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PROCURADURÍA 186 JUDICIAL 1 PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS 

RADICACIÓN No. 380 DEL 29 DE JULIO DE 2019 

Convocante (5): REINALDO VALENCIA QUEJADA Y OTROS. C.C. 4.857.117 

Convocado (s): NACIÓN-MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL- 

COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA (COMPARTA EPS) - ESE 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASÍS DE 

QUIBDÓ EN LIQUIDACIÓN Y OTROS. 

Medio de Control: REPARACIÓN DIRECTA 

En los términos del numeral 2 de¡ artículo 2 de la Ley 640 de 2001, artículo 11 Decreto 1716 
de 2009, y  artículo 2.2.4.3.1.1.11 de¡ Decreto único 1069 de 2015, el Procurador 186 Judicial 1 
para Asuntos Administrativos de Quibdó expide la siguiente 

CONSTANCIA N°0116: 

1. Mediante apoderado, la parte convocante conformada por REINALDO VALENCIA 
QUEJADA, JESUS DAVID VALENCIA SERNA, ADRIANA MOSQUERA CÓRDOBA, SHAIRA 
MARCELA SERNA MOSQUERA, JHONATAN SERNA MOSQUERA, AMANDA MURILLO 
SERNA, YOLANDA SERNA MOSQUERA, LUÍS ENRIQUE MORENO SERNA, DARlO 
ARESMENDI SERNA MOSQUERA, VICTOR MANUEL SERNA MSOQUERA, MARÍA 
FLORIDE SERNA MOSQUERA, FRANCIA ELENA SERNA MOSQUERA, NANCY YANETH 
SERNA MOSQUERA, JOSÉ WILSON SERNA MOSQUERA Y DUVÁN DARlO SERNA 
MSOQUERA, presentó solicitud de conciliación extrajudi cial el día 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 ASÍS DE QUIBDÓ EN LIQUIDACIÓN, NUEVA ESE HOSPITAL 
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASÍS DE QUIBDÓ Y LA UNIDAD MÉDICO 
QUIRURGICO SANTIAGO S.A.S. 

2. Las pretensiones de la solicitud se transcriben a continuación: "Primero- Se pretende con la 
presente convocatoria prejudicial la declaratoria y condenas alas que haya lugar le ruego al 
señor Procurador, que se declara solidaria y administrativamente responsable a: LA NACIÓN 
- MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL; COMPARTA EPS-S; HOSPITAL SAN 
FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA NUEVA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL 
SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDÓ Y LA UNIDAD MÉDICO - QUIRURGICA 
SANTIAGO SAS: por los hechos descritos en esta Conciliación Prejudicial que culminaron con 
el fallecimiento de la señora Liliana Patricia Serna Mosquera, por circunstancias atribuibles a 
la responsabilidad administrativa de las entidades demandadas. Segundo- Como 
consecuencia de la declaración a que se refiere el acápite anterior se CONDENE a LA 
NACION - MINISTERIO DE SALUD Y PRO TECCION SOCIAL; COMPARTA EPS-S; 
HOSPITAL SAN FRANCISO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA NUEVA ESE HOSPITAL 
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDÓ y LA UNIDAD MEDICO - 
QUIRURGICA SANTIAGO SAS, culpable y responsable administrativamente por los daños y 
perjuicios antijurídicos, morales, materiales, e inmateriales y vida relación familiar causados 
en la humanidad de la señora Liliana Patricia Serna Mosquera q.e.p.d., estarían obligados a 
cancelar a las víctimas en el siguiente orden las sumas que se reclaman por concepto de 
PERJUICIOS MORALES. Tercero.- Como consecuencia de los acápites anteriores que se 
condene solidariamente a LA NACION - MINISTERIO DE SALUD Y PRO TECCION 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 QUIBDÓ Y LA UNIDAD 
MÉDICO - QUIRÚRGICA SANTIAGO SAS, por los hechos descritos en esta Conciliación 
Prejudicial los gastos funerarios realizados a la señora Liliana Patricia Serna Mos quera 
q.e.p.d., pagados por el señor Reinaldo Valencia Quesada, para su cristiana sepultura. 
Cuarto.- Que se condene solidariamente a LA NACION - MINISTERIO DE SALUD Y 
PROTECCIÓN SOCIAL; COMPARTA EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN 
LIQUIDACION - LA NUEVA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE 
ASIS DE QUIBDÓ Y LA UNIDAD MÉDICO - QUIRÚRGICA SANTIAGO SAS, por los hechos 
descritos en esta Conciliación Prejudicial los gastos por el Dictamen Pericial al caso: señora 
Liliana Patricia Serna Mosquera q.e.p.d., pagados por el suscrito abogado. Quinto: Que se 
condene en costas." Y más adelante agrega: "PRIMERA: Que se condene solidariamente 
responsables a la NACIÓN - 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 QUIBDÓ Y LA 
UNIDAD MÉDICO - QUIRÚRGICA SANTIAGO SAS, al pago de la suma de CIENTO SIETE 
MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS 
CON ($ 107.430.832.22) 22 CTVS. MTE., por concepto de perjuicios materiales en la 
modalidad de daño emergente. SEGUNDA: Que se condene solidariamente responsables a la 
NACIÓN - MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL; COMPARTA EPS-S; 
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA NUEVA ESE HOSPITAL 
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDÓ Y LA UNIDAD MÉDICO - 
QUIRÚRGICA 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 señor REINALDO VALENCIA 
QUEJADA, en su calidad de compañero permanente sobreviviente, por concepto de perjuicios 
materiales en la modalidad de lucro cesante." (pp. 14-15 solicitud de conciliación prejudicial). 
CUANTIA DE LO PRETENDIDO: Pretendo el pago de la suma de $1.767.294.082.22. 

3. El día de la audiencia de conciliación celebrada hoy 4 de octubre de 2019, a partir de las 
10:30 am., la misma se declaró fallida por falta de ánimo 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 ASÍS DE QUIBDÓ Y UNIDAD MÉDICO 
QUIRURGICO SANTIAGO S.A.S. 

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

S. Se devuelven los anexos al apoderado de la parte convocante aportados con la solicitud de 
conciliación. 

Dada en Quibdó, a los cuatro (4) días del mes de Octubre del año dos mil diecinueve (2019). 

?1?L7  

NELSON MARIO MEJIA OSPINA 
Procurador 186 Judicial 1 para Asuntos Administrativos de Quibdó 
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CONCILIACIÓN EXTRAJUDICIAL 

PROCURADURÍA 186 JUDICIAL 1 PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS 

RADICACIÓN No. 380 DEL 29 DE JULIO DE 2019 

Convocante (s): REINALDO VALENCIA QUEJADA Y OTROS. C.C. 4.857.117 

Convocado (s): NACIÓN-MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL- 

COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA (COMPARTA EPS) - ESE 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASÍS DE 

QUIBDÓ EN LIQUIDACIÓN Y OTROS. 

Medio de Control: REPARACIÓN DIRECTA. 

En el Municipio de Quibdó, Departamento del Chocó, hoy cuatro (4) de¡ mes de octubre del año 
dos mil diecinueve (2019), siendo las 10:30 am,, procede el Despacho de la PROCURADURIA 
186 JUDICIAL 1 PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS DE QUIBDO, a celebrar AUDIENCIA DE 
CONCILIACIÓN EXTRAJUDICIAL de la referencia. Comparece a la diligencia el Doctor OTONIEL 
CORDOBA CUESTA, identificado con C.C. 11.767.921 de Quibdó (Chocó) y con T.P. N°245362 
del Consejo Superior de la Judicatura, en calidad de apoderado de la parte convocante según 
poder especial conferido; JENNY MARITZA CAMPOS WILCHES, identificada con la C.C. N° 
52.930.570 de Santafé de Bogotá D.C., y T.P. N°  175423 del Consejo Superior de la Judicatura, en 
calidad de apoderada de la parte convocada MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL 
según poder especial otorgado por ANDREA ELIZABETH HURTADO NEIRA, en calidad de 
Directora Técnica de la Dirección Juridica del Ministerio de Salud y Protección Social, a quien se le 
reconoce personería para actuar en los términos del poder y demás 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 Quibdó (Chocó)., y T.P. N° 72.151 del Consejo Superior 
de la Judicatura, en calidad de apoderada de la parte convocada COOPERATIVA DE SALUD 
COMUNITARIA (COMPARTA EPS)., según poder especial otorgado por JOSÉ JAVIER 
CARDENAS MATAMOROS, en calidad de Gerente General de la entidad que representa, a quien 
se le reconoce personería para actuar en los términos del poder y demás documentos que se 
exhiben en cuatro (4) folios. CONSTANCIAS.- No asistió la,  parte convocada ESE HOSPITAL 
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDO EN LIQUIDACIÓN, NUEVA ESE 
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASÍS DE QUIBDÓ Y UNIDAD MÉDICO 
QUIRURGICO SANTIAGO S.A.S. No se observan irregularidades que impidan la continuación de 
este trámite. 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 límites de la conciliación 
extrajudicial en materia contenciosa administrativa como mecanismo alternativo para la solución de 
conflictos de carácter particular y contenido económico de los cuales pueda conocer la Jurisdicción 
de lo Contencioso Administrativo a través de los medios de control previstos en los artículos 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 que exponga sucintamente su posición, en virtud de lo cual la PARTE 
CONVOCANTE manifiesta: PRETENSIONES. Las PRETENSIONES de la petición de conciliación 
extrajudicial son: "Primero- Se pretende con la presente convocatoria prejudicial la declaratoria y 
condenas a las que haya lugar le ruego al señor Procurador, que se declara solidaria y 
administrativamente responsable a: LA NACION - MINISTERIO DE SALUD Y PRO TECCION 
SOCIAL; COMPARTA EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA 
NUEVA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDÓ Y LA 
UNIDAD MÉDICO - QUIA URGICA SANTIAGO SAS: por los hechos descritos en esta Conciliación 
Prejudicial que culminaron con el fallecimiento de la señora Liliana Patricia Serna Mosquera, por 
circunstancias atribuibles a la responsabilidad administrativa de las entidades demandadas. 
Segundo- Como consecuencia de la declaración a que se refiere el acápite anterior se CONDENE 
a LA NACIÓN - 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 QUIBDÓ y LA UNIDAD MEDICO - 

QUIRURGICA SANTIAGO SAS, culpable y responsable administrativamente por los daños y 
perjuicios antijurídicos, morales, materiales, e inmateriaies y vida relación familiar causados en la 
humanidad de la señora Lil'ana Patricia Serna Mosquera q.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 los acápites anteriores que se condene 
solidariamente a LA NACION -MINISTERIO DE SALUD Y PRO TECCION SOCIAL; COMPARTA 
EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA NUEVA ESE HOSPITAL 
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDÓ Y LA UNIDAD MÉDICO 
QUIRÚRGICA SANTIAGO SAS, por los hechos descritos en esta Conciliación Prejudicial los 
gastos funerarios realizados a la señora Liliana Patricia Serna Mosquera q.e.p.d., pagados por el 
señor Reinaldo Valencia Quesada, para su cristiana sepultura. Cuarto.- Que se condene 
solidariamente a LA NACIÓN - MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL; COMPARTA 
EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN LIQUIDACION - LA NUEVA ESE HOSPITAL 
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDÓ Y LA UNIDAD MÉDICO - 

QUIRÚRGICA SANTIAGO SAS, por los hechos descritos en esta Conciliación Prejudicial los 
gastos por el Dictamen Pericial al caso: señora Liliana Patricia Serna Mosquera q.e.p.d., pagados 
por el suscrito abogado. Quinto: Que se condene en costas." Y más adelante agrega: "PRIMERA: 
Que se condene solidariamente responsables a la NACIÓN - MINISTERIO DE SALUD Y 
PROTECCIÓN SOCIAL; COMPARTA EPS-S; HOSPITAL SAN FRANCISCO DE ASIS EN 
LIQUIDACION ~  LA NUEVA ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASÍS DE 
QUIBDÓ Y LA UNIDAD MÉDICO - QUIRÚRGICA SANTIAGO SAS, al pago de la suma de 
CIENTO SIETE MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y DOS 
PESOS CON ($ 107.430.632.22) 22 CTVS. MTE,, por concepto de perjuicios materiales en la 
modalidad de daño emergente. SEGUNDA: Que se condene solidariamente responsables a la 
NACIÓN - 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 QUIBDÓ Y LA UNIDAD MÉDICO - QUIRÚRGICA 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 señor REINALDO VALENCIA QUEJADA, en su calidad de compañero permanente 
sobreviviente, por concepto de perjuicios materiales en la modalidad de lucro cesante.' (pp. 14-15 
solicitud de conciliación 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 dispuesto en el literal i) del articulo 6°  del Decreto 
1716 de 2009, manifiesta bajo la gravedad del juramento que la parte que representa no ha 
presentado demandas ni solicitudes de conciNación sobre los mismos aspectos materia de 
controversia dentro de este trámite extrajudicial. 3) DECISION DEL COMITÉ DE CONCILIACIÓN 
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 decisión tomada por el comité de conciliación de a entidad 
en relación con la solicitud incoada, quien manifestó: "En sesión ordinaria de fecha 11 de 
septiembre de 2019 el comité de conciliación decidió no presentar formula de conciliación, en razón 
a que el Ministerio de Salud y Protección social no se encuentra legitimado en la causa por pasiva 
para acceder a lo pretendido por cuanto dentro de las funciones establecidas, principalmente en la 
Ley 100 de 1993 y  Ley 715 de 2001 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 presuntas 
negligencias deben comparecer por si solos a la respectiva diligencia, según certificación de fecha 
17 de septiembre de 2019, suscrita por ANDERSON ALBERTO LÓPEZ 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 
indique la decisión tomada por el comité de conciliación de la entidad en relación con la solicitud 
incoada, quien manifestó: "La COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA EMPRESA 
PROMOTORA DE SALUD SUBSIDIADA COMPARTA EPS-S, no tiene ánimo conciliatorio habida 
consideración que, estudiado el caso de la referencia, la entidad que represento ha decidido no 
presentar fórmula conciliatoria, por considerar haber cumplido a cabalidad con sus obligaciones 
como aseguradora de la señora Liliana Patricia Serna Mosquera. En tal sentido me permitido llegar 
a esta diligencia memorial suscrito por el Doctor José Javier Cárdenas Matamoros, representante 
legal de COMPARTA EPS-S. Así mismo pongo de presente al despacho que al ser COMPARTA 
una empresa de carácter privado no está obligada a tener comité de conciliación". Esta 
Procuraduría declara fallida la presente audiencia de conciliación, por falta de ánimo conciliatorio 
de la parte convocada MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL Y LA COOPERATIVA 
DE SALUD COMUNITARIA (COMPARTA EPS), e inasistencia de la ESE HOSPITAL 
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASÍS DE QUIBDÓ EN LIQUIDACIÓN, NUEVA ESE 
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO DE ASIS DE QUIBDÓ Y UNIDAD MÉDICO 
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 fenómeno de la caducidad, el despacho no tendrá 
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inconveniente en someter el asunto a estudi o y aprobar el acuerdo conciliatorio si lo encuentra 
ajustado a derecho. En Consecuencia, se ordena la expedición 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 leída y aprobada se da por concluida la 
diligencia y, en constancia se firma el acta por quienes en ella intervinieron, siendo las 11:36 am. 

"t ;i
, 

 
NELSON MARIO MEJÍA OSPINA 

Procurador 186 Judicial 1 para asuntos administrativos de Quibdó 
Conciliador 

OTONIftC CORD' .ACUESTA 
C.C. 1yt87.921 de Quibdó (Chocó) 

T.P. N°  24532 del Consejo Superior de la Judicatura 
Apoderado de la parte convocante 

'3 
LUZ STEL..A RENTE9IA BE'JARAN 
C.C. N°  54 /256.579 de/Quibdó (Chocó 

T.P. N°  72. 51 d  Consejo Superior de la Judicatura 
Apoderada de la parte convocada 

COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA (COMPARTA EPS). 
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- 

FECHA DE NACIMIÑTO 05-FEB-1984 
APARTADO;  
CU2?%i&o 

• fÑRH O- 

flEóI,TkA000RACOIIAI. 88 OEA800 

Allooloo.00321008.F.IO774aOIG7-201 00'' 0027132338*1 

3 - 
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Adhesiva Copla 
Regia ro Civil 

\
O 

sWtt 25191566-0 

_'cODF

MAYO: ¿'jtfr'iÓ . 06JULIO07 AqostO.  
t..LO$MSES SPT -. OS OCtUBRE 10  

REPUBLICA DE COLOMBIA  

4,F

REGISTRO CIVIL . IDENTIFICACION No, 

Superintendencia de Notariado  Registro REGISTRO DE NACÍMIENTO
'? Parte básica Parte compi.' 

16924012 
 

TroF
REGISTRO

lClNA Clase (Notara, Alcaldía, Corregiduría, etc.) Municipio y Departamento, Intendencia o tnm,sarra 
 

CIVIL løgistacjtjrja .. . . .jul.,i oApaD'tad5 0030 
SECCION GENERIÓA 

Primer apellido Segundo apellido Nombres 1 
• •SCRITO iioscae-'n LiLiana at,i,J,cia 

ca') Masculino o Femenino
3 . . . . . . 'Ç7' oía Mes i'i Año EXO '<:. , . FECFIADE '_J '- - — 'e.çjnLna Matculino' Femenino ' NACIMIENTO 5 Feb 1934 

LUGAR .3 País 3 Departamento, Int,, o Com M nicipio 
DENACI- 
MIENTO CO lo antiocuja Aartode 

SECCION ESPECIFICA 
Clínica, hospital, dirección de la casa, vereda, corregimiento, etc., donde ocurrió el nacimiento Hora 

• DATOS 0sp1ta1 regional dio
DEL a'oartad6 úntiolquia . 

NACI- 19 Documento presentado—Antecedente ICert. médico, Actaparroq.etc.l Nombre de¡ profesional quecerrificó el nacimiento j\io. licen:,a 
MIENTO. - 

a,;iaa do Bautizo  Apellidos (de soltera) . ..
.

203 Nombres . Eded actual 
SUGi'O P. lacios .- . Mriai'ia . 37 MORE, ......................... . - .. Idenlificacion (clase y numero) . 3Nacionalidad Profesión u oficio. ' 

Colombiana . Ama de 

•
Apellidos . 3Nombres edndaciea' 

cofia Palacios .wido 31 
PADRE Çidentificación (clase y númér'J) . 3Nacionalidad 3 profesión u oficio 

C. 4.322.31» cte Qua'octo choc6 . . . Colombiana 0

identificación (clase y número)

2.  

[n	 dio Quibdo C11006 DENUN-
Firma outóz,/l 

CIANTE , Dirección postal y municipio ...... , . 1 

Ø.Nombre: o iTa aJad. ' . Identificación (clase y número) . (au . .gra 

TESTIGO Domicilio (Municipio)  
ØNombre: / ¿' 

Identificación (clase y númoraj . . Firma (autógrafa) { '
4  

TESTIGO44  Domicilio (Mjnicipio)

45 Nombre 
* FECHA (FECHA EN QUE SE SIENTA ESTE REGISTRO)  

INSIP6 Día
47 Mes

Oct
•Aiio  

ClON . . 
Firma )auiñgrafa(yseliodel funcionioantequI- n aceelreqiYtro 

"t '0111 GINALtPARA,L'A'0FICINAOE.iREOIS IR 1,CL 1L1 Forma PANE IPiD - 0 VI/FI 



RECONOCIMIENTO DE HIJO.NATURAL 

Para efecto del articulo primero (lo.) de la Ley 75 de 1968, 
reconozco al niño a que se refiere esta acta como mi hijo naturai, 
en cuya constancia firmo. 

ÑpTAs. 

Firma del luncionario ante quien se hace ei.rnnocimiento 

e 

Firma del padre qUe hace el recdnocimienlo 
OFICII' 
lE GIS 1 1 
civir 

LU O A 
IDE NA 

1 E NT 

DATO 
• bEL 
NACI 

•MIEN1 

v;':.±re'u .'Jy 

REGIStRA LIRIA 
NACIOflAL DEL ESTADO CIVIL 44 

RÉGISrRADURIA MUNICIPAL DEL ESTADO CIVIL 

1 ES PIEL COPIA TOMADA DE SU ORIGINA 

VALIDO PARA: TR4MITES6LES.L. 

Dad?  eflApart96CAntioquia, 07 DE MAYO 2O19 OENU 
CIAN 1 

ADR 

• REDRO PABLOX Tfi IFUENTES CASO 
Registrador 'MunicipD9kstado Civil, Apa

,
Ødo - Antioquía TEST)(  

Calle 106 # 100-03 T,eI 034- 82$914á Código Postal 057841 
- Email: apaj&Ioantioquia®registraduria.gov.co  

• "Co1on1bia-Jsbemocricia,Reistraduría So Garantía" 
TESTIC 

it e u 
DE 

NSCRF 
ClON 



Datos de la oficina de registro 
Clase de oficina: Registraduría>{ Notari02 Consulado Corregimiento lnsp. de Policía Código K 9 H 
Pa"s - De.artamenco - NunicijnÇorr imientoeloln ección de Policía 

COLOMBIA - COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO 

Datos del inscrito 
£ Apellidos y nombres completos 

SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA 

4'
Documento de identificación (Clase y número) Sexo (en letras) 

Ç.0 # 1077430167 Femenino 

Datos de la defunción 
lugar de la defunción: País - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspección de Policía 

COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO - 

- Fecha de la defunción Hora Número de certificado de defunción 

±Ai0 1 7 Mes N o. y
Día 2 6 0100-AM 71271324-2 

Presuncion de muerte 
Juzgado que profiere la sentencia Fecha de la sen encía 

xxxxxxxxxxxxxXxXX
Año Mes Dia 

- Documento presentado Nombre y cargo de l funcionario 

1' Autorización Judicial Certificado Médico x GONZALEZ MORENO CHRISTIAN 
- 

atos del denunciante 
Apellidos y nombres completos 

ROBLEDO LOPEZ .JHON HARLEY 
Documento de identificación (Clase y número) Firma 

C,C#4794348 De QUIBDO Wnn ç'%ohcrh 
1 rtestlgo 

Apellidos y nombres completos 

• - .• XXXXXXXxxXXXXXXXXX 
Y - Documento de identificación (Clase y número) Firma 

# X XXXXXXXXXX De XXXXXXXXXXXXXX 
egundo testigo 

Apellidos y nombres completos 

XXXXXXXXXXXXXXXXX 
Documento de identificación (Clase y número) Firma 

#XXXXXXXXXXXXDeXXXXXXXXXXXXXXX 

Fecha de inscripción mbre 'rma e un 
a •' Ø vr' 

,Ano 2 0 1 7 Mes Dis 4 J ROSA DE CAR1W1$ iii COZANO 

Hl 
ESPACIO PARA NOTAS 

1 ' 

ru 

TE',  
REPUBLICA DE COLOM -BIA 

111 
Z 

OSGflIIIÁCIONEIfCrOR&t \t 
ORGANIZACIÓN ELECTáIIk 

REGISTRADURÍA NACIONAL DEL EST&  

Serial 

15 MAR 2Ülb 

09522002 EGISTRO CIVIL DE DEFUNCIÓN 



ÑOTA4ÍA SECUNDA DE'LØRCULO DE QUlbilu 

Es fieYpia tomada del pkginaique reposa 
en esta oficina. 

Expedido a sic ¡Do 4 h 

Identificado(a) con  

Para efectos de ...ZZ2!J4.LLv' 45)14.L#'i 

Se destina pajp demostrar parentesco y sólo es válido para 
clfm señalado. (Art. lb. Dic. 278 de 1972) 

h. 

1.5 MAR 201 r)iihdú 

. 



República de Colombia 
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO 

ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL 

CONFIUENCIAL 
los lelos ql e el DANtE solidirr so este toimulerio son eslriciamenie confidenciales. están 
piotegirlos Itejo reservo calar líslicrr por la Ley 79 de 1993, Ariíct'to 5., 

NÚMERO DEL CERTIFICADO 

DE NACIDO VIVO 

o 
45 

di 
a 
a 
ir 
e 

E 

ej z 
o 
e 

LUGAR DEL NACIMIENnO 
r?cparia.nenro

.0 k-"
MunIcipio 

10-4) 

AREA DEL NACIMIENIO 
LrQalieçele liii lr,ipnl i) Centro poblado - . . - - O Rural distetso 

Inspeccioli, corregimiento 

FrrIA DEI.. NACIMIENTO HORA DEL NACIMIENTO SEXO DEL NACIDO. VIVO HEN1OCLASIFICACIÓN DEL NACIDO VIVO 

C_L9D LJiIJ (p j79 llora fl Minutos t4 'ÇascuIiiio Q Femenino Grupo saootiñpo
9 

Año Mes Din Oso establecer íJ Indeterminado Factor Cli e, 

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE LA MADRE (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD 
r'riii lcr ripallidi 

 

v9 ,9d. apellido - . Prinie note re . Se undo nombre 
ci, 

 TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN DE LA MADRE . NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN DE LA MADRE (TAL 
COMO FIGURA EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) 

Fleçjieiro cciii Tarjeta nc idenlida,.l Q Cédula de ciudadaela 

OCérliiia lo oxirenjel te O Pasaporte O Sinirrinrinedón 0 E?J 

DE ACI.lEÍIDO CON LA CULTURA, PUEBLO O RASGOS FÍSICOS EL NACIDO VIVO ES RECONOCIDO POR SUS PADRES COMO: 
()i. iltdigerin ¿Ar:riái 1iL.ro1110 iirnliqeon pertenece? 
fl 2. Doler (riihitiol (9 3. Cairel riel Arciepiélego de it. Peleoqerero cJe 5. Negro(s), mulato(a), elrocolom- Q6. Ninguno ele 

Seo Andais y Providerrcia 0 Sao Sasriio . imano(o) o aliodesceoctierira los anise ores 

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) (]AL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) 
Priirixr e pci lirio Segi ario apellido Pri me nombre Seg etilelo i ombi e 

e49.' @Y'3' 

lIiO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN NÚMERO DE DOCUMENTO DE POFESIÓN DE QUIEN CER1IFiCA EL REGISTRO PROFESIONAL 
IDENTIFICACIÓN (TAL COMO NACIMIENTO 

fr )  Cequia de ciildai.ienia QCédnila de extrarnjerie FIGURA EN EL DOCUMENTO 
DE IDENTIDAD) Médico Enifernineio(a) 

OP° .S C( ¿/ 6 . (9óuaitiardeenleinCeoa Q Promotor(a) 

LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QU -ICA EL NACIMIENTO 
Deperlememiio Año Mes Día 

bjni(7iJ1(o'4 . 
O 

JC— 
Reconocimiento paterno 

1 

Fir,a 

,Nombre i  firma del  fu Imiento 

JORGE jvÁN4MVÁÑJK 

-\ \ 
Noria 

(Consulte irislrucr.iones ci respaldo) 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 

ORGANIZACIÓN ELECTORAL 
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina 

• Reiawaduría 4 Notaría Número ['T Consulado Corregimiento 

País - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspección de Policía 

REGISTRADURIA DE QUIBDO - COLOMBIA - CHOCO - QUIBDO 

NUIP 1.077.447.575 REGISTRO CIVIL Indicativo 

DE NACIMIENTO Serial 
43432764 

Inspección de Policía 

* 

Pi r_.A eludo - - — -- Segundo
 Apellido 

MOR
ENO 

Nomb
re(s) SERN

A 

LUIS ENR
IQUE 

* Mr1' Fecha de nacimien Lo Sexo (e
n letras) G,.,. s an, -o Factor fll-1 

Año 2
00~ M

es 

 E?1$ Día
 I1MASCU

LINO 
Luga denac icnien Lo (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o 1 ns

peec óis) 

.....COLOMBIA C
HOCO QUIBDO 

Tipodedocumentoantecede.stoofleclaración detesti*os Núnm,-oce,-tiflcadodenarido-eiw) 

CERTIFICADO MEDICO O DE
 NACIDO VIVO 512955222 

Datos de la madr
e 

. A llid os nombres coro pletos 

!! .$fl 5EKNA MOS
QUJ~EA LILIANA 

PATfÚCIÁ 

i
 

Documento de 'dentTcac'ói (Clase y nómero) Nacionalidad 

Ce 1.077.431..L16
7 COLOMBIA 

•fi» Datos del
 padre 

Apellidos y .son,bres completos 

MORENO SERNA LUI
S ENRIQUE 

:s J'
: 

CC ynú
mero  

LULUM
B 

A: Datos del 
declarante 

MORENO -SERNA LUIS ENRIQ
UE Apell,dosynombrescomplers

ss 

CC 11
.' 7 

90 67
5 0mentoLrco

roe
o) 

LL
y/s

t 

;,•fr 
" 

4 Datos prim
er testigo 

4 Apellidos y nombres co
mpletos 

OoCuentodidOntiflcación(Claseynumero) Firma 

................................
.................... 

A :Dato, seg
undo testigo

 

1 , Apellidos y nombres
 completos 

Docunentode denttcacón(Claeynumeo) Proa 
es.

.., e
,, 

 

4. • Fecha de inscripción 
IIWRWbmy ¡LLes funcion

ario que autoriza 

1 • 2 8±4 R j
 HE Mtk.-EN

A - REGIST
RADOR. 

irá Año
 Mes D

ía 

/ .,Nombre 
y firma 

Recojk
 

 nocimiento pat
erno 

paterno Nombrjj$rma del
 uM&nrio ante quien se h

ace el reconocimiento 

'1 '1 Firma / Nombr
e y firma 

-1
 P

  

ESPACIO
 PARA 4T

AS 

LI
 / 

-
 O
R

IG
IN

A
L
 P

A
R

A
 L

A
 O

F
IC

IN
A

 D
E

 R
E

G
IS

T
R

O
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HLRegistr d4f'especia 'e Quibdó 

REGJSTRADURÍA 
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

ORGANIZACIÓN 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 válido sin sello Decreto 2150 de 1995. 

Dado en Quibdó a los 06 día del mes de mayo de¡ 2019. 

Resgistraduria Especial de Quibdo 
Carrera 3 N' 27-33 Barrio Roma - teléfonos (094)6711443-código postal 270002— Quibdó - www.registraduria.gov.co  

"Colombia es democracia, Registraduria su garantía" 



ORGANIZACION ELECTORAL 
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

REGISTRO CIVIL 
DE NACIMIENTO 

tNulp 1.077.445.028 
Indicativo 
Serial 41520370 

Ditos de la oficina de registro- Clase de oficina 

ug e nacimiento lrai ap a,aento pmo orregÍm, e/o pección) 

:COLOMBIA CHOCO QUIEDO 

Número ceitilis:adci sin incido civ 

7559958 

Tipo de documer,to antecedentes o Declaración de testigos 

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO 

Dátos de la madre 
a. Apellidos t0emb res con, pinto 

SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA 
Documento de identificación (CI asey r.útnero) Nacionalidad 

CC 1.077.430.167 COLOMBIA 

iÓios del • odre 
a. Apellidos y nombres comploto 

IIRra"d.,ia [ Notaría [ NúmeroFF  J Consulado CorregimLenco Inspección de Policía Código E 7 H 
IPal, - Departamento - Municipio - corregimiento e/o Inspección de Policia 

REGISTRADURIA DE QUIBDO - COLOMBIA - CHOCO OLITEDO 

(fftos del inscrito 
It Primer Apellido Segundo Apellido 

ISERNA MOSQUERA 
— Nombre(s) 

jYOLANDA 
Fecha denacin-.iento Sexo(enlotras) G.-upoSanguineo FactorflH 

lo 233 3 
Mes E NE Di. O4FEMENINO 

• - Documento de identificación Clase número Nacionalidad 

(Datos del declarante 

ISERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA 

:.:.: Documento de identificación (Clase yt,úme.-o) Fi,-ma 
P 10 077.430.167 

PLiL/A h 

Ditas primer testigo - 

)
IW& Apellidos yno.nbres completos 

1- Documnen co de identilicaci ón (Clase yrmúrnero) Fiirria 

1 00_d 
íbtós segundo testigo 
a- Apellidos y sombres completos 

Documento  de identificación (Clase y número) Firma 

• Fecha de inscripción A Noi\''%,firmo del funcionario que autoriza 

Año Mes A E- E Día E E MENA - REGISTRADOR. 

-
1

Nonlbre y firma 

Reconocimiento paterno Noinb y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento 

•
Firma Nombre y Firma 

ESPACIO PARA NOTAS 

----ti 

E - 
1 

¿.1 
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 O
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IN
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 P
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R
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 L
A
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IC
IN

A
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T

R
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 -
 

34 

1'- 

___nl 

=oi 



w 
1 ,7111  

Tt 

HEI1-9J LW AM 
Registrado pedal de Quibdó 

REGISTRADURÍA 
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

:4 

ORGANIZACIÓN 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 válido sin sello Decreto 2150 de 1995. 

Dado en Quibdó a los 06 día del mes de mayo del 2019. 

Resgistraduria Especial de Quibdo 
Carrera 3 N' 27-33 Barrio Roma - teléfonos (094) 6711443- código postal 270002— Quibdó - www.registraduria.gov.co  

"Colombia es democracia, Registraduria su garantía" 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 

 

* 

ORGANIZACION ELECTORAL 
REGISTRADURÍA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

 

NUIP .071429409 REGISTRO CIVIL 
DE NACIMIENTO 

Indicativo 
Serial 37158481 

Dátós de fo oficina de registro - Clase de oficina 

Regisuadu rl?1 Notarla Número Consulado Corregimiento Inspección de Policía Código 7 H 
País - Departamento - Municipio Corregimiento alo Inspección de Policía 

RIEGISTRADURIA DE QUIEDO COLOMBIA CHOCO QUIBDO**********fl*********** 

LI, 

___ni 

ti 

—J 
eX 
2 

a 
Ir 

 

06tos del inscrito 
Primer Apellido - 1 Segundo Apellido 

Nombre(s) 
JHONATAN*** ******* ***********************fl******t**********t*** 

Fecha de nacimiento Sexo (en letras Grupo Sanguíneo Factor RH 
Año2 C 4 Mes E N E DIa 1 11, MASCULINO******* O***** ******* 

• Lugar de nacimiento (Pal. - Dep.rtamento 
 

Municipio- Corregimiento e/o inspección) 
X'LOMBIA CHOCO QUIBDO********************t************************** 

Tipo de documento antecedentes o Declaración de testigos Número certificado de nacido vivo 

Datos de la madre 
Apellidos y nomb s co latos 

tbNA MO-JQU±s±sA LILIANA  

Docsnme to de Identifleaclón (Clese número) Nacionalidad 

Datos del padre 
Apellidos y nombres completos 

:4 z4.44* 

Datos del declarante 

IENAO CASTRILLON 

L)Uc-r vxotnft TnrtiL 1'r4s?n.rmn 

« /UjI9JPY&ck 

Datos primer testigo s 7 
-. - Silo n. bree- Ita 

pV __ 

- 

Patos segundo testigo 

dAICEDG MENA WILMAN ENRIQUEÁ1fl%tVntfl 

VEDULA DE oIuDADRNTrolt7t4iew5t**:4******** Firma 

Fecha de inscripción Nombre y del funciono) o que autorizo 

Año Mes Día , 
ombre y rna 

Reconocimiento paterno Nombre y firmo del func nono ante quien se hace el reconocimiento 

2 0 o 5
Firn A Y 0 7 ¿-IEILER WtA  

ESPACIO PARA NOTAS 

ji, 



REGISTRADURÍA 
NACIONAL DEL [SIADO CIVIL 

ORGANIZACIÓN ELECTORAL 
REGISTRADURIA ESPECIAL DEL ESTADO CIVIL 

QUIBDQ- 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 válido sin sello Decreto 2150 de 1995. 

Dado en Quibdó a los 06 día del mes de mayo del 2019. 

HE¡ 
Registré  

A 
especial de Quibdó 

Resgistracluria Especial de Quibdo 
Carrera 3 N 27-33 Barrio Roma - teléfonos (094)6711443:  código postal 270002— Quibdó- www.registradurjagav.co  

"Colombia es democracia, Registraduria su garantía" 



ORGANIZACION ELECTORAL 
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

REGISTRO CIVIL 
DE NACIMIENTO 

—:czJ 

NUIP 
Indicativo 
Serial 077429408  37158480 

K?H 

Registradu ns Notarla 

Pate - Departame%5 OÇl9lplO DT 
REGI STHADULn 

Número 1 ConsuladO 
A 

Li 

ni 

Dotas de la oficina de registro - Clase de oficina 

A . suidos nombres com . ietos 

CEDr IT LA PP CI uL'ATrt?j2fln 

O 

1— 
(o 
o 
Lii 
CC 

 
o 

2 

O 
/ 

st 

o- 
-J 

2 

Datos primer testigo 
pr T' rl, 

hj 

Nomijk// flEma del ftiqcionario que autorizo 

Dia 
Non-Ore >5 firma 

Firm ! Y o 
Nombre y Firma 

M**tÁJJJ :(ss.fl** 

II) 

ESPACIO PARA NOTAS 

REPÚBLICA DE COLOMBIA 

 

— o 

3* 

Datos segundo testigo 
A ar 

 

A .ellidos nombres com.letos 

* *** * * ** * 

 

de d: • nú ero 

 

a 

Año 

Fecha de Inscripción 

Mes 

Reconocimiento paterno Nombre y firma 4I funcionario ante quien se hace el reconocimiento 0:5 lo-- a 

sa sIr i -II 

SHAil ARCELMtt*#4L15* Nbfl 

Fecha de necid3n ji 

Año 2Mt ( Mes DIa 
Lur da nacimiento (Pal. - otparcatnánto Municipio - corregimiento e/o inipeccion) 

CÜLOFwIA CHOCO 

Número certificado de nacido vivo TI ode documento antec&enLes o Declaración de testigos 

Datos de la madre Apellidos y nombres completos 
JERA 1'105uEw4 LILIANA 

Dqcumento de identificación (Cl... y número) Nacionalidad 
SIN INFüi*ACj 

 

Datos del padre Apellidos y nombres completos 

Nacionalidad tedntlflcac ión (Clase y número) 

Doto, del declarante A. cuidos y nombres completos - HEflAO CArwTFlILLON  

CEfnjE eIU fY 



 

 

 

 

 

REGISTRADURÍA 
NAC!OML DEIS ESTADO ÇIVIL 

ORGANIZACIÓN ELECTORAL 
REGISTRADURIA ESPECIAL DEL ESTADO CIVIL 

QÜIBDO — 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 válido sin sello Decreto 2150 de 1995. 

Dado en Quibdó a los 06 día, del mes de mayo del 2019. 

HEIfJMY' i- A 
Registraól.r especial de Quibdó 

Resgistraduria Especial de Quibdo 
Carrera 3 N' 27-33 Barrio Roma - teléfonos (094) 6711443- código postal 270002— Quibdó - www.registraduriagov.co  

"Colombia es democracia, Registraduria su garantía" 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 

ORGANIZACION ELECTORAL 
REGISTRADURÍA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 
(fi 
o 

O 
II) 

o) 
O 

ni 

P4u1P 1077457322 REGISTRO CIVIL Indkativo 500912 
DE NACIMIENTO Serial 

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina 

egistradurla Notarla Número Consulado Corregimiento Inspección de Policia Código FI 
W.. Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspección de Policía 
'REGI STRADTJRIA DE QUIEDO — COLOMBIA — CHOCO -- QUIEDO 

Datos dei inscrito 

bERNJ% 
PrimerApellido SegLsndoApeiiido 

NOSkL1bFffi 

DARIO 
 Nombre(s) 

ARISMh14I)I 

Fecha de nacimiento Sesto (en letras) Grssposanguíneo FactorRH 
kH Ano Mes Día 1 2 0 1 0 0 C T 1 4 MASCULINO 

Lo ar de nacimiento (País Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspección) 
COLOMBIA cH Qt1 OCO IBDO 

Tipo de documento antecedente a Declanción de testlaos Número certiFicado de nacido vivo 
UkKTIFICADu NEDIW U DE NACIDO VIVO IU37h112— i 

Datos la madre 

HOhanRA LILIANA pATR.ttorn0mc05 

D mafia de Identificación (Clase y número) cionalidad 
:eC I )(I 430 Ib? iOLOii6f 

Datos del podre 
Apellidos y nombresconipleios 

- ¡ Documento de Identificación (Cine y número) Nacionalidad 

Dotos del declarante 
SERNA HOCQUERA LILIANA

nombres completos 

CC
Id 

 -----  - - - - - - - - --
Firma 

L/ L"A hA P/%SÍQ 

Datos primer testigo 
Apellidos y nombres comps 

... 

__..Dt52t0.ti? ldecsiiflcaciónfClase y núnsero - Firma 

Datos segundo testigo • Apellidos y nombres completos 

Documento de IdentificacIón (Clase y número) Firma 

- Fecha de Inscripción Nombre y firma del funcionado que autorizo 

-2 0 1 1 F ¡E jH 1 5 ARLEfl R0DRICUV4S (E)  
Año Mes Día 

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento 

Firma - Nombre y firma 

ESPACIO PARA NOTAS 

ssaoiooe.a NIT.ot 32115T-O 100238573 



'-w- , 

REGISTRADURIA 
NACIONAL DEL ES'IADO CIVIL 

 

ORGANIZACIÓN 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 válido sin sello Decreto 2150 de 1995. 

Dado en Quibdó a los 06 día del mes de mayo del 2019. 

$1, 
ME A < ENA 

Regí fad especial de Quibdó 

 

  

 

  

  

  

  

    

    

Resgistraduria Especial de Quibdo 
Carrera 3 N' 27-33 Barrio Roma - teléfonos (094) 6711443- código postal 270002— Quibdó - www.registradurja.gov.co  

"Colombia es democracia, Registraduria su garantía" 



___-O 

N 

Indicativo 
Serial 3.9802976 

Ir 

ru 
07743621$ 

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina 

REPUBLICA DE COLOMBIA 

ORGANIZACION ELECTORAL 
REGISTRADURtA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL DE REGISTRO CIVIL 

REGISTRO CIVIL 
DE NACIMIENTO 

LgistradurJC Notarla Número Corregimiento napección de PoliS  CódigoY 7 FI Consulado 

U Pila - D artainento - Municipio - Corregimiento  el  Inspección de Policía 

EGIRADURIA DE QUIBDO COLOMBIA CHOCO QUIBDO*********************** 
a -

ni 

* 

O 
cc 
1-
CA 
a 
w 
cc 

O 

z 
o 
u- 
o 
4 
—J 

4 
cc 

-4 
4 
z 
o 

CC 
o 

Datos del inscrito Primer Apellido . Segundo Apellido 
NURILLO********4***************** SERNA**************************** 

Nombre(s) 
Y 

-. echa de nacimiento Sexo (enietras) Grupo sangiiineo Faor RH 

O O 6 Hes A E R Di. 1 7 FEMENINO******** ******* ******** 
Lunar den.' Insianlo (Pais-Departa mente Municipio Corregimien co ele inspección) 

Y COLOMBIA CHOCO QUIBDO********************************************** 
y 1 

po de documento antecedentes o Decianción de testigos Número certiricadu do nacido vivo 
ESHGOS*************************************** 

4H Datos de la madre Apellidos y nombres completos 
RNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA************************************* 

1 Documento de identificación (Clase y número) Nacional!da 
. IIII*DULA DE CIUDADANIA 1077430167**************** COLOMBIA********* 

t 

Datos del tiadre 
1= Apellidos y i'ombres completos 

;4IRILLO MORENO JORGE ARTURO***************************************** 

j. Documento de_identificación (Clase y número) Naaonaiidad 
Ufluij DE C1UDÑUANIA COLOMBIA*****.***** 

os del declarante A aludos nombres co •letos 
• Si 5 •' ..ó- - 

Documento dé identificación (Clase y número) 
.jqJ,JjJ DE CLUDADANIA 0008115368**************** 

Datos primer testigo - Apellidos y asombres completos 
MWIDO SALAMANDRA GILBERTO***************************************** 

DE cIuDADAÑrTI ;K***-n****** 

Datos segundo testigo Apellidos y nombres completos  

Documento de identiricación (Clase y núnleeg) Firma 
EDULA Dii. CIUDADANÍA 50.04797220**************** 

1
Fecha de ac ipcsón Y r:rrnaqj m Çn que auzor,xa 

Año Mes Día
Nombry firma 

Nombre ncionari ile quien se hace si reconocimiento 

II

y

Firma Fia U
1 b H1LER VENA rMIENA*  ESPACIO PARA NOTA 

Ej 

¿U 



REGISTRADURÍA 
NACIONAL DEL ES'IAOO CIVIL 

ORGANIZACIÓN 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 válido sin sello Decreto 2150 de 1995. 

Dado en Quibdó a los 06 día del mes de mayo del 2019. 

  

HE¡ NA 
Registra"I"special de Quibdó 

Resgistraduria Especia' de Quibdo 
Carrera 3N° 27-33 Barrio Roma - teléfonos (094) 6711443- código postal 270002— Quibdó - www.registraduriagov.co  

"Colombia es democracia, Registraduria su garantía" 
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REPÚBLICA DE COLOMBIA 

ORGANIZACIÓN ELECTORAL 
REGISTRADL)RIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

DIRECCIÓN NACIONAL:  DE REGISTRO CIVIL 

REGISTRO CIVIL Indicativo 

DE NACIMIENTO 
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina 

Regiatradurla A Notarla Número Consulado Corregimiento 

País - Departamento - Minlciple - Corregimiento &o inspección de Policía 

REGISTRADURIADEQUIEDO COLOMBIA- CHOCO 
- QUIBDO 

NUJP 1.077.462.041 
Serial 

Inspección de Policía 

Datos primer testigo 
*nellldoey.iantres-co 
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6o,unntod iaeMfficacTói (tí&s p'nt.nieioÇ 

Datos seuzrndo testigo 
Apellidos y nombres completos 

Doumento de identificación (Cias y número) 

rna 

Firma 

 

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento 

Firma 

ESPACIO PARA NOTAS 

/ 
Nombre y fla 

Datos del Inscrito 

MOI-WNU SERNA 
Primer Apellido Segundo Apellido 

Nombre(s) 
VICTOR MANUEL 

Fecha de naclm ento Sexo en letra) Grupo sanguíneo Factor R  

Mc 2 1 Mes V Dia MASUULFNO O POSITIVC 
COLOMBIACHocoL0Tfm5t0 (!!al. - Departamento - Municipio - Corregimiento em inspecc ón) 

CERTIFICAD5TCCttT"Vi Vt
Número certificado de nac Ido ViVO 

Dótos dejg madív - 
SVPNA MOSQUERA LILIANA PATMkM*0rbre5 tompletos 

coLoMBrrd - CC 1.077.430 .T auto ft1ttttt.tr»....... ....... 

Datos del padre 
Apellidos y nombres completos 

MoRENO SMCNA LUIS ENILLQUE 

r Documento de Identificación (Clase y número) Nacionalidad 
CC iI390.57j CULOMEIR 

'Datos del declarante 
MORENO SERNA LUIS ENEIWUE Apellidos ynomhrescompietos 

Documento de identificación (Clase y número) Firma 
CC 11.i90.875

.,SM 44 0L 

Fecha de inscripción Ps$mbre y rmaÉpl funcionan/que mit ira 

Mo 201 Mes MAR Día 01 LA M. R, MIREZ KARTIZEIZ -- REGI 
Nombre y firma 

IMPRESO POR] POMAS GRES & SONS DE COLOMBIA SA- ElY 8SO.00s.OaÚ-2 TEL 281 021a 

lo 



REGISTRADURÍA 
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 

ORGANIZACIÓN ELECTORAL 
REGISTRAÓURIA 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 válido sin sello Decreto 2150 de 1995. 

Dado en Quibdó a los 06 día del mes de mayo de¡ 2019. 

HE 7:EN.MNA 
Registra. . especial de Quibdó 

Resgistraduria Especial de Quibdo 
Carrera 3 N 27-33 Barrio Roma - te¡ éfo nos  (094)6711443-código postal 270002— Quibdó - wwwregistraduria.ovco 

"Colombia es democracia, Registraduria su garantía" 



28889198 Indicativo 
Serial 

1 

a-'  

1 

(\ •/ 

WN 

Doto. dpjasficinajejegjzsr, - * 
Clase de oficina: Retiuradurb X Noan E consiiadoE c&irtØn'aeno fl ttwJe D Código -0 - 2 0 3 pat. - D.paranionw - P4o*Ipio - Confrn4.,no So tnap.cctón da poOda 
COWMBtA,-AflI0Q.cp -BEOISTRAIrnBIA tflEICXPfl DEL FflTÁt0 CIVIL 
Datas del ¡azeMo — - - 

P*n.. ApJda --SaIVi.dQpSlIdo 

• Noinbea(.) 
FEA1W1Á kU11NA 

F.cha - ncnI.to Y Set. (en leen.) Caspe np4n.o F.ttoe RH 
#o 197 2 nes SE P Di. (/0 6 PEbSitf0 

laezar de nc1n4.nto (Pasa - D.ea,nn,.n.c - flw.&lplo . Ca.,.4..,ieat. -. lnap.e0n) 

coimn-.ájinoojjn,c,..vj cAsAvEanc(chzA - ION) 
Tipo - docunnncn ant.c.dante o øecla.t16n de ts.do NÓiy cenhlicado de naddo vivo 

ACTAS JICTkT - 

Dato, de lo madre 
Apellido. y .wrnbna cenipieno. 

1.106QIRA SERITA 4TIRTA2rA 
Oocwnento de Ideadilcadea (C0an7 nónwo) lwado,.afldad 

flD0CW.TN'iL3A — - - 
Datos del padre 

Apallldoey nomb..a coniptetee 
SERMA PAlaCIO RtCAR1 

Oocwneoea - denlilicacsón (Cta.. y nfane.o) tdadorialldad 
DDOCU!TTSW 

Datos de declarante - - A. Ido. notaben 5001 Peto. 
SF2MA MOSQUA PEA1OIA ElENA 

Documento da Id.ndflcaclón (CIa..y 0n..o) Pkqna 
C.c.#. 394 18.139 EW. 4nznAo(ÁPrIoquIA) 

Qbnr k)t't 
Dolos prtmer testigo 

Apetildo. y no.nbe completo. r 
RIVERA IDPEZ $'EIJX A. 

Docwnenta - IdentJflcael6n (Cta.. y nOeneco) Pfrvns 
C.C.#. 514,913 EX?. LDEU (Ailn0QUIL) -1 4 4. 4. 4 — - - —EDO: c «5 t 
Dotas ,esundo teztl,o fi ApellIdo.y ne.nb. contp..to. oP. 
SERM PaSUMACIO — 

JW 1 Documento da ¿d.nd&a.tón (Cina y 4n.e.o) nana 

C.C4' 4.790.921 EW. 4UIBD0(CnQ0) PDO: j 
Fecha de lt-iscñpelón . NOmbrO y ti del fi. - año pte ut.odza 

—
- 

Mol 999 m«. J  ND6 10 AZflRUTAL: :4,c 

LEGITIMO EXTRAMATRIMONIAS. LI 

ReconocImIento paterno Reconocimiento materno 

Arma Arma 

ESPACIO PARA NOTAS 
ESTE i'r BEU -1 llDrbfl r. •.-.01 1 01,-sr •i;n e:' sin§ rÁÑO z 

4r Nokt ,,no¡ •É'- 1 1 : SOUCITUD ESCRITA DE) L& D IJICIAflE. DEC. 999 DE 1988. 

Azvaun 1 3atztro -ce%uiotiio Qus9 (00 41-fowsø Cqci 
OI '5R Li' a t" CIVIL ÇAJ(ED' Wsgal? Q.?.. /5/ dci (foz_t000 

CAMA .ñiíT.) 4 (la dc fl'azfrg (44zts3Tq). 

REGISTRO CIVIL  NUIP DE NACIMIENTO 720906- 
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REGISTRADURIA 
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL 
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Se expide a solicitud de HEILER MENA MENA Registrador 
Especial del Estado Civil de Quibdó Chocó. 

Referencia Oficio 104 del 23 de Mayo de 2019 

Carepa Antioquia, 29 de Mayo de 2019 

Asdrúv)A' sejía Montes 
Registrador Munb4 del Estado Civil 

Documento váli sin sello ley 962 de 2005. 4

u  Ana iRubiela Moreno 

Registraduria Municipal del Estado Civil 
Calle 77 No.78-08 - teléfono (054 8236674) - código postal 057850— Care a Antioqula 

carepaantio0uia(reqistraduria.qov.co  - w'v.reqistraduriagpv.co N 3147930202 

"Colombia es democracia,Regstraduría su garantía" 
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REPUBLICA DE COLOMBIA 
- 

REGISTRO CIVIL 

Superintendencia de' Notariaco y  Registro 

11.4688 40 

1 i 

REGISTRO DE ÑACIMIENTO 
a 

iDENTiFICACiON No. 

Clase (Notarla. Alcaldía Corrogiduría, etc.) MunicIpio y Departamento, Intendencia o Comisoria Código " Ha. 
RO 

tel roconocimi 

ALCAIDIA APARTADO 0080 .. 
SECCION GENE RICA 

- Primar apellido Segundo apellido 

,1 MOSQURR 

Nombres *4 

NANCY YANaTH E R N A w 
Mascu ¡no. 

Día Mes 

sjt'iembre 

Masculino o Femenino Año 

1.979 
FECHA DE 

NACIMIENTO 
5.  
Femenino 06 o 

als Departamento,¡ni.,  o com. 

AJST UJ TTfl) 

Municipio 

aro 
SECCION ESPECIFICA 

j3Clinica, hospital dirección de la casa, vereda, corregimiento, etc., donde ocurrió el nacimiento 

HCBP!A.L IaICNAL M APARTADO OS! 
It 
1 ): 

PITO 

Hora 

,
9Documento presenta4o—Antecedense(cert.médico. Actaparroq.etcj'ÇNombre de] profesional guocertificó el nacimiento :721 0.T.ceric.a 

2	 d &eSS\s' 
a&' a h1tScma1i as 

— MIE.QIE2A 
lensificación (clase y  número) 

ilg ible 
233 Nombres dsd sct,jS 

sI' 
E 30 ADRIANA' 

Nacionalidad 27 Profesión u oficio 

of. døurt1 Colombiana 
Apa Hos 

SEM'!A PAIACBB 
239 

Nombres Edad siscasí 

RICARDO 33 
31 

 Identificación (clase y número) 

892. 
Nacionalidad 

Colomb iSla 

Profesión u oficio 

0ft varios 

Firmaiautógraf Identificación (clase y  número) 

Ni.
TE Dirección postal y municipio 

bpi±io Alfonso Iopez 37 Nombre: 

rs 
em a 

Idontificoclón (clase y número) Firma (autógrafa) (4  

iGO Domicilio (Municipio) 

1 Nombro: 

43 Firmo (autógrafa) 

a . 
Identificación (clase y numero 

ido -4 
Domicilio (Municipio) 

Nombre: '*4 

(FECHA EN QUE SE SIENTA ESTE REGISTRO) 

97  Mes Año 
diciembre ooJ&Q -ok.qapz 

, r ON 

Parto básica Porte compi. 

7';9 O 9 O 6 1 5 1 L 5 

49 Firma (autógrafa) y sello del funcionorio ante quien to'haceel registró 1 

A 
Formo DANE P10 - O V1177  



Primor epe 

asdulinp 

:3» 

pollidos 

. ánl It cae i 

Dirección  

entificocl 

Domicilio 

d.ntifitaci 

i RLOISTRADURÍA 
NACIONAL flCL EStiDO CWIL 

REGISTRAbuuIÑMNICIPAL DEL ESTADO CIVIL 

Js ÑELCOPIA TOMADA D9,SU61GINÁ 

VALIDO PARA: TRAMITES CIVILES-'  
- Aqti4uia,  07 DE MAYO ilE 20P4

111 
'2 

omicillo 

1 
PEDRO PABLO C$?IJENTES CAS. RO  

Registrador M(inicipal D5qado Civil, Apartado - Antioquia 

Calle 106 # 100 - 03 Te¡- 4_ 8221.1 Çódigo Postal 057841 
E-mail: apartado,p6tioquiaregistraduria.gov.co  

"Colombja.ts-Demtcraciajegistraduria Su Garantía" 

* 

? 2 .Y 

NOTAS 

¡Superintei 

Zlase (Not. 

AU 59 Firma del padre que hace el reconocimiento 

Para efecto del articulo primero (lo.) de la Ley 75 de 1968, 
reconozco al niño a que se refiere esta acta como mi hijo natural, 
en cuya constan9 fmp. 

. 

KtLUI'ULI MIL Nlt) Ut t1IJU INMlUKRL 

Firma del funcionario ante quien 

001 

ocument( 

cer 
Vda 

mes 

entificaci 

* 

se hace el racOflOc 



Adhesivo copla 
Registro Civi

5-7 

 

«ffltST»Lh1tL .;1t404  

,ecaOfiiiL
aOL 

j' tOWGOS'Og MAYO .O5fJUN)O :. T' o, 
LOSMSE5 SET TUØRE,4Q NQV.  

-
- REPUBLICA DE COLOMBIA 

,Ir.

REGISTRO CIVIL . IDENTIFICACION No. 

Superintendencia de Notariado y Registro REGISTRO DE NACJNiIENTO n>I Parte básica Parte compi 

16924013 . ..
89111

7,
41 -. 

'OFICINA (j) Clase (Notaría, Alcaldía, Corregiduria, etc.)
- 

IVIL

Mtin icípio y Departamento, Intendencia o Comisaria Codigo 
REGISTRO . . . -, 

C i¼astradua .a
.

. . . ntioouia k2artad8 008ó , 
SECCION GENERICA 

Primer apellido j7 Segundo apellido -<) Nombres 
• INtAITO 3oo Moscuq,n ]1,y-sJ1 ]yrro 

• . Masculino o Femenino
, lo, Día Mes Año O. .• $ '<° '"iascu.1ino

3. 
o,i

Masculino * Femenino E
A

14 Nrjv 1989 

LUGAR 3 Departamento, Int., o Com. Municipio 
• DE NAÇI-. Co1oxbia )ftioquia - ÁtartrtM MIENTO - .. 

SECCION ESPECIFICA 
107 Clin ics, hospital, dirección de la cas , vereda corregimiento, etc., donde ocurrió el nacimiento - Hora 

DEL DATOS Hoo3jta1 . 
• NACI- ' Docunieitto preseg,tado—Antecedente(Cert. módico, Actaparroq.erc•) 20 Nombre del profesional quecertificó el nacimiento 'fJo. licencia 

.MIENTO apticb, d0.bautjz E. 
• t Apellidos (do soltera) . 3Nombres • Edad actual 

"1sosc1uo:a paiacLos Adi'iaiw. . .. 37 
MA$E Identificación (clase y número) . . 3Nacionaiidad Profesión u oficio 

Colonfoiaxn ¿un,a de Cas'á 
> 

di 'g'Apellidos . - 3Nombrqs SEda actual i 
enn 

 
1_aO1OEi C,TCIO 41 

PADRE Øldentificacibn (clase y número) 0Nacionalidacl profesión u.oficio 
93 4.822.314 do Qdhod choed [ øolotn'bian-. 1 o'• Vaiiiocl j 

T
chocó 

DENUN- 

O Firma autorafJJf 

j. CIANTE Dirección postal y municipio  
."»'-* kjDart&c16 3 Nombry - •.'ra IkOlOS  

1 -

Identificación (clase y número) g Firma lautó. ata) '- ti. 

- TESTIGO Domicilio (Municipio)  

• ') Nombre;  
Identificación (clae y número) Firma (autógra a)/'  

• . TESTIGO 3 Domicilia (Municipio) . - - .._.O 

- CHA (FECHA EN QUE SE SIENTA ESTE REGISTRO)
Nombre. , 

1991 i?-

Dio 47 Mas
Oot -

- O Año 
 

ON 
ma ceelrestro 

ForrnaDA,NFlP10.OVlJ77 



RECONOCIMIENTO DE HIJO NATURAL 

para -efecto del artículo primero (lo.) de la Ley 75 de 1968, 
reconozco al niño a que se refiere esta acta como ml hijo natural, 

en cuya constancia firmo. 

Firma del funcionario ante qu ¡en se hace el raconacimi anta 
1 Firma del padre que hace el rec anac' m,enlO 

e 

61 NOTAS 

LIJGA 
IDE NA 

1 E Nl 

DATO 
DEL 

NACI 
MlEN1 

41 
- 
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ACTA DE RECEPCIÓN DE DECLARACIÓN EXTRAPROCESO 

Notaría 2° 

• It 

4,  

Ho.s4.øSG 
- 'C. fl  

— 
c_ -a-- 

1 

MaÑ. oca -, 

En la ciudad de Quibdó, Departamento del Chocó, República de Colombia, a los (16) 
días del mes de Octubre del año dos mil Dieciocho (2018), ante mí, ROSA DEL 
CARMEN LEMOS LOZANO, NOTARIA SEGUNDA DEL CIRCULO DE QUIBDÓ, 
comparecieron los señores ADRIANA MOSQUERA CORDOBA, identificado (a) con 

oo.r cedudeciudadaníanúmero 39.422.739 expedida en Apartado, y NANCY YANETH 
SERNA- MOSQUERA identificado .(a).con cedula de ciudadanía número 39.422.967 

- -! 

'expedida.,en..
-
Apartado, con 4elprópósito de rendir declaración con fines 

éktfáØÉóóesales,deipoTfori4d&1 &i la'cripciones del Decreto 1557 de 1989, lo 
$ - 

que procede 'a 'hacer,  bajo la gravedad i deljuramento, en los siguientes términos: 
jPRIMERÍ O': 'se, llaman c'oM'üd'a&ii?naturales de Apartado, domiciliadas en 

eNunicipio dé Quibdó, BarrioO stGf las Brisas, Estado Civil Soltera y Unión 
Iv Ji. '''-4;,j;.'...1 

Libre respectivamé?ite,L Teléfono 
 j.

NO4JIENE y 3148361260 respectivamente, ---------------------- 
-OcupaciówAma:  de: Casa. SEGUNDO:Qiie 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 declaración juramentada, la cual prestan bajo 
su única y entera responsabilidad. CUARTO: Que la declaración aquí rendida, libre de 
todo apremio y espontáneamente versa sobre hechos de los cuales dan plena fe y 
testimonio en razón de que les constan personalmente. QUINTO: Manifestamos bajo 

.-',la'. gravedad del juramento que conocemos de vista, trato y comunicación al señor 01 
'ElÑÁLDO'VALENClA QUEJADA, desde hace más o menos cuatro (4) años, lo 

J óonocéh,os'en razón de que él mismo era compañero permanente de mi hija y. 
- . 

ihermana?respectivamente; es decir era nuestro yerno y  cuñado respectivamente, 
V se llamaba LILIANA PATRICIA SERNA MOSQUERA (Q.E.P.D.), con 

compartiendo techo, lecho y mesa. Nos consta que de aquella unión 
°nacion -un- nino. 

La señora LILIANA PATRICIA SERNA MOSQUERA (Q.E.P.D.), falleció y quien 
cubrió todos los gastos de parto, funerarios y demás fue su compañero permanente 
señor REINALDO VALENCIA QUEJADA. 

Esta declaración la rindo para adelantar trámites ante quien pueda interesar. 
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ACTA DE RECEPCIÓN DE DECLARACIÓN EXTRAPROCESO 

u 

Hasta aquí la(s) declaración(es) extra proceso. Leída(s) personalmente por el(los) 
declarante(s), la aprueba(n) y firma(n). DERECHOS NOTARIALES: $ 12.700— IVA $ 
2.413, de conformidad con la Resolución N°.0858 del 31 de enero de 2018... 

EL(Los) DECLARANTES, 

ADRIANA MOSQU RDOBA \i 'S 
C.C. N°. 39.422.739 eÑdida en Apaña' 
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NANCY YANETH SERNA MOSQUERA 
C.C. N°. 39.422.967 expedida en Apartado. 

LA NOTARIA, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ROSA DEL CAR EN  MOS LOZANO 

 

    

    

    

    

Proyecto: Luis A. 

moos 

Kotab ? - 4 
fr.Ur'a Ro.t 0W C.'..W' Lr'.a La,to 

Oac4Gt.C.2 $0. G fl tWsn0.n.t. 
(008) Cfl '3 02 

c.,_ 



lo 
gt 

N 
 roÇgj 
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Un compromiso con la excelencia 

$ 

Medellín, 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 Días 

anteriores. Dicho dictamen es rendido por la Universidad CES a través del Doctor 

Hernán Cortes Yepes, Médico y cirujano U.P.B., Especial ista—up"enl Ginecología y 

Obstetricia U de A, Subespecialista en Medicina Materno Fetal U. Del Rosario, 

Docente Titular de Obstetricia y Antioquia, 

Subespecialista Medicina Fetal hospital San Vice`nEte Fundación Medellín, Miembro 
' 

Activo de Asociaciónes Colombiana de Obstetricia\y
.t
Gi
)
necología y Perinatología 

(FECOLSOG - FECOPEN) y Perito T ES

Nilia La aclaración a este dictamen  solo  se surtirá solicitud seShace  dentro de los 15 
a. \\-. \ 4/. 

días  calendario siguientesafla recepción 

sø En caso de requerirse la sustentación'del dictamen en audiencia oral, informamos que 
a 

cada asistencia, 1audienciaMe pruebatiene un costo de tres salarios mínimos 

mensuales legaleswigentes. 
ti k _¿Ñ»- 
y..¡ ... W 

Se anexa ce7ificaciones académicas y profesionales del especialista que elabora el 

dictamen, listado de ¿4Ç en los que ha rendido dictamen pericial y certificación de 

auxiliar de la justicia ce la institución. 
\1 

Con toda atención, 

ti 

•RIO ORO 
' ' 

Coordinador CEN 
1 

\s. 

ORTÉS 

ES 

www.ces.edu.co  Callo 1OAN°22-04 AA054591 Conrnutador444O555 Fax2666048 NIT890,984.0024 Medellín /Colombia 
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$ 

Medellín, 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 días pasados, 

PERFIL PROFESIONAL DEL PERITO 
Médico y cirujano U.P.B. Y) 
Especialista en Ginecología y Obstetricia U de A\K 

Subespecialista en Medicina Materno Fetal U. Del Rpsaio 
Docente Titular de Obstetricia )6ii ología \\ Universidad  d?5 Antioquia 
Subespecialista Medicina Fetal hospitatSan Vicente Fuhdíaclón,  M$elfín 

'ti4 -# Miembro Activo de  Asociaciones  Colombiana)  de Obsttricia y Ginecología y 
Perinatología (FECOLSO(h-. FE&PEN) '  

Perito CENDES 

Y, • Expreso que cueçrcon 1os(9n5cimientos necesarios, soy imparcial y no tengo 
impedimento alguno enIkperitación  que elaboro. 

• Ddlaro-4ue para ei, interesado que requiere el peritaje no he rendido dictamen 
- pericial en el pasado. 

• Se anexa los certificados de formación académica que me acreditan como idóneo 
para la presente evaluación pericial. 

• La lista de procesos en los que he participado como perito se anexan a este peritaje. 
• Declaro que los exámenes, métodos, experimentos e investigaciones efectuados 

son los mismos que he empleado para la rendición de dictámenes periciales através 

de la Universidad CES. 
• Declaro que los exámenes, métodos, experimentos e investigaciones efectuados 

son los mismos respecto de aquellos que utilizo en el ejercicio regular de mi 
profesión, indicando que una cosa es la prestación de los servicios de salud y otra, 

muy diferente, la elaboración de dictámenes periciales. 
• Manifiesto que el dictamen fue elaborado con la historia clínica suministrada por 

la parte interesada correspondiente al paciente , LILIANA PATRICIA SERNA 

www.ces.edu.co  Calle 10A NO 22.04 AA. 054 591 Conmutador 444 05 55 Fax 266 60 46 NI! 890984.002.6 Medellín / Colombia MG~N~ 
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De acuerdo al &ódigdRieneral aM ProcesoTen'u artículo 226: 
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RESUMEN DE LA HISTORIA CLÍNICA 

Mujer de 33 años, multigestante con 7 hijos (09, P7, Al), quien realiza control 

prenatal de alto riesgo por ser Rh negativa, multípara y tener un antecedente de sífilis. 

El 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 dilatación, con frecuencia cardiaca fetal (FCF) de 

137 1pm y la hospitalizan para atención 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 quirófano para su corrección, el cual se realiza sin 

complicaciones (pág. 18); Nuevamente el 2/11/17 a las 0:55 presenta sangrado 

abundante por lo que se programa para revisión de canal vaginal, sin encontrar 

lesiones, ni sangrado activo y encuentran útero involucionado, se deja con oxitocina 

(pag 26). Ese mismo día encuentran una hemoglobina de 3.5 (anemia severa) (al 

parecer la hemoglobina previa era de 11.7 - pág. 49) y ordtLansfusión pero 

debido a su grupo sanguíneo, solo transfunden 1 unidad hasta-el que logran 

transfundir 4 unidades mas e inician antibióticosjQIidamicinaY'i?itamicina)  al 
.11  

parecer con buena evolución y dan de alta el 9/11/17. 

La paciente reingresa el 15/11/17 por fiebrey sangrado la encuentran afebril  (37'C), 
\., \\ \\fl  

pálida,  taquicardica (119 1pm) ycon  presión arterial de 1j0/70, consangrado vaginal 

moderado de mal olor y hacen dignóstico,ide endmetritis posp'arto y anemia, pero no 
\ 
t
l\ j 

es llevada a curetaje hastael 17/1 1/17,por,runa eCografia que reporta restos 

placentarios, a pesar del \cureaJecontlnua cnÇangrado por lo que se hace 
\\ 

taponamientotuterino con co,ntrol del sangr(do[Al parecer el 21 de noviembre 

continua febril'\ycon-sangrado por lo ..que's llevada de nuevo a curetaje, pero al no 
\ 

poder-controlar el sangrado se decide realizar histerectomía, encontrando hematoma 
que el ligaitf ncho<2ido y refieren que se termina el procedimiento 
sin\omplicaciones (págsFI4 y 115), ese mismo día a las 23:10, es llevada 

nuevaiente4!cirugíandiagnóstico de choque hipovolémico encontrando "sangrado 

lateral izquierdonibel del muñón izquierdo, con evidencia de sangrado abundante", 

hacen control de hemostasia transfunden 5 u de glóbulos rojos y remiten a unidad de 
cuidados intensivos (UCI) (págs. 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 condicione4con 

diagnóstico de coagulación intravascular diseminada- (CID), sepsis puerperal y 

hemorragia posparto, estando allí desarrolla insuficiencia renal ..y falla multisistemica, 
pero a pesar del manejo instaurado fallece el 28/11/17 a la 1 am. 

fl— 
a el 

CORRELACIÓN CLÍNICA Y MÉDICOLEGAL 

www.css.odu.co  Calla lOAN°22O4 kk054591 Conmutador 444Ø555 Fax 2666O46 NIT8%.984.2-6 Madoflín/Colombia 
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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 presentará una 

hemorragia severa. Se define como severa cuando la pérdida sanguínea es mayor de 
1.500 ml o una caída de la hemoglobina mayor de 4 gr. 

La principal causa de la hemorragia posparto es la atonía uterina (incapacidad del 

útero para contraerse), otras causas son el trauma (desgarros), la retención placentaria 

y los problemas de coagulación. 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 progresión; de igual manera y dependiendo de la severidad del 

sangrado se debe hacer reposición del volumen perdido con líquidos venosos y sangre 

(glóbulos rojos), además se deben reponer los factores de la coagulación, para 

favorecer la coagulación. 

Existen otro tipo de manejos para contener el sangrado, dependiendo de la causa como 

el taponamiento, la embolización, la ligadura de arterias y la histerectomía; esta última 

cuando se realiza en el posparto presenta una mayor dificultadd1ó;habitual debido 
a que la anatomía pélvica esta distorsionada, la identificacionei ceryix es dificil y 

los pedículos vasculares son más prominentes, por lpie se recoffliendá. la ligadura 

doble. 

%1 

manejo y que cuenten con bancos de sangre qué dispongan deNa sangre y derivados 

sanguíneos necesarios. 
\Ç% \ 

En cuanto a 14. 8ta es'una infección'ue puede comprometer el útero y 
A 

los tejidos adyteuts,'el manejb iniciq&c5n antibióticos de amplio espectro o la 

combinaión de varios, entre estosesta1a combinación clindamicina y gentamicina 

(cdmo la usada en está paciente), si no hay mejoría con este manejo se deben buscar 

colecciones, restos placentanos o pensar en resistencia a los antibióticos y si a pesar 

de tomtrJas±edidasorrectivas no hay mejoría, se debe pensar en la histerectomía. 

La sepsis se refiere a la disfunción orgánica debido a una infección 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 infección. 

CONCLUSIÓN PERICIAL 

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.cos.edu.co  Callo 10 A W 22-04 AA 054 591 Conmutador 444 05 55 Fax 2666046 11,11T M984.002-6 Medellín /Colombia 4GF.ADAMENECACIN 
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Por lo tanto, se recomienda que en casde hemorragias severas que nomejoran con 
\u 

las medidas iniciales, sean remitidas á centros.,  que puedan'~ofrecerJ otras formas de 
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de todos ellos hizo que el caso fuera de muy difícil 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 

clínica no hay una descripción clara de la severidad del sangrado luego del parto, pues 

solo refieren sangrado moderado que no cede con las medidas contra la atonía por lo 

que es llevada a revisión y encuentran un desgarro cervical que es corregido, pero el 

sangrado debió ser muy severo para llevar la hemoglobina (Hb) de 11.7 a 3.5 g, lo 

cual demuestra que probablemente el manejo fue tardío; además debido al grupo 

sanguíneo de la madre (O-), el cual no es muy común, se tardaron 4 días en 

transfundirla, lo que favorece la presentación de infección uterina. 

Luego de una aparente buena evolución reingresa con fiebre y sangrado 7 días 

después, para lo que se instauró un manejo con los antibióticos adecuados y un 

curetaje por sospecha de restos placentarios, con control del sangrado; sin embargo 

continúa con sangrado, fiebre y anemia (hb de 8.9), por lo que 3 días después se somete 

a un nuevo curetaje, el cual no logra controlar el sangrado y se(procdeQrealizar una 

histerectomía, acá nuevamente no hay claridad en 1aIveridad'del'5igrado, ni las 

condiciones que obligaron a realizar el procedimiento, teniendo"ea,cfinta que la 

señora estaba anémica e iba a requerir transfusionAy. ?debidotTado posparto 

y de infección pélvica se esperaba una-cirugía difici1, por,ió que se 'debió (si era 
\/>' 

posible) intentar remitir a un nivel de \  mayor \ complejidad  y que..contara con un 

adecuado banco de sangre  (so re  todo 'eniendo\1en cuenta el u 'o sanguíneo de la 
\' Ji 

señora), pues como ocurri6>debilib. a la fdltaidetsangreraompatible debieron aplicar 

sangre A-, que empeoró la situación1por un cuadro*dehemolisis. 

tAA. ?J
ç\v 

El evento que se presenta después de'he
,,
morragia severa que la lleva a un choque 

hemorrágico, (locual es una una complicación que puede ocurrir después de una 
histerectomía complic-ada), re quena de un manejo urgente, pero debido a los factores 

% 

asociados
llw- 

(anemia, infecciónrhemorragia severa) hizo que la condición de la madre 

fuerairreversible yn"sé asociara a las complicaciones (coagulación intravascular 

diseminada, insufidincia renal y falla multiorgánica) que la llevaron a la muerte. 

Es de anotar que no conozco los recursos del hospital donde fue atendida la señora, ni 

las condiciones antes de realizar la histerectomía, por lo que es difícil asegurar que 
debió ser remitida a una institución de mayor complejidad 
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Con toda atención, 

HaES YEPES 

Médico y cirujano U.P.B. 

Especialista en Ginecología y Obstetricia U de A, 

Subespecialista en Medicina Materno Fetal U. Del Rosario 

Docente Titular de Obstetricia y Antioquia 

Subespecialista Medicina Fetal hospital San Vicente.Fdación, Medellíl? 

Miembro Activo de, Asociaciones Colombiana dç9bstetricia y-Ginecología y 

Perinatología (FECOLSOG - FECOPEN) 

Perito CENDES 

e) a 

4. 

es 



$ 

$ 



(A 
o 
4. 
Cf) 
•0 Q 

.1 

JO
Q

U
JA

  Y
 L

E
Y

  1
5

3
 D

E
  1

83
7  

E 

o 

(1) 

o 

u  
o 

- 

- —r 

Ch 

J
' F

IR
M

A
  E

N
  M

E
D

E
L

L
ÍN

  

a)- 
Ch 

w. 

II» 
E-» 

VI <O E- 
04 Cf) 

t 
o,  f z 

mil 

'2 
o 
3 n 9 

z :€ 
010 

 

cn 

o 
E- 
o 

z 
o 

E
SP

E
C

I A
L

IS
T

A
 E

N
  G

IN
E

C
O

L
Ó

G
ÍA

 .Y
 

o 
1 

- o 
CD 
CN 
'Li 

< Qo  r UJ 

en 

LU 

o- 
- la 

Co Ui 

LU 2 o 
1 •, _j 

la 

o 

U 
E- 

- 

1 



$ 

1< 



JA' RESTREPO cu 
RECTOR 

UNIVERSIDAD DE ANTIOQUJA 
1803 

PERSONERIA JURÍDICA LEY 71 DE 1878 DEL ESTADÓ SOBERANO DE ANtOQUJA Y LEY 153 DE 1887 

Acta de Graduación 38818 

DEPENDENCIA. Facultad de Medicina 
APROBACION DEL PROGRAMA: Acuerdo AcadémIco 0148 de Ago 04 de 1999 
PROGRAMA: Especialización en Ginecologla y Obstealda 

El 07 de Septiembre de 2001,se reunieron las Diredvas de la Universidad de Andoqula, 
con el propósito de conferir el titulo de: 

ESPECIALISTA EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

a: 

Hernán Anuro Cortés Yepes 

idonififoado con óódüla do ciudadanía 71745929 

El secretario de Ii ceremonia leyó la providencia por la cual el Sr. Vicerrector de Docencia 
autorizó esta graduación. A continuación el presidente de la ceremonia tomó al graduando 
el juramento correspondiente y procedió a la entrega del Diploma y el Ata de Grado. 

En constancia se firma esta acta en la ciudad de Medellín, República de Colombia. 

aJ?t Q',Cct)E 
MAB'TA NORA PALACIO ESCOBAR 

7 

ALBERTO URIBE CORRIA 
DECANO 

08573 
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bia sg bdmesbe junh' Delafla nfl 

¿1 IScetor 

%tfrvtbcbozn  qA 

btgtlltts, Iccon1ieuelt1tuIoDe: 

el fleeano 

el 
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Rarná•JüdwiátdélPddér RÚbiido 
Consejo Supe por de la Judicatura 

- Sál&Adizitfráti-iñ 
D'rección Seccional Administracion Judicial Medellz'n 

Ojiñina Judicial 

44WPki.&frqq3 :açQflI' 

Coojfli! 
ftvÁ'ÓIRÁLL;.O £Y&QRW 

/ 
14 

eG 

dil ju 4j té it; :Éié ffi*tidáflófifló ~i?24 
Acuerdo 1518 de '2002 de la Sa ministr,a-  tívas del Consejo Superior de la Judicatura 
por medio del cual se establece manejo de los auxiliajes de lajustjdza, hqceconstar que 
una vez consultá4o el listado de auxiliares «e la ju.itzczd para él período vigente se pudo 
evidenciar que la UNIVERSIDAD CES representada legalmente por el doctori JOSE, 
MARIA MATA MEJÍA identificado Con cedida de ciudadana 70.048- 880 de Medellín 
presento solicitud de inscripcion en el mes de Octubre Vél año 2002, para conformar el 
registro de Auxiliares de la Justicia, para los despachos judiqiales de 'Medellin, en todas 
las especialidades y acredité equisitos para los siguientts cargos a'si 
> Odontolqgía (507), psiquiatría (509), veterinaria (510), fisioterapeuta (512) 

zootecnzsta '5l3,), cardiologia (601), ginecologia (602) medico genéral (693), 
otorr:nolaringologia(604), siquiatria (605) ofialmolágía (606), ¡iediatna  
jonoaudtologza (608) ortoped;a (609) cirujurno plástico (610) , urologia 
(6)1), derma(ologia(61'2), optornetria (613) 

En octubre ae 2404, adiciono los siguientes carfros 
» Especialista en salud ocupacional (51 7), biologia (524), dermatologia (612), 

optmnetría (6D)-,.válóradi$)rde 4Ú) coypora1(614): 

,En octulíre de'2008 adiciono los siguientes cargos 
Especzalikta en gerencia en servicios de salu4 (525,),,  espíçialistd eh audrtorui en la 
cdlidad de la ialud (526) 

La lista j?,.encuentrjz vigente atpartzr del pnmeidia del mes de maÑo de 2003 y  tiene 
caracler permanente sin perjuicio de las decisiones judiciales sobre las exclusiones de.los 
úiihares4e iasii47a.. 

a 

1 

* 

e' 
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NIVERSIDA.D CES 
Un compromiso con la excelencia 

LISTADO DE CASOS EN LOS QUE SE HAN RENDIDO DICTÁMENES PERICIALES 

AÑO PERITO RADICADO / CASO 

1 2018 HERNÁN CORTES YEPES
Dictamen Médico Pericial / Radicado (007) 2014-0524 

Juzgado Séptimo Administrativo Oral de Villavicencio 

Dictamen Médico Pericial / Radicado 2016-0062 / 

2 2018 HERNÁN CORTES YEPES Juzgado Veintinueve (29) Administrativo Oral del 

Circuito de Medellín 

Dictamen Médico Pericial / Radicado 2012-0333 / 

3 2018 HERNÁN CORTES YEPES Juzgado Diecisiete (Ii) Civil del Circuito de Cali - 

Valle del Cauca. 

Dictamen Médico Pericial / Caso Rosa llda Sinisterra / 
4 2018 HERNÁN CORTES YEPES 

Solictado por Paola Andrea Aguirre Hernández. 

Dictamen Médico Pericial / Radicado 2017-0055/ 
5 2018 HERNÁN CORTES YEPES 

Juzgado Séptimo (07) Administrativo Oral de Pereira 

Dictamen Médico Pericial / Caso Yanilsen Londoño 
6 2018 HERNÁN CORTES YEPES 

Garcia / Solictado por Maria Teresa Fernández López 

Dictamen Médico Pericial / Radicado 2013-00158/ 

7 2018 HERNÁN CORTES YEPES Juzgado Treinta Y Seis (36) Administrativo De Bogotá 

D. C. 

Dictamen Médico Pericial / Radicado 2014 - 0043/ 
8 2018 HERNÁN CORTES YEPES V 

< Juzgado Primero (01) Administrativo Oral de Yopal. 

9 2018 HERNÁN CORTES 
Dictamen Médico Pericial / Radicado 2015 - 0427/ 

YEPES \ 
Juzgado Treinta (30) Administrativo Oral de Medellín 

7 
Dictamen Médico Pericial / Radicado 2017 - 0852 / 

10 2018 HER$AN CORTESYEPS Juzgado (02) Administrativo Oral de Florencia - 
'7 -• \\ 77 

Caquetá. - Solicitado por Luseney Vanessa Peña Rojas. 

iDictamen Médico Pericial / Radicado 2015-0676 

II 2019 ' HERÁN CORTES '(EP< JUZGADO VEINTIDOS (22) ADMINISTRATIVO 

ORAL DE MEDELLÍN 

Dictamen Médico Pericial! caso Samara Velasquez 
\\ Yi  

12 2019"-'- 1 'HERNA.NCORTES YEPES Corcino / Solicitado por Abogado Giovanni José Mora 

Velez. 

Dictamen Médico Pericial / Caso Ánggye Nicole 
13 2019 HERNÁN CORTES YEPES 

Árbelaez Cardona / Solicitado por German Arana. 

Dictamen Médico Pericial / Radicado 2008-0090 
14 2019 HERNÁN CORTES YEPES 

/Solicitado por Javier Villegas Posada. 

Dictamen Médico Pericial / Caso Liliana Patricia Serna 
15 2019 HERNÁN CORTES YEPES 

/ Solicitado por el Doctor Otoniel Córdoba 

fr 

www.ces.edu.ce CaIIe1OAN°22-04 A1054591 Conmutador 444 05 55 Fax2666046 N1T890984.002-6 Medellín/ColombIa )ADM'MiaC.cAj 
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www.funerariade(acosta.com  

Funeraria y  floristería 
de (a Costa 
Su apoyo en los momentos difíciles 

SUBTOTAL: 

Lv.,,.: 

NETO: 

$1.40O.00 

0 C') 

31.400,000.0' 

FACTURA DE VENTA No.: 

3984 - 

I.V.A REGIMEN COMUN 

NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES 

NO SOMOS RETENEDORES DE I.\ÍA 

VENDEDOR: YULIANY GALEANO MONTALVO 

Funeraria y Floristeriq de la Costa CASAS 
Calle 28 # 6-66. Barrio Cesar Canto. 

Teléfonos: (4) 6708126 - (4) 6712692 

E-mail: gerencia@floristeriadelacosta.com  
Nit: 900466373-7 

Quibdó - Chocó. 

www.floristeriadelacosta.com  

<4PI 

Í'I 

REINALDO VALENCIA QUEJADA 

4657117 

N: 6.KENNEDY 

NO: 3116414670 

QUIBDO 

2017-12-26 FORMA DE PAGO: CONTADO 

GO - NOMBRE 

1 P SERVICIO FUNERARIO BASICO 
ANA PATRICIA SERNA MOSQUERA 
.077.430.167 
ECIO:28/11/2017 

çunetat 
de ta costa 

CAHC 

EGASISTEMAS SAS.- NII: 800.009.741-2 - 

E FACTURACION No.: 18762005135163 de 2017110106 

TURACION :3860-10000 

L 

Cmango 

CANTIDAD %IVA PRECIO VALOR 

1 0.00 $1.400.000 00 51,400,000.00 
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taararnctc! Sa::ceoc: 
Ciudad 

1 
S Çp4G R :$Á) 

Día Mes 

LL 

A.- INSCRIPCION —Tiene historia clínica anterior 

•ADMISION Y EGRESO 

e.- DIAGNOSTICO oEFlNrrovo (en caso de importancia) Clasificación Internacional 

 

D.-OPERACIONES (tratamientos Especiales - Procedimientos) 

e 
Alta Necropsia 

Sí No 
Traslado r Fuga Muerte 

-481-1 1 +4811 

Voluntad Causa de egreso 

Nombre del médico que ordeno el egreso 

Errna 

Cra. lera N' 31-25 B/ Kennedy Tels, 6711559 —671 4375 

Lrnai( nuevaesehsfa@grnail.com  

Datos Básicos Pacientes

/ 
leí Apellido 2do Apellido Nombres 

Servicio: N Camilla sexo H. Clínica 

' Tt- 

Fecha de la inscripción } Sexo Estado civil - Fecha de nacimiento / 

Lugar de NaciÇnieoto, - Edd Documento de identidad - 0cup4ci6n 
Y- 4-2/ Cç 

Nomtre-el padre Nombré de la Madre 
6i7c-Lc  

Dirección / Municipio , Departamento " Teléfono ..Zona 
1: c—  

Encaso de Urgenc' 
 

A/?'r22  Avis arj: Nombre completo Parentesco Dirección Teléfono`— Documento de identidad 

Medico que refiere al caso -:» Impresión Diagnoica 

Grupo sangt4neo Factor FiN, Clasiflckió'n Lconómica 

4A6C L 
Fecha de ngreso Hora Fecha de egreso Hora 

//-/-/- 
Servicio Pensionado pieza numero 

4-41' gT) 

IN 



1 



93 
flosi Ñji1aoiijijasifrgcisirieÁi 

Día Año 

I"- / I 

Datos Básicos Pacientes 
ler ipeIIido Ido peIIido Nombres 

Lk- )ç c 

N° de identificación: 1-,C) Sexo: M ( F 
Fecha de ingreso: / ç II 1 f Hora U) J----- AM PM 
SERVICIO DE INGRESO 

Fecha de egreso: / / / Hora AM PM L 
MOTIVO DE CONSULTA 

/ í 
• j j •.u\JL/L)\J(_4u_& 

•ENFERMEDAD ACTUAL  

O 

• REVISION POR SISTEMAS: ?r- 

- 
ANTECEDENTES PATOLOGJCOS:  

HALLAZGOS POSITIVOS Al EXAMEN FISICO:  
r E / i- ít22 tA 

1 3'-_- L ! ' • 

• (
\ o! 

•• 

DIAGNOSTICO INICIAL O PREQUJRURGICO 

1. 

3:  

CONDUCTA Y TRATAMINETO 

Cra. 1 era N ° 31-25 B/ Kennedy Tels. 6711559 — 671 4375 

Email nuevaesehsfagmaU.com  

ni 





HISTORIA CLINICA URGENCIA 

Hosplial oc,artarnonLasan Francisca Ueñsis Ci.uda\ 

Y1)  
) 

-1 

, 

ler Apellido 
O) 

2do Apeflido 
\_ \ 

Nombre 

Mes Año: SJD Se o: M 

Documento de  

Direoión: Tej: 

Seguridad Social: Si No Cual:  
Persona Responsable: L 1cY SfvC 
Dirección: Parentesco: 

MOTIVO DE LA CONSULTA: t' fyrÇ L < 

ENF RMEDAD ACTUAL:  

4 •Ce bO;. 

(j - H 

Edad: Día: 

Ocupación: 

REVISION POR SISTEMAS: 3c H'Cq 

(4n f& C'M\i: ç 

CyLc 
(1 

ANTECENTES,PERSONALES Y F 
4-t ;\T4nt )\ 

IILIARS FACTORES DE RIESGO HABITOS 
- 1 

Signos Vitales: FC - FR X1  TA if TEMP CO PESO kg. PS02 
440  

Estado de Concienia c A___ SOMNOLIENTO ESTUPOROSO COMA 

Estado de Hidratación DESHIDRATADO 

OTROS Colocación de Mucosas ROSADAS 

Cra. 1 era N 31-25 3/ Kennedy Tels. 6711559 — 671 4375 

Email nuevaeselisfa@gmail.com  



u-e.i fJflçJy C_i Ji -e 

Estado Nutricibnal BUENO DESNUTRIDO 

CABEZA Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS: Normal: SI NO 
Observación:

\COr •Ç (L) 

CUELLO: Normal: Si - NO 
Observación: 

TORAX Y CARDIO PULMONAR: Normal: Si NO 
Observación: 

 

-- 
ABDOMEN: trmal: SI NO 
Observación 

 
II /\r Ç\ 44rr 

GENITO - URINARIO: k- Normal: Si NO 
Observación: > -. 

1 - 
L QÁO [ t'*)3 cr'j4p; 

DORSO Y EXTREMIDADES: NormI: SI NO 
Observación: 

NEUROLOGICO Y MENTAL: Normal: Si NO 
Observación: 

i15-5 I 

HIPOTESIS DIAGNOSTICA: 

LIC 4:CJc [/;7 

DIAGNOSTICO: 

) 
-y 

Fecha y hora dé salida 

DESTINO DEL PACIENTE: ]:'IÇ DD/ MM /AAAA/ HH: MIN 

ALTA Y CONTROL POR CONSULTA EXTE-aNa 
OBSERVACION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS -- Médico Tratante: 
F-IOSPITALIZAClON INMEDIATA 
TRASLADO URGENTE A QUIROFANO 
REMISION A OTRO HOSPITAL 
TRASLADO A LA MORGUE POR MUERTE Nombre, Firma y Reg. Módico 



/ 

oSt_75DICen.,edy/T,Ic,k)r.o,671 11 

Datos-Básicos Pacientes 
CNrn ler Apellido J 2do Apellido J b,res 

/9LY Ac' Y (CIYLO ( Ui 
Servicio: - Adrhinistradora N° Camilla N° H. Clínica 

' 4-H 

7) -/ 

7/  
• y2w-/xw" 1 dr e 

YL3 

/ 

Li r7 -
y 

c/¿ 

Ci— 

• }/].(1 A' 71%2 

/ 
0t 

.- •\ 1 

2 

Día Mes Año 

ji /1 
a, 

1 Ciudd 

95 EVOLUCION MÉDICA 

ÇY 

NTUEVlAEM 

OOÜ6NI .11 15  
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NOMBRE LILIANA PATRICIA SERNA MOSQUERA 
IDENTIFICACION 1077430167 
EDAD 33 AÑOS 
FECHA 16-11-2017 
EMPRESA COMPARTA 

ECOGRAFIA PELVCA TRANSVAGINAL 

UTERO: EN A.V.F. 

MIOMETRIO HOMOGENEO, NO MIOMAS. 

MEDIDAS: 

LONGITUD 12.2 CM 

AP 7.4 CM, 

TRANSVERSO: .......... ...................... ... .... .........8.0. CM 

CAVIDAD 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 10 CM Y PARECE ESTA IMAGEN TENER 

COMUJNICACIÓN CON LA CAVIDAD ENDOMETRIAL, 

3. 

Ii 

OVARIO DERECHO: NO .yISTO. 

OVARIO IZQUIERDO: NO VISTO. EN VES SE OBSERVÓ IMAGEN ECOMIXTA DE 7.0 X 5.4 CM Y 

NO PRESENTA VASCULARIZACIÓN AL DOPPLER COLOR, PUEDE TRATARSE DE HEMATOMA 
EN ANEXO IZQUIERDO Vs. MASA ANEXIAL IZQUIERDA. 

1(k/Ph .RpPt P 

Jo1 

Lo dm011 lo resolvemos en ello ipo.io nposiole lo resolvenioS con 0,05 

Cro, 1 No 31 - 253 Kennedy / Telefor,os: 671 J.5 59, Correo: hospltol.deoorlornentol@'luevcese 
Quihcló - Chocó 

NUEVA E.S.E 
HOOPtTAL DPARTAM,NTAL 
SP¼t'J rnA..J ÓSÓ 

DE ASIS 
NIt:901 .108.114-5 

FONDO DE SACO POSTERIOR: LIBRE. 

DIAGNOSTICO: RETENCION DE RESTOS PLACENTARIOS. 

MASA ANEXIAL IZQUIERDA., PROBABLE HEMATOMA, 

HUGO MARTI 
c ot&oo  71794 
NU EHI 

o 

EZ MARTINEZ 

SPITAL DEPTAL SAN FRANCISCO DE ASIS 

3jJLn/f( 7LC 
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TIPO DE ANESTESIA 

- -- 
GENERAL 

ASA 

COTONOIDES 
COMPLETAS 

- 

SI 

11 RETENCIDN DE RESTOS PLACENTARIOS. 

9 
r

C) 
DM MES AÑO 

17 1' [VIEN8RE í1; 

SERVICIO ESPECIALIDAD AMBULATORIO
11  

GINECOLOGIA HOSPITALARIO X 

SEGUNDOAPELLIDO - PRIMER NOMBRE 

URGENCIAS 
X I 

u 

 

SALA 

1 

IDENTIFICACION 

 

MATERNIDAD 

PRIMERAPELLIDO - 

PROGRAMACION 

SEGUNDO NOMBRE 

L 

SERNA MOSQUE RA J LILIANA PATRICIA 2I L 1J  
ADMINISTRADORA ADMISION N°: COMPROBACIDN DE DERECHO EN SALUD Ir: 

-- --
COMPARTA. L 67438 -- 1 

CIRU3ANO PRINCIPAL
--

-
HUGO MARTINa MARTINEZ 

L AYUDANTE QUIRURGICO
- ----- 

TIEMPO QUIRUR-IICO - SANGRADO 
u ---------_-_---.- - - ---------------- -- ---- _J -- - -- - 

1.OMIN 
- - -- --1 -

100 CC - 

ji 
• •- INSTRUMENTADORA - fi 

COMPRESAS - 

-COMPLETAS 
-- - J 

DIAGNOSflCO PRE-OPERATORIO 

(- ANEST,EMOLOGO 
-- 

HOLMMEM CASTRO 

SI GASAS COMPLETAS - SI j 

NOMBRE YTIPO DE INTERVENCION 

LEGRADO OBSTETRICO. 

- - 

TIPO DE HERIDA 
-

LIMPIA CONTAMINADA
- - 

TE)IDOENVIADPSAANATOMIAPATOLOGICA NO - - -- - - 

L_ HALLAZGOS 
- 

RESTOS PLACENTARIOS EN MODERADA CANTIDAD NO rETIDOS. 
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98H 

ANESTESIA GENERAL, ASEPSIA Y ANTISEPSIA VULVOPERINEAL, ESPECULOSCOPIA, ASEPSIA DE CERVIX Y VAGINA, PINZAMIENTO DE CERVIX, CON CURETA NO. 6 
EXTRAIGO RESTOS PLACENTARIOS EN MODERADA CANTIDAD, NO FEUDOS HASTA HALLAR CAVIDAD LIMPIA, SE HIZO EL PROCEDIMIENTO BAJO GOTEO DE 

OXITOCINIA. 

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 

NINGUNA 

N'DEMANEiO. 

N.V.O., VIGILAR SANGRADO VAGINA, VIGILAR SIGNOS VITALES, SEGUIR GOTEO DE OXITOCINA Y ANTIBIOTICOS, LIQUIDOS. 

HUGO MARtINEZ MARTXNEZ1C. NO. 70077794 

Lv -fr 

e 
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aosprtt 6AR1TÑ TAL  . 
SAN FRANCISCO DE 

REGISTRO DE ANESTESIA 
Ciudad Día Mes Año 

1- 

/AL,S 
fIl 

' kíç7:i- )Lcr/<e, 'I!Vtj'-tkt 

Cra. 1 era N' 31-25 B/ Kennedy Tels. 6711559  —6714375 

Emajl nuevaesehsfa®gmail.com  

Nombre: «Tcjic. ¡J(A!vt «
Documento: 

 
EPS: / sala: '2 Fecha: 
Sexo: Edad: ASA: Urgencia: Programada: 
Intervención:  
Anestesiólogo: .. T> \ .f (c ycf• Anestesia: ; 
Cirugía: n - Ayudante: Instrumentador: A -çt - 

ANESTESlCO: L '15 30 4_/ 15 30 4_ 15 30 45 15 30 45 

1 vn 7 

jf Ti /200 Ui) 

180 

160 

120 

•
100 

100 

co 

40 

20 

SANGRADO 
DIURESIS c, c-, ,-t- 

615 f (çcc rl,! 

SATOZ  
a 
lo CO2 

ECG
Ble 

t 

Vit?b'i, ii-» 
.. Ç cj' 

.J6(/1;  

7k U 
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TECMCAS DE LA ANESTECIA GENERAL 

TECN!CA DE LA ANESTESIA REGIONAL 

EVALUACION PREANESTESICA 

Inducción INHALATORIA PARENTAL EV Ç IM RECTAL APAGAR 
Intubación OROTRAQUEAL NASOTRAQUEAL SIN TUBO TUBO 1 MIN SMIN 
Circuito ¡ABWñTÇP CERRADO MIXTO SABIERTO 

5 CERRADO 
Respiración ONTAN)LA ASISTENCIA CONTROLADA C MANUAL FR X SEXO E M 

r / C MECÁNICA VC C.0 LJ a 

PERIDURAL AGENTE ANESTESICO CONCENTRACION CANTIDAD 
RAQUIDEA AGUJA Nº 
CAUDAL POSICION 
PLEXUAL SITIO 
TRONÇURAL ALTURA 
LOCAL 

DOSIS UNICA 
CONTINUA VASO CONSTRICTOR 

Aparato Respiratorio: c>cr- 

Aparato CirCLilatorio:  

Aparato Digestivo: <'/ ¡ .
¡ 

Aparato Genio - Urinario:  
7 y 

laboratorios: c• 1JtC' 7i 5 5R9 

fflservaciones: 

!f-' 4 : ;Cc lLj{ : í3VK't15 r2yJ>) 

/'<1cer> fcÁt r ( rc ea 
54t tr1 QJ VT/çj Á5ic. -ct'?cJ 7k4 

7. u/ el ítt,• / 
q<• ç (/I 1 eu.Riyr +çC ;-'ciJ. C 

/*4CO, 
, 

Cra. 1 era N° 31-25 B/ Kennedy jels. 6711559 — 6714375 

Email nuevaesehsfa@gmail.com  



Ciudad 

C2S (-i) Jnctdo 

1ct 

Día Mes Año 
,-7. /1 

/ 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA 

Departamento de anestesiología 
Institucional 

A. DATOS DE IDENTIFICACION 

1. NOMBRE DEL PACIENTE: /7/;'cinc? cTi)  Cd .jj,-rc'4C C-jj' 

2. HISTORIA CLINICA: i'c. 7cJZ'r./ c % EDAD: '3 
3. CIRUGIA PROPUESTA: TY e 

B. DECLARACION DEL PACIENTE 

1 e me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo todo lo que a continuación se detalla en lenguaje técnico. He 

comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósito de la técnica anestésica; así como la posibilidad de 

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

oportunidad de aclarar todas mis dudas. 

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

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

Tecnica general y sedación: complicaciones de la instrumentación y manejo de la vía 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, lesión neurológica, cefalea, lumbalgia, síntomas 

neurológicos transitorios, •neurotoxicidad de anestésicos locales y agentes aditivos, paro cardiorrespiraforio y 

muerte. Bloqueos regionales, neurotoxicidad, lesión neurológica, complicaciones sistémicas y vasculares, dolor, 

limitación 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 idiosincráticas a 

medicamentos, productos sanguíneos y/o elementos de monitoria). La anestesia será administrada -por uno de los 

•nestesiólogo de la institución. 

2. Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia descrita y se me practiquen los procedimientos de 

monitoria invasiva intraoperatoria necesaria (colocación de sondas, caracteres, canalización de línea arteria[) 

durante la realización del acto quirúrgico, recibiendo explicación de las indicaciones riesgos y potenciales 

complicaciones. 

3oy m,i consentimiento para la aplicación de terapia transfuncional de los diferentes componentes sanguíneos si 

fuese necesario durante el procedimiento quirúrgico, habiendo recibido explicación y riesgos inherentes a cada uno. 

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

S. Entiendo que en caso de no aceptar la técnica anestésica propuesta en este documento puedo continuar recibiendo 

- atención médica en esta institución. - 

QuLbcJC) - Chocó 



C. DECLARACIONES Y FIRMA 

1. Anestesiólogo (s) responsable (s) 

He (hemos) informado al paciente el propósito y la naturaleza del plan anestésico descrito arriba, de sus 

alternativas, riesgos posibles y de s resuldos que se esperan. 

Firma de (los) anestesiólogo (s) ' bocumento de Identidad Fecha 

— L'7 LP»nmT 
Firma del Paciente 

2. Tutor legal o familia \-7°7 
 

Se que el paciente: 

Ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisión de aceptar o rechazar la técnica de anestesia 

descrita arriba. El anestesiólogo me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se administra y para que sir v este 

acto anestésico; también me ha detallado sus riesgos y potenciales complicaciones. 

He comprendido todo lo anterior completamente y por ello, 

Con documento de identidad doy Mi consentimiento pasa la realización del mismo. 

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

'Documento de Identidad Fecha 

Nombre Familiar o Tutor,  

Nombre Testigo  

Firma Parentesco 

Firma Parentesco 

Fecha 



Día Mes Año 

¡1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA 

e 

Señor (a) c; J 
(Nombre y dos apellidos) 

Edad: TJ?' fl?cLs Dirección: 
- 

En calidad de: tj-c,-, 

(Representañte Legal, familiar o allegado (a) de:) 

 

(c: 
DECLARO 

 

(Nombre y dos apellidos del médico que proporciona la información) 

 

Que el Doctor: 

 

Me ha informado de la necesidad de practicar el procedimiento quirúrgico: 

El hecho de iniciar este procedimiento se debe a que en las condiciones actuales de mi estado de salud, no 

permiten otro tipo 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 será valorada por el servicio de anestesia. 

Este procedimiento no está exento de complicaciones derivadas de una intervención quirúrgica como: 

fiebre, infección de la herida, ceromas, hematoma en las heridas, afecciones urinarias, dehiscencia;y / o 

excentración posquirúrgica, lesión de vejiga, uréteres y de intestino 

Como en toda intervención quirúrgica, existe un riesgo excepcional de mortalidad, derivada del propio acto 

quirúrgico de la situación vital de cada paciente, si en el momento del acto quirúrgico surgiere algún 

imprevisto, el equipo médico podrá usar la técnica quirúrgica prevista de antemano 

Igualmente se me ha explicado tanto las características y procedimientos de la técnica, como los cuidados 

que debo seguir tras la exploración 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. 

Yen tales condiciones: 

Que se me realice el procedimiento 

Me reservo expresamente el derecho a 

procedimiento objeto de este documento 

-- 

Quibdó,  

/ CONSIENTO 

y C t—J (LJ 

,1 
revocar mi consentimiento en cualquier momento antes que el 

sea una realidad, 

¡2/ ( 

T(// 
Paciente o Representante Legal Firma del 

GInS 
Y 

ç ctsç  
exu01 

Kennedy Tels. 6711559 — 6714375 

Email nueyaesehsfa@gmail.com  
'ti 
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EVOLUCION MÉDICA 
flUiÁU 
Hospl(al IJepanzulc2naI San Francisco ¡lo fisis 

ot fino 
_C•• Çiudad Día Mes Año 

¡i 

Datos Básicos Pacientes 
ler E\ellido ,2dqApelIido N/r/bres 

Servicio: Administradora N° Camilla N° H. Clínica 
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'703 
Día Mes Año 

ti 

Datos Básicos Pacientes 
ler Apellido 2do Apellido Nombres 

k\os°e1 
Servicio: Administradora N° Camilla N° H. Clínica 
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IADMiNISTRAq9»S 9?CJD5 DERECHO EN SALUD N-; i 
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a 
ASEPSIA Y ANTISEPSIA BAJO ANESTESIA GENERAL EN POSICION DE LITOTOMIA BAJO VISON DIRECTA CON ESPECULO SE PINZA EL CUELLO CON PINZA 

TENACULO CON CURETA TENESTRADA Y PINZA DE FALSOS GERMENES SE EXTRAEN RESTOS EN ABUDANTE CANTIDAD AL VERIFICAR FIEMOSTASIA 
EVIDENCIA DE ABUNDANTE SANGRADO SIN SER POSBLE CONTROL DEL SANGRADO ( METILERGOHOVINA - OXITOCINA 30 UNIDADES - ACIOO TRANEXAN1ICO 

POR LO CUAL SE DECIDE CONVERTIR EN LAPAROTOMIA EXPLORATORIO CON INTENCION DE HISTERECTONIA ABDOMINAL TOTAL.N. ASEPSIA Y ANTISEPSIA 
CaOCACION DE CAMPOS ESTERILES INCISION TIPO PFANNESTIEL DISECCION HEMOSTATICA HASTA CAVIDA SE EVIDENCIA HEMATOMA QUE DISCECA EL 
LIGAMENTO ANCHO EN TODA SU EXTENSION Al LADO IZQUIERDO. CORTE PINLAMIENTO SECCION DE LIGAMENTOS REDONDO, CON VYCRIL O- LIGAMENTO 

CORTE DE LIGAMENTO OTERO OVARICO BILATERAL CON VYCRIL . APEERTURA DE LIGAMENTO ANCHO Y DESCENSO DE LA VEJIGA HASTA NIVEL ADECUADO 
DOBLE LIGADURA CORTE Y SECCION DE PEDICULO UTERINO CON VYCRIL, LIGAMENTO C.ARDICAL CORTE Y REPARO DE LIGAMENTO CARDICAL, EXCERESIS DE 

LA PIEZA QUIRUGICA, SOURCEJIE HEMOSTATICO CON VYCRIL . VERIFICACION DE HEMOSTASIA SE REVISA METICULOSAMENTE COLON GSTAL Y RECTO 
SIGMOIDE SIN EVIDENCIA DE PERFORACIONES SE DEJA SURGICELL HENOSTATICO EN LECHO CRUENTO, CIERRE POR PLANOS AS¡ FASCIA CN VYVRIL PIEL CON 

PROLENE TERMINA PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES, OPINA CLARA AL FINALIZAR PROCEDIMIETO 

COMPLICACIONES  iNTRAOPEMTORi4&S 

lo 

NINGUNA 

E- MANEJO" 

i 

TRASLADO A CUIDADOS IN -ERMEDIOS 

Í 
\ 

Li'»oJE HURADO 
_NOMBRE, FIRMA YCEDIJLA DEL CIRUJANO QyE REALIZO LA CIRUGIA 





CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA 

Ciudad Año Mes Día 

It 7,1 

1% 

Departamento de anestesiología 

Institucional 

A. DATOS DE IDENTIFICACION 

/,-- 1. NOMBRE DEL PACIENTE:!'j O/iO2,'t /7 
2. HISTORIA CLINICA: -

2

EDAD: 3i3Z7/P5 
3. CIRUGIA PROPUESTA:  
B. DECLARACION DEL PACIENTE 

Se me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo todo lo que a continuación se detalla en lenguaje técnico. He 

comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósito de la técnica anestésica; así como la posibilidad de 

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

oportunidad de aclarar todas mis dudas. 

Entiendo que el anestesiólogo empleara todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi durante el acto 

anestésico. Sin embargo soy conciente que no existen garantías absolutas de resultado con la anestesia seleccionada 
y se me han explicado los posibles riesgos relacionados con su administración. 

Tecnica general y sedación: complicaciones de la instrumentación y manejo de la vía 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, lesión neurológica, cefalea, lumbalgia, síntomas 

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

muerte. Bloqueos regionales, neurotoxicidad, lesión neurológica, complicaciones sistémicas y vasculares, dolor, 

limitación 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 idiosincráticas a 

medicamentos, productos sanguíneos y/o elementos de monitoria). La anestesia será administrada por uno de los 

anestesiólogo de la institución. 

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia descrita y se me practiquen los procedimientos de 

monitoria invasiva intraoperatoria necesaria (colocación de sondas, caracteres, canalización de línea arterial) 

durante la realización del acto quirúrgico, recibiendo explicación de las indicaciones riesgos y potenciales 

complicaciones. 
Doy m,i consentimiento para la aplicación de terapia transfuncional de los diferentes componentes sanguíneos si 

fuese necesario durante el procedimiento quirúrgico, habiendo recibido explicación y riesgos inherentes a cada uno. 

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

S. Entiendo que en caso de no aceptar la técnica anestésica propuesta en este documento puedo continuar recibiendo 

atención médica en esta institución. 
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« DECLARACIONES Y FIRMA 

1. Anestesiólogo (s) responsable (s) 

He (hemos) informado al paciente el propósito y la naturaleza 

alternativas, riesgos posibles y de los resultados que se especa 
T-_ 

(4' U 

Firmajíiólogo (s) 

' L);phRpprIL'A 
Firma del Paciente 

del plan anestésico descrito arriba, de sus 

•2 it( )
_ 

Fecha 

• 

recVa 

e u 3 
Doo3e\D 'entidad 

o 

óocumento de Identidad 

2. Tutor légal o familiar: 

Se que el paciente: - 

Ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisión de aceptar o rechazar la técnica de anestesia 

desçrita arriba. El anestesiólogo 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 lo anterior complétamente y por ello, . • 

Con documento de identidad . . doy mi consentimiento para la realizacióndel mismo. 

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

Nombre Familiar o Tutor 

 

Firma Parentesco 

      

      

Nombre Testigo 

 

Firma Parentesco 

 

Fecha - 

40 



1o4 REGISTRO DE ANESTESIA 
Ciudad Día Mes 

kosPtTÁLbÉÁRtXMÑÁ 
SAN FkANçE5pOtE4rSt 

1 

( 

1 

Cra. lera N°31-25 B/ Kennedy Tels. 6711559 - 671.4375 
Email nuevaesehsfagmaiI.com  

Nombre: 1 : Ç) Documento: 3 fl 
EPS: 
Sexo: e1Ç2_____ Edad: '33 ASAf\I

Fecha: 
Urgencia Programada: 

. 
Anestesiólogo: kAnestesiaç)1  
Cirugi't \ç.-. .\ Ayudante: Instrumentador: 

ANESTESICO: 15 30 4 5 30 415 30 490 5 30 45 
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TECNICAS DE LA ANESTECliA GENERAL 

TECNICA DE LA ANESTESIA REGIONAL 

EVALUACION PREANESTESICA 

Inducción INHALATORIA PARENTAL EV IM RECTAL APAGAR 
Intubación OROTRAQUEAL NASOTRAQUEAL SQt.TUBO TUBO j,• [T- '._) 1 MIN SMIN 
Circuito ABIERTO CERRADO MIXT j SABIERTO 

_C7 5 CERRADO 
Respiración ESPONTANEA ASISTENCIA / CONTROLADA ÇM AL FR '-- X SEXO F M 

2 (C MECANI VC CC Á3 - 

PERIDURAI. - AGENTE ANESTESICO CONCENTRACION CANTIDAD V 
RAQUIDEA AGUJA N 
CAUDAL POSICION 
PLEXUAL SITIO 
TRONCURAL ALTURA 
LOCAL 

DOSIS UNICA 
- CONTINUA VASO CONSTRICTOR 

Aparato Respiratorio: LJ'o \J v'-\ .- -. -. 

Aparato circulatorio: 

Aparato Digestivo: 'Y 

Aparato Genio - Urinario:  

Laboratorios: 

OhsprvaCioneS: 

':- 

/ 

fr 

O 

çt\'t 
.4 .0 

Cra. 1 era N° 31-25 B/ I(ennedy Tels. 6711559 — 671 4375 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA 

ic 

Lugar y fecha  
Nombre ApeIlis /2/ (piicR  
Edad v'3'3 Semanas de Gestación  

Dirección 

Representante legal y parentesco 

DECLARO 

Que el doctor: 

(Nombre y Apellidos del médico que proporciona la información) Registro Medico 

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

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 será realizado bajo los efectos de la anestesia. 

Este procedimiento no está exento de complicaciones derivadas de una intervención 

quirúrgica como: fiebre, infección de la herida, seromas, hematomas en la herida, 

afecciones urinarias, dehiscencia y/o eventración posquirúrgica, lesión grave de vejiga, 

uréteres de intestino. 

Como en toda intervención quirúrgica, existe un riesgo excepcional de mortalidad, 

derivado del propio acto quirúrgico de la situación vital de cada paciente, si en el 

momento del acto quirúrgico surgiere algún imprevisto, el equipo médico podrá usar la 

técnica quirúrgica prevista de antemano. Igualmente se me ha explicado tanto las 

características y procedimientos de la técnica, como los cuidados que debo seguir tras la 

exploración 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/la médico 

Paciente--A LLPh,#P7!L)& 10 77.L' 3 fC? 

Representante legal 

Cra. 1 era N°31-25 B/ Kennedy Tels. 6711559 — 6714375 

Email nuevaesehsfagmail.com  
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o oII,,ciáH oro crorcó 

Hospital De art aun aula] sanfrancistodeAsis 

TRANSFUSIONAL 

\ C)UdkJCJ 

Ciudad 

u 
Día Mes Año 

Favor devolver copia al banco de sangre junto con las bolsas de las unidades transfusionales 

DIAGNOSTICO SEXO 

OBSERVACIONES: 

kçt,  'Q\ \Çç  

Firma y Registro Medico Firma enfermera 

NOTA: En caso de que el paciente presente alguna reacción con la tra:'lfusián de G/R y/o hemoderivados, favor avisar inmediatamente 

al medico tratante y diligenciar el siguiente formato, enviándolo al banco de sangre junto con la bolsa, tubo seco y con anticoagulante 

equipo de transfusión. - 

SIGNOS Y SÍNTOMAS Al MOMENTO DE LA REACCION 

COMPONENTES TRANSFUNDIDO QUE CAUSA LA REACCION N' DE BOLSA SELLO DE CALIDAD T.A PULSO 

MEDIDAS TOMADAS: 

Nombre y sello del Medico TratarLe 

T': Temperatura 

VA: Tensión Arterial 

Resp: Respiración 

Cra. lera N°31-25 B/ Kennedy Tels. 6711559-6714375 

[mali nuevaesehsfa@gmail.com  

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE HISTORIA CLINICA W CAMA 

L%cuflC) V tc:rflo - 

FECHA PRODUCTO GRUPO-RH SELLO DE CALIDAD N' DE BOLSA 

D M A orn A 
i( it zcf+ UI'" QjflCCS!* 179ic3?Cf: 

/ 

HORA PRETRANSFUSIONAL HORA POSTRANSFUSIONAL 
INICIAL INICIAL 

PULSO T T.A RESP 

URTICARIA ORINA OSCURO ICTERICIA TAQUICARDIA 
OLIGU RIA PETEQUIAS Hl POTE NSIO N SU DORACION 

ANAFILAXIA ESCALOFRIO DISNEA FIEBRE (>38) 

- - 
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TRANSFUSIONAL 

Oía Mes 

é ((77í?L 
(2 

Firnianfermera 

L. 9 

Firma y Registro Medico 

ORE Y APELLIDOS DEL PACIENTE HISTORIA CLINICA N'' CAMA NO 

trcVc1 ' va" Ctci kVi-5O1L1- UI_Pr 

DIAGNOSTICO _SEXO 

t A cStk 9N-Cj 

FECHA PRODUCTO GRUPO-21-1 SELLO DE CALIDAD N' DE BOLSA 

D M A 

L) R-crt339t) 9$tS 

k 

HORA P RETRANSFUSIONAL HORA POSTRANSFUSIONAL 
INICIAL INICIAL 

PULSO,¡ r T.A [ RESP / 
497'do Q&x- '70 xr4x / 
1V-Alo ,-1O6x MC)- J 

'-4 //2/69 20Á' 

URTICARIA OPINA OSCURO ICTERICIA TAQUICARDIA 
OLIGU RIA PETEQUIAS 1-II POTENSION SU DO RACION 

ANAFILAXIA ESCALOFRIO DISNEA FIEBRE (>38') 

9 

Hospital De arlamenlal San Fi ncisco fl fisis 

Favor devolver copia al banco de sangre junto con las bolsas de las unidades transfusionales 

€5 

W.  

OBSERVACIONES: 

NOTA: En Caso de que el pariente presente alguna reacción Con la transfusión de dR y/o hemoderivados, favor avisar inmediatamente 

al medico tratante y diligenciar el siguiente formato, envindelo al banco de sangre junto con la bolsa, tubo seco y con anticoagulante 

equipo de transfusión,
- 

SIGNOS Y SÍNTOMAS AL MOMENTO DE LA REACCION 

COMPONENTES TRANSFUNDIDO QUE CAUSA LA REACCION N' DE BOLSA SELLO DE CALIDAD T.A PULSO 

. MEDIDAS TOMADAS: 

Nombre y sello rJpi Medico Tratante 

T': Temperatura 

T.A: Tensión Arterial 

Resp: Respiración 

Cra. 1 era N° 31-25 B/ Kennedy Tels. 6-111559 — 671 4375 

Ernail nuevaesehsfa@gmail.COm  
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ÇGtU 14,45 H200111al Son  ranclsco de ASÍS 

EVOLUCOW MÉD!CA 1í1 
Ciudad Día Yles 

II 

Año 

J 

Datos Básicos Pacientes 

ler Apellido 2do Apellido Nombres 

~Ct ?tciI L4Y-c (Rn?/-ÍCL. 
Servicio: ( •-- Administradora N° Camilla N° H. Clínica 

Ç 9,4.L30- 

cj-c_.  
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MATERNIDAD 

SERVECIo 
',M 

1 - PRIMER APELUDO '1 
SERNA MOSQUERA PATRICIA 

PRIMER NOMBRE.. SEGUNDO NOMBRE1 
na. 

LILIANA 

SARA GOMEZ PARRA 

DAMARIS CORDOBA 

DR GRACIA f ASA [z'J 

1 
COTONOIDES SI COMPLETAS

-J - - 

GASAS COMPLETAS  

r 

L rDIAGNOSnco PRE-OPERATORIO 

- 
MES AÑO HORA 

[ NOVIEMBR_Jj] 23 ] 10 

AMBULATORIO URGENCIAS  . URGENCIAS 1 r SALA-1  — 
.. 1 

b HOSPITALARIO 4 1 ¡ PROGRAMACION 
t.— ah.-.- - 1 

DE DERECHO EN 
I A -a.arJ . ______________ 

1 67912 E.» 

9ó1í?t 7' : SANGRADO
•-.

TIPO DE ANESTESIA. 
.4.j a- 

1HRA 1 100cc
1 

9ENERAL 1 
IrANES1tSIOLOGO 1 

1 

(NOQUE HII»OVOL(MICO 

1 

1 

NOMBRE yupoDE1NTERvENaoN . .» 

I.APAROTOMIA EXPLORATORIA 

CUAL NO 

- 

tt.rDIAGr1OSTICO PRE-OPERATORIO 
z.zsaca 

IDEM 

SANGRADO lATERA!. IZQUIERDO A NIVEL DEL MLJÑON IZQUIPRDO CON EVIDENCIA DESANGRADO ABUNDANTE 

4*Cjjr»4- - 

TIPO DE HERIDA\kJ.4 i»ód1Rw srt_aLf U 
LIMPIA CONTAMINADA 

TEJIDO ENVIADOS A ANATOMIA PATOLOGICA - NO 
._t 

r nrvT"s fr afÇçfl1flfl-Ç.4 !
, CODIGOPROCEDIMIENTOIII 512001-66100 

1 .rd U 

• Q;A%TAYUDANTE 

ESPEaAUDADt.J 

GINECOLOGIA - 

g1I"WsEcuNooApELuoo. t- 
*8O ..-'•• 

EÇLPCiQWES esLRsRG 
DM 

Li 
IDENTEFICACION 

J LEICY MOSQUERA HURTADO 

fINSTRUMENTAD6R.A%j 

•;»9r$t- .!*fl...%t., 
COMPRESAS 

•..:COMPLETAS SI 
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YP9 pj 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA COLOCACION DE CAMPOS ESTERILES RETIRAR SUTURA TIPO PEANNESTIEL VERIFICACION DE HEMOSTASIA SIN EVIDENCIA DE 
SANGRADO EN EL SOURCETTE DE LA CUPULA SE RETIRAN SUTURA SE REVISA DE CERVIX CON EVIDENCIA DE SNGRADD VAGINAL ABUDANTE SE REALIZA 

PUNTOS HEMOSTATICOS, CON CONTROL DEL SANGRADO, REVISION NUEVAMENTE DE LA CAVIDAD SIN EVIDENCIA DE LESIONES LIMPIEZA DE CAVIDAD Y 
VERIFICACION DE HEMOSTASIA CIERRE POR PLANOS ASI FASCIA CN VYCRIL PIEL CON PROLENE TERMINA PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES, ORINA 

CLARA AL FINALIZAR PRDCEDINIETO 

-113 

bO$IPL±ÓCÍO&EiINITR.QPERATÓRIAS -ti-Lb:ILhA,4SGrflwíh 

NINGUNA 

It 

LANDEMANEJ( . 
TRASLADO A UCI PARA VIGILANCIA HEMODINAMICA ESTRICTA - SE TRANSFUNDE 5 UNIDADES 

Q. Q 
LEIC" ó HURTADO 

_NOMBRE, FIRMA Y CEDUL%-C .1aJiMrpQUE  REALIZO LA CIRUGIA 
q1, 

i ¡ 
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NUEVA E.SEr ,. 
1- lt 

:r l4O5Ptt4LDEPARTAMENIÇAL/ 
5ANFPAÑC-L5CODEAStSI' F * 

E t-ITT. 90IIO6I15  

119 

J 

Día Mes Año 

1 t 

Nombre: t ''f-ç_, \_- Documento: 

EPS: sala: Fecha: 
Sexo: Edad: "7 ASA: D'' Urgencia: S. Pro*mada: 
Intervención:  
AnestesióI t\ _r_.__v/\ ~....___. Anestesia: 
Cirugía: \ Ç_.1 •.,>_. Ayudante: Instrumentador: 

ANESTESO: Ç"is 30 4*e15 30 44 5 30 45 15 30 45 

200 

180 

160 

120 

100 

100 Ç
¡ 

E 

SANGRADO 
DIURESIS 
L\s,jc. A 
1 a-'- Ç• ç=) 

SAT02  

- 
ECG .C'—' 

 

flt7 

t —p------' T.1rCi 
 

Cra. 1 era N° 31-25 8/ Kennedy Tels. 6711559 — 671 4375 
Email nuevesehsfagmaiI.corn 



TECNICAS DE LA ANESTECIA GENERAL 

TECNICA DE LA ANESTESIA REGIONAL 

EVALUACION PREANESTESICA 

Aparato Respiratorio: 

Aparato circulatorio: 

Aparato Digestivo: 

Aparato Genio — Urinario: 

Laboratorios: 

Observaciones: 

Inducción INIlALATORIA PARENTAL Ev IM RECTAL APAGAR 
Intubación OROTRAQUEAL NASOTRAQUEAL SIN TUBO TUBO 1 MIN SMIN 
Circuito ABIERTO CERRADO MIXTO 5 ABIERTO 

5 CERRADO 
Respiración ESPONTANEA ASISTENCIA CONTROLABA C MANUAL FR X SEXO E M 

C MECANICA VC CC El] 

Í'ERIDURAI AGENTE ANESTESICO CONCENTRACION CANTIDAD 
RAQUIOEA . AGUJA N - 
CAUDAL POSICION 
PLEXUAL SITIO 
TRONCURAI. ALTURA 
LOCAL 

DOSIS UNICA 
CONTINUA VASO CONSTRICTOR 

Cra. 1 era N°  31-25 8/ Kennedy Tels. 671 1559-671 4375 

Email nuevaesehsfagmai!.com 
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Departamento de anestesiología 

Institucional 

A. DATOS DE IDENTIFICACION  

$ONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA 

Día Mes 

(7  
Ciudad- / 

'c/fr x-70 X) 
1 

1. NOMBRE DEL PACIENTE: h/0 )9q r° 
2. HISTORIACLINICA: k-ÇL EDAD: 7 
3. CIRUGIA PROPUESTA:F  

B. DECLARACION DEL PACIENTE 

me ha explicado en forma clara y lenguaje sencillo todo lo que a continuación se detalla en lenguaje técnico. He 

comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósito de la técnica anestésica; así como la posibilidad de 

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

oportunidad de aclarar todas mis dudas. 

Entiendo que el anestesiólogo empleara todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi durante el acto 

•nestésico. Sin embargo soy conciente que no existen garantías absolutas de resultado con la anestesia seleccionada 
y se me han explicado los posibles riesgos relacionados con su administración. 

Tecnica general y sedación: complicaciones de la instrumentación y manejo de la vía 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, lesión neurológica, cefalea, lumbalgia, síntomas 

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

muerte. Bloqueos regionales, neurotoxicidad, lesión neurológica, complicaciones sistémicas y vasculares, dolor, 

limitación funcional, paro cardiorrespiratorio y muerte. 

También se rie han explicado los riesgos relacionados can las enfermedades preexistentes y su incidencia en el 

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

medicamentos, productos sanguíneos y/o elementos de monitoria). La anestesia será administrada por uno de los 

•nestesióloo de la institución. 

2. Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia descrita y se me practiquen los procedimientos de 

monitoria invasiva intraoperatoria necesaria (colocación de sondas, caracteres, canalización de línea arterial) 

durante la realización del acto quirúrgico, recibiendo explicación de las indicaciones riesgos y potenciales 

complicaciones. 

3.oy m,i consentimiento para la aplicación de terapia transfuncional de los diferentes componentes sanguíneos si 

fuese necesario durante el procedimiento quirúrgico, habiendo recibido explicación y riesgos inherentes a cada uno. 

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

S. Entiendo que en caso de no aceptar la técnica anestésica propuesta en este documento puedo continuar recibiendo 

atención médica en esta institución. 

cc.1No3 
O 

Ke,..,e.Jv /iepofo,.€,,;671 
Qobd.S - C.hocc, 
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1. Anestesiólogo (s) responsable (s) 

QIL h'L 
Fecha 

--o$ 
cume

,
1910a Identidad 

Firma del Paciente Documento de Identidad Fecha 

2. Tutor legal o familiar: 

C. DECLARACIONES Y FIRMA 

He (hemos 

alt. wias, 

C' 
.\ 

Firma i'iestesiólogo (s) 

7) 

adcl paciente el propósito y la naturaleza del plan anestésico descrito arriba, de sus 

y de los resultados que se esperan. 

Se que e! paciente: 

Ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisión de aceptar o rechazar la técnica de anestesia 

descrita arriba. El anestesiólogo me ha explicado de forma satisfactoria que es, como se administra y para que sir v este 

acto anestésico; también me ha detallado sus riesgos y potenciales complicaciones. 

He comprendido todo lo anterior completamente y por ello, 

Con documento de identidad doy mi consentimiento para la realización del mismo. 

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

Pe ; ¡j o 

1/lovido 
Nombre Testigo Parentesco Firma 

Fecha 

7C9 

Firma t Parentesco 

a 
Nombre Familiar o Tutor 

í\JYI Ido 
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NUEVA ESE HOSPITAL 
DEPARTAMENTAL SAN FRANCISCO 

DE ASS 'E QUBDÓ 

Quibdó 22 DE NOVIEMBRE DEL 2017 

REMISION PACIENTE 

NOMBRE: 

C.C: 1077430167 
CARNET: COMFACHOCO 

EDAD: 33 AÑOS 

DIAGNOSTICO: 

1. MIOMETRITIS 

2. CID 

3. POP INMEDIATO DE HISTERECTOMIA ABDOMINAL SURTOTAL 

4. POP INMEDIATO DE LAPARTOMIA EXPLORATORIA 

5. PARTO VAGINAL DEL 12/1112017 

6. POP DIA 6 DE LEGRADO OBSTETRICO 

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

QUIBDÓ 

SERVICIO SOLICITADO: UCI 

TRANSPORTE. Ambulancia medicalizada 

PRIORIDAD: URGENTE 

Paciente con parto vaginal del 12/1112017 con antecedente de legrado obstétrico por retención 

de restos ovulares + endometritis de hace 6 dias, con tto antibotico con gentamicinal 

clindamicina, persiste con fiebre y sangrado moderado, por o cual se pasa a legrado obstétrico 

por persistencia de sangrado se decide pasar a histerectomia abdominal subtotal encontrando 

hallazgos de miometritis se pasa a recuperación se deja antibiótico 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 lo que se decide remitir a Ud. Se habla con familiares. 



e 

1 

e 



1 

PARACLINICOS 21/11/2017 hgb 8.0, hct 25.1, plaq 493000 

21/11/2017 hgb 4.4, hót 11.5, plaq 317000 

ANALISIS: Paciente con parto vaginal del 12/11/2017 con antecedente de legrado obstétrico 

por retención de restos ovulares + endometritis de hace 6 dias, con tto antibotico con 

gentamicina/ clindamiciria, persiste con fiebre y sangrado moderado, por lo cual se pasa a legrado 

obstétrico por persistencia de sangrado se decide pasar a histerectomía abdominal subtotál 

encontrando hallazgos de miometritis se pasa a recuperación se deja antibiótico de amplio 

espectro1  se atiende llamado de enfermerla paciente con hgb de 4, persistencia de sangrado 

vaginal se decide pasar a laparotomla exploratoria encontrando sangrado de cérvix, paciente en el 

momento coagulopatica, anemia severa por lo que se decide remitir a Ud. Se habla con familiares. 

Dra. L1 HURTADO 

32208920 

OLOGA -OBSTETRA 

11 
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ORDENES MÉDICAS 

A'ñb Día res 

u 

Ciudad 

1 -I 1 

DEASIS 
NIT;901.IDD.1 14.5 

X'1 

Datos Básicos Paciente 

ler'Apellido . 2do apellido . . Nombre 

\\  
Servicio: . ..pdtntnistradora1 \ N Camilla N. H. Clínica 

FECHA HORA PRESCRIPCIONES Y ORDENES FIRMA Y CODIGO 
(yrma y códigp del Responsable) 7(de quien hace cumplir la orden) 

• 7 ,.
C*ft" kJ(»I.y7/2t/Y/ 

-7. 

LLC1O . 

rj
X7 

(1 (d P } IDÍLIk(V 

E / 

- 

• .
-- L-ts-\ Ç\t 4.( 

3 'e
rC l 2 a 

• r / .
y 

• (Y -í-;Ócí oc 

(,-?fCCcyJit4 Csi Jç tV 

c) 9.a 1cJ- ( .Ç(/?ic) Lc4ç c-. Uf (131kr/>tt 

PRESCRIPCIONES Y ORDENES 

1 No 31 - 25 § V,cnned, / Telelonor 01 15 59. Correo: hcnpic,I.der,cirIorrerrtcinuevoeehlO.00v.Co 
Qrjlt)ciú - Chocó - 



'FECHA HORA PRESCRIPCIONES Y ORDENES FIRMA Y CODIGO 

- (Firma y código del Responsable) (de quien hace curnplrr la orde4 

-- 19 
LLcflc-1-- 

LI 
-- 

sr - 
n — 
-- - . - -a 

-4-:'- 

— 

-- — ..- 
-. -- j - 

• --<: 

RF.'2----------c - -', -- ,-flC2cc 
- .----/ ,, - -- - 

2 /Lb 

7S (A' (yLk No r sr 

-- 
/ - • -. ½ 

ci 

.3 (J 

C,o. 1 N°31- 25 I.'Jwd 

o  

V 

oIbIto , •;v ;'ó 
71 (5 Si9  Co'.

-- 

7-pJa5-_9  



ORDENES MÉDI AS 

Día Mes Año A 
0E.sIs 

urrsoi .108.1 14.5 

Datos Básicos Paciente
J J 1e4eIIido . 2do apellido r6m%res 

foJ )Cdít 7 / CVç 

rr Servicio: . . —I . Adinistra4ora N Camilla N. H. Clínica 

PRRrRiPriflNiPC y f,nncracc 

FECHA HORA PRESCRIPCIONES Y ORDENES FIRMA Y CODIGO 
(Firma y código del Responsable) (de quien hace cumplir la orden) 

ik. c 1 

_ (,t JJC. _L_í_ç.'&c'& otAc&Y 

/ 

1 ..
/AE1M 

,tunLvet3tp3 
0* 

2J9L 

. a
- 

— • 7 '; 1Á&rs-L 

a 

..111  

O ÚS e" 
vi 10,yuo,  

rn.psbIe 010s 

C,c, IN. 31-75 [1 Kennedy/ Telelono,: 671 15 59. Correo: hosollol.rjeoorlonler,Ic,l@r,uevoe,ehslocovco 
C)Ibc lo . CI ocó 



CV0. 1 No 

FECHA HORA PRESCRIPCIONES Y ORDENES FIRMA Y COÓIGO 

._Çr.iatffiwy:código del Responsable) (de quien hace turnphr la orden)  

tu i ___ __ Vi •. 

emtrc&C a L 

a _ 

.2 Z' j,ríri 'c Lflo 
(CjfrnC V. a rS 

b( CC- 'OrjfrCtiC 

s e/çdoI oCj r• 
— 

CI 

1e-fnrn,rno.J_tvt Icjv voJ cjsk 
—1 Loc Inc iao ccJkarcj 

5jGc3CCL1. 

•-t .JY oec, 2Q99 
U.c? br,0, 

c, cl . 

lCOC-r-415CJ4J 320 'nc u 

'2- 
( 

Á o 
fA- rr0is -.çir-, DCJ)YCci 4.:»kF 

t- 

e 

Lo aplico lo (osoIonlos!l eq,dpolo mp lflJ.porolcen,ace 0lo 
- 250 Ken!-.cdyl Tcfrilcoop: 671 15 s, Co"oo: hon,llol dooci,loape,plc,l@eoo,ohVfoonco 

Oupl,cJó -Chocó 
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-.'o c:.'E:.ASO 

N!WVAE.S.E. HOSPITAL DEPTAL SAN ECO DE ASIS 
ID pacl Apellido: SERNA... Nombre: LILIANA.,. Sexo: mujer 

Edad: :Fech nac:
, 

Dpi: N° cama: 

lDmuestr: 1339 Horaprue: 11-16-2017 0'4:19 Mociw WB CBC+DIFF 

Diag el¡: 

Parámetro 

W liC 
Neu% 

Lym% 

Mon% 

Eos% 

Bas% 

Neu# 

Lym# 

Mon# 

Eos# 

•Bas#  
RBC 

HGB 
HCT 

MCV 

•MCH 
MCHC 

RDW-CV 

RDWSD 

PLT 
MPV 

PDW 

PCT 

ALY% 

LIC% .ALY#  LlC 

Resuh Unid Rango ref 

H 13.26 X IOA3/UL 4.00 - 10.00 

71-1 77.1 % 50.0 - 70.0 

6.2% 20.0 - 40.0 

4.1 % 3.0 - 1 2.0 

2.2 % 0.5 - 5.0 

0.40/0 0.0 1.0 

10.22 xI0^3/uL 2,00 - 7.00 

2.14 X IOA3IU L 0.80 - 4.00 

0.55 x I0A3!ÚL
,

0.12 1.20 

0.29 xl0"3/uL 0.02 0.50 

7 0.06 x 1 0"3!uL 0.00 - 0. 0 

L 2.91 xlo"ó/uL 3.50 - 5.50 

L 9.1 g/dL 11.0 - 16.0 

L 28.5% 37.0 - 54.0 

- 97.8 Ii. 80.0 - 100.0 

31.3 pg 27.9 - 34.0 

32.0 g/dL ' 310 - 36.0 

4.8% . 1110 - 16.0 

54.3 tt
3 5

- 56.0 

1-1 677 X IOA3/uL lOO - 300 

7.8 rL 6.5 - 12,0 

15.9 9.0 - 7,0 

H 0.528 % 0.108 - 0.282 

0.3% 0.0 - 2.0 

1-1 4,0 % 0.0 

0.04 xio"J/uL ().CO - 0.20 

H 0.53 xl 03/tiL 0.00 .  - 0.20 

D FE 

Entreg: 
Hoy traz: 
Comen t: 

100 200 ÍL 

üperaclor: ad mi 

Flor entr: 

PLT 

0 .10 20 2.0 fL 

Va i cIa: 

1111)1 h01,11: 11-16-2017 04:20:37 

Ir 
ABC 
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RESULTADOS 

Sedo 

Id, Paciente 

Teléfonos 

Entidad 

Sala 

COMPARTA EPS 

MATERNIDAD 

Sexo: F Edad: 20A Nro. De Recepción 117274 
Fecha De Recepción 16 nov 2017 03:25 am 

SubEnlidad SIN SUBENTIDAD 

Cama Médico ASIGNADO NO Página 1 de 1 

Resultados Unidades Valores Referencia 

PRINCIPAL 

CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA 

HE MATOLO O lA 

HEMOGRAMA TIPO IV 

Ver informa anexo VER ANEXO 
Repollado Por: EUDORO CASAS MUÑOZ Facha Repode lO nro 20170642 am 

Dr. EUDORO CASAS MUÑOZ 
BACTERIOL000 Y LAB. CLINICO 
U. DE ANTIOOUIA 
REG. 15402 

1 i 
1, 



1 

e 

e 



117211 Nro. Do Recepción 

15 nov 2017 04:02 pm 

C re a tin in a 1,13 mg/di 0,60 a 1,10 

82.75 

INMUNOLOGIA 

1$ 

-o--,  

mg/I c6 Proteína C Reactiva De Alta Precision 

Tecnica Turbidiieetria 
Menor de 5.0 mg/L 

Fech,Reponle 150002017 05.31 par Repodado P01: SILEMA RIVAS MARMOLEJO 

Dra. Silema Rivas M. 
Bacterióloga Hematóloga 
.Reg. Prof: 273515 

U 

1 

-12L 

RESULTADOS 

Sexo: F Edad: 20  

Fecha De Recepción 

SubEnlidad SIN SUBENTIDAD 

Cama Médico ASIGNADO NO 

Resultados Unidades Valores Referencia 

VER ANEXOS 

Sede 

Id. Paciente 

Teléfonos 

Entidad 

Sala 
COMPARTA EPS 

SALA DE PARTO 

HEMOGRAMA TIPO IV 

Ver informa anexo 

Reocrlodo Por SILEMA RIVAS MARMOLEJO Fecha Repode 15eso 2017 05:30 Pm 

O U IM ICA 

Cilléricd 

Reperlodo Po,: SILEMA RIVAS MARMOLEJO Pedos Repode 15 nao 2017 05 30 Fm 

fr 

PRINCIPAL 

CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA 'PATRICIA 

Página 1 de 1 

H E MATO LOG lA 



. 



II. 

Operador: admin Valida: 

Hor entr: Impr hora: 11-15-2017 15:51:13 

Dl EF 

ABC 

Entreg: 
Flor traz: 
Comerit: 

,. .. .. 

U 

FLT 

200 ÍL 160 

'iB C/BAS O 

rk• 

10 20 30 ÍL 100 200 ÍL 

11-51 
Ñ EVA E.S.E. HOSPITAL EPTA SAN FCO DE ASIS 

IDFac: Apellido: SERNA... Nombre: LILIANA... Sexo: •  

Edad: . Fech nac: Dpto: N°cama: 

ID i':iuestr: 1300 Hora prue: 11-15-2017 15:50 Modo: WR CBC+DIFF 

Diag el¡: 

Parámetro 

W BC 

Neu% 

Lyni% 

Mon% 

Eos% 

Bas% 

Neu# 

Lyrn# 

Mon# 

Eos# 

Bas# 

RBC 

11GB 
HCT 

MCV 

MCH 

MCHC 

RDW-CV 

RDW-SI) 

PLT 
MPV •  

PDw 

PCT 

• . 

LIC% 

ALY# 

LIC# 

Result Unid Rango rel 

1-1 16.32 xlo"3/uL 4.00 - 10.00 

86.3 50.0 - 70.0 

L 9.2 % 20.0 - 40.0 

3.6% 3.0 - 12.0 

0.6 % 0.5 5.0 

2 0.3 % 0.0 - .0 

14.08 xlo"3IuL 2.00 - 7.00 

1.49 xl 0A3/u L 0.80 . 4.00 

2 . 0.60 x10"3/iiL 0.12 - 1.20 

0.10 x1ü"3/uL 0.02 - 0.50 

2 0.05 xl 0A3/u L 0.00 - 0.10 

L 3.30 x10A6/ U L 3.50 5.50 

L 10.2 g/dL 11.0 16.0 
L 32.3 % 37.0 54.0 

97.8 It 80.0. - 100.0 

30.9 pg 27.0 - 34.0 

L 31.6 g/dL 32.0 36.0 

4,9 % 11,0 16,0 

54.4 It 35.0 56.0 

H 702 xl0'3/tiL 100 300 

7.8 It 6.5 . 2.0 

6.0 9.0 - 7.0 

0,548 % • 0.108 - 0.282 

0.2 % 0.0 -. 2.0 

4.4 %
,

0.0 - 2.5 

0.04 N IOA3IU L 0.00 - 0.20 

0.72 x I0A3/ U L • 0.00 - 0.20 

1-1 

H 

1-1 



11 1 

1 



Sexo: F Edad: 20 A Nro. De Recepción 

Fecha De Recepción 17 nov 2017 05:53 pm 

SubEntidad SIN SUENTIDAD 

Cama Médico ASIGNADO NO - 

Resultados Unidades Valores Referencia 

117409 

Página 1 de 1 

17,40 

1,47 

Tiempo de Protrombina 

:1» Aur'71':a t.i zado 

Valor de 1 NR. 

Seg 11,40a17 

Fer,I,o Reporle I7 no,, 2017 00.40 p,r, Repelodo POr IRINA MILENA BLANDON MANYOMA 

Seg 27.3 - 40.9Seg Tiempo Parcial De Tromboplastina (T.P.T.) 35.4 

a,  

RESULTADOS 

HE MATO L OC A 

HEMOGRAMA TIPO IV 

Ver informa anexo 

Repellado POr IRINA MILENA BLANDON MANYOMA FerIo, Repode II neo 201106,18 pm 

HE MATO L OC lA 

Sede PRINCIPAL 

Id. Paciente CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA ii 

Teléfonos 

Entidad COMPARTA EPS 

Sala MATERNIDAD 

recn:naI, - jac!cI ev la. ;'5qilancia de la terapia oral del ar,licoacxlarmtno, varia de acuerdo a las chíe rer,l:es s.l rl.Ioriorles 

Roporlodo Pam IRINAMILENABLANDONMANYOMA EbrIo Relollole II,r,,n 2017 0648 'mmml 

DRA. IRINA BLANDON MANYOMA 
BACTERIOLOGA OMA 
REG.272590 



. 



  

«LS 

  

NUEVA E.S.E. 

 

OSP!TAL DEPTAL SAN FCO DE ASIS 
ID pa:

,

Apellido: SERNA Nombre: LILIANA... Sexo: 

Edad: Fech nac: Dpto: N° cama: 

ID muestr: 1348 Flora prue: II - 17-2017 18:04 Modo: WB C13C±DIFF 

Diag el¡: 

Parámetro
.

Resu It Unici Rango el 

WBC. H 15.97 xlø"3/tj.L 4.00 - 10.00 

Neu% H 94.9 % 50.0 - 70.0 

Lym% L 4,2 % 20.0 - 40.0 

Mon% L 0.7% 3.0 - 12.0 

Eos% L 0.1 % 0.5 - 5.0 

Bas% . 0.1 % 0.0 1.0 

Neu# H, 1 5.15 x  V3/ijL 2.00 7.00 

Lym# L 0.67 x10A3/uL (1,80  

Mon4 . 112 xI0A3/uL 0.12 1.20 

Eos# L 0.01 x  0"3/uL 0.02 - 0.50 

.as#
.

0.02 x  OAi/ul 0.00 - 0.10 

RBC 1. . 2.24 xlo"6/uL 3.50 - 5.50 

HGB L 7.0 g/IL 11.0 - 16.0 

HCT L 22.1 37.0 - 54.0 

C \4CV 98.5 It 80.0 - 100.0 

MCH . 31.3 pg 27.0 - 34.0 

MDC L 31.7 g/dL 32,0 - 36.0 

RDW-CV 1 4.8% 1,0 - 6.0 

RDW-SI) 54.3 It / 35.0 - 56.0 

H 677 00"3/ul/' 100 300 

7.5 It 6.5 12.0 

5.7
,

9.0 17.0 

1-1 0,508 % 0.108 0.282 

ALY% 

LIC% 

SAL Y J/ 

LIC# 14 

0.0 % 0.0 - 2.0 

2.3 % 0.0 - 2.5 

0.01 xl(Y3/uL 0.00 - 0.20 

0,37 xl 0A3h1  L 0.00 . 0.20 

  

Dl EF 

      

F 

     

      

  

O ' ' 100 ' 200(1.. 

  

 

PLT 
MPV 

PDW 

PCT 

ABC 

Entreg: IRINA BLANDON 

Flor traz: 

Coment:  

100 200 IL 

Operador: adaaii 

Hoy ciitr:  

10 20 30 IL 

al cl a 

laipi hora: 11-17-2017 M:0,1:116 

ti.. 

FLT 

u 



e 



ri 100 2001L 

• :NuEvA E.S.E. HOSÉITAL PTAL SAN FCS DE ASIS 
1z 

ID pac: 

- Edad: 

ID niuestr: 1335 

Diag el¡: 

Apellido: SERNA... Nombre: LILIANA.,. Sexo: 

Fech nac: Dplo N° cama: 

Hora prlie: 11-19-2017 1:19 Modo. W13 CBC+DIFF 

Parámetro 

WBC 
Neu% 

Lym% 

Mon% 

Eos% 

Bas% 

Neu# 

Lymt 

Mon# 

Eos# 

14 BC 

HGB 
HCT 

CV 

CH 

MCHC 

RDW-CV 

RDW-SI) 

PLT 
MPV 

PDW 

PCT 

ALY% 

LIC% 

iIC# 

Result Unid 

H 11.30 xlø"3/tuL' 

78.5 % 

L 16.3 % 

7 14% 

1.6% 

7 0.2% 

911 8.86 xlO"3/uL 

1.84 x I0A3/ u L 

7 0.38 xl(Y3/uL 

0.20 xl(V3/uL 

7 0.02 x  0A3/uL 

L . 1.83 xlø"6/uL 

L 5.7 g/dL 

L 18,4% 

100.6 It 

31.1 pg 

U 31.Úg/dL 

I5J% 

H 56.2 Ii. 

H 615 xlø"3/uL 

7.1 II, 

15.5 

H 0.437 O/ 

0.4 % 

H 3.1% 

0.04 x  0"3/uL 

II 0.35 xl 0"3/ul. 

Rango reí 

4.00 -: 10.00 

50.0 - 70.0 

20.0 - 40.0 

3.0 - 12,0 

0.5 - 5.0 

0.0 - 1.0 

2.00 - 7.00 

0.80 4.00 

0.12 . 1.20 

0.02 - 0.50 

0.00
-

0.10 

3.50 - 5.50 

11.0 - 16.0 

37.0 - 54.0 

80.0 - 100.0 

27,0 - 34.0 

32.0 36.0 

11.0 . 16.0 

35.0 - 56.0 

lOO - 300 

6.5 - 12.0 

9.0 - 17.0 

0.108 - 0.282 

0.0 2.0 

0.0 2.5 

0.00 0,20 

0.00 - 0.20 

o 

Dl EF 

E 

 

 

SS 

 

RBC FU l' 

1013 200 tL 0 1 0 20 30 IL 

Entreg: 

Flor traz: 
Coment: 

Operador: ocmi la 

1-lot cntr: 

Valido: 

n'pr hora: 11-19-2017 11:19:33 



1 

. 



HEMOGRAMA TIPO IV 

Ver informa anexo 

Dra. Silema Rivas M. 
Bacterióloga Hematóloga 
Reg. Prof: 273515 

1' 

RESULTADOS 

Sede 

Id. Paciente 

Teléfonos 

Entidad 

Sala 
COMPARTA  E PS 

SALA DE PARTO 

Sexo: F Edad: 20 A 

Fecha De Recepción 

SubEntidad SIN SUBENTIDAD 

Cama Médico ASIGNADO NO 

Resultados Unidades Valores Referencia 

VER ANEXOS 

PRINCIPAL 

CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA Nro, De Recepción 117580 
19 nov 2017 12:19pm 

Página 'Idel 

HEMATOLÓGIA 

Reportado Por SILEMA RIVAS MARMOLEJO Ferro Pairada rgrroa 2017 1227 pro 



1 

e 



RESULTADOS 

Sede 

Id. Paciente 

Teléfonós 

Entidad 

Sala 

PRINCIPAL 

CC 1077430167 SERNA 'MOSQUERA LILIANA PATRICIA 

COMPARTA EPS 

MATERNIDAD 

Sexo E Edad: 20 Nro. De Recepción 117626 
Fecha De Recepción 20 nov 201705:35 am 

SubEnlidad SIN SUBENTIDÁD 

Cama Médico ASIGNADO NO Página 1 de 1 

Resultados Unidades valores Referencia 

H E MATO LOO lA 

HEMOGRAMA TIPO IV 

• Ver informa anexo 

Reporlado Por  'RINA MILENA BLANDC'N MANVOMA Fecha Repone 2U-20170.31 o" 

DRA. IRINA BLANDON MANVOMA 
BACTERIOLOGA CMA 
REG.272590 



1

1 
1 11 

0 



F 

El E/E AS O 

160 2001L 

Flor eiltr: 
Entreg: IRINA BLANDON Opei-aclor: adinin 

Flor traz: 
Coment: 

Valida: 
1 !1pr hora: 11-20-201705:48:55 

'NUE 7A E.S.E.HOSPITA 

 

ltti DEPTAL SAN FCO DE ASffS 
IDpae:' 

- Edad: 

IDmu'estr: 1371 

Diag el¡: 

Parámetro 

Apellido: SERNA... Nombre: LILIANA... Sexo: 

Fech o ac: 1)1)10: N° Caja a: 

Hora proc: 11-20-2017 05:4g Modo: WB C13C±DIFF 

kesull Unid - - I&wigo reF 

WBC 

N eu% 

Lyni% 

Mon% 

Eos% 

Bas% 

Neo# 

Lym# 

MonJe 

Eos# 

RBC 

HGB 

fl CT 

v  CH 

MCHC 

RDW-CV 

RDW-SD 

PLT 
MPV 

PDW 

PCT 

ALY% 

LIC% 

H 15,55 xlW'3/uL 
91-1 79.9 % 

U 13.3% 

4.3% 

2.3 % 

7 0.2 O/ 

2.43 x  0'3/tiL 

2.06 x10"3/oL 

7 0.67 x I0A3/ U L 

0.36 xlü'3/uL 

0.03 xl0"3/ul. 

U 2.82 x10"6/uL 

U 83 gklL 

L 26.9 %

95.5 It 

31.6 i& 

33.0 g/dL 

4.9% - 

52.3 it 

FI 606 xlø"31u]L 

7.0 II, 

15.5 

H 0.424 % 

0.3 % 

H 4.4 ¼ 

11.04 x O"3/u L 

1-1 0.68 .'<I0"3/iiL 

4.00 - 10.00 
50.0 - 70.0 

20.0 40.0 

3.0 12.0 

0.5 5.0 

0.0 LO 

2.00 7.00 

0.80 4,00 

0.12 1.20 

0.02 0.50 

0.00 0.1() 

5.50 

16.0 

54.1) 

00.0 

34,0 

36.0 

16.0 

56.0 

lOO - 300 

6.5 - 12.0 

9.0 - 17.0 

0. 108 -- 0.282 

2.0 

13,0 2.5 

0.00 0.21) 

0.00 0.20 

3.50 

11.0 
37.0 

80,1) 

27.0 

32.0 

1 1.0 

35.0 

DI FF 

PLT RS C 

100 200 ÍL  0 10 2,3 30 fL 



e 



Cama 

Resultados 

Teléfonos 

Entidad COMPARTA EPS 
Sala MATERNIDAD 

117670 Sexo: F Edad: 20 A Nro. De Recepción 

Fecha De Recepción 20 nov 2017 06:47 pm 

SubEnlidad SIN SUBENTIDAD 
Médico ASIGNADO NO Página 1 de 1 

Unidades Valores Referencia 

RESULTADOS 

Sede PRINCIPAL 

Id, Paciente CC 1077430157 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA 

HE MATÓLOG lA 

Hemoparasitos (gota Gruesa) . NEGATIVO 
Rero,cade Por JAIOSA URRUTIA MOSOUtRi . PecIo Re1a,ep 20 iba 201701 1 jara 

INMUNOLOGIA 

ENGUE: Anticuerpos lg M-lg G . NEGATIVO 
Re1borbad6 Por, JAISSA URRUTIA MOSQUERA Fedra Reloable 20,ioa 201, 07 1 411111 

DRA. JAISSA URRUTIA MOSQUERA 
MICROBIOLOGA Y BIQANALISTA 
U.DE ANTIQOUIA 
REO 27 022 010 



1 



1,31 

RESULTADOS 

Sede PRINCIPAL 

Id. Paciente CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA 
Teléfonos - 

Entidad COMPARTA EPS 
Sala MATERNIDAD 

HEMOGRAMA TIPO IV 

Ver informa anexo 

Sexo: E Edad. 20 A Nro. De Recepción 117729 
Fecha De Recepción 21 nov 2017 11:20 am 

SubEnhidad SIN SUBENTIDAD 

Cama Médico ASIGNADO NO Página 1 de 1 
Resultados Unidades Valores Referencia 

VER ANEXO 

- Repoflodo Pci: JAISSA URRUTIA M000UERA F eoip Reporte 2 lItro 201701 45  

DRA. JAISSA URRUTIA MOSOUERA 
MICROBIOLOGA Y BlOANALISTA 
U.DE ANTIOOUIA 
REG 27 0220 10 

1-lE MATO LOG A 



4' 



Sede 

Id. Paciente 

Teléfonos 

Entidad COMPARTA EPS 
Sala QUIROFANO 

RESULTADOS 

Sexo. E Edad. 20 Nro. De Recepción 117781 
Fecha De Recepdón 22 nov 2017 12:Q5 am 

SubEnlidad SIN SUBENTIDAD 

Cama Médico ASIGNADO NO Pagina 1 del 
Resultados Unidades Valores Referencia 

PRINCIPAL 

CC 1077430167 SERNA MOSQUERA LILIANA PATRICIA 

1-lE MATO LOG lA 

HEMOGRAMA TIPO IV 

Ver informa anexo VER ANEXOS 
Reporiscio Per: SILEMA RIVAS MARMOLEJO Foros fle1cocle 22 IrIs 20 17 12 35 

HEMATOLOGIA 

•rnPo de Protombina INDEFINIDO Seg - 
Rccpociscis Pal sILeMA RIVAS MARMOLEJO Fo-rirs Roporis 22c11cv251 7225 sil. 

Dia Silema Rivas M 
Bacterióloga Henialóloga 
Reg, Pro[ 273515 

MUESTRA HEMOLIZADA 

e 
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. 



DIFF 

F 

  

  

  

REJO 

100 200 ÍL 

Entreg: 
Flor traz: 

Conient: 

Operado¡: q(1111¡11  

llor cnt 

20tJ IL 0 100 

F'LT 

1J. 
NUEVA, ES. HOSPITAL DEPTAL SAN FCO tE ASIS 

¡Dj3ac: 

Edad: 

ID rnuestr: 1368 

Diag el¡: 

Parámetro 

WBC 

Neu% 

Lym% 

Mon% 

Eos% 

Bas% 

Neu# 

Lyni# 

Mon# 

Eos# 

•as#  

RBC 

HGB 
HCT 

Scv CH 

MCHC 

RDW-CV 

RDW-SI) 

PLT 
MPV 

PDW 

PCT 

ALY% 

LIC% 

•LYfl  lUí  

Apellido: SERNA... Nombrc: LILIANA... Sexo: Mujer 

Fecli nac: Dpto: N° cama: 

Hora prue: 11-2 1-20 17 11:38 Modo : WO C13C+DIFF 

Result Unid Rango ref 

H 15.86 x 10A3/u L 4.00 - 10.00 

H 

 

83.1 % 50.0 70.0 

L 12.0 % 20.0 40.0 

3.0 % 3.0 12.0 

1.6 0.5 5.0 

0.3 Q/ 0.0 - 1.0 

H 13.18 I0A3/ LI L 2.00 7.00 

1.90 x10"3/uL 0.80 4.00 

0.48 x l0A3/u L 0.12 1.20 

0.25 xl 0A3/u L 0,02 0.50 

0.05 xiO3/uL 0.00 - 0.10 

L 2.80 x10"6/uL 3.50 - 5.50 

L 8.8g/dL 11.0 - 16.0 

L 27.0 % 37.0 - 54.0 

96.4 It 80.0 - 100.0 

31.4 pg 27.0 - 34.0 

32.6 g/dL 32.0. - 36.0 

15.1 % 11.0 - 16.0 

53.7 iL 35.0 - 56.0 

H 594 xlø"3/uL 100 - 300 

7.0 It 65 - 12,0 

15.6 9,0 - 17.0 

FI 0.416% 0.108 - 0.282 

0.0 % 0.0 2.0 

2.4 % 0.0 - 2.5 

0.00 xI0A3/uL 0.00 0.20 

FI 0.39 x I0A3/u L 0.00 - 0.20 

v/81:!EJASO 

10 20 30 ' íL 

Valida: 

Iniprhora: I2I-2017II:15:35 



e 



F 

    

      

      

      

  

SS 

 

.1 1 j 200 EL 

     

PLT RO: 

u 1 0 20 30 EL 100 200 EL 

Entreg: 
Hor traz: 
Cou'nenl.: 

Operador: aduno 

1-lo¡ r eno': 

y al ¡da: 
lmpr hora: 11-21-2017 16:37:45 

:NvA E.S.E. HOSPITAL DEPTAb SAN FCO tE ASIS 
IDac: 

Edad: 

ID muestr: 1380 

Diag cli: 

Apellido: SERNA... Nombre: LILIANA Sexo: Mujer 

Fech nac: Dpto: N° aullo: 

Hora prue: 11-21-2017 1637 Modo WI3 CBC+DIFF 

Parámetro 

W BC 
Neu% 

Lym% 

Mon% 

Eos% 

Bas% 

Neu# 

Lym# 

Mon# 

Eosfi 

•Bas# 

RBC 
11GB 
I-ICT 

MCV 

MCH 

MCHC 

RDW-CV 

RDW-SI) 

FLT 
MPV 

PDW 

PCT 

ALY% 

LIC% 

ALY# 

LIc# 

Roso It unid 

15.32 xlø"3fuL 

H 83.6% 

L 11,1°/o 

3.1 % 

2.1% 

0.1 % 

1-1 1181 xtü"3/uL 

.70 xlø'3/uL 

0.47 x1 0A3/u L 

0.32 xl 0A3/u L 

0.02 N10A3/OL 

L 2.61 00"43/uL 

L 8.0 g/dL 

L 25,10/o  

96.1 it 

30.7 pg 

L 31.9gIdL 

15.1 % 

54.1 it 

1-1 493 xtV3/uL 

6.6 it 

15.6 

FI 0,325 i'o 

0.2 % 

.9 % 

0.03 xl(Y'3IuL 

H 0.29 x l0A3Iu L  

Rango u-el'
- 

4.00 - 10.00 

50.0 - 70.0 

20.0 - 40.0 

3.0 - 12.0 

0.5 - 5.0 

0.0 1.0 

200 - 7.00 

0.80 . 4.00 

0.12 - 1.20 

0.02 0.50 

0.00 - 0.10 

3.50 - 5.50 

ILO - 16.0 
37.0 - 54.0 

80.0 00.0 

27.0 34.0 

32.0 36.0 

11.0 16.0 

35.0 56.0 

loo - 300 
6.5 - 12.0 

9.0 - 17.0 

0.108 - 0.282 

0.0 2.0 

(LO 2.5 

0.00 0:20 

0.00 0.20 

Dl EF 
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Dirección: Teléfono: Contrato: 27001201701 

•Miirtir:iio: Çitiiljdo Régimen: SUBSIDIADO 

270010002601 

6710203 

.1 

Oil kfld lIC 100h,Iioloy4Ii,.,sr.sdnsaol. 

.E.S.E. HOSPITAL LOCAL ISMAEL ROLDAF 

Nit . aiaOoioia Código: 

Dirección: BARRIO EL JARDIN T&éfono: 
iunicio: ChocolOuibdo 

ada auto ri tad o 

()Hç1/m Ikn cod. 

flEo -- 
 .

Motivo Aulcjiizacióii: Orden Médica 

blivr,I Nivel Dos - Servicio 

IIII)r:c:i; lider.I: I,Lneçnlorlin 

1' nitrito: nroN lilia' LO Ubicación del Paciente: Consulta E,derna 

0,0(3 

DALIS LISETH PALACIOS MACI-IADO 

AGEWCA UE 
ó:c 

O M P,'k lA e iS 

111111250 

AUTORIZACIÓN SUJETA A AUDITORIA MÉDICA 

Cttalqtlier anGoL,, debe ser previamente auto rizado por la EPS-S 

Valido : Hasta 60 dina 

CONS'JLTA DE-  PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN GINECOLOCIA Y 1 Actividad 

11 

F. Nac: 1984/02/0 Edad: 33 Nivel Sisben: 1 •  

Carné: 27001074284,  Ficha: 

li4ILJ 

2R10600001048 

Mu mero: 

Recia Médico: 

lOS que solicito: 

Porsdrrn: 

1 é loo ce: 

- 
Obsorvaci000s 

2017)07(21 

ESE. HOSPITAL LOCAL ISMAEL ROLDAN 

Iinpreeo: 2017/07/24 7:14 AM Página 1 de 2 

AUTORIZACIÓN DE SERVcaOs 

23106000104  C 385 
Fecha Expedición: 2017(07(24 07:14 

136 

Beneficiario: LILIANA PATÍICA SERNA MOSQUERA 

Tipo ldenliflcación: CC No.: 1077430167 

Descripción 

SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPEGIRICACION 

,000spIla Médica Especializada(Ginecologfa y Obstetricia 
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PROTECCIÓN SOCIAL 
 

SPITAL LOCAL REFERENCIA DE PACENTES •O
iE 

ø ISMAEL EOLDAIJ VLEIJCIP 
p IJITS,.3Jiji.. 

v€I. Otubdá-Ch'v.;. HORA - 1 
IDENTIFICACIÓN DE USUARIO 

— PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO j HOMBRES 

1 1) çJç c»a 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO DEDOCUMENTO FECHA DE NACIMIENTO EDAD TIPO DE USUARIO 

Conlril,ulivo 1 1 earticulAl 
fCTI CE RC ASMS(NUI b 1 1 Subsidiado E OTRO 

DIRECCIÓN TELÉFONO ESTADO CIVILE VcuIado EJ ARS.-EPC 

SERVICIO ENDONDE SE REMITE ESPECIALIDAD A LA QUE SE REMITE TIPO DE REFERENCIA 

INTERCONSULTA 

: cx :Dl O A.'1C'fc.rL O. LKSO cc\cc\t REMiSIÓN Ji 

W MOTIVO POR EL CUAL SE REMITE O JUSTIFICACIÓN 

DIAGNÓSTICOS: - 

SNOMBRE DEL DIAGNÓSTICO '(CÓDIGO 

cJs.-eycHo  

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA - 

DL-BE INCLUIR: NOTIVO DE CONSULTA, ENFERMEDAD ACTUAL REVISIÓN POR SISTEMAS. ANTECEÓENTES. EXAMEN FISICO CONDUCTA, AYUDAS CT Y PLAN CE MAI'EJO 

\/yi*ç.uc' E? H 3 cof Ccc\ cmuo ( :ntflh 

31 c¡ c±C_tC2'çcf\C - (C-JL4<Cj h '- CcC-ic cJ2V') 

\4?i'CjO \or 

C. ç 4, cti Vc ¡ 
(1 

-Çcr)JoI- cfl \CP() s2Oi- 

- c Çcce,  

o 
• •_0!L 1 

- -i-t- - •n)L - 
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Parámetro 

WBC' 

Neu% 

Lym% 

Mon% 

Eos% 

Bas% 

Neu# 

Lym#. 

Mon# 

Eos# 

RBC 

HGB 
HCT 

0¡-1 

y 

MCHC 

RDW-CV 

RDW-S13 

Valida: 

I:llpr hora: 11-21-2017 2 ,: MM 
Operador: adio 1 

Hor cntr: 
Entreg: 

l-Iqr traz: 

Comeni: 

-. VE: O /8 AS O 

100 2001L 

PLT 

1• 0 :0 io ÍL 

i15EVA E.S.E. HOSPITAL DEPTAL SAN FCO DE ASIS 
ID pc Apellido: MOSQUERA Nombre: LILIANA... Sexo: 

Edad: FocO nac: Dp(o: N° Gaula: 

ID nluestr: 1405 1-lora pi ue: 11-21-201722:13 Modo: W13 CBC+DIFF 

Diag el¡: 

Resuli Uiud Rango ref 

7!'] 2.53 xløt'3/uL 4.00 - 10.00 

82,1 % 50.0 - 70.0 

13.7% . 20.0 - 40.0 

7 3.4% 3.0 - 12.0 

7 0.6 % 0.5 - 5.0 

7 0.2°/o . 0.0 1.0 

71-1 43.11 xl V3IuL 2.00 - 7.00 

7!-! 7.16 xl 0'3/uI.. (1.80 - 4,00 

91-1 1.76 xl 0A3/uL
. U. 12 - 1.20 

7 0.36 x I0A3/uL 0.02 - 0.50 

7H 0.14 X I0A3/uL 0.00 - 0.10 

7L 1.14 xlo"Ó.tuL 3.50 - 5.50 

4.4 g/dL 11.0 - 16.0 
11.5 % 37.0 - 54.0 

7K 100.8 II. 80.0 - 00.0 

71-1 - 38.6 pg 27.0 - 34.0 

7K ' 38.3 g/cIL ' 32.0 - 36.0 

71-1 16.7% .1 1.0 - 16.0 

7K 61.4 fi.. 35.0 - 56.0 

PLT 
MPV 

PDW 

PCT 

ALY% 

LIC% e. 
LIC# 

  

71-1 317 xl0^3/uL . lOO . - 300 

7 6.9 ÉL 6.5 - 2.0 

7 15.8 9.0 - 17.0 

7 0,219% 0.108 - 0.282 

0.7 % 0.0 - 2.0 

7K 13.4% 0.0 - 2.5 

7K 0.37 x l0A3/ u L 0.00 - 0.20 

71-1 7.03 xI0A3/U L 0.00 - 0.20 
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IDpac? Apellido: MOSQUERA Nombre: LILIANA... Sexo: 

Edad: Fech nac: Opto: N° cama: 

IDniuestr: 1405 H6raprue: ! 1-21-2017 22il3 M'odd: WI3 CI3C+DIEF 

Diag el¡: 
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0 10 20 30 ÍL 100 200 ÍL 

Entreg: 
Hor traz: 

Conieut: 

Operador: adm ¡ a valida 

Horentr: lmpr hora: 11-21-201722:34:22 

, ÑUEVA EOS.F..HIOSPITAL DEPTAL SAN FCO DE ASIS 

1 ¿ 

Parámetro 

WBC 
Neu% . 

Lym% 

Mon% 

Eos%
¡

7 

Has% 7 

Neu# ?H 

Lyni# 

Mon# 

Eos# 7 

OS 

RBC 
HGB 
HCT 

MCV 91-1 

CH 711 

MCHC 

RDW-CV 

RDW-SI) 

PLT 
MPV 9 

pDw 7 

PCT 9 

ALY% 7 

LIC% 71-1 

7H 

IC#  

RegulÉ Unid 

52.53 xlV3/iiL 

82.1°/o 

1 3,7 % 

3.4 % 

0.6 % 

0.2 % 

43.11 xl V3/uL 

7.16 xIO3/uL 

1.76 xI0A3/uL 

0.36 x I0A3fu L 

0.14 x I0A3/uL 

1.14 xlo"6/uL 

4.4 g/dL 
11.5% 

I00.8 II.. 

38.6 pg 

38.3 g/dL 

i 6.7 % 

61.4iL 

317 xlø"3/uL 

6.9 ft. 

15.8 

0,219% 

0.7 % 

'3.4% 

0.37 xlü"31uL. 

7.03 x!0"3/LIL. 

Rango tel 

4.00 10.00 

50.1) 70.0 

20.0 - 40.0 

3.0 - 2.0 

0.5 5.0 

0.0 - 1.0 

2.00 - 7.00 

0.80 - 4.00 

0.12 1.20 

0.02 0.50 

0.00 0.10 

3.50 - 5.50 

11.0 - 16.0 

37.0 - 54.0 

80.0 . 00.0 

27.0 34.0 

32.0 - 36.0 

11.0 - 6.0 

35.0 - 56.0 

¡00 - 300 

6.5 - 12.0 

9(1 - 17.0 

0.108 - 0.282 

0.0 - 2.0 

0.0 - 2.5 

0.00 - 0.20 

0.00 - 0.20 
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GOIU.l'HCIÓH DEi CHOCÓ 

llosvltal llejjanarnentalsan Francisco üesis 
Ciudad 

143 
PLAN CUIDADO DE ENFERMERIA 

Día Mes Año 

ia ; 

CONTROLAR 
PA P r FR SaO2 Glucometria FCF 

Escala de Clasgow Escala del dolor peso diario Balance de líquidos 

SJADOS ESPECIFICOS 

Deambular levantar sillas Reposo absoluto Baño cama baño en ducha 

Cambios de posición Masajes Ejercicios Posición de fowler terapia respiratoria 

Curación diaria Hielo local Calor Húmedo Aislamiento respiratorio entérico estricto 

•BIO  

Catéter Venoso Sonda Vesical Sonda Nasogastrica Catéter Central 

EDIJCACION 

Pre-A Ita Pre-quirúrgica Dieta l\ 1 liquido orales en 24 H 

Modificado por Fecha 

Cra. lera N°31-25 B/ Kennedy Teis. 6711559 — 6714375 

Email nuevaesehsfa@grnail.Com  

Datos Básicos  
lerApellido: t Pflo% 2doApellido: \( k3tc1u.-tvcl Nombres:  
C.C. N: j j) Camilla: Eda TJI.: EPS (a-çd t4ct - 
Medico: Diagnosl:ico Medi4i: 

PLeq4nt4o 
Observación: 

ria e4? (La¿1kCIOrnUL4Ci 

Diagnóstico de enfermería 1 1 Acciones de enfermería 
'411A i uc i r1 (l r 1 _D19ci,"1.nc 1(2-1 

tc_t csfcacict 

C.í 11C'C:' crL' LC) i jç, 
té & ¡.4n' Ir-' L\ O Ir1 t'7 Qt-t .:s 
J4 1 

Laboratorios fecha Ayuda Diagnosticas Preparación 
t.1 u fl- Control 

Fecha 

Consentimiento informativo por: 
Fecha Programa de líquidos 0 Consentimiento informativo por: 

I- -\ o- e ¼ .-'---'-- c-. ,r-. A t00 c / k,1 Fecha Interconsuítas 

Fecha Transfusiones - 
Consentimiento informativo por: 
Consentimiento informativo por: 



KARDEX DE MEDICAMENTOS 

Notificado por Fecha 

KARDEX DE MEDICAMENTOS 
DATOS BASICOS DEL PACIENTE 

ler Apellido: 2do Apellido: 

Identificación N: N' Camilla: 

Diagnostico Medico 

FECHA MEDICAMENTO. DOSIS, VÍA. FECUENOA 

Notificado por Fecha 

Cra. 1 era W 31-25 6/ Kennedy TeR. 6711559 — 671 4375 

Email nuevaesehsfa@gmail.com  

DATOS BASICOS DEL PACIENTE 
lerApellidoi 2do Apellido: Nombres: 
Identificación N': N' Camilla: Srvicio: 
Diagnostico Medico 

FECHA MEDICAMENTO, DOSIS, VÍA, FECUENCIA OlA NOCHE 

I-W% l2ctnhcLncic1nnr 5Vn'j  
14 'fl•- Ce 

)b-II-fl rtub0 úrnr r1 WflLJ'Skt 1-4 92- Oíc 

)4-nií cm? (tIii\inc tU y 2'X. -O€ 

finir
c\T;U. 

u uftk T c\ ' 

ttlnfr C)j ç\ \ ow.i' Vtset tt-c 

.th c'Ç *a\ •4ck 7t 

Servicio 

Nombres 



NOTAS DE ENFERMERIA 

Ciudad 

}IUEVAES.E 

AN 
(.srs 

Ntr:D0I.I08.114 
Día Mes 
/5: 

Año 

/,Z  

PRESCRIPCIONES Y ANOTACIONES 

25I c..'7J j59 
- O

- 

Datos Básicos Paciehteá 
ler Apellido 2do Apellido Nombres 

/2'TC7J7t/9!f /f/"íez7e? J2?/7<-77í7»? 
Servicio: Edad N° Camilla sexo ( N° H. Clínica 

fl)( 

FECHA HORA OBSERVACIONES FIRMA 
AM PM 

c.  

I4 
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A ESE 
Hospital Depaflamanlag San Francisco de lisis 

111f9011001W5 

1(1 

ENFERMERIA, DROGAS Y 
TRATAMIENTOS 

1' 

Datos Básicos Pacientes 
ler Apellido do Apellido -. -yom res 

CV?'4 
Servicio. Edad N Carnet sexo N H. Clinica 

FECHA HORA MEDICAMENTO DOSIS VIA VENCIMIENTO FIRMA 
A PM 
M PROFESIONAL 

4 

c--- 
07í éfl6Y ct'-Cfr-CO 
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/7t ec7z 

/724-zÇO7?Oc/' ¿)M' E'2An-r fr 
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Cra. 1 era N°  31-25 Rl Kennedy Tels. 6711559 — 671 4375 

Email nuevaesehsfa@gmail.com  
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ENFERMERIA, DROGAS Y 
TRATAMIENTOS 

'ti-1' 'It  

NUEVA ES.E 

NIT:NDI.100. 

/ 
FECHA HORA MED,J4y9 7 c3ss VIA VENCIMIENTO FIRMA 

Datos Básicos Pacientes 
ler Apellidó 2do Apellido Nombres 

' Servicio: E4íd '3 ' N° Carnet sexo / N H. Clínica 

A PM / PROFESIONAL 
M 

_2_--t: 'c'.,-;• -- 
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GOEEIIMCIÓX DEL CHOCÓ 

Hospital Departamental San Francisco de Asis 
LES 

NOTAS DE ENFERMERIA 

Ciudad 

MIt 00110811W 

Datos Básicos Pacientes 
ler Apellido 2do Apellido . Nombres 

4 //O—.Z? 7t?./ircJ~fl 
Servicio: > Edad W Camilla sexo N° H. Clínica 

Ç('j JVlIv( Mi w1 I- 

FECHA HORA OBSERVACIONES . FIRMA 
AM PM 
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PRESCRIPCIONES Y ANOTACIONES 

/ 

Cra. 1 era N°  31-25 [3/ Kennedy Tels. 671 1559-6714375 

Email nuevaesehsfa@gmail.com  





FIRMA -. 
PROFESIONAL 

MEDICAMENTO VIA 
PM 

FECHA HORA 
A 
M 

DOSIS VENCIMIENTO 

Lo tilflcfl lo r.SolVeo9 eqolpO.lo ',noalbl. o ,-soweo.c, cO 
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Datos Básicos Pacientes 
ler Apellidó 2do Apellido . . Nombre,3 

cs_7-c. W Pa &ckJa. 
Servicio: [da/Ej Carnet sexo N H. Clínica 
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FECHA HORA OBSERVACIONES .:flVi 
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