ó Especialista


	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 50
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes


	Medicamentos Registrados
	Médico ó Especialista
	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 51
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas


	Medicamentos Registrados
	Médico ó Especialista
	Histo: EVOLUCIÓN CIRUGÍA
	Folio N° 52

	Detalle del folio
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Médico ó Especialista
	Indicaciones Médicas
	Histo: EVOLUCION CUIDADOS INTENSIVOS
	Folio N° 53
	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas


	Histo: TRANSOPERATORIO DE ANESTESIA
	Folio N° 54
	INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO
	ESTADO FISICO
	MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS
	LABORATORIOS
	REVISIÓN POR SISTEMAS
	ANESTESIA
	LIQUIDOS APLICADOS
	Folio N° 54
	OBSERVACIONES GENERALES
	Folio N° 54
	DIAGNÓSTICOS
	MEDICAMENTOS SOLICITADOS
	Folio N° 54
	Histo: INSTRUMENTACIÓN QUIRÚRGICA
	Folio N° 55
	Histo: REGISTRO DE CONTROL DE OXIGENO
	Folio N° 56
	Indicaciones Médicas
	Médico ó Especialista


	Histo: TRANSOPERATORIO ENFERMERÍA
	Folio N° 57
	Histo: INFORME QUIRURGICO
	Folio N° 58

	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes
	Solicitud de Procedimientos No QX
	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 59
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas


	Medicamentos Registrados
	Médico ó Especialista
	Histo: EVOLUCION NUTRICIÓN
	Folio N° 60

	Detalle del folio
	Médico ó Especialista
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Histo: RONDA MEDICA UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
	Folio N° 61
	Detalle del folio
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Solicitud de Exámenes
	Médico ó Especialista


	Histo: ORDENES MEDICAS
	Folio N° 62
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas


	Medicamentos Registrados
	Médico ó Especialista
	Histo: EGRESO HOSPITALARIO
	Folio N° 63
	Detalle del folio
	Antecedentes
	Diagnósticos Registrados
	Indicaciones Médicas


	Médico ó Especialista
	Histo: RONDA MEDICA UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS
	Folio N° 64
	Detalle del folio
	Antecedentes
	Indicaciones Médicas
	Médico ó Especialista


	Medicamentos Registrados


