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IOTIMANTENCA 11{3!2024

Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

Estado Civil: CASADO(A) Ocupaciém:EDUCADOR

Acompafante: No registra Acompafiante

Parentesco: Otro
Fijo: 0000000

Epicrisis generada para:UNION TEMPORAL TOLIHUILA

Celular 0000000

Dia Ing: 251116 2:22 p.m.

Dx Ingreso:
Departamento Atencién:
Municipio Atencién:

Estado Salida: VIVO
Dx Egreso: M255 - DOLOR EN ARTICULACION
Dx Muerte:

Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 25/1/15 11:04 p.m.

Tp Adm: URT‘:ENCIAS

£,

Fecha Impresion:

Edad: 6%9a11m1d Sexo:Masculino

Religion: NO APLICA

Responsable: No registra Responsable

Parentesco: Otro

Fijo: 0000000 Celular 0000000

hformacion de Ingreso

Triage:  Sin Valoracion Dia Sal:  25/1/15 11:08 p.m.

ormacion de Egreso
Causa Salida:

Tipo Egreso:

Dx Relacionat:
Dx Relaciona3:
Fecha Orden Egreso Adm: 25/1/15 11:08 p.m.

ALTA
DEFINITIVO

EPICRISIS EMPRESA Y PACIENTE

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - ALERTA

TENSION ARTERIAL - 120/80

FRECUENCIA RESPIRATORIA - 20

FRECUENCIA CARDIACA - B8

TEMPERATURA - 36.4

PRIORIDAD MEDICO - TRIAGE Il

HALLAZGOS - DOLOR EN ARTICULACIONES Y FIEBRE
CONDUCTA - MEDICINA GENERAL

/

= --‘
Prof.: GUTIERREZ ORTEGA DAVID EDUARDO - RM: 1098686140
Especialidad: MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION

SUBJETIVO - "DOLOR ENA RTICUALCIONES Y FIEBRE" PACIENTE
ARTICULACIONES DE PREDOMINIOC EN CODO Y RODILLO, MALEST]
NIEGA DOLOR TORACCICO, NIEGA DIFICULTAD RESPRIATORIA, N

ANTECEDENTES: PATO: HTA, DMII, FARMA: AMLODIPING 10 MG CA
850 MG CAD DIA, QX: PTERG!O BILATERAL, ALERGICO: NIEGA, TO
OBJETIVO - PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALGE

Fecha: 25/01/2015 02:50:00p.m.

CON CLINICA DE 1 DIA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR EN
IAR GENERALEE Y FIEBRE NO CUANTIFICADA, NO SE AUTOMEDICO, ACTUALMENTE
EGA DOLOR ABDOMINAL, NIEGA RASH, NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA.

DA DIA, BETROPROLOL 100 MG CADA DIA, FUROSEMIDA 40 CADA DIA, METFORMINA
ICO: NIEGA.
S, CON TA 120/80 MMHG, FC 78 LPM, FR 18 RPM, T 36.5°C SP0O2: 99% , AFEBRIL,

HIDRATADO, ANICTERICO, C/C: NORMOCEFALO, ESCLERAS NORNIOCROMICAS, MUCOSAS HUMEDAS Y ROSADAS, OROFARINGE Y AMIGDALAS

NORMAL, CUELLO MOVIL, NO ADENOPATIAS, TORAX SIMETRICO,
CONSERVADO SIN AGREGADOS, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBL
EXTREMIDADES EUTROFICAS, NO EDEMAS , PERFUSION DISTAL
SNC ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, GL
ANALISIS - PACIENTE QUIEN ASISTE POR CLINICA DE DOLOR EN A
ACTUALMENTE SIN INESTABILIDAD CLINICA HEMODINAMICA RESH
SE DECIDE ALTA MEDICA, SE DA MANEJO ANALGESICO, SE CITA &
GENERALES YS IGNOS DE ALARMA.
EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - MANEJO AMBULATORIO
ACETAMIFEON 1 GR CADA 6 HORAS S| HAY FIEBRE O DOLOR RAS
LORATADINA 10 MG VO CADA NOCHE SI RASH

CONTROL POR CONSULTA EXTERNA CON MEDICINA GENERAL
SRO A LIBRE DEMANDA

NO AINES

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024 07:54

RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS, PULMONES MURMULLO VESICULAR
£, NO MASAS NI MEGALIAS, NO DOLOR, MO SIGNOS DE IRRITACION PERITOMEAL,
nDECUADA, LLENADQ CAP <2 SEG. PULSOS +, PIEL ROSADA, SIN ALTERACIONES
RSGOW 15/15, NO SIGNOS MENINGEOS.

RTICULACIONES, FIEBRE NO CUANTIFICADA ¥ MASLESTAR GENERAL

IRATORIA NEUROLOGICA O METABOLICA, NO SIRS EN EL MOMENTO, POR LO QUE
N 48 HORAS PARA OBSERVAR EVOLUCION, SE DAN RECOMENDACIONES

rptEpicrisisHC.rpt
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CLI

Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

TOLDILLO

TOMAR ABUDANTE LIQUIDO

RECOMENDACIONES GENENRALES Y SIGNOS DE ALARMA PARAJ
{DOLOR ABDOMINAL INTENSO, VOMITO PERSISNTENTE, SANGRA
PRECORDIAL, DEFICT NEUROLOGICO, NO ORINA)

NICA EMCOSALUD

Pagina 2 de 26

Id. Historia: 3076832

Fecha Impresion: 11312024

Edad: 69a11im1d Sexo:Masculino

RECONSULTA INMEDIATA POR URGENCIAS
DO, ALTERACION DE LA CONCIENCIA, DISNEA, MAREO INTENSO, DOLOR

DIAGNOSTICOS CIE

Codigo: B349 Nombre: INFECCION VIRAL, INO ESPECIFICADA

Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria:| Diagnostico Principal Descripcion:

Codigo: M255 Nombre: DOLOR EN ARTICULACION

Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria:| Diagnéstico Relacionado 1 Descripcion:
Informacion Complementaria

Fi_nalidad de la Consulta Causg externa Finalidad del Procedimiento

NO APLICA ENFERMEDAD GENERAL

-
> i
Talpe

B S S
Prof.: GUTIERREZ ORTEGK DAVID EDUARDO - RM: 1098686140
Especialidad: MEDICINA GENERAL

Fecha: 25/01/2015 02:51:00p.m.

ORDENES GENERADAS

MEDICAMENTO
Nombre Casa  Justificaci
ACETAMINOFEN 500 MG TAB-GENFARNo TOMAR 2 30
5 A. Sin Existencia TABLETAS CADA 8
HORAS POR 5
DIAS SIFIEBRE O
DOLOR VO
LORATADINA 10 MG TAB-FARMACOORD  TOMAR 10 MG 5,0
Sin Existencia CADA 24 HORAS
POR 5 DIAS SI
RASH VO
Dia Ing: 28/1115 10:52 a.m. Tp Adm: UR
Dx Ingreso:
Departamento Atencidn:
Municipio Atencidn:
In
Estado Salida: VIVO
Dx Egreso: A920 - ENFERMEDAD POR VIRUS CHIKUNGU
Dx Muerte:

Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 28/1115 12:10 p.m.

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - ALERTA

TENSIOMN ARTERIAL - 130/90
FRECUENCIA RESPIRATORIA - 17
FRECUENCIA CARDIACA - 80
TEMPERATURA - 36.9

PRIORIDAD MEDICO - I

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024

07:5¢

on Cantidad Prioridad Concentracion Via Dos

00 Alta 500 BUCAL 1000 MG a 5 dias
HORAS

10 Alta 10 BUCAL 10 MG 24 5 dias
HORAS

SENCIAS Triage: Sin Valoracion Dia Sal: 28MM5 12:23p.m.

formacion de Egreso

Causa Salida; ALTA
MY A Tipo Egreso: DEFINITIVO

Dx Relacionai:
Dx Relaciona3:
Fecha Orden Egreso Adm: 28/1/15 12:23 p.m.

rptEpicrisisHC . rpt
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CLINICA EMCOSALUD

Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

HALLAZGOS - DOLOR ARTICULAR
IMPRESION DIAGNOSTICA 1 - CHIKUNGUNYA
IMPRESION DIAGNOSTICA 2 -,

CONDUCTA - MEDICINA GENERAL

Prof.: CRUZ MOYA*JAIRG'ALEJANDRO - RM: 1032431515 Fecha
Especialidad: MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION

SUBJETIVO - MC DOLOR EN ARTICULACIONES,
EA PACIENTE QUIEN RECONSULTA POR CUADRO DE 5 DIAS DE &
MACULOPAPULAR PRURIGINO QUE INICIALMENTE SE ASOCIO A A
MIALGIAS, ARTRALGIAS GENERALIZADAS NIEGA CEFALEA, NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES: PATOLOGICOS: HTA, DM2, ALERG
AMLODIPINO 10 MG + METOPROLOL, FUROSEMIDA, METFORMINA
OBJETIVO - ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, H
SV TA 130/85 MMHG, FC 80 LPM, FR 17 RPM, T 36.5°C, SPO2: 99%
NORMOCEFALO, ESCLERAS NORMOCROMICAS, MUCOSAS HUME]
CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS, PULMONES NORMOVENTI
NO DOLOR NI IRRITACION PERITOMEAL, EXTREMIDADES EUTRO
+, DOLOR + EDEMA. EN ARTICULACIONES DE MIEMBROS. PIEL RA
MOTOR NI SENSITIVO, GLASGOW 15/15, NO SIGNOS MENINGEOS,
ANALISIS - PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE SIN SIGNG
VIRUS DEL CHIKUNGUNYA POR LO CUAL SE DECIDE INICIO DE MA
RECOMENDACIONES GENERLES Y SIGNOS DE ALARMA ESTRICT!
EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - MANEJO AMBULATORIO

ACETAMIFEON 1 GR CADA 6 HORAS SI HAY FIEBRE O DOLOR
LORATADINA 10 MG VO CADA 8 HORAS

NO AINES

TOLDILLO

TOMAR ABUDANTE LIQUIDO

SE DA INCAFACIDAD LABORAL

RECOMENDACIONES GENENRALES Y SIGNOS DE ALARMA PARA
PERSISNTENTE, SANGRADO, ALTERACION DE LA CONCIENCIA, D

Pagina 3 de 26

Id. Historia: 3083351

Fecha Impresion: 1/3/2024

Edad: 69a11m1d Sexo:Masculino

28/01/2015 11:30:00a.m.

VOLUCION CONSISTENETE DOLOR ARTICULAR EN MIEMBROS MAS RASH
ICOS FEBRILES NO CUANTIFICADOS, ACTUALEMENTE MALESTAR GANERAL,
OTROS SINTOMAS,

ICOS: NIEGA, TOXICOS: NIEGA, QX: NIEGA, FAMILIARES: NIEGA FARMACO:
850 MG C/DIA.

IDRATADOQ, ANICTERICO

DAS, ROSADAS, CUELLO MOVIL, NO ADENOPATIAS, TORAX SIMETRICO, RUIDOS

DOS SIN AGREGADOS, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS NI MEGALIAS,
CAS, NO EDEMAS , PERFUSION DISTAL ADECAUDA, LLENADO CAP <2 SEG. PULSOS
SH MACULOPAFULAR PRURIGINOSO, SNC ALERTA, CRIENTADO, SIN DEFICIT

S DE SRIS, NI DESHIDRATACION CON CUADRO COMPATIBLE CON INFECCION POR
NEJO MEDICO AMBULATORIO, ANALGESICO Y DE HIDRATACION. SE DAN

DS. PACIENTE DECIDE ENTENDE Y ACEPTA CONDUCTA

RECONSULTA INMEDIATA POR URGENCIAS: (DOLOR ABDOMINAL INTENSO, VOMITO
SNEA, MAREO INTENSO, DOLOR PRECORDIAL, DEFICT NEUROLOGICO, NO ORINA)

DIAGNOSTICOS CIE

Codigo: A920 Nombre: ENFERMEDAD POR VIRUS CHIKUNGUNYA
Tipo: CONFIRMADO NUEVO Categoria: Diagnostico Principal Descripcion:
Prof.: CRUZ MOYE"JAIRO"&LEJANDRO - RM: 1032431515 Fechaj 28/01/2015 11:43:00a.m.
Especialidad: MEDICINA GENERAL
ORDENES GENERADAS
MEDICAMENTO
Nombre Casa  Justificacipn Cantidad Prioridad  Concentraciéon Via Dot
ACETAMINOFEN 500 MG TAB-GENFARMo  TOMAR 2 2400 Alta 500 BUCAL 1000 MG 5 3 dias
5 A. Sin Existencia TABLETAS CADA 6 HORAS
HORAS POR 3
DIAS
LORATADINA 10 MG No  TOMAR 1 TABLETA2,00 Alta 10 BUCAL 10 MG 8 3 dias
TAB-LABORATORIO PROFESIONAL CADA 8 HORAS HORAS
FARMA Sin Existencia POR 3 DIAS
rptEplerisisHC rpt
Fecha y hora de impresian: 01/03/2024 07:56:13a.m. Pagina 3 de 26




CLINICA EMCOSALUD
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Id. Historia: 3303282

Fecha Impresion: 1/3/2024

Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO Edad;: 69a1imid Sexo:Masculino
Dia Ing: 31/5M5 5:27 p.m. Tp Adm: URGENCIAS Triage:  Sin Valoracion Dia Sal: 31/515 6:02 p.m.
Dx Ingreso:

Departamento Atencidn:
Municipio Atencion:

Estado Salida: VIVOD
Dx Egreso: R520 - DOLOR AGUDO
Dx Muerte:

Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 31/5/15 6:01 p.m.

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - ALERTA

TENSION ARTERIAL - 125/80
FRECUENCIA RESPIRATORIA - 20
FRECUENCIA CARDIACA - 85
TEMPERATURA - 37

PRIORIDAD MEDICO - .
HALLAZGOS - .

IMPRESION DIAGNOSTICA 1-.
IMPRESION DIAGNOSTICA 2 -,
CONDUCTA - MEDICINA GENERAL

Prof.: CRUZ MOYAJAIRS'ALEJANDRO - RM: 1032431515 Fechal
Especialidad: MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION

SUBJETIVO - MC ME SALIO ALGO EN LA CARA
EA PACIENTE DE 61 ANOS OCN CUADRO DE 4 DIAS DE EVOLUCIO
NASAL, LABIAL, CIGOMATICA, PERIORBITARIA Y TEMPRAL DE TIP
REGION PRO LOC UAL DECIDE CONSULOTAR

ANTECEDENTES PERSONALES: PATOLOGICOS: HTA, DM II, ALER
AMLODIPINO, BETOPROLOL FUROSEMIDA, METFORMINA
OBJETIVO - ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, H
SV TA 120/80 MMHG, FC 85 LPM, FR 18 RPM, T 36.5°C, SP0O2: 99%
LESIONES TIPO VESICULA EN LABIO SUPERIOR DERECHO, COMIY
NORMOCEFALQ, ESCLERAS NORMOCROMICAS, MUCOSAS HUME
CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS, PULMONES NORMOVENTILA]
NO DOLOR NI IRRITACION PERITONEAL, EXTREMIDADES EUTROF
+, PIEL ROSADA, SIN LESICNES, SNC ALERTA, ORIENTADQ, SIN DI
ANALISIS - PACIENMTE CON CUADRO COMAPTIBLE CON HERPES
AMBUALTORIO. SE EXPLIC ANL PACINETE QUEIN DEI CTENDE RY
EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - ACICLOVIR 800MG VO CADA 6 HORAS POR 7 DI4
TRAZODONA 50MG VO CADA 12 HORAS POR 7 DIAS
OMEPRAZOL 40MG VO CADA 12 HORAS

TRAMADOL 50MG SC AHORA

SALIDA CON RECOMENDACIONES GENERLE YS SIGNOS DE ALAR
INCAACIDAD 3 DIAS

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024

07.54

formacion de Egreso

ALTA
DEFINITIVO

Causa Salida:
Tipo Egreso:
Dx Relacionat:
Dx Relaciona3:
Fecha Orden Egreso Adm: 31/5(15 6:02 p.m.

31/05/2015 05:35:00p.m.

™ CONSISTENTE EN APARICION DE LESIONES EN CARA DERECHA EN REGIN
VESICULA PREDOMIO EN DERMATOMA ASOCIADO A DOLOR INTENSO EN DICHA

BICOS: NIEGA, TOXICOS: NIEGA, QX: FAQUECTOMIA, FAMILIARES: NIEGA FARMACO:
IDRATADO, ANICTERICO

URA LABIAL DERECHA, REGION NASOGENIANA DERECHA, CIGOMATICA Y TEMPRAL
DAS, ROSADAS, CUELLO MOVIL, NO ADENOPATIAS, TORAX SIMETRICO, RUIDOS
DOS SIN AGREGADOS, ABDOMEN BLANDQ, DEPRESIBLE, NO MASAS NI MEGALIAS,
CAS, NO EDEMAS , PERFUSION DISTAL ADECAUDA, LLENADO CAP <2 SEG. PULSOS
EFICIT MOTOR NI SENSITIVO, GLASGOW 15/15, NO SIGNOS MENINGEOS.

ZOSTER POR LO CUAL SE DECIDE DAR MANEJO ANALGESICO Y SINTOMATICO
WCEPTAR CODNUCTA

MA

rptEpicrisisHC. rpt
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Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

CLINICA EMCOSALUD

Pagina 5 de 26

Id. Historia:

Fecha Impresion:
Sexo:Masculino

Edad: 6%9a1imid

DIAGNOSTICOS CIE

3303296

1/3/2024

Codigo: G530
Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA

Prof.: CRUZ MOYA“JAIKG ALEJANDRO - RM: 1032431515 Fecha

Especialidad: MEDICINA GENERAL

Nombre: NEURALGIA POSTH

Catego

ria:

ERPES ZOSTER
Diagnaostico Principal

: 31/05/2015 05:37:00p.m.

Descripcion:

ORDENES GENERADAS
MEDICAMENTO
Nombre Casa  Justificac|on Cantidad Prioridad Concentracion Via Do
ACICLOVIR 200 MG TAB-GENFAR S A.No  TOMAR 800 MG 112,00 Alia 200 BUCAL 800 MG 6 7 dias
CADA 6 HORAS HORAS
POR 7 DIAS
TRAZODONA HCL -TECNOQUIMICAS No  TOMAR 50 MG 14{00 Alta 50 BUCAL 50 MG 12 7 dias
S.A. CADA 12 HORAS HORAS
POR 7 DIAS
ESOMEPRAZOL 40 MG TABLETA No TOMAR 40 MG 1400 Alta 40 BUCAL 40 MG 12 7 dias
CADA 12 HORAS HORAS
POR 7 DIAS
TRAMADOL HCL 50 MG / ML SLN INY Mo TOMAR 50 MG 1,40 Alta 50 BUCAL 50 MG 24 1 dias
CADA 24 HORAS HORAS
POR 1 DIA
Dia Ing: 3615 5:31a.m. Tp Adm: URGENCIAS Triage:  Sin Valoracion Dia Sal: 615 1:10 pm.
Dx Ingreso:

Departamento Atencién:
Municipio Atencion:

Estado Salida: VIVO

Dx Egreso:

Dx Muerte:
Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 3/6/15 1:02 p.m.

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - ALERTA

TENSION ARTERIAL - 120/80
FRECUENCIA RESPIRATORIA - 16/MIN
FRECUENCIA CARDIACA - 78/MIN
TEMPERATURA - 36.7

PRIORIDAD MEDICO - 2

HALLAZGOS - PACIENTE RECONSULTE EN TRTAMIENTO PAAR HE
EN HEMICARA DERECHA QUE CMPROMETE TERCIO MEDIO DESD

PERSISTE DOLOR,

8023 - HERPES ZOSTER OCULAR

IMPRESION DIAGNOSTICA 1 - DOLOR HERPETICO

IMPRESION DIAGNOSTICA 2 - HERPES FACIAL

CONDUCTA - MEDICINA GENERAL

Facha y hora de impresidn:

01/03/2024

Informacion de Egreso
Causa Salida:

07:54:

Tipo Egreso:
Dx Relacionat:
Dx Relaciona3:

Fecha Orden Egreso Adm: 3/6/15 1:10 p.m.

ALTA
DEFINITIVO

RPES FACIAL. ACUSA QUE DESDE HACE 6 DIAS LE APARECE LESION TIPO HEROPES
= TEMPORAL COLA DE CEAJA HASTA ALA DE NARIZ Y HEMILABIO SUPERIOR.

rptEpicrisisHC.rpt
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SOTAMAN CLNCA

Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

P
L

Prof.: PEREZ SALAZAR RAUL - RM: 11416 Fecha: 03/06/2015 0
Especialidad: MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION
SUBJETIVO - PACIENTE EN TRATAMIENTO PARA HERPES DE DIS

NICA EMCOSALUD

Pagina 6 de 26
Id. Historia: 3308426

Fecha Impresion: 1/3/2024

Edad: 69a1im1id Sexo:Masculino

:02:00a.m.

TRIBUCION OCULAR DE 5 DIAS DE EVOLUCION. REFIERE QUE EL DOLOR ES

PERSISTENTE CON SENSACION DE CUERPO EXTRANO EN 0JO liE DIFICULTA LA VISION. ADEMAS SENSACION DE RASQUINA E HINCHAZON DEL

POMULO. MANEJADO CON ACICLOVIR Y ANALGEICOS
ES HTAY DIABETICO EN TTO

OBJETIVO - TA=120/80 FR=16/MIN FC=78/MIN EN HEMICARA DERE
PRINCIPALMENTE EN LA DE LA NARIZ Y LABIO ADEMAS MARCAD,
ANALISIS - PACIENTE EN TTO PARA HERPES ZOSTER CON ANAL
DIFICULTA LA NORMOVISION

EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - ACICLOVIR UNGUENTO APLICAR CADA 4 HOR
CALAMINA LOCION APLICAR ANTE PRESENCIA DE RASQUINA

CHA PRESENTA EDEMA LEVE A LODERDO CON LESIONES EN FASE COSTROIDE

A INYECCION CONJUNTIVAL DE OJO IPSILATERAL SIN COMPROMISO DE CORNEA
SESICO Y ACICLOVIR ACUSA PERSISETNCIA DEL DOLOR Y MOLESTIA OCUAR QUE LE

nS

DIAGNOSTICOS CIE

Codigo: B023 Nombre: HERPES ZOSTER OCULAR

Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria:| Diagnéstico Principal Descripcion:
Informaciéon Complementaria

Finalidad de la Consultq Causa externa Finalidad del Procedimiento

NO APLICA ENFERMEDAD GENERAL

g

Prof.: PEREZ SALAZAR RAEIL - RM: 11416 Fecha: 03/06/2015 06
Especialidad: MEDICINA GENERAL

21:00a.m.

ORDENES GENERADAS
MEDICAMENTO
Nombre Casa  Justificacion Cantidad Prioridad Concentracién  Via Dos
ACICLOVIR 5% UNG-BIOQUIFAR Na APLICAR CADA 4 1,00 Alta 1 BUCAL 1 UNIDAD 1 HORA 1 dias
PHARMACEUTICA S.A. HORA EN LA PIEL
CALAMINA 8% LOCION-PFIZER S.A  No  APLICAR EN PIEL 1,00 Alta 1 BUCAL 1 UNIDAD 1 HORA 1 dias
ANTE LA
PRESENCIA DE
RASQUINA
SERVICIOS
Nombre Indicadores Cantidad
CONSULTA DE URGENCIAS. POR MEDICINA ESPECIALIZADA CUADRO DE DOLOR PERIOCULAR 1,00 Media
DERECHO CON SENSACION DE CUERPO
EXTRANO EN OJO ENROJECIMIENTO Y
SENSACION DE ARDOR
53 VALORCION TRATMIENTO
COMJUNT VAL
Dia Ing: 3/8M15 8:56 a.m. Tp Adm: URGENCIAS Triage: Sin Valoracion Dia Sal: 3/8/15 6:25p.m.
Dx Ingreso:
Departamento Atencién:
Municipio Atencion:
Infermacion de Egreso
Estado Salida: VIVO Causa Salida: ALTA
Dx Egreso: R520 - DOLOR AGUDO Tipo Egreso: DEFINITIVO
Dx Muerte: Dx Relacionat:
rptEpicrisisHC. rpt
Fecha y hora de impresion: 01/03/2024 07:56:20a.m. Pagina 6 de 26




CLINICA EMCOSALUD

Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 3/8/15 6:15 p.m.

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - ALERTA

TENSION ARTERIAL - 120/70
FRECUENCIA RESPIRATORIA - 14
FRECUENCIA CARDIACA - 80
TEMPERATURA - 37

PRIORIDAD MEDICO - Il
CONDUCTA - MEDICINA GENERAL

i
RS -
Prof.: MALDONADO DURAN DAVID ANDRES - RM: 1825 Fecha:
Especialidad: MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION
SUBJETIVO - LUMBLAGIA

OBJETIVO - DOLO A LA PALACPN EN REIGNOLUMBAR
ANALISIS - DX LUMBAGO

EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - --ANAGELSCIA
**-SALIDA

Edad: 69a11im1d

Dx Relaciona3:
Fecha Orden Egreso Adm: 3/8/15 6:25 p.m.

03/08/2015 09:04:00a.m.

DIAGNOSTICOS CIE

Fecha Impresion:

Pagina 7 de 26
Id. Historia: 3438504

1/3/2024
Sexo:Masculino

Codigo: Mb645

Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria:

Especialidad: MEDICINA GENERAL

Dia Ing: 9/3/16 7:07 a.m. Tp Adm:

Dx Ingreso:
Departamento Atencion:
Municipio Atencidn:

Int
Estado Salida: VIVO
Dx Egreso: AD9X - DIARREA Y GASTROENTERITIS DE
PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO-INACTIVO
Dx Muerte:

Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 9/3/16 3:10 p.m.

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - ALERTA

TENSION ARTERIAL - 120/80
FRECUENCIA RESPIRATORIA - 14
FRECUENCIA CARDIACA - 80

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024

URGENCIAS

Nombre: LUMBAGO NO ESPECIFICADO

Diagndstico Principal

3/08/2015 09:06:00a.m.

Triage:  Sin Valoracion

ormacion de Egreso
Causa Salida: ALTA
Tipo Egreso: DEFINITIVO

Dx Relacional:
Dx Relaciona3:
Fecha Orden Egreso Adm: 9/3/16 3:19 p.m.

07.56:23a.m.

Descripcion:

Dia sal: 9316 319p.m.

rptEpicrisisHC.rpt
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CLINICA EMCOSALUD

Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

TEMPERATURA - 37
PRIORIDAD MEDICO - I
CONDUCTA - MEDICINA GENERAL

Pagina 8 de 26

Id. Historia: 3895553

Fecha Impresion: 1/3/2024

Edad: 69a1im1d Sexo:Masculino

A= -
Prof.: MALDONADO DURAN DAVID ANDRES - RM: 1825 Fecha: L91‘03f2016 07:23:00a.m.

Especialidad: MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION

SUBJETIVO - MC DIARREA
EA CUADRO CLINICO 2 DIAS EVOLCON DIARREA SIN SANGRE FET
ALERGIAS NIEGA
AP HTA

OBJETIVO - SIGNOS VITALES: TA: 120/80, FC: 80 FR: 16, T 37 °C, S(
NORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNITVAS NORM
OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL. CUELLO MOVIL, NO ADENOPAT]
SOPLOS. PULMONES MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN
A LA PALPACION, NO IRRITACION PERITONEAL, EXTREMIDADES 3
LESIONES. NEUROLOGICO: ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT MG
ANALISIS - EDA

EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - --SALIDA CON FORMULA MEDICA

—-RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA PARA
{DOLOR ABDOMINAL INTENSO, VOMITO PERSISTENTE, SANGRAD)
PRECORDIAL, DEFICT NEUROLOGICO, NO ORINA)

IDA CEFALEA DOLOR ABDOMINAL NIEGA EMESIS NIEGA FIEBRE

2: 98%

DCROMICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, OROFARINGE ¥ AMIGDALAS NORMAL.

AS. TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANDIBLE. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN
RGREGADOS. ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS NI MEGALIAS, NO DOLOR
IN EDEMAS , LLENADO CAPILAR <2 SEG. PULSOS DISTALES PRESENTES. PIEL: SIN
TOR NI SENSITIVO, GLASGOW 15/15, NO SIGNOS MENINGECS.

RECONSULTA INMEDIATA POR URGENCIAS
0, ALTERACION DE LA CONCIENCIA, DISMEA, MAREO INTENSO, DOLOR

DIAGNOSTICOS CIE

Codigo: A08X Nomhbre: DIARREA Y GASTRQ

Tipo: CONFIRMADO NUEVO Categoria:

e
Prof.: MALDONADO DURAN DAVID ANDRES - RM: 1825 Fecha: (
Especialidad: MEDICINA GENERAL

ENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO-INACTIVO

Diagnéstico Principal Descripcion:

9/03/2016 07:23:00a.m.

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO 1 - BUTIL BROMURO DE HIOSCINA AMP
DOSIS - VIA (1) - 20 MG IV DILUIDO Y LENTO AHORA
MEDICAMENTO 2 - JERINGA X 20 CC

DOSIS - VIA (2)-1

MEDICAMENTO 3 - RANITIDINA AMP

DOSIS - VIA (3) - 50 MG IV DILUIDO Y LENTO AHORA
MEDICAMENTO 4 - JERINGA X 10 CC

DOSIS - VIA (4) -1

1 =

\ _': [
Prof.: MEDINA MATTOS KARINA BEATRIZ - RM: 3672 Fecha: 09/
Especialidad:

Dia Ing: 11/4/16 7:39 am.

Dx Ingreso:
Departamento Atencion:
Municipio Atencion:

In

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024

Tp Adm: URGENCIAS

07:5§:25a.m.

03/2016 03:09:00p.m.

Triage:  Sin Valoracion Dia Sal: 11/4/16 8:38 a.m.

formacion de Egreso

rptEpicrisisHC .rpt
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Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

VIVO
M545 - LUMBAGO MO ESPECIFICADO

Estado Salida:
Dx Egreso:
Dx Muerte:
Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 11/4/16 8:23 a.m.

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - ALERTA

TENSION ARTERIAL - 120/80
FRECUENCIA RESFIRATORIA - 14
FRECUENCIA CARDIACA - BO
TEMPERATURA - 37

PRIORIDAD MEDICO - I
CONDUCTA - MEDICINA GENERAL

Prof.: MALDONADO DURAN DAVID ANDRES - RM: 1825 Fecha: 1
Especialidad: MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION

SUBJETIVO - MC DOLCR DE CINURA

EA CUADRO CLINICO 3 DIAS EVOLUCION DOLOR LUMBAR DOLOR
ALERGIAS NIEGA

AP HTA DMT2

OBJETIVO - SIGNOS VITALES: TA: 120/80, FC: 80 FR: 16, T 37 °C, 8O
NORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNITVAS NORMQ
OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL. CUELLO MOVIL, NO ADENOPAT]
SOPLOS. PULMONES MURMULLO VESICULAR CONSERWVADO SIN A
A LA PALPACION, NC IRRITACION PERITONEAL. EXTREMIDADES S
LESIONES. NEUROLOGICO: ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT M
ANALISIS - LUMBALGIA

EVOLUCION, - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJC - —SALIDA CON FORMULA MEDICA
~RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA PARA H
(DOLOR AEDOMINAL INTENSO, VOMITO PERSISTENTE, SANGRAD
PRECORDIAL, DEFICT NEUROLOGICO, NO ORINA)

ICA EMCOSALUD Pagina 9 de 26
Id. Historia: 3972433
Fecha Impresion: 1/3/2024

Edad: 69a1im1d Sexo:Masculino
Causa Salida: ALTA
Tipo Egreso: DEFINITIVO

Dx Relacionat:
Dx Relaciona3:
Fecha Orden Egreso Adm: 11/4/16 B:38 a.m.

1/04/2016 07:48:00a.m,

DE PIERNA IZQUIERDA

2 98%

CROMICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, OROFARINGE Y AMIGDALAS NORMAL.

AS. TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANDIBLE. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN
GREGADOS. ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS NI MEGALIAS, NO DOLOR
N EDEMAS , LLENADO CAPILAR <2 SEG. PULSOS DISTALES PRESENTES. PIEL: SIN
OR NI SENSITIVO, GLASGOW 15/15, NO SIGNOS MENINGEOS,

ECONSULTA INMEDIATA POR URGENCIAS
D, ALTERACION DE LA CONCIENCIA, DISNEA, MAREO INTENSO, DOLOR

DIAGNOSTICOS CIE

Codigo: M545 Nombre; LUMBAGO NO ESPE(

Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria:

Prof.: MALDONADO DURAN DAVID ANDRES - RM: 1825 Fecha: 1
Especialidad: MEDICINA GENERAL

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAME

MEDICAMENTO 1 - TRAMADOL AMP

DOSIS - VIA (1) - 50 MG SIC AHORA

MEDICAMENTO 2 - JERINGA PARA INSULINA X 1 CC
DOSIS - VIA (2) - 1

Fecha y hora de impresion; 01/03/2024

07:58

CIFICADO

Diagnastico Principal Descripcion:

1/04/2016 07:49:00a.m,

ENTOS

rptEpicrisisHC.rpt
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Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

e . SRC

Prof.: GARCIA SHIRLEY FERNANDA - RM: 1923 Fecha: 11/04/20

Especialidad:
Dia Ing: 9/9/16 4:58 a.m. Tp Adm: URG
Dx Ingreso:
Departamento Atencion:
Municipio Atencion:
Inf
Estado Salida: VIVO
Dx Egreso: R51X - CEFALEA
Dx Muerte:

Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 9/8/16 5:17 am.

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - ALERTA

TENSIOM ARTERIAL - 130/30
FRECUENCIA RESFIRATORIA - 18/MIN
FRECUENCIA CARDIACA - S0/MIN
TEMPERATURA - 36.7C

PRIORIDAD MEDICO - 2

HALLAZGOS - MANIFIESTA QUE HA ESTADO CON LA PRESION ELH

ICA EMCOSALUD Pagina 10 de 26
Id. Historia: 3972503

Fecha Impresion: 1/3/12024
Edad: 69a1im1d Sexo:Masculino
6 08:22:00a.m.
ENCIAS Triage:  Sin Valoracion Dia Sal: 10/9/16 5:39a.m.
ormacion de Egreso
Causa Salida: ALTA
Tipo Egreso: DEFINITIVO

Dx Relacionat:
Dx Relaciona3:
Fecha Orden Egreso Adm: 10/9/16 5:39 am.

VADA, DESDE AYER TRAS DISGUSTO COMENZIO A TENER DOOR DE CABEZA NO HA

PODIDO DORMIR Y LA TA LA HA TENIDO ELEVADA. MEDICADO CON AMLODIPINO METROPOLOL FUROSMIDA

IMPRESION DIAGNOSTICA 1 - HTA
IMPRESION DIAGNOSTICA 2 - CEFALEA
CONDUCTA - MEDICINA GENERAL

Prof.: PEREZ SALAZAE: RAUL - RM: 11416 Fecha: 09/09/2016 05:09:00a.m.

Especialidad: MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION
SUBJETIVO - MANIFIESTA QUE HA ESTADO CON LA PRESION ELE

ADA, DESDE AYER TRAS DISGUSTO COMENZIO A TENER DOCR DE CABEZA NO HA

PODIDO DORMIR Y LA TA LA HA TENIDO ELEVADA. MEDICADO CON AMLODIPING METROFOLOL FUROSMIDA

AP ES DIABETICO MEDICADO CON METFORMINA AL MEDIO DIA

OBJETIVO - TA=130/90 FC=90/MIN FR=18/MIN T=36.7C PESO=97.3 GLUCOMETRIA=134MG% CONCIENTE ORIENTADO SIN DIFICULTAD RESPIRATCRIA

CAMPOS PULMONARES NORMOVENTILADOS RUIDOS CARDIACOY

BIEN TIMBRADOS SIN SOPLOS NEURQLOGICO SIN FOCALIZACION

ANALISIS - PACIENET CON CEFALEA ALTERACION DEL ESTADO DE ANIMO Y CIFRA TENSIONAL EN LIMITE DE CIFRAS NORMOTENSAS

EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - MANTENER DOSIS DE ANTIHTA
INCAPACIDAD MEDICA UN DIA

DIAGNOSTICOS CIE
Codigo: 110X Nombre: HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria: Diagnéstico Principal Descripcion:
Codigo: R51X Nombre: CEFALEA
Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria: | Diagndstico Relacionado 1 Descripcion:
rptEpicrisisHC. rpt
Fecha y hora de impresion: 01/03/2024 07:58:29a.m. Pégina 10 de 26
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Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

NICA EMCOSALUD

Pagina 11 de 26

Id. Historia: 4349054

Fecha Impresion: 1/3/2024

Edad: 6%9a11im1d Sexo:Masculino

Informacién Complementaria

Finalidad de la Consulta Caush externa Finaliqad del Procedimiento

NO APLICA ENFHERMEDAD GENERAL

Prof.: PEREZ SALAZAR EAUL - RM: 11416 Fecha: 09/09/2016 05:13:00a.m.

Especialidad: MEDICINA GENERAL

Dia Ing: 1/11/16 8:02am. Tp Adm: URGENCIAS Triage:  Sin Valoracion Dia Sal:  1/11/16 11:26 am.
Dx Ingreso:

Departamento Atencion:
Municipio Atencion:
In

1formacion de Egreso

Estado Salida: VIVO Causa Salida: ALTA
Dx Egreso: R520 - DOLOR AGUDO Tipo Egreso; DEFINITIVO
Dx Muerte: Dx Relacionat:

Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 1/11/16 11:01 am.

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - ALERTA

TENSION ARTERIAL - 120/70
FRECUENCIA RESPIRATORIA - 20
FRECUENCIA CARDIACA - 88
TEMPERATURA - 37

PRIORIDAD MEDICO - TRIAGE Il
HALLAZGOS - DIARREA
CONDUCTA - MEDICINA GENERAL

-

/ £
e riEged

Prof.: GUTIERREZ ORTEGA DAVID EDUARDO - RM: 1098686140
Especialidad: MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION

SUBJETIVO - MC: "DIARREA"
EA: PACIENTE MASCULING DE 62 ANOS, QUIEN CONSULTA POR (
MOCO, SIN SANGRE, FETIDAS, ASOCIADO A DOLOR ABDOMINAL 1
POR EL CUAL CONSULTA, ACTUALMENTE TOLERA VIA ORAL, SIN
SINTOMAS URINARIOS, NIEGA FIEBRE, NIEGA OTRA SINTOMATOL

ANTECEDENTES: PATOLOGICOS: HTA, DMII, GX: PTERIGION, CX H
FAMILAIRES: NIEGA.
OBJETIVO - PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, Al
SIGNOS VITALES: TA: 120/80, FC: 88 FR: 18, T 37 °C, SO2: 98%
NORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNITVAS NORM

OTOSCOP|A BILATERAL NORMAL. CUELLO MOVIL, NO ADENOPAT]

SOPLOS. PULMONES MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN
LA PALPACION EN FLANCO IZQUIERDO, NO IRRITACION PERITON
PRESENTES. PIEL: SIN LESIONES. NEUROLOGICO: ALERTA, ORIE
MENINGEOS.
ANALISIS - PACIENTE MASCULINO DE 62 ANOS, CONSULTA FOR 0
EXAMEN FISICO SIN DEHIDRATACION, DOLOR A LA PALPACION Ef
HEMODINCAMICAMENTE, SIN SIRS, SIN DISNEA, SIN DOLOR TOR
PARACLINICOS PARA DEFINIR CONDUCTA, SE LE EXPLICA AL PA(
EVOLUCION., - PLAN D MANEJO

Fecha y hora de impresién: 01/03/2024

07:5¢

Dx Relaciona3:
Fecha Orden Egreso Adm: 1/11/16 11:26 a.m.

Fecha: 01/11/2016 08:37:00a.m,

LINCIA DE 16 HORAS DE EVOLUCION POR DEPOSICONES LIQUIDAS, HOY #6, SIN
IPO COLICO, NAUSEAS, Y FIEBRE NO CUANTIFICADA, NO AUTOMEDICADO, MOTIVO
EMESIS, SIN DOLOR TORACCICO, SIN DISNEA, SIN DOLOR ABDOMINAL, SIN

OGIA

N MANO, ALERGICO: NIEGA, TOXICO: NIEGA, FARMACOLOGICOS: NIEGA,
LERTA, ORIENTADO, HIDRATADO,

DCROMICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, OROFARINGE Y AMIGDALAS NORMAL.

AS. TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANDIBLE. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN
RGREGADOS. ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS NI MEGALIAS, DOLOR A
EAL. EXTREMIDADES SIN EDEMAS, LLENADO CAPILAR <2 SEG. PULSOS DISTALES
NTADO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, GLASGOW 15/15, NO SIGNOS

EPOSICIONES LIQUIDAS, DOLOR ABDOMINAL Y FIEBRE NO CUANTIFICADA, AL
N FLANCO IZQUIERDO, NO IRRITACION PERITONEAL, ACTUALMENTE ESTABLE
RCCICO, SE CONSIDERA PACIENTE CURSA EDA VIRAL, SE SOLICITAN

IENTE EL MANEJO QUIEN DICE ENTENDER Y ACEPTA CONDUCTA.

rptEpicrisisHC .rpt
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Paciente; CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

PLAN D MANEJO - * HIOSCINA AMP 20 MG IV AHORA DOSIS UNICA
*88; CPC

ICA EMCOSALUD Pagina 12 de 26
Id. Historia: 4477499
Fecha Impresion: 1/3/2024

Edad: 69a11m1d Sexo:Masculino

DIAGNOSTICOS CIE

Codigo: A084

Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria:

Wi = o O 7y
Prof.: GUTIERREZ ORTEGK DAVID EDUARDO - RM: 1098686140
Especialidad; MEDICINA GENERAL

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAME
MEDICAMENTO 1 - BUSCAPINA SIMPLE AMXP 20 MG

DOSIS - VIA (1) - ADM 20 MG IV AHORA
MEDICAMENTO 2 - CAJA COPROLOGICA
DOSIS - VIA (2) - 1

MEDICAMENTO 3 - JEIRNAGX 10ML
DOSIS - VIA (3)-1

Nombre: INFECCION INTESTINAL VIRAL, SIN OTRA ESPECIFICACION

Diagnostico Principal Descripcion:

Fecha: 01/11/2016 08:39:00a.m.

ENTOS

Prof.: GARZON MAYERLY - RM: 1079173912 Fecha: 01/11/2016 (9:13:00a.m.

Especialidad:

EVOLUCION. - EVOLUCION
SUBJETIVO - REVALORACION CON PARACLINICOS:

PACIENTE MASCULINO DE 62 ANOS, CON DIAGNOSTICOS:
* EDA BACTERIANA

PACIENTE REFIERE SENTIRSE BIEN, CON PERSISTENCIA DE DEP(
SINTOMATOLOGIA.

PARACLINICOS:

01/11/2106: CPC: VERDE LIQUIDA, PH:8.0, SANGRE OCULTA, POSIT!
EN LA MUESTRA ANALIZADA

OBJETIVO - PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, Al
SIGNOS VITALES: TA: 120/70, FC: B2 FR: 16, T 37 °C, 502: 98%
NORMOCEFALQO, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNITVAS NORM(
OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL. CUELLO MOVIL, NO ADENOPATI
SOPLOS. PULMONES MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN A
A LA PALPACION NO IRRITACION PERITONEAL. EXTREMIDADES Sl
LESIONES. NEUROLOGICO: ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT MO
ANALISIS - PACIENTE MASCULINO DE 62 ANOS, CON DIAGNOSTIC(
DEHIDRATACION, NO DOLOR A LA PALPACION NO IRRITACION PER
SIN DOLOR TORACCICO, SE DA SALIDA CON MANEJO SINTOAMTIG
EXPLICA AL PACIENTE EL MANEJO QUIEN DICE ENTENDER Y ACER
EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - * SALIDA - NO REQUIERE MANEJO INTRAHOSPT
* CIPROFLOXACINA TAB 500 MG VO CADA 12 HORAS

* METRONIDAZOL TAB 500 MG VO CADA 8 HORAS

* OMEPRAZCL CAP 20 MG VO CADA 12 HORAS

* INCAPACIDAD POE 1 DIA

* AUMENTAR CONSUMO DE LIQUIDIOS

* VIGILANCIA DE CUADRO CLINICO

* RECOMENDACIONES GEMERALES ¥ SIGNOS DE ALARMA PARA R
PERSISTENTE, SANGRADO, ALTERACION DE LA CONCIENCIA, DISH
CUALQUIER DUDA DE SU ESTADO DE SALUD

Fecha y hora de impresién: 01/03/2024 07:56)

SICIONES LIQUIDAS ¥ MEJORIA DEL DOLOR ABDOMINAL, SIN FIEBRE, NIEGA OTRA

[VOA, FLORA AUMENTADA, LEUCO: 4-6XC, GRASAS: +, O SE OBSERVAN PARASITOS
ERTA, ORIENTADO, HIDRATADO,

CROMICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, OROFARINGE Y AMIGDALAS NORMAL.

AS. TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANDIBLE. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN
GREGADOS. ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS NI MEGALIAS, NO DOLOR
N EDEMAS, LLENADO CAPILAR <2 SEG. PULSOS DISTALES PRESENTES. PIEL: SIN
FOR NI SENSITIVO, GLASGOW 15/15, NO SIGNOS MENINGEOS,

S ANOTADOS, SE TOMAN CPC PATOLOGICO, AL EXAMEN FISICO SIN

ITONEAL, ACTUALMENTE ESTABLE HEMODINCAMICAMENTE, SIN SIRS, SIN DISNEA,
O, SE DAN RECOMENDACIOENS GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA, SE LE

PTA CONDUCTA.

IALARIO

ECONSULTA INMEDIATA POR URGENCIAS (DOLOR ABDOMINAL INTENSO, VOMITO
NEA, MAREOQ INTENSOQ, DOLOR PRECORDIAL, DEFICT NEUROLOGICO, NO QRINA} O

rptEpicrisisHC.rpt
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Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

AT
wle)

Edad: 6%9a1im1d

DIAGNOSTICOS CIE

Pagina 13 de 26

Id. Historia:

Fecha Impresion:

4477779

11372024

Sexo:Masculino

Codigo: A09X

Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria:

M m b f/"’-'-“‘}'
Prof.: GUTIERREZ OBTEGK DAVID EDUARDO - RM: 1098686140
Especialidad: MEDICINA GENERAL

Diagndstico Principal

Descripcion:

Fecha: 01/11/2016 10:35:00a.m.

ORDENES GENERADAS

Nombre: DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO-INACTIVO

MEDICAMENTO

Mombre Casa Justificacign Cantidad  Prioridad
CIPROFLOXACINA 500 MG TAB No TOMAR 500 MG 10,00 Alta 500
CADA 12 HORAS
POR 5 DIAS
METRONIDAZOL 500 MG TABLETA No TOMAR 500 MG 15,00 Alta 500
CADA 8 HORAS
POR 5 DIAS
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA No  TOMAR 20 MG 10,00 Alta 20
CADA 12 HORAS
POR 5 DIAS
Dia Ing: 41817 7:04 am. Tp Adm: URGENCIAS Triage:
Dx Ingreso:

Departamento Atencion:
Municipio Atencidn:

Informacion de Egreso

VIVO
R520 - DOLOR AGUDO

Estado Salida:
Dx Egreso:
Dx Muerte:
Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 5/8/17 12:27 am.

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - ALERTA

TENSION ARTERIAL - 140/90
FRECUENCIA RESPIRATORIA - 14
FRECUENCIA CARDIACA - 70
TEMPERATURA - 37

PRIORIDAD MEDICO - 4
HALLAZGOS - ESTRENIMIENTO

CONDUCTA - MEDICINA GENERAL

Blappasiss  Tlora

Prof.: POLANIA DURAN MARGARITA MARIA - RM: 1075240770 Fd
Especialidad: MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION

SUBJETIVO - MOTIVO DE CONSULTA: " TENGO ESTRENIMIENTO "
ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE DE 63 ANOS DE EDAD, REFIERE
DEPOSICIONES, FLATOS POSITIVOS, NIEGA NAUSEAS NI EMESIS |
DONDE LE FORMULARON BISACODILO TABLETAS 5 MG VO DIA, PG
ESCASA CANTIDAD.

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024 07:56

Causa Salida:
Tipo Egreso:
Dx Relaciona:
Dx Relaciona3:

SEGUN
INFORMACION
MEDICA
SEGUN
INFORMACION
MEDICA
SEGUN
INFORMACION
MEDICA

Sin Valoracion

ALTA
DEFINITVG

Concentracién Via

500 MG

500 MG

20 MG

Dia Sal:

Fecha Orden Egreso Adm: 5/8/17 12:35am.

t36a.m.

icha: 04/08/2017 07:23:00a.m.

Dos
12 5 dias
HORAS
8 5 dias
HORAS
12 5 dias
HORAS

5/8/17 12:35a.m.

i CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN AUSENCIA DE
POR LO CUAL AYER CONSULTO A MEDICO GENERAL POR CONSULTA EXTERNA
R LO CUAL ANOCHE TOMO BISACODILO Y HACE 2 HORAS REALIZO DEPOSICION EN

rptEpicrisisHC.rpt
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Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

Pagina 14 de 26

Id. Historia: 5061458

Fecha Impresion: 1/3/2024

Edad: 69a11m1d Sexo:Masculino

ANTECEDENTES: PATOLOGICOS: HTA, DM TIPO 2, ARTROSIS, ESTRENIMIENTO, QX: PTERIGION, CX EN MANO, ALERGICO: NIEGA, TOXICO: NIEGA,

FARMACOLOGICOS: NIEGA, FAMILAIRES: NIEGA.

OBJETIVO - PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, A
502: 98. GLUCOMETRIA DE INGRESO: 140 MD/DL. NORMOCEFALO,
HUMEDA, OROFARINGE Y AMIGDALAS NORMAL. OTOSCOPIA BILA
NORMOEXPANDIBLE. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS
NO DISTENDIDO, RUIDOS INTESTINALES NORMALES, BLANDO, DE
PERITOMEAL. EXTREMIDADES SIN EDEMAS |, LLENADO CAPILAR <|
ORIENTADO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, GLASGOW 15/15,
ANALISIS - ACTUALMENTE ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, SIN
ESTRENIMIENTO QUE PUEDE MANEJARSE AMBULATORIAMENTE
INTRAHOSPITALARIO, POR LO QUE SE DA SALIDA CON MANEJO
LE EXPLICA AL PACIENTE EL MANEJO QUIEN DICE ENTENDER Y A
EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - * SALIDA - NO REQUIERE MANEJO INTRAHOSPIT
* BISACODILO TAB 5 MG VO CADA 8 HORAS POR 3 DIAS Y LUEGO
* ENEMAS RECTALES CADA 12 HORAS POR 2 DIAS

* AUMENTAR CONSUMO DE LIQUIDIOS

* VIGILANCIA DE CUADRO CLINICO

;

|ERTA, ORIENTADO, HIDRATADO, SIGNOS VITALES: TA: 140/90, FC: 7O FR: 16, T 37 °C,
ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNITVAS NORMOCROMICAS, MUCOSA ORAL
TERAL NORMAL. CUELLO MOVIL, NO ADENOPATIAS. TORAX SIMETRICO,

. PULMONES MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN AGREGADOS. AEDOMEN
PRESIBLE, NO MASAS NI MEGALIAS, NO DOLOR A LA PALPACION, NO IRRITACION

P SEG. PULSOS DISTALES PRESENTES. PIEL: SIN LESIONES. NEUROLOGICO: ALERTA,
NO SIGNOS MENINGEOS.

RS, NO ABDOMEN AGUDO, FLATOS POITIVOS, CONSIDERC CUADRO DE

ON ENEMAS Y BISACODILO, EN EL MOMENTO NO REQUIERE MANEJO

NTOMATICO, SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA, SE
CEPTA CONDUCTA.

ALARIO
CONTINUAR 1 VEZ AL DIA

* RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTA INMEDIATA POR URGENCIAS (DOLOR ABDOMINAL INTENSO, VOMITO

PERSISTENTE, SANGRADO, ALTERACION DE LA CONCIENCIA, DIS

NEA, MAREO INTENSO, DOLOR PRECORDIAL, DEFICT NEUROLOGICO, NO ORINA)
DIAGNOSTICOS CIE

Codigo: K590 Nombre: CONSTIPACION

Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Bategoriz

Especialidad: MEDICINA GENERAL

Diagndstico Principal Descripcion:

>cha: 04/08/2017 07:32:00a.m.

Dia Ing: 8/8M17 3:20 p.m. Tp Adm: URGENCIAS Triage:  Sin Valoracion Dia Sal: 8/8M17 1012 p.m.
Dx Ingreso:
Departamento Atencién:
Municipio Atencidn:
Informacion de Egreso
Estado Salida: VIVO Causa Salida: ALTA
Dx Egreso: R520 - DOLOR AGUDO Tipo Egreso: DEFINITIVO
Dx Muerte: Dx Relacionat:

Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 8/8/17 10:06 p.m.

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAME

MEDICAMENTO 1 - YELCO #18

DOSIS - VIA (1) - 1

MEDICAMENTO 2 - EQUIPO MACROGOTEO
DOSIS - VIA (2) - 1

MEDICAMENTO 3 - RANITIDINA

DOSIS - VIA (3) - AMP. 50 MG IV
MEDICAMENTO 4 - JERINGA X 10CC

DOSIS - VIA (4) - 2 PARA TTO

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024

07.56¢

Dx Relaciona3:
Fecha Orden Egreso Adm: 8/8/17 10:12 p.m.

:NTOS

rptEpicrisisHC.rpt
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Paciente;: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

d . ¢

Prof.: GUTIERREZ YANEZ KAROLLAY DAHIANNA - RM: 1075237(
Especialidad:

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - ALERTA

TENSION ARTERIAL - 180/110
FRECUENCIA RESPIRATORIA - 18
FRECUENCIA CARDIACA - 70
TEMPERATURA - 36.8

PRIORIDAD MEDICO - 11l

HALLAZGOS - FIEBRE ESCALOFRIO
IMPRESION DIAGNOSTICA 1 - SX FEBRIL?
CONDUCTA - MEDICINA GENERAL

S ST

(3 e A By TR
Prof.: GUARNIZO-VHi-EARTEYAJOHANA ALEJANDRA - RM: 3204
Especialidad; MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION
SUBJETIVO - MC: FIEBRE Y MALESTAR

EA: PACIENT ECON CUADRO CLINICIO QUE INICIA EL DIA D EAYER)
AYER NO CUANTIFICADOS CON ODINODINIA, POR LO QUE CONSU

RVS: CONSTIPACION

ANTECEDENTES PERSONALES: PATOLOGICOS: DM TIPO 2 - HTA 4
NIEGA FARMACO: ABANDONO TRATAMIENTO MEDICO
OBJETIVO - PACIENTE EM ACEPTABLES CONDICIONES GENERALH
SV TA 180/110 MMHG, FC 70 LPM, FR 18 RPM, T 36.5°C, SP02: 59%
NORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS NORMQ
CUELLO MOVIL, NO ADENOMEGALIAS, TORAX SIMETRICO, RUIDOS
CONSERVADO SIN AGREGADOS, ABDOMEN BLANDO, DOLOR A LA
IRRITACION PERITONEAL NO MASAS NO MEGALIAS, EXTREMIDAD
ADECAUDA, LLENADO CAP <2 SEG. PULSOS +, PIEL ROSADA, SIN |
15/15, NO

SIGNOS MENINGEOS.
ANALISIS - PACIENTE CON CRISIS HIPERTENSIVA EN EL MOMENT(
ABDOMEN AGUDO, NO DEFICIT NEUROLOGICO, SE INDICA TOMA [
ABDOMINAL EN HEMIABDOMEN IZUQIEROD, SE EPXLCAI ESTADO
EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - HIRATACION

ICA EMCOSALUD Pagina 15 de 26
Id. Historia: 5068959
1/3/2024

Fecha Impresion:

Edad: 6%9ai1im1id Sexo:Masculino

48 Fecha: 08/08/2017 03:00:00p.m.

{085269 Fecha: 08/08/2017 03:43:00p.m.

CON MALESTAR GENERAL AOCMPNADA DE PICOS FEBRILES DESDE EL DIA DE
LTA, TOLERA LA VIA ORAL, DIURESIS +, NIEGA FIEBRE U OTROS SINTOMAS

ARTROSIS, ALERGICOS: NIEGA, TOXICOS: NIEGA, QX: PTERIGION, FAMILIARES:

S, ALERTA HIDRTADC AFEBRIL,

PESO 94

(CROMICAS, CON ERITEMA AMIGDALAS NORMALES MUCOSA ORAL HUMEDA,
CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS, PULMONES MURMULLO VESICULAR
PALPACION EN FLANCO IZQUIERDO Y FOSA ILIACA IZQUIERDA SIN SIGNOS DE

£S PULSOS PRESENTES, EUTROFICAS, NO EDEMAS , PERFUSION DISTAL

| ESIONES, SNC ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, GLASGOW

D CON SIGNOS VITALES ESTABLES, NO SIRS, NO DIFICULTAD RESPIRATORIA, NO
E PARACLINICCOS PARA CONSIDERAR MANEJO LLAMA LA ATENCION DOLOR
CONDUCAT REFIERE ENTENDE RYA CEPTRA

LACTATO DE RINGER BOLO DE 300 CC AHORA CONTINUAR A 100 CC/H
RANITIFNA 50 MG IV CADA 8 H
AMLIPIDNO 5 MG VO AHORA
S5/ CH BUN CREATININA UORNALAISIS GRAM DE ORINA PCR
REVALORAR
rptEpicrisisHC.mpt
Fecha y hora de impresian: 01/03/2024 07:5640a.m. Pagina 15 de 26
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pg c"ﬂ :l"}f ?:2 1d. Historia: 506860
Fecha Impresion: 1/3/2024
Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO Edad: 69a1imid Sexo:Masculino

DIAGNOSTICOS CIE

Codigo: R103 Nombre: DOLOR LOCALIZADD EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN

Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria: Diagnéstico Principal Descripcion:

Codigo: R509 Nombre: FIEBRE, NO ESPECIFICADA

Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria: Diagnéstico Relacionado 1 Descripcion:
4 e

8 S i Tl ne s
=

TOrm m e s

LT
Prof.: GUARNIZO-VH-EANTEVAJOHANA ALEJANDRA - RM: 3204085269 Fecha: 08/08/2017 03:47:00p.m.
Especialidad: MEDICINA GENERAL

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO 1 - RINGER X 500 CC

DOSIS - VIA (1) - 2 BOLSAS A 500 CC
MEDICAMENTO 2 - RINGER X 500 CC
DOSIS - VIA (2) - A 100 CC/H

4 - PR

EZ KAROLLAY DAHIANNA - RM: 1075237648 Fecha: 08/08/2017 04:00:00p.m.

Especialidad:

EVOLUCION. - EVOLUCION
SUBJETIVO - PACIENTE REFIERE SENTIRSE BIEN, NIEGA PICOS FEBRILES U OTRA SINTOMATOLOGIA, TOLERANDO LA VIA ORAL

OBJETIVO - REPORTE DE PARACLINICOS
HEMOGRAMA

WBC 11.7 NEU% 64.8 HGB 145 HTO 447 PLQ 278
BUN 156.5

UREA 33

CREATININA 1.24

GRAM DE ORINA NEGATIVO

UROANALISIS

DENSIDAD 1020

PH 5.5

RESTO NEGATIVO

MICROSCOPRICO

EPITELIALES 2-4XC

LEUCOS 0-2XC

PCR 46.3

ANALISIS - PACIENTE EN ADECUADAS CONDICIONE SGENERALES, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, SIN
SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON PARACLINICOS DENTRO DE RANGOS DE NORMALIDAD POR LO CUAL SE DA EL ALTA HOSPITALARIA,
CON MANEJO SINTOMATICO, RECOMENDACIONES GENERALES Y|SIGNOS DE ALARMA SE EXPLICA AL PACIENTE SU CONDICION CLINICA Y
CONDUCTA LA CUAL REFIERE ENTENDER YA CEPTAR
EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - SALIDA
ACETAMINOFEN 1 GR CADA 8 HORAS
SALES DE REHIDRATACION ORAL
RECOMENDACIOENS GENERALES
SIGNOS DE ALARMA

DIAGNOSTICOS CIE
Codigo: B349 Nombre: INFECCION VIRAL, NO ESPECIFICADA
Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria: Diagnostico Principal Descripcion:

rptEpicrisisHC.rpt
Fecha y hora de impresion: 01/03/2024 07:58:42a.m. Pagina 16 de 26
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Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

Prof.: Gom.mm « RM: 52496976 Fecha

Especialidad: MEDICINA GENERAL

ICAEMCOSALUD Pagina 17 de 26
Id. Historia: 5068796
1/3/2024

Fecha Impresion:

Edad: 69a1im1id Sexo:Masculino

08/08/2017 06:11:00p.m.

ORDENES GENERADAS

MEDICAMENTO
Nombre Casa  Justificacign Cantidad  Prioridad Concentracién Via Dos
ACETAMINOFEN 500 MG TAB No SEGUN 18,00 Alta 500 SEGUN 1000 MG 8 3 dias

INFORMACION INFORMACION HORAS

MEDICA 1000 MG MEDICA

CADA 8 HORAS

POR 3 DIAS
SALES DE REHIDRATACION ORAL  No  SEGUN 3,0 Alta 279 SEGUN 279 G 24 3 dias
27,9 G POLYVO INFORMAGION INFORMACION HORAS

MEDICA 27.9 G MEDICA

CADA 24 HORAS

FOR 3 DIAS
Dia Ing: 11/218 644 am, Tp Adm: HOSPITALIZACION Triage:  Hospitalizacion Dia Sal: 12219 7:30 p.m.
Dx Ingreso: T888 - OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS DE LA ATENCION MEDICA Y'B8RGICA, NO CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
Departamento Atencion:

Municipio Atencién:

Infi
Estado Salida: VIVO
Dx Egreso: E119 - DIABETES MELLITUS NO
INSULINODEPENDIENTE, SIN MENCION DE
COMPLICACION
Dx Muerte:

Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 12/2118 7:28 p.m.

prmacion de Egreso
Causa Salida: ALTA
Tipo Egreso: DEFINITIVO

Dx Relacionat:
Dx Relaciona3:
Fecha Orden Egreso Adm: 12/2/1¢ 7:30 p.m.

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO 1 - CLORURO DE SODIO X 500 ML + 2 GR DE CEFAZ
DOSIS - VIA (1) - PROFILACTICOS

MEDICAMENTO 2 - CATETR 18 + EQUIPO MACROTEQO
DOSIS - VIA (2) - PARA TRATAMIENTO

Prof.: MURCIA GARCIA NORMA CONSTANZA
Especialidad:

- RM: 26477958 Feq

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAME
MEDICAMENTO 1 - DICLOFENACO AMP X 75 MG

DOSIS - VIA (1) - 1 AMP LV EN SALAS DE CX
MEDICAMENTO 2 - DEXAMETASONA AMP X 8 MG
DOSIS - VIA (2) - 4 MG L.V EN SALAS DE CX
MEDICAMENTO 3 - GENTAMICINA AMP X 80 MG
DOSIS - VIA (3) - 240 MG 1.V EN SALAS DE CX
MEDICAMENTO 4 - CLORURO DE SODIO X 500 ML
DOSIS - VIA (4) - 1500 ML EN SALAS DE CX

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024 07:56

OLINA PPS(-)

ha: 11/02/2019 07:10:00a.m.

NTOS

rptEpicrisisHC . rpt

45a.m. Pagina 17 de 26




CLINICA EMCOSALUD

Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

Prof.: MURCIA GARCIA NORMA CONSTANZA - RM: 26477958 Fe
Especialidad:

INFORME QUIRUGICO - A. DATOS PERSONAL
PROCEDIMIENTO REALIZADO POR - FRANCISCO GARCIA

1ER AYUDANTE - SINDY VANETH LAMILLA
ANESTESIOLOGO - DANIEL RIVERA
INSTRUMENTADORA - BERTA MORENO
CIRCULANTE - NORMA MURCIA

INFORME QUIRUGICO - B. DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO - GONARTROSIS IZQUIERDA

PREOPERATORIO - IDEM
POSTOPERATORIO - IDEM

Edad: 6%9a1imid

cha: 11/02/2019 08:29:00a.m.

INFORME QUIRUGICO - C. INTERVENCION PRACTICADA [Y TIPO DE ANESTESIA

FECHA - 2018-02-11

HORA INICIO - 8:00

HORA FINAL - 10:30

TIPO DE ANESTESIA - RAQUIDEA

INTERVENCION PRACTICADA - REEMPLAZO TOTAL DE RODILLA IZQUIERDA

INFORME QUIRUGICO - D. DESCRIPCION DE HALLAZGO$ OPERATORIOS, PROCEDIMIENTOS Y COMPLICACIONES
HALLAZGO OPERATORIO - ARTROSIS TRICOMPARTIMENTAL SEVERA

Pagina 18 de 26

Id. Historia: 6496215

Fecha Impresion: 1/3/2024
Sexo:Masculino

DESCRIPCION QUIRURGICA DEL PROCEDIMIENTO - BAJO ANESTESIA RAQUIDEA, PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN POSICION DECUBITO DORSAL
PREVIA COLOCAICON DE CAMPOS ESTERILES, SE PRACTICO POR VIA ANTERIOR RESECCION DE FASCETAS ARTICULARES, SEGUN PLANTILLAS Y

REEMPLAZO TRICOMPARTIMENTAL DE LA RODILLA CON PROSTH
TIBIALN 5 - INCERTO DE 9 MM PATELA 29

SE LAVA HERIDA ABUNDANTEMENTE, SE CIERRA POR PANOS, ND COMPLICACIONES

COMPLICACIONES - NINGUNA

DIAGNOSTICOS CIE

SIS LOGIC DE EXATEC - SEMANTADA CON COMPONENTE FEMORAL N 5, COMPONENTE

Codigo: M170 Nombre: GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL

Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria:

Prof.: GARCIA RAMIREZ FRANCISCO HERNANDO - RM: 12162 H
Especialidad; ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Diagnéstico Principal

echa: 11/02/2019 10:05:00a.m.

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO 1 - RANITIDINA AMP X 50 MG

DOSIS - VIA (1) - 1 AMP LV E SALAS DE CX
MEDICAMENTO 2 - METOCLOPRAMIDA AMP X 10 MG
DOSIS - VIA (2) - 1 AMP LV EN SALAS DE CX
MEDICAMENTO 3 - TRAMADOL AMP X 50 MG

DOSIS - VIA (3) - 100 MG S.C EN SALAS DE CX
MEDICAMENTO 4 - DIPIRONA AMP X 1 GR

Fecha y hora de impresian: 01/03/2024 07:56:47a.m.

Descripcion:

rptEpicrisisHC. rpt
Pagina 18 de 26



CLINICA EMCOSALUD
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Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO
DOSIS - VIA (4) - 2 GR 1.V EN SALAS DE CX

MEDICAMENTO 5 - CLORURO DE SODIO X 500 ML

DOSIS - VIA (5) - 3000 ML PARA LAVADO

Edad: 69a1im1d

Prof.: MURCIA GARCIA NORMA CONSTANZA - RM: 26477958 Fe¢ha: 11/02/2019 10:10:00a.m.

Especialidad:

EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - - HOSPITALIZAR

- DIETA NORMAL

- TAPON VENOSO

- CEFAZOLINA 1 GR IV CADA 6 HORAS

- GENTAMICINA 240 MG IV DIA

- TRAMADOL 50 MG IV CADA 8 HORAS

- DIPIRONA 2 GR IV CADA 6 HORAS

- RANITIDINA 50 MG IV CADA 12 HORAS

- ENOXAPARINA 40 MG SC - INICIAR 20:00 HRS
- RX DE CONTROL AP - LATERAL POP

Pagina 19 de 26
Id. Historia: 6496529

Fecha Impresion: 1/3/2024

Sexo:Masculino

- NO RETIRAR VENDAJE
-CsV AC
DIAGNOSTICOS CIE
Codigo: M170 Nombre: GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL
Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria: | Diagnéstico Principal Descripcion:

Prof.: GARCIA RAMIREZ FRANCISCO HERNANDO - RM: 12162 Fecha: 11/02/2019 10:12:00a.m.

Especialidad: ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAME

MEDICAMENTO 1 - CEFAZOLINA AMP X 1 GR
DOSIS - VIA (1) - 1 AMP LV C/6 HORAS

NTOS

Prof.: MURCIA GARCIA NORMA CONSTANZA - RM: 26477958 Fegha: 11/02/2019 01:00:00p.m.

Especialidad:

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAME!

MEDICAMENTO 1 - DIPIRONA AMP 1 GR
DOSIS - WiA (1) - ADM 2 GR IV JERINGA DE 10CC

NTOS

Prof.: ROJAS DUASSAN NAYDA MARIA - RM: 925 Fecha: 11/02/2019 03:00:00p.m.

Especialidad:

EVOLUCION. - PLAN D MANEJO
PLAN D MANEJO - DIETA NORMAL - TAPON VENOSO - CEFAZOLINA

CONTROL AP - LATERAL POP POR ORTOPEDIA - NO RETIRAR VEN

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024 07:56

1 GR IV CADA 6 HORAS - GENTAMICINA 240 MG |V DIA - TRAMADOL 50 MG IV CADA 8
HORAS - DIPIRONA 2 GR [V CADA 6 HORAS - RANITIDINA 50 MG IV $ADA 12 HORAS - ENOXAPARINA 40 MG SC - INICIAR 20:00 HRS -VER RX DE

DAJE - CSV AC

rptEpicrisisHG.rpt
Pagina 19 de 26
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Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

Edad: 69aiim1id

DIAGNOSTICOS CIE

Pagina 20 de 26

Id. Historia: 6497243

Fecha Impresion: 1/3/2024

Sexo:Masculino

Codigo: M170 Nombre: GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL

Tipo: CONFIRMADO NUEVO Cassussiii:

P
e R S

fare Lty % g S
Prof.: CACERES‘SEPULVEDA JUAN FELIPE - RM: 1064998580 F¢
Especialidad: MEDICINA GENERAL

Diagnostico Principal

cha: 11/02/2019 03:31:00p.m.

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO 1 - TRAMADOL AMP
DOSIS - VIA (1) - 50 MG SC
MEDICAMENTO 2 - JERINGA DE 1CC
DOSIS - VIA (2) - 1

MEDICAMENTO 3 - EQUIPO MACRO
DOSIS - VIA (3) - 1

MEDICAMENTO 4 - BURETROL

DOSIS - VIA (4) - 1

MEDICAMENTO 5 - SSN AL 0.9% X 500CC
DOSIS - VIA (5) - 1

Prof.: BARRIOS QUINTERO MAGDA LORENA - RM: 1075248669 R
Especialidad:

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAME
MEDICAMENTO 1 - CEFAZOLINA AMP X 1 GR

DOSIS - VIA (1) - 1 AMP LV C/6 HORAS
MEDICAMENTO 2 - JERINGA DE 10CC
DOSIS - VIA (2) - 1

Prof.: BARRIOS QUINTERO MAGDA LORENA - RM: 1075248669 F
Especialidad:

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAME
MEDICAMENTO 1 - DIPIRONA AMP 1 GR

DOSIS - VIA (1) - 1 AMP LV C/6 HORAS
MEDICAMENTO 2 - JERINGA DE 10CC
DOSIS - VIA (2) -2

MEDICAMENTO 3 - RANITIDINA
DOSIS - VIA (3) - AMP. 50 MG IV
MEDICAMENTO 4 - ENOXAPARINA
DOSIS - VIA (4) - 40 MG SC C/DIA

techa: 11/02/2019 04:57:00p.m.

ENTOS

techa: 11/02/2019 07:00:00p.m.

ENTOS

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024 07:56:51a.m.

Descripcion:

rptEpicrisisHC. rpt
Pégina 20 de 26
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Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

ICA EMCOSALUD Pagina 21 de 26

Id. Historia: 6498188

Fecha Impresion: 1/3/2024
Edad: 69a1im1id Sexo:Masculino

Prof.: BARRIOS QUINTERO MAGDA LORENA - RM: 1075248669 Fecha: 11/02/2019 09:00:00p.m.

Especialidad:

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO 1 - CEFAZOLINA AMP X 1 GR
DOSIS - VIA (1) - 1 AMP LV C/f HORAS
MEDICAMENTO 2 - TRAMADOL

DOSIS - VIA (2) - 50MG LV C/iaH
MEDICAMENTO 3 - JERINGA DE 10CC
DOSIS - VIA (3) - 2

Prof.: GUTIERREZ MARY] JULIETH - RM: 1075539087 Fecha: 12/02/2019 01:00:00a.m.

Especialidad:

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO 1 - DIPIRONA AMP 2 GR
DOSIS - VIA (1) - 1 AMP LV C/6 HORAS
MEDICAMENTO 2 - JERINGA DE 10CC
DOSIS - VIA (2) -1

Prof.: GUTIERREZ MARYI JULIETH - RM: 1075539087 Fecha: 12/¢
Especialidad:

2/2019 03:00:00a.m.

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO 1 - YELCO#20
DOSIS - VIA (1) - 1

Prof.: GUTIERREZ MARYIJULIETH - RM: 1075539087 Fecha: 12-’Jl2-'2019 04:00:00a.m.

Especialidad:

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO 1 - CEFAZOLINA AMP X 1 GR
DOSIS - VIA (1)- 1 AMP IV C/ 6 H JERINGA 10 CC 1

Prof.: RIVERA VARGAS VILMA PATRICIA - RM: 33750486 Fecha: [12/02/2019 07:00:00a.m.

Especialidad:

EVOLUCION, - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - - DIETA HIPOSODICA HIPOGLUCIDA - TAPON VE
TRAMADOL 50 MG IV CADA 8 HORAS - DIPIRONA 2 GR IV CADA 6 H
METOPROLOL 100 MG VO EN LA MANANA - AMLODIPING 10 MG VO
CSV AC - GLUCOMETRIAS PREFPRANDIALES

NOSO - CEFAZOLINA 1 GR IV CADA 6 HORAS - GENTAMICINA 240 MG IV DIA -
DRAS - RANITIDINA 50 MG IV CADA 12 HORAS - ENOXAPARINA 40 MG SC DIA -
EN LA MANANA - FUROSEMIDA 40 MG VO EN LA MANANA - NO RETIRAR VENDAJE -

rptEpicrisisHC.rpt
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YOSHEAN CLNES Fecha Impresion: 1/3/2024
Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO Edad: 69a11m1d Sexo:Masculino

DIAGNOSTICOS CIE
Codigo: 2988 Nombre: OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS
Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categorja; Diagnc’)slico Principal Descripcion:
Codigo: 110X Nombre: HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria:| Diagnostico Relacionado 1 Descripcion:
Codigo: E118 Nombre: DIABETES MELLITU$ NO INSULINODEPENDIENTE, SIN MENCION DE COMPLICACION
Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria: | Diagnéstico Relacionado 2 Descripcion:
_n.].w.‘...._ . ::_f:::—“-‘&‘w
Prof.: POLANIA'DURAN MARGARITA MARIA - RM: 1075240770 Fecha: 12/02/2019 07:29:00a.m.
Especialidad: MEDICINA GENERAL
CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO 1 - GENTAMICINA AMP
DOSIS - VIA (1) - 240 MG |V C/ DIA JERINGA 10 CC 1
MEDICAMENTO 2 - TRAMADOL
DOSIS - VIA (2) - 50 MG IV C/ 8 H JERINGA 10 CC 1
MEDICAMENTO 3 - DIPIRONA
DOSIS - VIA (3)-2 GR IV C/ 6 H JERINGA 10 CC 1
MEDICAMENTO 4 - RANITIDINA AMP
DOSIS - VIA (4) - 50 MG IV C/ 12 H JERINGA 10 CC1
Prof.: RIVERA VARGAS VILMA PATRICIA - RM: 33750486 Fecha: [12/02/2019 09:00:00a.m.
Especialidad:
CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO 1 - GLUCOMETRIA LANZETA TIRILLA
DOSIS - VIA (1) - 1+1
Prof.: RIWERA VARGAS VILMA PATRICIA - RM: 33750486 Fecha: 12/02/2019 11:00:00a.m.
Especialidad:
EVOLUCION. - PLAN D MANEJO
PLAN D MANEJO - SALIDA
DIAGNOSTICOS CIE
Codigo: M170 Nombre: GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL
Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA Categoria: Diagnéstico Principal Descripcion:
rptEpicrisisHC.rpt

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024 07:56:55a.m. Pagina 22 de 26




CLIN

Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

i

Prof.: GARCIA RAMIREZ FRANCISCO HERNANDO - RM: 12162 Fg
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

CONTROL DE MEDICAMENTOS - CONTROL DE MEDICAME
MEDICAMENTO 1 - CEFAZOLINA AMP X 1 GR

DOSIS - VIA (1) -1 AMP IV C/ 6 H JERINGA 10 CC 1

Prof.: RIVERA VARGAS VILMA PATRICIA - RM: 33750486 Fecha:
Especialidad:

Dia Ing: 2411124 712 p.m.

Dx Ingreso:
Departamento Atencion:
Municipio Atencion:

Tp Adm: URGENCIAS

ICA EMCOSALUD

Edad: 69ai1im1d

echa: 12/02/2019 01:00:00p.m.

ENTOS

12/02/2019 01:00:00p.m.

Triage:

Infrormacion de Egreso

Estado Salida: VIVO Causa Salida: ALTA
Dx Egreso: 1679 - ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, ND Tipo Egreso:

ESPECIFICADA
Dx Muerte: Dx Relacionat:

Dx Relaciona2:
Fecha Orden Egreso: 24/1/24  8:13 p.m.

TRIAGE - TRIAGE
ESTADO DE CONCIENCIA - SOMNOLIENTO

TENSION ARTERIAL - 170/68

FRECUEMCIA RESPIRATORIA - 16

FRECUENCIA CARDIACA - 78

TEMPERATURA - 36.3

PRICRIDAD MEDICO - MODERADO

HALLAZGOS - ECV

IMPRESION DIAGNOSTICA 1 - ECV

CONDUCTA - MEDICINA GENERAL
m." v\ (e

Prof.: LOSADK'GORFES CRISTIAN JAVIER - RM: 1075266060 Fed

Especialidad: MEDICINA GENERAL

Dx Relaciona3:

ha: 24/01/2024 07:13:00p.m.

MOTIVO DE INGRESO O CONSULTA - MOTIVO DE LA CONSULTA

MOTIVO DE CONSULTA - SERVICIO DE URGENCIAS - MEDICINA GE]

MC: "SE DESMAYO"

ENFERMEDAD ACTUAL - ENFERMEDAD ACTUAL
ENFERMEDAD ACTUAL - PACIENTE MASCULINO DE 69 ANOS, TRA
MOMENTO DEL INGRESO, CONSISTENTE EN PERDIDA DEL TONO

SIALORREA, AL RECUPERAR ESTADO DE CONSCIENCIA PRESENT
ACTUALMENTE SINTOMATICO.

ANTECEDENTES - PERSONALES
ANTECEDENTES TOXICO - ALERGICOS - NO

ANTECEDENTES QUIRURGICOS - NO
01/03/2024

Fecha y hora de impresion: 075§

NERAL

:57a.m.

Sin Valoracion

DEFINITIVO

Pagina 23 de 26

Id. Historia: 6500118

Fecha Impresion: 1/3/2024
Sexo:Masculino

Dia Sal: 251124 344 am.

Fecha Orden Egreso Adm: 25/1/24 3:44 am.

DO POR HIJO Y ESPOSA, CUADRO CLINICO DE 20 MINUTOS DE EVOLUCION AL
POSTURAL, CON PERDIDA DE LA CONSCIENCIA, ASOCIADO DIAFORESIS Y
IA HEMIPLEJIA DERECHA, ES LA PRIMERA VEZ QUE LE PASA, NO SE AUTOMEDICO,

rptEpicrisisHC.mpt
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Paciente: CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

ANTECEDENTES TRAUMATICOS - NO
ANTECEDENTES MEDICOS-FARMACOLOGICOS-TRANSFUSIONALR

ANTECEDENTES - Antecedentes Familiares
ENFERMEDADES CARDIOWVASCULARES - NO

HIPERTENSION ARTERIAL - NO
PSQUIATRICOS ¥ PSICOLOGICOS - NO
CANCER - NO

ENFERMEDADES CONGENITAS - NO
REUMATICOS - NO

DIABETES MELLITUS - NO

DISLIPIDEMIAS - NO

Edad: 69a11mid

S-PSIQUIATRICOS - NO

INFORMACION AL PACIENTE - INFORMACION AL PACIENTE
PERSONA QUE RECIBE LA INFORMACICON - HUJO Y ESPOSA DE PACIENTE

INFORMACION - VER HC

ES PACIENTE DE ALTO COSTO? - NO
PATOLOGIA - NO

REVISION POR SISTEMAS - REVISION POR SISTEMAS
SISTEMA NERVIOSO - NORMAL
ORGANOS DE LOS SENTIDOS - NORMAL
PIEL ¥ FANERAS - NORMAL
CARDIOVASCULAR - NORMAL
RESPIRATORIO - NORMAL

DIGESTIVO - NORMAL
GENITO-URINARIO - NORMAL
OSTEOMUSCULAR - NORMAL
ENDOCRINO - NORMAL

INMUNOLOGICO - NORMAL
PSQUIATRICO - NORMAL
CARDIORESPIRATORIO - NORMAL
GASTROINTESTINAL - NORMAL
VENEREOS - NORMAL

EXAMEN FISICO - SIGNOS VITALES
FRECUENCIA CARDIACA - 59

TENSION ARTERIAL - 137/80
FRECUENCIA RESPIRATORIA (P.M)- 20
PESO (Kg) - 82

TALLA (cm) - 1.70

IMC - 28

TEMPERATURA (C) - 36.1

EXAMEN FISICO - EXAMEN FISICO
CABEZA - NORMAL

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024 07:54

:59a.m.

Pagina 24 de 26

Id. Historia: 11760404

Fecha Impresion: 1/3/2024
Sexo:Masculino

rptEpicrisisHC .rpt
Pagina 24 de 26



CLIN

%) EMCO
< SALUD

0TI LN

Paciente; CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

NEUROLOGICO - ANORMAL
ORGANOS DE LOS SENTIDOS - NORMAL
CUELLO - NORMAL

TORAX Y PULMONES - NORMAL
ABDOMEN - NORMAL

GENITALES - NORMAL

DORSO - NORMAL
EXTREMIDADES - NORMAL
OSTEOMUSCULAR - NORMAL
PIEL Y FANERAS - NORMAL
GANGLIOS LINFATICOS - NORMAL
CORAZON - NORMAL

TACTO RECTAL - NO EVALUADO

ANALISIS - ANALISIS

ANALISIS - PACIENTE MASCULINO DE 69 ANOS, HIPERTENSO DE §
EN EL MOMENTO EN MALA CONDICIONES GENERALES, CON HALL
NEURMOIMAGEN SIMPLE Y CONSTRADO, EL CUAL YA FUE REALIZ
IZQUIERDA, CON TROMBOINTRALUMINAL, SE DESCARTA HEMORR
NEUROLOGIA, SE CONSIDERA PACIENTE CON ECV ISQUEMICO DB
SIN EMBARGQ NO SE CUENTA CON ALTEPLASE EN LA INSTITUCIG

ICA EMCOSALUD Pagina 25 de 26
Id. Historia: 11760404
1/3/2024

Fecha Impresion:

Edad: 69a11im1id Sexo:Masculino

ASE, QUIEN INGRESA EN CONTEXTQ POR DEFICIT NEUROLOGICO FOCAL AGUDO,

IAZGOS AL EXAMEN NEUROLOGICOS DESCRITOS, SE INDICA ESTUDIOS DE
MDA QUE MUESTRA SIGNOS DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA HIFERDENSA

AGIA, CONTROL PARACLINICO DE INGRESO, VALORADO EN CONJUNTC CON
LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA , EN VENTANA PARA TROMBOLISIS INTRAVENOSA,
M POR LO QUE S SE INDICA REMISION COMO URGENCIA VITAL A INSTITUCION DE

3ER NIVEL PARA REALIZAR TROMBOLISIS INTRAVENOSA Y TROMBECTOMIA MECANICA, SE EXPLICA A FAMILIARES CONDUCTA A SEGUIR, REFIERE

COMPRENDER Y ACEPTAR.

DIAGNOSTICOS:
- ECV ISQUEMICO DE ARTERIA CERBRAL MEDIA IZQUIERDA EN VE
- HIPERNTESION ARTERIAL CONTROLADA

PLAN DE MANEJO - PLAN DE MANEJO

1.- - OBSERVACION DE URGENCIAS

- NADA VIA ORAL

- CANALIZAR DOS ACCESOS VENOSOS

- S8N 0.9% 40 CC IV HORA

- ATORVASTATINA 80 MG VO CADA DIA

- §8 TAC DE CRANEO SIMPLE (YA REALIZADO)
- 88 ANGIOTAC CEREBRAL Y DE VASOS DE CUELLO SIMPLE Y COI
- 88 HEMOGRAMA, BUN, CREATININA, GLUCOSA, PT, PTT, VIH, VD
LACTATO, SODIO, POTASIO, CLORC Y CALCIO (YA REALIZADO)

- 88 VALORACION POR NEUROLOGIA

- ACOMPANANTE PERMANENTE

- CUIDADOS DE ENFERMERIA

-C8V-AC,

NTANA PARA TERAPIAS DE REPERFUSION CEREBRAL

NTRASTADO CON RECONSTRUCCION 3D (YA REALIZADO)
RL, TSH, COLESTEROL TOTAL, HDL, LDL, TRIGLCEIRIDOS, GASES ARTERIALES MAS

DIAGNOSTICOS CIE

Codigo: 1679 Nombre: ENFERMEDAD CERE

Tipo: CONFIRMADO NUEVO Categoria:

BROVASCULAR, NO ESPECIFICADA

Diagnéstico Principal Descripcion:

Codigo: 110X Nombre: HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Tipo: CONFIRMADO NUEVO Categoria: | Diagndstico Relacionado 1 Descripcion:
Informacién Complementaria
Finalidad de la Consulta Causa pxterna Finalidad del Procedimiento
NO APLICA ENFERMEDAD GENERAL
rptEpicrisisHC rpt
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Paciente; CC 17699216 SANCHEZ YAGUE ALBERTO

@ﬁ,_.\{‘s““é.c*
Prof.: LOSADK GORVES ERISTIAN JAVIER - RM: 1075266060 Fet
Especialidad: MEDICINA GENERAL

EVOLUCION. - EVOLUCION

.EVOLUCION - NEUROLOGIA
RESPUESTA INTERCONSULTA

PACIENTE MASCULINO DE 69 ANOS, CON ANTECEDENTE DE HIPH
HORAS PRESENTA EPISODIO DE PERDIDA DEL ESTADO DE CON(
HEMIPLEJIA DERECHA Y PARALISIS FACIAL DERECHA. NO REFIER
QUE NO EVIDENCIA LESIONES HEMORRAGICAS AGUDAS, IMPRES
POR LO QUE CONSIDERAN ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 19
DE ALTEPLASE SE INDICA REMISION COMO URGENCIA VITAL PAR
DE ALTEPLASE Y TROMBECTOMIA MECANICA. SE EXPLICA A FAM
EVOLUCION. - PLAN D MANEJO

PLAN D MANEJO - - REMISION COMO URGENCIA VITAL PARA TRON
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA.

Pagina 26 de 26

Id. Historia: 11760404

Fecha Impresion: 1/3/2024

Edad: 69a1im1id Sexo:Masculino

ha: 24/01/2024 07:49:00p.m.

RTENSION ARTERIAL, REFIERE FAMILIAR QUE EL DIA DE HOY HACIA LAS 18+40
IENCIA, CON SIALORREA Y POSTERIOR RECUPERACION, ASOCIADO A AFASIA,

E OTRA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA. AL INGRESO TOMAN TAC CEREBRAL SIMPLE
IONA SIGNO DE LA CUERDA IZQUIERDA CON TROMBO INTRALUMINAL IZQUIERDO,
QUEMICA AGUDA EN VENTANA PARA TROMBOLISIS INTRAVENOSA, POR AUSENCIA
A HOSPITAL UNIVERSITARIO QUE CUENTA CON LOS INSUMOS PARA REALIZACION
LIAR, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR,

MBOLISIS INTRAVENOSA Y TROMBECTOMIA MECANICA PARA HOSPITAL

DIAGNOSTICOS CIE

Codigo: 1679 Nombre: ENFERMEDAD CERH

Tipo: CONFIRMADO NUEVO Catagoria:

BROVASCULAR, NO ESPECIFICADA

Diagndstico Principal Descripcion:

Informacién Complementaria

Fi_nalidad de la Consulta

sl i P
DETECCION DE ALTERACIONES DEL ADULTO

ENFER

Prof.: ZABALETA OROZCO MARIO ALBERTO
Especialidad: NEUROLOGIA

- RM: 7726356 Fecl

externa
MEDAD GENERAL

Finalidad del Procedimiento

na: 24/01/2024 08:08:00p.m.

INCAPACIDADES

FECHA GENFECHA INICIAL DIAS FECHA FINAL PRORROGA MOTIVO DESCRIPCION PROFESIONAL
28/01/2015 28/01/2015 3 NOENTRAABISI NO  ENFERMEDAD GENERAL CRUZ JAIRO
31/05/2015  31/05/2015 3 NOENTRAABISI NO  ENFERMEDAD GENERAL CRUZ JAIRO
03/06/2015  03/06/2015 3 NOENTRAABISI NO  ENFERMEDAD GENERAL PEREZ RAUL
03/08/2015 03/08/2015 1 NOENTRAABISI NO  ENFERMEDAD GENERAL MALDONADO DAVID
09/03/2016 09/03/2016 1 SIENTRAABISIESTRO  ENFERMEDAD GENERAL MALDONADO DAVID
09/09/2016 09/09/2016 1 SIENTRAABISIESTRO  ENFERMEDAD GENERAL PEREZ RAUL
0111112016 01/11/2016 1 SIENTRAABISIESTRO  ENFERMEDAD GENERAL GUTIERREZ DAVID

Registros asistenciales firmados electrénicamente.

Fecha y hora de impresion: 01/03/2024

07:57
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