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inspeccién GENERAL Y RESPONSABILIDAD PROFESIONAL
San José de Cucuta 24 de junio de 2025

Sefiores
Compaiiia Equidad De Seguros Generales
Carrera 9A No. 99-07 torre 3 piso 14 Bogotd D C

Cordial Saludo

De manera atenta me permito notificar que fue convocado(a) a audiencia de conciliacién extrajudicial en derecho por parte de la sefiora abogada
Mdnica Paola Franco Nifio apoderado judicial del sefior Juan Manue!l Gomez, de acuerdo a los hechos y pretensiones aportadas, luego de
establecer su viabilidad: este despacho considera procedente programar Audiencia de Conciliacién, para debatir y buscar un arreglo en materia
CIVIL. De conformidad a las disposiciones descritas en el articulo 29. No 1y 2 de la ley 2220 de 2022, me permito:

Invitar a los sefiores Compaiiia Equidad De Seguros Generales, a una audiencia de conciliacién que se llevara a cabo el dia (10) de julio de 2025
a las 08:00 A.M, debera presentarse en forma personal y sin falta. En las instalaciones del centro de conciliacién, ubicado en la Avenida Demetrio
Mendoza Calle 22 A esquina barrio San Mateo, al lado de incorporacién de la Policia Nacional de la ciudad de Cdcuta, con el fin de atender el
conflicto de acuerdo a la Ley 2220 de 2022.

Se le hace saber que debe traer la siguiente documentacion para el dia de la audiencia asi.

» Certificado de cAmara y comercio, acreditar si acttia en calidad de representante legal, fotocopia de la cedula de ciudadania (copia de la
misma).

- Si actua en calidad de apoderado. La tarjeta profesional de abogado y cedula de ciudadania, poder de representacion, certificado de camara y
comercio, (copia de la mismas)

- Demas documentacion que sea necesaria

Se le hace saber al convocado los derechos que le asisten, asi como las implicaciones legales que trae la inasistencia, de acuerdo a lo estipulado

por la normatividad vigente, asi-
Ley 2220 de 2022 “POR MEDIO DE LA CUAL SE EXPIDE EL ESTATUTO DE CONCILIACION Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES "

ARTICULO 64° ACTA DE CONCILIACION. E/ acta de conciliacion contentiva del acuerdo prestara mérito ejecutivo y tendré cardcler de cosa
Juzgada

De realizarse por escrito, el acta de conciliacién surtiré sus efectos juridicos a partir de la firma de las partes y del conciliador, o si consta por
cualquier otro medio desde la aceptacién expresa de las partes.

ARTICULO 61. “DESARROLLO DE LA AUDIENCIA DE CONCILIACION EXTRAJUDICIAL. Con /a presencia de las partes y/o sus apoderados,
segtin sea el caso y demas convocados el dia, hora sefialados para la celebracion de la audiencia de conciliacién, esta se llevard a cabo bajo la
orientacién del conciliador, quien conducird el trémite en la siguiente forma.

En la audiencia de conciliacién las partes deberan determinar con claridad los hechos alegados y las pretensiones que en efios se fundamentan
para facilitar la consecucion del acuerdo 81 los interesados no plantean férmula de arreglo, el conciliador podra proponer las que considere
procedentes para fa solucién de la controversia.

ARTICULO 59. /NASISTENCIA A LA AUDIENCIA® Cuando alguna de las circunstancias contempladas en el articulo anterior impida a una de
las partes acudir a la audiencia, debera informario asf dentro de los tres (3) dias siguientes a la fecha en que debi6 celebrarse la audiencia

Si las partes o alguna de ellas no comparece a la audiencia de conciliacién a la que fue citada y no Jjustifica su inasistencia en los términos
indicados en el inciso anterior, siempre que la conciliacién constituya requisito de procedibilidad, su conducta podra ser constderada como indicio
grave en contra de sus pretensiones o de sus excepciones de mérito en un eventual proceso judicial que verse sobre los mismos hechos
ARTICULO 67. ‘LA CONCILIACION COMO REQUISITO DE PROCEDIBILIDAD" En los asuntos susceptibles de conciliacién, se tendré como
regla general que la conciliacién extrajudicial en derecho es requisito de procedibilidad para acudir ante las junisdicciones que por norma asl o
exijan, salvo cuando la ley lo excepcione. { )

PARAGRAFO 1 La conciliacién en asuntos laborales no constituye requisito de procedibilidad
PARAGRAFO 2 Podrs interponerse la demanda sin agotar el requisito de procedibilidad de la conciliacion en los eventos en que ef demandante
bajo juramento declare que no conoce ei domicilio, el lugar de habitacton o el lugar de trabajo de! demandado o este se encuentra ausente y no

se conozca su paradero, o cuando quien demande sea una entidad pablica Igualmente, cuando la administracién demande un acto administrativo
que ocurrié por medios ilegales o fraudulentos.

PARAGRAFO 3 En todo proceso y ante cualquier jurisdiccion, cuando se solicite ia préctica de medidas cautelares se podrd acudir directamente
al juez, sin necesidad de agotar la conciliacién prejudicial como requisito de procedibilidad

Agradezco su oportuna colaboracion con el propdsito de buscar la solucién al conflicto suscitado, aplicando el mecanismo de conciliacién
extrajudicial en derecho, para contribuir con ello a una correcta y eficaz administracién de justicia.

FIRMA DEL CONVOCADO

ICC. No. de
Direccién de Domicilio
Correo Electrénico

\Anexo: (05) Folios

Abogado Subintendente Edwin Fabiin Beltrin Moreno
CONCILIADOR CENTRO DE CONCILIACION Y MEDIACION SEDE CUCUTA

I

- Ea T S T - VIGILADO Ministerlo de Justicia y del Derecho =1

L

| Nota: La informacidn recaudada por ministerio del presente documento serd tratada por la Policia Nacional para los fines establecidos en Ia ley
158172012 *Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales” de conformidad con la polltica de tratamiento
'| de datos dispuesta por la institucion.
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Monica Franco
Abogada

Cucuta, 06 de mayo de 2025

Sefiores

CENTRO DE CONCILIACION POLICIA NACIONAL - MECUC
Cucuta — Norte de Santander

Asunto: Convocatoria Audiencia de Conciliacion
Convocante: Juan Manuel Gémez
Convocados: Compania Equidad Seguros Generales — Empresa de Transportes

Trasan S.A.S — Leasing Pacifio S.A.S

Monica Paola Franco Nifio mayor y vecina de esta ciudad, abogada en ejercicio,
identificada con la cédula de ciudadania No. 1.090.365.676 expedida en Cucuta, y
portadora de la Tarjeta Profesional No. 218.964 C. S. de la J, en ejercicio del poder
especial que me han conferido el sefior Juan Manuel Gémez, también mayor de edad,
identificado con cedula de ciudadania No. 91.102.083 del Socorro convocar audiencia
de conciliacién extrajudicial de acuerdo a la ley 2220 de 2022 en contra de Compairiia
Equidad Seguros Generales — Empresa de Transportes Trasan S.A.S — Leasing Pacifio
S.A.S, para que a través de sus representantes legales se llegue a un acuerdo
econémico por los dafios patrimoniales y extrapatrimoniales, secundario al accidente
ocurrido el 19 de febrero de 2024 al caerse del vehiculo de placas TJP961 conducido
por el sefior José Neil Beltran Caceres, lo cual sustento as:

A HECHOS QUE FUNDAMENTAN LA PETICION
Primero: El 19 de febrero de 2024 el sefior Juan Manuel Gémez se desplazaba como
pasajero de la buseta de placas TJP961 afiliada a la empresa de transportes Trasan ya
en la calle 10 con Diagonal Santander, encontrandose en el descenso la buseta
arranca ocasionandole caida al pasajero en la via publica, presentando trauma en la
mufieca y mano derecha.

Segundo: ante el golpe mi poderdante le increpa al conductor del vehiculo para que
tuviera mas cuidado, como presentaba dolor al tratar de mover la mano y una
deformidad en el antebrazo le pidié que lo llevara a un centro asistencial o0 en su defecto
que le prestara los documentos del vehiculo para ir a un puesto de salud.

Tercero: El Conductor de la buseta lo invita para que se vuelva a montar a la buseta y
cuando acabe la ruta si contintia presentado mucho dolor él lo lleva al puesto de salud
para que le hicieran la revision.

Cuarto: Una vez culminada la ruta y ante la insistencia de mi poderdante se acercaron
a la Unidad Basica de Atencion de la Libertad, donde le realizaron los RX evidenciando
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Moénica Franco
Abogada

fractura de radio distal de mano derecha, el médico tratante le indico que necesitaba
una valoracién por Ortopedia y traumatologia debido a la complejidad de la fractura,
por lo que debia ser atendido a un centro médico de mayor complejidad, por lo que
solicito salida voluntaria y se remitié al Hospital Universitario Erasmo Meoz.

Quinto: Ya en el Hospital Universitario Erasmo Meoz se revisaron las imagenes
diagnosticas ordenando la hospitalizacién a cargo de Ortopedia y traumatologia, se
realiza procedimiento quirtirgico el 24 de febrero de 2024, realizo el proceso de
rehabilitacién en la misma institucion, actualmente con mmm (mejoria medica maxima).

Sexto: Del accidente se instauro querella por la presunta conducta punible de lesiones
personales, al cual esta radicada bajo la noticia criminal No.
540016001131202414928 en la Fiscalia 19 Local Unidad Conciliacién Preprocesal.

Séptimo: Dentro de la indagacion se realizaron dos valoraciones por medicina legal, la
primera el 08 de abril de 2024 donde se le concede una incapacidad medica legal
Provisional de Cincuenta y cinco (55 dias) y la segunda valoracién definitiva el 11 de
junio de 2024 se confirma las secuelas medicolegales provisionales.

Octavo: Se realizo proceso de valoracion de perdida de la capacidad laboral ante la
Junta Regional de Calificacién de Invalidez de Norte de Santander, donde se determind
una mengua del 16.99%.

Noveno: Producto del siniestro, mi poderdante se le generaron las siguientes
incapacidades medicas temporales:

e Incapacidad medica de fecha 19/02/2024 al 18/03/2024 por 30 dias
o Incapacidad medica de fecha 05/04/2024 al 04/05/2024 por 30 dias
e Incapacidad medica de fecha 17/05/2024 al 15/06/2024 por 30 dias

%

Decimo: Conforme la prescripcién médica el sefior Juan Manuel Gomez realizo
proceso de rehabilitacién médica, acudiendo a terapia fisica, incurriendo en gastos
adicionales, causando un detrimento patrimonial, en total realizo 30 terapias.

Undécimo: Este suceso le produjo a mi prohijado, un detrimento patrimonial, una
mengua en su salud y secuelas que son susceptibles de indemnizacién, por lo que
solicito el reconocimiento de estos.

Duodécimo: Mi poderdante no estaba en capacidad de soportar la lesiéon sufrida a
causa de la falta de cuidado del conductor del transporte publico, quien debe garantizar
al pasajero un desabordase de manera segura, por lo que solicito un reconocimiento
de los dafios a la vida en relacion y los perjuicios morales.
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Monica Franco
Abogada

Decimotercero: La empresa de Transportes Trasan S.A.S suscribié contrato de
seguros con la Equidad Seguros a fin de estar protegidos dentro de las contingencias
de responsabilidad civil contractual y extracontractual, encontrandose el vehiculo de
placas TJP961 asegurado con la compaiiia para la fecha del siniestro.

Conforme con lo anterior, me permito solicitar;

3

l. PRETENSIONES

Primera: Se convoque a audiencia de conciliacion extrajudicial a fin de llegar a un
acuerdo economico entre las partes que permita el resarcimiento de los perjuicios
materiales e inmateriales a mi poderdante JUAN MANUEL GOMEZ a través de las
empresas de Compaiia Equidad Seguros Generales — Empresa de Transportes Trasan
S.A.S - Leasing Pacifio S.A.S, como consecuencia del accidente de transito sufrido el
19 de febrero de 2024 en calidad de pasajero de la buseta de placas TJP961, vehiculo
que para el momento del siniestro estaba cubriendo una ruta de transporte autorizada
y la cual se encuentra afiliada a la empresa de transportes Trasan S.A.S, la cual era
conducida por el sefior José Neil Beltran Caceres

Segundo: El valor por los conceptos de dafios patrimoniales son los siguientes:

- lucro cesante consolidado a la fecha de la presentacion de la presente solicitud
por concepto de incapacidades medicas la suma de tres millones novecientos
mil pesos ($3.900.000)

- Lucro cesante consolidado a la fecha de la presentacién de la presente solicitud
por perdida de la capacidad laboral, la suma de dos millones cuarenta y tres mil
setecientos cincuenta y un pesos (2.043.751)

- Lucro cesante futuro por perdida de la capacidad laboral, la suma de treinta
millones cuatrocientos veintiséis mil ochocientos noventa y cuatro pesos
($30.426.894)

- Dafio emergente consolidado por el gasto que tuvo que incurrir para asistir a el

proceso de rehabilitacién la suma de trescientos cincuenta mil pesos
($350.000)
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Moénica Franco
Abogada

Tercero: El valor por los conceptos de dafos extrapatrimoniales son los siguientes:

- Dafio a la vida en relacion por ser la victima directa y sufrir en dafio que no tenia que
soportar que le causo una lesion que actualmente genero una mengua en su
capacidad laboral, el equivalente a veintiséis millones de pesos ($26.000.000)

- Perjuicios morales, el equivalente a veintiséis millones de pesos ($26.000.000)

14

Il. PRUEBAS

Solicito que en la oportunidad legal sean acogidos como medios de prueba tendientes
a demostrar los fundamentos facticos antes resefiados, los siguientes:

a. Documentales:
Presento para gue sean valorados en su oportunidad, los siguientes:

1. Poder para actuar

2. Copia del documento de identidad

3. UBCUC-DSNS-01495-2024 de fecha 08 de abril de 2024 con incapacidad médico
legal de cincuenta y cinco (55) dias provisionales.

4. UBCUC-DSNS-02526-2024 de fecha 11 de junio de 2024 con incapacidad medico
legal de cincuenta y cinco (55) dias, secuelas medico legales: Deformidad fisica que
afecta el cuerpo de caracter permanente

5. Dictamen 11202401738 de perdida de la capacidad laboral emitida por la Junta
Regional de Calificacién de Invalidez de Norte de Santander, donde se establece que
el sefior Juan Manuel Goémez presenta una pérdida de la capacidad laboral del 16.99%

6. Historia clinica completa que da cuenta de la lesion, incapacidades médicas y del
proceso de rehabilitacion realizado por mi poderdante.

7. Furips

M. FUNDAMENTOS DE DERECHO:

Considero aplicables al presente litigio, los articulos 1613, 1614, 1615, 2341 y ss del
Cadigo Civil.

Articulo 1036 y ss del Codigo de comercio y demas normas concordantes.

Cédigo General del Proceso: articulo 26-6, articulo 368 siguientes y articulo 384.
Jurisprudencia de la Sala Civil de la Corte Suprema de Justicia y de la Corte

Constitucional.

Av. 4 E No. 6-49 Centro Juridico Oficina 217 Cucuta, email: monicafranco64@gmail.com, Tel. 3016963105




Monica Franco
Abogada

IV.  CUANTIA

Estimo la cuantia ochenta y ocho millones setecientos veinte mil seiscientos cuarenta
y cinco pesos ($88.720.645).

V. ANEXOS:
Acompario con la presente demanda los siguientes documentos:

a- Poder para actuar.
b- Los documentos anunciados como medio de prueba.

VI.  NOTIFICACIONES:

1. Mi poderdante y la suscrita recibiremos las notificaciones en la Av. 4E No. 6-49 Centro
Juridico Oficina 217 de esta ciudad, email. monicafranco64@gmail.com.

2. La Equidad Seguros Generales, carrera 9 A # 99-07, Torre 3 piso 14 Bogota D.C.,
email: notificacionesjudicialeslaequidadseguros.coop.

3. Leasing Pacifico S.A.S: Avenida 9 # 0 AN — 96 Barrio Pueblo Nuevo Cucuta, Emall:
group.contabilidad2024@gmail.com

4. Trasan Plus S.A.S Avenida 9 # 0 AN -96 Barrio Pueblo Nuevo Cdcuta, Email:
trasan20222plus@gmail.com

Cordialmente,

f

MONICA PAOLA FRANCO NINO
C.C. No. 1.090.365.676 de Cucuta
T.P. No. 218.964 del C.S.J.

Av. 4 E No. 6-49 Centro Juridico Oficina 217 Cticuta, email: monicafranco64@gmail.com, Tel. 3016963105
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Abogada

Sefiores
CENTRO DE CONCILIACION DE LA POLICI

{ .

£nde

EL NOTARI) SEGUNDO DE CCUTA

CRERTIFICA . {
LA AUTENTICACION COMPLETA,
S0 EL SISTEMA BIOMETRICO, SE}

E. S. D. CUENTRA AL thnaoocumoi
aimme Encigue Gonzdlez Marroqein

Ref.: Poder. 4 .

JUAN MANUEL GOMEZ, mayor de edad, domiciliado y residente en Clcuta,

identificado con Cedula de Ciudadania No. 91.102.083 del Socorro, por medio del
presente escrito confiero poder especial, amplio y suficiente a la abogada MONICA
PAOLA FRANCO NINO, identificado con cedula de ciudadania No 1.090.365.676 de
Clcuta,-y portadora de la tarjeta profesional No. 218.964 del C. S..de la J_udicatura;
para que, en mi nombre y representacion convoque audiencia,é‘igtraj@ai@‘lall de
congiliacién conforme lo regulado en la ley 2220 de 2022, en contra dé la Comparia
Equidad Seguros Generales —Empresa de Transportes Trasan S.A.S— LeasingPacificd

S.A.S,

para que, a través de este mecanismo alternativo de solucién de conflictos, llegar aun

acuerdo econdmico de los dafios patrimoniales y extrapatrimoniales con ocasion al accidente
de transito sufrido el pasado 19 de febrero de 2024 al desembarco de busetg deplacasTJ P96_1

que era conducida por el sefior José Neil Beltran Caceres.,

Mi apoderada cuenta con todas las f,acultades‘ inherentes.para el ejefcici}g@p‘rése

F

poder establecidos en los articulos 77 del codigo general del proceso, .ep’especialgs
de recibir, de recibir el pago de la indemnizaci6n por. incapacidad pemaaner'ltje:.en mi
nombre, de conciliar sin mi presencia, transigir, sustituir, desistir, renun jar, réasumir,
solicitar documentacion, instaurar derechos de peticion, acciones de tutela, interponer
recursos y todas aquéllas que tigndan al buen y fiel cumplimiento del mandato
otorgado.

Atentamente % %}7

JUAN MANUEL GOMEZ
C.C. No. 91.102.083 del Socorro

Acepto,

ONI

A PAOLA FRANCO NINO

C. No 1.090.365.676 de Cucuta -~
P. No. 218964 C.SdelaJ.

Avenida 4E # 6-49 Edificio Centro Juridico Oficina 203 Clcuta, Email: monicafranco64@gmail.com, Cel.3016963105
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® SN0 Fecha de impresién: 09/08/2024 03:31 p. m.
ESE. Hospital Universitario EPICRISIS N°511521
ERASKAO MEOZ CONTRAREFERENCIA

De identificacién: Fecha de documento: 25/02/2024

Nombre: JUAN MANUEL GOMEZ Tipo Doc. Cédula_Ciudadania No. 91102083

Fecha de Nacimiento: 01/03/1958 Edad: 66 Afios /5 Meses /9 Dias Sexo: Masculino
Fecha Ingreso: 20/02/2024 12:06 a. m. Fecha de Egreso: 25/02/2024 8:26 a. m. Estado paciente: VIVO
Servicio Ingreso: Urgencias Servicio Egreso: Ninguna

Motivo de la solicitud del servicio (percepcion del usuario): " ME PARTI EL BRAZO "
Estado general al ingreso (especialmente caando sea una urg.):
Enfermedad Actual:
PACIENTE MASCULINO DE 65 ANOS QUEIN IGNRESA AL SERVICIO DE URGENCIAS REFIERE CUADRO CLINICO DE 3 HORAS DE EVOLUCION
CARACTERIZADO POR TRAUMA EN ANTEBRAZO DERECHO AL CAERSE DE UNA BUSETA POSTEIRO DOLRO DEFORMIDAD Y LIMITACION
FFUNCIONAL MOTIVO POR EL CUAL CONSULTA.
Antecedentes: Tipo:Médicos Fecha: 20/02/2024 12:34 a. m.

Detalle: NIEGA

Tipo:Quirtrgicos Fecha: 20/02/2024 12:34 a. m.

Detalle: NIEGA

Tipo:Téxicos Fecha: 20/02/2024 12:34 a. m.

Detalle: NIEGA
Revisién por Sistemas, relacionada con el motive que origino el servicio:
NIEGA
Hallazgos del examen fisico:
FC:80FR:18Peso: 60TALLA:160,0000SIST:100DIAST:60,0000T:36,5GLASGOW:15,00CCCC:NORMOCEFALO SIN LESIONESORL:SIN
LESIONESC/P:RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS RUDISO RESPIRATORIOS PRESENTES EN AMBOS CAMPOS PULMONARE SIN
AGREGAOD SONVENTIALCIONESABDOMEN:BLANDO DEPRESIBLE SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL SIN PRESENCIA DE MASAS ODE
MEGALIASEXTREMDIDADES AUTROFICAS:EDEMA EN TERCIO DISTAL DE ANTBERAZO DERECHONEUROLOGICOSIN DEFICIT

Conducta: incluye la solicitud de procedimientos diagnosticos y el plan de manejo terapeutico

Estado Ingreso: ESTABLE

Cambios en el estado del paciente que conlleven a modificar 1a conducta o el manejo (se deben incluir complicaciones, accidentes u otros
eventos adversos que haya surgido durante la estancia en el servicio de urgencias o de hospitalizacion):

Resultados de Procedimienos Diagnésticos, que justifiquen los cambios en el manejo o en el diagnostico:

LABORAORIOS PREQX: GLICEMIA 124 BUN 18.3 UREA 39.25 CREAT 0.90 GB 10.13 GR 4.56 HGB 14 HCT 42.40 PLAQUETAS 249000 LINF 6.10* NEU
92.70* PT 12.10 INR 1.06 PTT 29.70LABORAORIOS PREQX: GLICEMIA 124 BUN 18.3 UREA 39.25 CREAT 0.90 GB 10.13 GR 4.56 HGB 14 HCT 42.40
PLAQUETAS 249000 LINF 6.10* NEU 92.70* PT 12.10 INR 1.06 PTT 29.70

Justificacion de indicaciones terapeuticas cuando estas lo ameriten:

PACIENTE MASCULINO DE 65 ANOS DE EDAD EN CONTEXTO DE POP 24/02/2024 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN SEGMENTO DISTAL
DE CUBITO O RADIO CON FIJACION INTERNA +LIGAMENTORRAFIA O REINSERCION DE LIGAMENTOS VIA ABIERTA . ACTUALMENTE
BUENA EVOLUCION, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, CORRECTA RESPUESTA PRESORA'Y CRONOTROPICA, EN METAS DE SATURACION A
OXIGENO AMBIENTE, PACIENTE CON EVOLUCION CLINICA SATISFACTORIA SIN PRESENCIA DE EDEMA, NO SIGNOS DE INFECCCION,
RADIOGRAFIA POP CON BUEN EJE DE LA EXTREMIDAD NO HAY DEFICIT DISTAL. SE INDICA EGRESO HOSPITALARIOS COPN
RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA. MANEJO ANALGESICO Y CITA CONTROL POR CONSULTA EXTERNA EN | MES. SE LE EXPLICA AL
PACIENTE LA CONDUCTA A SEGUIR Y ESTE REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

FECHA iDESCRIPCION IMEDICO

20/02/2024 01:25 a. m. Respuesta de interconsulta TERAN CHAMORRO DANIEL
RX- FRACTURA DE COLLES DE RADIO DERECHO FERNANDO

20/02/2024 08:41 a. m. CASTRO REY JAIME IVAN

PACIENTE MASCULINO DE 65 ANOS DE EDAD EN DIA I DE ESTANCIA HOSPITALARIA CON DIAGNOSTICOS DE
FRACTURA DE COLLES DE RADIO DERECHO CON INDICACION QUIRURGICA, ACTUALMENTE EN
ACEPTABLES CONDICIONES, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, AFEBRIL, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA, CON LABORATOROS PREQUIRURGICOS YA REPORTADOS, PENDIENTE VALORACION POR
ANESTESIOLOG{A, PENDIENTE TURNO QUIRURGICO YA SOLICITADO, SE LE EXPLICA EL PACIENTE LA
CONDUCTA REFIRIENDO ENTENDER Y ACEPTAR.

Nombre reporte : HCRPEpicrisis Epicrisis Paciente. JUAN MANUEL GOMEZ Usuario: 37396703

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEQZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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20/02/2024 11:01 a. m.  Respuesta de interconsulta MENDOZA TUTA A

PACIENTE,MASCULINO DE 65 ANOS QUEIN INGRESA AL SERVICIO DE URGENCIAS EN CONTEXTO DE ALBERTO oY

TRAUMA EN ANTEBRAZO DERECHO CON FRACTURA DE EPIFISIS DE RADIO AL CAERSE DE UNA BUSETA

POSTEIRO DOLRO DEFORMIDAD Y LIMITACION FFUNCIONAL MOTIVO POR EL CUAL CONSULTA. PACIENTE

REFIERE ANTECEDENTE DE APENDICEPTOMIA, ACTUALMENTO TOMA TAMSULISINA. NIEGA OTROS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y ALERGICOS, PACIENTE APTO PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO, AYUNO

DE 8 HORAS PREVIO A INTERVENCION QUIRURGICA. TOMAR MEDICAMENTOS CON POCA AGUA. SE

EXPLICA A PACIENTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

21/02/2024 09:44 2. m. SANCHEZ GARCIA JAZMIN

PACIENTE QUE SE ENCUENTRA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, INGRESO PRODUCTO DEACCIDENTEDE ~ ROCIO
TRANSITO, A QUIEN SE LE BRINDA ORIENTACION Y SE ACLARAN DUDAD SOBRE. QUE EL SOAT,

OBLIGATORIEDAD DEL SOAT, EN QUE CASOS APLICA EL CUBRIMIENTO DE LA POLIZA SOAT, A QUIEN CUBRE

LA POLIZA DE SEGUROS SOAT, BENEFICIOS DE CONTAR CON EL SEGURO VIGENTE, DOCUMENTACION Y

SOPORTE QUE SE DEBE PRESENTAR A LA HORA DE SOLICITAR ANTENCIONES MEDICAS, PACIENTE REFIERE
ENTENDER Y ACEPTAR.

SE REALIZA ENTREGA EN FISICO DE FOLLETO EDUCATIVO SOBRE EL USO DEL SOAT EN ACCIDENTES DE
TRANSITO.

SE RECALCA QUE TENER EL SEGURO OBLIGATORIO EN ACCIDENTES DE TRANSITO, LEGAL Y VIGENTE ES
UNA RESPONSABILIDAD SOCIAL DE LOS PROPIETARIOS DE VEHICULOS EN COLOMBIA, SE INFORMA SOBRE
LOS DERECHOS Y DEBERES DEL USUARIO, SE OFRECE SERVICIOS SIAU PACIENTE SE MUESTRA ASERTIVO
CON LA INFORMACION BRINDADA.

APORTA NUMERO DE CONTACTO: 3107516852

21/02/2024 11:30 a. m. TERAN CHAMORRO DANIEL
PACIENTE MASCULINO DE 65 ANOS DE EDAD EN DIA 1 DE ESTANCIA HOSPITALARIA CON DIAGNOSTICOS DEFERNANDO
FRACTURA DE COLLES DE RADIO DERECHO CON INDICACION QUIRURGICA, ACTUALMENTE EN
ACEPTABLES CONDICIONES, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, AFEBRIL, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA, CON LABORATOROS PREQUIRURGICOS YA REPORTADOS, YA VALORADO POR
ANESTESIOLOGIA, PENDIENTE TURNO QUIRURGICO YA SOLICITADO, SE LE EXPLICA EL PACIENTE LA
CONDUCTA REFIRIENDO ENTENDER Y ACEPTAR.

22/02/2024 11:02 2. m. VILLAMIZAR VILLAMIZAR
PACIENTE MASCULINO DE 65 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICOS DE FRACTURA DE COLLES DE RADIO HAROLD ALONSO
DERECHO CON INDICACION QUIRURGICA, ACTUALMENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES, ESTABLE .
HEMODINAMICAMENTE, AFEBRIL, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON LABORATOROS

PREQUIRURGICOS YA REPORTADOS, YA VALORADO POR ANESTESIOLOGIA, PENDIENTE TURNO
QUIRURGICO YA SOLICITADO, SE LE EXPLICA EL PACIENTE LA CONDUCTA REFIRIENDO ENTENDER Y
ACEPTAR.
23/02/2024 11:00 a. m. MORANTES HIDALGO JHONNY
PACIENTE MASCULINO DE 65 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICOS DE FRACTURA DE COLLES DE RADIO ALEXANDRO
DERECHO CON INDICACION QUIRURGICA, ACTUALMENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES, ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE, AFEBRIL, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON LABORATOROS
PREQUIRURGICOS YA REPORTADOS, YA VALORADO POR ANESTESIOLOGIA, PENDIENTE TURNO
QUIRURGICO YA SOLICITADO, SE LE EXPLICA EL PACIENTE LA CONDUCTA REFIRIENDO ENTENDER Y
ACEPTAR.
24/02/2024 05:55 a. m, FERRER VIELMA REBECA
PACIENTE MASCULINO DE 65 ANOS DE EDAD EN CONTEXTO DE FRACTURA DE COLLES DERADIO DERECHO, DANIELA
EN ACEPTABLE ESTADO GENERAL, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, NORMOSATURADO CON BUEN
PATRON RESPIRATORIO, AFEBRIL, MODULANDO DOLOR, EN MANEJO POR ORTOPEDIA, PENDIENTE TURNO
QUIRURGICO, SE MANTIENEN ORDENES, CONTINUA BAJO VIGILANCIA EN EL SERVICIO, SE EXPLICA CON
CLARIDAD QUIEN ENTIENDE Y ACEPTA
24/02/2024 10:47 a. m. RAMIREZ MORELLI GERARDO
PACIENTE MASCULINO DE 65 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICOS DE FRACTURA DE COLLES DE RADIO
DERECHO CON INDICACION QUIRURGICA, ACTUALMENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES, ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE, AFEBRIL, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA. PENDIENTE TURNO
QUIRURGICO YA SOLICITADO, SE LE EXPLICA EL PACIENTE LA CONDUCTA REFIRIENDO ENTENDER Y
ACEPTAR.
25/02/2024 08:25 a. m. RIVERA SOTO OCTAVIO
PACIENTE MASCULINO DE 65 ANOS DE EDAD EN CONTEXTO DE POP 24/02/2024 REDUCCION ABIERTA DE
FRACTURA EN SEGMENTO DISTAL DE CUBITO O RADIO CON FIJACION INTERNA + LIGAMENTORRAFIA O
REINSERCION DE LIGAMENTOS VIA ABIERTA . ACTUALMENTE BUENA EVOLUCION, ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE, CORRECTA RESPUESTA PRESORA Y CRONOTROPICA, EN METAS DE SATURACION A
OXIGENO AMBIENTE, PACIENTE CON EVOLUCION CLINICA SATISFACTORIA SIN PRESENCIA DE EDEMA, NO
SIGNOS DE INFECCCION, RADIOGRAFIA POP CON BUEN EJE DE LA EXTREMIDAD NO HAY DEFICIT DISTAL.
SE INDICA EGRESO HOSPITALARIOS COPN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA. MANEJO
ANALGESICO Y CITA CONTROL POR CONSULTA EXTERNA EN 1 MES. SE LE EXPLICA AL PACIENTE LA
CONDUCTA A SEGUIR Y ESTE REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR

Indicacién Médica / Plan de manejo ambulatorio: S POR S
EGRESO HOSPITALARIOACETAMINOFEN 1 GR CADA 8 HORAS POR 7 DIASCEFALEXINA 1 TAB DE 500 MG CADA 6 HORA!
DIASNAPROXENO 1 TAB DE 250 MG CADA 8 HORAS POR 5 DIASCITA CONTROL POR CONSULTA EXTERNA EN 30 DIASSE DAN

RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA
Resultado Exdmen:

Nombre reporte : HCRPEpicrisis Epicrisis Paciente; JUAN MANUEL GOMEZ Usuario: 37396703

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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ESTADO A LA SALIDA
Condiciones generales a la Salida del paciente que incluya incapacidad funcional si Ia hubiere:
BUENAS CONDICIONES DE SALIDA
. T 5 8 =0 ¢ g DIAGNOSTICOS
TIPO DIAGNOSTICO | CODIGO NOMBRE
Ingreso/Relacionado }3525 RACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL RADIO
fingreso/Relacionado 526 [FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL CUBITO Y DEL RADIO |
[Ingrcso/Rclac:onado F532 [RUPTURA TRAUMATICA DEL LIGAMENTO LATERAL DEL RADIO |
@eso/Relacnonado }5630 ILUXACION DE LA MUNECA |
IIngreso/Relacionado ]z713 ICONSULTA PARA INSTRUCCION Y VIGILANCIA DE LA DIETA |
[Egreso }sszs IFRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL RADIO |
Justificacién Muerte:
MEDICO QUE ELABORO LA EPICRISIS
Nombres y Apellidos: RIVERA SOTO OCTAVIO Numero del registro: 95057
Firma:

Certifico en este documento que por los hallazgos clinicos del paciente, se deduce que la causa de las lesiones sufridas por 12 persona son consecuencia de

un Accidente de Trinsito

PARA LA ESE HUEM ES IMPORTANTE LA MUJER Y LA INFACIA POR ELLO A CREADO LA LINEA AMIGA SI
TIENES DUDAS RESPECTO A TEMAS MATERNQ INFANTIL PUEDES COMUNICARTE AL NUMERO FLJO
6075892850 EXTENCION 1431 O AL WHATSSAPP 3153499073 Y EL CORREO
LINEAIAMII@GHERASMOMEOZ.GOV.CO
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DICLOFENACO SODICO 75 mgy 3 ol AMP™
JERINGA DESECHABLE 5 ml

VENDA DE ALGODON 4X5

DIPIRONA ! GR AMP

JERINGA DESECHABLE 10 ml
JERINGA DESECHABLE $ ml
JERINGA DESECHABLE 10 ml

SODIO CLORURO 0.9% X SO0ML
DIPIRONA | GR AMP

DIPIRONA | GR AMP

CEFAZOLINA 1 G AMPOLLA

SODIO CLORURO 0.9% X S00ML
NAPROXENO 250 MG TAB
SERVICIOS = © 7 " 0
RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO
ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS

TIEMPO DE PROTROMBINA [TP]

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA O AP Y LATERAL- DECUBITO LATERAL- OBLICU
CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS

TIEMPO DE PROTROMBINA [TP]

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA O AP Y LATERAL- DECUBITO LATERAL- OBLICU
RADIOGRAFIA DE MUNECA

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMAT
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Nombre reporte : HCRPEpicrisis

HORARIO DE ATENCION DE 7:00 A.M A 7:00 PM DE LUNES

” DEXAMETASONA 8MG/ML AMP

Epicrisis Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ

ADOMINGO

s vy

VENDA DE YESO 5X5
VENDA ELASTICA 5X5
DIPIRONA | GR AMP
DIPIRONA | GR AMP
SODIO CLORURO 0.9% X 500ML
DIPIRONA | GR AMP

SODIO CLORURO 0.9% X 500ML
JERINGA DESECHABLE 5 m!
JERINGA DESECHABLE 10 m!
CEFAZOLINA | G AMPOLLA
ACETAMINOFEN 500MG TAB
CEFALEXINA 500 mg CAPSULA

2w P A I I R

g reme e mags T T oy o gy S wwey

F e L

RADIOGRAFIA DE MURECA
HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITO
NITROGENO UREICO

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP]

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITO
NITROGENO UREICO

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP]

GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

RADIOGRAFIA DE MURNECA

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPED

Usuario: 37396703

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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DERECHOS DE SALA DE CURACIONES O PROCEDIMIENTOS TERAPIA FISICA INTEGRAL

INJERTO OSEQ EN CUBITO O RADIO SOD REDUCCION ABIERTA DE EPIFISIS SEPARADA DE RADIO O CUBITO CON FIJACI

Nombre reporte : HCRPEpicrisis Epicrisis Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ Usuario: 37396703
LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]



INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FO ‘

UNIDAD BASICA CUCUTA

" DIRECCION: Calle 8A # 3-50 Edificio Santander - Palacio Nacional, tercer piso, Centro.. CUCUTA, N "'IZE DER;
TELEFONO: 3174342568. Fijo: 6978503 extensiones: 3701, 3703, 3785

INFORME PERICIAL DE CLINICA FOREN;
Ndamero tnico de informe: UBCUC-DSNS-02%:

CIUDAD Y FECHA: CUCUTA. 11 de junio de 2024 e,
OFICIO PETITORIO: No. - 2024-06-07. Ref: Noticia crimigz 1131202414928 -
AUTORIDAD SOLICITANTE: PEDRO PABLO CONTRERAGHIG

FISCALIA 19 LOCAL QUEREE 3

FISCALIA GENERAL DE K&,
AUTORIDAD DESTINATARIA:  PEDRO PABLO CONJRERNSHIGE
FISCALIA 19 LOCAL QUERELYABLES

NOMBRE EXAMINADO:
IDENTIFICACION:
EDAD REFERIDA:
ASUNTO:

Metodologia: g
* La aplicacién del métgdanci " en el desarrollo de las valoraciones medicolegales, la
jo{chico de los elementos de prueba recolectados y asociados, que

deberan ser utilizad§syy aggiizados en el contexto especifico de cada caso; como se establece
en el ReglamenjdiTé
-0 ke o&jtibre de 2010.

nddo ho§martes 11 de junio de 2024 a las 10:36 horas en Segundo Reconocimiento
fico MggatiiPrevia explicacién de los procedimientos a realizar en la valoracién, la
jortan ;de los mismos para el proceso judicial o administrativo, se diligencia el
con¥gntifhiento informado, se toma firma y huella dactilar del indice derecho del examinado en
el consentimiento informado

INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE: Aporta OFICIO
PETITORIO.

ATENCION EN SALUD: Fue atendido en hospital Erasmo Meoz . Aporta copia de historia E:Il'nica
nimero 91102083, que refiere en sus partes pertinentes lo siguiente: Aporta valoracion por
ortopedia realizada en el hospital Erasmo Meoz con fecha 17/05/2024 motivo de consulta
fractura de radio derecho enfermedad actual paciente con buena evolucién del proceso no
proceso infeccioso siente la mano dormida realizé 15 sesiones de fisioterapia Con buena
tolerancia de la misma al examen fisico actualmente con movilidad de la mano en proceso de
recuperacién del pufio derecho cicatriz en buenas condiciones radiografia de radio derecho con
buena tolerancia de la misma RX de control fractura consolidada Firma Dr Carlos Arturo salgar

JUAN ANTONIO GUZMAN GUERRERO
PROFESIONAL ESPECIALIZADO FORENSE

Aportamos a la justicia en favor de la vida
11/06/2024 11:10 Caso: UBCUC-DSNS-02546-C-2024 Pag. 1de3
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INFORME PERICIAL DE CLINICA FORENSE

Ntmero (nico de informe: UBCUC-DSNS-02526-2024
Villamizar ortopedia Y traumatologia .

ANTECEDENTES: Médico legales: UBCUC-DSNS-01511-C-2024 Exa
abril de 2024 a las 11:49 horas en Primer Reconocimiento Médico Le AR
los procedimientos a realizar en la valoracnon la importancia de |@$:
judlmal o} admmlstratlvo se dlllgenCIa el consentimiento mform s firma y huella

_‘ INFORMACION

ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE: tz 10 PETITORIO de la
Fiscalia 18 de Intervencién Temprana de Cucuta con fecifaizl. A2 d&abril del 2024, en el cual
solicitan valoracion por lesiones personales. Aporta cogla, i afia clinica de atencién médica
recibida por los hechos. . RELATO DE LOS HE O Bmlnado refiere que " El 20 de
febrero del 2024 como a las 7 de la noche, g £ba como pasajero de una buseta,

cuando pedi la parada en el centro comercial s~h Mura?plaza del municipio de Cucuta/Norte
de Santander, yo pedi la parada, un muchack: ; se bgjo'y cuando yo me iba a bajar la buseta
arranco y me cai, eI chofer me duo monj (i) a S ,z:écomdo y me llevo al puesto de salud de

los hechos . ATENCION EN ’im . *iatendldo en HOSPITAL ERASMO MEOZ. Aporta
copia de histona clinica nimeR '0’ 83 Aporta tres (3) folios a su nombre, en sus partes
pertinentes se resume.. "Fecha o“.‘r [eso 20/02/2024 a las 12:06 am, paciente masculino de
65 afios, quien ingregesde urge'Ias refiere cuadro clinico de 3 horas de evolucién,
caractenzado por trau lact] ntebrazo derecho al caerse de una buseta, posterior dolor,

l motlvo por eI cual consulta,se evidencia edema a novel de

.ospltalanos -Por quirargicos.. PS|qu1atr|cos No reﬂere Toxicoldgicos: No refiere..
REVISION POR SISTEMAS "Me duele mucho la mano, no la puedo mover bien". EXAMEN
MEDICO LEGAL Aspecto general: Ingresa masculino caminando por sus propios medios,
tranquilo, alerta, orientado, colaborador. Descripcién de hallazgos - Examen mental: Consciente,
alerta y orientado en tiempo espacio y persona. - Neurolégico: Sin déficit sensitivo ni motor
aparente. - Miembros superiores: -Cicatriz quirtirgica rosada de 6cmx1cm de longitud, ubicada
en el antebrazo derecho en su cara anterior y tercio inferior. -Se evidencia edema a nivel de
antebrazo derecho. - Osteomuscular: -Arcos de movilidad limitados del miembro superior
derecho al momento de la valoraciéon. Resto de examen fisico sin evidencia de lesiones o
traumatismos externos observables, diferente al descrito en este informe. ANALISIS,
INTERPRETACION Y CONCLUSIONES Al examen presenta lesiones actuales consistentes
con el relato de los hechos. Mecanismo traumatico de lesion: Contundente. Incapacidad médico
legal PROVISIONAL CINCUENTA Y CINCO (55) DIAS. Debe regresar a nuevo reconocimiento
médico legal al término de la incapacidad prowsmnal con historias clinicas actualizadas a la
fecha por especialidades tratantes y con nuevo oficio de su despacho. Secuelas médico legales
a determinar en posterior reconocimiento médicolegal. . Sociales: No refiere.. Familiares: No
refiere.. Patoldgicos: No refiere.. Quirirgicos: -Apendicetomia. -Por los hechos de la pericia

»
=l
JUAN ANTONIO GUZMAN GUERRERO
PROFESIONAL ESPECIALIZADO FORENSE

Aportamos a la justicia en favor de la vida
11/06/2024 11:10 Caso: UBCUC-DSNS-02546-C-2024 Pag.2de3




INFORME PERICIAL DE CLINICA FORENSE
Numero tnico de informe: UBCUC-DSNS-02526-2024
actual.. Traumaticos: -Por los hechos de la pericia actual.. Hospitalarios: -P

Psiquiatricos: No refiere.. Toxicolégicos: No refiere..
REVISION POR SISTEMAS

comenta leve dolor al apoyar la mano derecha

EXAMEN MEDICO LEGAL

Descripcién de hallazgos ,
- Miembros superiores: cicatriz quirtrgica lineal verticg}:
anterior de antebrazo derecho flexo extensiongde™
io. o K
LOMTY

4 &3
et s,

¢ca derecha conservada ,

fonte. Incapacidad médico legal DEFINITIVA
:AS MEDICO LEGALES: Deformidad fisica que

gte,

JUAN ANTONIO GUZMAN GUERRERO
PROFESIONAL ESPECIALIZADO FORENSE
Aportamos a la justicia en favor de la vida

NOTA: Este informe pericial fue elaborado a soficitud de autoridad competente con destino al proceso penal indicado en el oficio
de remisién, no reemplaza ni homologa a la incapacidad laboral. de3
11/06/2024 11:10 Caso: UBCUC-DSNS-02546-C-2024 Pag. 3de
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DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

{Pecha de dictamen: 19/09/2024 mdmﬁﬁm@m PCL (Dec 1507

HTipo de calificacién: Dictimen perigial (Fiscalias}
{Tnstancta actual: No aplica

N° Dictamens 11202401738

“Tipg solicitanite:. 1N‘nbmmb_r: D%iﬁl&“mwmmi%%gwmm Identificacion: NIT
i Teltfono: Chudad: Directidn:
F.C(wreo életrénico:

Nombre: Junta:keginai De Calificzcion De

Tavalidez De Norte De Saniander Identifleacidn: 807007370<1
{'Teléfono: S8D1269.~3046753188 Cotieo elctruicn:

cormespondenciaynotificaciones2@jrcins.co

Aveqida 1AE #18-08 Barrios

Cindad: Clcnta ~Norte de satitander

‘Nombres y apellidos: Juzn Masuel Gomez Ydentificacton: CC + 91102083 - Socorro

Direccin: Av § 2-36 Brr'San Luis

Cladads Clicuta - Norte de sanander Teléfonas: 3107516852:3016963105% Fecha naciniiento: 01/03/1958
i Lugdr? Clicuta- Norte de satarider Edad; 66 afiofs) 6 mes(es) Genero: Mascilino
Etapasdel cicla-vital: Poblacionenedad oo qon ey o oraridads Bisica primar]
ecordniicamente activa Estado civil: Unisn Libre Escolarfdad: Bisica primaria
e dlectrdnicas moniea 200SBE. 1304 o SGSS: EPS:

ARL: Compafiia de.seguros:

o Ocupicidn: Albaftiles ‘

§C6dxg§ CIUO, 71 12 Actividad economica: —
{Empresay ‘Tdentificacion: Direceién:
%Cindad Tetéloro:. _Fecha Ingresa:
 Antigiedad:
iDeseﬁptién ds los cargos deseripefiads’y duhcion: * o M

{lm&umm del wé’o’:
i

f Entidad uliﬂmlpra- .Imta»li:gmm!be Cahﬁmdénue Iuvahd.ez De Norte Dg Saptander

i} Califiesdo: Juan Manuel. Gothez Dictainen: 11202401738

|



LAV,
La Fiscalla 19 Tocal unidad de Querellables solicita se sirva a practicar el estudio de’ valotacién médica para determinar grado
de invalidez a Juan Manuel Gomez en calidad de Jesionado, dentro dg Ja noticla criminal de la referencia. 3

S anees wia

3 e St

S — el o - it

' Resuniert e informacifn cliniea:

Padients maseuling de 65 afios sufrié. un accidents de transito el 19 de fébrero de 2024, cuando tayd de una huseta y-se]
163ion6 Ja ufieca'y mano derecha. Tln;dalmente-‘trés!adadq a Imsalud en donde realizan radiografia encontrando upa fractura
distal del.radio con fractura.de Colles phila qué rémiten al HUEM enidonde es valorado por ortopedia quien realiza-manejo
quirlirgico ¢ 24/02/2024 reduccion abierta con filacitn intema y ligamentarrefia con recuperacion fue tavorable, cori buena
evoluciol, En coritroles postoperatorios me observé una cohsdlidacitn adgcuatia de Id fractyra, con ocdslional tendinitis, |
tratado corterapias fisicas, con indicatish de retomo [aboral. .

IS

{Pechw: 1900272024 Especiafidad; Inreso Iisalud,
{Resumen;

{Folio. 11. Paciente de 65 afios con cuadro clinito e accidente de transito en calidad de pasajero que cae de.la buseta fenteal ventura plaza;
' 163 07:30 pot oot trauma en fnufieca y.mano derecha, sc.realiza radiografia de mufieca derechs oofr evidencin de.fracturd de ridip distdl

1iitpattada, seremits para manejo por ortopedia, Dx:'§523 Fractura de 14 didfisis dél 'eabito.

22k L Py e 5

| Hechu: 2010213028 Especialidad: Tagress Huspital Universitario Ersistmo Meoz. N
| Restnen: p

i Folio 13, Paciento masclino de 65 afios ingfesd 4t Servicio iéflerd biadro cliniico de 9 horas db evolutitn caracterizado por traumea en}
| antebrazo-ferecho 2l carse de uba hugets conposterior dolor, deformidal’y limitacién funcionsl, se realiza radiogréfia:de mufieca derécha |
Y con fracturs de colles.de radio derecho, Dx: §525 Fractura de lg eifisis inferior del radio. ’

TFecha: 20/02/3024 Especialida: Qrtopediay Tranmatologfa Dr. Danje] Femando Terari Chamorro,
Resunen:

1Folio 14B. Radiogrefla Factura de colles de:radio derethd, se inmoviliza y € solicita tamd quirGrgico, valdraeid prequirigiea, Dx: 8525
1Fracture-de 1a epifisis inferipr'del radio.

Fechu: 25/02/2024 Especialldad:; Ortopédia y Traurhatologle Dr. Otctavi Rivers Sato. e

:stumcm:

i

k]
Folio 26B. Paciente masguling d¢ 65 aliga:dé edad én contexfo de POP 24702/2024. Redyccién sbietta de-fracturs en sogmento distal def
ctibite 6 radio con fijacién interna y ligamentorrafin o reinsercién de ligamentos -via ahierta. Actualmente, bugna evolucidn, estable
| hemodinapficanyente. Paciente con- evolucién clinica satisfactoria, sin, ptesencig d¢ edems, siu signos de inficeién. Radiografia
postoperatoria con buen eje Je la extrentidad; nd hay déficit distal. Se indica sgreso ‘hospitalario cort recomendaciongs ¥ signos de larnta.,
Wiangjo andlgésico ¥ cita-control pdr copsulta:externa n un'mes. Se le-explica al paciente la conduota a seguiry este refiere entender y
aceptar, Dx: §526 Fractura de la epifisis inferior del cubito ¥ del radip. §525 Fractura d¢ la epffisis del radid. »

......

i

Fechaz03042024  Especialidad: Ortopodiny Traumatologia Dr. Carlos it Salger Villantizat. :
Resumen: j
Folio J6B. Postoperatorio del dfa 24/02/2024 ligamentorrafia do ligamentos con fijaci6n interna, labara en coustrucci6i, venia et nng)
‘buseta, fecha de cirugla 20/02/2024, 4] exanién fisica dolér, edems, clcattiz ¢’ bienas condicionss, buena evolucién, bueny flexiont. Plan de

thdnejo: tetirgr grapas, control con ortopedia, radiografia de control, terapia. fisica mano derecha. Dxz '§525 Fractura de la epifisis inferior

el radio.

Fecha: 17/05/2024 - Eapechhdmi. éﬁo{e&i&yfi‘raumatélogia Dr. Carlos ArturcSalg;; Villag:

| Entidad cafificxdors: Tunta Regional De Calificasion De Invalidez De Nerte De Santander
1 Catificados Juan Manuel Gomez. ‘ o  Dictamen:11202401738




Resutueti:
Folio 27, Facients en postoperatorio de: fractura de radio derecha. con buena evolacién, no proceso infecciosa, siente la mano dormida,
jredlizo 15 sesiones dé terapia’fisics, comr buria tolérancia deda misma, actualmente con movilidad de ]a mano en proceso de recuperaciér,
iradiografia ton fractura consolidada. Plan demanéjo: radiegrafia de control. Dx: 8525 Fractitra de Iz epifisis inférior del radio.

v e e R ¢ ale R S e B

[ Bechs: 1H/062024 Especialidsd; infomiie Pericia] dé Clirica Porease.
i Resunren:

fFolio 10. E__xa_)*ﬁch médico legal. Aspecto génefal: ingresa consciente, vestido adecuadamente, sin limitacién para la marcha. Descripcibn sy
hallazgos: Miembros superiores: cieatriz quirtirgica Tineal vettical'de 7 o stbre el fercio distal de 1a cara afiterior del antebtazn derechio,
flexo-extensibn de mufieca derecha. conservada, pronosupinacién de antebrazo conservada, prensivn 4deeada, Andlisis, interpretacion ¥
conclusiones: Mecanismo fraumético dé: lesién: contundente. Incapacidad médico-legal definitiva: ciricuenta’y cinco (55) dfas. Secuelds
;mﬁm‘-legalcs: deformidad fisica quie afegta ol cyerpo de catficter permanente. ' '

-

Fechu:29/09/2034  Espéclalidad: Oftopedia y Traunatologia Dr. Carlos Artro Salgar Villamizar
Resumen:

Folic 28, Fractura de rédio derechi con buha evolucion, no proceso infedeioso, manifiesta ocasionalmente tendinitis del extensor de manoy
Fderecha, realizo 20 sesiones de terapia: fisica gon buenn recupgracién; radiografia de control édn buneds alineation, puede tribajar. Dik: S525 i
"Fractura dé laepifisis infetior del radio,

|Fecha: 2002/2024  Intérvencton 6 tratamientp: Ortdpedia y Tiai':ﬁxaﬂologia Dr. Daniel Fernando Terén.Chamotro.

‘1 Respumen:

S

{Folio I5B. Rednccitn cetruda de epifisis sepata en cubito ¢ radio con fijacin, aplicacién p, cambio de yeso para inmovilizacién de
+iémbro superior (excepto mano). Hallazgos: Fractura de colles derechd cérrada

| Fecha: 24/02/2024 Intervencion‘o tratamiento: Ortopedia y Trauniatologia Dr. Daniel Femando Tetgn Chamoo.
[ Résumnen:.

1Folio 24B.. Ligamentorrafia o reinsercidn de ligantentos via ablerta, Reduccion abierta de fractura en'sggmento distal d¢ cubito o tadio con
1 fijaci6n interria; Hellazgos: Fractuta de radio distal rads lesitn.de ligamento radio carpiano lateral.

1 Proceo.de rehiabilitacians Sin informacion

Fechs: 13/09/2024 Especialidad: Medico Ponente . o
Peso: 75 Kg. Talla: 1,60 mt. dominancia: diestro; dolor a'la palpacién de'la cara anterior de la mufieca derecha cot ingremento
dél dirietro de 16s tejidos:duros a ese nivel, debifidad en mufieca 4/5, arcos de-movilidad articular dal‘miemb'rd superior |
Tderecho: codo: flexo-extensidn completa, prohiacién: 70°, supinaciéri: 50, muffeca derecha’ fexién: 30- . 1sidh; 10°, desv,

: e DE SADN

iradisl: 0°, desv. cubital: 20%, muspbigtura eutréfica,

Fechii13/09/2024 Especialidad: Fisioerapenta , e
‘Pacients de 66 afios ds edad, estads civil 'unién ljbre patire de & hijos, de ocupacion afiants’s RfE putra
raccidente dé frdnsifo & 19-02-2024 en_calidad de pasajero de transpotts publico, ocasionandole fractura e Fglio derecha;
'que: requlrié de cirligha, le realizaron. 30 Sesiones de terapia fisica, acfigimente refiere qu_e% labpia AnEE o] a:-hija,. ¢
e

I Enbidad califiesdoras funta Regiénal Do Calificacion De lavafidez D Norts De Santandse o e
%Calﬂiuaosfmmnnd‘ Somez Dictamien: 31202401738 & P4gina 3



o VRO IR LRISRT,

Ultimos grados, ¥ para la Thovilidad eén mufieca, leve disminucién de fuerza en muscufatura de mano.4/5, dificultad

+

manifiesta dolor & fos movimientos de fiiufieca dereaha con limitacién de ta movilidad en antebraza para la supinacién en -

realizar actividades gué pequieran aggdmar, manipular objetos ¥ péso, indapendiente en actividades-del -culdado personial,

aunque requigre mayor tiempo para gjecutarias, marcha indepéndiente:
Imn;— “;'”iﬂekderqcho: o T S ]

jde Invalidez. Dedrato 1072 de 2015 Titulo 5 capitilo 1. Resoliicién 205
fufisioriafhiento de ias Juntas de Calificadiém de Invalidez. Décréto 1072 de 2022- Articulo 2.2.5.1,52.

Ley 100 da 1993, crea las Juntas de Calificacién. Decreto 1295-de 1994 y Ley 776 de 2002, reglamentan e| Sistétha General ;
de Rissgos Profesionales (SGRP). Deceto Ley 18/2012 Art. 142. Ley 1562 de-2012. Detreto 1352 db 2013, reglamerita el

furicionamlento y competencia de lée Juntas de Calificacién. Dieoreto 1507 do 2014, detefmina el Manudl Unico'de Calificacion;
0 de 2022 Manual de procediriantc para el
a8 J , sto 1072 Db la actuacién come
paiito bor parta de fas Juntas Regonialés:de Calificacion de Invaiidez. Resalucicn 2050;del 2022, Resolucion 2061 del 2022. |
PARAGRAFO: Los dictameres emitidos en las actuaciones como périta ng fieren validez ants procesos diferentes para los
que fue feguerido y se debe dejar claramente’en el dictdmen &l objeto para el .cual fue sdlicitado. {Decreto 1352 de 2013, art.

54),
Andlisis yeonelysiones: T

japfueba {4 dgcisién por unanimidad.

Eeay

ga‘e ‘someté :a Votacidh de esta Junta no presénténdose objecién ‘alguna por parte de los integrantes, €n totisedliincia, s¢

=T

‘ distal del radio con fractura do Ace _’efSOAT i

. e Colles , A R I
5636 IFractura de Ia epifiss inferior del cobitoy | [Fractura distaldel fadio con fracturads | HAccidente SOAT |
_|uel redio - ..iCollés RSO RIPINU S b
8525 {Frastura de In epifisisinferior del.radio {Fractura distal del radio con fractura de Aceidente SOAT |
L jColles ) - X |

vﬁjéﬁm;i&glq ‘del nervio Ulnar (Cubital) sobre o
tior deBajo:del afitebrazo Derecha + dominaoc

Deficisncia por altetacion de mienbro superior
dc_:ﬁpho%dxgjmmmia o

{Captiulo 12. Déficiencias del sistema nemosomha}y féri

| Capteule 14, Deficiencias por alteracidn de lps extremidades superlores o infeffores.

Valor.final d¢ I combinacién de deficiencias sin ponderar-

(OFP: Clase Sictor principal CFM: Clase factar modulador ‘
Formulirajuste totel dedeficiencia por tAbia; (CFM1 - GFR) +(CFM2-
CFP) + (CEM3 - CFP) e
P 1 - . y e . k3 - A«+ (IQO‘-A).*
Fortaula de Baltazar: Obtiene:el valor de tas defidiencias sin pondéraf, B

A Deﬁci‘;né‘l'amayor valor. B:Deficiéncia fiferiot valor. 100

3

v ———r

1 E}udamn;ﬁﬁcgdom Jmiaxpgionmmcaﬁﬁadéhmmvﬂmubehrm Dqsﬁnmnag o
| Catifiddo: Jusn Manuel Gomez o _I_)ic@m‘gn:llgqumﬁ_

&




L ETA

!u
g gtey dRF P <

‘C’alc.u!o final de la deficiericia pondera‘da % Total deficiencia (sin ponderar) x 0,5

—— s W

Restiicciones delvol laboral T T I i
Restricciones aumsuﬁcmncjaecqnamma T o 1
k&smmonﬁmfnncién délaedad cronioldgica , >” 1 - 25 B |
smwrramihhuml,automﬁcienm ccontuleay elad @w T

& fop {No bay dificultad, no dependencin.

10,1 [Dificutiad levey o dependencia, - 10102 vttt moggin deperdencn modersin,___ |

{t 8
. B 103 IDifieultad stvera, dependenciy severs, I E jo# |Dibcitadcomplets, dependencia completn

Suimstoria total dé otiasdreds ocupacionales 20%),
Valot: final titalo It

Valor fina] de’ I&deﬁcxcncxa, (Poiidefado) &‘imlo I . _
Vilos final rol Jabotal, Oeupacional y-otras are@s ocupmonalgs- Titulo I] - o

1 Pénﬁda aé I capacidad faboral y chpaciongl (Titulo I + Titulo I) R )
Qrigen: Agcidente Riesgo: Comtin .
{ Fech declaratorias 19/09/2024 . . ]
iSusfentancién fecha estrncturacion'y otras chservaciones: W ;
.~ g;rvélal&e perdida: Incapacidad permianeite- Muerte: No aplica e Fecha de defancion: 4
Ayuda 36 Gofceros para ABCy AVD: Np  Ayuda de terceros paratoma de decsloncs: pqdiere e dispasitivos deapoysi No
_ f::gng:amedad deslto costofeatasirdfiea: NO g e a0 degenerativa: No-aplica Enformedsd progresiva; Noaplica

{Califieacién integral: No aplica Decision frente a JRCIE: No éplica

"Euﬁdhdulﬁu&om'lmmmmmmmminmeeNmDeW o R
§ Calificado: Juan Manuel Ganiéz . Dictamen: 11202401738 Phgina5de 6.
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&

De.la attuacidn comd perito por parte de las Juntas Regionales de Calificacitn de Invalidez. Las solicitudey de actuation condo petitos dé

| 1 Juitds Regionafes-de Calificacién de Tnvalidez se realizardn ¢t Ios siguientes cdsos:

{8, Cusiido sea solicitado por una autoridad judicial. (FISCALIAS)

PARAGRAFO: Los dictiments emifidosen las actuaciones conto perito no Henen validez aute procesos diferefites pars 10s que fue
| veqerido y-se debe defar claramente en el dictamen ct objeto para el cusl fuk solicitado.

<

Ewiiad califieaflors: Juta Regiohal DerCalfiacion Dt Invelidez Do Nosts De Santander
Califieado: JuarMantel Gomez ) D‘ic@mmquwl




. Hospital Universitario Fecha Impresién: 22/08/2024 08:28 a. m.

RASMO MEOZ

r E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

FE N EAPACTOABINED A
N°68259

INFORMACION GENERAL

_Fecha Documento: 17/mayo/202401:53 p. m.

Informacion Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ Fipo Paciente; Otro Sexo: Masculino

Tipo Documento: Cédula_Ciudadanfa ~ Nimero: 91102083 Edad: 66 Aflos /5 Meses /22 Dfas K. Nacimiento: 01/03/1958

Entidad: 1501 LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

DETALLE DE LA INCAPACIDAD

Causa Externa: Accidente_de_Transito

Diagnostico: 8525 - FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL RADIO

Clase: Inicial Prorroga: 0

Dias de Incapacidad: 2;0 Fecha Inicial:  17/05/2024 12:00:00 &. m. Fecha Final: 15/06/2024 12:00:00 2. m.
FX DE RAIDO DERECHA.

Tipo Incapacidad: AccidenteTratisito

Carlos()SoOL gov\,
CARLOS ARTURO SALGAR VILLAMIZAR
ORTOPEDIA - NO USAR

Tarjeta profesional; 965

Nombre reporte : HCRPIncapacidadMedica Usuario: 60370402

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUT AINIT [800014918-9]




- E. Hospital Universitario Fecha Impresidn: 22/08/2024 08:27 a. m.
ﬁ‘% éﬁ««« ﬁRf‘zAS 4:5 0a~ NQ%E%QE Siag s
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F‘r E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

" N067231

. INFORMACION GENERAL
Fechu Documiento: 05/abril’2024 01:54 p. m.
Informacién Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ Tipo Paciente: Otro Sexo: Masculino
Tipo Documento: Cédula_Ciudadania Nimero: 91102083 Edad: 66 Afios/ 5 Meses /22 Dias  F. Nacimiento: 01/03/1958
Entidad: 1501 LA EQUIDAD SEGUROS SOAT
DETALLE DE LA INCAPACIDAD
Causa Externa: Accidente_de_Transito
Diagnastico: $525 - FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL RADIO
. Clase: Prorroga Prorroga: 30
Bias de Incapacidad: 30 Fechs Inicial:  5/04/2024 12:00:00a.m. Fecha Final: 4/05/2024 12:00:00 a. m.

FX RADIO. DERECHO.
Tipo Incapacidad: AccidenteTransito

Carlos() S(}lgéa v,
CARLOS ARTURO SALGAR VILLAMIZAR
ORTOPEDIA - NO USAR

Tarjeta profesional: 965

Nombre reporte : HCRPIncapacidadMedica Usuario: 60370409

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9)




\J @ AV. 11E #5AN-71 B. Guaimaral
ESE Hospital Univetsitatio PBX. 5746888 Clicuta-Norte de Santander
ERASKAO MEOZ Nit. 80014918-9

Info@herasmomeoz.gov.co
HISTORIA CLINICA

. 1/62
F. Impresion: 22/08/2024 08:24 a. m.

Usuario que imprime: 60370409

HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA

N° Historia Clinica: 91102083 Folio: 27 F-Registro: 15/04/2024 05:54p.m. F.Folio: 15/04/2024 06:08 p. m.
T‘OSXPE% 0 A TN 30 it ok ERRAPN . 37y eUAS \\\z,;“é g L :, . oSl ,_z,%.\y,mz} SEpSat

%&zlwﬁ‘f"';’?’*ﬁ 'g%fl* Bed \{w‘;,ai?:’;{ffii i m&.} AR jx‘%‘ﬁ@mf&?%
Nombre Paciente: Tip.Doc. adIdentificacién: 91102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actaal: 66 Afios / 1 Meses/ 15 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852 v .
Entidad: N LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

TS e TR B A T L M LA AN A 3 A -x;c'x\;‘z,.;\;_mvxﬁ ‘!“‘!}“\J:\YM:;}"'.':‘” R A T V’I‘, AINLH.B SR AR
gﬁ&‘ﬁ?&ﬁ%%< N R R M L S S R S gl ,‘::’,‘544”\1‘53545:5)‘&{1?&‘5{‘@‘4;'3 32*@*‘5“&‘:@?»—»@?&* kAt .:&f'zgé
N° Ingreso: 1785982 Fecha ingreso: 15/04/24 4:13 p. m. Aseguradora: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:

o

Accidente_de_Transito

Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO

Vive con SOLO. ! Especificacién No aplica

Trabaja SI ' Diagnéstico  No aplica '

CONTRUCCION

Profesi6n

800211 150412024
CONSULTADE

PACIENTE MASCULINO, DE 66 ANOS DE EDAD, QUIEN INGRESA
PRIMERA VEZ  \ED10S SIN ACOMPANANTE,PARA VALORACION DE TERAPIA Ff

POR DIAGNOSTICO MEDICO: DE: FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL RADIO
FISIOTERAPIA  DERECHA,ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS, BUEN PATRON RESPIRATORIO, SIN
SN SOPORTE DE OXIGENO SUPLEMENTARIO EN EL MOMENTO, FIO2 21% AIRE

CON SIGNOS VITALES: SATURANDO 98%, TENSION ARTERIAL: 1

AL SERVICIO DE REHABILITACION POR SUS PROPIOS
SICA POR ORDEN DE MEDICO TRATANTE, CON

SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA,
AMBIENTE; HEMODINAMICAMENTE,

28/68 mmHg, FRECUENCIA CARDf{ACA:83 LATIDOS POR

MINUTOS, FRECUENCIA RESPIRATORIA:14 RESPIRACIONES POR MINUTOS, TEMPERATURA: 36.1°C, DOLOR: 4/1Q AL

DE FLEXOEXTENSION DE MUNECA DERECHA,ATROFIA MUS!

DEPENDIENTE DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. SE ORIENTA

CULAR EN MIEMB

LOS OBJETIVOS DE TRATAMIENTO, TAMBIEN LOS DERECHOS Y DEBERES QUE
HUEM, PACIENTE DICEN ENTENDER, ACEPTAR Y FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMAD QUEDANDO ESTE EN LA

HISTORIA CLINICA.

- Necesidades psicolégicas y/o psiquidtricos: NO REQUIERE
- Necesidades fisicas: ACTIVIDAD FSICA

- Necesidades educativas o de informacién: NO REQUIERE
- Necesidades socio-econémicas: SIN INFORMACION.
OBJETIVOS DE TRATAMIENTO:

AUMENTAR FUERZA MUSCULAR.

MANTENER EL ACONDICIONAMIENTO FisIco
PREVENIR RETRACCIONES MUSCULARES

PLAN DE MANEJO:

EVALUACION

REPOSO,SENSIBILIDAD NORMAL EDEMA EN ANTEBRAZO Y MANO DERECHA,LIMITACION EN ARCOS DE MOVILIDAD

ROS SUPERIOR‘DERECHO;IOTALMENTE

EN EL MANEJO DE TERAPIA FISICA, SE INDICAN

TIENE COMO USUARIO DELAES.E

OVILIZACIONES ACTIVAY CONTRA-RESISTENCIA DE FORMA PROGRESIVA DE MIEMBROS SUPERIOR (DERECHO)
ALINEACION Y POSECIONAMIENTO DE MIEMBROS SUPERIORES(DERECHO)

ESTIRAMIENTOS MANTENIDOS

REEDUCACION POSTURAL

MASAJE DRENAJB LINFATICO

ULTRASONIDO.COMPRESA HUMEDO-CALIENTE.-CRIOTERAPIA.

FTA DELIA ROSA CASTILLA

37440615
Servicio Consulta Externa : Cédigo 37440615 i
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE

ORTOPEDISTA.

SRR
931001 TERAPIA 15/04/2024 1/15
FISICA INTEGRAL

FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,
FISICAS; SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTO,

LICENCIADO A; [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]

PACIENTE MASCULINO DE 66 AROS ,QUIEN INGRESA AL SERVI

CICODE REHABEI'IACION,DIAGNOS'I‘ICO MEDICO:
0O POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 7/10 AL MOVIMIENTO DE




-

r AV. 11E #5AN-71 B. Gualmaral ) . 7/62

E. Hospital Universitario PBX. 5746888 Glicuti-Norte de Santander F. Impresién: y
MO MEOZ N 8@9149 T . Impresion: 22/08/25)24 08:24 2. m.
R‘ 6 Info@hé@smgmeqz,gw €O, , Usuario que imprime: 60370409
. HISTOR,IA ‘CLINICA
. HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA
N Hnstona Clmxca 9110Q083 o Foho 3_,1- . N F. Regl.!tro 18/04/2024 05:59 p. m. F.Folio 18/04/2024 06:02 p. m. *
. o s 3 ¢ &, £ T e W'T\.“' -
e ;’/ 134 W.N SRS 3 l“( TR 2 §§a
Nombre Paclente v . xp.Doc Cédula Cxudadldentlﬁcacidn 91 1%208? ?%5‘ o
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/1 Mesw/ 18 Dias ° Stxo Mas¢ulmo Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS . Teléfonp '3107516852 4

Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT v

A

INEGRESQ > 57 5 AP w—' 2t 3 "-“’a R AR TR “"’"’
R RS R o5 e e A SRR R
N° Ingreso: 1765082 Focha Ingresor 15/04/24 4.13 p. m. Aseguradora f A EQUIDAD SEGUROS SOAT R

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito

Estado civil Soltero - @ntecedentes personales Ninguno
Tiene.quien le colabore en casa  SI - Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia ) -Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica .

Trabaja SI . Diagnéstico  Nb aplica
Profesién CONTRUCCION IR °

noaplica ~  Noaplica TR
Servicio Consulta Externa ¢ Cédigo 37440615 2
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitldo por MEDICO TRATANTE - SE

ORTOPEDISTA - .

%

*

93 1001 TERAPIA 18/04/2024  4/15

FISICA = PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QU"[EN INGRESAAL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNOSTICO MEDICO:
FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTQ,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 6/10 AL MOVIMIENTO DE
MUNECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE mICIA.SESION CON COMPRESA HUMEDO-
CALIENTE,ESTIRAMIENTOS MASAJE] pE DKENAJE LINFAIICG‘,MECAN OTERASPIA,.SE DAN
INDICACIONES,FINALIZA SIN COMPLICACIQNES '

FTA.DELIA ROSA CASTILLA : o .
37440615 a2 & :
Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duracién terapia en minutos: 60
. Observaciones MEJORA DOLOR. e
Termina tratamiento CONTINUA ’ . .

Rlesgo de caldas SIN RIESGO DE CAIDAS

Fisxca, Terapxa Respiratoria, Fonoaudlologia, Terapia Ocupacwnal)
El usuario y/o acompafiante comprende la informacién, con respecto al niimero de sesiones y tipo de terapia

indicada por especialidad tratante pendlentes para continuar con su proceso de rehabilitacién. ‘
Se informa y educa al usuario y/o acompaﬂzmte sobre 61 plan de cuidados en casay recomendaciones a seguir

para dar continuidad en su proceso de rehabﬂxtacmn

Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado
Observaciones paciente no ha egresado - .

Nombre del acompafiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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HISTORIA CLINICA :

Ne Historin lenica 91 102083 Folio: 29 F.
SHOSIRSORS e ST
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SRR WA f :wlu.gz"’?
Nombre Paclente JUAN MANUEL GOMEZ

HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FISICA -

Regxstro 17/04/2024 05 46 p. m. F Folio:17/04/2024 05:48 p. m
\

nv“- ,vu,.- »

Rt 205 o
NS S ‘;‘3 wiw‘\ oS 3
R ms‘. \ef@ﬁ. SRS

Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/ 1 Meses/ 17 Dias Sexo. Masculmo Procedencia: CUCUTA

Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852 J

Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

j)m “ R ; Y X O BTN IR R &"Jf: N G O RS
Aoty v..'ﬂ""u-" e m /2l N«’J’ ’ ol Iy r‘zx.ﬁ? % u.n-.:?f' “f' 2 .f..ou.a AL H m&ﬁﬁ&’%ﬁ%ﬁwﬁi&lﬂm

N° Ingreso: - 1785982 Fecha ingreso: 15104/24 4 13 p m. Aseguradora LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito

sty 2R iy
Estado CIVll Soltero Antecedentes personales Ninguno
Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno
Residencia, Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica
Trabaja SI Diagnéstico  No aplica

Profesién CONTRUCCION

r.v al
no aphca No aplica .
Servicio Consulta Externa Cédigo

Responsable  FTA.DELIA ROSA CASTILLA

K eoTiGrgei
931001 TERAPIA 17/0412024  3/15
FjSICA INTEG PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRES,

37440615

Remitido por MEDICO TRATANTE

ORTOPEDISTA.

A AL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNOSTICO MEDICO:

FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS

FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTO,CON

SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 7/10 AL MOVIMIENTO DE

MUNECAY DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA SESION CON COMPRESA HUMEDO-

CALIENTE,ESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE LINFATICO, FORTALECIMIENTO DE FLEXOEXTENSION DE DEDOS
Y MUNECA ,EJERICICOS CON MANCUERNA PAREA PRONOSUPINADORES DE ANTEBRAZO,EJERICICIOS DE
INTEROSEOS DORSALES Y PALMARES, TRABAJO DE FLWXOIESTSNSION DE MUNECA.SE DAN

INDICACIONES FINALIZA SIN COMPLICACIONES.

FTA DELIA ROSA CASTILLA
37440615
Hora inicio terapia: 4:00:00 Hora final terapia: 5:00:00 Duraci6n terapia en minutos: 60

Observaciones MEJROA DOLOR.
Termina tratamiento CONTINUA
ngo de caldas SIN RIESGO DE CAIDAS

Clasxﬁcaclon del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento
3 EISSOEN 5o e duca al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por drea de rehabilitacién (Terapia

“Fisica, Terapla Respiratoria, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional).

El usuario y/o acompafiante comprende la informacién con respecto al nimero de sesiones y tipo de terapia

indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacién.
Se informa y educa al usnario y/o acompafiante sobre el plan de cuidados en casay recomendaciones a seguir

para dar continuidad en su proceso de rehabilitacién.

Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado
Observaciones paciente no ha egresado
Nombre del acompaiiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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HISTORTA CEINICA'
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE‘HABIIJHACIQN Y REHABILITACION FiSICA
34

N° Bistonfia Clinica: 91102083 Folio: 3 " F Registro: 22/04/2024 04:31 p. m.  F.Foli0:22/04/202
L AT A T SURT a0 :.“:,"":v“’\.“."\"-'u.‘ M, DTN Y. &0 nAc
Nombre Paciente: . JUAN MANUEL GOMEZ lentificaci6

Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actusl: 66 Afios/ 1 Meses /22 Diay Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA

Direccifn: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS ; . ?‘ “Teléfono! © 3107516852 o

Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT ’ ¢

PATOS DRISINGERESO™ s ; sopes o R ST S T TR IR
A S e TR SNSRI
N° Ingreso: 1785982 Fecha ingreso: 4/24 4:13 p. m. Aseguradora: AT T

Finalidad Consulta:  No_Aplica _Causa Externa: Acbxden'te_@;_'l‘ramito

Ly v s R\ Y W R ore R e eyt 1A
Estado civil Soltero - Antecedentes personales Ninguno
Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno
Residencia  Propia Antécedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. 'fEspeciﬁcicién No aplica ‘
Trabaja SI _ Diagnéstico  Noaplica

. Profesién CONTRUCCION [ )

..

no aplica “No aplica . '
Servicio Consulta Externa Codige . = 37440615
Responsable  FTA.DELIA ROSA CASTILLA Refhitido por MEDICO TRATANTE
RN ORTOPEDISTA.
IS R RTHESEL R b '
bty ; 2 '
9:'; 1001 TERAPIA 22/04/2024 6/15 .
FISICA INTEGRAL PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNOSTICO MEDICO:

FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTO,CONQIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 5/10 AL MOVIMIENTO DE
MURNECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA $ESION CON COMPRESA HUMEDO-

CALIENTE,ESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJ%HNFA’I‘ICO;MECANOTERAPIA,TRABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA,TRABAJO EN GIMNASIO CON POLEA,SB‘I;QAN INDICACIONES,FINALIZA SIN COMPLICACIONES,

FTA.DELIA ROSA CASTILLA
37440615

Hora inicio terapia: >:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duracién terapia en minutos: 60

Observaciones MEJORA EDEMA.
Termina tratamiento CONTINUA

Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS
':':.; G CE .‘:":\w SM\;:NO aplica . i .
Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento _
iﬁﬁ% P Se educa al usuario y/o acompafianté en tamo al plan de manejo indicado por 4rea de rehabilitacion (Terapia
e *Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiplogfa, Terapia Ocupacional). _ ]

El usuario y/o acompafiante comprexﬁe la informacién con respecto al mimero de se§i?ne§ y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendierités para continuar con su proceso de rehabilitacién. '

Se informa y educa al usuario y/o acompafiant} sobre el plan de cuidados en casay recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de :qbdbilijgbién.

Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado T e
Observaciones paciente no haegresado | - %, .
Nombre del acompaifiante No aplica , ’ A

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]

o ey
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EESP_ Hospital Universitario PBX, 5746888 Clcute-Norte de Santander F. Impresi6n: 22/08/2024 08:24 a m.

RASMO MEOZ Nit, 800149189 Usuario que imprime: 60370409

Info@herasmomeoz.gov.co
HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA
N° Historia Clinica: 91102083 Folio:

32 F. Registro: 19/04/2024 05:36 p.m.  F.Folio:19/04/2024 05:39 p. m. 0

g.j,,u .S'P. L. a !:E - :_",-"‘ "o ‘\‘ -:.::';:,\ f‘g’:‘ s > "y{-‘ vy y§§ e v, T A T B A AT n:&:zri“: %’ "}‘3{"3?“‘“}"
-(:7;,5\;%&5%7?}::-:; =5 5:‘.3.!-?‘. .“.‘%‘\ } SR TRV, IR R R RS BN *;‘;mi*&‘:‘ﬁ:%' o
Nombre Paciente: JUAN MANUEL.GOMEZ * - Tip.Doc.Cédula_CiudadIdentificacién: 91102083

Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/ 1 Meses / 19 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direcci6n: AVENIDA 7# 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

-~ RN 80 Ok B COEREA. O B e D] S S NETRTIOT TAYEN
13&%';?9’%3% 5 ‘E..g,." B NS SN T é&i“%?—sé@%%
N° Ingreso: 1785982 Fecha ingreso: -

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito

WDafoEnersqhales’ DR e

Estado civil Soltero . | Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO

Vive con SOLO. Especificacién No aplica -
Trabaja Si Diagnéstico  No aplica

CONTRUCCION

Profesion

o\apligé S No aplica
Servicio Consulta Externa Codigo 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE

ORTOPEDISTA.

533 AN Y T
i. TR A
TERAPIA 19/04/2024  5/15

FISICA INTEGRAL
ICA G PACIENTE MASCULINO DE 66 AROS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNOSTICO MEDICO:

FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 6/10 AL MOVIMIENTO DE
MUNECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA SESION CON COMPRESA HUMEDO- Z
CALIENTE,ESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE LINFATICO,MECANOTERAPIA,TRABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA,SE DAN INDICACIONES, FINALIZA SIN COMPLICACIONES.

: FTA DELIA ROSA CASTILLA
37440615

Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duraci6n terapia en minutos: 60

Observaciones MEJORA DOLOR.
Termina tratamiento CONTINUA
Riesgo de das SIN RIESGO DE CAIDAS

Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento

m FimEil g6 educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por drea de rehabilitacién (Terfipia

R = thFisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional). )
El usuario y/o acompafiante comprende la informaci6n con respecto al niimero de sesionc;s y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacion.

Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre el plan de cuidados en casa y recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de rehabilitafién.

Cumple con las indicaciones  Paciente no ha egresado .
Observaciones paciente no ha egresado
Nombre del acompafiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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Hospital Universitario , 5746888 Cicuta-Norte da Sanfander . 4 08
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nn’]ﬂfﬁq@ﬂe@mﬁw _:_g,g\'l.co . Usuario que imprime: 60370409
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IS < "' ;“3. e
. HISTORIA CLINICA :
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA

..N‘ Historia Clinica: 91102083 Folio: 3. - Regisiro: 24/04/2024 0 4 03:58 p. m
CTOSPERSONALES S0 1 4 in ] i o R Ny
gs;.f-.?};g‘?;:.:-‘}‘-: ;N’J" TRy o SRy . e B B B w.'f"’f :‘3’4 ; ] ¥
Nombre Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ - - Tip.Doc. Cédula_CiudadIdentificacién: 91102083 ’

Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/ 1 Meses/24,Dfag’ - Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA

Direccibn: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS S Teléfono: . 3107516852 .
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOA © o o E

N* Ingreso: 1785982 Fecha ingreso: 1504724 N

Finalidad Consulta:  No_Aplica

Estado civi Soltero

IS

tes personales Ninguno
Tiene quien le colabore en casa  SI Antgeedentes familiares Ninguno
Residencia Propia 5 Aqteéedex;tes de transtorno psiquico NO ’
Vive con SOLO. _ Especificacién No aplica

Trabaja SI Diagnéstico  No aplica
Profesién CONTRUCCION oL

no aplica No aplica .
Servicio Consulta Externa . Codigo 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA ‘Remitido por MEDICO TRATANTE

ORTOPEDISTA.

031001 TERAPIA  24/04R2024 /15

FISICA = PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNOSTICO MEDICO:

FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTQ,CON SIGNGS VITALES ADECUADOS,DOLOR 5/10 AL MOVIMIENTO DE
MURNECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA SESION €ON COMPRESA HUMEDO-

CALIENTE ESTIRAMIENTOS MASAJEDE DRENAJE LINFATICO,MECAN OTERAPIA, TRABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA,TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES, FORTALECIMIENTO DE FLEXORES
DE CODO Y MUNECA. SE DAN INDICACIONES FINALIZA SIN COMPLICACIONES.

FTA.DELIA ROSA CASTILLA
37440615

Hora inicio terapia: 3:00:00 Hora final terapia: 4:00:00 Duracién terapia en minutos: 60

Observaciones MEJORA MOVILIDAD.

Termina tratamiente CONTINUA

Riesgo de cafdas SIN RIESGO DE CAIDAS

WNO aplica .
Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento_ .
R ‘ Se educa al usuario y/o acompafiante en tomo al plan de manejo indicado por drea de rehabilitacién (Terapia

> Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologfa, Terapia Ocupacional). ) . )

El usuario y/o acompafiante comprende la informatién con:respecto al niimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacién. )

Se informa y educa al usuario y/o acompafiantesobre el plan de cuidados en casa y recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de gehabilit%\pién. ‘

Cumple con las indicaciones  Paciente no ha egresado ST '
Observaciones paciente no ha egresado . -
Nombre del acompaiiante No aplica oo

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [8000'14918-9]

]
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Nit. 8 -
RASMO MEOZ It 800149189 Usuario que imprime: 60370409

Info@herasmomeoz.gov.co
- HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FisICA

N° Historia Clinica: =~ 91102083 Folio: 35 F. Registro: 23/04/2024 04:44 p.m.  F.Foli0:23/04/2024 04:45 p. m.
DABOSPER RYONALES,, TS e T LAY e AR R PO QLA PR D TR et S DR EA AT ! 28
DO PERSONALES, i L e s o B R N EORC IR R
Nombre Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ Tip.Doc. Cédula_CitdadIdentificacién: 91102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actmal: 66 Afios / 1 Meses /23 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

T T — et e N T T
PRROSDRUNGEIG0 g Ny o s SRR R
N° Ingreso: 1785982 ~Fecha ingreso: : SEGUROS § ’
Finalidad Consulta:  No_Aplica Accidente_de_Transito

DR DR S
stado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno
Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno
Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica
Trabaja SI Diagnéstico  No aplica
Profesitn CONTRUCCION

}io“éprfca 7™ No aplica
Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE

ORTOPEDISTA. N

93 1“001 TE TA 23/04/2024  T/15

3 RIS < PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNGgTICO MEDICO:
FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 5/10 AL MOVIMIENTO DE
MUNECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA SESION CON COMPRESA HUMEDO-
CALIENTEESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE LINFATICO,MECANOTERAPIA, TRABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA,TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,SE DAN INDICACIONES, FINALIZA
SIN COMPLICACIONES.

FTA DELIA ROSA CASTILLA
37440615

Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duraci6n terapia en minutos: 60

Observaciones MEJORA DOLOR.
Termina tratamientoe CONTINUA
Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS

RRioration AinaR No aplica

Clasificacion del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento . '
R R S R sy Se educa al usuario y/o acompafiante en forno al plan de manejo indicado por drea de rehabilitacion (Terapia

Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologfa, Terapia Ocupacional). ) i .
El usuario y/o acompafiante comprende la informaci6n con respecto al ntimero de sesiones y tipo de terapia

indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacion. ) )
Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre el plan de cuidados en casa’y recomendaciones a seguir

para dar confinuidad en su proceso de rehabilitacién.
Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado
Observaciones paciente no ha egresado
Nombre del acompaiiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-5]

At
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Info@hqras:ﬁ_pméoz gdv o « ' Usuario que imprime: 60370409
HIST ORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA °

1“1' I,-:ft-o"‘ Clinica: 91102083 X Folio: 38 Y. R Reglstx‘n 26/04/2024 05:42 p.m.  F.Folio:26/04/2024 05:43 p. m.

) <% m’s‘a 7 Q A‘“ gz ’/f#\b & PR ‘\‘,; o * e e '-,\- R 3 Mt 5 LA e AL
“ggﬂ’?a e oS SR AR AR ARARE &* o ‘5‘"‘“ ﬁz'%{rﬁux"\m*y; g z&..\'m ¥ '&agﬁ:x& Q*é*(
Nombre Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ . 2 95 Tup Doe.Cédula ¢ CiudadIdentificacién: 91102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/ 1 Meses /26 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 #2-36 SAN LUIS : Teléfono: 3107516852

Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

} 5 ey -—p*»,-—‘l ‘. 3 __rt- r:'n\ '2-\ &f‘\
T R e R B R S

i WEJS ‘a- & ;

g@:\ Qf’ Carovay M!:e-x.,g ' N Sy Xy !

N Ingreso 1785982 Fecha mgreso 15/04/24 4:13p.m. Aseguradora LA EQUIDAD SEGUROS SOAT
Finalidad Consulta:  No_Aplica , Qa_usa Externa:  Accidente ‘de_Transito

Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno
Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica
Trabaja SI Diagngstico  No aplica
. Profesién CONTRUCCION AR

1o aphca o

Servicio Consulta Externa . Cédige 37440615 ' .
Responsable  FTA.DELIA ROSA CASTILLA - Remitido por MEDICO TRATANTE
- ORTOPEDISTA.

CAEY i
031001 TERAPIA  26/04/2024 10/15 '

IS £ PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESAAL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNOSTICO MEDICO:
FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTAEN EL TRATAMIENTQ;CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 4/10 AL MOVIMIENTO DE
MUNECAY DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA SESION ON COMPRESA HUMEDO-
- CALIENTE,ESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE LR‘IFATI%OWCAN OTERAPIA, TRABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA,TRABAJO EN GIMNASIO CONPESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,FORTALECIMIENTO DE FLEXORES
DECODOY MUNECA.TRABAJO DE IN'I'EROSESO DORSALE Y PI:MARES DE DEDOS.SE DAN INDICACIONES, FINALIZA

SIN COMPLICACIONES. PR
FTA DELIA ROSA CASTILLA e
37440615 ' G WG
Hora inicio terapia: 3:00:00 Hora final terapia: 4:00:09 Duracién terapia en minutos: * 60
Observaciones mejora dolor. ) .
Termina tratamiente CONTINUA ) .
Riesgo de caidas SN RIESGO DE CAIDAS @
2{No aplica

Clasiﬁcaclén del estado del paciente al finalizar el tratamxento paciente no ha terminado el tratamiento
8 - 1356 educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia

Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudmlogia, Terapia Ocupacional). ] )
El usuario y/o acompafiante comprendc la mfm-mamén cbn respecto al niimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendxentes Para contifiuar.con su proceso de rehabilitacién.

Se informa y educa al usuario y/o acompafian{g sobre- el plan dé cuidados en casa y recomendaciones 2 seguir

para dar continuidad en su proceso de rehabxhtamén
Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado o
Observaciones paciente no ha egresado . .
Nombre del acompafiante No aplica a ©

.

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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ERASMO MEGZ DO —
Info@herasmomeoz.gov.co Usuario que imprime: 60370409
HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FisICA
N°®Historia Clinica: 91102083 Folio: 37 F. Registro: 25/04/2024 05:17p.m.  F.Folio:25/04/2024 05:22 p. m.

Aec P N :‘.':;.’!"‘f‘(_. “” oy = R ,:: J\;S\‘ﬁ"\ - "‘p b, AN - .;:l.';‘g:\‘ ST Y o A 3‘: v ':".'sz“‘*.i.‘."‘ ~ ,"A" . 25T ‘-};' as.
%{W%ﬂ{ﬁﬁa b ‘.."f;'.:‘:‘.“‘:‘:‘."‘si?‘t.l‘ e ::w‘ s‘f:":»:';t?": <4 SR N ‘«e‘.ﬁféi a3 “:.,«w.,iri:.s,;;;.:?.smg}.}ﬁ%i; ,&%ﬁé
Nombre Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ Tip.Doc.Cédula_CiudadIdentificacién: 91102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/ 1 Meses /25 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA ~
Direceion: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852
Entidad: LA

AT 3 B T PR U LRI T Jolclly 27 €Ak LS S RO TR O R B I ]

DAROFIED SR R AR R

N° Ingreso: : LA EQUIDAD SEGURO:

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito v

.' gf{\j !V ‘ RIRHE M
Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno
Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno
Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica
Trabaja SI 0 Diagnéstico  No aplica
CONTRUCCION

Profesion

no aplica ™" No aplica

*Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA ~ . Remitido por MEDICO TRATANTE
ORTOPEDISTA.

25/04/2024 9/15

FISICA INTEGRAL

. e PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNOSTICO MEDICO:
FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 4/10 AL MOVIMIENTO DE
MUNECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA SESION CON COMPRESA HUMEDO,
CALIENTE,ESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE LINFATICO,MECANOTERAPIA,TRABAJO DE FLEXOEXTEN SION
DE MUNECA, TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,FORTALECIMIENTO DE FLEXORES
DE CODOY MURECA TRABAJO DE INTEROSESO DORSALE Y PLMARES DE DEDOS.SE DAN INDICACIONES, FINALIZA
SIN COMPLICACIONES.
FTA.DELIA ROSA CASTILLA
37440615
Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duracién terapia en minutos: N 60
Observaciones MEJROA DOLOR.
-Termina tratamiento CONTINUA 5
Riesgo de cafdas SIN RIESGO DE CAIDAS
SR rREarion fimaiei No aplica ]

Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento
S A R S Y Se educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por érea de rehabilitacién (Terapia
=5 pesica, Terapia Respiratoria, Fonoandiologia, Terapia Ocupacional). . .

El usuario y/o acompaiiante comprende la informaci6n con respecto al nimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacion. )
Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre el plan de cuidados en casa'y recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de rehabilitacién.

Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado

Observaciones paciente no ha egresado

Nombre del acompafiante No aplica

ST

LICENCIADO A: {HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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'%Info@herasmomeoz.gov.co ';‘.'iz Usuario que imprime: 60370409

HISTORIA CLINICA

) HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILI,TACION Y REHABILITACION FISICA
N Hxstorm Clinica: 91102083 Folio: 40 o F. Reglstro. 30/04/2024 05:09 p m. F.Folio:30/04/2024 05:15 p. m.

..\‘.

'ﬂ‘ SERET KR k\a‘\g“\“ . f)‘fi\:ﬂl-{?"\‘w"\\“ b"{ }{ 3 .g.“ ARSI I o2 o :’5 \éé\""“&”‘»*""' ‘>' ’M & “’E’y"

Nombre Paciente:  JUAN MANUEL GOMEZ T g Doc.Cédula o Cruadtdentificasion: '911023‘:33‘m mllLs

Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actnal: 66 Afios/ | Meses/ 30 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA

Direccion: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS ' Teléfono: 3107516852 :

Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT o -
PALOSPELINGRESD N R RS

N‘Ingreso 1785982 Fecha lngreso 15/04/244 13p m. Asegnra ord: LA EQUD)AD SEGUROS'S(\)AT i

A

Finalidad Consulta: No_Aplica Caysa Externr Aocldente__de_Transxto

DALDSYICRS | :

Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia Antecedentés; de transtorno psfquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica

Trabaja SI Diagnéstico>, No aplica

Profesion CONTRUCCION ap o °©

10 aphca‘ "~ Noaplica

Servicio Consulta Externa " Cédigo 37440615 e
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA " Remitido por MEDICO TRATANTE ..
’ o ¢ ORTOPEDISTA.

“ N WreAs) oy N \.

931001 TERAPIA 30/04/2024 12715 s P

FISICA INTEGRAL PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS QUmN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION, DIAGNOSTICO MEDICO:
FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENT(,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 4/10 AL MOVIMIENTO DE
MURECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE BVICIA SESION CON COMPRESA HUMEDO-
CALIENTE,ESTIRAMIENTOS MASAJE DE DRENAJE LINFATICQ,MECANOTERAPIA, TRABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA, TRABAJO EN GIMNASIO CON, PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES, MECANOTERAPIA, TRABAJO DB
FLEXORES DE MUNECA INTEROSEOS DORSALES Y'PALMAR-ES SE DAN INDICACIONES FINALIZA SIN
COMPLICACIONES. ) *
FTA DELIA ROSA CASTILLA -
37440615

Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00;00 . Duracién terapia en minutos: 60

Observaciones MEJORA EDEMA Y DOLOR.

Termina tratamiento CONTINUA : ) )

Riesgo de cafdas  SINRIESGO DE CAIDAS ' .

Al AT aneunal Y No aplica

Cla51ficac10n del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha termmado ¢l tratamiento . )

S RS Se educa al usuario y/o acompafiante e,n torno al plan de mangjo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia
Fisica, Terapla Respiratoria, Fonoaudxologia, Terapxa ‘©cupacional). ] _ )

El usuario y/o acompafiante comprende la mfoimacxén con respecto al ntimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes Eara contjnuar con su proceso de rehabilitacién. .

Se informa y educa al usuario y/o acompaﬁante sobreel plan de cuidados en casa y recomendacloncs a seguir

para dar continuidad en su proceso de’ rehablhtaclén.

Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado’ ‘)
Observaciones paciente no ha egresado :
Nombre del acompafiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]

T
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RASMO-MEOZ . 800145169 .
Info@herasmomeoz.gov.co Usuario que imprime: 60370409
HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA
N° Historia Clinica: 91102083 Folio: 39
B PERSOREL . RS
s%{:gz R AR i shr S at RO DI AT
Nombre Paciente: Tip.Doc.Cédula_CiudadIdentificacién: 91102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/ 1 Meses /29 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852 .

Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

.i. o 55].?‘ INGRESOS 5D :l-‘.x‘é-" AT 0 ""‘.!:(‘.“"‘;‘\.";"‘&'q" ¢ay 8 TTES USRS | S T N
?I"f SQ.S,._««“E.&L RN S R TN IN :’\J 3{' X £ m’:ﬁt} 'J’:'":?"{)‘ a by ALy o 104 5 R ‘-h-‘ﬂi.a!‘»gg' i@a&{ﬁﬂ’{‘ﬂrﬁ@ -\"Q’ '
N* Ingreso: 1785982 Fechai : LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito

DRt persanales’

Estado civil Soltero A;tezentes prsonales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica

Trabaja ST Diagnéstico  No aplica

Profesién CONTRUCCION

no aplica " No aplica

Servicio Consulta Externa ’ Cédigo 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE

ORTOPEDISTA.

93 1601 TERAPIA 29/04/2024 11715

FISICA G PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNOSTICO MEDICO:
FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 4/10 AL MOVIMIENTO DE
MURNECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA SESION CON COMPRESA HUMEDO-
CALIENTE ESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE LINFATICO,MECANOTERAPIA,TRABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA, TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES MECANOTERAPIA.SE DAN ~
INDICACIONES,FINALIZA SIN COMPLICACIONES.

FTADELIA ROSA CASTILLA
37440615
Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duracién terapia en minutos: 60

Observaciones MEJORA DOLOR.

Termina tratamientoc CONTINUA

Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS

- Valgrgoteinaty No aplica

Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento

E}g‘m&é\w Stesgi Se educa al usuario y/o acompaiiante en torno al plan de manejo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia

s S **'Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional). ) .
El usuario y/o acompafiante comprende la informacién con respecto al nfimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacién. )
Se informa y educa al usuario y/o acompatiante sobre el plan de cuidados en casa y recomendaciones a seguir

para dar continuidad en su proceso de rehabilitacion.
Cumple con las indicaciones  Paciente no ha egresado

Observaciones paciente no ha egresado
Nombre del acompaiiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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RAS . Nit. 8001491897, .
0 MEOZ N Info@hel'??‘sl_’xlq!,f?éo;. gov.co . Usuario que imprime: 60370409
HISTORIA CLINICA®
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE-HABILIT. 'ACION Y REHABILITACION FiSICA
6105/2024 04:58 p. m. F.Folio:6/05/2024 05:03 p. m.

N° Historia lenif:a: 91102083 ‘ Folio: 42 ¥ F: Registro;

bR
¥ O At e N ML VUM e T TR L S
T i AN e N Belaiy s, AN

s L2

9

?ﬁsﬁ’-ﬁsa’xks’ ALES ver ¥ AR LRt T

RO PN B ey SR BRZ SN R S R

< ’ $ ¥ DAL gL, AR SRR, L QA U SR AT R e AN A‘Wﬁu‘:}’“; *A:'h»’ xf".g":é"‘.‘:é e

Nombre Pacieate: ~ JUAN MANUEL GOMEZ ; Tip.oe. Cidl, Cludad dentitication: 91102083

Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actnal: 66 Afios /2 Meses /5 Dias ..; Sexo: Masculino -  Procedencia: CUCUTA

Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS ©© 7. Teléfpno: 3107516852

Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT ) ‘

BRI B I L e £ 2 A (S e AT 8 L R L S ST B T ) VIR R TR S T R T A R S o
R e ey RS et R A R
N* Ingreso: 1785583 Feeha iugreso:  15/04/%4 413 p. - Aseguradors:- LA EQUIDAD SEGUROS SOAT s
Finalidad Consulta:  No_Aplica Causs Externa:  Accidente_de_Transito

I3

I
NEPTILY

Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI - Anitecedentes familiares Ninguno

Residencia ~ Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO

Vive con SOLO. Especificacién No aplica .
Trabaja SI Diagnéstico . No aplica

Profesién

CONTRUCCION

no aplica No aplica ‘ .
Servicio Consulta Externa Céodigo 37440615 ;
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE

ORTOPEDISTA.

-
L)
s

5] o

AR R

931001 TERAPIA 06/05/2024 15/15 .

RIS < PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGR:ESAAL SERVICICO DE REHABILITACION, DIAGNOSTICO MEDICO:
FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTO,CON SIGNOS VITALES.ADECUADOS,DOLOR 4/10 AL MOVIMIENTO DE

MURNECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA'SESION CON COMPRESA HUMEDO-
CALIENTE,ESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE LINFATIGO,MECANOTERAPIA, TRABAJO DE FLEXGEXTENSION

DE MUNECA,TRABATO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,MECANOTERAPIA,TRABAJO DE
FLEXORES DE MUNECA,TRABAJO DE LUMBR}_CAL,ES,PRQNQSUPINACION DE ANTEBRAZO,SE DAN

INDICACIONES, FINALIZA SIN COI\JPLICACIOX:I‘ES."._ . :

FTA DELIAROSA CASTILLA s B )

37440615 o

Hora inicio terapia: > :00:00 Hora final terapia 6:00:00 -Duracién terapia en minutos: 60
Observaciones FINALIZA. C R
Termina tratamiento  TERMINA
Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS
DE ARCOS DE MOVILIDAD DE

E Vi gnaly PACIENTE FINALIZA SESIONES DE TERPIAA FISICA CON MEJORIA M
T S\ {UNECA DOLOR 4/10 AL MOVIMIENTO,LEVE EDEMA EN ARTICULACION DE MUNECA,MEJORIA

EN FUERZA MUSCULAR 4/5 EN FLEXORES DE NECA.SE REMITE A MEDICO TRATANTRE PARA

DEFINIC CONDUCTA SEGUIR. | .- :

Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento  BUENA e )
SeNmITEN G o4 o o usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia
*Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacjonal). ) ) )
El usuario y/o acompafiante comprende la infofmacién conrespecto al mimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacién. ) .
Se informa y educa al usuario ylo acompaﬂqnte."s,obre ¢l plan de cuidados en casa y recomendaciones a seguir

para dar continuidad en su proceso de rehabiﬁwdén.

-

Cumple con las indicaciones SI ' 3
Observaciones PLAN CASERO E INDICCAIONES.

T
LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-:9]
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0 MEOZ Nit. 80014918-9 . o
Info@herasmomeoz.gov.co Usuario que imprime: 60370409

, OINSys - _ AV. 11E #5AN-71 B. Guaimarel ] .. 25l62
 JEESE HosRi/tlal Universitario PBX. 5746888 Clicuta-Norte de Santander F. Impresion: 22/08/2024 08:24 a. m.

‘ HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FISICA

N' Hlstom Clinica: 91102083 Folio: 41 F. Registro: 3/05/2024 03:53 p.m.  F.Folio:3/05/2024 04:04 p. m.

y XPERSONALES - S5m: 3 X ¢ W% SIRAL S50 QRECLIE ST TR Sy AR S D REG e RN ok o8
{}i}; KR8 e R A 2 T QAT 8 WA %g'*i-'v}l&‘l‘&% % d%“‘@%&'«"?‘?ﬁ%’h %.&Mi@
Nombre Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ Tip.Doc.Cédula_CiudadIdentifica
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Acteal: 66 Afios /2 Meses /2 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT
N E LB 1) ) 1 m“ 56 ek R R TR T e o S D T T B IR S R T, IO g g i
%ﬁ?&ﬁﬂm@\ ENEE A SRR g TR D %ﬂ:%g{‘\*&?‘%@é@@r%% S
N* Ingreso: 1785982 Fechaingreso: 15/04/24 4:13 p. m. Aseguradora: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito

Soltero
Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno
Residencia _ Propia . Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica
Trabaja SI Diagnéstice  No aplica

Profesién CONTRUCCION

‘6 apl No aplica
Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE )

ORTOPEDISTA.

o 0 %
931001 TERAPIA 03/05/2024 14/15

FISICA INTEGRAL PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNOSTICO MEDICO:
. FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS DOLOR 4/10 AL MOVIMIENTO DE
MURECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA SESION CON COMPRESA HUMEDO-
CALIENTEESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE LINFATICO,MECANOTERAPIA,TRABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA, TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,MECANOTERAPIA, TRABAJO DE
FLEXORES DE MUNECA, TRABAJO DE LUMBRICALES,PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO,SE DAN

INDICACIONES,FINALIZA SIN COMPLICACIONES. N
FTA.DELIA ROSA CASTILLA
37440615
Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 - Duracién terapia en minutos: 60
Observaciones MEJORA DOLOR. ' :

Termina tratamientc CONTINUA

« Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS
S ARRAEER SN splce
Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento

o LRI S Se educa al usuario y/o acompafiante en tormo al plan de manejo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia

Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional). ]
El usuario y/o acompafiante comprende la informacién con respecto al niimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para con inuar con su proceso de rehabilitacién. )
Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre ¢l plan de cuidados en casay recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de rehabilitacion.

Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado

Observaciones paciente no ha egresado

Nombre del acompafiante No aplica

3

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]




AV. 11E #5AN-71 B, Gua{maral “y 31/62
ESE Hospital Universitario PBX. 5746888 Clicuta-Norte dé Santandef ) F.
RASMO MEOZ Nit. 80014918'-9 N . Impresxén. 22/08/2024 08:24 a. m.
“Info@herasmbmeq;,.gov.co : ; Usuario que imprime: 60370409
HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DF%,HABILITACIQN Y REHABILITACION FiSICA
N‘ Historia Cllmca 91102083 Folio: % 7/05/2024 06:17 p m, F Follo 7/05/2024 06:21 p.m.

ANAL S A 55 o5 ebs 20 N o g .
A T I R TR
Nombre Pa'lcl.ente "JUAN MANUEL GOMEZ a { CludadIdenuﬁcaclén 91102083 o
chha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios /2 Mwes /6 Dlas . Sexo: Masculmo Procedencia: CUCUTA
Direccidén: AVENIDA 7 #2-36 SAN LUIS te Teléfono: 3107516852 -
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT . . ' s *

S A A L RN e TR R
N' Ingreso: 1785982 Fecha ingreso: 15/04/24 4:13 p m, Asegundora LA EQU]DAD SEG OS SOAT ’

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causg Externa:  Accidente_de_Transito

‘Datps persopales’ ORI B eSO

Estado civil Soltero 'Antecedentes persouales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia Antecedentes de transtorno psfquico NO
Vive con SOLO. Especxﬁcacxén No aplica

Trabaja SI Diagndstlco~ No aplica

Profesi6n CONTRUCCION S, a

{Yalorgelon inicial

no aplica No aplica .

Servicio Consulta Externa Codigo 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE

_ORTOPEDISTA.

» ’

93 1 00 1 TERAPIA 07/05/2024 15/15

FiSICA G PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESAAL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNOSTICO MEDICO:
FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REWTIDO *POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 4/10 AL MOVIMIENTO DE
MUNECA Y DEDOS MANO DERECHO, ,SE LE INIETA SESION CON COMPRESA HUMEDO-
CALIENTE,ESTIRAMIENTOS MASAJE DEDRENAJBHNFAI‘ICO,I\AECANOT’ERAPIA,’I’RABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA,TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PABA MIENﬁBRQS SUPERIORES,MECANOTERAPIA, TRABAJO DE
FLEXORES DE MUNECA,TRABAJO DE LUMBRICALE&PRON’OSUPINACION DE ANTEBRAZO,SE DAN
INDICACIONES, FINALIZA SIN COMPLICACIONES

’

.';-1».

FTA DELIA ROSA CASTILLA :
37440615 )
Hora inicio terapia:  5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duracién terapia en minutos: 60
Observaciones :  FINALIZA 4 . ’
Termina tratamiento TERMINA 9
Riesgo de cafdas SIN RIESGO DE CAIDAS : ‘

“;3 PACIENTE FINALIZA SESIONES DE TERAPIA ,SE LOGRA MEJORIA DOLOR4/10 AL MOVIMIENTO,SE
““LOGRA GANANCIA DE ARCOS DE MOVILIDAD DE MUNECA,EDEMA ENDORSO DE
MANO,FUERZA MUSCULAR 4/5 EN FLEXORES DE MUNECA,SE REMITE A MEDICO TRATANTE
PARA DEFINIR CONDUCTA,SE RECOMIENDA SEGUIR‘TRATAMIENT 0 PARA LOGARA OBJECTIVO

Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento BUENA .
ﬁi@ g’i:ga SRaras ro Se educa al ysuario y/o acompafiante en torno al plar; de ‘manejo indicado por drea de rehabilitacion (Terapia

Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologfa, 'Eerapxa Ocupacxonal)
El usuario y/o acompaiiante comprende 1a quﬁnacxén «con respecto al niimero de sesiones y tipo de terapia

indicada por especialidad tratante pendxentes P continuar con su proceso de rehabilitacién.
Se informa y educa al usuario y/o acompdfiante.sobre el plan de cuidados en casa y recomendaciones & seguir

para dar continuidad en su proceso de rehabxlltqmén

R

Cumple con las indicaciones ST dia 4 f_ }
Observaciones PLAN CASEROE INDICACION'ES © :

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014218-9]
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v V ) AV, 11E #5AN-71 B. Guaimaral 29162

ESE Hospital Universitario . PBX. 5746888 Cicuta-Norte de Santander F. Impresién: 22/08/2024 08:24 a. m.
ERASMO MEOZ i -
Info@herasmomeoz.gov.co Usuario que imprime: 60370409
HISTORIA CLINICA -
) HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FisICA

N* Historia Clinica: 43 F. Registro: 6/05/2024 05:03 p. m. F.Folio:6/05/2024 05:11 p. m.

g O'S:'?EB s\ N \ % St 8 St AR S R ML M T A g et

s “ﬁ.w@. BRI SN g T K X?f\“@ém&*m*f%" %

Nombre Paciente: Tip.Doc. Cédula_CiudadIdentificacién: 51102083

Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios /2 Meses/ 5 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA

l})irec::ién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852

F T 4 R R R R ARRL
A L ARSI MaY

a

AR R AR TR
R

L

it

TR 525
RS AL i S Y

& P EHNL D
ora: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT
Accidente_de_Transito

R
e 5 R .

Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia i Antecedentes de transtorno psiquico NO

Vive con SOLO. Especificacién No aplica .
Trabaja SI Diagnéstico  No aplica

Profesién CONTRUCCION *

Halbag

no aplica " No aplica
Servicio Consulta Externa Cédigo , 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE

ORTOPEDISTA. '

SR OGO
031001 TERAPIA 06052024  14/15

FISICA G PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION,DIAGNOSTICO MEDICO:
FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,REMITIDO POR MEDICO TRATANTE PARA INICIAR TERAPIAS
FISICAS, SE LE ORIENTA EN EL TRATAMIENTO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 4/10 AL MOVIMIENTO DE
MURECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA SESION CON COMPRESA HUMEDO-
CALIENTE,ESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE LINI;'A'I‘ICO,MECANOTERAPIA,’I’RABAJ O DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA,TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,MECANOTERAPIA,TRABAJO DE
FLEXORES DE MUNECA, TRABAJO DE LUMBRICALES,PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO,SE DAN
INDICACIONES,FINALIZA SIN COMPLICACIONES.

FTA.DELIA ROSA CASTILLA
37440615
Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duracién terapia en minutos: 60

NOTA ACLARATORIA PACIENTE QUE QUEDAMAL DIGITDA LA FECHA DE TERMINACION DE
LAS TERPIAS.SON 15 DE 15 AL DIA 07/05/2024 , EL FOLIO 41 CORRESPONDE ALA SESION

NUMERO 13 CON FECHA 03/05/2024 .

Termina tratamiento CONTINUA
Riesgo de cafdas SIN RIESGO DE CAIDAS 5, <

Observaciones

N

2RI .
Clasificacion del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento
TN AR RS Se educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia

PR Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional).
El usuario y/o acompafiante comprende la informacién con respecto al nGimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes pafa continuar con su proceso de rehabilitacion. )
Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre el plan de cuidados en casa y recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de rehabilitacién.

Cumple con las indicaciones  Paciente no ha egresado
Observaciones paciente no ha egresado

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT {800014918-9]




.;' o
O IO - - AV. 11E #5AN-71 B. Gugimaral 35762
ospital Universitario 5746888 Ciicuta-Norte dé Santander S .
ERASMO MEGZ sty F. Impresion: 22/08/2024 08:24 a. m.

Info@herasmomeoz.4ov.co : Usuario que imprime: 60370409

. HISTORIA CLINICA.
o . HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABII,T,TACION‘Y REHABILITACION FISICA
N° Historia Clinica: 91102083 Folio: 47 N ?e\gistro:: ?.4/05/2024 04:23p.m.  F.Folio:24/05/2024 04:27 p. m.

DATOSPERSONALESS A RS R IR 28 L 1M

DATOS PERSONATES Y, T R e A SR LA B T 8

DA oS BIRIONALERSS c.gki R SRR I SE e i
a_CiudadIdentificacién: 91102083

Nombre Paciente:

Fecha Nacimiento:  1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/2 Meses/23Dias ~ Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS .7+ Teléfono: 3107516852

Enfidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT ‘< o

PATLOR DEL NGRS oW IR R T L Iy
DAAOE DEINGRERO B i IR e R
N® Ingreso: 1797137 Fecha ingreso: 23/05/24 3:01 p. m. Aseguradora:
Finalidad Consuita:

R S I

.

4 RPN Ny
R SN MR e
LA EQUIDAD SEGUROS SOA

No_Aplica Causa Exterga:  Accidente_de_Transito

#

T
SRR

o ug‘-g LA

235555

T 5 4 e
Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno
Residencia Propia Antecedentes dé transtorne psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica

Trabaja SI Diagnéstico  No aplica
Profesién CONTRUCCION S,

G | .
no aplica No aplica . -
Servicio Consulta Externa Cédiga 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA ‘Re’mil:ido poi‘ MEDICO TRATANTE
S ORTOPEDISTA.

oy

h:'? Q?‘ iR \ St S W) ' '.."
931001 TERAPIA 24/05/2024 215

FISICA INTEGRAL PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION PARA DARCONTINUDIAD

A SESIONES DE TERAPIA FISICA, DIAGNOSTICO MEDICO: FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO
DERECHO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 3/10 AL MOVIMIENTO DE MURECA Y DEDOS MANO

PARA MIEMBROS SUPERIORES,MECANOTERAPIA TRABAJQ DE FLEXORES DE MUNECA,TRABAIO DE
LUMBRICALES,PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO. SE DAN RECOMENDACIONES, FINALIZA INTERVENCION SIN

COMPLICACION. o
’ FTA DELIA ROSA CASTILLA ce
37440615
Hora inicio terapia: 4:00:00 Hora final terapia: . 5:00:00 Duracién terapia en minatos: 60
Observaciones MEJORA MOVILIDAD. . ‘ .
Termina tratamientoc CONTINUA
Riesgo de cafdas SIN RIESGO DE CAIDAS : .

,Si‘a .~-)v'g ; l,:“ NO aplica - o
Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento ) )
ek éﬁgﬁ Se educa al usuario y/o acompafiante efi tomo al plan de mancjo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia

. Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia, Térapia Ocupacional). ] ) )

El usuario y/o acompafiante comprendg’la informacién con respecto al nimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pen@iéptes-‘ﬁgra continuar con su proceso de rehabilitacion. ) )
Se informa y educa al usuario ylo aoom pafianté, sobre ¢l plan de cuidados en casa y recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de ¢ bilitaeién. . .

Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado .' N )
"Observaciones paciente no ha egresado 1

Nombre del acompaiiante . No aplica -

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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Vo AV. 11E #5AN-71 B, Guaimaral 33/62
ESE Hospital Universitario PBX. 5746888 Clicuta-Norte de Santander F. Impresion: 22/08/2024 08:24 a. m.

ERASMO MEOZ ot s -
Info@herasmomeoz.gov.co Usuario que imprime: 60370409
HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA
N° Historia Clinica: 91102083 Folio: 46 F. Registro: 23/05/2024 03:42p.m.  F.Foli0:23/05/2024 03:39 p.m,
P VP A VIR T W Ry L’ aeow s o _ s IS .  aNa et o et At} n
ATASTERSONAGES = 3 e I % S T O R RO RN
s Res D Ee RSN T %S S Beolilindilny '..ﬁ&ﬁ?t:mmnm:{ﬁ%u.ﬁ%&;%‘ :
Nombre Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ Tip.Doc. Cédula_CiudadIdentificacién: 91102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actusl: 66 Afios /2 Meses /22 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT
sk e st s L 3 SR 4, b % N T R TR I
DROYDEGINGRESO - R R R AR B b
N° Ingreso: 1797137 Fechaingreso: 23/05/24 3:01 p. m. Aseguradora: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT
Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito '
Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno
Tiene quien le colabore encasa SI - Antecedentes familiares Ninguno
Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquaico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica

Trabaja SI Diagnéstico  No aplica
Profesién CONTRUCCION ,

no aﬁliéa " Noaplica

Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICQ TRATANTE
ORTOPEDISTA.

031001 TERAPIA 23 DE MAYO DEL 2024 15 .

FisICA = PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION PARA DARCONTINUDIAD |
A SESIONES DE TERAPIA FISICA, DIAGNOSTICO MEDICO; FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO
DERECHO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 3/10 AL MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDOS MANO
DERECHO,SE LE INICIA SESION CON COMPRESA HUM_EI?O«CALIENTE,ESTIRAMIENTOS JMASAJE DE DRENAJE
LINFATICO,MECANOTERAPIA, TRABAJO DE FLEXOEXTENSION DE MURNECA,TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO
PARA MIEMBROS SUPERIORES MECANOTERAPIA,TRABAJO DE FLEXORES DE MUNECA,TRABAJO DE
LUMBRICALES,PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO. SE DAN RECOMENDACIONES, FINALIZA INTERVENCION SIN

COMPLICACION. B
MARIA LANDAZABAL NINO ’ *
' 1116865684 '
Hora inicio terapia: 3;00:00 Hora final terapia: 4:00:00 Duracién terapia en minutos: 60
Observaciones - A ) _
Termina tratamiento CONTINUA
Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS

RAlgEREERTAL o aplica

Clasificaci6n del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento

o STESREEM G0 e duca al usuario /o acompaiiante en torno al Blan de manejo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia
Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologfa, Terapia Ocupacional). ) ]

El usuario y/o acompafiante comprende la informacién con respecto al ndmero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacion. )
Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre &l plan de cuidados en casay recomendaciones a seguir

para dar continuidad en su proceso de rehabilitacién.
Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado :
Observaciones paciente no ha egresado .
Nombre del acompaiiante No aplica ' i

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]




Vel AV, LLE #5AN-7 B Guajmaral )
ESE. Hospital Universitario PBX. 5746888 Ciicuta-Norte dg'Santander 4 F. Impresion: 22/08/2024 08:25 a. m

ERASMO MEOZ e
Info@hgrgg;n@p'leot‘goy.cq Usuario que imprime: 60370409
A x <
HIST ORI_A CLINICA .
o HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO.DE HABILITACION Y REHABILITACION FISICA
N° Historia Clinica: 91102083 Folio: 49' L 024 05:18p.m.  F.Folio:28/05/2024 05:22 p. m.

SPES R R

eI R RERL B T e Nl I R R
el AR e o Y N Dot.Cedila, ChadadTdentificacion: 91103083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios / 2 Meses /27 Dias "Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS 0 e '

Ti-,xeirono:f 3107516852

Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT
BARREHRE TAE RRQE « 4% B TN S T e T S IR R S A VS, W T RIS £ g A0 AN, B
P ORI e RSO Sl SRt A R SR R P R S
N* Ingreso: 1797137~ Fecha ingreso: CXEQUIDAD SEGUROS SOAT o o oo S

Finalidad Consulta:  No_Aplica

Accidente_de_Transito

Pt

LREOSI eSO 4

Estado civil Soltero

Tiene quien le colabore en casa  SI *_ Antecedentes fainjliares Ninguno
Residencia Propia © Antécedentes detranstorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacion. No aplica

Trabaja S1 : Diagnéstico  No aplica

Profesién CONTRUCCION - g ¢

Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE

‘ORTOPEDISTA.

RS WY )

031001 TERAPIA  28/05/2024 4115

FISICAINTEGRAL o 1k MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION , DIAGNOSTICO MEDICO:
FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 3/10 AL \
MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA SESION CON COMPRESA HUMEDO-
CALIENTE,ESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE 1 INFATICO,MECANOTERAPIA, TRABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA, TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES, MECANOTERAPIA, TRABAJO DE
FLEXORES DE MUNECA, TRABAJO DE INTEROSEDS DORSALES Y PALMARES PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO.
SE DAN RECOMENDACIONES, FINALIZA INTERVENCION SN COMPLICACION.

.

FTA.DELIA ROSA CASTILLA
37440615
Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia; ' 6:00:00 Duracién terapia en minutos: 60
Observaciones MEJORA DOLOR. )
Termina tratamientoc CONTINUA . .
Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS . .

Clasificacion del estado del paciente al finalizar el tratamiento pacientc no ha terminado el tratamiento
anejo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia

) YIRS Se educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de m

mem Fisica, Terapia Resp)i,ratoria, If‘)onoaudidlogia, Terapia Ocupacional). .
El usuario y/o acompafiante comprende 1a inforinacién con respecto al niimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar cor su proceso de rehabilitacion. )
Se informa y educa al usuario y/o acompatiant¢-sobre, el plan de cuidados en casay recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de rehabilitacion. :

Cumple con las indicaciones ~ Paciente no ha egresado ¢ .

Obsérvaciones paciente no ha egresado

Nombre del acompafiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9] -




Vo ‘ AV, 11E #5AN-71 B, Guaimaral 37162
ESE Hospital Universitario PBX. 5746888 Clicuta-Norte de Santander F. Impresi6n: 22/08/2024 08:24 a. m.

RA Nit. 80014918-9 >
ERAS O MEOZ Info@herasmomeoz.gov.co Usuario que imprime: 60370409
HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FISICA
F.Folio:27/05/2024 05:49 p. m.

N°® Historia Clinica: 91102083 Folio: 48 F. Registro: 27/05/2024 05:48 p. m.

DATOSRERSONATES e b2 SO MRS R SR T LN SR BRI
A R TN 5 2 s R R }>m§‘§3§fﬁi’?{n¥§?§“@*@f’.
Nombre Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ Tip.Doc.Cédula_CiudadIdentificacién: 91102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios /2 Meses / 26 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccibn: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOA )

: o \aak s , T e YOSt X T W -~ N e (LI £y (O tpray
%@Qg ?\Eyélf SRS wg.s:, 3 NI g R TR T e “"@ﬁi&'ﬁiq gﬁf A4
N° Ingreso: 179 reso: 23/05/24 3:01 p.m.

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito :

AR ] e DL
ARTOAA eI SR

Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquice NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica

Trabaja SI Diagnéstico  No aplica

Profesién CONTRUCCION :

i

0 apl T No aplica )
Servicio Consulta Externa Cédigo -« 37440615
Responsable  FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitidopor MEDICO TRATANTE
ORTOPEDISTA.
O T T P el .
GHiE 2
931001 TERAPIA 27/05/2024 3/15 ’
FISICA INTEGRAL 4
PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION , DIAGNOSTICO MEDICO:

FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 3/10 AL
MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDOS MANO DERECHO,SELE INICIA SESION CON COMPRESA HUMEDO-
CALIENTE,ESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE LINFATICO,MECANOTERAPIA, TRABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MUNECA,TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIFMBROS SUPERIORES,MECANOTERAPIA,TRABAJO DE
FLEXORES DE MURECA, TRABAJO DE LUMBRICALES,PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO- SEDAN
RECOMENDACIONES, FINALIZA INTERVENCION SIN COMPLICACION.

FTA DELIA ROSA CASTILLA
37440615
Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 | Duracién terapia en minatos: 60
Observaciones MEJROA DOLOR )
Termina tratamiento CONTINUA '
Riesgt_;_glg_t_;ajdag SIN RIESGO DE CAIDAS
RaigEAT T dnaffyNo aplica

Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente'no ha terminado el tratamiento
; ' ) &% Se educa al usuario y/o acompafiante en torno al plgn de manejo indicado por érea de rehabilitacién (Terapia
E— Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologfa, Terapia Ocupacional). ] .
El usuario y/o acompafiante comprende la informaci6n con respecto al niimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacién. )
Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre el plan de cuidados en casa’y recomendaciones a seguir

para dar continuidad en su proceso de rehabilitacion.
Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado
Observaciones paciente no ha egresado
Nombre del acompafiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DEHABILITACION Y REHABILITACION FiSICA
N° Historia Clinica: 91102083 51' ) F. Registro: 31/05/2024 06:31 p.m.  F.Folio:31/05/2024 06:34 p. m.
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Doe.Cédula.C

Nombre Paciente:  JUAN MANUEL GOMEZ Tip

Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/3 Mw;s/ 0Dias Sexg; Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 #2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852

Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT . )

PRI DEEINORESO AT IR R TR RV SRS

N* Ix:greso: 1797137 Fechaingreso: 23/05 radora: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externia:  Accidente_de_Transito -

AT

‘Datos'he

Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia Antecedentes dé transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica

Trabaja SI Diagnéstico  No aplica

Profesién CONTRUCCION

Servicio Consulta Externa e " Cédigo 37440615
Responsable  FTA. DELIA ROSA CASTILLA _ Remitido por MEDICO TRATANTE
‘ - ORTOPEDISTA.

L

SRR VAN
931001 TERAPIA 30/05/2024 6/15 ]
FISICA INTEGRAL PACIENTE MASCULINO, DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION, CON DIAGNOSTICO
MEDICO: FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO, CON SIGNOS VITALES ADECUADOS, DOLOR 3/10
AL MOVIMIENTO DE MURECA Y DEDOS MANO DERECHO, PARA MANEJO TERAPEUTICO - TERAPIA FISCA: CON
COMPRESA HUMEDO-CALIENTE, ESTIRAMIENTO M{USCULAR, MASAJE DE DRENAJE LINFATICO, MECANOTERAPIA,
TRABAJO DE FLEXOEXTENSION DEMUNECA, TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,
TRABAJO DE FLEXORES DE MURECA, TRABAJO DE LUMBRICALES, FLEXION DE PULGAR, PRONOSUPINACION DE
ANTEBRAZO. SE DAN RECOMENDACIONES, FINALIZA INTERVENCION, SIN COMPLICACION.

LIDA C.AVENDANO PACHECO. ' .~ . "
FISIOTERAPEUTA. 5 o ° L.
C.C. 60396695 .
Hora inicio terapia: 16:00:00 Hora final tera[;ial: 17:00:00 ) Daracién terapia en minutos: 60
Observaciones NOTA TARDIA. #6/15 R
Termina tratamiento CONTINUA 0 2'c ) ’ .

Riesgo de cafdas SIN RIESGO DE CAIDAS
N WAk No aplica

Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento ey )
T RIS o o ¢ quca al usuario /0 acompafiants gn torno al plan de manejo indicado por érea de rehabilitacién (Terapia
Fisica, Terapia Respiratoria, Fonpaudiologfa, Ferapia Ocupacional). . . _
El usuario y/o acompafiante comprende-a informacién con respecto al niimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pehdientes para continuar cor su proceso de rehabilitacion.

Se informa y educa al usuario y/o: acognpaﬁante ‘sobre el plan de cuidados en casay recomendaciones a seguir

para dar continuidad en su proceso de¢ fghabilitggién.

Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado . .
Observaciones paciente no ha egresado
Nombre del acompafiante No aplica

.

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [8000149}8-9]
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Info@herasmomeoz.gov.co Usuaric que imprime: 60370409
HISTORIA CLINICA
o HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA

N° Historia Clinica: 91102083 Folio: 50 F. Registro: 29/05/2024 0428 p.m.  F.Foli0:29/05/2024 04:30 p. m.
TATOSPERS e PRI R AR TR AW ISANGAL e p AT BV 4 By E TR ISR
SRR R AR S AT R R T S s AR SR "’:@
Nombre Paci . Tip.Doc. Cédula_CiudadIdentificacién: 91102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios /2 Meses /28 Dfas Sexo: Masculino  Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852
Entidad: -

Y A NS MY ERE AN T FI L - O o g Lt AU ¢ e ~ SR LAS T I L SAAETRECATI, 27 MRS S
b h%’gﬁg{ﬂ‘ NG T ¥ s TR R 2% BN "&E’%g“ﬁ%ﬁ%ﬁﬁi’;&" R e
N° Ingreso: 23/05/24 3:01 p EQUIDAD SEGUROS SOA’

Finalidad Consulta:  No_Aplica Accidente_de_Transito

]

Estado civil Soltero Antec

Tiene quien le colabore en casa  SI ' Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica

Trabaja . Diagnéstico  No aplica

CONTRUCCION

Profesion

Valorack

1o ;plica T Noaplica 0
Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
,Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE
ORTOPEDISTA.
BAILEIIRE
931001 TERAPIA 29/05/2024 5115 .
FISICA INTEGRAL

PACIENTE MASCULINO DE 66 ANOS ,QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION , DIAGNOSTICO MEDICO:
FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO,CON SIGNOS VITALES ADECUADOS,DOLOR 3/10 AL
MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDOS MANO DERECHO,SE LE INICIA SESION CON COMPRESA HUMEDO-
CALIENTE,ESTIRAMIENTOS ,MASAJE DE DRENAJE LINFATICO,MECANOTERAPIA, TRABAJO DE FLEXOEXTENSION
DE MURECA, TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,MECANOTERAPIA, TRABAJO DE
FLEXORES DE MUNECA TRABAJO DE LUMBRICALES FLEXION DE PULGAR PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO. SE
DAN RECOMENDACIONES, FINALIZA INTERVENCION SN COMPLICACION.

FTA.DELIA ROSA CASTILLA
37440615
Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duracién terapia en minutos: 60
Observaciones MEJORA DOLOR. '
Termina tratamiento CONTINUA
Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS

SRR o aplica )

Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento

R SRS S38RE 4 Se educa al usuario y/o acompafiante en tomo al plan de manejo indicado por drea de rehabilitacién (Terapia
’ ®Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologfa, Terapia Ocupacional). .

El usuario y/o acompafiante comprende la informaci6n con respecto al niimero de sesiones y tipo de terapia

indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacion. .

Se informa y educa al usuario y/o acompaiiante sobre ¢l plan de cuidados en casay recomendaciones a seguir

para dar continuidad en su proceso de rehabilitacién.

Cumple con las indicaciones  Paciente no ha egresado

Observaciones paciente no ha egresadp =

Nombre del acompaiiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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HISTORJIA CLINICA

o ) HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE _HABILtTAGION Y REHABILITACION FiSICA
}\1 Hlstom Cli’mca ' 83 Folio: 53, " F.Registro: 4/06/2024 0522 p.m.  F.Folio:4/06/2024 05:27 p. m.
I:V ﬁ-‘i,f-: )r{‘"x _"\"F‘f‘ oAl L Sl R RPN ] {\V"“’*.'é S AaEat B A, RN AR RPER RN

ombre Paciente: ) . Tip.Doc.Cédul \ CiudadIdentificacién: 911
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios /3 Mesgs / 4 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 #2-36 SAN LUIS ’ ; Teléfono: 3107516852 -
Entidad: LA EQUIDAD § : &
i)-‘ f AN o .’(:)“."Z:\F "‘??7‘.‘5»3{ g , .,—“.n:.":b::’:.""l\‘“'-.=:R~;v""{‘~'.“:: G .:.,. .;:.‘...: 2O0T }-" AT Wk oo Y =100 Bt e Sumyaate 8
2 .ﬁ%ﬁmﬁ}‘?ﬁ SOEE AR T A MRS S R PR LR }A“‘l”‘;‘?‘:@*;@%}ﬂﬁm\é
N* Ingreso: 1797137~ Fecha ingreso: * 23/05/24 3:01 p. m. Aseguradora: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT T
Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa: Av‘éidqnté_de_Transito

soajes He
Estado civil Soltero . Antecedent ersonales Ninguno
Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedéntes familiares Ninguno
Residencia Propia Antegeden'tes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Espetificacién No aplica
Trabaja SI ) Diégnésﬁbp; . No aplica

Profesion , CONTRUCCION

VAl
no aplica No aplica o - :
Servicio Consulta Externa Codigo 37440615

Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido pot* MEDICO TRATANTE
) ., ORTOPEDISTA.

Bl gonie
031001 TERAPIA  04/06/2024 8/15

FIST CA UGt PACIENTE MASCULINO, DE 66 ANOS, QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION, CON DIAGNOSTICO
' MEDICO: FRACTURA DE EPIFISIS INFERIGR DE RADIO DERECHO, CON SIGNOS VITALES ADECUADOS, DOLOR 3/10
‘AL MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDOS.MANO DERECHO, PARA MANEJO TERAPEUTICO - TERAPIA FISCA: CON
COMPRESA HUMEDO-CALIENTE, ESTIRAMIENTO MUSCULAR, MASAJE DE DRENAJE LINFATICO, MECANOTERAPIA,
TRABAJO DE FLEXOEXTENSION DE MURECA, TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,
TRABAJO DE FLEXORES DE MUNECA, TRABAJO DE LUMBRICALES, FLEXION DE PULGAR, PRONOSUPINACION DE
ANTEBRAZO. FINALIZA INTERVENCION;:SE. DAN INDICACIONES Y PLAN CASERO, SIN COMPLICACION.

. o $

FTA.DELIA ROSA CASTILLA
37440615
Hora inicio terapia:  4:00:00 Hora final terapia: 5:00:00 Duracién terapia en minutos: 60
Observaciones MEJORA DOLOR. -
Termina tratamiento CONTINUA
Riesgo de caidas  SIN RIESGO DE CAIDAS . ' .
Vo Eaionial i No aplica

%‘lasificaci6n del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento )
S P u}cth:”.g, ,;‘&':.g Se educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de mant:ejo indicado por érea de rehabilitacién (Terapia
NS RS NS 1 fsica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia, Terapia Qcupacional). - : )

El usuario y/o acompafiante comprende la informacién con respecto al niimero de sesipne:va y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacién. ) )
Se informa y educa al usuario y/o acompafiant¢'sobre el"pla_n de cuidados en casa y recomendaciones a seguir

para dar continuidad en su proceso de rehabilitacién.- © ¢
Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado
Observaciones paciente no ha egresado
Nombre del acompaiiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]

ot
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ERASMO MEGZ idias —
Info@herasmomeoz.gov.co Usuario que imprime: 60370409
. HISTORIA CLINICA .
.HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION Fisica

N° Historia Clinica: 91102083 Folio: 52 F. Registro: 31/05/2024 06:34 p.m.  F.Folio:31/05/2024 06:36 p. m.
ﬁé- REONAEES 5L .. — e e i S SO RS, G TSR A N TS
.fm.\ym,s':é.E'}:gms.«‘. e AR AT S e s :
Nombre Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ Tip.Doc.Cédula_CiudadIdentificacion:

Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios /3 Meses / 0 Dfas Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852

Entidad:

s l-. SRR R 2R eSS 2 "“. 7oy JERY Y~;:v§.~_'.~ = - »"’Q:"' Py 3, Py ke ““';:‘qu‘:‘!“; ?:.,.-y‘
i}}.}‘rﬂSﬁ Ei"lg GRESO S 0 SRR PR R DR ga:\ A ,.%,?ﬂx SRR
N° Ingreso: 1797137 Fecha ingreso: . m. Aseguradora: LA EQUIDAD SEGUROS §

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito

Ditespersanales, DD

Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno
Residencia Propia Antecedentes de transtorno psfquico NO
Vive con SOLO. . Especificacién No aplica

Trabaja SI Diagnéstico  No aplica
- Profesién CONTRUCCION g

no apli No aplica )
Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
Responsable FTA. DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE
- ORTOPEDISTA.
T T K
931001 TERAPIA 31/05/2024 mns )
FISICA INTEGRAL g

MEDICO: FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO D 'HO, CON SIGNOS VITALES ADECUADOS, DOLOR 3/10
AL MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDOS MANO DERFCHO, PARA MANEJO TERAPEUTICO - TERAPIA FISCA: CON
COMPRESA HUMEDO-CALIENTE, ESTIRAMIENTO MUSCHLAR, MASAJE DE DRENAJE LINFATICO, MECANOTERAFIA,
TRABAJO DE FLEXOEXTENSION DE MUNECA, TRARAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,
TRABAJO DE FLEXORES DE MUNECA, TRABAJO DE LUMBRICALES, FLEXION DE PULGAR, PRONOSUPINACION DE
ANTEBRAZO. FINALIZA INTERVENCION, SE DAN INDICACIONES Y PLAN CASERO, SIN COMPLICACION.

PACIENTE MASCULINO, DE 66 AROS, QUIEN NGMAF;WCI% DE REHABILITACION, CON DIAGNOSTICO

s LIDA C. AVENDARO PACHECO. 3
FISIOTERAPEUTA. :
C.C. 60396695

Hora inicio terapia:  16:00:00 Hora final terapia: 17:00:00 " Duracién terapia en minutos: 60

Observaciones #7/15.
Termina tratamiento CONTINUA
Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS
Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento .
SHidicacane éﬁ'&‘ﬁgﬁ“{ Se educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia
* == Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional).
El usuario y/o acompafiante comprende la informacién con respecto al mimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para, continuar con su proceso de rehabilitacién.
Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre el plan de cuidados en casa y recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de rehabilitacion.
Cumple con las indicaciones ~ Paciente no ha egresado
Observaciones paciente no ha egresado
Nombre del acompafiante No aplica

~

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]




E. Hospital Universitario : lcuta-Norte de Santander . . T
ERASMO MEOZ NIt. 80014918-9 0 S F. Impresién: 22/08/2024 08:25 a. m.
Jnfo@herasmdmeoz.ﬁov.co : ‘.,' Usuario que imprime: 60370409

HISTORIA CLINICA i
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REBABILITACION FiSICA

N° Histori ica: istr

iy T; ;l:la (Eﬂgca ~ .9.1 102083- F: Registro: 6/0 024 03:46p.m.  F.Folio:6/06/2024 03:48 p. m.

REaas fE RS .}.\msl.u;. 3 B et e LU Do AT ST CPD Oty X S S I T A e e S R

l'N?;A;;_bi; ﬁ;::’i‘eni:- r’u;&-}%“kAN CRIND :\,éb S A v". V& IR S ““-’%b‘z’?’l};‘i‘; v\"%’.fé”;k}fzﬁ' ;tx}li'k‘-%ﬁ‘:j‘:;ﬁg:‘%m ggﬁ%ﬁﬁé&%ﬁ%‘%
aciente: MANUEL GOMEZ “Tip.Doc./Cédula_CiudadIdentificacién: 91102083 ’

chlu Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios /3 Meses /6 Dias " Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA

Direccién: AVENIDA 7 #2-36 SAN LUIS : Teléfono: 3107516852 i

Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT o - :

A T R T T 70, (s e S T T R R

g??;hqggz\ RN rét? AR (O X1l Aoy i;,“‘:“'ﬁ{?‘ <

N° Ingreso: 1797 ‘echa ingreso: p. m. Asééﬁ.r;ﬁ'bi:afvm

Finalidad Counsulta:  No_Aplica

Causa Externa:

¢

Dt e’ jajosiay )

Estado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabhore en casa  SI Antecederites familiares Ninguno . :
R?sidencia Propia Antécedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Espécificacién No aplica

Trabaja S Diagnésticy - No aplica
Profesién CONSTRUCCION EE

no aplica " No aplica . .
Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
Responsable FTA. DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE
. ORTOPEDISTA.
Fuieutl AN :
s 2, N\,

931001 TERAPIA.  06/06/2024 10/15

FI~SICA YS! PACIENTE MASCULINO, DE 66 ANOS, QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION, CON DIAGNOSTICO
MEDICO: FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO, CON SIGNOS VITALES ADECUADOS, DOLOR 3/10
AL MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDOS MAN'QfDERECHO;PA_RA MANEIO TERAPEUTICO - TERAPIA FISCA: CON
COMPRESA HUMEDO-CALIENTE, ESTIRAMIENTO MUSCULAR, MASAJE DE DRENAJE LINFATICO, MECANOTERAPIA,
TRABAJO DE FLEXOEXTENSION DE MUNECALTRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,
TRABAJO DE FLEXORES DE MURECA, TRAB%D DELUMBRICALES, FLEXION DE PULGAR, PRONOSUPINACION DE
ANTEBRAZO. TRABAJO DE POLEA FINALIZA [N’ VENCION SE DAN INDICACIONES Y PLAN CASERO, SIN

COMPLICACION. A .
.‘i P v
FTA DELIA ROSA CASTILLA 4 2
37440615 S
Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6'ig0:00 ‘ Duracién terapia en minutos: 60

Observaciones mejora dolor. o ' ‘
Termina tratamiento CONTINUA S
Riesgo de cafdas SIN RIESGO DE CAIDAS ' Qo

i ValirARFERNR INo aplica

Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento )

SNFSTENDE S LI Qe educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por &rea de rehabilitacién (Terapia

S-S5 Risica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologja, Terapia Ocupacional). _ - )

El usuario y/o acompafiante comprende la informacidn con respecto al nmero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes pira continuar ¢on su proceso de rehabilitacién. )
Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre-el plan “de cuidados en casa y recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de gehabiliiai‘:ién.

Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado s
Observaciones ‘ paciente no ha egresado flo
Nombre del acompafiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-5]
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ESE Hospltal Universitario PBX. 5746888 Clicuta-Norte de Santander F. Impresion; 22/08/2024 08:25 a. m.
ERASMO MEOZ Nt 80014918-9

Info@herasmomeoz.gov.co Usuario que imprime: 60370409
HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA
N° Historia Clinica: 91102083 Folio: 54 F. Registro: 5/06/2024 04:08 p. m.  F.Folio:5/06/2024 04:12 p. m.
mg 3 seea .\ & ’ ‘.. " N Sy, va N "J'":"J::.‘.;“-!?.“ 5%; WETT N et SR ‘_;:‘\\ \;“ {""f_\.u“ A A A 5 gm&t,’.:f; i
ey :~;.~.E.,=:_§§A RN o W gE I RS N ;3}};::5-\‘%-%}:“?‘::& AT
Nombre Paciente: JUAN MANUEL GO Tip.Doc.Cédula_CiudadIdentificacién: 91102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/3 Meses/ 5 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccitn: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852 o
Eatidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT
R R R S 4 A E At T A O R o B P L S R A o T R A A~
P&gﬂ&g{’: E:’:‘s..J; q g L YR RS SN e.\.ﬁ?:*"\‘é@ : 7}.'.»'; .‘;...\:f?@i P8 25
N° Ingreso: 1797137 Fecha ingreso: : LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito "

Estado civil Soltero eentes ersonales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica

Trabaja SI Diagnéstico  No aplica

Profesién CONSTRUCCION

no ca o No aplica . i
Servicio Consulta Externa Cédigo ~ * 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE

. ORTOPEDISTA.

IR
Fre .Mng\ k
931001 TERAPIA 05/06/2024 9/15

e PACIENTE MASCULINO, DE 66 ANOS, QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION, CON DIAGNOSTICO
MEDICO: FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO, CON SIGNOS VITALES ADECUADOS, DOLOR 3/10
AL MOVIMIENTO DE MURECA Y DEDOS MANO DERECHO, PARA MANEJO TERAPEUTICO - TERAPIA FISCA: CON
COMPRESA HUMEDO-CALIENTE, ESTIRAMIENTO MUSCULAR, MASAJE DE DRENAJE LINFATICO, MECANOTERAPIA,
TRABAJO DE FLEXOEXTENSION DE MUNECA, TRABAJQ EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,
TRABAIO DE FLEXORES DE MUNECA, TRABAJO DE LUMBRICALES, FLEXION DE PULGAR, PRONOSUPINACION DE
ANTEBRAZO. TRABAJO DE POLEA FINALIZA INTERVENCION, SE DAN INDICACIONES Y PLAN CASEROQ, SIN

COMPLICACION. \
FTA DELIA ROSA CASTILLA T
37440615 ’
Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 - Duracién terapia en minutos: 60
Observaciones MEJORA DOLOR.
Termina tratamientc CONTINUA
Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS

JoHuAl No aplica
Clasificacién del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento
e f"ﬁf\i \{}&»ﬁ Se educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia
3 e o SO EY L3 Y . » a . 3 -
Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional). ]
El usuario y/o acompafiante comprende la informacién con respecto al ntimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacién. )
Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobrg el plan de cuidados en casa’y recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de rehabilitacién.:,
Cumple con las indicaciones  Paciente no ha egresado
Observaciones paciente no ha egresado

Nombre del acompafiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-8]
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@ o o ' AV. 11E #5AN-71 B: Guaimaral 50 ' i 55162
ESE. HOSKTI Universitario PBX. 5746888 Clcuta-Ngste de Santander F. Impresién: 22/08/2024 08:25 a. m

ERASMO MEOZ " Nit, 80f14918-9

Info@llgga_s.rgémgoz.gav.co : ' Usuario que imprime: 60370409
R ,‘.l;:‘.
HISTORIA CLINICA.
o HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA
%mi;t;m C;_i‘nffa:“ ”91‘102083 . Folio: 57-. ..+ F. Registrd: 13/06/2024 04:31 p.m.  F.Folio:13/06/2024 04:35 p. m.
ATOSPERSONALES a i g R e N T T Pt W R R PRI T e :
STt e ISR S R Y AR AN RPN "\i""ﬂgy‘.’%‘m@?{
s . &N IRLHCTIREE S TN s Ve Rl Y % %.\\‘f’g}:@'\f .::g» ‘i"‘g?g}f i“ .a}"{f'sl‘ *S&‘ Sraies %
:ombre Pacicate: JUAN MANUEL GOMEZ S Tip Dot Clduly, Cudaitdeniieseidn 91105085 )
o.:clu Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/ 3 Meses/ 13 Dias - Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS " Teléfono: 3107516852
Entidad: o '

DY DI IRl SO e EEgE
N Ingreso: IE:G‘(%‘S)?O AR St St SRR
) UROS SOAT

Finalidad Consulta: No_Aplica

R

Soltero i+ . Antecedentes personales Ninguno
Tiene quien le colabore en casa  SI Lo ,.@htecedente"s‘ familiares Ninguno
Residencia  Propia "™ Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. . * Especificacién No aplica
Trabaja SI n " Diagnéstico  Noaplica’

Pofesién CONSTRUCCION

noaplica  Noaplica

Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
Responsable  FTA.DELIA ROSA CASTILLA ~ Remitido por MEDICO TRATANTE
" ORTOPEDISTA.
N R L
931001 TE. 13/06/2024 12/15 o
{SICA INTEGRAL
SR € PACIENTE MASCULINO, DE 66 ANOS, QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION, CON DIAGNOSTICO
MEDICO: FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO, CON SIGNOS VITALES ADECUADOS, DOLOR 3/10
AL MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDOS MANQ DERECHO, PARA MANEJO TERAPEUTICO - TERAPIA FISCA: CON
COMPRESA HUMEDO-CALIENTE, ESW MUSCULAR, MASAIJE DE DRENAJE LINFATICO, MECANOTERAPIA,
TRABAJO DE FLEXOEXTENSION DE MUNECK, ] i AJO EN.GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,
TRABAJO DE FLEXORES DE MUNECA, TRABAJO DB LUMBRICALES, FLEXION DE PULGAR, TRABAJO DE 0
PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO. TRABAJO DE E? SORES DE CODO,FINALIZA INTERVENCION, SE DAN
INDICACIONES Y PLAN CASERO, SIN COMPEICACION:
FTA.DELIA ROSA CASTILLA : a
37440615
Hora inicio terapia: 4:00:00 Hora final terapia: 5:00:00 Duracién terapia en minutos: 60
Observaciones MEJORA DOLOR. : A .
Termina tratamiento CONTINUA S .

Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS

N Alaton ata No aplica

Clasificacion del estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento o )

oo &"1‘%‘2‘% TSI Se educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por érea de rehabilitacién (Terapia

P S S SSIRN - cica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologfa, Ferapia Ocupacional). _ _ ,
El usuario y/o acompafiante comprende la informaci6n con respecto al nlimero de sesipne_s y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendieates para continuar con su proceso de rehabilitacién. ) )
Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre el plan de cuidados en casay recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de fehz'gbilitagién. ' c

Cumple con las indicaciones Paciente no haegresado  **
Observaciones paciente no ha egresado

Nombre del acompafiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [80001?91?-9]
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AV. 11E #5AN-71 B, Guaimaral o 53/62
E.SF_ Hospital Universitario PBX. 5746888 Ciicuta-Norte de Santander F. Impresién: 22/08/2024 08:25 a. m.

S|
RAO MEOZ Nit. 80014918-9
Info@herasmomeoz.gov.co Usuario que imprime: 60370409
HISTORIA CLINICA
N HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA
N Hxstona Clinica: 91102083 Folio: 56 F. Regxstro 12/06/2024 05:37p.m.  F.Folio:12/06/2024 05: 41p.m.
B 5 RS g e % 2 ; RS
- ’*‘ 'g‘ 1:{%‘ A %,-:«’ ML AT ‘-t:ies'r" SR *“ ﬁit
Nombre Paclente JUAN MANUEL GOMEZ ) Tlp Doc Cédula Cmdadldentxﬁcacnén. 91 102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/ 3 Meses / 12 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 #2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT
}7&1@ ,E.ﬁ.. ,_..,.; &‘,—, K TS 1 = e TR S
RATEREINORE AR SRR e St Ww"'@@z sl
Ingreso 1797137 Fecha mgreso 23/05/24 3 01 p m. Aseguradora LA QUIDAD SEGUROS SOAT

Finalidad Consulta: No_Aplica : Causa Externa:  Accidente_de_Transito -

Estado cwxl Soltero Antecedentes personalw Ninguno

Tiene quien le colaboreencasa SI - Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO

Vive con SOLO. Especificacién No aplica

Trabaja SI Diagnéstico  No aplica v

Profesién CONSTRUCCION

aloracioninicia ‘
no aplica No aplica
Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE

ORTOPEDISTA.

890611 ASISTENCLA 12/06/2024 115

INTRAHOSPITALAR

IAPOR TERAPIA  PACIENTEMASCULINO, DE 66 ANOS, QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION, CON DIAGNOSTICO
MEDICO: FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO, CON SIGNOS VITALES ADECUADOS, DOLOR 3/10

FISICA AL MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDOS MANO DERECHO, PARA MANEJO TERAPEUTICO - TERAPIA FISCA: CON
COMPRESA HUMEDO-CALIENTE, ESTIRAMIENTO MUSCULAR, MASAJE DE DRENAJE LINFATICO, MECANOTERAPIA,
TRABAJO DE FLEXOEXTENSION DE MUNECA, TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,
TRABAJO DE FLEXORES DE MUNECA, TRABAJO DE LUMBRICALES, FLEXION DE PULGAR, TRABAJO DE

. PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO. TRABAJO DE FLEXORES DE HOMBRO FINALIZA INTERVENCION, SE DAN

INDICACIONES Y PLAN CASERO, SIN COMPLICACION.

FTA DELIA ROSA CASTILLA
37440615
Hofra inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duracién terapia en minutos: 60
Observaciones MEJORA DOLOR.

Termina tratamiento CONTINUA

Riesgo de caidas SIN RIESGO DE CAIDAS

¥ aidtacion S dirakNo aplica

Clasxﬁcacxén del ‘estado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no ha terminado el tratamiento
Twy q'q Se educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia

Fisica, Terapla Respiratoria, Fonoaudiologfa, Terapia Ocupacional).

El usuario y/o acompaiflante comprende la informacién con respecto al niimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacién.

Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre el plan de cuidados en casay recomendaciones a seguir

para dar continuidad en su proceso de rehabilitacién.
Cumple con las indicaciones Paciente no ha egresado
Observaciones paciente no ha egresado
Nombre del acompafiante No aplica

5

~
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LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]
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AV. L1E #5AN-71 B, Guajmaral - ’ 59/62
ES.E. Hospital Universitario PBX. 5746888 ClicytarNerte te Sanmnder ' i6n :
MO MEOZ S e NIE B 0‘d1491‘§-9 o i ) F. Impresién: 22/08/2024 08:25 a. m.
R/ \S Info@herasmomepz ov. co " . Usuario que imprime; 60370409
HISTORIA CLINICA
. HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABIUITACION Y REHABILITACION FiSICA
N Hlstorla lenlca 9110?.083 Folxo 59: L F. Reglstro 18/06{2024 05 47 p m. F.Folio: 18/06/2024 05:53 p. m.
msﬁ 24 b B 2 W% S
- "" t"i DZIFAS “' L c’ Y s Y % 48 . }.;1;:: ﬁx\;‘g;ek «rvg\g
Nombre Paciente: " JUAN MANUEL GOMEZ o Tlp.Do.c.CéduIa Cludadldenuﬁcaclén 91102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios /3 Meses./ 18 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccifn: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS i g8 8 . ',l'eléfonoi 3107516852
Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT g8 Se
A 2z, 2 -‘- S ¥, o8 e .o - '\p-n_'_‘ ~\-x *v‘.g T - v v ey ce PEST T, " e A LA T
DO LIRS A R A SRR ﬁi%

echa nigreso': 23/05/24 3:01 p.m. Aseguradora'; LA.EQUIDAD SEGUROS SOAT
No_Aplica ' Callsa E;terna Accxdentc de_Transito

NeTngreso: " 1797137
Finalidad Consulta:

Estado clv1l Soltero o Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI . Antecedenfes familiares Ninguno
_Residencia  Propia " Antecedentes de transtorno psiquico NO

Vive con SOLO. : Espéclﬁcacldn "No aplica N

Trabaja SI .Dxagnéstwo -."No aplica
Profesion CONSTRUCCION ) ‘ 5

OraciOntingaial
no aplica No aplica - . .
Servicio Consulta Externa ~ S Cédigo 37440615

Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA . Remitido por MEDICO TRATANTE
B oo = QRTOPEDISTA.

.93 1001 TERAPIA 18/06/2024 14/15

FISICA G PACIENTE MASCULINO, DE 66 ANOS QUfﬁNNGRESAAL SERVICICO DE REHABILITACION, CON DIAGNOSTICO
MEDICO: FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO, CON SIGNOS VITALES ADECUADOS, DOLOR 3/10
AL MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDGS MANO DERECHO, PARA MANEJO TERAPEUTICO - TERAPIA FISCA: CON
COMPRESA HUMEDO-CALIENTE, HRAWNFO MUSCULAR; MASAJE DE DRENAJE LINFATICO, MECANOTERAPIA,
TRABAJO DE FLEXOEXTENSION DE MUNE@'A, TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,
TRABAJO DE FLEXORES DE MUNECA,.TRABAJO DE LUMBRIGALES, FLEXION DE PULGAR, TRABAJO DE
PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO. TRABAJO DE EXTENSORES DE CODO,FINALIZA INTERVENCION, SE DAN
INDICACIONES Y PLAN CASERO, SIN COMPLICACION :

N s
'y

FTA DELIA ROSA CASTILLA 2 0p 8" ¢
37440615 ptohL

4

Hora inicio terapia: > :00:00 Hora final terapia:* J 3;00:}0,'0 Duracién terapia en minutos: 60

Observaciones MEJORA DOLOR Vo .
Termina tratamiento CONTINUA R
Risgodecaidas  SINRIESGODECADAS  * . °- . .‘ ()

P loraeion 8axiiNo aplica

Claslﬁcac16n del estado del paciente al finalizar el tratami:nto paciente no ha termmado el tratamiento ) )
'S iSe educa al usuario y/o acompaﬁante en torno al plan de manejo indicado por 4rea de rehabilitacién (Terapia

~Fisica, Terapia Respiratoria, Fongapdiologfa, Terapia Ocupacional).
El usuario y/o acompafiante comprende la jnformacién con respecto al nfimero de sesiones y tipo de terapia

indicada por especialidad tratante pendlentes para-continuar con su proceso de rehabilitacion.
Se informa y educa al usuario io. a,cbmpafiante 'sobre ¢ plan de cuidados en casa y recomendaciones a seguir

para dar continuidad en su proceso de rehablhtacxén
Cumple con las indicaciones  Paciente no ha egresado R
Observaciones paciente no ha cgresado
Nombre del acompaiiante No aplica

-t

.

. s
LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014?18—9] .
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VoY ‘ AV. 11E #5AN-71 B, Guaimaral . _ 57162
ESE Hospital Universitario PBX, 5746888 Clicuta-Norte de Santander F. Impresion: 22/08/2024 08:25 a. m.

Nit. 80014918-9
RASMO MEOZ Info@!herasmomeoz.gov.co Usuario que imprime: 60370409
HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA

N°Historia Clinica: 91102083 Folio: 58 F. Registro: 17/06/2024 05:14 p.m.  F.Folio:17/06/2024 05:23 p. m.
e ., 0 .e.. ooz g o i 'f.tf\;“\fc-"i'ﬁ\“f;""“é?l‘f‘;,s'v T B 3 2 SR, WITE T S TR R 08 Gt o
R R R e

K AR XN S SV
ERTIR SR SR NSRS oS theeaE e \>

Nombre Paciente: Tip.Doc. Cédula_CiudadIdentificacién: 91102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios /3 Meses / 17 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccibn: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852

Entidad: LA EQUIDAD SEGUROS SOA

LA
e

Lot ,"’,“"l-r%*"a’:l’“

'

PRTOS 3 s G Ny SR U N SRR,
W:ﬁ?g& RO RRPRAT AL L TR e R \:;;03.5‘2’(4 YAty .mxm\f_ﬁ:jz‘i&?&&w %
N° Ingreso: 1797137 Fechaingreso: 23/05/24 3:01 p.m. Aseguradora: LA EQUIDAD SEGUROS SOAT

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito s

25
TR

£

I3
)

stado civil Soltero Antecedentes personales Ninguno
Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno
Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica
Trabaja SI Diagnéstice  No aplica .

Profesifén CONSTRUCCION

no apli No aplica

Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
Responsable FTA.DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE
ORTOPEDISTA.

S S IO

931001 TERAPIA 17/06/2024 13/15

FISICA ~ PACIENTE MASCULINO, DE 66 ANOS, QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION, CON DIAGNOSTICO

- MEDICO: FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO, CON SIGNOS VITALES ADECUADOS, DOLOR 3/10 -

AL MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDOS MANO DERECHO, PARA MANEJO TERAPEUTICO - TERAPIA FISCA: CON
COMPRESA HUMEDO-CALIENTE, ESTIRAMIENTO MUSCULAR, MASAJE DE DRENAJE LINFATICO, MECANOTERAPIA,
TRABAJO DE FLEXOEXTENSION DE MUNECA, TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,
TRABAJO DE FLEXORES DE MUNECA, TRABAJO DE LUMBRICALES, FLEXION DE PULGAR, TRABAJO DE
PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO. TRABAJO DE EXTENSORES DE CODO,FINALIZA INTERVENCION, SEDAN
INDICACIONES Y PLAN CASERO, SIN COMPLICACION

FTA DELJA ROSA CASTILLA
37440615 .

Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duracién terapia en minutos: 60

Observaciones MEJORA DOLOR. .

Termina tratamiento CONTINUA
SIN RIESGO DE CAIDAS

=

tado del paciente al finalizar el tratamiento paciente no lia terminado el tratamiento
NI Se educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por érea de rehabilitacién (Terapia
*Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional). )
El usuario y/o acompafiante comprende la informacién con respecto al nimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para coptinuar con su proceso de rehabilitacion. )
Se informa y educa al usuario y/o acompafiante sobre el plan de cuidados en casa y recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de rehabilitaci6n.

Cumple con las indicaciones  Paciente no ha egresado
Observaciones paciente no ha egresado
Nombre del acompafiante No aplica

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT [800014918-9]




AV. 11E #5AN-71 B, Guaimaral - 61/62
ESE. Hospital Universitario PBX. 5746888 Clicuta-Norte de Santander F. Impmm 22/08/2024 08:25 a. m.

RASMO MEOZ Nit. 80014916-9 . Usuario que imprime: 69370409

Info@herasmomeoz.gov.co

HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO DE HABILITACION Y REHABILITACION FiSICA
N* Historia Clinica: 91102083 E. Registro: 19/06/2024 04:31 p.m.  F.Folio: 19/060.024 os 12p.m.

D, Egg@‘uégms SRR T
I”{;ﬂv‘” Sl NI W ».5‘;:‘,“(?\"':.1 WO ‘T ;\x S\i 24 R ﬁ’v}?, ) -‘Lx{gyg
Nombre Paciente: JUAN MANUEL GOMEZ Tlp.Doc Cédula CludadIdentxﬁcacxén 91 1102083
Fecha Nacimiento: 1/03/1958 Edad Actual: 66 Afios/ 3 Meses/ 19 Dias Sexo: Masculino Procedencia: CUCUTA
Direccién: AVENIDA 7 # 2-36 SAN LUIS Teléfono: 3107516852
Enﬁdad' LA EQUIDAD SEGUROS SOAT
%EN n’r‘ T N, Neah il . P i

‘ 4!\4..»‘\%" N‘um/\! R .. " S i) "3“:?"“&.( N -5.“}' ﬁl‘ \';g..x v‘vf'\/ \

Ingreso: 1797137 Fecha ingreso: 23/05/24 3:01 p. m. Aseguradora: LAEQUIDAD SEGUROS SOAT

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Accidente_de_Transito

Estado cml Soltero Antecedentes personales Ninguno

Tiene quien le colabore en casa  SI Antecedentes familiares Ninguno

Residencia Propia Antecedentes de transtorno psiquico NO
Vive con SOLO. Especificacién No aplica

Trabaja SI Diagnéstico  No aplica

Profesién CONSTRUCCION

1o apllca " No aplica

Servicio Consulta Externa Cédigo 37440615
Responsable FTA. DELIA ROSA CASTILLA Remitido por MEDICO TRATANTE

ORTOPEDISTA.

93 1001 TERAPIA 19/06/2024 15/15

FISICA INTEGRAL PACIENTE MASCULINO, DE 66 ANOS, QUIEN INGRESA AL SERVICICO DE REHABILITACION, CON DIAGNOSTICO

MEDICO: FRACTURA DE EPIFISIS INFERIOR DE RADIO DERECHO, CON SIGNOS VITALES ADECUADOS, DOLOR 3/10
AL MOVIMIENTO DE MUNECA Y DEDOS MANO DERECHO, PARA MANEJO TERAPEUTICO - TERAPIA FISCA: CON
COMPRESA HUMEDO-CALIENTE, ESTIRAMIENTO MUSCULAR, MASAJE DE DRENAJE LINFATICO, MECANOTERAPIA,
TRABAJO DE FLEXOEXTENSION DE MUNECA, TRABAJO EN GIMNASIO CON PESO PARA MIEMBROS SUPERIORES,
TRABAJO DE FLEXORES DE MUNECA, TRABAJO DE LUMBRICALES, FLEXION DE PULGAR, TRABAJO DE .
PRONOSUPINACION DE ANTEBRAZO. TRABAJO DE EXTENSORES DE CODO,FINALIZA INTERVENCION, SE DAN
INDICACIONES Y PLAN CASERO, SIN COMPLICACION.

FTA.DELIA ROSA CASTILLA
37440615

Hora inicio terapia: 5:00:00 Hora final terapia: 6:00:00 Duracién terapia en minutos: 60

Observaciones FINALIZA 15/15

Termina tratamiento TERMINA

Riesgo de cafdas SIN RIESGO DE CAIDAS

FREASHTIAALY FINALIZA SESIONES DE TERAPIA FISICA SE RECOMIENDA SEGUIR TRATAMIENTO.

Clasxﬁcaclén del estado del paciente al finalizar el tratamiento BUENA

i 3 Se educa al usuario y/o acompafiante en torno al plan de manejo indicado por érea de rehabilitacién (Terapia

= Fisica, Terapia Respiratoria, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional). .
El usuario y/o acompafiante comprende la informacién con respecto al nimero de sesiones y tipo de terapia
indicada por especialidad tratante pendientes para continuar con su proceso de rehabilitacién.
Se informa y educa al usuario y/o acompaiiante sobre el plan de cuidados en casa y recomendaciones a seguir
para dar continuidad en su proceso de rehabilitacién.

Cumple con las indicaciones  SI

Observaciones PLAN CASERO E INDICACIONES.

Nombre del acompaiiante JUAN MANUEL GOMEZ.

LICENCIADO A: [HOSPITAL ERASMO MEOZ DE CUCUTA] NIT {800014918-9]




