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CONCILIACION EXTRAJUDICIAL
PROCURADURIA 186 JUDICIAL | PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS
RADICACION No. 380 DEL 29 DE JULIO DE 2019
Convocante (s): REINALDO VALENCIA QUEJADA Y OTROS. C.C. 4.857.117
Convocado (s):  NACION-MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL-
COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA (COMPARTA EPS) - ESE
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE
QUIBDO EN LIQUIDACION Y OTROS.
Medio de Control: REPARACION DIRECTA

En los términos del numeral 2 del articulo 2 de la Ley 640 de 2001, articulo 11 Decreto 1716
de 2009, y articulo 2.2.4.3.1.1.11 del Decreto Unico 1069 de 2015, el Procurador 186 Judicial |
para Asuntos Administrativos de Quibdé expide |a siguiente

CONSTANCIA N° 0116:

1. Mediante apoderado, la parte convocante conformada por REINALDO VALENCIA
QUEJADA, JESUS DAVID VALENCIA SERNA, ADRIANA MOSQUERA CORDOBA, SHAIRA
MARCELA SERNA MOSQUERA, JHONATAN SERNA MOSQUERA, AMANDA MURILLO
SERNA, YOLANDA SERNA MOSQUERA, LUIS ENRIQUE MORENO SERNA, DARIO
ARESMENDI SERNA MOSQUERA, VICTOR MANUEL SERNA MSOQUERA, MARIA
FLORIDE SERNA MOSQUERA, FRANCIA ELENA SERNA MOSQUERA, NANCY YANETH
SERNA MOSQUERA, JOSE WILSON SERNA MOSQUERA Y DUVAN DARIO SERNA
MSOQUERA, presento solicitud de conciliacion extrajudicial el dia 9 DE AGOSTO DE 2019,
convocando al MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, LA COOPERATIVA DE
SALUD COMUNITARIA (COMPARTA EPS), ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN
FRANCISCO DE ASiS DE QUIBDO EN LIQUIDACION, NUEVA ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASiS DE QUIBDO Y LA UNIDAD MEDICO
QUIRURGICO SANTIAGO S.A.S.

2. L.as pretensiones de la solicitud se transcriben a continuacion: “Primero- Se pretende con la
presente convocatona prejudicial la declaratoria y condenas a las que haya lugar le ruego al
sefior Procurador, que se declara solidaria y administrativamente responsable a: LA NACION
- MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL; COMPARTA EPS-S; HOSPITAL SAN
FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA NUEVA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO Y LA UNIDAD MEDICO - QUIRURGICA
SANTIAGO SAS: por fos hechos descritos en esta Conciliacion Prejudicial que culminaron con
el fallecimiento de la sefiora Liliana Patricia Serna Mosquera, por circunstancias atribuibles a
fa responsabilidad administrativa de las entidades demandadas. Segundo- Como
consecuencia de la declaracion a que se refiere el acapite anterior se CONDENE a LA
NACION — MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL;, COMPARTA EPS-S,
HOSPITAL SAN FRANCISO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA NUEVA ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO y LA UNIDAD MEDICO -
QUIRURGICA SANTIAGO SAS, culpable y responsable administrativamente por los dafios y
perjuicios antijuridicos, morales, materiales, e inmateriales y vida relacion familiar causados
en la humanidad de la sefiora Liliana Patricia Serma Mosquera g.e.p.d., estarian obligados a
cancelar a las victimas en el siguiente orden las sumas que se reclaman por concepto de
PERJUICIOS MORALES. Tercero.- Como consecuencia de fos acapites antenores que se
condene sofidariamente a LA NACION — MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,
COMPARTA EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA NUEVA
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ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO Y LA UNIDAD
MEDICO — QUIRURGICA SANTIAGO SAS, por los hechos descritos en esta Conciliacion
Prejudicial los gastos funerarios realizados a la sefiora Liliana Patricia Serna Mosquera
g.e.p.d., pagados por el sefior Reinaldo Valencia Quesada, para su cristiana sepultura,
Cuarto.- Que se condene solidariamente a LA NACION — MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL; COMPARTA EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN
LIQUIDACION - LA NUEVA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE
ASIS DE QUIBDO Y LA UNIDAD MEDICO — QUIRURGICA SANTIAGO SAS, por los hechos
descritos en esta Conciliacion Prejudicial los gastos por el Dictamen Pericial al caso: sefiora
Liliana Patricia Serna Mosquera q.e.p.d., pagados por el suscritc abogado. Quinto: Que se
condene en costas.” Y més adelante agrega. "PRIMERA: Que se condene solidariamente
responsables a la NACION — MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL;
COMPARTA EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA
NUEVA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO Y LA
UNIDAD MEDICO - QUIRURGICA SANTIAGO SAS, al pago de la suma de CIENTO SIETE
MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS
CON (8§ 107.430.832.22) 22 CTVS. MTE., por concepto de perjuicios materiales en la
modalidad de dafio emergente. SEGUNDA: Que se condene solidariamente responsables a la
NACION — MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL;, COMPARTA EPS-S;
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION — LA NUEVA ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO Y LA UNIDAD MEDICO —
QUIRURGICA SANTIAGO SAS, al pago de la suma de CINCUENTA Y UN MILLONES
QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS VEINTICINCO PESOS CON
OCHENTA Y UN CENTAVOS ($51.597.725,81), en favor del sefior REINALDO VALENCIA
QUEJADA, en su calidad de compafiero permanente sobreviviente, por conceplo de perjuicios
materiales en la modalidad de lucro cesante.” (p.p. 14-15 solicitud de conciliacion prejudicial).
CUANTIA DE LO PRETENDIDO: Pretendo el pago de la suma de $1.767.294.082.22.

3. El dia de la audiencia de conciliacion ceiebrada hoy 4 de octubre de 2019, a partir de las
10:30 a.m., la misma se declaré fallida por falta de animo conciliatorio de la parte convocada
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y LA COOPERATIVA DE SALUD
COMUNITARIA (COMPARTA EPS), e inasistencia de la ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN FRANCISCO DE ASiIS DE QUIBDO EN LIQUIDACION, NUEVA ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASiS DE QUIBDO Y UNIDAD MEDICO
QUIRURGICO SANTIAGO S.AS.

4. Conforme a lo anterior, se da por agotado el requisito de procedibilidad exigido para acudir
a la Jurisdiccion de io Contencioso Administrativo, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 13
de la Ley 1285 de 2009 en concordancia con lo establecido en el articulo 37 de la Ley 640 de
2001, y el numeral 1 del articulo 161 de la Ley 1437 de 2011 (C.P.A.C.A).

5. Se devuelven los anexos al apoderado de la parte convocante aportados con |a solicitud de
conciliacion.

Dada en Quibdo, a los cuatro (4) dias del mes de Octubre del afio dos mil diecinueve (2019).

—

NELSON MARIO MEJIA OSPINA
Procurador 186 Judicial | para Asuntos Administrativos de Quibdé

Lugar de Archivo: Procuraduria Tiempo de Retencidn: Disposicién Final:
186 Judicial | Administrativa de 5 afios. Archiva Central
Quibda.

Procuraduria 186 Judicial | Administrativa, Email para notificaciones: procujudadm 186@procuraduria.qov oo
Carrera 2° No. 25 -00 Edificio Banco Pgpular. Oficina 30B. Tel. 5716003 Quibds-Choco.




b

PROCESD INTERVENCION Fecha de Revision
s (/AN . SUB PROCESO CONCILIACION Fecha de Aprobacién
\/ ACTA DE AUDIENCIA Version
hardnd L
PROCURADURIA VIS Pagina 1de 3
GENERAL DE LA KATIOH .

CONCILIACION EXTRAJUDICIAL
PROCURADURIA 186 JUDICIAL | PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS
RADICACION No. 380 DEL 29 DE JULIO DE 2019
Convocante (s} REINALDO VALENCIA QUEJADA Y OTROS. C.C. 4.857.117
Convocado (s):  NACION-MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL-
COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA (COMPARTA EPS) - ESE
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE
QUIBDO EN LIQUIDACION Y OQTROS.

Medio de Control: REPARACION DIRECTA.

En el Municipio de Quibdé, Departamento del Chocd, hoy cuatro (4) del mes de octubre del afo
dos mil diecinueve (2019), siendo las 10:30 a.m., procede el Despacho de la PROCURADURIA
186 JUDICIAL | PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS DE QUIBDO, a celebrar AUDIENCIA DE
CONCILIACION EXTRAJUDICIAL de la referencia. Comparece a la diligencia el Doctor OTONIEL
CORDOBA CUESTA, identificado con C.C. 11.787.921 de Quibdd (Choco) y con T.P. N° 245362
del Consejo Superior de la Judicatura, en calidad de apoderado de la parte convocante segun
poder especial conferido; JENNY MARITZA CAMPOS WILCHES, identificada con la C.C. N°
52.930.570 de Santafé de Bogota D.C., y T.P. N° 175423 del Cansejo Superior de la Judicatura, en
calidad de apoderada de la parte convocada MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL |
segun poder especial otorgade por ANDREA ELIZABETH HURTADO NEIRA, en calidad de
Directora Tecnica de ta Direccion Juridica del Ministerio de Salud y Proteccion Social, a quien se le
reconoce personeria para actuar en los términos del pader y deméas documentos que se exhiben
en diez (10) folios; igualmente comparece la Doctora LUZ STELLA RENTERIA BEJARANO,
identificada con la C.C. N°® 54.256.579 de Quibdd (Choco)., y T.P. N° 72.151 del Consejo Superior
de la Judicatura, en calidad de apoderada de la parte convecada COOPERATIVA DE SALUD
COMUNITARIA (COMPARTA EPS)., segun poder especial otorgado por JOSE JAVIER
CARDENAS MATAMOROS, en calidad de Gerente General de la entidad que representa, a guien
se le reconoce personeria para actuar en [os términos del poder y demas documentos gue se
exhiben en cuatro (4) folios. CONSTANCIAS.- No asistio la parte convocada ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO EN LIQUIDACION, NUEVA ESE
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO Y UNIDAD MEDICO
QUIRURGICO SANTIAGO S.A.S. No se observan irregularidades que impidan la continuacion de
este tramite. No se observa que el asunto no sea conciliable. Acto seguido el Procurador declara
abierta la audiencia e instruye a las partes sobre los objetivos, alcance y limites de la conciliacion
extrajudicial en materia contenciosa administrativa comc mecanismo alternative para la solucion ce
conflictos de caracter particular y contenido econdmico de los cuales pueda conocer la Jurisdiccion
dge lo Contenciose Administrativo a traves de los medios de control previstos en los articulos 138,
140 y 141 de la Ley 1437 de 2011 (C.P.A.C.A}, y un requisito de procedibilidad y previo para
demandar de los mismos. En este estado de la diligencia se les concede el uso de la palabra a la
parte convocante para gue exponga sucintamente su posicion, en virtud de lo cual la PARTE
CONVOCANTE manifiesta: PRETENSIONES. Las PRETENSIONES de la peticién de conciliacion
extrajudicial son: “Primero- Se pretende con la presente convocatoria prejudicial la deciaratoria y
condenas a las que haya lugar le ruego al seftor Procurador, que se declara solidaria y
administrativamente responsable a: LA NACION — MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL: COMPARTA EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA
NUEVA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO Y LA
UNIDAD MEDICO - QUIRURGICA SANTIAGQ SAS: por los hechos descritos en esta Conciliacion
Prejudicial que culminaron con e/ fallecimiento de la sefiora Liliana Patricia Serna Mosquera, por
circunstancias atribuibles a la responsabilidad administrativa de las entidades demandadas.
Segundo- Como consecuencia de la declaracion a que se refiere el acépite anterior se CONDENE
a LA NACION — MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL; COMPARTA EPS-S;
HOSPITAL SAN FRANCISO DE ASIS EN LIQUIDACION - ‘LA NUEVA ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO y LA UNIDAD MEDICO -
QUIRURGICA SANTIAGO SAS, culpable y responsable administrativamente por los dafics y
perjuicios antijuridicos, morales, materiales, e inmateriaies y vida relacion familiar causados enla
humanidad de la sefiora Liliana Patricia Serna Mosquera g.e.p.d., estarian obligados a cancelar a
las victimas en el siquiente orden las sumas que se reclaman por concepto de PERJUICIOS
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MORALES. Tercero.- Como consecuencia de los acapites anleriores que se condene
sofidariamente a LA NACION — MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, COMPARTA
EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA NUEVA ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO Y LA UNIDAD MEDICO -
QUIRURGICA SANTIAGO SAS, por los hechos descritos en esta Conciliacion Prejudicial los
gastos funerarios realizados a la sefiora Liliana Patricia Serna Mosquera q.e.p.d., pagados por el
sefior Reinaldo Valencia Quesada, para su cristiana sepuitura. Cuarto.- Que se caondene
solidariamente a LA NACION - MINISTER!IO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, COMPARTA
EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION — LA NUEVA ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO Y LA UNIDAD MEDICO -
QUIRURGICA SANTIAGO SAS, por los hechos descritos en esta Conciliacion Prejudicial ios
gastos por el Dictamen Pericial al caso. sefiora Liliana Patricia Serna Mosquera g.e.p.d, pagados
por el suscrito abogado. Quinto: Que se condene en costas.” Y mas adelante agrega. "PRIMERA:
Que se condene solidariamente responsables a la NACION — MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL;, COMPARTA EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN
LIQUIDACION —~ LA NUEVA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE
QUIBDO Y LA UNIDAD MEDICO — QUIRURGICA SANTIAGO SAS, al pago de la suma de
CIENTO SIETE MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA MIL OCHOCIENTOS TREINTA ¥ DOS
PESOS CON (3 107.430.832.22) 22 CTVS. MTE., por concepto de perjuicios materiales en la
modalidad de dafio emergente. SEGUNDA: Que se condene solidariamente responsables a la
NACION — MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL; COMPARTA EPS-S; HOSPITAL
SAN FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION — LA NUEVA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO Y LA UNIDAD MEDICO — QUIRURGICA SANTIAGO
SAS, al pago de la suma de CINCUENTA Y UN MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL
SETECIENTOS VEINTICINCO PESOS CON OCHENTA Y UN CENTAVOS ($51.587.725,81), en
favor del sefior REINALDQO VALENCIA QUEJADA, en su calidad de compafiero permanente
sobreviviente, por concepto de perjuicios materiales en la modalidad de lucro cesante.” (p.p. 14-15
solicitud de conciliacién prejudicial). CUANTIA DE LO PRETENDIDO: Pretendo el pago de (a
suma de $1.767.294.082.22 2) JURAMENTO. En este estado de la diligencia el {la) apoderado (a)
de la parte convocante, en cumplimiento de lo dispueste en el literal i) del articulo 6° del Decreto
1716 de 2009, manifiesta bajo la gravedad del juramentc que la parte que representa no ha
presentado demandas ni solicitudes -de- conciliacion sobre los mismos aspectos materia de
controversia dentro de este tramite extrajudicial. 3) DECISION DEL COMITE DE CONCILIACION
DE LA ENTIDAD CONVOCADA. Acto seguido se le concede el uso de la palabra el uso de la
palabra a la apoderada de la parte convocada MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION
SOCIAL., con el fin de que indique la decision tomada por el comité de conciliacion de la entidad
en relacion con la solicitud incoada, quien manifestd:. “En sesion ordinaria de fecha 11 de
septiembre de 2019 el comité de conciliacion decidié no presentar formula de conciliacion, en razdn
a que el Ministerio de Salud y Proteccion social no se encuentra legitimado en la causa por pasiva
para acceder a lo pretendido por cuanto dentroc de fas funciones establecidas, principalmente en la
Ley 100 de 1993 y Ley 715 de 2007 y Decreto Ley 4107 del 2011, no se encuentra la de asegurar
ni prestar servicios médicos, en consecuencia quienes lo hicieron e incurrieron en las presunfas
negligencias deben comparecer por si solos a la respectiva difigencia, segin certificacion de fecha
17 de septiembre de 2018, suscrita por ANDERSON ALBERTO LOPEZ PINILLA, secretario
Técnico”. Acto seguido se le concede el uso de la palabra a la APODERADA DE LA PARTE
CONVOCADA COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA (COMPARTA EPS)., con el fin de que
indigue ta decision tomada por el comité de conciliacion de la entidad en relacion con la soligitud
incoada, quien manifestd: “‘La COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA EMPRESA
PROMOTORA DE SALUD SUBSIDIADA COMPARTA EPS-S, no tiene &nimo conciliatorio habida
consideracion que, estudiado el caso de la referencia, la entidad que represento ha decidido no
presentar formula conciliatoria, por considerar haber cumplido a cabalidad con sus obligaciones
como aseguradora de la sefiora Liliana Patricia Serna Mosquera. En tal sentido me permitido llegar
a esta diligencia memorial suscrito por el Doctor José Javier Cardenas Matamoros, representante
legal de COMPARTA EPS-S. Asi mismo pongo de presente al despacho que al ser COMPARTA
una empresa de caracter privado no estd obligada a tener comité de conciliacién”  Esta
Procuraduria declara fallida la presente audiencia de conciliacién, por falta de danimo conciliatorio
de la parte convocada MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL Y LA COOPERATIVA
DE SALUD COMUNITARIA (COMPARTA EPS), e inasistencia de la ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASiS DE QUIBDO EN LIQUIDACION, NUEVA ESE
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASiS DE QUIBDO Y UNIDAD MEDICO
QUIRURGICO SANTIAGO S.A.S. Se da por surtida la etapa conciliatoria y por terminado el
procedimiento extrajudicial; no sin antes, dejar sentado que en caso de un eventual acuerdo entre
las partes, siempre y cuando no haya operado el fenomeno de la caducidad, el despacho no tendra
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inconveniente en someter el asunto a estudio y aprobar el acuerdo conciliatorio si lo encuentra
ajustado a derecho. En consecuencia, se ordena la expedicidon de la constancia de ley,; la entrega
de una copia auténtica del acta a las partes interesadas; devolver los documentos aportados con la
solicitud y, se dispone el archivo del expediente. Una vez leida y aprobada se da por concluida la
diligencia y, en constancia se firma el acta por quienes en ella intervinieron, siendo las 11:36 a.m.

=/

NELSON MARIO MEJiA OSPINA
Procurador 186 Judicial | para asuntos administrativos de Quibdé
Conciliador

OTONIEL CORDQBA-CUESTA
. C.C. 1¥787.921 de Quibdé (Chocd)

' : _ T.P. N° 245352 del Consejo Superior de'la Judicatura
| - ' ‘ Apoderado de la parte convocante

e

O-
. .. JENNY MARITZA GAMPOS WI cm\ss
‘ © %, C.C. N° 52.930.570 de Pantafé de BAgota'D.C |
T.P. N° 175423 del Consejp Superior de la Judicatura
Apodérada de Ig parte convocada a '
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SQCIAL.

b ‘ \ ‘ .
LUZ|STELLA RENTERIA BEJARAN(
C.C.IN° 54)256,579 defQuibdo {Chocod

' T.P. N° 72 151 del Consejo Superior de la Judicatura
Apoderada de la parte convocada
COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA (COMPARTA EPS).
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RECONOCIMIENTO DE HIJO. NATURAL

Firma del padre gue hace el reconocimiento

Para efecto del articulo primerc (1o.) de la Ley 75 de 1968,
reconozco al nifo a que se refiere esta acta como mi hijo natural
en cuya constanc;a firmo,
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Mivs Mg NOTARiA SEGUNDA DEL’ CIRCULO DE QUIBLG

Es ﬁel copla tomada del ongmal que reposa
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Para efectos de _mm&n_&ﬂ.ﬁu&_'—ihj \Jor

Se destina parp demostrar parentesco y solo es valido para
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Republica de Colombia
CERTIFICAD DE NACIDO VIVO
ANTECEDENTE PARA EL FI[:GIS TRO CIVIL

" MINSALUD
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REPUBLICA DE COLOMBIA : @

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CHVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL Indicativo
1.077.447575 | BRI eTS Saaee 43432764

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

-‘ Registraduria I:j Notaria D Nimero I Consuladol:! Corregirniento D Inspreceién de Policia C()digo K '7 }I

Fais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccidn de Policia [

REGISTRADURIA DE QUIBDO -~ COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO.................

Datos del inscrito |
. Primer Apellido Segundo Apellido

MORENO...... ... ... i o L SERNAL .. e T
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LUIS ENRIQUE......-.. ............

cha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguinco Factor RH

BN H o | I 1 MASCULING. ... .. wevrrns
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COLOMBIA CHOCO QUIBDO
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Tipo de documento antecedente o Peclaracién de testigos MNamero certificade de nacido vivao
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Apellidos y narnbres complecos
T MORENO  SERNA LUIS ENRIQUE . . . .. . . . . o s st s s e e e s e T

Documente de identificacidn (Clase y namero) Firma
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Datos primer testigo

Apellidos ¥y nombres complecos

L . T T R T T . T T T T I T T T T T o i P PP a—

Dacumento de identificacion (Clase y adumera) Firma
I T e I I R R R R S R EEEEEEE

Apellidos y nombres completos

B e o O A B omom ow omoE oW s s oe w s e uomom s o v oo
Documento de identificacion (Clase y numero) Firma
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA ESPECIAL DEL ESTADO CIVIL
, " QUIBDO ~- CHOCO

QUE EL PRESENTE DOCUMENTO ES FIEL COPIA AUTENTICA TOMADA DE SU
ORIGINAL QUE REPOSA EN LOS ARCHIVOS DE LA REGISTRADURIA
ESPECIAL DE QUIBDO - CHOCO, VALIDO PARA TRAMITES LEGALES.

Documento valido sin sello Decreto 2150 de 1995.

Dado en Quibdod a los 06 dia del mes de mayo del 2019.

H ME
Registrador'especialde Quibdé

——

Resgistraduria Especial de Quibdo -
Carrera 3 N° 27-33 Barrio Roma - teléfonos (094) 6711443 - cadigo postal 270002 - Quibdé - www.registraduria.gov.co

“Colombia es democracia, Registraduria su garantia”
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REGISTRAD_URiA MNACIONAL DEL ESTADC CIVIL ——re !
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL =M,
1.077 445.028 J REGISTRO CIVIL Idceive 41 55037() ===
, : : : DE NACIMIENTO =0
! Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina ==ru 1\
: - — ===, !
| @iswduria D{ Nataria I:l Numero ‘ I Consulado [:I Corregimiento I:I Inspeccion de Policia u Cadigo | 7 H e L
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REGISTRADURIA DE QUIBDO - COLOMBIA - CHOCO - QUIEDD | me |
f-'*tos del inscrito ]
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f e e d e naaseeaeain..) MOSRUERA. .......... e e e e I
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EYOLANDA.. ..... e
Fecha de nacimiento Sexo {en letras) Grupo Sanguineo Factor RH )
"'ﬁD D D g M ENE ©D= ) 4 FEMENINO.......| ..._ .. e e e L !

Lugar de nacimiento (Paiy -

Pepartamento - Municipio - Corregirniento efo Inspeccién) '

Tipo de documento antecedentes o Declaracion de testipos Numere certificado da nacido vive !

ECERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO........ ....| T75598958........ ces ’

ﬂ)a’tos de la madre . | i )
IFSERNA MOSQUERA LILIANA PATRIL»IA. e e e e e e e e e e :

Documento de identificacién (Clase y namere) Nacionalidad '
Ecc, 1.077.480.167. ... B cee...| COLOMBIA..........

|'DT_1-1:05 del padre

DI N T T T T S B e s e e oa T * x w mom b 4w oo
Documento de identificacién {Clase y numero} Nacionalida:d
....... r

[Datos del declarante
[N

Apsellidos y nombres completos

E&‘SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA

Bocummento de identificacion {Clase y nimero) Fivoa

QCC‘ 1.077.4580.167

................ F v e e om e s % ow s s oe o ow o= a r

eiifiAlAPATRICIA )
dtos primer testigo i
Apellidos y nombres completos ™ H

......... I T T T T T
Documento de identificacion (Clase ¥ ndmero} Firma ,
........ i

r,

A
I.l E B

[Datos segundo testigo

— ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRC —

Dacumento de jdentificacion {Clase y ndumero) Firma i

C I I A U I 4 r & H r 2w 4w om m w4 2w ¥ w4 M & m s N d ¥ W s e r u a2 s s w2 s & | v ¥y ® e m > oa v ® o x w ® e ¥ ® o . '
T AN d

Fecha de inscripcion l [ Nor{)Ar&frma del funcionario que autoriza . .

|

i

| ddd8 . ladq . |« [ ﬁpﬂﬁm@ MENA - REGISTRADOR.. |

fio

“T ~ Nonmbre y firma )

L) i

Recaonocimiento paterno

Nombnle y firma del funcionario ante quien se hace ef reconacintiento

Firma

Nombre y Firma y
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

~ _ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA ESPECIAL DEL ESTADO CIVIL
QUIBDO - CHOCO .

%

QUE EL PRESENTE DOCUMENTO ES FIEL COPIA AUTENTICA TOMADA DE SU
ORIGINAL QUE REPOSA EN LOS ARCHIVOS DE LA REGISTRADURIA
ESPECIAL DE QUIBDO - CHOCGO, VALIDO PARA TRAMITES LEGALES.

Documento valido sin sello Decreto 2150 de 1995.

Dado en Quibdo a los 06 dia del mes de mayo del 2019.

Resgistraduria Especial de Quibdo I
Carrera 3 N® 27-33 Barrio Rema - teléfonos (094) 6711443 - codigo postal 270002 — Quibdd - www.registraduria.gov.co

“Colombia es democracia, Registraduria su garantia”
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADUR[A NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

Y 'wuwe 1077429409 REGISTRO CIVIL i 37158481
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ned 4 d 4 Hes E| N E e 1] 1], MASCULINO®®¥3okkk  Qackkkkx  —Poxskkkkx

ML Lugar de nacimlento (Pals - Depart: - - Municiple - Correglmiento e/o Inspecclén}
JCOLOMBIA CHOCO QUTBDO kKoK ok 3 ok e 3 ok AR ook ok Rk Kok ok oK o ok K ok K K K o oK 2 ok ok oK K ok oK

N
h
+
H {o \
s ,‘p Tipo de documento antecedentes o Declaracién de testigos Nomero certificado de nacido vivo
i
i
&
]
b
]

{ TEST TGOS HF kK Aok K AOK AR K AR AR ACK AR A AR R R TTRARAR ARGk Kok R Kk 4 KK R

‘K!jatos de la madre

1ar] MNacionalidad

)
EERFEEFEETEEER EEEEFEFFEFFEFEFEFF T

éJ
i
.

| ,Datos del padre -
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

ORGANIZACION ELECTORAL .
REGISTRADURIA ESPECIAL DEL ESTADO CIVIL
QUIBDO - CHOCO

QUE EL PRESENTE DOCUMENTO ES FIEL COPIA AUTENTICA TOMADA DE SU

ORIGINAL QUE REPOSA EN LOS ARCHIVOS DE LA REGISTRADURIA
ESPECIAL DE QUIBDO - CHOCO, VALIDO PARA TRAMITES LEGALES.

Documento valido sin sello Decreto 2150 de 1995.

Dado en Quibdé a los 06 dia del mes de mayo del 2019.

Registradoy especial de Quibdé

_Carrera 3 N° 27-33 Barrio Roma - teléfonos (094}

Resgistraduria Especial de Quibdo

6711443 - codigo postal 270002 - Quibdd - www.registraduria.gov.co

“Colombia es democracia, Registraduria su garantia”
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REPUBLICA DE COLOMBIA alE =B };7
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QRGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

077429408 j REGISTRO CIVIL ndaive 37158480
K 7

DE NACIMIENTO ™

zn u&m iy

' { Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

r
-J

. | Registraduria D

Numero L Coﬂns%l do jéfjrem@¥%ﬂ’e&mm& ﬁ Fé‘g‘ |go‘j}hrr

- £
x**m##xxxxi&JL_J
VTR T TR 4 2 Y

A ‘s ;Dato: del inscrito

*x 3 7 L
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|
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******m********w******

o e m##é
TRRE S S el

R 1 _—W o

o—B FEMFNINO**%%)L*** Rk Rk FRHH

Fechg de hacl nEqgs {1, i Sexo {en letras) ] Grupo Sanguineo Factor RH
NERL :

o

Dia ?; ‘

Lugur de nacimicnto (Pals - Departamento - Municipio - Corregimlanto e/o thspeccion)

COLOMBTA THOCO QUIBDO****%
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NACIONAL DEL ESTADOQ CIVIL

ORGANIZACION ELECTORAL .
REGISTRADURIA ESPECIAL DEL ESTADO CIVIL
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NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
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ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA ESPECIAL DEL ESTADO CIVIL
QUIBDO - CHOCO

QUE EL PRESENTE DOCUMENTO ES FIEL COF’IA AUTENTICA TOMADA DE SU
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Resgistraduria Especial de Quibda
Carrera 3-N° 27-33 Barrio Roma - teléfonos (094) 6711443 - codige postal 270002 - Quibda - www.iegistraduria.gov.co

“Cotombia es democracia, Registraduria su garantia”
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ORGANIZACION ELECTORAL
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Resgistraduria Especial de Quibdo
Carrera 3 N° 27-33 Barrio Roma - teléfonos (094} 6711443 - cadigo postal 270002 — Quibdé - www. registraduria.gov.co

"Colombia es democracia, Registraduria su garantia”
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Referencia Oficio 104 del 23 de Mayo de 2019

Carepa Antioquia, 29 de Mﬁy? de 2019
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Registrador Mun'ﬁlpa dei Estado Civil
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Ana Rubiela Moreno

Registraduria Municipal det Estado Civil
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cargpaantioquia@reqistraduria.gov.co — www.reqistraduria.gov.co 3147930202
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para efecto del articulo primero {lo) ‘de la Ley 75 de 1968;
reconozco al nifo a gue se refiere esta acta como mi hijo natura
en cuya constancia firmo.
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En la ciudad de Quibdé, Departamento del Choco, Republica de Colombia, a los (16)

dias del mes de Octubre del afio dos mi! Dieciocho (2018), ante mi, ROSA DEL

CARMEN LEMOS LOZANO, NOTARIA SEGUNDA DEL CIRCULO DE QUIBDO,
comparecieron los sefiores ADRIANA MOSQUERA CORDOBA, identificado (a) con

Sowuo soom;cedula de ciudadania:nimero 39.422.739 expedida en Apartado, y NANCY YANETH
-->-—=-3—:-SERNA MOSQUERA“ldentlﬁcado (a) con cedula de ciudadania nimero 39.422.967
, Texpedida.en ..Apartado /con #el ,,propOSno de rendir declaracion con fines
et T extraprocesales; de conformldad con Ias prescnpmones del Decreto 1557 de 1989, lo
___*que-procedg;anhmbajg Jg gravedad dej»;uramento en los siguientes términos:
o mPRIMERO ,serllaman -COmMoO- quedan escrltas ‘naturales de Apartado, domiciliadas en

' el Mumcuplo de Quubdo lB.arrlo Obrero 'Sector las Brisas, Estado Civil Soltera y Unidn
Libre 2 respectlvamente Telefono,j',!zNO /.T|ENE y 3148361260 respectivamente,
_EOcupacuﬁn “Ama:de'Casa. SEGUNDO: 3YQue todas las declaraciones que se presenta

en este.instrumento se rinden bajo la gravedad del juramento y a sabiendas de las
implicaciones legales que acarrea jurar en falso. TERCERO: Que no tienen ninguna
clase de impedimento para rendir esta declaracion juramentads, la cual prestan bajo
su Unica y entera responsabilidad. CUARTO: Que la declaracidn aqui rendida, libre de
todo apremio y espontaneamente versa sobre hechos de los cuales dan plena fe y
testimonio en razén de que les constan personalmente. QUINTO: Manifestamos bajo
las gravedad del juramento que conocemos de vista, trato y comunicacion al sefior
gREINALDO\VALENCIA QUEJADA, desde hace mas o menos cuatro (4) afos, lo

'~, 2 it

ALy
fé hermana’trespectwamente es decir era nuestro yerno y cufiado respectivamente,

'lq qmeﬁéen vida’se llamaba LILIANA PATRICIA SERNA MOSQUERA (Q.E.P.D.), con
RN T ,/,
"\}}\qwen éonwwé compartiendo techo, lecho y mesa. Nos consta que de aquella union

R arnV

Ofnamon un nmo

La seriora LILJANA PATRICIA SERNA MOSQUERA (Q.E.P.D.), fallecié y quien
cubrié todos los gastos de parto, funerarios y demas fue su compafiero permanente
sefior REINALDO VALENCIA QUEJADA.

Esta declaracion la rindo para adelantar tramites ante quien pueda interesar.
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ACTA DE RECEPCION DE DECLARACION EXTRAPROCESO Nogg clncu\-b

conocemo’s en razén de que €l mismo era compafiero permanente de mi hija y.
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ACTA DE RECEPCION DE DECLARACION EXTRAPROCESO

guPEANTEOANCIA
S“B B ROTARIADD

Hasta aqui la(s) declaracion(es) extra proceso. Leida(s) personalmente por el(los)
declarante(s), la aprueba(n) y firma(n). DERECHOS NOTARIALES: $ 12.700- IVA §
2.413, de conformidad con la Resolucion N°.0858 del 31 de enero de 2013...
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NoncY Sern fA.

NANCY YANETH SERNA MOSQUERA
C.C. N°. 39.422.967 expedida en Apartado

NN

ROSA DEL CARTEN LFMOS LOZANO

LA NOTARIA,

Proyecto: Luis A.
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CES

Medellin, marzo 15 de 2019

Doctor
OTONIEL CORDOBA
E. S. M.

ASUNTO: ENTREGA DICTAMEN MEDICO PERICIAL / CASO LILIANA
PATRICIA SERNA

Respetado Doctor:

De manera atenta hacemos entrega del dictamen médico pericial solicitado en Dias
anteriores. Dicho dictamen es rendido por la Universidad CES a través del Doctor
Hernan Cortes Yepes, Médico y cirujano U.P.B., Especxallsﬁ?é‘n Ginecologia y
Obstetricia U de A, Subespecialista en Medicina Materno Fetal U., Del Rosario,
Docente Titular de Obstetricia y G1necolog1ann1versndad der Antioquia,
Subespecialista Medicina Fetal hospital San Vicénte Fundacién Medellin, Miembro
Activo de Asociaciones Colombiana de Obstetrlclz}&y,Gmecologla y Perinatologia
(FECOLSOG - FECOPEN) y Perito CE} DES :

La aclaracion a este dictamen sélo se sur\gl{a si I? sollcltudb\ﬁ‘ace dentro de los 15
dias calendario mgmenteﬁla_reéepcnén de\?j’tg{escrlto )

QR

En caso de requerlrse la sustentamén ‘del dlctamen ¢n audiencia oral, informamos que

cada asnstencna\’ la"a‘}ldlenma de pruebas'tlene un costo de tres salarios minimos
ot \/

mensuaies legalesg v1gentes ‘ng'

N
Se anexa ceftificaciones afadémicas y profesionales del especialista que elabora el

dlct;?ﬁ&en hsjtado de ‘casos en los que ha rendido dictamen pericial y certificacién de
auxmar de laJust1c1a e la institucién.

Con toda atencidn,

Coordimador CEI;J ES

www.co5.80u.c0 Callo1OAN°22-04 AA 054591 Conmutador444 0555 Fax2666046 NIT890.884.002-6 Medeliin/ Colombly  TXADAREDRAES ﬁ
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Medellin, marzo de 2019

Doctor
OTONIEL CORDOBA
E. S. M,

ASUNTO: DICTAMEN MEDICO PERICIAL / CASO LILIANA PATRICIA
SERNA

Respetado Doctor:

De manera atenta rindo dictamen médico pericial solicitado por usted en dias pasados,

PERFIL PROFESIONAL DEL PERITO

Médico y cirujano U.P.B. f;:‘,'} N
Especialista en Ginecologia y Obstetricia U de A ‘(\R A x’i
MP“

Subespecialista en Medicina Materno Fetal U, Del ROSB.I‘IO
Docente Titular de Obstetricia ‘y;meecologla\Umvermdad dg) Antioquia
Subespecialista Medicina Fetal hOSpltgl San Vicente Fundacwn higdelhn
Miembro Activo de Asoc1ac;§nes C-:)lt;ymblan‘ia{§i de Obstctmcia y Ginecologia y
Perinatologia (FECOLSOG - FECOPEN) wﬁéf} {‘Q‘QJ

S

Perito CENDES s ‘\R R %\}
e

De acuerdo al Cédlgo General del Procesoen Su artlculo 226:

o ‘if“""

J %%xpreso que cuento con los;;conommwntos necesarios, soy imparcial y no tengo
. 1mped1mento alguno en; Ia 'peritacidon que elaboro.

. Declaroa»que parax{:l interesado que requiere el peritaje no he rendido dictamen

peI'IClal en el pa%%do

* Sec anexa los certlﬁcados de formacién académica que me acreditan como idéneo
para la presente evaluacion pericial.

» Lalistade procesos en los que he participado como perito se anexan a este peritaje.

o Declaro que los exdmenes, métodos, experimentos ¢ investigaciones efectuados
son los mismos que he empleado para la rendicién de dictdmenes periciales a través
de la Universidad CES. '

e Declaro que los examenes, métodos, experimentos e investigaciones efectuadqs
son los mismos respecto de aquellos que utilizo en el ejercicio regular de mi
profesion, indicando que una cosa es la pfestacién de los servicios de salud y otra,
muy diferente, la elaboracién de dictimenes periciales.

e Manifiesto que el dictamen fue elaborado con la historia clinica suministrada por
la parte interesada correspondiente al pa01ente<LILIANA PATRICIA SERNA

Un compromiso con la excelencia

www.css.adu.co Cale10ANS22.04 AA 054501 Conmutador4440555 Fax2666045 NIT800.884.002-6 Medelin/ Colombia oLADhime DA MNECCAON %



I UNIVERSIDAD CES

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Mujer de 33 afios, multigestante con 7 hijos (G9, P7, Al), quien realiza control
prenatal de alto riesgo por ser Rh negativa, multipara y tener un antecedente de sifilis.

El1 1/11/2017 a las 5:20 ingresa al hospital local con un embarazo de 38.6 semanas, en
trabajo de parto activo en 6 cms de dilatacidn, con frecuencia cardiaca fetal (FCF) de
137 Ipm vy la hospitalizan para atencidn del parto; A las 11:34 se presenta nacimiento
de un bebé de sexo masculino de 2.900 g y describen que el alumbramiento de la
placenta fue completo, pero presenta sangrado profuso por un desgarro en el cuello
uterino, por lo que es llevada al quiréfano para su correccion, el cual se realiza sin
complicaciones (pag. 18); Nuevamente el 2/11/17 a las 0:55 presenta sangrado
abundante por lo que se programa para revisidén de canal vaginal, sin encontrar
lesiones, ni sangrado activo y encuentran utero involucionado, se deja con oxitocina
(pag 26). Ese mismo dia encuentran una hemoglobina de 3.5 (anemia severa) (al
parecer la hemoglobina previa era de 11.7 — pag. 49) y ordenﬁ@ansfusién, pero
debido a su grupo sanguineo, solo transfunden 1 unidad hastaiel 6/11{17 que logran
transfundir 4 unidades mas e inician antlbloncos‘g(}lmdamlcma y gentamicina), al
parecer con buena evolucidn y dan de altael 9/11/17.

. . A P
La paciente reingresa el 15/11/17 por fiebre 'y, sangrado \E\la ncuentran afebril (37°C),
palida, taquicardica (119 lpm) y con presién arterlal de 0/70, co's?angrado vaginal

I

moderado de mal olor y hacen dl\gnostlco de endometrm posparto y anemia, pero no

! \ 9
es llevada a curetaje hasta\el 17/11/17\p01‘fruna eé’?)(grafla que reporta restos
placentarios, afpesar del ?Ereiajekcontmua conksangrado por lo que se hace
taponamiento(utéfno con com\rol del sang;ado\ Al parecer el 21 de noviembre
continua febrll‘y@orﬁangrado\por lo. que Tes llevada de nuevo a curetaje, pero al no
o h N
poder controlar el sengrado se demdeweahzar histerectomia, encontrando hematoma
que{dlseca el llgameVMO ancho(‘zqulerdo y refieren que se termina el procedimiento
sm\compllcacmnes (pags! 114 y 115), ese mismo dia a las 23:10, es llevada
nuevamente a»c1rug1a?égn diagnéstico de choque hipovolémico encontrando “sangrado
Rt ST ol P\ e . .
lateral 1zqu1erdo&mvel del muidn izquierdo, con evidencia de sangrado abundante”,
hacen control de hemostasia transfunden 5 u de gldbulos rojos y remiten a unidad de
cuidados intensivos (UCI) (pags. 124 y 125), debido a la gravedad del cuadro y no

disponer de sangre O negativo, transfunden 2 U de sangre A -.

La paciente ingresa a la UCI el 22/11/17 a las 3 am, en malas condiciongs‘ con
diagndstico de coagulacion intravascular diseminada- (CID), sepsis puerpgal y
hemorragia posparto, estando alli desarrolla msuﬁmenma renal y falla multlslstemlca
pero a pesar del manejo instaurado fallece el 28/11/17 a la 1 a m, S{

(2
CORRELACION CLINICA Y MEDICOLEGAL R

&
N

www.ces.adu.co  Callo10AN°22-04 AA 054591 Conmutadord440555 Fax2666046 NIT890.884.002-6 Madelin/ Colombia T mmowam
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Un compromiso con la excelencia

La hemorargia posparto es la principal causa de muerte materna en el mundo y
complica cerca del 18% de los nacimientos y en el 3% de los partos se presentard una
hemorragia severa. Se define como severa cuando la pérdida sanguinea es mayor de
1.500 ml o una caida de la hemoglobina mayor de 4 gr.

La principal causa de la hemorragia posparto es la atonia uterina (incapacidad del
Utero para contraerse), otras causas son el trauma (desgarros), la retencién placentaria
y los problemas de coagulaciéon. Cuando se identifica un desgarro como la causa del
sangrado, este debe ser corregido y en algunos casos se pueden realizar taponamientos
para disminuir su progresién; de igual manera y dependiendo de la severidad del
sangrado se debe hacer reposicion del volumen perdido con liquidos venosos y sangre
(globulos rojos), ademds se deben reponer los factores de la coagulacién, para
favorecer la coagulacion.

Existen otro tipo de manejos para contener el sangrado, dependiendo de la causa como
el taponamiento, la embolizacion, la ligadura de arterias y la histerectomia; esta tiltima
cuando se realiza en el posparto presenta una mayor diﬁcultada:dé:ibahabitual debido
a que la anatomia pélvica esta distorsionada, la 1dent1ﬁcac1on de}wcerylx es dificil y
los pediculos vasculares son mds prominentes, por lo* que se recomlenda la ligadura

#

doble. fx P %fi})

ol Fad ’i&

Por lo tanto, se recomienda que en CaSQ de” he{norraglas severas que no'mejoran con
e

las medidas iniciales, sean remltldas a centros que puedan ofreigrmotras formas de

manejo y que cuenten con bancos de sangre que. dlspongan‘{le la sangre y derivados
sangufneos necesarios. ‘\“‘ \\ \«,ﬂ ' {\Q:Q’

2 N\ “‘w\\\ h QO
En cuanto a la‘éwﬁglyometrltls e§;£a es una 1nfeccu‘)n que puede comprometer el utero y
los te_]ldOS ad;acentes{}e] manejo 1n101a1;gs*con antibidticos de amplio espectro o la
combmacmn de Vvarios, entre estos. esta la combinacidén clindamicina y gentamicina
(conio la usada en\esta pacwntf),_m no hay mejoria con este manejo se deben buscar
coleccmnes Testos placentarlos o pensar en resistencia a los antibioticos y si a pesar
de tomar las’. med1das§co§}1§ect1vas no hay mejoria, se debe pensar en la histerectomia.
LR g%\\

La sepsis se refiere a la disfuncion orgdnica debido a una infeccion y que tiene una
alta tasa de mortalidad, si no se maneja de manera oportuna y eficaz, es causante de
cerca del 12% de las muertes maternas en el mundo, en general y dependiendo de su
severidad y grado de compromiso el manejo se hace en la unidad de cuidados

intensivos (UCI) y el tratamiento consiste en medidas de soporte, mientras se controla

la infeccion.

CONCLUSION PERICIAL g

{

En esta paciente se presentaron una serie de eventos que condujeron a su deceso, es
probable que cada uno por separado no hubieran ocasionado su muerte, pero la suma

www.ces.edu.co  Callo10ANC22-04 AA.054591 Conmutador 4440555 Fax 266 6048 NIT §90.984.002-6  Medelin/ Colombla  ELRRMBBOCOER q 6
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de todos ellos hizo que el caso fuera de muy dificil manejo, con las consecuencias que
se presentaron.

Para empezar, una mujer con tantos hijos tiene una baja reserva de hierro, que
predispone a anemias mas severas después de una hemorragia posparto. En la historia
clinica no hay una descripcion clara de la severidad del sangrado luego del parto, pues
solo refieren sangrado moderado que no cede con las medidas contra la atonia por lo
que es llevada a revision y encuentran un desgarro cervical que es corregido, pero el
sangrado debié ser muy severo para llevar la hemoglobina (Hb) de 11.7 a 3.5 g, Io
cual demuestra que probablemente el manejo fue tardio; ademds debido al grupo
sanguineo de la madre (O-), el cual no es muy comun, se tardaron 4 dias en
transfundirla, lo que favorece la presentacidn de infeccién uterina.

Luego de una aparente buena evolucién reingresa con fiebre y sangrado 7 dias
después, para lo que se instauré6 un manejo con los antibidticos adecuados y un

curetaje por sospecha de restos placentarios, con control del sangrado; sin embargo
continla con sangrado, fiebre y anemia (hb de 8.9), por lo que 3 dfﬁdespués se somete
a un nuevo curetaje, el cual no logra controlar el sangrado y setprocede a realizar una
histerectomia, ac4 nuevamente no hay claridad en la+§everidad“del “sangrado, ni las
condiciones que obligaron a realizar el procedimiento, temendoﬁen,‘cujenta que la
seflora estaba anémica e iba a requerir transfusione y-que debido al estado posparto
y de infeccion pélvica se esperaba una.cirugia d1f1c1l por..lo que s¢: deblo (si era
posible) intentar remitir a un nivel ‘de mayohcomplepdad y queq’,contara con un
adecuado banco de sangre (sog%"e todo teelendo \en cuenta el ‘gru'ﬁcr) sanguineo de la
sefiora), pues como ocurrlé“fdebldo ala faltarde”sangre r'c';ompatlblf: debieron aplicar
sangre A-, que empeord la ﬂ?l?%lén}por un cuadr{tjle hemollsls
QO

N . .
El evento que 'se_presenta después de-h&ﬁorragla severa que la lleva a un choque ‘

hem‘()?r-é-'éico, (loycual es, una complicacién que puede ocurrir después de una
hlsierectomla complﬁeﬁ;), rg]uega de un manejo urgente, pero debido a los factores
asocnqéios (a}emla, mfecglonuhemorragla severa) hizo que la condicién de la madre
fuera uwmble Y, sekasomara a las complicaciones (coagulacién intravascular
diseminada, msuﬁmenma renal y falla multiorganica) que la lievaron a la muerte,

Es de anotar que no conozco los recursos del hospital donde fue atendida la sefiora, ni
las condiciones antes de realizar la histerectomia, por lo que es dificil asegurar que
debi6 ser remitida a una institucién de mayor complejidad

’ \
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Con toda atencién,

‘ HERNAN CORTES YEPES
Médico y cirujano U.P.B.
Especialista en Ginecologia y Obstetricia U de A,
Subespecialista en Medicina Materno Fetal U. Del Rosario
Docente Titular de Obstetricia y Ginecologia «Universidad=—=de, Antioquia
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UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA
1803 ﬂ S

*  PERSONERI{A JURIDICA LEY 71 DE 1878 DEL ESTADO SOBERANO DE ANTIOQUIJA Y LEY 153 DE 1887

Acta de Graduacién 13g;8

DEPENDENCIA: Facultad de Medicina
APROBACION DEL PROGRAMA: Acuerdo Académico 0148 de Ago 04 de 1999
. PROGRAMA:  Espaclalizacién en Ginecologia y Obstetricla

E1 07 de Septiembre de 2001, se reunleron las Directivas de la Universidad de Antdoqulz, .
.con el propésito de conferir el timlo de: ’ '

ESPECIALIST A EN GINECOLOGIA Y OBST ETRICIA
a

Hemén Arturo Cortés Yepes

Identificado con ¢édula de cludadania 71745929

El secretarfo de Ja ceremonla ley6 la providencla por la cual el Sr. Vicerrector de Docencla:
. autorlzé esta graduaclén. A continuacién el presidente de [a ceremonla tomé al graduando
¢l juramento correspondlente y procedlé a la entrega del Diploma y el Acta de Grado.

.w En constancla se firma esta acta en la cludad de Medellln, Repiblica de Colombla,
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| Rama.Jidicial'del Podér Bublico; -
Tl COﬂSBjO Superior.de la. Judicatura:
sy SaIa Administrativa
: c,w,;, e Direccibn.Seceional Adminisiracion Judicidl ‘Medellin:
; o Siidicataras ), ‘ O ﬁgz_na. J udzc:a_ ,1_ )
CERTIEICADO

La:suscrite: Jefe:de Oficing Judicial:de.Medellin, de.conforinidad: conilo establecido-en-el
Aciierido 1518 de’2002; de a Sala Adwministrativa: del; COHSE]O Supenor de*la. Juddicatura.
por: medzo del ctal se establece manejo;de los auxiliares.de la _}'HSIKHQ Jface,constar que:
wna vez consultado el listado dé. auxzh"“ &és:de'la justicia para’ L2 perioa'o’ gente S& pudc
evidenciar gie: Ia UNIERSIDAD, CES; representada Jegalmente- por eldoctor, JOSE,
‘MARIA A/MYA MEJIA rdentzf cado: con cedu!a de ciudadania '70.048,880 de. Medeilin
presenté solicitud dé: AnsCripeion en élvmes. de Octubre-del arior 2002 para confarmar el
registro; de-Auxiliores de:la: Justicia, para los. .despachos judiciales de Médellin, en todds
das; éspecialidades y.a¢reditd réquisitos para; Ios Siguientes cargos. a5t
> OdOntolqgta (507) psiquzatrt’a (509) weteringria. (310), Jisioterapeuta: (312),
zootecnista’ 3(513) cardzologza (601), gmecologm (602) medzco genéral (603)
otorrmalar_ngologm(dOd) Siguiattia: (605) oﬁalmologza (606) pedtama (607)
fonoaud:ologza (608), ortoped;a(609) cirujang plastwo(610), urologia
(61 1) deFmatologia(612), opiomeétria(613)::

En octubre.de 2004, adiciono los.siguientés, cargos:
> Especzahsta e salud oéupacional (5] 7. bxologza (524) dermato!ogza (612)
ioptometria (6! 3J, waloracidnde dajio corporal (614);

En octubre e 2008’ adtczono 165 szgwentes cargos:’
‘}' Especzahsta en. gerencia en servicios:de -salud (525), éspecialistd  en avditorid en la
"calidad dé lasalid (526);

Lalista.se.encuentra. wgente Alpdrtir del . primer: did del mes de marzo de 2003 Y tiené.

carac;er permanente. sin perjuicio de.lds decisiones Jua'zcmles sobre:las exclusiones. de.los.
awxiliares.de la, L jissticia,,

Medellin, Febrera 3. de’2010:

e,

MARFTROZINA GIRALDO GSORIO
Coordinighord déla Oficiva Judicial -

Garrera 52:No 9273 Edifieio José Félix-de Restrepapise 2 teléfonio 262-88-14 Medgllin
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"8 UNIVERSIDAD CES

Un compromiso con la excelencia

LISTADO DE CASOS EN LOS QUE SE HAN RENDIDO DICTAMENES PERICIALES

ANO PERITO RADICADO / CASO

Dictamen Médico Pericial / Radicado (007) 2014-0524
Juzgado Séptimo Administrativo Oral de Villavicencio
Dictamen Médico Pericial / Radicado 2016-0062 /
2 2018 HERNAN CORTES YEPES Juzgado Veintinueve (29) Administrativo Oral del
Circuito de Medellin

Dictamen Médico Pericial / Radicado 2012-0333 /
3 2018 HERNAN CORTES YEPES Juzgado Diecisiete (17} Civil del Circuito de Cali -
Valle del Cauca.

1 2018 HERNAN CORTES YEPES

Dictamen Médico Pericial / Caso Rosa llda Sinisterra /

| 4 2018 HERNAN CORTES YEPES . .
| Solictado por Paola Andrea Aguirre Hernandez.
Dictamen Médico Pericial / Radicado 2017-0055/
3 2018 HERNAN CORTES YEPES . . .
Juzgado Séptimo (07) Administrativo Oral de Pereira
Dictamen Médico Pericial / Caso Yanilsen Londofio
6 2018 HERNAN CORTES YEPES i i '
Garcia / Solictado por Maria Teresa Ferndndez Lopez
Dictamen Médico Pericial / Radicado 2013-00158/
7 2018 HERNAN CORTES YEPES Juzgado Treinta Y Seis (36} Administrativo De Bogotd
D.C.
| Dictamen Médico Pericial / Radicado 2014 - 0043/
8 2018 HERNAN CORTES YEPES | ) o .
< - |Juzgado Primero (01) Administrativo QOral de Yopal.
. \\\Dictamen Médico Pericial / Radicado 2015 - 0427/
9 2018 HERNAN CORTES YEPES j ) o i
. N ‘Juzgado Treinta (30} Administrativo Oral de Medellln
N g . .
N ~ Dictamen Médico Pericial / Radicado 2057 - 0852 /
\ \\\\ T \\
10 2018 HERNT\'\N CORTE%YE'PES . |Juzgado (02) Administrativo Oral de Florencia -
~ : BN
\\ \\. - Caqueta. — Solicitado por Luseney Vanessa Pefia Rojas.

‘ W \// ' S&{Dictamen Médico Pericial / Radicado 2015-0676

Ny ‘ | cp S
1 %ﬁ/»i’é ¥ HERNAN COKTES YEPES.)” |JUZGADO VEINTIDOS (22) ADMINISTRATIVO
[ N //j "\-i\'

L RN e ORAL DE MEDELLIN
\\\\ / /} k\&(\\ o Dictamen Médico Pericial/ caso Samara Velasquez
t2 | 2019 f.\,_,‘_,/HE%?\I\I%};\{“CORTES YEPES Corcino / Solicitado por Abogado Giovanni José Mora
St Velez.
Dictamen Médice Pericial / Caso Anggye Nicole
13| 201 HERNAN CORTES YEPES Arbelaez Cardona / Solicitado por German Arana.
Dictamen Médico Pericial / Radicado 2008-0090
14| 2019 HERNAN CORTES YEPES /Solicitado por Javier Villegas Posada.
Dictamen Médico Pericial / Caso Liliana Patricia Serna
15 | 2019 HERNAN CORTES YEPES

/ Solicitado por el Doctor Otoniel Cérdoba

www.ces.edv.co  Calls10AN°22-04 AA 054591 Conmutadora440555 Fax2666045 NIT890.884.0026 Medellin/ Colombia DDA RO AL







www.funerariadelacosta.com

Funeraria v Floristeria
de la Costa

Su apoyo en los momentos dificiles

:

REINALDO VALENCIA QUEJADA ' FACTURA DE VENTA No.:
4857117

B.KENNEDY _ | ’ - 3984

3116414670 1.V.A REGIMEN COMUN
QUIBDO _ NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
2017-12-28 FORMA DE PAGO: CONTADO . " NO SOMOS RETENEDORES OE 1V.A

VENDEDOR: YULIANY GALEAND MONTALVO

" NOMBRE CANTIDAD  %IVA PRECIO VALOR

P pAnglsAeggl&% F&Jgg@&éﬁﬁus;co 1 0.00 $1,400,000 00 $1,400,000.06
.077.430.167
ECIO:28/11/2017
SUBTOTAL: $1.400.007 37
LA ' G
. NETO: 31,400,000.07
3 5AS
3E) gela CosSEL
El E et

- u' PR (Iww) \/]

MMEGASISTEMAS S.A S, - Nit: 800,009.741-2 FIRMA J N.T n(/
i | / (eer 10807 371

@quy}.gg | : Funeraria y Floristeria de la Costa C1.SAS |
" Calle 28 # 6 - 66. Barrio Cesar Conlo.

Teléfonos: (4) 6708126 - (4) 6712692.
 E-mail: gerencra@ﬂonsterradelacosta wom
Nit: 900466373-7

Quibdgo - Choco.

T
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Datos Basicos Pacientes

S
. A bSO
ler Apeliido Notmbres
by - T f
ULy vz ~7L I AT G
Servicio: N° Camilla | sexo A° W, Clinica

: i
T AT ek A

A.- INSCRIPCION -~ Tiene historia clinica anterior?

Fecha de Iz inscripeién I Sexo Estade civil/, A Fecha de nacammento l
(S 17/ ) | 7 Lo ) f O & Sy
Lugar de Nac;mlento Edad ., Documento de identidad ' Oc é fs) 1
Pt P iy 5 e ! / ) upc n
& 5 ‘%_’_:1 e b I £ et / SO A J /4’ cF s A LT ,.ch(__ﬂ ;
/7 . i:JmelJre flel Padre . i Nombre de la Madre ]
FUL el D T e At wer it T i — |
’,, 7 _DWQCC}OTL e Municipio ; } Df’|«8!f1r'm9ﬂt0 4 Tetéfono | . - ~Lona
" :3’/ e e c'::--;'i‘.;f‘ R )r, ) oy iy s T i _z,‘_‘ f(;‘ & b, o |
Entaso de Urgencia. ¥ ey PN
i f A AT Wi i G LS T ‘
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’/\DM‘IS}DN Y EGRESQ |
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o
| il g . |
‘IAGNOSTICO DEFINITOVO (en caso de |mportancxa) Clasificacion Internacioneol |
(2= . | o
/
D.-OPERACIONES (tratamientos Especiales — Procedimientos) '
I Causa dézgreso Alta voluntad Trasiado EJ@ET | Muerte Necropsia )
[ i 48H | +48H | ™ Mo
: — - = T —
FHombre del médico que ordeno el egresa l
Firrna l
i
- - i
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VerTven RSy == NSO SN
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[ RN = s

Sexor M (] F (] 1
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SERVICIO DE INGRESO
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MOTIVO DE CONSULTA
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HALLAZGOS POSITIVOS AL EXAMEN FISICO: %0 ’L“\"& T Y ok 1A 4 Kﬂ“d J&Sf{\

S B T

.~ & :}1 f Jr“-.z\ [f_ { «LOQ AL, S\As e~ ,t-“\

o ’\1’1 ~ T, Yt T [

q{—e ol

o
?\r"\\ =1 X\

-

= \ v 4 Y .
@I\Jf SN Gt OO T gD

DIAGNOSTICO INICIA!. 0O PREQUIRURGICO

=N

\A_x Q2 [\\.\ Aoy T A =)

L 5

I

o Ev]

3.

T

S SN R
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CIRUGIAS, PROCEDIMEINTOS, EXAMENES, INTERCONSULTAS REALIZADAS

. 1 ( .
. : o
. N A ) { S
B O PIE Sk ,.
i H - _ - i - ra
Vi b{(“)('r Sy r‘],//{ ]/ s cor LR }/j'/ .
EXAMEN DE LABORATOTIO REALIZADOS:
EXAMENES RADIOLOGICOS -\
y 7
EVOLUCION j 2 P s . }
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DIAGNOSTICO DE EGRESO |

1. />r’ )‘) /"’/ /é G /»Lé!C\ /l/ / L :l'—~';-" :‘—".x;_,i;fz,(/ ///‘// - ‘

2. [ ” //(,J AT v:_/(,(-/L-“ i _?( y.“/l, ﬁ.: ,L/i, o

3. oV

DESTINO: HOSPITALIZACION: . REMITIDO A il SALIDA PARATTO. AMBULATORIO
ESTADO DE LA SALIDA: / VIVO > MUERTO

PLAN DE MANEJO AMBULATORIO: .
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FECHA DE EXPEDICION: AL 1S

LA CALIDAD DE LA ATENCION EMPIEZA POR UNA BUENA COMUMNICACION, POR FAVOR ESCRIBA CLARO
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Estado NutriciLnaI BUENO DESNUTRIDO _

CABEZA Y ORGANOCS DE LOS SENTIDOS: Normal: Si NO

Observacion, ~ o o .
A2 Oy S Ea e ;{E@J\i\g&@}

CUELLO: Normal: SI NO

Onservacion:

TORAX Y CARDIO PULMONAR: Normal: SI

Observacion: h

""\)id/& ~ ot Kﬁ “—ul \'"Lﬂ_—@\s \A} o)
T [ ,‘rjm’\r--l ’wﬁm f{f - S L

Il

s o ] £ T A
ABDONEN: V) ol N~ "Normal: 8|
Observacion; . .
hlande doper e Clolsos wle
e J"::L A E;:&j‘m_ﬁ;,
$N i
GENITO - URINARIO: X-’(J‘Wmﬂ@’_ﬂ Normal: Sl

Observacion

._____L,x [ D) (Ct LA (“‘\\(J A koo \ *O&L.uiil | QL_
- e \ . .

—

¢ ;,{L'J//C@ VT\J ] s

'DORSO Y EXTREMIDADES: Normal: NO
Observacion; .

A A

A —
AN RS ANIER

NEUROLOGICO Y MENTAL: Normal: 8l - NO

Observacion: ) :
i clofhod
‘ =,
—-ww '\(\.,ng; Uv‘/ NEa

HIPOTESIS DIAGNOSTICA: , e N

- f““ TN l i ‘i

RN O VUM ™R TR Wi/

Py s a1 m /}{7

DIAGNOSTICO:

FFecha y hora dé salida

DESTINO DEL PACIENTE: - DB/ MM /AAAA HH @ MIN

ALTAY CONTROL POR.CONSULTA EXTERNA

OBSERVACION EN EL SERVICIC DE URGENCIAS Medico Tratante:

HOSPITALIZACION INMEDIATA
TRASLADO URGENTE A QUIRCFANO
REMISION A OTRO HOSPITAL

TRASLADO A LA MORGUE POR -MUERTE Nombre, Firma y Reg. Médico *J
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DE ASI.’::
NIT:901.108.114-5

NOMBRE LILIANA PATRICIA SERNA MOSQUERA
IDENTIFICACION 1077430167

EDAD ' 33 ANOS
FECHA 16-11-2017
EMPRESA COMPARTA

ECOGRAFIA PELVICA TRANSVAGINAL

UTERG: L e -EN AV F.

MIOMETRIO ... HOMOGENEQ, NO MIOMAS.
MEDIDAS;

LONGITUD . 122 CM
AP . 74 CM,

TRANSVERSO: . TR 8.0. CM

CAVIGAD ENDOMETRIAL: CON UN GROSOR DE 14.8 MM, CON' ECOS MIXTOS

LLAMA LA ATENCION, SE APRECIA IMAGEN ECOMIXTA LOCALIZADA HACIA LA PARED
POSTERIOR DE UTERO Y CERCA AL ISTMO DE 3.3 X 3.0 CM Y PARECE ESTA IMAGEN TENER
COMUJNICACION CON LA CAVIDAD ENDOMETRIAL.

OVARIO DERECHO: NO VISTO. o

OVARIO 1ZQUIERDO: NO VISTO. EN VES SE OBSERVO IMAGEN ECOMIXTA DE 70X 5.4 CM Y
NO PRESENTA VASCULARIZACION AL DOPPLER COLOR, PUEDE TRATARSE DE HEMATOMA
EN ANEXO IZQUIERDO Vs. MASA ANEXIAL IZQUIERDA.

FONDO DE SACQ POSTERICR: LIBRE.

DIAGNOSTICO: RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS.
MASA ANEXIAL [ZQUIERDA., PROBABLE HEMATOMA,

HUGO MARTINEZ MARTINEZ o3
co‘i@oon?g -
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ANESTESIA GENERAL, ASEPSIA Y ANTISEPSIA VULVOPERINEAL, ESPECULOSCOPIA, ASEPSIA DE CERVIX Y VAGINA, PINZAMIENTO DE CERVIX, CON CURETA NG &
EXTRAIGO RESTQS PLACENTARIQS EN MODERADA CANTIDAD, NO FETIDGS HASTA HALLAR CAVIDAD LIMPIA, SE HIZO EL PROCEDIMIENTO BAJO GOTEQ DE
OXITOCINA,

COMPLICACIONES INTRADPERATORIAS

NINGUNA

N.V.0., VIGILAR SANGRADO VAGINA, VIGILAR SIGNOS VITALES, SEGUIR GOTEQ DE OXITOCINA Y ANTIBIOTICOS, LIQUIDOS,

HUGO MARTINEZ l?’!ARTINEEZ"E.C. NO. 70077794
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REGISTRO DE ANESTESIA
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TECNICAS DE LA ANESTECIA GENERAL
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Departamento de anestesiologia
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA

Ciudad Dia Mes Ano

Q0 i fmedz FF1 i 114

Institucional '

A. DATOS DE !'DENTIFICACION

1. NOMBRE DEL PACIENTE: #/ﬁf“;‘&a ,;,_,.} i ey -S’r‘c‘:r'/’l‘:_r

2. HISTORIA CLINICA: N A e e A EDAD: -

3. CIRUGIA PROPUESTA: A A

B. DECLARACION DEL PACIENTE

1@Pe me ha explicado en forma claray lenguaje sencillo todo lo que a continuacion se detalla en lenguaje técnico. He

comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposito de la técnica anestésica; asi como la posibilidad de

cambio de técnica durante el mismo procedimiento quirlrgico si fuese estrictamente necesario. Se me ha dado la

oportunidad de aclarar todas mis dudas.

Entiendo que el anestesiélogo empleara todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi durante el acto
nestésico. Sin embargo soy conciente que no existen garantias absolutas de resultado con la anestesia seleccionada

y s& me han explicado los posibles riesgos relacionados con su administracion.

Tecnica general vy sedacidn: complicaciones de la instrumentacion y manejo de la via aérea laringoespasmo,

broncoespasmo, efectos. colaterales de medicamentos, hipotermia, hipotermia e hipertemias, alteraciones

cognoscitivas y psicomaotoras, arritmia, convuisiones, paro cardiorrespiratorio y muerte,

Tecnica conductiva neuroaxial: hematoma, absceso epidural, lesion neurolégica, cefalea, lumbalgia, sintomas

neuroldgicos transitorios, neurotoxicidad de anestésicos locales y agentes aditivos, paro cardiorrespiratorio y

" muerte. Bloqueos regionales, neurotoxicidad, lesidn neuroldgica, complicaciones sistémicas y vasculares, dolor,

limitacion funcional, paro cardiorrespiratorio y muerte.

- También se me han explicado los: riesgos relacionados con las enfermedades preexistentes y su incidencia en el

resultado final. Se me advierte que hay otros riesgos impredecibles: (reacciones alérgicas y/o idiosincréticas a
medicamentos, productos sanguineos y/o elementos de monitoria). La anestesia serd administrada por uno de los

‘nestesic’»logo de la institucion.

2.

@

4,

5.

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia descrita y se me practiquen los procedimientos de
monitoria invasiva intraoperatoria necesaria {colocacidn de sondas, caracteres, canalizacion de linea arterial)
durante la realizacién del acto quirlrgico, recibiendo explicacion de las indicaciones riesgos y potenciales
complicaciones. ‘

oy m,i consentimiento para la aplicacién de terapia transfuncional de los diferentes componentes sanguineos si
fuese necesario durante el procedimiento quirdrgico, habiendo recibido explicacion y riesgos inherentes a cada uno.

En cualquier caso deseo que se respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escribase: ninguna)

Entiendo que en caso de no aceptar la técnica anestésica propuesta en este documento puedo continuar recibiendo
atencion médica en esta institucion.

O HIffei) (O F 2asiveimos an equrpo o impoaule 1o resolvanmntos Gorl ios™
e, L Rks 3L - 2% B Rennedy 7 lelefanos: 671 15 09, Correor haspitaladepartanental@nuevassehafa.aowaas

Chutbad - Chood M




C. DECLARACIONES Y FIRMA » : R

1. Anestesidtogo (s) responsa.ble {s)

He (hemos) :nformado al pacignte el propdsito y la naturaieza del plan anestésico descrito arriba, de sus
alternativas, rlesgos p05|blesyde| sresu! dos que se esperan.

N

\Cb@ &

(\\ Q&’%fﬂ.
Firma de {los) anestesidlogo (s) - (@? "Documento de Identidad Fecha -
N o * ‘\ .
A [liphpfRTE ® 0
K
Firma del Paciente Di'ocumento de ldentidad Fecha

2. Tutor Iegalofamllla\‘? 7 ?Z/j )// . : : . . :

Se que el pacnente

Ha sido considerado per ahara incapaz de tomar par si mismo la decision de aceptar 0 rechazar la técnica de anestesna

descrita arriba. El anestesidlogo me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se administra y para que sirve este
acto anestésico; también me ha detallado sus riesgos y potenciales complicaciones.

He comprendido todo o anterior completamente y por ello, _ L
Con documento de identidad __ doy mi consentimiento para la realizacién del mismo.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Nombre Familiar o Tutor. : . Firma - Parentesco

Nombre Testigo o : Firma

Parentesco

Fecha / ' /

e




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Ciudad Dia. - Mes Afio
C s foeiees ;7 f 4 A
Wy
Sefior (a) :ZJ}F i Chere; ;ﬁ:—j F dir coch iy P m
) : (Nombre y dos apellidos) ' :
Edad: a5 /i cEs Direccion:
En Calldad de: I e J—.:-:_'u,

(Representante Leéa!, familiar o allegado (a) de:)

' ~ _ DECLARO W g
L e 7 —_ W —
Que el Doctor: /f (o ( UU/[ F T & rf e £
{Nombre y dos apellidos del médico que proporciona la informacién)

Me ha inforrnado de ia necesidad de practicar el procedimiento quirdrgico:

El hecho de iniciar este procedimiento se debe a que en las condiciones actuales de mi estado de salud, no
permiten otro tipe de tratamiento o hacer presumir un mayor riesgo en cuanto a morbilidad y mortalidad, si
no se realiza este procedimiento.

Este procedimiento requiere de anestesia que serd valorada por el servicio de anestesia.

Este procedimiento no estd exento de complicaciones derivadas de una intervencidn quirdrgica como:
fiebre, infeccion de la herida, ceromas, hematoma en las heridas, afecciones urinarias, dehiscencia.y / o.
excentracién posquirirgica, lesidn de vejiga, uréteres y de intestino

Como en toda intervencion quirlrgica, existe un riesgo excepcional de mortalidad, derivada del propio acto
quirdrgico de la situacion vital de cada paciente, si en el momento del acto quirtrgico surgiere alglin
imprevisto, el equipo médico podra usar la técnica quirdrgica prevista de antemano

Igualmente se me ha explicado tante las caracteristicas y procedimientos de la técnica, como los cuidados
gue debo seguir tras 1a exploracion y me comprometo a aceptarlos.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho (a} con el infarme recibido y que comprendo el alcance y los riesgas
del tratamiento.

Y en tales condiciones:

)‘ CONSIENTO
/ .

L A
Que se me realice el procedimiento _ S e {'/(_,J
- ]
¥/
o

AN -

Mé reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimientc en cualquier momento antes gue el
procedimiento objeto de este documento sea una realidad,

/% - Xj// —_/ T’/;

T

Quibdo, /

WL panpPR T IA
)
Fi del MEdiCH e z ! Paciente o Representante Legal
irma de Iné gﬁf/ﬂbka_” y

it N 107 71BOTL T

G%f?@ﬁ?!f‘ Kennedy Tels. 671 1559 - 671 4375
Emall nuevaesehsfa@gmail com
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA .BAJO ANESTESIA GENERAL EN POSICION DE LITOTOMIA |, 8AI0 VISON DIRECTA CON ESPECULO SE PINZA EL CUELLO CON PINZA
TENACULO , COM CURETA TENESTRADA Y PINZA DE FALSOS GERMENES SE EXTRAEN RESTOS EN ABUDANTE CANTIDAD AL VERIFICAR HEMOSTASIA
EVIDENCIA DE ABUNDANTE SANGRADC SIN SER POSBLE CONTROL DEL SANGRADO { METILERGONOVINA - OXITOCINA 30 UNIDADES - ACIDO TRANEXAMICO )
POR LO CUAL SE DECIDE  CONVERTIR EN LAPARCTOMIA EXPLORATORIC CON INTENCION DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL TOTAL.1. ASEPSIA ¥ ANTISEPSIA
COLOCACION DE CAMPOS ESTERILES INCISION TIPQ PFANNESTIEL DISECCION HEMOSTATICA HASTA CAVIDA SE EVIDENCIA HEMATOMA  QUE DISCECA EL
LIGAMENTO ANCHO EN TCDA SU EXTENSION AL LADOD IZQUIERDO. CORTE PINZAMIENTO SECCION DE LIGAMENTCS REDONDO, CON VYCRIL O- LIGAMENTO
CORTE DE LIGAMENTQ UTERO OVARICO BILATERAL CON VYCRIL. APEERTURA DE LIGAMENTC ANCHO Y DESCENSQO DE LA VEIGA HASTA NIVEL ADECUADO
DOBLE LIGADURA CORTE Y SECCION DE PEDICULO UTERINO CON VYCRIL, LIGAMENTO CARDICAL CORTE Y REPARQ OE LIGAMENTQ CARDICAL , EXCERESIS DE,
LA PIEZA QUIRUGICA, SOURCETTE HEMOSTATICO CON VYCRIL . VERIFICACION DE HEMOSTASIA SE REVISA METICULOSAMENTE COLON GSTAL Y RECTO
SIGMOIDE SIN EVIDENCIA DE PERFORACIONES SE DEJA SURGICELL HEMOSTATICO EN LECHO CRUENTG, CIERRE POR PLANQS ASI FASCIA CN VYVRIL PIEL CON
PROLENE  TERMINA PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES, ORINA CLARA AL FINALIZAR PROCEDIMIETO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA

Ay A Ciudad Dia Mes Afio

NIT:001.108.144-5 (:L }\-}\/’Im (2’1 " I 7 L
Departamento de anestesiologia
Institucional
A. DATOS DE IDENTIFICACION

f

1. NOMBRE DEL PACIENTE: 5 ﬁ/ /) ’/}N ;r,g ) [ J /7, 1 ) ’7/1:?’:5,’/ 7l
2. HISTORIA CLINICA: . EDAD: 25,047

3. CIRUGIA PROPUESTA: _ Nc©O=n D KRS *r‘h—-&"’an TN TS

B. DECLARACION DEL PACIENTE

. Se me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo todo lo que a continuacidn se detalla en lenguaje técnico. He
comprendido satisfactoriamente la naturaleza y prop6sito de la técnica anestésica; asi como la posibilidad de
cambio de técnica durante el mismo procedimiento guirurgico si fuese estrictamente necesario. Se me ha dado la
oportunidad de aclarar todas mis dudas. °
Entiendo que el anestesiéloge empleara todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi durante el acto
. anestésico. Sin embargo soy conciente que no existen garantias absolutas de resultado con la anestesia seleccionada
y se me han explicado los posibles riesgos relacionados con su administracion.
Tecnica general y sedacion: complicaciones de la instrumentacion y manejo de la via aérea laringoespasmo,
broncoespasmo, efectos colaterales de medicamentos, hipotermia, hipotermia e hipertemias, alteraciones
cognoscitivas y psicomotoras, arritmia, convulsiones, paro cardiorrespiratorio y muerte.
Tecnica conductiva neuroaxial: hematoma, absceso epidural, lesién neuroldgica, cefalea, lumbalgia, sintomas
neurologicos transitorios, neurotoxicidad de anestésicos locales y agentes aditivos, paro cardiorrespiratorio y
muerte. Blogueos regionales, neurotoxicidad, lesién neuroldgica, complicaciones sistémicas y vasculares, dolor,
limitacion funcional, paro cardiorrespiratorio y muerte.
También se me han explicado los riesgos relacionados con las enfermedades preexistentes y su incidencia en el
resultado final. Se me advierte que hay otros riesgos impredecibles: ({reacciones alérgicas y/o idiosincraticas a
medicamentos, productos sanguineos y/o elementos de monitoria). La anestesia sera administrada por uno de los
, anestesidlogo de la institucion.
Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia descrita y se me practiquen los procedimientos de
" monitoria invasiva intraoperatoria necesaria (colocacidn de sondas, carac'teres, canalizacion de linea arterial)
“durante la realizacion del acto quirlrgico, recibiendo explicacion de las indicaciones riesgos y potenciales
complicaciones. : '
. Doy m,i consentimiento para la aplicacién de terapia transfuncional de los diferentes componentes sanguineos si
fuese necesario durante el procedimiento quirtrgico, habiendo recibido explicacidn y riesgos inherentes a cada uno.

4. En cualquier caso deseo que se respeten las siguientes condiciones {si no hay condiciones escribase: ninguna)

5. Entiendo que en caso de no aceptar la técnica anestésica propuesta en este documento puedo continuar recibiendo
atencién médica en esta institucién.
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C. DECLARACIONES Y FIRMA o R At

' N , .
o .
1. Anestesiélogo (s) responsable (s) \‘Lj’l—’}w" /\CN' <

He (hemos) informado al paciente el propésito y la naturaleza del plan anestésico descrito arriba, de sus
alternativas, riesgos p05|bles y de los resultados que se espel;anp ‘

( N\\ﬁ‘\“‘ -9P$5*: . . J .
ot (;.‘J PN - .
\(\c’ UL}“’ ,\'ﬂ) q?é\égo\uf\%\;lhﬁ’\ 2{/ / 'L( j{ g_ﬂ__
25 R
Flrmaﬁ/ﬂ%sbéﬁﬁ@s@%stologo (s) Dooﬁnae@m;ﬁe\‘lﬁentidad Fecha
7“ mnrJHTWH Y Py & L AR /}//
' Firma del Paciente 60cumento de ldentidad 3 Feck(a
2. Tutor légal o familiar:__ » : _' 7 A .

Se que el paciente:
Ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la deusson de aceptar o rechazar la técnica de anestesia

descrita arriba. El anestesidlogo me ha explicado de forma satisfactaria que es, como se admmlstra y para que sirve este |
acto anestésico; también me ha detallado sus riesgos y potenciales complicacmnes T .

He comprendldo todo lo anterior comp]etamente y por ello, . : ‘
Con documento de |dent|dad . _ doy mi consentimiento para la realizacin del mismo.

Puedo.revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Nombre Familiar o Tutor . Firma . Parentesco

) -
Nombre Testigo Firma o Parentesco
Fecha / /
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TECNICAS DE LA ANESTECIA GENERAL

Induzcian INHALATORIA PARENTAL | Y, % l M. | RECTAL APAGAR
Intubacion OROTRAQUEAL NASOTRAQUEAL y{ﬁ\wjuao | tueo | 1MIN SMIN
Circuito ABIERTO CERRADO kwube f S ABIERTO
/x-"—-\ S CERRADO —
Respiracion ESPONTANEA ASISTENCIA CONTROLADA AM&L&\ m_t ~— SEXO F M
C MECANI VIS C. c AL ]
— 7
TECNICA DE LA ANESTESIA REGIONAL

PERIDURAL i AGENTE ANESTESICO CONCENTRACION CANTIDAD v

RACUIDEA AGUIA NE

CAUDAL POSICION

PLEXUAL SITIO

TRONCURAL ALTURA

LOCAL

DOSIS UNICA
. CONTINUA VASO CONSTRICTOR

EVALUACION PREANESTESICA

Aparato Respiratorio: [ARY] vv*"ﬂl\ — X:;s’\ e N \"CL—.-\—\\LL@.Q se A Lo
V_"t_fu’\..—'\.—‘—}“' . | -
Aparato circulatorio: P/ \ 3-'« N oD SN T - Ao

Aparato Digestivo: w7 \

Aparato Genio — Urinario: S~ feen = e PO

Laboratorios:

Ohservaciones: “Pl’—*»b-_k\-\,_ = ;,ﬁ_.;._/\ G g Q/‘M-—.’_—J
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA

Lugar y fecha J / \/{ / — /7 N N° historia:
Nombre/y Apellldos / /of M/ IR R R /w/ VICG Pl
Edad ¢ ’J) ﬁfxf £ Semanas de Gestacién c
D[reccmn
Representante legal y parentesco
DECLARO

Que el doctor:

{Nombre y Apellidos del medico que proporciona la informacién) Registro Medico

Me ha informado de la necesidad de practicarme el procedimiento quirdrgico:

El hecho de indicar este procedimiento se debe a que en las condiciones actuales de mi
estado de salud, no permiten otro tipo de tratamiento o hacen presumir un mayor riesgo
en cuanto a morbilidad y mortalidad si este no se realiza.
Este procedimiento sera realizado bajo los efectos de la anestesia.
Este procedimiento no estd exento de complicaciones derivadas de una intervencién
quirdrgica como: fiebre, infeccion de la herida, seromas, hematomas en la herida,
afecciones urinarias, dehiscencia y/o eventracién posquirdrgica, lesion grave de vejiga,
uréteres de intestino.
Como en toda intervencion quirlrgica, existe un riesgo excepcional de mortalidad,
derivado del propio acto quirdrgico de la situacion vital de cada paciente, si en el
momento del acto quirtirgico surgiere algin imprevisto, el equipo médico podrd usar la
técnica quirdrgica prevista de -antemano. lgualmente se me ha explicado tanto las
caracteristicas y procedimientos de la técnica, como los cuidados que debo seguir tras la
exploracion y me comprometo a aceptarlos.
Por ello manifiesto que estoy satisfecho {a) con el informe recibido y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento. ‘
Y en tales condiciones '

CONSIENTO
Que se me realice el procedimiento
Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento
antes que el procedimiento objeto de este documento sea una realidad.

El/lla méadico | — _ =
Paciente™f_L: LianpfRriUfR ~ 10 FF L 50 ]
Representante legal ' !

=~
5
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Favor devolver copia al banco de sangre juntc con las bolsas de las unidades transfusionales

NOMBRE ¥ APELLIDOS DEL PACIENTE HISTORIA CLINICA N° CAMA
| Y E\i\@rr\(:) . L%y ) H 1033 47016 -
DIAGNOSTICG SEXD
FECHA PRODUCTO GRUPO-RH SELLO DE CALIDAD N°® DE BOLSA

: Q04 A eyt DA COS53EH 10U 2ZEH S
AINTEEZE A=A el PO SHTW D ZOBE TR0

HORA PRETRANSFUSIONAL HORA POSTRANSFUSIONAL . l
INICIAL ) INICIAL :

. PULSO T° T.A ' RESP t

QUSERVACIONES!

Clvai™Y VA LepraGol L i

Firma y Registro Medico Firma enfermera

NOTA: En caso de que et paciente prasente alguna reaccién con la tra:fusisn de G/R y/o hemoderivados, favor avisar inmediatamente
al medico tratante y diligenciar e! siguiente formato, envidndole #l hanco de sangre junto con la bolsa, tubo seca y con anticoagulante
equipo de transfusidn. ) b

SIGNOS Y SINTOMAS AL MOMENTQ DE LA REACCION :
. COMPONENTES TRANSFUNDIDO QUE CAUSA LA REACCION | N* DE BOLSA | SFLLO DECALIDAD | T.A PULSO T .
i
URTICARIA ORIMA QSCURQ ICTERICIA TAQUICARDIA !
OLIGURIA PETEGUIAS HIPOTENSION SUDDRACION i
ANAFILAXIA ESCALOFFIO DISNEA FIEBRE { > 38°) :
. ‘ VEDIDAS TOMADAS:

tlombre y sello del Medico Tratante

T Temperatura
T.A: Tensidn Arterial
Resp: Respiracion

Cra. 1 era N°31-25 B/ Kennedy Tels. 671 1559 - 671 4375
Email nuevaesehsfa@gmail.com
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Favor devolver copia al banco de sangre junto con las holsas de las unidades transfusionales

4 NONIBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE HISTORIA CLINICA N° CAMA

Uiranag PAvICE Tom b o1 6 NS

o
) DIAGNOSTICO SEXO |
U OSUr ot = |

FECHA PRODUCTO- GRUPO-RH SELLO DE CALIDAD N° DE BOLSA |

b | M| A §_ eV !
/g PiyreotSiVo  YASUBINS :

. |

[A

\C‘\ A b Al M, Tl o
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HORA POSTRANSFUSIONAL

HORA PRETRANSFUSIONAL
INICIAL

INICIAL

e T TA RESP ¢

W ATE0 FEX1FE 7 | TC/F00 LA X s
¥ MITHE A6 x| FEF \ACTLEC i

I ZFIEVTORN] B F 7O 6L A K
A/l EAX | FF-4 | 128G ZOx7 [

OBSERVACIONES: ¥
i s,
_"i_ o f? * g'}‘m ‘...[// - é 3 /‘- . . p
Cisnge fuee ¥ K guis & Gorteroecte €
R Firma.éntermera

Firma y Eeg'\stro Medico -

NOTA: En caso de que el paciente presente alguna reaccion con la transfusian de G/R y/o hemoderivados, favor avisar inmediatamente
al medico tratante y diligenciar €l siguiente formato, envidndelo al banco de sangre junto con la bolsa, tubo seco y con anticoagulante

equipo_de transfusidn, .

SIGNOS Y SINTOMAS AL MOMENTO BE LA REACCION
COMPONENTES TRANSFUNDIDO QUE CALSA LA REACCION | N° DE BOLSA SELLO DE CALIDAD T.A PULSO T
URTICARIA ORINA OSCUROD 1 ICTERICIA TAQUICARDIA
OLIGURIA PETEQUIAS HIPOTENSION SUDORACION
ANAFILAXIA ESCALOFRIOQ DISMNEA FIEBRE [ > 38°) 1
MEDIDAS TOMADAS: |

Nomore y sella del Medico Tratante

T*: Temperatura
T.A: Tensién Arterial
Resp: Respiracion

Cra. 1 era N° 31-25 B/ Kennedy Tels. 671 1559 - 671 4375 .
Email nuevaesehsfa@gmail.com . '
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TECNICAS DE LA ANESTECIA GENERAL

tnduceion INHALATORIA PARENTAL ] £V | I | RECTAL APAGAR
Intubacidn OROTRAQUEAL NASOTRAQUEAL 1 SIN TUBO | TUBO | 1 MIN SMIN
Circuita ABIERTO CERRADO MIXTO S ABIERTO
5 CERRADO
Respiracidn ESPONTANEA ASISTENCIA CONTROLADA C MANUAL FR x | sexo £ M
| C MECANICA Ve ce L]
TECNICA DE LA ANESTESIA REGIONAL

PERIDURAL AGENTE ANESTESICO " | CONCENTRACION | CANTIDAD’ v

RACILIDEA - AGUJA N¢ —r

CALDAL POSICION

PLEXLIAL SITIO |

TRONCURAL ALTURA \

1
LOCAL ,
) DOSIS UNICA L _

. ' CONTINUA WASQ CONSTRICTOR

EVALUACION PREANESTESICA

~Aparato Respiratorio:

Aparato circulatorio:
i
Aparato Digestivo;

Aparato Genio - Urinario;

Laboratorios:

Observaciones:
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. CONSENTIMIENTC INFORMADO PARA ANESTESIA

PR Ciudag- __/ Dia Mes Ao

NIT001, mm-s . / Cﬂ/[/ LV / X j%)—

Departamento de anestesiologia

Institucional

A. DATOS DE IDENTIFICACION

1. NOMBRE DEL PACIENTE: J/W”O //)5( 7/"/ Cect kO WM[M”"“
2. HISTORIACLINICA: A\ ™%V 3= 1LY EDAD: 5 7

3. CIRUGIA PROPUESTA:LP?b«moM e M -

B. DECLARACION DEL PACIENTE

13be me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo todo lo que a continuacion se detalia en lenguaje técnico. He
comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito de la técnica anestésica; asi como la posibilidad de
cambio de técnica durante el mismo procedimiento quirdrgico si fuese estrictamente necesario. Se me ha dado la
oportunidad de aclarar todas mis dudas.

Entiende que el anestesidlogoe empleara todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi durante el acto
‘nestésico. Sin embargo soy conciente que no existen garantias absolutas de resultado con la anestesia seleccionada

y se me han explicado los posibles riesgos relacionados con su administracion.

Tecnica general vy sedacidén: complicaciones de la instrumentacién y manejo de la via aérea laringoespasmo,

broncoespasmo, efectos colaterales de medicamentos, hipotermia, hipotermia e hipertemias, alteraciones

cognoscitivas ¥ psicomotoras, arritmia, convulsiones, paro cardiorrespiratorio y muerte.

Tecnica conductiva neuroaxial: hematoma, absceso epidural, lesion neurclogica, cefalea, lumbalgia, sintomas

neuroldgicos transitorios, neurctoxicidad de anestésicos focales y agentes aditivos, paro cardiorrespiratorio y

muerte. Bloqueos regionales, neurotoxicidad, lesion neuroldgica, complicaciones sistémicas y vasculares, dolor

limitacién funcional, paro cardiorrespiratorio y muerte.

También se fie han explicado los riesgos relacionados con las enfermedades preexistentes y su incidencia en el

resultado final. Se me advierte que hay otros riesgos impredecibles: (reacciones alérgicas y/o idiosincraticas a

medicamentoes, productos sanguineos y/o elementos de monitoria). La anestesia serd administrada por uno de los

nestesi¢iogo de la institucién.

2.7 Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia descrita y se me practiquen los procedrmlentos de
monitoria invasiva intraoperatoria necesaria (colocacion de sondas, caracteres, canalizacion de linea arterial)
durante la realizacion del acto quirdrgico, recibiendo explicacién de las indicaciones riesgos y potenciales
complicaciones.

39Poy m,i consentimiento para la aplicacidn de terapia transfuncional de los diferentes componentes sanguineos si
fuese necesario durante el procedimiento quirtrgico, habiendo recibido explicacion y riesgos inherentes a cada uno.

4. En cualguier caso deseo que se respeten las siguientes condiciones {si no hay condiciones escribase: ninguna)

5. Entiendo que en caso de no aceptar la técnica anestésica propuesta en este documento puedo continuar recibiendo
atencion médica en esta institucion.
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C. DECLARACIONES Y FIRMA ' a

1. Anestesidlogo (s) responsable (s) i

He (hemos ad@‘al paciente el propésito y fa naturaleza del plan anestésico descrito arriba, de sus
altermdtivas, nesgqs‘@"@ﬁi y de los resultados que se esperan.

¢ ‘\
@ ‘\O\st B\'ﬂ

-

o= ! - i
o _,\"' -t ;
o ptl ‘\ i grbo‘edﬂ {Z,! )/Ll J‘- L
Firma de(185) anestesidlogo (s)  “man D‘bcumen;%fs{m Identidad Fecha
’ L\ﬁ,ﬁ‘\
/ _
Firma del Paciente Documento de Identidad ' Fecha
2. Tutor legal o familiar: ‘ ‘ .

Se que el paciente: i ]
Ha sido considerado por ahora incapaz de tomar par si mismo la decision de aceptar o rechazar la técnica de anestesia

descrita arriba. El anestesiclogo me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se administra y para que sirve este
acto anestésico; también me ha detallado sus riesgos y potenciales complicaciones. 6

He comprendido todo lo anterior completamente y por ello, .-
Con documento de identidad doy mi consentimiento para la realizacion del mismo.

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

I Resnrel b o ‘ /2@;& e /el D e s

Nombre Familiar o Tutor Firma : Parentesco
MPivarde Y dwoldo  _imavias
Nombre Testigo Firma Parentesco

Fecha / /




NUEVA ESE HOSPITAL
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO
DE ASIS DE QUIBDO

Quibdo6 22 DE NOVIEMBRE DEL 2017

REMISION PACIENTE

NOMERE:

C.C: 1077430167
CARNET. COMFACHOCO

EDAD: 33 ANOS

DIAGNOSTICO:
1. MIOMETRITIS
CID _
POP INMEDIATO DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL SUBTOTAL
POP INMEDIATO DE LAPARTOMIA EXPLORATORIA
PARTO VAGINAL DEL 12/11/2017
POP DIA 6 DE LEGRADO OBSTETRICO

o ok owN

SERVICIO QUE REMITE: GINECOLOGIA, NUEVO HOSPITAL SAN FRANSCISCO DE ASIS DE
QuUIBDO

SERVICIO SOLICITADO: UCI

TRANSPORTE. Ambulancia medicalizada
PRIORIDAD: URGENTE

Paciente con parto vaginal del 12/11/2017 con antecedente de legrado obstétrico por retencion
de restos ovulares + endometritis de hace 6 dias, con tic antiboticc con gentamicina/
clindamicina, persiste con fiebre y sangrado moderado, por lo cual se pasa a legrado obstétrico
par persistencié de sangrado se decide pasar a histerectomia abdominal subtotal encontrandc
hallazgos de miometritis se pasa a recuperacion se deja antibidtico de amplio espectro, se atiende
llamado de enfermerla paciente con hgb de 4, persistencia de sangrado vaginal se decide pasar a
laparotomia exploratoria encontrando sangrado de cérvix, paciente en el momento coagulopatica,

anemia severa por [o aue se decide remitir a UCI. Se habla con familiares.

16







PARAGLINICOS 21/11/2017 hgb 8.0, het 25.1, plag 493000
21/11/2017 hgb 4.4, hét 11.5, plag 317000 ’

ANALISIS: Paciente con parto vaginal  del 12/11/2017 con antecedente de legrado obstétric’o
por retencién de restos ovulares + endometritis de Eace 6 dias, con tto antibbt‘zco con
gentamicina/ clindamicinia, persiste con fiebre y sangrado moderado, por lo cual se pasa a legrado
obstétrico por persistehcia de sangrado se decide pasar a histerectomla abdominal subtotal
‘encontrando hallazgos de miometriis se pasa a recuperacion se deja antibidtico de .amplio
espectro, se atiende llamado de enfermeria paciente con hgb de 4, persistencia de sangrado
vaginal se decide pasar a laparotomla exploratoria encontrando sangrade de cérvix, pacienie en el

momento coagulopatica, anemia severa por lo que se decide remitir a UCI. Se habla con familiares.
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-, *"NUEVA E.5.E. HOSPITAL DEPTAL SAN ECO DE ASIS

vy

1D pac: Apellido:  SERNA .. Nombre:  LILIANA... - Sexo:
Edad: ‘Fechnac: o Dﬁ[‘o‘:__ " N° cama:
D muestr: 1339 Horaprue:  11-16-2017 04719 Mfodio-  WB CBC4DIFE
Diag cli: ' .
Parametro ) RESUI-I-U nid I ‘f-{—;l-]go‘ refl
WBC H 13.26 x10"3/uL 4.00
Neu% 7H 77.1 % 50.0
Lym% L 16.2 % 20.0
Mon% - ? 4.1 % 30
Eos% 2.2 % 0.5
Bas% ? 0.4 %o 0.0
Neu# 7H 10.22 x10734L 2.00
Lym# 2.14 x10730L 0.80
Mon# 7 0,535 x10734L 0.12
Eos# 0.29 x1073/uL 0.02
- \Bas# ? 0.06 x1073/ul 0.00
.RBC | L 2.91 x1076/ul, 3.50
HGB L 9.1 g/dL 110
HCT L 28.5 % 37.0
MCV 97.8 1. 80.0
@ cn 313 pe 270
MCHC 32.0 gfdL 32.0
RDW-CV 14.8 % (o
RDW-SD 54.3 L 350
 PLT H 677 x10~3/uL 100
MPV 7.8 (L 0.5
PDW 15.9 9.0
PCT H 0.528 % 0108
ALY% 0.3 % 0.0
LIC% H 4.0 % 0.0
CALY#H 0.04 x1073/ul 0.00
.uc# H 0.53 x1073/uL 0.00°
..
WELABASO
.
Mo |
as 0 100 200fL
REC | PLT.
Ht :
. ! =.
AN L R ,
0 100 200 fiL R
Entreg: - Operadeor: “zzc?mn: - - Valida:
Hor traz: - Hor entr: Impr hora:
Coment:

Ao

- Mujer

el d e, Al A e AT e

L3 P B

[1-36-2017 04:20:37

10.00
70.0
40.0
120
5.0

Lo
7.00

400

i.20
0.50
G.10 .

5.50 o
16.0 o
54.0 ' ‘ 1
100.0

340

360

160
56.0
:300
12.0

17.0
0.282







RESULTADOS . ' .
Sede PRINCIPAL - o
Id. Paciente CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA Sexc: F Edad: 20 A Nro. De Recepcion 11727.4
Teléfonos Fecha De Recepcion 16 nov 2017 03:25 am
Entidad COMPARTA EPS SubEnticad  SIN SUBENTIDAD
Sala MATERNIDAD Cama Médico ASIGNADO NO ] Pagina 1 de 1
Resullados - Unidades Valores Referencia n
HEMATQOLOGIA
HEMOGRAMA TIPO IV ]
. Ver informa anexo VER ANEXC
Reporizdo Por: EUDORO CASAS MUNOZ ' R Facha Reporle 16 nov 2017 0642 am

Dr. EUDCRO CASAS MUNCZ
BAGCTERIOLOGO Y LAB, CLINICO
U. DE ANTIOQUIA
REG. 15402
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RESULTADCS

Sede PRINCIPAL : : E
Id. Paciente  CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA Sexo! F Edad: 20 A Nro. De Recepcion 117211 ;
Tetéfonos Fecha De Recepcion 15 nov 2017 04:02 pm '
Entidad COMPARTA EPS SubEntidad  SIN SUBENTIDAD
Sala SALA DE PARTO Cama Medico ASIGNADO NO Pagina1dei |-
Resultados Unidades Valores Referencia - .
HEMATOLOGIA . f
HEMOGRAMA TIPQ IV if
Ver informa anexo

VER ANEXCS
. : Reporiade Por: SILEMA RIVAS MARMOLEJO

Fecha Reporie 15 nov 2017 05:30 pm

QUIMICA
.* i
Creatinina 1.13 mg/dl 0,60a1.10
Cingrica ‘ .
Reportado Por: SILEMA RIVAS MARMOLEJO Fecha Reporle 15 now 2017 05 20 pm 1
INMUNQLQOGIA E
® *
- ¥
Proteina C Reactiva De Alta Frecision mgfl <6
Tecnica Turbidimetria
Menor de 5.0 mg/L
Reporlade Por: SILEMA RIVAS MARMOLEJO r Fechz Reporde 15 nov 2017 05.3% pm
t
E p
»
i
!

Dra. Silerna Rivas M.
Bacteridloga Hematdloga
Reg. Prof: 273515

.
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" 'NUEVA E.S.E. HOSPITAL DEPTAL SAN FCO DE ASIS

15

© Coment:

L (] '

D pac: ‘ Apellide: SERNA. .. Noimbre:  LILIANA... Sexo:
Edad: ‘ Fech nac: Dpto: - N%cama:
D wwestr: 1300 Hora prue;  11-13-2017 15:50 Modo: W8 CBC+DIFF
Diag cli:
Parametro - h Result .Uni(l Rango rel
WBC H 16.32 x10~3/uL 4.00 - 10.00
Neu% 7H 863 % 500 - 700
Lym% L 9.2 % 200 - 400
Mon% ? J 0% 30 - 120
Eos% 0.6 % 05 - 350
Bas% ? 0.3 % 00 - L0
Neu# ' M 14.08 1073/l 200 - 7.00
Lym# 1.49 x1073/uL 080 - 400
Mon# ’ ? 0.60 x10"3/ul 012 - 120
Eost .10 x 107340l 002 - 0.30
. Bas# ? 0.05 x1073/uL 0.00 - 0.10
~ RBC L 3.30 x10"6/uL 3.50 - 5.50
HGB L 10,2 g/dL. 1.0 - 16.0
HCT L 323 % 370 - 540
(.' MCV 97.8 1L 80.0. - 100.0
' MCH 309 pg 27.0 - 340
MCHC L 31.6 ghdl 320 - 360
RDW-CV 149 % 110 - 164
RDW-SD 4.4 1L 350 - 360
PLT H 702 x1073/uLL 100 - 300
MPV | 7.8 1L 6.5 - 120
PDW 16.0 9.0 - 170
PCT H 0,348 % 0108 - 0.282
T ALY% 02 % 0o - 20
LIC% H 4.4 % o - 25
. ALY# 0.04 x10"34L 0.00 - 0.20
LICH H 0.72 x1073/ul 0.00 - 020
o
’ WEL/BA50
|
LR : '
qg .D 100 2000
FBC PLT _
l: ;‘“' 1['1
g"l H‘\‘.\ 'i . E
o im0 20 L o 10 20 30 i .
Entreg: Operador: acl!;i-l-1_“m_m . Valida: ) ) ,\, } i
Hor traz: Hor entr: Impr hora: 11152007 15:51:13 ‘ )






ST

() .~. ;

Sede PRINCIPAL

Id. Paciente
Teléfonos .
Entidad COMPARTA EPS

Sala MATERNIDAD

HEMATOLOG!A

CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA

RESULTADOS

Fecha De Recepcién
SubEntidad  SIN SUBENTIDAD
Cama Médico ASIGNADO NO
Resultados _  Unidages

Sexo: F Edad: 20 A Nro. De Recepecién

117409
17 nov 2017 05:53 pm

Pagina 1 de 1
Valores Referencia

HEMOGRAMA TIRO IV
“Ver informa anexo

HEMATOLOGIA

Reportado Por: IRINA MILENA BLANDON MANYOMA,

Fecha Repoile 17 nov 2017 05:48 pin .

Tiempo de Protrombina
MeLmdy Autanztizado
Valorde 1L.N.R.

INTRR

Tiempo Parcial De Tromboplastina (T.P.T.)

et g Ligdn

17,40 Seg

1,47

Reparado Por. IRINA MILENA BLANDON MANYCOMA
354 Seg

Reporiado Pou IRINA MILENA BLANDON MANYOMA

11,40 217

.oresmasrdade #nota.vigilancia de la rerazpla oral del enticosglante,varia de acusrdo a las dilerentes sicuaciones

Ferha Reporte 17 nov 2017 05,48 pin

27.3-40.95eg

Fecha Repone 17 noy 2017 08:48 pin

e

DRA. IRINA BLANDON MANYOMA
RACTERIOLOGA CMA
REG 272590







 * NUEVA E.S.E. HOSPITAL BEPTAL SAN FCO DE ASIS

D paé: Apellido: SERNA Noumbre:  LILIANA.. Sexo:
Edad: Fech nac: Dpta: N cama;
ID muestr: 1348 Hora prue:  11-17-2017 18:04 Modo: WB CBC+DIFF .
Diag cli:
Parametro Result Unid Rango rel
WBC. H £5.97 x1073/uL 4.00 -
Neu% H 4.9 % - 50.0
Lym% L 4.2 % 20.0
Mon% L 0.7 % 30 -
Eos% L 0.1 % 0.3 -
Bas% 0.1 % 0.0 -
Neu# H, 15,15 x1073/ul 200 -
Lym# L 0.67 x10°3/ul (.80
Mon# 0,12 x1073/ul 012 -
Eos# L 0.01 x10"3/ul 0.02
.as# 0.02 x10°3/uL. 000 -
RBC L 2.24 x1076/ulL 350 -
HGB L 7.0 g/dL 11.0 -
HCT~ L 22,1 % 37.0 -
,.VICV 98.5 L. 800 -
MCH 31.3 pe 270 -
MCHC L 31.7 g/dl. 32,0}
RDW-CV 14.8 % R
RDW-SD 34.3 1L 7 350 -
e
PLT H 677 x1073ul,”” 100 -
MPV 7.5 1L 4.5
PDW 15.7 9.0 -
PCT ~ [ 0.508 % 0.108 -
ALY % 0.0 % 0o -
LIC% 2.3 % 0.0 -
ALYH 0.01 $10°3/L 0.00 -
LIC#H H 0.37 ~ 10734l 0.00 -
: DIFF
°
WBLABAST
1 ;
g .
- i 100 2001l
REC . PLT .
VoY ; ; ;
' | ' v .
. Il,} . v E
a 100 200 L T
Entreg: IRINA BLANDON Operador: admin Valida:
Hor traz: Hor entr: Impr hora;
Coment:

A5

10.00
70.0
40.0
12.0
5.0
1.0
7.00
4.00.
i.20
0.50
.10

'5.50

16.0
54.0

100.0
34.0
36.0
16.0
56.0

300
2.0

17.0
0.282

2.0
25
0.20
0.20







' NUEVA E.S.E. HOSPITAL DEPTAL SAN FCO DE ASIS

IDpac: + Apeilido:  SERNA..  Nombre: LILIANA..  Sexo:
- Edad: Fech nac: ‘ Dplo- N° cama:
ID muestr: 1335 Hora prue: 1 1-19-2017 11:19 Moda! w38 CBC+DIFT
Diag cli: ' '
Parametro ' Result l]n?c( Rango ref
WBC H 11.30 x10°3/uL 4.00 - 10.00
Neu% - 7H 78.5 % ' 500 - 700
Lym% - L 16.3 % 200 - 400
Mon% ‘ ? 3.4 % 30 - 120
Eos% : 1.6 % 0.5 - 50
Bas% ? 0.2 % 0.0 - 1.0
Neu# 7H 8.86 x10°3/uL 200 - 7.00
Lymi 1.84 x10"3/L 0.80 - 400
Mon# 7 0.38 x10°3/L 012 - 120
. Eos# ' . 0.20 x1073/ul. 002 - 030
.‘S# 7 ? 0.62 x1073/l 0,00 - 0.0
RBC ‘ ‘ L ‘ 1.83 x1076/ulL 350 - 5.50
HGB : , L 5.7 g/dL i - 16.0
HCT L 18.4 % : 370 - 340
 AICV H . 100.6 11, 80.0 - 100.0
"‘CH 211 pg 274 - 340
MCHC L 310 gL 320 - 360
RDW-CV 15.1 % ‘ 1.0 - 160
RDW-SD : H o s620 350 - 560 "
PLT H 615 x10~3/uL. 100 - 300
MPV ' 70 1L 65 - 120
PDW 15.3 90 - 170
PCT - H 0.437 % 0108 - 0.282
ALY% . 0.4 % 00 - 2.0
LIC% ‘ H 3% 00 - 25
YH# 0.04 x10"3/ulL 000 - 020
qc# H 0.35 x10™3/ul. 000 - 020 :
b
B CEASD '
L
0 100 200 L
PLT ' E
A : s
E 1'{ Llll '. : E
! '.,-' N ! . ' ] .
o * 1[2“]\ 2|f||‘j L RL T

Entreg: Operador: admin Valida: _ :
" Hor traz: Hor cntr: : ' Impr hora: ©TE9-2007 11:19:33 /1/
Coment; ’ ' . »







RESULTADOS

Sede PRINCIPAL
Id. Paciente CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA Sexo: & Edad: 20A  Nro. De Recepcicn 117580
Teiéfonos Fecha De Recepcion 19 nov 2017 12:19 pm
Entidad COMPARTA EPS SubEntidad  SIN SUBENTIDAD )
Sale SALA DE PARTO Cama Médico ASIGNADO NO Pagina 1 de 1
' Resultades =~ = = Unidades =~ Valores R.?fe_ff%“Cif?
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA TIPO IV .
Ver informa anexo VER ANEXOS
Reponado Por SILEMA RIVAS MARMCLEJO Fecha Repode 19 nov 2017 12 27 pm
\
C '\\J‘\\'/Ex \

Dra. Silema Rivas M.
Bacteridloga Hematéloga
Req. Prof: 273515

]
I
)
'
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1
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il
by
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L.
L #
1







Sede
Id. Paciente

Teléfonos

Entidad

PRINCIPAL

CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRIC

COMPARTA EPS
MATERNIDAD

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA TIPQ iV

Verinforma anexo

IA , Sexo' F Edad 20 A Nro. De Recepcion 117626
' Fecha De Recepcién 20 nov 2017 05:35 am
SubEnfidad  SIN SUBENTIDAD : .
Medico ASIGNADRO NO Pagina 1 de 1
. B Unidades ~ Valores Referencia
Ffeporlado Par IRINA MILENA BLANDCN MANYOMA Fecha Repoie 20 nov 2017 06:27 am
¢
f|’ 73}
foid 9

DRA. IRINA BLANDON MANYOMA
BACTERIOLOGA CMA
REG.Z725890







1D pac: -
- Edad:
1D muestr:

Diag cli:

Apeliido:

Fech nac:

SERNA...

Hora prue:

Parémetro
WBC
Neu%
Lym%
Mon%
Eos%
Bas%
Neu#
Lym#
Mon#
Eos#
s

RBC

HGB
HCT

¢
CH
MCHC

RDW-CV
RDW-SD

PLT
MPV
" PDW
PCT

ALY%
LIC%

o
#

H
7H

7H

H

o5
I‘ﬁ‘l ‘ i
Iy :
f :
(o i
! R '

100 200 L

Entreg: R lﬁA BLANDON Operador: adimin
Hor traz: Hor entr:

Coment:

11-20-2017 05:48 Modo:

Nombre:  LILIANA..,

Dpio:

Result Unid

W3 CBC+DIFF

Sex

Q!

N cama:

Impr hora:

Rango ref’

15.55 x10°3/ulL 4.00
79.9 % 50.0
13.3 % 20.0
4.3 % 3.0

23 % .5
0.2 % 0.0
12.43 x1073/L 2.00
2.00 x10"3/ul 0.80
0.67 x10°3/L 0.12
(.36 x10"3/ul. 0.02
0.03 x10"3/ul. 0.00
2.82 x10~6/ull IZ*).S()
8.9 giIL 11.0
269 % 37.0
93.5 1L 0.0
31.6 pg 27.0
33.0 g/dL 320
14.9 % 1.0
52.3 fL. 33.0
606 x1073/ulL 100
7.0 1L 6.5
15.3 9.0
0.424 % 0.108
0.3 % 0.0 .-
4.4 % 0.0
0.04 x10°3/ul 0.00
0.08 x 1073/l 0.00
WEC/RASO
N
I\.,ﬁ_
0 00 20011
FLT ’
o 10 20 a1 i
an T valide

.. NUEVA E.S.E.HOSPITAL DEPTAL SAN FCO DE ASIS

£0.00
0.0

400
12.0
3.0

to

7.00
4.00
1.20
0.30
0.10

5.50
16.0
54.0
tO00
340
36.0
16.0
56.4

300
12.0
17.0
0.282

2.0
2.3
.20
0.20

14

v
A
!
Y

.'l

;

b
|i
i
i
i
i
v
i
i
i
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Sede

. PRINCIPAL

id. Paciente CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA Sexo F Edad: 20 A Nro. De Recepcidn 117670
Telélonos S Fecha De Recepcion 20 nov 2017 06:47 pm )
Entidad  COMPARTA EPS SubEntidad  SIN SUBENTIDAD
Sala MATERNIDAD Cama - Medico ASIGNADO NO - Pagina 1 de 1
, Resullados Unidades Valores Relerencia
HEMATCLOGIA
Hemoparasitos {gota Gruesa) NEGATIVO 7
4 . _Repotade Por JAISSA UR’.?UT\!-\ MOSOUERA Fecha Reporte 200w 2017 07-14 pin
INMUNCLOGIA
QENGUE: Anticuerpos Ig M-Ig G NEGATIVO

Reportadd Por. JAISSA URRUTIA MCSOUERA

Fachs Reporle 20 nov 2017 07:14 pm

DRA. JAISSA URRUTIA MOSQUERA
MICROBIOLOGA Y BICANALISTA
U.DE ANTIOQUIA
REG.27022010







RESULTADOS

Sede PRINCIPAL ‘ .
id. Paciente * GC 1077430167, SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA “Sexo: F Edad. 20 A Nro. De Recepcion . 117729
Teléfonos Fecha De Recepcion 21 ngv 2017 11:20 am "
Enlidad COMPARTA EFPS SubEntidad  SIN SUBENTIDAD ‘ ' £
Sala MATERNIDAD Cama . Méchco ASIGNADO NO ‘ ' Pagina 1 de 1
‘ o Resultados Umg.aqel;s_ .. Valores Referencia : F,f
HEMATOLOGIA ' : ¥
HEMOGRAMA TIPO IV ) . E ]
Ver informa anexc VER ANEXO : {
N Reportado Por: JAISSA URRUTIA MOSQUERA Fecha Reporte 21 nov 2017 G145 pm : L‘

DRA. JAISSA URRUTIA MOSQUERA i
MICROBIOLOGA Y BIOANALISTA i3
U.DE ANTIOQUIA ;

. . . REG 27022010 - '

%

. ' @
| |
1
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i |
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Sede PRINCIPAL

Id. Paciente

Telélones .
Emdad  COMPARTA EPS
"Sala QUIROFANC

HEMATOLOGIA -

€C 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA

Cama
Resultados

RESULTADOS

S

Fecha De Recepbic’m

SubEntidad  SIN SUBENTIDAD

Medico ASIGNADO NO
Unidades

Sexo. F Edad. 20 A

Nro. De Recepcion
22 nov 2017 12:05 am’

117781

Pagina 1 de

Valores Relerencia

HEMOGRAMA TIPO IV °
Ver informa anexo |

HEMATOLOGIA

VER ANEXOS

Reporiade Por: SILEMA RIVAS MARMOLEJO

Fecha Repoite 22 now 2007 12 35 am

Qmpo de Prolombina

MUESTRA HEMOLIZADA

INDEFINIDO.

S‘Eg

Ruponado Par SILEMA RIVAS MARMOLEJO

Feoh Hepoie 22 nov 2017 12 36 am

b
A

Dia Silema Rivas M
Bacteriéloga Hemaldloga

Rey. Prol* 273515

pea o e







* ID pac:
" Edad:

1D muestr:

o

1368
Diag cli:

Apellido:
Fech nac: -

Haora prue;

SERNA...

Parametro

WBC
Neu%
Lym%
Mon%
Eos%
Bas%
Neu#
Lym#
Mon#
Eos#

' ‘»as#

RBC

HGB
HCT

o
‘ CH
MCHC

RDW-CV
‘RDW-SD

PLT
MPV
PDW
PCT

ALY%
LIC%

qw#
ACH

H
H

(=

200

108

Entreg:
Hor traz:
_ Coment:

Operador:
Har enir;

fL

admin

Nombre:

LILIANA...

Dpto:

11-21-2017 11:38 Modo:

‘Result Unid
15.86 x10°3/ul,

WB CBC+DIFT

Sexo:

N® cama:

©  'NUEVA E.S.E. HOSPITAL DEPTAL SAN FCO DE ASIS

Mujer

4.00
83.1 % 5000
12.0 % 2(.0
3.0 % 3.0 -
1.6 % 0.5
0.3 % 0.0
13.18 x10"3/ul. 2.00
1.90 x10"3/L 0.80
0.48 x10”3/ul. 0.2
0.25 xt10”3/ul 0.02
0.05 x10"3/L 0.00
2.80 x10"6/uL 3.50
8.8 g/dLL 11.0
27.0 % 37.0
96.4 IL 80.0
3ld pg 27.0
32.6 pidl 32.0.
151 % 1.0
33.7 1L 350
594 x10"3/ulL 160
7.0 iL 6.5
15.6 9.0
0.416 % 0.108
0.0 % 0.0
2.4 % 0.0
0.60 x1073/ul. 0.00
(.39 1073/l ().QO
WwWBL/BASO
g N
S W .
1] 100 ZO0FL
FLT '
o o 20 30 i
T ‘.\"a!ida:
[mipr hora:

Rango ref

10.00
70.0
40.0
12.0
5.0
1.0
7.00
4.00
1.20
0.50
0.1

5.50

16.0
34.0

100.G
340
36.0
16.0
36.0

300
12.0
17.0
0.282

2.0
25
(.20
0.20 7

11-20-2007 1H45:35

e T e

V







. 'NUEVA E.S.E. HOSPITAL DEPTAL SAN FCO DE ASIS

ID pac: '

D ————

CApellido:  SERNA... Nombre:  LILIANA " Sexo: Mujer
Edad: Fech nac: Dpto: N cama: -
1D muestr: 1380 Horaprue:  11-21-2017 1637 Modo:  WB CBC+DIFF
Diag cli:
Parametro ~Result Unid | o I'{Aanj_;_-o |:e.["—m
WBC H 15.32 x107~3/ul. 4.00 - 10.00
Neu% H 83.6 % 500 - 700
Lym% L 1.1 % 200 - 400
Mon% I % 30 -. 420
Eos% 2.1 % 0.s - 3.0
Bas% 0.! % 0.4 1.G
Neu#t H 1281 51073l 2.00 - 700
Lym# 1.7¢0 x1073/ul 0.80 4.00
Mon# 0.47 x1073/ul. 012 - 120
Eostt 0.32 x1073/L .02 (.50
@nus 0.02 51073/l 000 - 0.0
RBC L 2.61 x1076/ul. ©3.50 - 5.50
HGB- L 8.0 g/dL 11.0 - 16.0
HCT L 25.1 % 370 - 540
. MCV 96.1 fL 80.0 - 1000
MCH 30.7 pg 270 - 340
MCHC L 319 g/dl - 320 - 360
RDW-CVY 5.1 % 1.0 16.0
RDW-SD 54.1 1L 350 - 5600
PLT H 493 x10*3/ulL 100 - 300
MPV 6.6 1L 65 - 120
PDW 15.6 %0 - 170
PCT H 0.325 % 0108 - 0.282
ALY% 0.2 % 0.0 - 20
LIC% 1.9 % 00 - 2.3
. ALY# 0.03 x10"3/uL (.00 0.20
LIC# H 0.29 x10°3/uL 0.00 0.20
®
WwWRTSBASD
o
L i
o 0 100 20060 i
RBC FLT :
i -"1| ‘ : .
o ‘ : ‘.
\ | ) . )
AN . R . -
0 100 200 fL 0 10 20 a0 flL ot P
Entreg: Operador: admin Valida: (9,1/
Hor traz: Hor entr: fmypr hora: 11-21-3017 16:37:43 i
Comenl; ? J
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, NUEVA E.S.E. HOSPITAL DEPTAL SAN FCO DE ASIS

ID pac! Apeilido:  MOSQUERA Nombre:  LILIANA. .. Sexo:
Edad: Fech nac: Dpie: N° cama:
ID muestr: 1403 Hora prue:  11-21-2017 22:13 Modo: h W3 CBCHDIFF
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_ Parametro ‘Resuit Unid Rango ref
WBC - 7H 52,53 x10"3/ul. 4.00 - 10.00
Neu% 7H 821 % 500 - TO.0
Lym% 7L 137 % 20.0 - 400
Man% 7 3.4 % 30 - 120
Eos% ? 0.6 % 05 - 50
Bas% ? 02 % 00 - 1.0
Neu# 7H 43.11 x1073/ul 200 - 7.00
Lym# . 7H 7.16 x10°3/ul. 0.80 - <400
Mon# M 1.76 x10"3/ul. ‘ 12 - 120
Eos# ? 0.36 x10"3/uL. ' 0.02 - 050
r. 7H 0.14 x10°3/ul, 0.00 - 0.10
RBC L 1.14 x1076/ulL 350 - 550
HGB L 4.4 g/dL 11.0 - 16.0
HCT - 7L 11.5 % 7.0 - 340 .

Y TH 100.8 1L 8O0 - 1000
”H H 38.6 pg 27.0 - 340
MCHC 71 38.3 g/dL 3120 - 360

" RDW-CV H 16.7 % LG - 160
RDW-SD 7H 61.4 fl. 350 - 5640
PLT 7H 317 x10"3/ul. 100 .- 300
MPV ? 6.9 1L 635 - 120
PDW ? 15.8 90 - 170
PCT ? 0.219 % 0.108 0.282
ALY% ? 0.7 % 00 - 2.0
LIC% ' M 13.4 % 0.0 - 25

# ™ 0.37 x1073/ull 000 - 020
LIC# 71 7.03 x1073/ul. 0.00 - 020
@
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'HGB 0L 4.4 g/dL 1.0 - 16.0
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MCV 7 100.8 M. 800 - 1000
CH M 38.6 pe 270 - 340
MCHC 24 38.3 g/dL 3200 - 364
RDW-CV °H 16.7 % o - 160 : )
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PLT - 7H 317 x10*3/uL 100 - 300 R
MPV ? 6.9 1L 6.5 - 120
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PCT ? 0.219 % 0.108 - 0.282 o
ALY% 7 0.7 % ' 0.0 - 20
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