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51849125 51849125
Fecha de evolucién: 20/02/2014 11:59:23 Ing: 3 5 Habitaci6n: 311
Apeliidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direcci6n de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: CONVENIO

Folio: 5 Fecha evolucion: 20-FEB-2014
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

1. S829 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido
Observaciones a los Diagnosticos de los Usuarios LUCOFACTURA TOBILLO

UADO CONTROL DE DOLOR

HERIDAS CUBIERTAS SIN SIGNOS DE SANGRADO O INFECCION, NEUROVASCULAR DISTLA NORMAL

CONTINUAR MANEJO INSTAURADO, PENDIENTE CULTIVOS, NUEVO LAVADO EN 48 HORAS
INTERCONSULTAS

Firma y sello del profesional: DR éuBfN, RODRIGUEZ

Identificacion: 80097283 ¢
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
20/02/2014 12:05:32 Page 1
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Y e 51849125 51849125
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" pAR’ﬁENDN Fecha de evolucién: 20/02/2014 17:01:03 Ing: 3 7 Habitacién: 31
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: CONVENIO

Folio: 7 Fecha evolucion: 20-FEB-2014

1. S930 LUXACION DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO
Tipo: 3 Confirmado repetido
2. S825 FRACTURA DEL MALEOLO INTERNO
3. S824 FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE
4. Z479 CUIDADO POSTERIOR A LA ORTOPEDIA, NO ESPECIFICADO

it
JAUENTE REFIERE SENTIR MUCHA ANSIEDAD, NIEGA DOLOR EN PIERNA, NIEGA DISESTESIAS, NIEGA PICOS FEBRILES, NIEGA EPISODIOS
EMETICOS. TOLERA VIA ORAL.

TA Sistélica= 138 TA Diastélica= 80 FC= 100 FR=19 Temperatura= 36.5

EXAMEN FISICO

Cabeza: Normal clinicamente

" panos de los sentidos: Normal clinicamente
sello: Normal clinicamente

Torax y pulmones: Normal clinicamente

Cardiovascular: Normal clinicamente

Abdomen: Normal clinicamente

Genitourinario: NO SE EXPLORA

Osteomuscular: PIERNA DERECHA INMOVILIZADA EN FERULA POSTERIOR, ADECUADA MOVILIDAD DE ARTEJOS, LLENADO CAPILAR MENOR A
2 SEGUNDOS.

Neurolégico: Normal clinicamente
faneras: Normal clinicamente
llitrena: EN CAMA 4 3T

GSIN DEFICIT

L

PACIENTE CON EVOLUCION ESTACIONARIA, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIRS, CON ADECUADO CONTROKPE S
E LA MISMA
/

Y SE INICIA ALPRAZOLAM 0.25MG VO NOCHE. POR EL MOMENTO RESTO DE MANEJO CONTINUA IGUAL. PENDIENTE
QUIRURGICO EN 48 HORAS, PENDIENTE REPORTE DE CULTIVO TOMADO EN SALAS DE CIRUGIA.

NOTAS ACLARATORIAS

\!

L b7 |
Firma y sello del profesional: DRA'CAMILA ANDRd‘\ ARIAS8OTELO
tdentificacion: ~ 1032406591 "' :

20/02/2014 17:08:07 Page 1
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51849125 51849125
Fecha de evolucién: 21/02/2014 12:15:50 Ing: 3 8 Habitacién: 31
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: CONVENIO

Folio: 8 Fecha evolucion: 21-FEB-2014
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

1. S829 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido
Observaciones a los Diagnosticos de los Usuarios LUXOFRACTURA DE TOBILLO CONTAMINADA

~2UADO CONTROL DE DOLOR

HERIDAS SIN SIGNOS DE INFECCION, NEUROVASCULAR DISTAL NORMAL

NUEVO LAVADO QUIRURGICO MANANA
INTERCONSULTAS

Firma y sello del profesional: DR RUBEN

Identificacion: 80097283
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
21/02/2014 12:18:05 Page 1
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51849125 51849125
Fecha de evolucién: 21/02/2014 15:41:11 Ing: 3 9 Habitacién: 311
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTA D.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: CONVENIO

Folio: 9 Fecha evolucion: 21-FEB-2014

1. S829 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido

PACIENTE REFIERE SENTIRSE MUCHO MEJOR, REFIERE MEJORIA DE ANSIEDAD, NIEGA DOLOR EN EXTREMIDADES, NIEGA PICOS FEBRILES,
NIEGA EPISODIOS EMETICOS, TOLERA VIA ORAL.

TA Sistélica= 120 TA Diastélica= 80 FC=72 FR=20 Temperatura= 36.4

EXAMEN FISICO

Cabeza: Normal clinicamente

Organos de los sentidos: Normal clinicamente

Cuello: Normal clinicamente

“yrax y pulmones: Normal clinicamente
~rdiovascular: Normal clinicamente

Abdomen: Normal clinicamente

Genitourinario: NO SE EXPLORA

Osteomuscular: MIEMBRO INFERIOR DERECHO INMOVILIZADO EN FERULA POSTERIOR, NO SIGNOS DE SANGRADO ACTIVO, ADECUADA
MOVILIDAD DE ARTEJOS, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS. PIE IZQUIERDO CON HERIDA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES,
ADECUADA MOVILIDAD DE (CONTINUA EN MARCHA

Neurolégico: Normal clinicamente
Piel y faneras: Normal clinicamente
Marcha: CONTINUACION DE OSTEOMUSCULAR: GRUESO ARTEJO, LIMITACION PARA LA MOVILIDAD DE DEMAS ARTEJOS, LLENADO CAPILAR
JIFHOR A DOS SEGUNDOS.

=t
PARACLINICOS: REPORTE PRELIMINAR DE CULTIVOS TOMADOS EN SALAS DE CIRUGIA DE MALEOLO MEDIAL TIBIAL Y MALEOLO PERONERO:
POSITIVO A LAS 24 HORAS DE INCUBACION CON ABUNDANTE CRECIMIENTO DE BACILOS GRAM NEGATIVOS.

PACIENTE CON EVOLUCION HACIA LA MEJORIA, EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIRS, CON ADECUADO CONTROL DE
DOLOR SIN DEFICIT NEUROVASCULAR DE PIERNA DERECHA, CON LIMITACION PARA LA MOVILIDAD DE ARTEJOS IZQUIERDOS, CON-MEJORIA
DE CUADRO DE ANSIEDAD. VALORADA POR ORTOPEDIA, DR. RUBEN RODRIGUEZ QUIEN ORDENA NUEVO LAVADO QUIRURGICO MANANA A
LAS 17+00HORAS POR LO QUE SE SUSPENDE VIiA ORAL A PARTIR DE LAS 22+00HORAS Y HEPARINA TRAS ULTIMA DOSIS DE HOY, LA ULTIMA
REINICIAR 12 HORAS POP. POR EL MOMENTO RESTO DE O CONTINUA IGUAL,

NOTAS ACLARATORIAS

Flrma y sello del profesnonal DRA CAMILA ANDR :
Identificacion: 1032406591
21/02/2014 15:58:01 Page 1
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51849125 51849125
Fecha de evolucién: 22/02/2014 10:54:45 Ing: 3 10 Habitacién: 311
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTA D.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: CONVENIO

Folio: 10 Fecha evolucion: 22-FEB-2014

1. S829 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido

PACIENTE REFIERE SENTIRSE MEJOR, NIEGA DOLOR EN EL MOMENTO, NIEGA ANSIEDAD, NIEGA DISESTESIAS, NIEGA PICOS FEBRILES,
NIEGA EPISODIOS EMETICOS.

TA Sistélica= 120 TA Diastélica= 80 FC=73 FR= 16 Temperatura= 36.6

EXAMEN FISICO
“abeza: Normal clinicamente

Janos de los sentidos: Normal clinicamente
Cuello: Normal clinicamente C Ny

Torax y pulmones: Normal clinicamente \Z &
i , i Qg sz 50K
Cardiovascular: Normal clinicamente ' DE aU,/

Abdomen: Normal clinicamente
Genitourinario: NO SE EXPLORA

Osteomuscular: PIERNA DERECHA INMOVILIZADA EN FERULA POSTERIOR. ADECUADA MOVILIDAD DE ARTEJOS, LLENADO CAPILAR MENOR A
2 SEGUNDOS. HERIDA QUIRURGICA DE PIE IZQUIERDO EN BUENAS CONDICIONES GENERALES SIN SIGNOS DE INFLAMACION LOCAL.
LIMITACION PARA LA MOVILIDAD DE ARTEJOS

Neurolégico: Normal clinicamente
Piel y faneras: Normal clinicamente
Marcha: EN SILLA

ENTE CON EVOLUCI+ON HACIA LA MEJORIA,EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIRS, CON ADECUADO CONTROL DE
DOLOR, CON LIMITACION PARA LA MOVILIDAD DE ARTEJOS IZQUIERDOS, SIN ANSIEDAD. PACIENTE QUIEN HOY SERA PASADA A NUEVO
LAVADO QUIRURGICO, POR EL MOMENTO CONTINUA M JO MEDICO INSTAURADO.

NOTAS ACLARATORIAS

Identificacion: 1032406591

22/02/2014 10:57:09 Page 1
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Nota Aclaratoria
No. Nota: 2 Usuario Id: 518491 25 Ing. m%
Fecha: 22/02/2014 13:23:03 Numero: 3
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio:. BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Estrato: A

Diagnéstico: 0
Nota aclaratoria:

PACIENTE QUIEN SE ENCUENTRA EN EL MOMENTO EN SALAS DE CIRUGIA, SE RECIBE REPORTE DE CULTIVOS DE TIBIA Y PERONE POSITIVOS

PARA ENTEROBACTER CLOACAE RESISTENTE A CEFOXITIMA Y SENSIBLE A CARBAPENEMICOS. SE COMENTA VERBALMENTE CON DRA.

DIANA GARZON, MEDICINA INTERNA, QUIEN ORDENA SUSPENDER CEFAZOLINA E INICIAR MEROPENEM 500MG IV CADA 8 HORAS. SE SOLICITA

ﬁpf §rIONTERCONSULTA CON INFECTOLOGIA PARA ESTABLECER TIEMPO DE TRATAMIENTO. RESTO DE MANEJO CONTINUA IGUAL POR EL
SN

DRA CAMILA ANDREA AR .

Firma y sello del profesional

22/02/2014 13:27:53
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51849125 51849125
Fecha de evolucién: 22/02/2014 16:42:44 Ing: 3 11 Habitacién: 311
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO - Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio. BOGOTA D.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: CONVENIO

Folio: 11 Fecha evolucion: 22-FEB-2014

1. S829 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido

PACIENTE REFIERE SENTIRSE MUY TRISTE, LLANTO FRECUENTE, IDEAS DE MINUSVALIA Y DESEPERANZA, DIFICULTAD PARA CONCILIAR EL
[Hf0. SOLICITA APOYO PSICOLOGICO

TA Sistolica= 115 TA Diastélica= 68 FC=88 FR=16 Temperatura= 36

EXAMEN FISICO
Cabeza: -
Organos de los sentidos: -
Cuello: -
Torax y pulmones: -
rdiovascular: -
~odomen: -
Genitourinario: -
Osteomuscular: PIERNA DERECHA INMOVILIZADA CON FERULA POSTERIOR, BUEN LLENADO CAPILAR
Neurolégico: -
Piel y faneras: -
Marcha: -

~+ OPERATORIA .
U}r{ f ,E;: ::[;\’é‘\'&TURA ABIERTA BIMALEOLAR DE TOBILLO DERECHO " T
PROCEDIMIENTO: LAVADO + DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO DE TOBILLO DERECHO
CIRUJANO: DR RUBEN RODRIGUEZ
AYUDANTE: DRA PINILLA
ANESTESIOLOGO: DRA CARDONA
ANESTESIA: REGIONAL
INSTRUMENTADORA: SINDY MARIN
HALLAZGOS: NO SECRECION PURULENTA O MALOLIENTE .
NO COMPLICACIONES T
PACIENTE DEBE CONTINUAR HOSPITALIZACION PARA MANEJO MEDICO, ANALGESICO, ANTIBIOTICO, NUEVO LAVAD}Q%GRQ N 72
HORAS. PENDIENTE REPORTE DE CULTIVO. DADO LOS SINTOMAS REFERIDOS POR LA PACIENTE SE CONSIDERA POSIBLE TRASTORNO
DEPRESIVO Y REQUIERE VALORACION POR PSIQUIATRIA
PLAN:

DIETA NORMAL.” =
RINGER 80 CC/H ¥
RANITIDINA AMP 50 MG IV CADA 8 HORAS

METOCLOPRAMIDA AMP 10 MG 1V CADA 8 HORAS StvOMiITO
DIPIRONA AMP 2 GR IV CADA 8 HORAS

TRAMADOL AMP 50 MG IV CADA 8 HORAS

CEFAZOLINA AMP 1 GR IV CADA 6 HORAS

HEPARINA BAJO PESO AMP 40 MG SUBCUTANEA DIA, INICIAR 12 HORAS POSTERIOR A CIRUGIA
"' PRAZOLAM TAB 0,25 MG VO NOCHE

ADIENTE REPORTE DE CULTIVO
WUEVO LAVADO QUIRURGICO EN 72 HORAS CON POSIBILIDAD DE FIJACION DEL PERONE

SS VALORACION POR PSIQUIATRIA
CSVYAC by efreaills

Daisy &
22/02/2014 16:57:07 { ) M Page 1
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PARTENON Fecha de evolucién: 23/02/2014 07:44:57 Ing: 3 12 Habitacién: 312
Aoellidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA

Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F

Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO

Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTA D.C

Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A

Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: CONVENIO

Folio: 12 Fecha evolucion: 23-FEB-2014
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

1. $829 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido
2. 925 FRACTURA DE LOS HUESOS DE OTRO(S) DEDO(S) DEL PIE
==ervaciones a los Diagnosticos de los Usuarios FACTURA DE ARTEJOS CONSOLIDADA

PACIENTE MUY ANSIOSA,CON SENSACION DE ENCIERRO, NO DOLOR EN MIEMBROS INFERIORES

INMOVILIZADA CON FERULA POSTERIOR EN BUEN ESTADO SIN SIGNOS DE SANGRADO O SECRECION, NEUROVASCULAR DISTLA NORMAL

TERAPIA FISICA PARA PIE IZQUIERDO, PENDIENTE VALORACION POR PSIQUIATRIA O PSICOLOGIA, NUEVO LAVADO CON POSIBLE FIJACION
DEFINITIVA EN 48 HORAS

“'TERCONSULTAS -y

Identificacion:
Especialidad:

23/02/2014 07:55:05 Page 1
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51849125 51849125
Fecha de evolucién: 23/02/2014 10:39:33 Ing: 3 13 Habitacién: 312
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTA D.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: CONVENIO

Folio: 13 Fecha evolucion: 23-FEB-2014
Especialidad: INFECTOLOGIA

1. S930 LUXACION DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO
Tipo: 3 Confirmado repetido

Observaciones a los Diagnosticos de los Usuarios LUXO FRACTURA ARTICULACION DE TOBILLO
RETIRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS COLOCADO EXTRA INSTITUCIONALMENTE
il OMIELTIITS CRONICA YA SE RETIRO MATERIAL Y SE DOCUEMNTO EL GERMENE

PACIENTE VICTIMA DE ACCIDNETE DE TRANSITO PREVIAMENTE OPERADA EN GIRARDOT DONDE COLOCARON MATERIAL DE

OSTEOSINTESIS
'"MGRESA A ESTE CENTRO EL 19 DE FEBRERO Y ES LLEVADA CIRUGIA DONDE ENCUENTRAN MATERIL DE TIELLA Y PIEDRAS EN PERONE Y

\LEOLO TIBIAL SE RECUPERA DE ESTE SITIO ENTEROBACTER CLOACAE CON AMPc REPRIMIDA SENSIBLE A QUINOLONAS Y TMS

PLAN
COMPLETAR 14 DIAS DE CARBAPENEMICO PREFIERO CAMBIAR A ERTAPENEM POR NO PRESION MICROBIOLOGICA A GERMENES NO

FERMENTADORES
LUEGO CIPROFLOXACINO 500 MG VO CADA12 HORAS MAS TMS 160/800 VO CADA 12 HORAS POR 4 SEMANAS MAS

INTERCONSULTAS

Alvaro Javier Narvéez K.

s vy
/ Infect
W U. Nal. - R.M. 79792293

Firma y sello del profesional: DR ALVARO JAVIER NARVAEZ MEJIA

Identificacion: 79792293
Especialidad: INFECTOLOGIA
23/02/2014 10:47:07 Page 1
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51849125 51849125
Fecha de evolucién: 23/02/2014 14:00:59 Ing: 3 14 Habitacién: 312
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacion: CONVENIO

Folio: 14 Fecha evolucion: 23-FEB-2014

1. S829 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido
2. F419 CRISIS DE ANSIEDAD
3. M866 OTRAS OSTEOMIELITIS CRONICAS
["+#=cificacion del Diagnostico OSTEOMIELITIS CRONICA POR ENTEROBACTER CLOACAE
]

C:mpr'};"j ~

FARTENGN /X

PACIENTE REFIERE SENTIRSE MEJOR, REFIERE CRISIS DE ANSIEDAD EN LA NOCHE, REFIERE SENTIRSE TRISTE PO AP i
ANHEDONIA, REFIERE SENTIRSE SOLA Y NO SENTRI APOYO DE LA FAMILIA, NIEGA DOLOR, NIEGA DISESTESIAS, NIEGA PICOS FEBRILES,
NIEGA EPISODIOS EMETICOS. REFIERE SIENTE MIEDO EN LA HABITACION Y SE SIENTE MAS ANSIOSA YA QUE ES MUY OSCURA

TA Sistélica= 122 TA Diastélica= 82 FC=90 FR=21 Temperatura= 36.3

EXAMEN FISICO

oeza: Normal clinicamente
vrganos de los sentidos: Normal clinicamente
Cuello: Normal clinicamente
Torax y pulmones: Normal clinicamente
Cardiovascular: Normal clinicamente
Abdomen: Normal clinicamente
Genitourinario: NO SE EXPLORA

Osteomuscular: PIERNA DERECHA INMOVILIZADA EN FERULA POSTERIOR, ADECUADA MOVILIDAD DE ARTEJOS, LLENADO CAPILAR MENOR A
DOS SEGUNDOS. ARTEJOS IZQUIERDOS CON LIMITACION PARA LA MOVILIDAD, LLENADO CAPILAR MENOR A DOS SEGUNDOS.

»légico: Normal clinicamente
| et faneras: Normal clinicamente
Marcha: EN SILLA

PACIENTE DE 47 ANOS CON OSTEOMIELITIS CRONICA POR ENTEROBACTER CLOACAE, EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE,
SIN SIRS, CON ADECUADO CONTROL DE DOLOR. VALORADA HOY POR INFECTOLOGIA, DR. NARVAEZ, QUIEN CONSIDERA DEBE
SUSPENDERSE MEROPENEM E INICIARSE ERTAPENEM 1G IV CADA DIA POR 14 DIAS YA QUE NO HAY PRESICION MICROBIOLOGICA A
GERMENES NO FERMENTADORES DEL PRIMERO. ADEMAS, LUEGO DEBE COMPLETAR 4 SEMANAS ADICIONALES DE ESQUEMA ANTIBIOTICO
CON CIPROFLOXACINA 500MG VO CADA 12 HORAS Y TRIMETOPRIM SULFAMETOXAZOL 160/800MG VO CADA 12 HORAS. VALORADA DEMAS
POR DR. RUBEN RODRIGUEZ, ORTOPEDIA, QUIEN ORDENA NUEVO LAVADO QUIRURGICO + POSIBLE FIJACION DEFINITIVA EN 48 HORAS.
PACIENTE CON CRISIS DE ANSIEDAD, CON TRASTORNO DEPRESIVO , SE ENCUENTRA PENDIENTE VALORACION POR PSIQUIATRIA, SE
AJUSTA ALPRAZOLAM DOSIS DE 0.5MG VO CADA 12 HORAS. SE HACE TERAPIA DE APOYO EMOCIONAL. SE INICIA TERAPIA FISICA 3 VECES
DIA. SE ORDENA CAMBIO A HABITACION CON VENTANA Y ACOMPANANTE PERMANENTE. PACIENTE QUIEN TIENE ORDENADO AISLAMIENTO
DE CONTACTO PERO POR TRASTORNO DE ANSIEDAD NO PERMITE CERRAR LA'PUERTA. SE HABLA CON HIJA, SE EXPLICA PATOLOGIA,
CONDUCTA, SE ENFATIZA EN NECESIDAD DE APOYO FAMILIAR, ELLA REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. RESTO DE MANEJO CONTINUA IGUAL

POR EL MOMENTO.

NOTAS ACLARATORIAS \ W
AY 1 I)
@RIAS SOTELO

Firma'y sello del profesional: DRA CAMILA ANDREA

23/02/2014 14:16:23 Page 1
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Nota Aclaratoria
No. Nota: 3 Usuario Id: 51849125 Ing. Id: 3
Fecha: 23/02/2014 20:44:47 Numero: 3
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA

Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F

Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO

Direccion de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTA D.C

Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Estrato: A

Diagnéstico:  M866 OTRAS OSTEOMIELITIS CRONICAS

Nota aclaratoria:

Nota medica

Paciente de 47 afios con Dx
1 nﬁeomielitis cronica miembro inferior derecho

==cuado control de dolor, no fiebre. tolerando la via oral.

o/ buen estado general alerta hidratada conciente afebril
ta 132/92 fc 100 fr 20 t 36.5

mucosa oral humeda cuello normal rscs ritmicos no soplos rsrs no agregados

abdomen rsis + blando depresible no dolor ext ferula de yeso en miembro inferior derecho, adecuada perfusion distal neuro sin deficit motor

paciente de 47 afios con osteomielitis cronica en miembro inferior derecho, colonizado por enterobacter cloacae amp ¢ positivo en cubrimiento antibiotico con
carbapenemicos, no deterioro infeccioso, signos vitales estables, paciente ademas presenta claustrofobia, sin embargo paciente requiere asilamiento de
contacto, se explica a la paciente y a su hija la necesidad de dicho aislamiento, entienden y aceptan, continua manejo medico.
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51849125 51849125
Fecha de evolucién: 24/02/2014 13:26:20 Ing: 3 15 Habitacién: 303
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC  No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio:. BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: 4739922

Folio: 15 Fecha evolucion: 24-FEB-2014
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

1. A499 INFECCION BACTERIANA, NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido
2. S825 FRACTURA DEL MALEOLO INTERNO

7 17125 FRACTURA DEL MALEOLO INTERNO
rvaciones a los Diagnosticos de los Usuarios UXOFRACTURA ABIERTA DE TOBILLO CON INFECCION POR ENTEROBACTER CLOACAE

ASINTOMATICA
EN EPISODIO DE ANSIEDAD

PIERNA CUBIERTA

NEBIDO AL GERMEN ENCONTRADO Y A QUE ESTA EN SU PRIMER DIA DE ERTAPENEM SE ESPERARAN 72 HORAS DESP VADO Y
DIA CON ERTAPENEM PARA PASARLA A UN NUEVO PROCEDIMIENTO DE FIJACION DEFINITIVA DEL TOBILLO
INTERCONSULTAS ‘\ \
%
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Firma y sello del profesional: DRA QONSTANZA ALV)RADO P >
Identificacion: 45525868
~iirialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
24/02/2014 13:29:31 Page 1
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p’"' umﬁgg,a 51849125 51849125
: AR:IiEH = N Fecha de evolucion: 24/02/2014 17:16:44 Ing: 3 16 Habitacién: 303
Apellidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA

Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO

Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: 4739922

Folio: 16 Fecha evolucion: 24-FEB-2014

1. 825 FRACTURA DEL MALEOLO INTERNO /2 %EL Coon
Tipo: 3 Confirmado repetido vl ’,,.‘,.‘,:'_\\b/ A\
Especificacion del Diagnostico OSTEOMIELITIS CRONICA POR ENTEROBACTER CLOACAE : ,-zﬁ."’;i', ey -\

~; ‘ ¢

LUXOFRACTURA ABIERTA DE TOBILLO
TRASTORNO DE ANSIEDAD

| TIS
PALIENTE REFIERE SENTIRSE MEJOR, REFIERE DISMINUCION DE ANSIEDAD, NIEGA DOLOR, NIEGA DISESTE
INICIO TERAPIA FISICA

TA Sistélica= 130 TA Diastélica= 88 FC=95 FR=20 Temperatura= 36.5

EXAMEN FISICO
Cabeza: Normal clinicamente

jJjanos de los sentidos: Normal clinicamente
vuello: Normal clinicamente
Torax y pulmones: Normal clinicamente
Cardiovascular: Normal clinicamente
Abdomen: Normal clinicamente
Genitourinario: NO SE EXPLORA

Osteomuscular: PIERNA DERECHA INMOVILIZADA EN FERULA POSTERIOR, ADECUADA MOVILIDAD DE ARTEJOS, LLENADO CAPILAR MENOR A
DOS SEGUNDOS, NO FRIALDAD. ARTEJOS IZQUIERDOS CON LIMITACION PARA LA MOVILIDAD, LLENADO CAPILAR MENOR A DOS SEGUNDOS

Neurolégico: Normal clinicamente
« faneras: Normal clinicamente
[li%ha: EN SILLA

PACVIENTE CON EVOLUCION HACIA LA MEJORIA, EN EL MOMENTO CON MEJORIA DE ANSIEDAD, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIRS,
SIN DEFICIT NEUROVASCULAR. VALORADA EN LA MANANA POR ORTOPEDIA, DRA. ALVARADO, QUIEN CONSIDERA PASAR A LAVADO EL
MIERCOLES Y PARA POSIBLE FIJACION DE FRACTURA YA QUE AYER SE HIZO ROTACION DE ANTIBIOTICO. POR EL MOMENTO CONTINUA
MANEJO MEDICO INSTAURADO. PENDIENTE CITA CON PSIQUIATRIA. HOY DIA 1 DE ERTAPENEM.

NOTAS ACLARATORIAS
7/
Firma y sello del profesional: DRA CAMILA ANDREA ARIAS S\éTELO \)
Identificacion: 1032406591
24/02/2014 17:22:15 Page 1
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CLINICA 51849125 51849125
PARTENON o
Fecha de evolucién: 25/02/2014 8:06:37 Ing: 3 17 Habitacion: 303
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTA D.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: 4739922

Folio: 17 Fecha evolucion: 25-FEB-2014
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

1. S829 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido

IRFECUADO CONTROL DE DOLOR
f

INMOVILIZADA EN ADECUADA POSICION, NEUROVASCULAR DISTAL NORMAL

PLAN/ SE PROGRAMA PARA REDUCCION ABIERTA MAS OSTEOSINTESIS DEFINITIVA MANAI@ : i

INTERCONSULTAS s, Eg 7
%' > D 4@( s/
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Firma y sello del profesional: DR RUB
Identificacion: 80097283
Especialidad: ORTOPEDIA YTRAUMATOLOGIA

25/02/2014 8:09:44 Page 1
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51849125 51849125
Fecha de evolucién: 25/02/2014 11:30:11 Ing: 3 18 Habitacion: 303
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTA D.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: 4739922

Folio: 18 Fecha evolucion: 25-FEB-2014

1. T814 INFECCION CONSECUTIVA A PROCEDIMIENTO, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE
Tipo: 3 Confirmado repetido

2. S822 FRACTURA DE LA DIAFISIS DE LA TIBIA

3. F419 CRISIS DE ANSIEDAD

~—=NTE CON ADECUADO CONTROL DEL DOLOR, TOLERA LA VIA ORAL, NIEGA FIEBRE, DIURESIS POSITIVA MEJORIA DE ANSIEDAD CON
MEDICAMENTOS

TA Sistélica= 140 TA Diastélica= 90 FC=68 FR= 18 Temperatura= 36

EXAMEN FISICO
Cabeza: MUCOSA ORAL HUMEDA
anos de los sentidos: SIN ALTERACIONES
« -¢llo: MOVIL
Torax y pulmones: SIN AGREGADOS
Cardiovascular: RITMICOS SIN SOPLOS
Abdomen: BLANDO, NO DOLOR A LA PALPACION, NO IRRITACION PERITONEAL
Genitourinario: NO SE EXPLPORA
Osteomuscular: NO EDEMAS, MID INMOVILIZADO CON FERULA POSTERIOR SIN DEFICIT NEUROVASCULAR DISTAL
Neurolégico: SIN DEFICIT
Piel y faneras: NORMAL
M- | a: NORMAL

PACIENTE CON EVOLUCION CLINCA FAVORABLE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, NO SIRS, TOLERA LA VIA ORAL, MEJORIA DE ANSIEDADA
CON MEDICAMENTO, DIURESIS POSITIVA, DEPOSICION NEGATIVA, MID INMOVOLIZADO CON FERULA POSTERIOR, SIN DEFICIT

NEUROVASCULAR DISTAL. :
PACIENTE EN MANEJO POR ORTOPEDIA QUIEN RREALIZARA MANANA REDUCCION ABIERTA + OSTEOSINTESIS DE TIBIA DERECHA

SS/ CH, TIEMPOS DE COAGULACION 06+00
SUSPENDER VIA ORAL 20+00

SUSPENDER HBPM 20+00

ATENTOS A EVOLUCION

NOTAS ACLARATORIAS

"

& o
Firma y sello del profesional: DRA TATIANACGONZALEZ CLAVIJO
Identificacion: 53073824

25/02/2014 11:44:33
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v, Nota Aclaratoria
e ¥ LI‘NICN; No. Nota: 4 Usuario Id: 51849125 Ing. Id: 3
4% L et
4 PARHENQN Fecha: 25/02/2014 19:57:19 Numero: 3
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Estrato: A
Diagnéstico: F419 CRISIS DE ANSIEDAD

Nota aclaratoria:

SE RECIBE LLAMADO DE PERSONAL DE REFERENCIA REFIEREN CITAB DE VALORACION POR PARTE DEL SERVICIO DE PSIQUIATRIA
PROXIMO 3 DE MARZO EN CLINICA LA PAZ. ' '3 )\\(5 O

25/02/2014 20:00:18
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[IMICR 51849125 51849125
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F F’ARJ]ENQN Fecha de evolucién: 26/02/2014 08:50:17 Ing: 3 19 Habitacién: 303
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo:. F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: 4739922

Folio: 19 Fecha evolucion: 26-FEB-2014

1. T814 INFECCION CONSECUTIVA A PROCEDIMIENTO, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE
Tipo: 3 Confirmado repetido
2. S822 FRACTURA DE LA DIAFISIS DE LA TIBIA

MNMIENTE CON ADECUADO CONTROL DEL DOLOR, TOLERA LA VIA ORAL, NIEGA FIEBRE, DIURESIS POSITIVA

TA Sistélica= 108 TA Diastélica= 73 FC=95 FR=18 Temperatura= 36

EXAMEN FISICO ————
Cabeza: MUCOSA ORAL HUMEDA S\ee—=1q ™,
Organos de los sentidos: SIN ALTERACIONE <& AT .\
Cuello: MOVIL ’,”.;,. PRk Al 1:.;

\ T
Tnrax y pulmones: SIN AGREGADOSA A(“‘“ 1.7 _ :/

«rdiovascular: RITMICOS SIN SOPLOS Q\Q‘ o o/ .

Abdomen: BLANDO, NO DOLOR A LA PALPACION, NO IRRIOTACION PERITONEAL 40‘“\.__39’

Genitourinario: NO SE EXPLORA

Osteomuscular: MID: INMOVILIZDO CON FERULA POSTERIOR SIN DEFICIT
Neurolégico: NEUROVASCULAR DISTAL

Piel y faneras: NORMAL

Marcha: NORMAL

““ACLINICOS: HEMOGRAMA: 9910, N: 63.60%, HB: 9.00, HTO: 28.8%, PLAQ: 640000, PT: 13.90, INR: 1.01, PTT: 24.4

HAUENTE CON EVOLUCION CLINICA FAVORABLE, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, NO SIRS, NIEGA FIEBRE, NIEGA DIFICULTAD
RESPIRATORIA, MIEMBRO INFERIOR DERECHO INMOVILIZADO CON FRULA POSTERIOR, SIN DEFICIT NEUROVASCULARS DISTAL. PACIENTE
QUIEN ES TRASLADADA A SALAS DE CIRUGIA PARA REALIZAICON DE REDUCCION ABIERTA + OSTEOSISTESIS DE TIBIA DERECHA
ATENTOS A EVOLUCION

NOTAS ACLARATORIAS
Tyttana Sonzdlez Clavypo

Médico
#al San José

Firma y sello del profesional: DRA TATIANA GONZALEZ CLAVIJO
Identificacion: 53073824

26/02/2014 08:59:01 Page 1
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CLINICA 51849125 51849125
PARTENON .
Fecha de evolucién: 26/02/2014 13:01:42 Ing: 3 20 Habitacién: 303
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento:  CC  No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTA D.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: 4739922

Folio: 20 Fecha evolucion: 26-FEB-2014

1. S829 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido

NOTA OPERATORIA

TA Sistélica= 115 TA Diastélica= 73 FC=69 FR= 16 Temperatura= 36
EXAMEN FISICO “
Cabeza: -
Organos de los sentidos: -
Cuello: -
Torax y pulmones: -
Cardiovascular: -
jomen: -
Genitourinario: -
Osteomuscular: -
Neurolégico: -
Piel y faneras: -
Marcha: -

NOTA OPERATORIA
WRE: FRACTURA ABIERTA BIMALEOLAR DE TOBILLO DERECHO

P: IDEM
uﬂggEDIMIENTO: REDUCCION ABIERTA + FIJACION INTERNA DE TIBIA Y PERONE DISTAL + LAVADO Y DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO DE
TIBIA'Y PERONE + APORTE DE INJERTO EN PERONE
CIRUJANO: DR RUBEN RODRIGUEZ
AYUDANTE: DR DIAZ
ANESTESIOLOGO: DR PEREZ
ANESTESIA: REGIONAL
INSTRUMENTADORA: ALEXANDRA SALINAS
NO COMPLICACIONES
SE TRASLADA PACIENTE A RECUPERACION. DEBE CONTINUAR HOSPITALIZACION PARA MANEJO MEDICO, ANTIBIOTICO Y VIGILANCIA DE
SIGNOS DE ALARMA.
PLAN:
CONTINUAR ORDENES MEDICAS DE PISO
SE ADICIONA ANALGESIA POP

NOTAS ACLARATORIAS

Cﬁlsy J. Pﬁ’ﬁiﬂa
(NEDICA
1a y sello del profesionarlz DRA D»Z%& JéﬁiWINILLA

iuentificacion: 63553252

26/02/2014 13:07:54 Page 1




Evolucion Especialistas

51849125

Apeliidos: CRUZ DIAZ

Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125
Estado civil: CASADO

Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29

Entidad o EPS: COMPENSAR 2014

Origen del Evento: Enfermedad general

Fecha de evolucién: 27/02/2014 08:40:41

Fecha nacim.
Ocupacion:
Teléfono:
Tipo.Afiliado:

el

0,
T

51849125

Ing: 3 21 Habitacién: 303

Nombres: CLARA STELLA
17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F

EMPLEADO
3373886 Municipio: BOGOTA D.C
Cotizante Categoria / Estrato: A

No autorizacién: 4739922

Folio: 21 Fecha evolucion: 27-FEB-2014
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

1. S824 FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE
Tipo: 3 Confirmado repetido

IENTE N POP DE OSTEOSINTESIS DE PERONE, CON HERIDA CONTAMINADA CON ENTEROBACTER CLOACAE, CON ADECUADA

LUCION, ASINTOAMTICA SIN DOLRO O FIEBRE

HEMODINAMCEINTE ESTABLE SIN RESPEUSTA INFLAMATORIA, NEUROVASCUALR DSITAL NORMAL, HERIDA CUBIERTA SIN SAGRADO O
SECRESION

ADECUADA EVOLUCION, EN EL MOMENTO NO REUQIERE MANEJO QUIRRUGICO POR EL SERVICIO DE ORTOPEDIA, LA HERIDA SE
ENCUENTRA LIMPIA, Y LA FRACTURA YA SE FIJO, POR LO QUE SE PUEDE INCIAR TRAMITE DE PHD PARA CONTINUAR MANEJO MEDICO

ANTIBIOTICO EN CASA
INTERCONSULTAS

Y

Firria y sello del profesional:
Identificacion:
Especialidad:

/"n':l o)

; qﬁ’/ e
( A

(@)

\<

o

27/02/2014 08:43:37
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51849125 51849125
Fecha de evolucién: 27/02/2014 12:37:33 Ing: 3 22 Habitacién: 303
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio:. BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: 4739922

Folio: 22 Fecha evolucion: 27-FEB-2014

1. S822 FRACTURA DE LA DIAFISIS DE LA TIBIA

Tipo: 3 Confirmado repetido
2. T814 INFECCION CONSECUTIVA A PROCEDIMIENTO, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE
3. Z479 CUIDADO POSTERIOR A LA ORTOPEDIA, NO ESPECIFICADO

IENTE CON ADECUADO CONTROL DEL DOLOR, TOLERA LA VIA ORAL, NIEGA FIEBRE, DIURESIS POSITIVA

TA Sistélica= 120 TA Diastélica= 74 FC=68 FR= 18 Temperatura= 36 *

EXAMEN FISICO /;"i (EL COBN
Cabeza: MUCOSA ORAL HUMEDA LG~ SRS,
Organos de los sentidos: SIN ALTERACIONES [ (e :ﬁf 3
“uello: MOVIL 4| f"
7 <=/

‘rax y pulmones: SIN AGREGADOS
Cardiovascular: RITMICOS SIN SOPLOS
Abdomen: BLANDO, LEVE DOLOR A LA PALPACION, NO IRRITACION PERITONAL
Genitourinario: NO SE EXPLORA
Osteomuscular: MID; INMOVILIZAD CON VEDAJE BULTOSO, SIN SIGNOS SE SANGRADO ACTIVO, NO DEFICIT NEUROVASCULAR DISTAL.
Neurolégico: SIN DEFICIT
Piel y faneras: NORMAL
Marcha: NORMAL

==

) J Y JE
Al A

| FIBIENTE CON DX: POP DIA 1 DE REDUCCION ABIERTA + FJACION INTERNA DE TIBIA DERECHA CON EVOLUCION CLINICA SATISFACTORIA,
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, NO SIRS, TOLERA LA VIA ORAL, NIEGA FIEBRE DIURESIS POSITIVA, MID INMOVILIZADO CON VEDAJE
BULTOSO CON ESTIGMAS DE SAGRADO, NO DEFICIT NEUROVASCULAR DISTAL., PACIENTE EN MANEJO POR ORTOPEDIA QUEN INDIUCA
INICIAR TRAMIOTE DE PHD PARA COMPLETAR ANTIBIOTICOTERAPIA EN CASA
SS/ TRAMITE DE PHD
ATENTOS A EVOLUCION
le avi)e
Dra. Tatand Gonzdlez v

NOTAS ACLARATORIAS Médico "

_ Hospital San J2

FU.CS-FO s re
C.C.53.0/3-24 \

Firma y sello del profesional: DRA TATIANA GONZALEZ CLAVIJO
Identificacion: 53073824

27/02/2014 12:49:10 Page 1
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51849125 51849125
Fecha de evolucién: 27/02/2014 17:37:01 Ing: 3 23 Habitacion: 303
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTA D.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: 4739922

Folio: 23 Fecha evolucion: 27-FEB-2014
1. S829 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA
Tipo: 3 Confirmado repetido
2. F419 CRISIS DE ANSIEDAD
3. M866 OTRAS OSTEOMIELITIS CRONICAS
Especificacion del Diagnostico OSTEOMIELITIS POR ENTEROBACTER CLOACACE

PACIENTE REFIERE SENTIRSE BIEN, NIEGA DOLOR, NIEGA DISESTESIAS, NIEGA PICOS FEBRILES, NIEGA EPISODIOS EMETICOS, REFIERE
DISMINUCION DE ANSIEDAD.

TA Sistélica= 121 TA Diastélica= 67 FC= 100 FR=20 Temperatura= 36.5

EXAMEN FISICO

Cabeza: Normal clinicamente

Organos de los sentidos: Normal clinicamente
Cuello: Normal clinicamente

Torax y pulmones: Normal clinicamente
Cardiovascular: Normal clinicamente
Abdomen: Normal clinicamente
Genitourinario: NO SE EXPLORA

Osteomuscular: PIERNA DERECHA INMOVILIZADA CON VEDAJE BULTOSO, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS, ADECUADA MOVILIDAD
DE ARTEJOS. PIE IZQUIERDO CON LIMITACION PARA MOVILIZACION DE ARTEJOS, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS.

Neurolégico: Normal clinicamente
Piel y faneras: Normal clinicamente
Marcha: EN CAMA

PACIENTE CON EVOLUCION HACIA LA MEJORIA, AYER SE REALIZO FIJACION DEFINITIVA DE FRACTURA, EN EL MOMENTO
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIRS, SIN DEFICIT NEUROVASCULAR, CON ADECUADO CONTROL ANALGESICO, CON DISMINUCION DE
ANSIEDAD. HOY VALORADA POR COMPENSAR QUIENES AUTORIZAN PHD CON TRASLADO A DOMICILIO EN CARRO ESPECIAL PARA
COMPLETAR ESQUEMA ANTIBIOTICO CON ERTAPENEM 1G VI CADA DIA HOY 4/14, TERAPIA FISICA Y CURACIONES BASICAS. SE DA SALIDA
CON PHD, SE DA FORMULA CON CIPROFLOXACINA 500MG VO CADA 12 HORAS Y TRIMETOPRIM SULFAME TOXAZOL 160/800MG VO CADA 12
HORAS LOS CUALES DEBE INICIAR AL TERMINAR ERTAPENEM DURANTE 4 SEMANAS SEGNUN ORDENES DE INFECTOLOGIA, ADEMAS
ANALGESIA, ANTICOAGULACION PROFILACTICA, ALPRAZOLAM 0.5MG VO CADA 12 HORAS, PROTECCION GASTRICA, CITA CON PSIQUIATRIA
LA CUAL YA ESTA AGENDADA PARA EL 03/03/014 A LAS 13+30HORAS EN CLINICA LA PAZ, CITA CON ORTOPEDIA EN 10 DIAS, CON
INFECTOLOGIA EN 2 MESES. INCAPACIDAD DESDE EGRESO POR 15 DIAS. SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y SE EXPLICAN
AMPLIAMENTE SIGNOS DE ALRMA, PACIENTE REFIERE ENTENDER YACEPTAR.

v 3
NOTAS ACLARATORIAS W ¢ §
{ — v S

Firma y sello del profesional: DRA €AMILA AN, RIAS SOTE\'ED;;

Identificacion: 1032406591

27/02/2014 17:49:09 Page |
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CLINICA PARTENON

Orden Medica de insumos y medicamentos
FARMACIA

Ingreso: 3

Page 1 of 1 /

DCL-F-012 V.2
Namero: 3501 - 2756440
No: 0
Fecha: 27/02/2014 Habitacion: 303

Fecha 1a entrega: 27/02/2014

Plan de beneficios: POS
Tipo de afiliado: Cotizante

Nombre: CRUZ DIAZ CLARA STELLA
EPS,empresa: COMPENSAR E.P.S Estrato: A
Dx.ppal: No Autorizacion: 4739922
Dx. Rel 1: S824 FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE
Codigo Nombre Cantidad  Cantidad
Solicitada Entregada
R007701 RINGER LACTATO (HARTMANN) 500 ML SOLUCION INYECTAB
80 CC Cada hora via Intravenosa DIETA NORMAL
FPE00571 ERTAPENEM 1 G SOLUCION INYECTABLE**NO POS**
1 GR Diaria via Intravenosa
0002101 OMEPRAZOL 20 MG. CAPSULA
20 MG Diaria via Oral
H003702 HEPARINA BAJO PESO MOL 40 MG SOL INY AMPOLLA
40 MG Diaria via Subcutanea
A01412 ALPRAZOLAM 0.50 MG TABLETA
0,25 MG Cada doce horas via Oral
B010021 BISACODILO 5 MG GRAGEA
5 MG Una en la Noche via Oral TERAPIA FISICA 2DIA
¥ »
\ D 4 o "\‘A:.;"Y
Firma y sello del Profesional: DRA TATIANA GONZALEZ CLA\\RJ(\)\ N 27/02/2014 09:07:50
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£ CLINICA PARTENON DCL-F-012 V.2 Page 1 of 1
. . g Ndamero: =
Orden Medica de insumos y medicamentos 3501 27?\3.26?,
L L|NIGI¥:‘ FARMACIA Fecha: 26/02/2014 Habitacion: 303
p,t:-' . - ﬁ, Fecha 1a entrega: 26/02/2014
’ ARJiEN = N Usuario Id: 51849125 Ingreso: 3 Plan de beneficios: POS
Nombre: CRUZ DIAZ CLARA STELLA Tipo de afiliado: Cotizante
EPS,empresa: COMPENSAR E.P.S Estrato: A
Dx.ppal: No Autorizacién: 4739922
Dx. Rel 1: S824 FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE
Cédigo Nombre Cantidad  Cantidad
Solicitada  Entregada
R007701 RINGER LACTATO (HARTMANN) 500 ML SOLUCION INYECTAB
80 cc Cada hora via Intravenosa —
FPEO0571 ERTAPENEM 1 G SOLUCION INYECTABLE**NO POS**
1 g Diaria via Intravenosa DIA 3
0002101 OMEPRAZOL 20 MG. CAPSULA /
20 mg Diaria via Oral
H003702 HEPARINA BAJO PESO MOL 40 MG SOL INY AMPOLLA /
40 mg Diaria via Subcutanea SUSPENDER POR EL PROCEDIMIENTO
A01412 ALPRAZOLAM 0.50 MG TABLETA /
0,5 mg Una en la Noche via Oral
B010021 BISACODILO 5 MG GRAGEA

5 mg Una en la Noche via Oral

Dr. JOSé J

"V’edl

Firma y sello del Profesional: DR JOSE CA“UQB.S,
Cc 7

w 9.\

26/02/2014 05:55:08




96 4

2 Namero: 3501 ~ 2754372

L\ Orden Medica de insumos y medicamentos No:
L .' = FARMACIA Fecha: 25/02/2014 Habutacnbn: 303
™ Fecha 1a entrega: 25/02/2014
’ pAR'TENDN Usuario Id: 51849125 Ingreso: 3 Plan de beneficios: POS
Nombre: CRUZ DIAZ CLARA STELLA Tipo de afiliado: Cotizante
EPS,empresa: COMPENSAR E.P.S Estrato: A
Dx.ppal: No Autorizacion: 4739922
Dx. Rel 1: S824 FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE
Cédigo Nombre Cantidad  Cantidad -
Solicitada  Entregada
N 4

R007701 RINGER LACTATO (HARTMANN) 500 ML SOLUCION INYECTAB

80 CC Cada hora via Intravenosa DIETPG“PGGLUSKDA FmeeieNADA’) AO
T020701 TRAMADOL 50 MG/ML SOLUCION INYECTABLE /

SUSPENDER
M016701 METOCLOPRAMIDA 10 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE

SUSPENDER
FPE00571 ERTAPENEM 1 G SOLUCION INYECTABLE**NO POS**

1 GR Diaria via Intravenosa DIA 2
0002101 OMEPRAZOL 20 MG. CAPSULA /

20 MG Diaria via Oral
H003702 HEPARINA BAJO PESO MOL 40 MG SOL INY AMPOLLA

40 MG Diaria via Subcutanea
A01412 ALPRAZOLAM 0.50 MG TABLETA /

0,5 MG Cada doce horas via Oral TERAPIA FISICA 2 DIA
B010021 BISACODILO 5 MG GRAGEA /

5 MG Ahora via Oral CONTINUANR 1 TAB EN LA NOHE

Q Y g )

Sl ).j P ¢ -’b&
AP A 47
Firma y sello del Profesional: DRA TATIANA GONZALEZ CLAVIJO N g7 "\ 25/02/2014 09:41:37
- /‘/ o 4
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ELIMICH
. PARTENDN
Nombre:
EPS,empresa:
Dx.ppal:

Dx. Rel 1: S824

D& S

CLINICA PARTENON DCL-F-012 V.2 Page 1 of 1 A
. . . Ndamero: =
Orden Medica de insumos y medicamentos 3501 27‘?\2024
FARMACIA Fecha: 24/02/2014 Habitaciéon: 303
Fecha 1a entrega: 24/02/2014
Usuario Id: 51849125 Ingreso: 3 Plan de beneficios: POS
CRUZ DIAZ CLARA STELLA Tipo de afiliado: Cotizante
COMPENSAR E.P.S Estrato: A

No Autorizacion: CONVENIO
FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE

Cantidad  Cantidad

OMEPRAZOL 20 MG. CAPSULA / /
20 mg Diaria via Oral inicio

~- H003702

HEPARINA BAJO PESO MOL 40 MG SOL INY AMPOLLA
40 mg Diaria via Subcutanea / \/

A01412

Cédigo Nombre
! ’ Solicitada Entregada
R007701 RINGER LACTATO (HARTMANN) 500 ML SOLUCION INYECTAB
80 cc Cada hora via Intravenosa; Dieta normal ‘/ /
T020701 TRAMADOL 50 MG/ML SOLUCION INYECTABLE /
50 mg Cada ocho horas via Intravenosa por dolor /
M016701 METOCLOPRAMIDA 10 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE l/ g
10 mg Cada ocho horas via Intravenosa antes de tramadol /
FPEO00571 ERTAPENEM 1 G SOLUCION INYECTABLE**NO POS** l/
) 1 g Diaria via Intravenosa dia 1 ) /
R001701 RANITIDINA 50 MG./2ML SOLUCION INYECTABLE .
suspender l/ /
0002101 /
g

ALPRAZOLAM 0.50 MG TABLETA / /
0,5 mg Cada doce horas via Oral terapia fisica 3 veces dia

N

Firma y sello del Profesional: DRA MARYHAAILIANA DUQUE

24/02/2014 00:12:59
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¥ . CLINICA PARTENON DCL-F-012 V.2 Page 1 of 1
b . - . Numero: =
0 Orden Medica de insumos y medicamentos 3501 275,-’\11,8395

£ U\Nl;gﬁ:)‘; FARMACIA Fecha: 22/02/2014 Habitacién: 311

Lk ;S Fecha 1a entrega: 22/02/2014
v pAR“EMD.N Usuario Id: 51849125 Ingreso: 3 Plan de beneficios: POS
Nombre: CRUZ DIAZ CLARA STELLA Tipo de afiliado: Cotizante
EPS,empresa: COMPENSAR E.P.S Estrato: A
Dx.ppal: G433 MIGRANA COMPLICADA No Autorizacién:  CONVENIO
Dx. Rel 1: S824 FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE
Cédigo Nombre o Cantidad  Cantidad

\“ Solicitada Entregada
+4

FPM10701 MEROPENEM 500 MG POLVO INYECTABLE /

500 MG Cada ocho horas via Intravenosa INCIO ()

Firma y sello del Profesional: DRA CAMILA ANDR

\

22/02/2014 13:29:08

N
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) ) 295 4

.\. CLINICA PARTENON DCL-F-012 V.2 Page 1 of /
o 8 " ¢ Namero: =
1 Orden Medica de insumos y medicamentos 3501 27",5\,9_7 4%
L LI‘NI' A FARMACIA Fecha: 21/02/2014 Habitacién: 311
p;‘.' . ¥ i%ﬂ'.‘a Fecha 1a entrega: 21/02/2014
’ AR’HEN = N Usuario Id: 51849125 Ingreso: 3 Plan de beneficios: POS
Nombre: CRUZ DIAZ CLARA STELLA Tipo de afiliado: Cotizante
EPS,empresa: COMPENSAR E.P.S Estrato: A
Dx.ppal: No Autorizacién:  CONVENIO
Dx. Rel 1: S824 FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE
Cédigo Nombre Cantidad  Cantidad
Solicitada  Entregada
/[
R007701 RINGEF‘{gACTATO (HARTMANN) 500 ML SOLUCION INYECTAB
100 CC*Cada hy{ via Intravenosa DIETA NORMAL
R001701 RANITIDIN:f MG./2ML SOLUCION INYECTABLE
50 MG Cada ocho horas via Intravenosa
D026701 DIPIRONA 1 GM X 2 SOLUCION INYECTABLE
2 GR Cada ocho horgs via Intravenosa -
C044723 CEFAZOLINA 1 G PQLVO PARA INYECCION | -
1 GR Cada seis hogés via Intravenosa : B )
s - - o~ ,*
H003702 HEPARINA BAJO PESO MOL 40 MG SOL INY AMPOLLA /=  \n@EVDREVL WSy (5 U0S) DR
40 MG Diaria via Subcutanea Lt D OO M Rewancany \264w) (2
D015701 DICLOFENACO SODIGH 75 MG /3 ML SOLUCION IhUéCTABLE
75 MG Cada doce r}o s via Intramuscular SEGUIN-DOLOR
A01411 ALPRAZOLAM 0.25 MG TABLETA

0,25 MG Una en la Noche via Oral

TERpPD IS

Firma y sello del Profesional: DRA TATIANA GONZALEZ CLAVIJO

21/02/2014 09:00:06

o




ANV YIINVYO vda

:[euoIsejoid |ep ojjes A euL

OIDINI [BIO BIA 340N | Ud BUN DN 620
V1378V.L OW 520 WY10Zvdd TV

Livlovy

epebejuy  epejoljos
peppue)  pepyuen

aIquioN

06ip9D

OINSANOD  ‘ugroezuojny oN
Y ‘ojess3y
8juezion .opeljye ep odi

SOd 'solyeusq ep ueld
¥102/20/0Z ‘ebasue ey eYos

L€ ‘ugejqey ¥102/20/02 ‘eyoeH
L oN
8120G.C - L0SE  :osmewny
b40 | 9bed TAZLO-4-10a

¢ :osaibuy|

JINIWYIOS INOY3d 13A YHNLOVYHS

S'd'3 YYSNIdWOO  ‘esasdwe’'sqd3

V1I31S Y¥VY10 Zvid Znyd ‘aiquioy
GZL6¥8LS Pl ouensn N g 5| [N
NORaY

VIOYWS YA

NONHLIVd VIINITO

¥Z8S ‘L 18y xXa
0771801 13d NOIOVINDILYY Y1 3a NOIDYXNT 0€6S -/edd xg

mEIIN]

SOpUFUDIIPIW & SOwnsu1 ap vIpagy uapa)




L70 . CLINICA PARTENON DCL-F-012 V.2 Page 1 /

N . - Ndmero: =
Orden Medica de insumos y medicamentos 3501 27‘,1\2.54%0

e - FARMACIA Fecha: 20/02/2014 Habitacion: 311

“N'CN - Fecha 1a entrega: 20/02/2014
” pARTEMDN Usuario Id: 51849125 Ingreso: 3 Plan de beneficios: POS
Nombre: CRUZ DIAZ CLARA STELLA Tipo de afiliado: Cotizante
EPS,empresa: COMPENSAR E.P.S Estrato: A
Dx.ppal: N4OX HIPERPLASIA DE LA PROSTATA No Autorizacién: ~~ CONVENIO
Dx. Rel 1: S824 FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE
Cdédigo Nombre Cantidad  Cantidad

Solicitada  Entregada

.

R007701 RINGER LACTATO (HARTMANN) 500 ML SOLUCION INYECTAB /
100 cc Cada hora via Intravenosa: Dieta blanda

R001701 RANITIDINA 50 MG./2ML SOLUCION INYECTABLE

50 mg Cada ocho horas via Intravenosa / N
/’)

M016701 METOCLOPRAMIDA 10 MG/2ML SOLUCION INYECTABLE ?e E ‘ : Dléw’
10 mg Cada ocho horas via Intravenosa 6 DA pc‘(\jbf j&q g

L

020701 TRAMADOL 50 MG/ML SOLUCION INYECTABLE / T e L

50 mg Cada ocho horas via Intravenosa FUE?. 530738
C044723 CEFAZOLINA 1 G POLVO PARA INYECCION

1 g Cada seis horas via Intravenosa /
H003702 HEPARINA BAJO PESO MOL 40 MG SOL INY AMPOLLA /

\ 40 mg Diaria via Subcutanea iniciar 12 h pop Qe
D015701 DICLOFENACO SODICO 75 MG /3 ML SOLUCION INYECTABLE/
enosa

g »
e N \=
ANA DUQUE “--‘;»s \%7%2/2014 01:50:48
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REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

Q :,\ (‘503) . %6 (

[Fecha: 2o w2 -/ v SERVICIO: 7 Zoem 2% o |
LHORA INICIO SERVICIO: 3@ < «— . CAMANo. 323 * HISTORIA CLINICA No. J7 9{7_/2.4’

[ NOMBRE: Clvro— S fetle (@ #reeq )”“’5 N EDAD: £ Arno

PESO: & 2 TALLA: /, 60 7 EMPRESA: ~ o gienzer
V4
DIAGNOSTICO: . _ )

! / .

g CONSTANTES VITALES j
HORA. 8, 10 12, 14 16 18 20, 22 24 2 4 6
TIA: /7 /5 /20 EAeH, [130)10183/64 I
PULSO: 100 170 | |oy o | g
RESPIRACION: 22 | 20 20 3O Lo
TEMPERATURA: 26 & 36 Y| ¢ 3.1 | 2b
GLUCOMETRIA::

“ETOCARDIA: I v | I 5O 9y N
REGISTRO DE MEDICAMENTOS HOJA DE LIQUIDOS A
NOMBRE/ D| 7|8 v [10]11 12131415 16]17]18] ADMINISTRADOS ELIMINADOS
DOSIS/VIA/IFRECUENCIA | N|19]|20|21(22|23|24| 1|2 |3|4 |5 |6 R Hora v LV. ORAL |IRRIGA| S.v. | vOMI. | DRE- | DEPO-
WW W /'D \ Y v - " |SONDA|OTROS| ORINA | SNG | NAJE |SICION
C w57 |n ‘ ’ # =
‘6(3(6\% D W oA 9 30
AANN ./ N et 0 |6
L) [ D n | g a
) N 2 | 5~ 3D 00
- 0 v [ S0
N 1 | Fo
D 15 €O
N 16 | YO Boo
0 7 g
N 18 | O cr>
D 19 | ¥
N Total |96 0O Joo oo,
D - 20
N 21 ?' t’«
D 22
N 23 4{%}
D 24 4
N 1 g | AN
o z 0 STNIE.
N 3 \& &Js
1D 4 % B
N 5 SNLUE B2
ORDENES PENDIENTES | LIQUIDOS INTRAVENOSOS ORDENADOS | 6
1 \ Pilegny foe o Fa SN 7
' " Total

. = r/ 24°Hr.

3 3
& 4 = =
S 5 TOTAL ADMINISTRADOS:
¢ : TOTAL ELIMINADOS:

: 2 | BALANCE 24 HORAS: )

L8 8

(TRANSFUSIONES: UNIDADES:: COMPONENTE: HORA: )




RESPIRATORIO CIR-F-046
[ TURNO [mlT]n)f TURNO EINE TURNO CANTIDAD M | T |N |
CAMA ALIMEN IARIO 1/1 LITRO ;

BANO DUCHA ] VOMITO BILIOSOSO o AL oo | | 11|
GENITAL T 11 HEMATEMESIS T MASCAR; 2uTRos o '\ E
|REPOSO 1 NORMAL 3 LITROS [
DEAMBULACION = DIARREICA B A T | et SN 4 LITROS ]

ACTIVIDAD e —t——t——+—{ | DEPOSICION e s e VENTURY ‘ -
CAMB. POSICION - L‘ 11 ENTERORRAGIA” R - | |sumros |
FISIOTERAPIA MELENAS 6 LITROS 1
INFILTRADA NADA VIA ORAL e 7 LITROS !

FLEBITIS | NORMAL 1 l ] i ORIENTADO f (/" l

VBRSSO CATETERHEPARL | | | | BLANDA T DESORIENTADO | l
LINEA PERIFERICA [, ' B \LQUIDA — 1 'CONFUSO ‘ |
ABERTA | | e ASTRINGENTE 4~ - oo | DELIRANTE t ‘
CERRADA HIPOSODICA INCOMPRENS 3L

N wroscon || || somoceir. | ||

QUIRURGICA INFLAMACION HIPERPROTEICA INCONSCIEN Tt
| LIMPIA % / RENAL i PLISE)XIMEiTRIA SAT Oz
SECRECION ‘ PARACENTESIS e - 'MANANA I 1T
SNG ‘ DESBRIDAMIENTO CON OXIGENO mroe | | | ]
S. VESICAL P/I :ggggmgmos ASPIRACION 'NOCHE | 7[ R

CLASES TORACOSTOMIA MONITORIZACION MANANA il i i

DEORENANE |TUBO ENTT. ' SIN OXIGENO TARDE l 5
ESPONTANEO BURETROL NOCHE NI E

o : ) MACRO T T T [NorwaL (/‘ l
ESPONTANEA v 32'23'3"»05 JELCO ::; N LEI;\EERADAi l |
CARACTERISTICAS |COLURIA ’ (PROFILAXIS) VENTURY 1 ESTADO DE LA PIEL ESCARA l
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K\) REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA wi}%
[recmn: Felrrro 26 (14 servico: = 150 )

u-iORA INICIO SERVICIO: FHOY CAMA No. A0 3 HISTORIA CLINICA Noﬁ‘/f;yw
SR, 474
X
410MBRE &/t/gm % Crerz Geez - - EOAD: &/ I 25758
PESO: TALLA: O EMPRESA:
L 52 k : Iée?l (’/Pwtzzz@ /
: W/ L Zn/é/f)éd)”/&_/l/ Cletaca®
CONSTANTES VITALES )
HORA: 8 10 12 14 16 18 20 22 24 2 4 6
TIA 108 A3 e WFPT
PULSO: o= 9 F=>
RESPIRACION: 2\ 20 \Ax'!
TEMPERATURA: 26,2 2.4 26 .2
GLUCOMETRIA::
deTOocARDIA: Y | B3 24 o] )
REGISTRO DE MEDICAMENTOS HOJA DE LIQUIDOS &
NOMBRE/ D|7|8(9]10|11|12|13|14|15|16|17|18 N br — ADMINISTRADOS ELIMINADOS
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N 21 Q,u*rnda(a_#:) = (s Sc,L Ry Py
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RESPIRATORIO CIR-F-046
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[: TURNO m|T N[ TURNO MlT|N TURNO | CANTIDAD | M| T[N )
CAMA ALIMENTARIO | |12 LTRO
. — —~ - - — |CANULA ‘ - e
BANO DUCHA VOMITO BILIOSOSO | \ [1UTRO !
s ——— - } + 1 +
GENITAL HEMATEMESIS lMASCARA 1 {2 LITROS ﬁ
| } 4t
REPOSO Vv 7( NORMAL | 3 LITROS
— L : T OXIGENO 1
DEAMBULACION DIARREICA ‘ |4 LITROS
ACTIVIDAD — b - DEPOSICION | VENTURY | [ 1 1
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S — — S SN E— S ! 4 .
FISIOTERAPIA MELENAS \ ‘ 6 LITROS [
|HOOD | ‘ { 1 -
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- : s e, l | - S
FLEBITIS | | T NORMAL | ORIENTADO V 1)(
VENOPUNCION b - S e | WfA |
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QUIRURGICA INFLAMACION HIPERPROTEICA | INCONSCIENT ;
k£ matt LB _ N 7 i
LIMPIA 1 v ~f RENAL PULSOXIMETRIA 1 | SAT 02
4 el b i
SECRECION [ PARACENTESIS f MARANA |
SNG J DESBRIDAMIENTO CON OXIGENO [TARDE T
== —r P IMIENTOS S— » - =
'S. VESICAL P/l | Egggg&&s ASPIRACION NOCHE ‘
CLASES TORACOSTOMIA MONITORIZACION ‘lMANANA W
DE DRENAJE TUBOENT. l SIN OXIGENO | TARDF ‘ I
ESPONTANEO || L BURETROL ‘[ NOCHE ! ]
RS | TN | W | — ) | I—
l { MACRO [ NoRMAL ‘//
PYZ CAMBIO T i1 [ T
(¥ [yH|oe Equreos e . . il
‘ ESTADO DE LA PIEL [ ]
CARACTERISTICAS |COLURIA s g VENTURY ke JESOM L L
ORINA HEMATURIA T T CATETER HEP. F { | {
——— e + 4 4 ¢ e e L e - T 2
| | |
\ SEDIMENTO | 1 ! L l i ' s\ l L }

C

ANOTACIONES DE ENFERMERIA

((MANANA:

/
e

// ~ %0((/

A7

g

M”

PR

/711/[/9 787
7

FZ/*%K‘{L/DM,J%QW@ o( feru)cD Concante  clerfy

S(,(A)YD; ICZ—T

Qm}alam

Con @

cccdos Oimnost Prmeable Coor

€ vl ot

¢ Yeso o deq 1. elus fy

o et mlcw{b’c’o (r

fe oy erechio

(52 Oan'

(=% C,amcmét SO/

b e borcmo)u._\ 22topAonda o

IRMA

(o (' dados de en {-e(mch\o\ Wfaokowhfol o Ye,onsbib de 5h "\ﬁo\\ g;,/&(r

\J

2tooca TPonde 4 e lee o Se e far

o

Y GApr O Cor

— J ] |

&y yeeorisho ADe S

o Ve b— St

AL A MLQ QS(“CAbZQ. DD

CCI__,\M

Cenn es ey

61/\__[

=

/) Conaigvia ean Re uJ,De;q

O 06_3 RA | Qwrn)f)&ﬁada,- nof -qurfh\l)\" HHOHM c/<>-/)24</

FIRMA

(NOCHE:

FIRMA:




4

POST QUIRURGICOS

ORADE INGRESO: /3 ) (/> DRENAJES: Sonda Vesical _SNG______ Ostomias _ Drenajes

TubodeTérax(ID) ____ TubosenT______ __ Ventriculostornias _
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS: 1. €odauccnm P hicihs 4+ oS ossiess Qo f&i,\o“u.,,q
2. Y2 OO\ : - S :
. S ! e ~
OXIGENO: Canula: _______ Lt. Mascara Lt. Hood FiO, Traqueostomia: No. FiO,.
Intubado ________ FiO, No. de Tubo Orotraqueal ___ Fijaciéndeltubo __ cm.

INGRESACON DOLOR: Minimo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Severo

Moderado ii %E ié\' E } ~~7 ©

Al Alos 15 Ala media Alos 45 | Alos 60 [Alahora] Alas2 | Alas3 | Alas4
Ingreso | minutos hora minutos | minutos | y media | horas horas horas

o Pao P)es EYo 15 15/75 Lejy 4 17/7S | @x @51 2417 2 e 5
P8y T 0P)60 38 63 2190 oy (TSR0 11161 (10/5 125y T/
o '

(™M 14S lgb | |log [\Ol [ (01 |48 | 9l [gelgC|” |

P 95 39 | A (B3 | 90 B Al lgr (8ol 31 |
T3S 7v (3%, 3236 PBe 2e o B(sBCC] T
R @ 18 [ \q 120 A g (8 (B e 1> |
S0 o |10 | AOK W[ 1002 9D [exUlpq GRG0y | |

PVC | |

VALORACION ESCALA DE ALDRETE:
1 (Z/ CZ/ A i
Hora , L o[ Fs 710 725 025 Y s dRAB W 2 |

Estado de concienéié

Completamente despierto

L[ AT A A Ialz [ | ’ |

Se despierta al llamado 1 ' T i

No responde al llamado

Actividad muscular

Mueve las 4 extremidades

Mueve 2 extremidades

Incapaz de moverse

Respiracion

Respira profundaménte y tose

Disnea, respiracion limitada

Ciricula::lré;

| TA. £ 20% del nivel preanéstésico 2 f
TA. £ 21% - 49% del nivel preanestésico 1L 1 R b e |
0]

" TA. + 50% del nivel preanestésico

Colo_r—&_e piel

Sat.O, > del 92% sin O, a 2 7l 7 [ / T / L ? 1 ]
Sat.O, del 92% con O, " 1] / A B ] |
Sat.0, < del 92% con O, 0 A ‘ [J) fo
Total O%ﬁﬁﬁn 9‘1‘7 qll‘o w}n \U’(D ('354) /f)‘

L

faid

NOTAS DE ENFERMERIA: mhmk Q_n_mgpciu_u‘\@ .,b%amngﬂmmvﬁm\
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CAGesd  ana O PLLonc DML Com Nen e L i:] ‘-, Con Mm@ LY A
"}!\\_’J&Q_LESDS .\n_r\\\u/\-&a SN '\& O\ O oo ‘1)._\‘\&-/\—&4 e Qmﬁgmm

AXL e VUOWDD =N ﬁi{i}aﬂu‘hQ NN HD Qe Gindl en
C PO O (rilen T Gler-  Eien v, Cr  ccerd® OO rmayD )




() %MLWI
. M%WIQMM&);%,— e

1

= P icn? . g XNl X i Ccyya
Co NS fjjtﬁl.,z{- Caum Leonds C o l¥Tro>r .o .
VCra~3C 1l 3727 o P S y\:\_;_laf;)zay N Fersev dedrm s,
(NN~LJ(’ sidn>d vr’jxsgnzjj;rsr', en Vi P
- T 7€ N 2R B €o rvbI(Responsable Ny G el A 2 W B
e ADMINISTRADOS ELIMINADOS
B HORA k(‘/w- \ ?&‘-‘5@ _;—\Z\_ V. Oralﬁa Didresis (@ | ) N
8 | YT A . )
| 9 e 50 - _ 1 B —
] 10 S 1]
B n 260 ) ‘ 10 e
| 12 | SO0 - - I
) 13 SO0 2000 'Loao L
14 8o |
15 A0 . B
16 eQ :
17 - | | N
. 18 O - aX®)
o 19 B80. B -
. TOTAL (480 %000 §0D 2a00
20 JO
- (531 - 25 e
I I N I N
23 =—
24 B o
_— 1 i N
- - o
L : —
- A | . T 7
5 B - - ——
11—
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REGISTRO DE ENFERMEMALAS DE CIRUGIA CRFos0

Fecha:

M}rr\-\) yo> & (Y Hora de Ingreso: - 2O

\
Procedencia: ‘ba

Nombre:(ac‘;\(oL =l l\a Cyrom Dio3 |

No. de Historia Clinica: S | < Y Q (2SS~

EPS:

e

PREPARACION DEL PACIENTE:

204+0°

ko

Ultima ingesta de alimentos:

Hora M‘“

Trae examenes de laboratorio Si B{o[:]

y Radiologia Si [~ No |

Consentimiento informado diligenciado y firmado:

Si—No [ ]

Tiene valoracion pre-anestésica: Si F] No |

T
]

Reserva sangre . ——Und. _______ Requiere oxigeno: Si LJ No-Ej Canula —___ Venturi____~Ventilacién mecéanica
Con preparacion especial: Si B’No D ¢ Cual? Q'q i -
“ACCESO VENOSO: Central «———  Periférico ~___ Localizacion ':19_‘?_
No.de Yelco _ \ i Permeable:  Si ‘_A/-NO LJ —_
DRENAJES: Sonda Vesical ——  SondaNasogéstft@a _ Ostomias _~————— Drenajes —
Tubo Térax _ — TuboenT ___——— " _ Ventriculostomia —
-
\ + Hora St c/@ - _ | 7 - R D
TA {O" N2 ‘ =
TAM : 7 {5 - - ) 7
L o3 | -
™ | 3G | ] )
B __ < . )
sao, av ) : .
F’VC ]
Fetocardla N o 1
Movimientos f;tales | W(, T . -

Hora de traslado a Sala de Cirugia:

NOTAS DE ENFERMERIA: «L-q(':m__,aw

Qi QOO o0 pPen-ebl , n kvx
hee B fyanes d@—uﬂu@’ .
CE‘;*L.A;‘LL,%MQ‘&O —Asld

QLM,Q&& MW
GL H\ (A/\dOIhe S0_TYea
(o e S\L\O‘ %MO*O pPove (pf\o

e

Nombre del responsable:




Hora de ingreso a Sala: ||+ 25—

Cirujano: dcb(—or .Podt;q“t} ___

Instrumentadora: A—(c Kamj fCA.

Anestesidlogo: o
- docto v Perer
Ayudante: docto ¢ Dia?

HORA DE INICIO DE ANESTEsIA: T 35 :

Tipo de Anestesia: Regional:[Y | General:[ | Local| |  Blogueos: [j Peridural: r-]
Lavado de area quirtrgica realizado por: )] '}' LS 0(04'!‘) v piap

No. de compresas deinicio:_________ Recuento final:

Hora de inicio de la Cirugia: [ /7/ SN

SIGNOS VITALES INTRAOPERATORIOS: =
Cada 15 minutos desde el inicio de la anestesia o segun orden médica:
T 11735 | 15 ;/;}"ﬁlzha)r)xliza}sz:\a‘\os’ 13+ 13435 J
o 05/ lios] toB/ 1\ oo, [{13]_ Ii3e R
A B2 %hy h | 16U e o |“y e | I
TAM B2 | 8y 8r B9 372193 100 [qy & ; |
P 193] ay3r |8e[86 |33 ¥ (B8 °| | R
[ lag | |3= | #[3c |36 |3 50|86 N
R 'ff 9" |19glig A lq 19 |19 1
B e . == [t e L oL = ,,,f,+,4_ — =
Sat. Oy ko, 9L !- ﬁq‘\’% -*" \ooigq - ook lool ;.
—_— SS— — 7?” - — % ez & ‘K e —— SHEE SRS
PVC s jz|s |7 | £]|5 = &= T
' f
PATOLOGIAS RECOLECTADAS:
Tipo de Patologia y/o cultivos: - ~ Entregadaa:
Tipo de Patologia y/o cultivos: - ~_ Entregadaa:
Tipo de Patologia y/o cultivos: . . o Entregadaa: o -
S| HACE REFERENCIA A ATENCION DE PARTO Y/O CESAREA ESCRIBA:
Tipo de parto: Normal:Lj Instrumentado: t,] Cesarea: D Episiotomia: SIL:] NOD Desgarro: Si E } No |
Revision Uterina: Si| | No| | Sangrado al final del procedimiento: Abundante: |:] Moderado: | | Escaso:|
INFORMACION DEL RECIEN NACIDO:
Horade nacimiento:_____ Producto Unico: LJ Multiple:[: Sexo: M m FD Apgar al minuto:[ij Alos 5 minutos: | J

Profilaxis RN: ____ [

NOTASDEENFERMERIA:]Q%@ ’DQC/{rHlG o Sola #2 Conwintc s ”’Z‘f/a L Qe
totede con Gtimo Ceacpo Pummpble, Firdlo de  yioq en mi~ba
10 Feror , Sz obica bt ymroo _Gomyice e moinm’()n.ga Vit S /Qtféﬂfw
Jrea  Indvee anestrrre /77«0”02 J) 4 s podor D02 yeplira /wggk
de oo Guiroyica cor grrvia  ascple [ ordist oo 1)45S cdoefor
Podrngth  [nicie ,}7)175«//)37/177920 (5SS FrnaliBe  Proeto docter fo—

Qlygw o o cfo émda cvbid a _M/(a\. //5{0\( =2 })’ZJ.SZ_C’AC{U P

Paad paru e fame  Gnid L12 rf/‘//aﬂaj (212 Zadi
{;,_O_D_/MUZLZL, //mff/ ~Fg D% [1p1 prc // .

J

L Nombre del responsable:
>
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REGISTRO DIARIO DE ENFERM_ERIA

FECHA:
HORA INICIO SERVICIO:

SERVICI
= O I e c_o_

CAMA No

!

\C‘vvv\

303 HISTSRIA CLINICA No. 18

‘il(’..S’J

Ay

NOMERE © (o.xo ﬁ\o\\p Cx0?2 Mo . o _ED,‘}D_‘L‘.LMM N
(PESO: &7 wlday TALLA 1600 o WEMPRESA: o mponsa J
( DIAGNOSTICO: A B B —

,_l.n ‘&1Q,._ S —
S A aCeN PE=Y abY Qs Oc J
( CONSTANTES VITALES §

HORA: 8 10 12, 14 | 16 | 18 | 20 22 24 2 4 6

TIA /23 /52 Refs @l3gi0p  liqi/zineny  \uspag D938 |

PULSO: §'2 el a8 U 8y B0 OO

RESPIRACION: 20 >0l 20 920 | 1% | 12

TEMPERATURA: 36.9 -2 4 3614 N D a Y

26 f 13C. 1] ° 1 R .

GLUCOMETRIA::

| FETOCARDIA. 77 g4 I l0oH e - af J
REGISTRO DE MEDICAMENTOS HOJA DE LIQUIDOS g
NOMBRE/ D(7|8|9([10|11(12|13(14|15|16[17(18 N we 1 L ADMINISTRADOS ELIMINADOS

DOSISIVIAFRECUENCIA | N[ 18[20(2122[23]2a] 12 3[4 [5[6| "o ° |Hora v | v |oraL [rrica| sv. [vom. [ ore. [oepo-
MASO (VN O\ D Y //‘ / Do~ o " |SONDA|OTROS| ORINA | SNG | NAJE |SICION

o fgvy WG V. | |go @

Tiovnal S0\ o vl yr O~ 9 | 5O (7

6[2, - W N / B 0 | 2

LCTQ.QLAE"W‘ h{ D 9 ) 1 |& (o
) e N 2 0 | Zop ge 2
P/\%@ob‘»"‘ 0 < 11 |
o [ NS “ RO ]
. dy o . Al (9O P ot
b\wé:q Uo7 |n %J 16 | B> OO 4“ . _-_:??.\
{ o “1a] 17 B “ .f\'“:’f )

”6?,\4 douy =< [y At M 18 | B ploe) , R

2w o EPWALREES . A R

o vO [N UWPLYG w960 Joo B [N7 i

D = 20 (@O i F-
N 21 | &0 i N
D 2 gD SIS
N 23 s -
D ZE | o= N N - - ]
N LS B
D I RN (T IS0 u
N 3 |&o 1
D e
__IN 5 1@ o
ORDENES PENDIENTES | LIQUIDOS INTRAVENOSOS ORDENADOS | 6 |30
1 "L [O 4} g Ly e° .
tal
: ; AR P S ) O
4 4 > - ~
o . TOTAL ADMINISTRADOS: L8205

= = TOTAL ELIMINADOS: | 200

7 . BALANCE 24 HORAS: i1GtoY J
La 8 S
&RANSFUSIONES: UNIDADES:: COMPONENTE: HORA:




RESPIRATORIO

CIR-F-046
| IR
i TURNO mTIN)( TURNO R TURNO | cantbaD M| TN
CAMA Vi T Il (AUMENTARIO [ ] ! 1/2 LITRO |
— % { —— {CANULA f t t -
BANO DUCHA VOMITO |BILIOSOSO [ 1 LITRO {
I | I f I 1
GENITAL | |HEMATEMESIS ' [ . |2 LITROS ]
e e e e DESIRSEISS| B — IMASCARA | | |
REPOSO ‘ (/“ ‘ T NORMAL ; ,‘ 3 LITROS
L R ‘ OXIGENO | i [
DEAMBULACION I I | DIARREICA ‘ 4 LITROS ‘
ACTIVIDAD - — - DEPOSICION l +—1 [VENTURY | ' -
CAMB. POSICION ‘ |ENTERORRAGIA 1 ‘ - | |suTROS .
—— ' } | $ 4
FISIO|ERAPIA ' |MELENAS | | ‘ 6 LITROS 1
| 4t : [HoOD ‘ : f—
INFILTRADA | \ \N/\I)A VIA ORAL 1‘ ( | 7 LITROS | ‘
IR ! | } } / f
FLEBITIS | | |NORMAL | /i l a1 ORIENTADO [/ ’ ]
VENOPUNCION —— i t x bt » | -
CATETER HEPARI ‘ 1 | BLANDA [ | DESORIENTAD( 1
LINEA PERIFERICA ’ / L’ . {LQuIDA ™ ! CONFUSO ;
ABIERTA =1 1 | [P | ASTRINGENTE . b hfacshio | DELIRANTE
| | | JONCIENCIA ‘ .‘
CERRADA , [HIPOSODICA | INCOMPRENSIt ; %
[t | . :
HEMORRAGIA ' HIPOGLUCIDA SOMNOLIENTC |
HERIDA i i | : {4
QUIRURGICA INFLAMACION 1 HIPERPROTEICA || INCONSCIENTE | | |
it p ! | 1 H
LIMPIA T[/ =il RENAL 1 PULSOXIMETRIA T | SAT 02
. L el B
SECRECION PARACENTESIS | MARANA ‘ )
SNG DESBRIDAMIENTO | [con oxiceno | TARDE ] !
= 1 PROCEDIMIENTOS R -
S. VESICAL P/l ESPECIALES ASPIRACION | | | NoCHE |
CLASES TORACOSTOMIA MONITORIZACION | ) lrMAflA'«N_A 748 “_,
DE DRENAJE TUBOENT. | SIN OXIGENO | TARDE Yl
- - — — — = - t = o
|[ESPONTANEO BURETROL . , | NOCHE |
7777 MACRO t  NORMAL | // I
T ——HcamBIo = 1 l § I ) 3
| | | LACERADA
[ESPONTANEA 1 H/ s AR JELCO ﬂ: ;Oy'&‘ l | D |
‘ PROFILAXIS ESTADO DE LA PIEL E
CARACTERISTICAS |COLURIA ‘ [ ( ) ‘vsmuah.lsockc‘, | l | ESCARA [ [
Sl HEMATURIA 5 ; | CATETER HEP. E J
— Y | 1 | | ]
L sEDmENTO T [Coneetoy | 1] | U | L 11
( ANOTACIONES DE ENFERMERIA )
7 - >
7
Zaz A7 /€
= inll -7 Z,/r e 5L <
Nl e r 72 [0 M/M} >,¢/ Mt _/ﬁZ/
N
(Ao I2t00o Rnc.\\\o oo cvende  ovi \a pandod  Conecvenidce e»\\f\*ow)o alorka
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REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA
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REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA
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[ FECHA: Eebreve 22 - 20 g . SERVICIO:  feyier piwm
lHORA INICIO SERVICIO: CAMANo. 34} HISTORIA CLINICA No. <5 g U2y
- N
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ACTIVIDAD ——+——+—{ |DEPOSICION o VENTURY —- ——
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REGISTRO DE ENFERMERIA oALAS DE CIRUGIA CciRFge

O 24

?}0 i

Fecha: » /OZ / 14 Hora de Ingreso: Procedencia: R
Nomre ClOYCO! €10 Croz
No. de Historia Clinica: & | 84Ql ) EPs:  Comeenac Y
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REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

[FECHA: 2 /-0 ‘“/

SERVICIO: —= @Y (1 Dlygo
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HORA INICIO SERVICIO:

CAMANo."g / [
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TEMPERATURA:
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 FETOCARDIA: B
I REGISTRO DE MEDICAMENTOS HOJA DE LIQUIDOS 1
NOMBRE/ 16117]18] L bre ADMINISTRADOS ELIMINADOS
DOSIS/VIA/IFRECUENCIA | N 4|15|6 Hora ORAL |IRRIGA| S.V. | vom. DEPO-
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N 8
D 9
N 10
D 1 e
_ } N 12 . )
D 13
N 14 A
N 18 “-;"‘( L
g % N0l
N 18 ,x‘. "‘ ”)5\ 7
D 19 L ;
N Total =
D 20
N 21
D 22
N 23
D 24
N 1
D 2
N 3
D 4
N 5
ORDENES PENDIENTES LIQUIDOS INTRAVENOSOS ORDENADOS | 6
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RESPIRATORIO CIR-F-046
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: REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA gbﬂg/
[FECHA: ‘Zf‘cb 2 [_14_ SERVICIO: "2 1950 il
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NOMBRE/ D|/7|18]9]10]111[12[13]{14[15{16|17|18 N b ADMlNlSTRADOS ELIMINADOS
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TURNO M|t N[ TURNO mT[n]f TURNO CANTIDAD | M| T | N
CAMA ALIMENTARIO : 1/2 LUTRO }
— ————— - CANULA | — !
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REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA
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QUIRURGICA INFLAMACION . HIPERPROTEICA INCONSCIEN E
S— S— - - - e - 34— — SN S—
LIMPIA v RENAL PULSOXIMETRIA SAT Oz
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POST QUIRURGICOS 9,[
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Intubado __~_ FiO, No. de Tubo Orotraqueal __~—Fijacién deltubo _.gn.
INGRESA CON DOLOR:  Minimo @ 2 3 4 ?\Aodgradg 8 9 10 Severo
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; P -, REGISTRO DE ENFERMER.. -wALAS DE CIRUGIA cmme?/(?y

Fecha: \4-o2-14 Hora de Ingreso: ‘ O6\ 3> Procedencia: ?roq mmwkg
Nombre: e\u@ ._')\'C“'CL CtuL O
No. de Historia Clinica: <} @ <(Q \ LS EPS: Qomocr\SC 4

F}Edad: (-\} Sexo: 4~ Hemoclasificacion: A h Peso: S92 K.

PREPARACION DEL PACIENTE: )
Ultima ingesta de alimentos: Hora __ §_m Trae examenes de laboratorio Si Z{{ \ y Radiologia Si | /No | ]
Consentimiento informado diligenciado y firmado: Si ,‘[/]/No ] Tiene valoracion pre-anestésica: Si i No ( 7 j
Reserva sangre ~ Und. = Requiere oxigeno. Si L | No ménula Venturi .mcibn mecanica
on preparacion especial: Si Kr No [__\ ¢ Cual? Ayuno L
icceso VENOSO: Central  ~ Periférigo N4 Localizacién {2
E=

No. de Yelco _— Permeable:

DRENAJES: SondaVesical 7 Sonda Nasogastrica Ostomias ) Drenajes ———
———
Tubo Térax TuboenT . \Ventriculostomia -~ :
SIGNOS VITALES (CADA HORA DESDE EL INGRESO)

-

o Ud | | T

4 PVC e |

Fetocardia _ l

Movimientos fetales

Hora de traslado a Sala de Cirugia:

NOTAS DE ENFERMERIA: \ng

|
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PERIOPERATORIO

Hora de ingreso a Sala: J- —tLOD

Anestesnélogo WOC%O»’ ﬂm& 7 C“'Ula"° doc/g 4 A| VUF"OLO
Arsne:  prlo, o)l , nstumentadora: Al xaind rci

HORA DE INICIO DE ANESTESIA: 9‘ *“hpﬁ_g

Tipo de Anestesia: Regional:| x| ~ General: [ ] Local:| |  Bloqueos: [ | Peridural: (]
Lavado de érea quirirgica realizadopor: 7 7 SO JOr/OY Orjuela

No. de compresas de inicio: —— Recuentofinal: __

Hora de inicio de la Cirugia: 9#90 F 48 docte o 4/V’arad{0 Fone 1 'Ofn)e/ e
1 ‘} 20 dat-/m Alvantact ey }Ornx,/wt /1,

SIGNOS VITALES INTRAOPERATORIOS: |
Cada 15 minutos desde el inicio de Ia anestesia o seglin orden médica:
Hora Dl sldeiao elyef atod I
'f;\ - 'PTT—%&“I( !e%z 77’8*» ’ B
TAM 889r w32 L | B
P 33 62} solbo o N
L 39 3636 Zege ¢ |
R 4 9|94 Gy M
Sat. Oy A9t- oyt 99y 991 P ) B
PVC )’77 -3‘|‘ '*:"s 7-:—‘ -
PATOLOGIAS RECOLECTADAS:
Tipo de Patologia y/o cultivos: o . Entregadaa: _ 1
Tipo de Patologia y/o cultivos: ) _____ Entregada a:
Tipo de Patologia y/o cultivos: - ~_ Entregada a: o
SI HACE REFERENCIA A ATENCION DE PARTO Y/O CESAREA ESCRIBA:
Tipo de parto: Normal:D Instrumentado: | | Cesarea:| |  Episiotomia: si | No[ ] Desgarro: Si [ | No |
Revision Uterina: Si D No[j ] Sangrado al final del procedimiento: Abundante: D Moderado: [7J Escaso:k;
INFORMACION DEL RECIEN NACIDO:
Hora de nacimiento:__________ Producto tnico: | | Multiple:] | Sexo: M L | F[ ] Apgaral minuto:| | Alos 5 minutos: (]

Profilaxis RN:

NOTAS DE ENFERMERIA: /77 i DO/ 726/0"7’&@ 1 Kale H# 2  concinte  derta 07 -
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e oA D2 )p Ferior Derecho 9750 s Fru Jladte ,)r//ﬂh}c, Par// sZer |
f/’h/yaon -éaao ¢/~ ctos. e (/ﬂ/d’/@,)tﬂ ﬂqzonal Frrvie ,/; It Sv tn
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VIGILKNCIA EPlDEMIOLOGICA'Y DEPARTAMENTO D ENFERMERIA oeL,
HOJA DE SEGUIMIENTO Y CONTROL DE VENOPUNCIONES
1 N bre del P t
| N om rre el Paciente: C}UIU < k\l—a oz
Id ti Edad: Sexo: C :
| i TONSAN J entificacion: 518(«\0&\25.. a LP' - exo: ama
Servicio: : DX:
UMY Suves e cuugm 7 Frotura Mcpbio voFecto/
LOCALIZACION ANATOMICA
[
i 1 Yens [ 5 ‘ Vena
| Ceéﬁzg basilica | halll fna;;g?‘ 14\‘
{ 2 Vena cubital |
media
Vena media \ 6
del antebrazo L ’ |
" 3 i f\g?na o [ 'g“(
cefralica
baciica| 7 9] 12,
Venas dorsales '
superficiales Plexo
S dorsal
[ 4] Yora deserr»[10] oo
[ 87“ cefalica . Ven? basflica '1 3
1]
ESCALA DE VALORACION DE FLEBITIS CRITERIOS PARA CAMBIOS DE VENOPUNCION
" GrRADOS | ~ CRITERIOS CLINICOS \ { s Infiltracion
) 0 « Sin sintomas 3 = . . ]
— | .
1 T + Eritema en el sitio de i msercnoq con o sin dolor \ CC: | Cambio a catéter central J
_ « Dolor en el sitio de acceso con eritema y/o edema ~H Hematoma {
'« Dolor en el sitio de acceso con eritema y/o edema | P: Por protocolo
3 | » Formacion de estria [ F-  Flebitis
. Cordén venoso palpable f - ]‘
« Dolor en el sitio de acceso con eritema y/o edema .8 Suspension ‘
4 | * Formacion de estria (o} Otros |
+ Cordén venoso palpable B .y
| « Dransis —— Nota:EIcamb!odecatéteresyequnposgneladu’Itose(acada 7_2horas
T—— TR je p R R — ) Elcambio de catéteres en pediatria se hara segun necesidad
. B R o i _ . o o
&i‘é’;ﬁlgﬁ —rHORA CALIBRE IL LOCALIZACION } ng:g'gs ; ?Rmooi - 7RESPO~§A?LE -
19-oL—l b(n‘ Y Delco & | MAST 4 [‘?\* 9~ l‘t P  Anabevry
25-2-1(4 Htoo Ycleco # 20 \ WMsSD H ‘ — | Culpvog
!
| — d + — -
= —— —— T
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| ‘ I n
] ] | |
" ‘ 1
. ? | | | B
o 1 1



FECHA DE
INSERCION

HORA

3
_ALIBRE’/

LOCALIZACION

FECHA DE
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CRITERIO D&
CAMBIO

RESPONSABLE



A

ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO

DE CAIDAS APLICADA A PACIENTES CON ATENCION HOSPITALARIA

7

NOMBRE DEL PACIENTE: C"Um. g‘h, \}-& Cva

EDAD: A7)

h [ No. CAMA:

SERVICIO: ,Sa\ClS c&eC\ foq S

PUNTAJE

~ CLASIFICACION DEL RIESGO

RIESGO BAJO|

RIESGO ALTO |

| Puntaje de 0 a 2 (0-2) -

| Puntaje mayor a 2 (3—) |

. INDICACION DE ACOMPANANTE

PERMANENTE N OMBRE: '

St | NO | | CARGO:

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN APLICA LA ESCALA

\ Ana M. Devia
Aux. Enfermeria’
CC1014.240.137

SUMAR UN PUNTO POR CADA ITEM CON ASTERISCO
SI LA CLASIFICACION DEL RIESGO CAMBIA, SE DEBE DILIGENCIAR UNA NUEVA ESCALA

Referencia Tomado de la escala de J.H. Town, 1993

-
EDAD

CAIDAS PREVIAS

MEDICAMENTOS

ESTADO MENTAL
Y NIVEL
DE CONCIENCIA

MARCHA Y
DEAMBULACION

SITUACIONES
CLINICAS

1 POST OPERATORIO INMEDIATO

MAYOR O IGUALA 60 ANOS Y MENOR DE 6 ANOS
- R o

T

A——— —

? NINGUNO

I
[ TRANQUILIZANTES INDUCTORES DEL SUENO
DIURETICOS

ANALGESICOS OP!OIDES

HIPOTENSORES (NO DIUR&TILOS)'

ANTIPARKISONIANOS'
ANTIDEPRESIVOS'

ANTICONVULSIONANTES‘

HIPOGLICEMIANTES

|
‘ ANTlCOAGULANTES
TP A D ——
| NINGUNA
DEFICIENCIAS L ALTERAClOI\I§XISUALES -
SENSORIALES ‘

ALTERACIONES AUDITIVAS

} r——

i ANESTESIAEXTREMIDADES HEMIPLEJIA - HEMIPARESIA

ALERTA - ORIENTADG Ed

DESORIENTADO

S  — = - -

CONFUSO*
| AGITACION PSICOMOTORA*
NORMAL N
VUTILIZA SOPORTE (BASTON MULETA CAMINADORES)
INSEGURA CON/ SIN AYUDA*

IMPOSIBLE

SINDROME CONVULSIVO

| HIPOGLICEMIA '

T HIPOTENSION

~ ALTERACION RESPIRATORIA
MEDIOS' INVAS[VOé (TUBOS, SONDAS, QATETERES) 31[&;5‘1(8
ARRITMIAS CARDIACAS
DOLOR EN CUALQUIER AREAANATOMICA

HIPOXEMIA

EDEMA EN EXTREMIDADES
INCAPACIDAD PARA LA COMUNICACION VERBAL'

1

=

|

TOTAL |




SEDE : CLINICA PARTENON

y *

L)
sy

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

No INGRESO: 2503-780688

Paciente: CLARA STELLA CRUZ DIAZ

Edad: 37 Afos
Medico: Medico Partenon

Fecha Hora Ingreso: 2014-02-26 04:57

Servicio: HOSPITALIZACION 3 PISO

Género: Femenino

No ORDEN: 201402260302
Historia: 61849125
Teléfono: 3163980170

Fecha de impresion: 2014-02-26 05:56
Cama: 303

Examen

Intervalo Biolégico de Referencia

HEMOGRAMA
RECUENTO DE LEUCOCITOS

HEMATOLOGIA

9.91 x10*3/uL

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON HISTORIA CLINICA.

METODO: LASER SEMICONDUCTOR
NEUTROFILOS %
LINFOCITOS %
MONOCITOS %
EOSINOFILOS %
BASOFILOS %

) NEUTROFILOS Abs

LINFOCITOS Abs
MONOCITOS Abs

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON
EOSINOFILOS Abs
BASOFILOS Abs
RECUENTO DE ERITROCITOS

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON

METODO: LASER SEMICONDUCTOR
HEMATOCRITO

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON
HEMOGLOBINA

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON
MCV

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON
MCH

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON
MCHC

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON
RDW

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON
RECUENTO TOTAL DE PLAQUETAS

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON
METODO: LASER SEMICONDUCTOR

MPV
RECUENTO DIFERENCIAL MANUAL

HISTORIA

HISTORIA

HISTORIA

HISTORIA

HISTORIA

HISTORIA

HISTORIA

HISTORIA

HISTORIA

63.60 %

19.30 %

1040 %

550 %

1.20 %

6.30 x10*3/uL

1.91 x10*3/uL

1.03 x10*3/uL
CLINICA.

0.55 x10*3/uL

0.12 x10*3/uL

3.66 x10%6/uL
CLINICA.

288 %
CLINICA.

9.00 g/l
CLINICA.

78.7 fi
CLINICA.

246 pg
CLINICA.

31.3 g/dl
CLINICA.

21.00 %
CLINICA.

640 x10*3/uL
CLINICA.

95 fi

CRUZ DIAZ CLARA STELLA Orden: 20140226

5.10-9.70

39.60 - 64.60
20.70 - 39.60
4.40-12.60
1.00 - 3.90
0.01-1.00
1.40-6.50
1.20-3.40
0.00-0.70

0.00-0.70

0.00-0.20

3.90-4.50

38.0-47.0

12.00 - 15.50

80.0-100.0

27.0-34.0

31.5-35.0

11.00 - 15.00

150 - 450

6.4-13.0

£l Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él'y
cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente
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RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : CLINICA PARTENON

Examen Intervalo Biolégico de Referencia

T 1A

TIEMPO DE PROTROMBINA INR
Resultado 13.90 seg
MEDIA POBLACIONAL: 14.6 SEG

METODO: NEFELOMETRIA CENTRIFUGA

INR

Resultado: 1.01
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA

Resultado: 2440 seg

CONTROL DE DIA : 28.7 SEG
METODO: NEFELOMETRIA CENTRIFUGA

Bacteridlogo: LEIDY JOHANA ROBAYO PERILLA . Tp: 52738585

CRUZ DIAZ CLARA STELLA Orden: 201402260802

Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por é
cubtertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente




O

CLINICA PARTENON

J INFORME DE MICROBIOLOGIA o
Laboratorio de Clinico

Seccion de Microbiologia

Calle 74 No 76-65

Teléfono: 4306767 Ext. 116y 117

O

Reimpresion Fecha Impresion:  22/02/2014 Hora: 10:00 Pag.: 1
1d.:0051849125 Sr. CRUZ DIAZ CLARA STELLA Sexo M
Procedencia: cir Cirugia
FecNacim.:  17/11/1966  Edad: 47 Afios 3/\ /\ Rutina
Solicitud: 21939584 19/02/2014 Hora: 11:20
SECRECION TIBIA
Cultivo de Germenes Comunes
* Maleolo tibia ;; oy
A - P
e S e o ‘4
” Ot tve sy W
1 Enterobacter cloacae ssp cloacae s v\ _.}‘
Abundante Crecimiento A A b C ,‘.; ,: g / '
§ ON /&
A /3
Se observa la presencia de un germen posible productor de betalactamasas 2 .';v.\\\"
inducibles tipo Ampc , no se recomienda el uso de ningun antibiotico del grupo de £ $ _:ﬁ -
las Cefalosporinas . o
Antibiograma
\
Amikacina <=2 S
Cefepime <=1 S
Cefoxitina >=64 | R .
Ceftazidima <=1 | s S ey SO
N /—\\;/‘3: g
Ceftriaxona <=1 S ce ¥
Ciprofloxacina <=0,25| S ) .‘( {\‘ . /
Doripenem <=0,12| S - ;}';\W
i S S "
1 Ertapenem <=05| S SN
‘ Gentamicina <=1 S
Imipenem <=0,25| S
Meropenem <=0,25] S'
Piperacilina/Tazobactam <=4 S
Tigeciclina 2 S =
S=Sensible, R=Resistente, I=Intermedio
94 l,\.-‘;!
Firma del responsable: RN
2 5




( “) L) CLINICA PARTENON
INFORME DE MICROBIOLOGIA

Laboratorio de Clinico

. . Seccion de Microbiologia
O Calle 74 No 76-65 ----- Teléfono: 4306767 Ext.116 y 117
Reimpresion Fecha Impresion: 22/02/2014 Hora: 10:00 Pag.: 1
1d.:0051849125 Sr. CRUZ DIAZ CLARA STELLA Sexo M

Procedencia: cir Cirugia
Fec.Nacim.: 17/11/1966  Edad: 47 Afios

Solicitud: 21939604 19/02/2014 Hora: 11:22

SECRECION perone
ultivo de Germenes Comunes

t Maleolo perone

1 Enterobacter cloacae ssp cloacae
Abundante Crecimiento

Se observa la presencia de un germen posible productor de betalactamasas
inducibles tipo Ampc , no se recomienda el uso de ningun antibiotico del grupo de
las Cefalosporinas

Antibiograma
Amikacina <=2 S
Cefepime <=1 S
Cefoxitina >=64 R
Ceftazidima <=1 S
Ceftriaxona <=1 S
Ciprofloxacina <=0,25} S
Doripenem <=0,12} S
Ertapenem <=0,5| S %
Gentamicina <=1 S
Imipenem <=0,25 S
Meropenem <=0,25) S
Piperacilina/Tazobactam <=4 S
Tigeciclina 2 S

S=Sensible, R=Resistente, |=Intermedio

Firma del responsable:

Rutina
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Péaina 1 De 1
RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO /
SEDE : CLINICA PARTENON
No INGRESO: No ORDEN: 201402193958
Paciente: CLARA STELLA CRUZ DIAZ Historia: 561849125
Edad: 37 Afos Género: Femenino Teléfono: 3163980170
Medico: Medico Partenon
Fecha Hora Ingreso: 2014-02-19 10:32 Fecha de impresion: 2014-02-21 09:28
Servicio: CIRUGIA AMBULATORIA Cama:
Examen Intervalo Biolégico de Referencia
MICROBIOL‘OGIA

CULTIVO PARA MICROORGANISMOS AEROBIOS
Resultado: POSITIVO

MALEOLO MEDIAL TIBIA:
INFORME PRELIMINAR A LAS 24 HORAS DE INCUBACION CON ABUNDANTE CRECIMIENTO DE BACILOS GRAM NEGATIVOS , IDENTIFICACION Y
ANTIBIOGRAMA EN PROCESO

Bacteridlogo: CLAUDIA ELENA CHICA HOYOS . Tp: 43518172

C‘/

CRUZ DIAZ CLARA STELLA Orden: 201402193958

ciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por él y
cubiertos por €! plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente
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SEDE : CLINICA PARTENON

229 .

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

No INGRESO:
Paciente: CLARA STELLA CRUZ DIAZ
Edad: 37 Afios

Medico: Medico Partenon
Fecha Hora Ingreso: 2014-02-19 10:32
Servicio: CIRUGIA AMBULATORIA

Género: Femenino

No ORDEN: 201402193960
Historia: 51849125
Teléfono: 3163980170

Fecha de impresion: 2014-02-21 09:30
Cama:

Examen

Intervalo Biolégico de Referencia

MICROBIOLOGIA

CULTIVO PARA MICROORGANISMOS AEROBIOS
Resultado: POSITIVO
MALEOLO DE PERONE!

INFORME PRELIMINAR A LAS 24 HORAS DE INCUBACION CON ABUNMDANTE CRCIMIENTO DE BACILOS GRAM NEGTAIVOS, IDENTIFICACION Y

ANTIBIOGRAMA EN PROCESO

tos por €l plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente

Bacteridlogo: CLAUDIA ELENA CHICA HOYOS . Tp: 43518172

LY

CRUZ DIAZ CLARA STELLA Orden: 201402‘1}33960

nte se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por €l y

VD 77A Nla 72A
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EVOLUCION MEDICA

NOMBRE DEL PACIENTE:

HISTORIA CLINICA No. CAMA

No.

ORIGEN ENFERMEDAD: [ | Enfermedad Comn

[ ]Enfermedad Ocupacional [ ] Accidente de Trabajo | |

Enfermedad o accidente de posible
origen ocupacional

FECHA: HORA

~ FIRMA
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EVOLUCION MEDlCAi]‘},

Crcrdiese

NOMBRE DEL PACIENTE:

Uipen  Fran  Qpo?

& Jr F AN e
{48 S 8 NONS 15 A
' & W DR e
3 !J ® i S 4B

HISTORIA CLINICA No. hA o3 L} 125

T — g

ORIGEN ENFERMEDAD: [ | Enfermedad Comuan

[ ] enfermedad Ocupacional

[ JAccidente de Trabajo [ Sieerrocas 2 accidente de positie

FECHA: HORA " FIRMA
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EVOLUCION MEDICA

DCL-F011
wet T Versin 2
NOMBRE DEL PACIENTE: it «g‘”
HISTORIA CLINICA No. CAMA No. : 9
ORIGEN ENFERMEDAD: [ | Enfermedad Comin || Enfermedad Ocupacional [ ] Accidente de Trabajo || Grigam acapadional ¢ ¢ 08 Posible
FECHA: | HORA T ARMA




A \ (CLEVIRY X3

REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA /{
[FECHA: Zp-—w2— 1Y  SERVICIO: 7 Zoem .o - )
: lHORA INICIO SERVICIO: 3w <« «— . CAMANo. 3P * HISTORIA CLINICA No. N7 2¢7./24]
NOMBRE W S ,4,4/( é&,«@ )1”5 EDAD 49 Arno
| PESO: 5 2~ TALLA: /, 6O 7 EMPRESA. Coorgpencrvr )
(DIAGNOSTICO: o - L 7 h
gW W e
) v pd . )
( CONSTANTES VITALES )
HORA: 8, 10 12, 14 | 16 18 20, | 22 | 24 | 2 | 4 [ & |
TIA 17 /5] /21/57121 /6% 139/10 n%@
PULSO: 100 /O loy oo |
RESPIRACION: 27 20 | 9o o | zo |
TEMPERATURA: 6 O 36 Y| 3¢ < 13¢.i | 36
GLUCOMETRIA:: -
FETOCARDIA: T v | %I 5O 9y )
REGISTRO DE MEDICAMENTOS HOJA DE LIQUIDOS )
NOMBRE/ D|7]|8]9 IQ ,” 12 lq 1415|1617 (10 p—— ADM'NISTRAD(A); - ELIMINADOS =
DOSIS/VIA/IFRECUENCIA | N[19]|20|21(22|23|24[1|2|3|4|5|6 Hora iV Lv. | ORAL |IRRIGA| S.V. |VOMI | DRE- |DEPO-
w{w\[\ b\(}’“ D (jWW\ o SONDA|OTROS | ORINA | SNG | NAJE |SICION
[ow - 57 [N . 5 | EZ2
‘6( Nea D Jondcor | @ ) 3
AN \&U\fﬁ 3 i v [0
b | 1&g
"' ‘ ) N i< y 3@ '/0
D 13 | &0
N 14 fa)
D 15 | 8O
N 16 | YO oo
D 17 |
N 18 | ¥O (em o
D 19 | P
N v [960] |00 oo
D 20
N 21 |
D 22 |
N V 23
D 24
N T
D 2—7— o
N i 3
1o 4
N N
ORDENES PENDIENTES LIQUIDOS INTRAVENOSOS ORDENADOS | 6
1 1 ﬂ" A, /M Hea 7(0 \ 7
; A
4 4
: . TOTAL ADMINISTRADOS:
g - TOTAL ELIMINADOS:
- - BALANCE 24 HORAS: J
8 8 )

&RANSFUSIONES: UNIDADES:: COMPONENTE: HORA: J




RESPIRATORIO CIR-F-046
o~ T
4 TURNO M| TN TURNO EIEN TURNO | cantoan w7 N
CAMA | \ [ALUMENTARIO [ |12 UTRO |
- — —T l R CANULA y —1—+
BANO DUCHA | VOMITO |BILIOSOSO [1LUTRO [ |
e — 4 | | !
GENITAL [ HEMATEMESIS | \ |2 LITROS ! [
. i B I8 (R |MASCARA | | !
REPOSO 11/ 1[ NORMAL \ |3 LITROS
— et i —t+—1——1 |OXIGENO i G
DEAMBULACION | | DIARREICA ; |4 LITROS 1
ACTIVIDAD S re R R DEPOSICION —1 VENTURY | t f-—t——1—
CAMB. POSICION § | }FNTERORRAGIA |5t ITROS | |
FISIOTERAPIA ‘ ‘ | MELENAS { |6 LITROS [ |
| HOLLL | |
INFILTRADA T \ [NADA viA ORAL | |7uTRos ||
— —— S = ‘ , -
FLEBITIS { [ [NORMAL v { | oriENTADO V l |
VENOPUNCION 11 ‘ t=
CATETER HEPARI 1 BLANDA lossommmx ||
e ecemesiasmn x+ - . S ! i
LINEA PERIFERICA j [ | | LIQUIDA | CONFUSO
T t e | t t
ABIERTA 1 1 atis | ASTRINGENTE T Setre e | DELIRANTE
I B T - i ’ . [ CONCIENCIA | | |
CERRADA | [ | | HIPOSODICA | INCOMPRENS 13 £ |
- s 1 T N { ‘
RA ] HIPOGLUCI OLIE ‘
HERIDA HEMORRAGA | | | GLUCIDA 1 SOMNOLIENTC | |
QUIRURGICA INFLAMACION | HIPERPROTEICA INCONSCIENTE | |
LIMPIA V l ! RENAL PLIL SOXIMFTRIA | | SAT 0>
SECRECION PARACENTESIS MANANA | L
S.NG l DESBRIDAMIENTO CON OXIGENO TARDE [ 4
o PROCEDIMIENTOS i — :
S. VESICAL P/l 1 | | |especiaLes ASPIRACION NI NOCHE | | |
TORACOSTOMIA [ MONITORIZACION MANANA |
CLASES |
DEDREN . TUBOENT. l SIN OXIGENO TARDE ?31 b
= 1 A.
ESPONTANEO 1 |BURETROL | NOCHE .
[ o — S e B R (i t t
I ‘ MACRO | NORMAL V: l
17 [
1 |camBio i . . T ]
ESPONTANEA ‘M i | ||oe Equieos |JELCO HEERE [ LACERADA |1
CARACTERISTICAS |COLURIA L (PROFILAXIS) |VENTURY ESTADO DE LA PIEL |Escara \
i S [ . S — | !
RN 'HEMATURIA ) l ‘ CATETER HEP. | | [
e — 1 —  — —— } + § +
L SEDIMENTO ; JL ‘ AL ‘ | |
( ANOTACIONES DE ENFERMERIA
—
MANANA:
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i
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No. de Historia Clinica:S | <F 4G (2S5~ S

Edad: ~J e A Sexo: \ 4 Yo

YD | Peso:

Consentimiento informado diligenciado y firmado:
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PERIOPERATORIO
Hora de ingreso a Sala: {|+ 25—

Anestesidlogo: doc-‘—o v ?Dcrb-]: - i Cirujano: d% 20‘, nqtt'&- ‘\ J
Ayudante: doC‘)‘O . E)Q 2 Instrumentadora: ﬁ'lCKUI\J VA

HORA DE INICIO DE ANESTEsIA: W T 35 )

Tipo de Anestesia: Regional: m General: L—l Local:| |  Bloqueos: (] Peridural:[“]
Lavado de area quirurgica realizado por: “ ')’ ‘—LS 0‘04"ZUY 0""2’ e —

No. de compresas de inicio:

_ Recuento final:

Hora de inicio de la Cirugia: { /_/ Jag
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Revision Uterina: Si No[ | Sangrado al final del procedimiento: Abundante: | | Moderado: | Escaso:| |
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QIRLJLIANO: \Q { “/O &Q/V\% o~ _ AUXILIAR

PROCEDIMIENTO {[/]4 O‘S‘L

INSTRUMENTADOR QX: TIPODE CIRUGIA

1.CONTEO MATERIALQUIRURGICO

| ELEMENTO oo | TPANORIO | FiNAL ELEMENTO

} 4 + +

| Compresas Mechas

| Gasas Hojas Bisturl
Torundas Agujas
Rollos Abdominales Pinzas

| Cotonoides

~OBSERVACIONES:

_

(

Paquete de Ropa SI | 7 | No |

Lo

Insumos Médicos Quirargicos sl |

T PROGx
\[*Ld 2?/‘*0 ne 7 »{/cL: 2

2. VERIFICACION ESTERILIDAD ELEMENTOS REQUERIDOS (Adjunte el rétulo del paquete de ropa y el instrumental principal).

Accesorios Ropa o Textiles

Entregados a:

URGENCIA

jb dm(}()f

Equipo e Instrumental Accesorio Si

5. ENTREGA DE TURNO
1er. Instrumentador QX:

2do. Instrumentador QX:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

1. Previamente al procedimiento de enfermeria que se plantea, plenamente conciente, libre de cualquier
coaccion para decidir y con el tiempo suficiente para consultar, por la presente autorizo al personal de
’ ) enfermeria de eleccién en la CLINICA PARTENON LTDA., realizar en mi o en el paciente:

 Cloo =klie. Teon o

los procedimientos de enfermeria que se llevaran a cabo durante mi estancia o estancia de mi familiar en la institucién.

2. El personal de enfermeria me ha explicado la naturaleza y proposito de los procedimientos de enfermeria, también me ha
informado de las ventajas, complicaciones —incluso fatales—, asi como las molestias, posibles alternativas, riesgos y cuidados
del procedimiento escrito en el numeral 1.

También he recibido suficiente informacion sobre las consecuencias en mi salud, en caso de que el procedimiento atras descrito
no se realice. Se me ha informado sobre los efectos adversos, directos o colaterales que puede generar el procedimiento,
riesgos que implican inclusive la muerte en caso de complicaciéon. Se ha tenido en cuenta en la informacién, los riesgos relacio-
nados con mis circunstancias personales y profesionales

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfacteriamente, asi mismo se me ha
explicado que no es posible garantizar resultados esperados con el procedimiento. Se me ha diche que incluse antes del
procedimiento puedo cambiar de opinién o revocar el consentimiento por simple decisién, dejando constancia por escrito.

3. Entiendo que en el curso del procedimiento puedan presentarse situaciones imprevistas que requieran procedimientos adicio-
nales, por tanto, autorizo la realizacion de estos si se consideran necesarios.

4. Finalmente manifiesto que he leido, comprendido y acepto perfectamente lo anterior, que todes los espacies en blanco han sido

completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento, me cemprometo como
paciente o tutor legal del paciente a seguir las instrucciones de cuidado. -3

' Fecha Z@,M_ZQJ‘{,,, b \

Firma y nbmbre legibledel paciente o persona responsable Firma y nombre del testigo LESUS

cc. S/fY o)2f Bl c.C.

SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONSCIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA,
SEA MENOR DE EDAD Y/O SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES

Tutor legal o familiar R B

Sé que el paciente _ S — . hasido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decision de aceptar
o rechazar el procedimiento descrito arriba. El personal de enfermeria me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este
procedimiento. También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello

YO S -, condocumento de identidad R

doy mi consentimiento para que el(los) enfermeros(as) . ; — [ .
asignados por la institucién realice(n) el procedimiento. Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma de familiar (parentesco) ~ Firma y nombre del testigo
C.C. CC.
S
( Astna ¢ Murnigz
Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propésitos, ventajas, riesgos ! ’ CL 52 337 47
, y alternativas del(los) procedimiento(s) citado(s) en el numeral 1, y he contestado Enermacg

&Ias preguntas que el paciente o persona responsable me ha formulado. Firma del personal de Enfermeria
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA PROCEDIMIENTO MEDICO

1. Previamente a la intervencion quirtrgica y/o procedimiento especial que se plantea, plenamente conciente, libre
de cualquier coaccion para decidir y con el tiempo suficiente para consultar, por la presente autorizo al doctor:

_Medun YRR i 0 e e,

y alos asmtentés de su elecmén en Ia CLINICA PARTENON LTDA., a realizar en mi o en el paclente

las siguientes intervenciones quirtrgicas o procedimientos especiales

L [ _ /Z/A 0572"75'/5‘/3 L %{}L&‘ 7 /&.@-—{ —
que se llevaran a cabo el dia _246.4, de /—’/d\w del afio _ 201474

2. ElDoctor \(\\_,,\o i Ry deoanocec

Me ha explicado la naturaleza y propésito de la intervencion quirdrgica o procedimiento espec:al tamblén me ha informado de Ias
ventajas, complicaciones —incluso fatales—, asi como las molestias, posibles alternativas, riesgos y cuidados de la intervenciéon o
procedimento escrito en el numeral 1.
También he recibido suficiente informacion sobre las consecuencias en mi salud, en caso de que el procedimiento atras descrito no se
realice. Se me ha informado sobre los efectos adversos, directos o colaterales que puede generar el procedimiento, riesgos que
implican inciusive la muerte en caso de complicacion. Se ha tenido en cuenta en la informacion, los riesgos relacionados con mis
”) circunstancias personales y profesionales.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente, asi mismo se me ha explicado
E que no es posible garantizar resultados esperados con la intervencién-procedimiento. Se me ha dicho que incluso antes del procedi-
miento puedo cambiar de opinidn o revocar el consentimiento por simple decision, dejando constancia por escrito.

3. Entiendo que en el curso de la intervencién quirtrgica o procedimiento especial puedan presentarse situaciones imprevistas que requie-
ran procedimientos adicionales, por tanto, autorizo la realizacion de estos si se consideran necesarios.

4. Igual otorgo mi consentimiento para que la anestesia sea aplicada por parte del médico quien practique el procedimiento o por un
médico anestesiologo si por sus caracteristicas la intervencion lo requiere, a quien autorizo para utilizar el tipo de anestesia que
considere mas aconsejable de acuerdo con mi condicién clinico-patolégica y el tipo de intervencion que requiero.

5. La Clinica Partenén Ltda. Queda autorizada para ordenar disposicion final de los componentes anatomopatolégicos que sean retirados
de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a exdmenes anatomopatol6gicos.

6. Finalmente manifiesto que he leido, comprendido y acepto perfectamente lo anterior, que todos los espacios en blanco han sido comple-
tados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento, me comprometo como paciente o tutor legal
del paciente a seguir las instrucciones de cuidado postoperatorio y asistir a los controles médicos, como parte del plan de tratamiento.

{1\7. En cualquier caso deseo que me respeten las siguientes condiciones:

(si no hay condiciones, escribase niﬁbhné). Sino s'ézéépta‘{rr aT{;Uhos de los otros pu_n_tos hégége constar: ¢IEL

Q% ,-/—"\COQ \

v

. A
Ney. LA

Firnpa y nombre le ble del pabiente 0 persona responsable Firma y nombre del testigo j; v‘r{""( fA’ 7«7

Lo S/$Y9/2 1 atd o

JD;: a0
—_— O T

o N
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SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONCIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA, MENOR DE EDAD Y/O
SEA UNA PERSONA MENTAMENTE INCAPACITADA PARATOMAR DECISIONES. ™

Tutor legal o familiar - A ——

Sé que el paciente — — — — hasido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisiéon de aceptar
o rechazar el procedimiento descnto amba EI médloo me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello

YO — . _ con documento de identdad

doy mi consentimiento para que el(los) Doctor(a)(es)(as) —————— —
asiganados por la institucion y el personal auxiliar que él /ella (os) (as) precnse(n) le realice(n) este procedimiento. Puedo revocar este consentimiento
cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma de familiares (parentesco) Firma y nombre del testigo
C.C. C.C.
8

( Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propoésitos, ventajas, ries- @? mﬁm % @qw/ﬂ”r;@ )
gos y alternativas de la intervencion quirargica o procedimiento especialcitado Ortopedia ¥ Tfau"‘;‘g‘:‘:g
en el numeral 1, y he contestado las preguntas que el paciente o persona res- Universidad de_.’.—,n'&

ponsable me ha formulado. Firma Médi -M. No.




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO
Yo Clcct; Dtdla Oy O3

mayor de edad, identificado(a) con documento de identidad No. e \%}'l_?_\?-»j S
)actuando en nombre propio.

DECLARO: Que he acudido a la consulta preanestésica el dia. 2 6 de [~ o del afio 2.14.74_

con el Doctor

Habiendo sido atendido, interrogado sobre antecedentes médicos, quirtrgicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de estar
embarazada, los medicamentos que tomo actualmente, asi como las alergias y/o consumo de sustancias téxicas, como alcohol, cigarrillo
o drogas ilicitas. Se me examiné y evalu6 los examenes prequirtirgicos, determiné mi condicién clinica para afrontar el procedimiento
anestésico.

Me ha explicado la naturaleza y proposito del procedimiento anestésico a realizarse en mi o mi familiar, asi como los posibles efectos
secundarios y complicaciones mas frecuentes como son nauseas, vomito, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de
espalda, dolor de garganta, dolores musculares, hinchazén de tejidos blandos, lesién de labios y/o dientes y hematomas alrededor de las
venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones méas graves pero muy poco frecuentes incluyen desde lesién del sistema
nervioso central y/o periférico, dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o traquea, neumonia suefios o recuerdos intra operatorios,
reacciones adversas de las drogas, quemaduras, infarto del miocardio, trombosis 0 embolia cerebral y hasta la muerte. Se me ha informa-
do sobre las diferentes técnicas anestésicas y la mas adecuada para mi o mi familiar.

Me ha informado que en el curso de los procedimientos anestésicos pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran procedi-
mientos adicionales necesarios para preservar mi vida y mi integridad personal. Por lo tanto autorizo la realizacién de éstos procedimientos
si el anestesitlogo lo juzga necesario.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satisfactoriamente.

Manifiesto que he leido, comprendido y aceptado lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y
que me encuentro en capacidad de expresar libremente mi consentimiento. Asi mismo me comprometo a tener en cuenta las recomenda-
ciones de ayuno estricto y ademas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico, entendiendo que si no las sigo, mi
vida o mi salud podrian verse afectadas.

También se me ha informado de mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar éste consentimiento antes del procedimiento.

-~ Por lo tanto consiento que se me realice la atencion anestésica que profesionalmente se considere mas adecuada para mi, y en caso de
(\ __/precisarlo, autorizo a cambiar a otra técnica anestésica, si en el mismo acto ello fuera imprescindible.

Fecha del procedimientaw ~ Firm Fi;ﬁ;érg}rnoimb're del testigo
anestésico na responsable ‘
| ccS/FY7/7T B4 cc.
' R

SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONSCIENTE, SEA MENOR DE EDAD
Y/O SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES

Tutor legal o familiar — = = —

Sé que el paciente __ R —— hasido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisién de aceptar
o rechazar el procedimiento descrito arriba. El anestesiélogo me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este procedi-
miento. También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y ggr-gﬂp

) ) e FIEL A
YO - S ., condocumento de identidad . - Lo

doy mi consentimiento para que anestesidlogo(a) S . I 8 i : e A
asignado por la institucién realice el procedimiento. i i
Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma de familiares (parentescé) o Firma y nombre del testigo nar %
(CC. c.C. ﬂ adﬁ!‘ﬁ " DQO )
H A - I
// & A“s ‘;3-087
Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propésitos, ventajas, riesgos y alter- R # I F A
nativas del(los) acto(s) anestésico(s) citado(s) y he contestado las preguntas que el pa- ¢

Lclente o persona responsable me ha formulado. Firma tfeh?mestesiélogo R.M. No.




| NOMBRE PACIENTE: (

o QS QG 87 =SBy
A {:) \VJ\ C AUXILIAR
sﬂ@%@w‘ I\: / P{%b%nﬂé @e‘mﬁgﬁfﬁ@%@

INSTRUMENTADOR QX: C\ ¢ TIPODE CIRUGIA
o { il . ,x\ _ o ,
(" 1.CONTEO MATERIALQUIRURGICO )
BT SR mocuo | TRANSOPERA- | pyua ELEMENTO INICIO FRA"SWERA FINAL |
o hae LSO T U YORIO | WO TN |
| Compresas [ ‘ Mechas f -
- ! * ‘ —_— 1
Gasas ‘ Hojas Bisturi Z‘ ‘
t { { + }
Torundas Agujas = [ }

| Rollos Abdommales

| Cotonoides

OBSERVACIONES m&(\) {0

2 VERIFICACION ESTERILIDAD ELEHENT 0s le!moos (Adhm ﬂ mub del m

Paquete de Ropa Si |@, | Equipo e Instrumental Accesorio S| FE,_/}, ]
Insumos Médicos Quirtrgicos  Si | ; No | | Accesorios Ropa o Textiles sl [ ] No f

Ipiz Electrobisturi, Solicitud Liquidos calientes o fruo?
Wmo Més de un equipo quirrgico, etc.

,
( 5. ESPECIMENES ENVIA|

) QW
2

Entregados a:

/\f@

5. ENTREGA DE TURNO

1er. Instrumentador QX:

\do. Instrumentador QX:

OBSERVACIONES

o, U .
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HISTORIA cllslc;\tj-l%uq\zg— [on 22, [vesey | Moy | GASTOS QUIRURGIEOS |
moe Clgy e, el Crog D03 "™ 109279

EMPRESA:

- ) QNATCO— o o
&xgnq 0, 75 INTERVENCION:
ANESTESIOLOGO: {")y Vcr(;g TIPO DE ANESTESIA. Pl oy
\ ) L
|INSTRUMENTADORA A»[ ardra AYUDANTE: | )T »010 2 CIRCULANTE: SSE~y AL ]
USO EN ANESTESIA Cistoflo SEDA: | PAQUETE DE ROPA Compresas
Tiopental Sédico Buretrol Seda Precortada Gt \' |Apesitos
Succinilcolina Equipo Macrogoteo . = ) Gasas g
D-Tubocurarina B Equipo Microgoteo ) ma ! MJ 2 .
Vecuronio Aguja para Aire Prolene 0 K AﬁEPSIA: ) Guantes ﬁ _’. l,‘
Isorane ) Jeringa 1 C.C. Prolene 2/0 d?L g‘f‘ apiz de Electrobisturi | | Cinta Umbilical
Fentanyl ,_2_ Jeringa 2 C.C. Prolene 3/0 Placa de Electrobisturi | Y Manilig
Diazepam Jeringa 5 C.C. _8 . ) C(Jf’)ﬂ(}dK =
Midazolam Jinocyut 2> L RECOLECTOR (a1 Zop L
Nalbufina Exovac Mh o | ]
1SSt
Sevorane _ |Jeringa 10 C.C. Z.L‘ Vicryl 0 " Mechas
Marcaina Pesada —L_|seringaz0y socc. | X viey 10 2 |\
Marcaina S.E. Gelco # 14 ) [vieya2o oA~ | ) Vendas Yeso
Xilocaina Jalea Gelco # 16 vy 2 s b | ) WAXCL T A
Xilocaina Solucion Gelco # 18 Vendas Elasticas
Gelco # 20 HF4T Pl
T Gelco # 22 Ethibon Venda Algodén
Gelco # 24 SAS —

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS O SUMINISTROS ESPECIALES"

ANALGESICOS Sonda Nelaton CANTIDAD|, ‘ DESCRIPCION < -~ = sl
Trormodol fOmy 2 o \o>S de ANZWOTFGEeaO -

Sonda Nasogastrica v P

o~ Y
ANTIBIOTICOS: _ Sonda Foley ~  J 1\ -
aolohrallar |2 L~ 7Y
l Sonda Foley 3 Vias o’ _—

L /

TUBOS: Pl

#OTROS: | [[votaL )
| Atropina Canula Nasal = HOJA DE
Oxitocina Humidificadores /| B 3 AP
Vitamina K Equipo Ventury COMPRESAS
Prostigmine [ROLLOS ABDOMINALES | i
Matdlogomdo T0mey L GASAS N : R
’ o HOJAS BISTURI No. TORUNDAS L EEL IConn
B - 26 P (MECHAS VAGINALES /&>~ N
N 2| competo: si| | No[ | '
OBSERVACIONES:
LIQUIDOS:
' [Dextrosa A.D. 5%
Dextrosa S.S. SUTURAS:
L. Ringer 500 mi. 4- Cromado 0
L. Ringer 1000 mi. " |cromado 1/0
S.S.N. 500 ml. ,4[1:_‘ Cromado 2/0
S.S.N. 1000 ml. s FIRMA Y SELLO CIRUJANO

TIEMPO DE CIRUGIA:
HORA INICIO:A— 71§ FINALIZACION:

<
e

o J
PIG*: Presentacion / Gramos *: Set de Ventriculostomia « Cateteres Mahurkar « Derivaciones Ventriculo-Peritoneales



CIR-F-119
FORMATO REGISTRO GASTOS DE ORTOPEDIA vl

NIT: BO006 S48 6- 2

FEcHA:_ 26 | Yol ogevo [ o4

PACIENTE: 00y B By jznqm CEDULA: SAK AN 25

eprs: (o mmen CIRUJANO: ©)¥. Qodw:\)o%
CASA ORTOPEDICA: SO0\ ML\ C o

INSTRUMENTADORA: _AlQQ 0, GXanadios,

REFERENCIA DESCRIPCION CANTIDAD VALOR
230 -019 D\ T a (?:ﬁ Lo Qor LW 1.200 .000
1110201 -2120 x‘om\\\o\%mo N B A 2 6% .0S0
1102l - 2140 owi\o ey o : m A 26%.0SO
11102cal -2160 [Tara\\\oReNo tos¢ Axtomm| 2 [262.05Q
110X0 - 3120 [Toni \o Walo (oft . 3 S (2Zem X A4\ 3450
102¢A - 4330 o \o \’{Q\D ok 4.0 XAS wm _a 144 .3 50
T4 RSINT [N oe (O(c\z)e SCc A 49> . 30
" MEDTRONIC SOFAMOR DANEK
REF T44125INT $35075/64100
e

Size: 5¢cc

TOTAL S

FIRMAS

Necaumatd xr:-)na W
:;e\e| Rosario Mﬂ
50.097.283

CIRUJANO |NMMWAQQM SOPQRTE Tscnke\\
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A
ANESTESIA

AR L N
Fcha:.  f4[02 |Zo 41y Hsoracinato |25| 4 | et | 4] 4|2 |5 | camato.
Nombre del Paciente: CZJ/’L }L&}A é—[gﬂd_ =7l )

(" sala No. =2 l Riesgo Quirdrgico: /» 2 3 4 5 6 7 I it
Diagnéstico Pre-operatorio:  /_, » M ferta cte. p e sree’ D

Diagnéstico Post-operatorio: ¥ Déu»t/ ’

Operaci6n: @_d AB/e£TA A F cfmcima, FRATOR R

Cirvjanos:  33¢ . T . RLVALH pp . A- ﬂﬂjuel-ﬂ

Anestesidlogo: 5>y , & . V%é} 6

Premedicacién:— s 4 24 : —
S
\Exltado [] Deprimido | | Muy deprimido | | Satisfactorio B Insuficiente | |
[ =.2Z 43
AM. . p0Us ,9:p0 > oH> LpoMr ot
pm 08298 %% % o 0 0% w0 e %
0 B AR Bt A Py
Eter
oz
Posicién
® 1
2= 32
=383 |
< 4 X (= @
180
. 160 SRR AR D 4 T
; > : e S ;
140 e - Z 7[/4‘/@)1,/00% 7 AQ};Z ﬂén«gpﬁ XS oAl
120 YY L lde B TOTAL
Y N _J
1 . (RESTABLECIMIENTO )
80 AN AR Reflejos en la sala de cirugia sl [ no[ ]
60 Enviado a recuperacion EJ
40 Enviado a la sala directamente D
Llntubacién hasta el servicio Sl D NO |34
20 /
( " OBSERVACIONES g )
\ @ e | /] Y. "1
\ ( § L s
3 yu + g\
2 )R8 / ik
= 7 S
\? “\i N TECNICA: Droga: v \
N 3
! Nl N Método:
NERR AR
T t Mal. Int. Ext. Der. lzq. Yug. Mb. Mc.
LIQuiDos ) . . : >
- | CalibreNo. _______  Espacio. —_________  Nivell __—~—_ )
LIQUIDOS | 1a. I | da. GEN TENI g e
SANGRE //(‘15/”:- S~
’ P @ﬁg...-‘!'i’l E'\ \l
X"“i“ ‘ "C":!‘?t ’;._ N ,i:
\%7 PMﬁrl\(",'A, '_&:)«'
D) ~ 92/
%\_./ X ,
TOTAL Y- L )




i PRE-ANESTESIA R
rTempmtura: Pulso: Respiracion: Tension Arterial: ? “ ki R b
Metabolismo Basal: Hemoglobina: Hematocrito: Leucocitos: - L E Wi
NP Glicemia: Pruebas Funcion Hepética: .
Estatura: Peso: ¢Ha perdido peso? ¢Ha aumentado peso?

Estado General:

Antecedentes de Sffilis:

De TB.C.?

(. J

' ] b Pl o ¢ X A

) POST-ANESTESIA
Recuperacion: Reflejos: Conocimiento: h
Sensibilidad: Motilidad: Exitacién: Cefalea:
Vémito: Hipo: Tos: Cianosis: Arritmia:

_ Otros: J

Pulso

TA.

Respiracion

Temperatura

-

L

— | 4 ;

Revisado por: Observaciones: W
Anestesista Dr.:

Auxiliar:
. g N J/
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ANESTESIA

£ G724
Fecha: > 6/02/20 2 Y Historia Clinica No. lél Y Jg I‘l lq }( lz IQ l Cama No. )
Nombre del Paciente: (g (f “2Z- P/ ﬁ 2 CLACH STELLL )
( s
Sala No. ﬁ | Riesgo Quirtrgico: @ 2 3 4 5 6 T ] Récord No.
Diagnéstico Pre-operatorio: Fe ALT VA ﬁ;o,u £ Poaz
Diagnéstico Post-operatorio: f D 7
Oeacion:  fleat. ppuntn o+ Doims gy fa e
Ciienos: Tf . (L. Loppigue) — >R A Diay
Anestesidlogo: [0 . g . ﬂfﬂ (?
Premedicacién: W”’ Aplar 2 po
L Exitado L ] Deprimido D Muy depr(udo [_‘J Satisfactorio [g Insuficiente D )
AM. Py pot® o0
W) WO /1' 0 2% o)t % e
! 0& & 3
7" CaHs i !
Eter ™ =
o = 1) By W /1% 7":%’ /0
Posicién
o e
2= 32 T — e ey
2883 . ] —__Tiempo
<4 T T 17 %
180
160 | | 3 AR 1 “1
‘(1‘ — -
I | |2/ T apH sz SO0z f-ﬂ Gz lﬂz‘z@:
120 7 . TOTAL
- N 7,
100 ¥ ( )
L 1 I "] [ RESTABLECIMIENTO
80 t / = \ r Reflejos en la sala de cirugia Sl | NO [*7
60 ! INEEER Enviado a recuperacion ~
- BRI 1] Enviado a la sala directamente [J
T = Intubacién hasta el servicio SI D NO )&J—' )
20
LY TP N
x [ OBSERVACIONES: { ae PEFO2 Y
( 1(\1 3 .
*
N % [
@ v
= Q
e |3 3
N q TECNICA: Broga:
| ) | Método:
Ts l‘ Mal. Int. Ext. Der. lzq. N
Liauioos | [
L 11 ) (_ Calibre No. Espacio: Nivel )
Liauipos 1a. HORA | 2a. HORA | 3a. HORA | 4a. HORA | TOTAL | AGENTE ANESTESICO INDUCCION | MANTENIMIENTO TOTAL )
SANGRE
TOTAL J




J PRE-ANESTESIA CRF
( Temperatura: Pulso: Respiracion: Tension Arterial: f‘ ;?jj
Metabolismo Basal: Hemoglobina: Hematocrito: Leucocitos: "u-_
N.N.P. Glicemia: Pruebas Funcion Hepética: '
Estatura: Peso: ¢Ha perdido peso? ¢Ha aumentado peso?
_Estado General: Antecedentes de Sffilis: De TB.C.? J

o' L A A S AT A

- J
) POST-ANESTESIA
=
Recuperacion: Reflejos: Conocimiento:
Sensibilidad: Motilidad: Exitacion: Cefalea:
Vémito: Hipo: Tos: Cianosis: Arritmia:
_Otros: ¢
TA.
Respiracion
Temperatura
= J
( ) = @
Revisado por: Observaciones:

Anestesista Dr.:

Auxiliar:




CLINICA PARTENON v

HOJA QUIRURGICA

\ g\a Registro: 26/02/2014 04:23:43 p.m.

\Fecha Cirugia: 26/02/2014 01: Ingreso: 3 Ocupacion:  EMPLEADO
No Documento: 51849125 Tipo documento: CcC Direccion: DIAG 18 SAUR 7 29
Apellidos y Nombres: CRUZ DIAZ CLARA STELLA Teléfono: 3373886
Fecha de Nacimiento: 17/11/1966 Edad: 47 Sexo: F Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS COMPENSAR 2014 Tipo Afiliado: Cotizante Estrato: A

Cirujano(a): RODRIGUEZ CERVANTES RUBEN ANDR ORTOPEDIA Y TRAUMATO

Cirujano(a): NO APLICA ANESTESIOLOGIA »
Anestesiologo(a): PEREZ GARCIA EDGAR

Ayudante 1: DIAZ CLAVIJO ANDRES MARCELO

Ayudante 2: NO APLICA

Instrumentador(a):SALINAS MARTINEZ GINA ALEXANDR @edisa.
Circulante: BASTIDAS ELIANA // Pras.

Tipo Anestesia: REGIONAL

FRACTURA DF LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA

Nombre Cirugia Clase Herida |Via Abordaje

REDUCCION ABIERTA MAS OSTEOSINTESIS DE EPIFISIS SEPARADA DE TIBIA'Y PERONE N LIMPIA DOBLE
—=TIRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS EN TIBIA LIMPIA MEDIAL
H\VADO MAS DESBRIDAMIENTO DE TIBIAY PERONE LIMPIA DOBLE

APLICACION DE INJERTO OSEO EN PERONE

PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA, CAMPOS QUIRURGICOS ANESTESIA REGIONAL DECUBITO SUPINO SE OBSERVAN HERID S MEDIAL Y LATER/
DE TOBILLO LIMPIAS, SIN SECRECION, SIN MEMBRANAS, SE REALIZA RETIRO DE 3 CLAVOS EN TIBIA, SE REALIZA LAVADO CON 2500 CC SSN, St
REALIZA DESBRIDAMIENTO, SE REALIZA REDUCCION DE FRACTURA EN PERONE Y SE FIJA CON PALCA LCP DE PERONE DISTAL (SUPLEMEDICC
/CON 3 TORNILLOS DE CORTICAL, Y 3 TORNILLOS BLOQUEADOS, SE REALIZA LAVADO, Y APORTE DE SUSTITUTO OSEO (GRAFTON 5CC) SE
|CIERRA POR PLANOS HASTA PIEL, SE REALIZA REDUCCION DE MALEOLO MEDIAL Y FIJACION CON 2 TORNILLOS DE ESPONJOSA
|(SUPLEMEDICOS) SE COMPRUEBA ADECUADA REDUCCION Y FIJACION CON 2 PLACAS DE RX PORTATIL. SE REALIZA LAVADO, HEMOSTASIA Y
CIERRE POR PLANOS HASTA PIEL

y 4 Pagina 1«
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CLINICA PARTENON

CLINICA

ARTENG N HOJA QUIRURGICA
Fecha Registro: 04/02/2014 06:23:17 p.m. .
Fecha Cirugia: 04/02/2014 01: Ingreso: 2 Ocupacién:  EMPLEADO
No Documento: 19465623 Tipo documento: cC Direccién: CL 22 SUE N 50 82
Apellidos y Nom ZARATE CUBIDES JAIRO ALEJANDRO Teléfono: 2302405
Fecha de Nacimienty: 01/11/1960 Edad: 53 Sexo: M Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS OMPENSAR 2014 Tipo Afiliado: Beneficiario Estrato: C

AT,

DATOS DE LO. ROFE INALF -

Cirujano(a): SANCHEZ URB{NA JOSE IGNACIO ORTOPEDIA Y TRAUMATO
Cirujano(a): NO APLICA ANESTESIOLOGIA
Anestesiologo(a): PATINO BALLEN GERMAN HERNANDO

Ayudante 1: GARZON RODRIGUEZ CLARA ISABEL

Ayudante 2: NO APLICA

Instrumentador(a):MARIN LOPEZ SINDY JIMELSA

Circulante: AMAYA FORERO NARLY

Tipo Anestesia: REGIONAL

£itis

L024 ABSCESO CUTANEO, FURUNCYLO Y ANTRAX DE MIEMBRO

DIAGNOSTICOS )
FURUNCULO Y ANTRAX DE MIEMBRO

L024 ABSCESO CUTANEO,

o |

e
33

NO

| Codigo  |Nombre Cirugia s Bilateral | Clase Herida |Via Abordaje

N LIMPIA PLANTAR

796700 LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURA ABIERTA DE TARSIANOS O ME
HALLAZGOS HERIDA LONGITUDINAL EN CARA PLANTAR MEDIAL DE PRIMER METATARS IANO DE 2 CM, SOBRE ARTICULACION

IMETATARSOFALANGICA, SUTURADA, SIN SIGNOS DE INFECCION QUE COMUUNNNICA KON LESION SATELITE PUNTIFORME EN CARA PLLNATAF
LATERALA 1 CM

o

ASEPSIA Y ANTISEPSIA, VERIFICACION DE CONSENTIMEINTO Y ANTIBIOTICO PROFILACTI
DESBRIDAMIENTO MECANICO Y REMODELACION DE BORDES DE PIEL, CIERRE DEFINITIVO
GASAS ESTERILES Y VENDAJE ELASTICO

Q. RETIRO DE PUNTOS, Y LAVADO CON 1000 CC SSN
OQN PROLENE 3.0. COLOCACION DE BACTIGRAS,

Péagina 1
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CLINICA PARTENON oV

HOJA QUIRURGICA

Fecha Registro: 22/02/2014 05:00:59 p.m. .
Fecha Cirugia: 22/02/2014 01: Ingreso: 3 Ocupacién:  EMPLEADO
No Documento: 51849125 Tipo documento: ccC Direccion: DIAG 18 SAUR 7 29
Apellidos y Nombres: CRUZ DIAZ CLARA STELLA Teléfono: 3373886
Fecha de Nacimiento: 17/11/1966 Edad: 47 Sexo: F Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS COMPENSAR 2014 Tipo Afiliado: Cotizante Estrato: A
Cirujano(a): RODRIGUEZ CERVANTES RUBEN ANDR ORTOPEDIA Y TRAUMATO
Cirujano(a): NO APLICA ANESTESIOLOGIA
Anestesiologo(a): CARDONA MARIA ANGELICA
Ayudante 1: PINILLA FLOREZ DAISY JOHANNA -,
Ayudante 2: NO APLICA .
Instrumentador(a):MARIN LOPEZ SINDY JIMELSA
Circulante: BASTIDAS ELIANA

Tipo Anestesia:  REGIONAL

FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA

S$829 FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA

Codigo |Nombre Cirugia

770702 SECUESTRECTOMIA, DRENAJE, DESBRIDAMIENTO DE TIBIAY PERONE

J

: ay ON DEL PROCED i S e e A A A
"W¥IA ASEPSIA'Y ANTISEPSIA, CAMPOS QUIRURGICOS, ANESTESIA REGIONAL, DECUBITO SUPINO, SE OBSERVAN HERIDAS LIMIPIAS SIN
INFECCION, NO SECRECION NI MEMBRANAS, SE RETIRAN PUNTOS EN HERIDA MEDIAL Y EN HERIDA LATERAL, SE REALIZA LAVADO CON 3000 CC
SSN, SE AFRONTAN HERIDAS CON PUNTOS SEPARADOS, SE INMOVILIZA CON FERULA POSTERIOR

Hora Inicio:14:00 Hora Finalizacion: 15:00

28/02/2014

Pagina 1 de




CLINICA PARTENON S

HOJA QUIRURGICA /
<ina Registro: 19/02/2014 9:59:41 X
(Fecha Cirugia:  19/02/2014 13: Ingreso: 3 RUTEIO  S
|No Documento: 51849125 Tipo documento: cC Direccién: DIAG 18 SAUR 7 29
‘Apellidos y Nombres: CRUZ DIAZ CLARA STELLA Teléfono: 3373886
Fecha de Nacimiento: 17/11/1966 Edad: 47 Sexo: F Municipio: BOGOTAD.C
LEntidad o EPS COMPENSAR 2014 Tipo Afiliado: Cotizante Estrato: A

3

' Cirujano(a): ALVARADO PARDO CONSTANZA ORTOPEDIA Y TRAUMATO

Cirujano(a): NO APLICA ANESTESIOLOGIA Ry
| Anestesiologo(a): PEREZ GARCIA EDGAR - : v

Ayudante 1: ORJUELA BERMUDEZ ANDRES <5 FIEL &

Ayudante 2: NO APLICA )

Instrumentador(a))ALBARRACIN GARZON MERY ELIZABE / :

|
| Circulante:  AMAYA FORERO NARLY (==
: Tipo Anestesia: RAQUIDEA 2\

LUXACION DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO
FRACTURA DEL MALEOLO INTERNO
FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE

LUXACION DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO
FRACTURA DEL MALEOLO INTERNO
FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE

<

e R iy 2 L
"~ ENVIA A CULTIVO PIEDRAS Y PEDAZOS DE ASFALTO
|SE ENVIA TEJIDO SUCIO DE TIERRA DEL PERONE Y DEL MALEOLO INTERNO

| W

Clase Herida |Via Abordaje

LRI N L

' Codigo |Nombre Cirugia Es Bilateral

| 862304 DESBRIDAMIENTO ESCISIONAL POR LESION DE TEJIDOS PROFUNDOS ENT N CONTAMINADA DOBLE TIBIAY PERONE
w6701 EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO EN TIBIA O PERONE N CONTAMINADA DOBLE TIBIA Y PERONE
l 4u8071 DESBRIDAMIENTO, LAVADO Y LIMPIEZA DE TOBILLO VIA ABIERTA N CONTAMINADA DOBLE TIBIAY PERONE

'PACIENTE EN DECUBITO SUPINO

'BAJO ANESTESIA REGIONAL

SE REALIZA ASEPSIAY ANTISEPSAIC
COLOCACION DE CAMPOS ESTERILES
TORNIQUETE SUPRACONDILEO

ABORDAJE AL PERONE Y AL MALEOLO TIBIAL
|HALLAZGOS: L ;

|PIEDRAS, ASFALTO, TEJIDO QUE AL PARCER CORRESPONDE A MATAS EN EL ABORDAJE AL PERONE Y ASF, »TAALEOLO TIBIA DESPU
iDE LA EXTRACCION DE LOS TORNILLOS

|SE REALIZA DESBRIDMAIENTO ESICISONAL EN ABORDAJE AL PERONE Y A LA TIBIA ENVIANDO A CULTIVO EL PRODUCTOR DEL DESBRIDMIENT
|DE LOS TEJIDOS SUCIOS DE TIERRA

iSE LAVA CON 6000 CC DE SLUCION SALINA
|SE DEJAN CLAVOS AL MALEOLO PARA ESTABILIZACION PRELIMINAR
'CIERE EN UN SOLO PLANO DE LOS ABORDAJE

AN;
NUEVA REVISION EN 72 HORAS

Pagina 1
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19/02/2014 9:59:41

19/02/2014 13: Ingreso: 3

51849125 Tipo documento: CcC
CRUZ DIAZ CLARA STELLA

| +<ha Registro:
|Fecha Cirugia:

'No Documento:
Apellidos y Nombres:
Fecha de Nacimiento:
|Entidad o EPS COMPENSAR 2014

Tipo Afiliado: Cotizante

17/11/1966 Edad: 47 Sexo:

CLINICA PARTENON

HOJA QUIRURGICA

Ocupacioén:

Direccion:
Teléfono:
Municipio:
Estrato:

EMPLEADO

DIAG 18 SAUR 7 29
3373886
BOGOTAD.C

A

'Hora Inicio:08:00 Hora Finalizacién: 09:30

R:M: 45525868
DRA CONSTANZA ALVARAD

S

19/02/20

oo
|
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GASTOS QUIRURGI

LIQUIDOS:

e

Dextrosa A. D 5%

HISTORIA CLINICA o )
e _ > o 4Py e eg, [0 oy 10910
PACIENTE No.
o C\Om ,szkﬁu oz 1 ]
EMPRESA C /
rCIRUJMOL}"Q A lVZ:I rad O INTERVENCION o X XO c/a'fb( /Dlif;i
| ANESTESIOLOGO: -/ et 3 TIPO DE ANESTESIA: /4:270 e/
| INSTRUMENTADORA: Al XC/nde l AYUDANTE: dr pc,(fb ] CIRCULANTE: 50 rdrn J
DROGAS PIG* CANT. INSUMOS gl INSUMOS CANT. INSUMOS CANT. INSUMOS CANT.
US_Q‘EE »ANESTESIA' Cistoﬂo N SEDA: PAQUETE DE ROPA . COTPLQ§BS
Tiopental Sédico I qE‘,’,'E','E', - 7777—1? Seda Precortada - 1 Apbsitos w
Sic_cmllco‘lma | - Equipo Macrogoteo J ) Gasas qu71:t4-'
D-Tubocurarina | | |EquipoMicrogoteo , ajnal|2 U
Vecuronio ] Aguja para Aire - Pro!gne 0 R ASEPSIA Guantes 7 ‘1—8
Isorane Jeringa 1 C.C. | |Prolene 2/0 . 5 ] | Lapiz de Electmtilstgr[ | Cinta Umbilical
Fentanyl ] _HI#—L ] Jeringa 2 C.C. Prolene 3/0 ﬂgij ) N ElarcardrewErliegfqplsturi_‘ « M_grm& 4
| Diazepam ) | Jeringa 5 C.C. 3 ﬁ AL Al 2 Y
meszsan Do | 2 [SPNOkat 23 L | 20T §) D [recowecron ainer T3,
TNabufina | | ] . [ A [Eevac Tz cyh e ]
Sevora}ge I Jeringa 10 C.C. ‘[ 4 /I_P/ ryl 0 S“ - L\ Mechas
M_arcalqa Pesada | { ~Jeringa 20y 50 C.C. ! Vicryl 1/0 ] B P O
Marcaina SE. | Gelco # 14 Vieryl 2/0 § _1 Vo & Vendas Yesd{\\) |
Xilocaina Jalea 7 Gelco # 16 | Vieyt 30 R -
Xilocaina Solucion Ggleo #18 4 Vengas Elésticaa ( &_‘
Gelco # 20 1
A S| 1. meentlon i ] . — | I VxR . | |
e ) B B Gelco #22. |Ethibon Venda Aigodde\ <"1~
Gelco # 24
} . MATERIAL DE OSTEOSINTESIS O SUMINISTROS ESPECIAL =
ANALGESICOS Sonda Nelaton [CANTIDAD | DESCRIPCION REF. O PREG:O‘
Zrrtede] |Speny 2 ) |
0) P 1rna J_ g 2 | Sonda Nasogastrica - B ) ]
Diclotmete | I5mg | } N | A
ANTIBIOTICOS: | Sonda Foley
CeEr =7 5 -
| o C Sonda Foley 3 Vias R [ [ B
A Jﬁ | — 7
- B I TUBOS: - - |
[DTROS: N X | TOTAL y )
"Atropuna R Canula Nasal ‘197 HOJA DE RECUENTO
Ox_ltgcl_@ S Humidificadores __L" { R T R N INICIO
ViaminaK | Equipo Ventury COMPRESA:! ) B - )
| Prostigmine ) ROLLOS ABDO - I —e
227 1079 £ GASAS LAk N
‘pﬂ Aidno soK,| [ |Hous BiSTURI TORUNDAS Ml 4 _.a
K¢ h |MECHAS VAGINALES N (X

COMPLETO:
OBSERVACIO

A~

7—»4{;7

s [ ]

S:

Dextroia3§ L | | SUTURAS: o 1y = i‘ \ FIRMA
|L. Ringer 500 ml. u7 ;:Z Cromado 0 | 73 AR ]
nger 1000 rnl. Cromado 1/0 SRS °”
JSN.S00m. | '?7ﬁ>_§romad0 2 ‘A\(‘)@Lﬁib@
S.SN.1000ml. | ( MAY 8ELLO NO FIRMA INSTRUMENTADORA

TIEMPO DE CIRUGIA:

HORA INICIO:

/‘__w

FINALIZACION: q_ltB o.

*: Set de Ventriculostomia « Cateteres Mahurkar « Derivaciones Ventriculo-Peritoneales




NIT: 8O S486-2

FECHA: A—q @8

FORMATO REGISTRO GASTOS DE ORTOPED

o)

rh —

CASA ORTOPEDICA:

Rl i A" () A T

a Cle, Nic2 CEDULA:

pAClENTé: %ﬁ %% Ht
eps: (O 4 P

1A

CIRUJANO:

&

Vi

o

L R

15T,

INSTRUMENTADORA: L F XA/ Y A A,
REFERENCIA DESCRIPCION CANTIDAD | ,  VALOR _
T NS 2 4 HO0U
QLSRN @R, \
4 A
AU ™
CIRUJANO INSTRUMENTADORA SOPORTE TECNICO




-F-032
\Al

| ANESTESIA

‘: R PARoﬂlré_ﬁ!éﬁ :'OCha: ?L/ 7 / Y4 Historia Clinica No. IG’L | l 8] ‘11 ‘?J ( h IQ’ l Cama No. 1]
ombre del Paciente: C \ce NG C o 2 )
(saaNo. #7 ] Riesgo Quirtirgico: 1 (z )3 4 5 5 7 l Récord No. #~ L
Diagnéstico Pre-operatorio: //\; s oy Al o I’L —f-\ L e /(. —_—e Py o)
Diagnéstico Post-operatorio: / (/L, v ")
[

Operacion: Sz e A ) T Nt S
Cirujanos: [/ >._S_’ A,/"‘/\’:/(-’ f’)) /ﬂ, /‘)/4 /4‘ ’( < O ), .::f’;"‘"_
Anestesitlogo: 0 -~ b T e
Premedicacion:
Exit d . . . . pinay . . .
| Exitado D Deprimido | | Muy deprimido | | Satisfactorio | | Insuficiente | |
AM. (u (s .
P M. 30 30 60 30 60 30 60 30 60
4 LA [ A )
C3Hs
Eter
¢ denell Jdo| sk b Vaad [ L1V
Posicion =
= 1 / = % .
S;‘!g 2 } R foa % oA e Xy 7
£ 3 § 3 A\ g 7w S £ S g TS i SR
< 4 = e iy N PR RV ]
7 "J d‘ =
-
() - mmAl e
1 160 = :
BRIy “Bagelar : -
140 [ 474 ;
/] AN (GE S AV,
120 ARANAVAN TOTAL B
100 (R ( RESTABLECIMIENTO )
80 \" A Reflejos en la sala de cirugia Sl B/"NO D
60 CAA Enviado a recuperacion Q/
0 Enviado a la sala directamente [:]
Intubaci6n hasta el servicio Sl NO )
i L O mr
( . s F7 3. h
ERVACIONES: /2,7 >« /7¢5 &
D""b(b.‘;“/ Jg"“r | ofls/ /co /Voriha & é‘i < e =
Var Y oty 1= Pa= T e Nl Ao A s s e
- D7 2 e 2 R PP .7_ T ol—s Ao
Jelon, T vzZel ,/,—.c_./\ “n T Ce
ot 11 ™N (S ~T St G (A.—___ /Alr e
3 L1 I h()h | P Jz,h.)., Cr2. C le >
g L] \ )/»"//Mﬁ o2l
| § TECNICA: Droga: G/;‘/ o5/ P2 .
' Siiteh | [4€]-1qT€ T , 7 =
Q.%' /b::/‘y il Eb Ll Método: §/> Cen O, ~/rC
9 S
28 28 ey Ma. It Ext.  Der  lzm.  Yug.  Mb. M.
LIQuUIDOS 12 | H 1969 ck |+
L 1 _ Calibre No. AR IH  Espacio: €3 Nivel:L_J
Sic0 | INDUCCION. v
TOTAL
I




v CIR-F-032
PRE-ANESTESIA V.1
r N
: Iso: Respiracion: Tensién Arterial: -
Temperatura Pulso espiraci :
Metabolismo Basal: Hemoglobina: Hematocrito: Leucocitos: =
N.N.P. Glicemia: Pruebas Funcion Hepética:
Estatura: Peso: ¢Ha perdido peso? ¢Ha aumentado peso?

LEstado General:

Antecedentes de Sifilis:

De T.B.C.?

QJX ‘ﬂ(ﬂ-‘m;

heace

7 ’1&4

CEle a KXo,y o[l %A&)
g C«zﬁ/f—«‘\mp 07'/'/1

POST-ANESTESIA 7 )
(Recuperacién: Reflejos: Conocimiento: / / A,’: / )
Sensibilidad: Motilidad: Exitacién: Cefalea: C/@.\Z;v.,(,.\g
Vémito: Hipo: Tos: Cianosis: Arritmia:

RNy =

TA.

Respiracion

Temperatura

>
Revisado por:

p
Observaciones:

AN

Anestesista Dr.:

Auxiliar:




FOk.aULA AEDICA PARA MEDICAMENTOS DE CONTI

2 0K

CODIGO FAR - 001
L ESPECIAL

s consecunvoag‘ /

T
| Fecha: |
Paciente: . (e g { EPS: N e N0 1 121994
‘ No. Identificacion: 3 y U { Tl |C.C. 7 ) fC.E ] Pasaporte de: ¢ L
Direccion: { e j 4 U / } B Teléfono o ol [ JO s -
e MEmCAIAEs»ITJErEEsCRno' TR e 7005!8 ] A ‘ RECL_JENF_!{\“_I _ PRESENTACION |
77\7”7 B o ; |
CANTIDAD SOLIGITADA | CANTIDAD ENTREGADA _ ESPA HXE)G;?;R’ T RECIBIDO POR: ;
[NUMEROS[ “LETRAS iﬁumeaos ~ LETRAS_ j l-——— D s c o ]
L Dr. €dgar DZ! He /rers |
/ \ /: ‘o o br i . |
1 - e o o o em——— J g e 1 g 2 ‘
‘ — k) b T Dlreccaén y Teléfono Médico:
| Nombre Médico: Registro Mf!'°9V0 # 629 Calle 74 No. 76-65 - Teléfono 430 67 67
5 e 057185087 — :
Nota: La ||eg|b|hdad eI diligenciamiento unoompleto ola mconsustencna enla |nformaCIOn de eea i
son causales de devolucion de la misma. Diligencie un formato por cada medicamento a solicitar et 2200 de 2005
\
L G e
Sk
“ s s b i v s s ” i P Ss r  e  Ua Bcn  ss /-{5 /
™ (j(‘/
— - et———— 2 e —————— ,.u‘ ’lf»},- } ,/ S -
CODIGO FAR - 001
FORmUL. IIEDICA PARA MEDICAMENTOS DE bJNT L ESPECIAL
| Fecha: 4 J CONSECUTIVO No.
| Paciente [ € Ot (1 EPS: ( y l[ 1 2 1 9 9 5
| No. Identificacion: S } [ [ T i=ilce: | Ce [ | Pasaporte de: ‘
= - — e B = — = = - —
Direccién: () ) v ‘ Teléfono: ‘
{ MEDICAMENTO PRESCRITO } DOSIS T L FRECUENCIA :[ PRESENTACION
2 = et st ettt + i S e |
[ - [
1. 9! i ‘ ‘
- — . == ok o 1 ——— e — . s _—
[ CANTIDAD SOLICITADA _ : ~ GANTIDAD ENTREGADA_ R e, bt e R
NUMEROS _ LETRAS _ —LNUM—:”ROS LETRAS DESPACHADO P9R4A T ] RECIBIDO POR: ,A.__,,,l
() . { 4 [
| ¥ | c \N |
L ) B L A ] AK‘?““MV'JOGO L 'i,‘,., ' A . B
r - - — . —————— = S S——— —_——
3 i AN # 6296 | " Direccion y Teléfono Médico:

| Nombre Médico

Calle 74 No. 76-65 - Teléfono 430 6767 |

Rei!“""e“%’?#‘.wa 087

Nd1| ilegibilidad, el diligenciamxento mcompleto o la inconsistencia en Ia lnformacnén de esta solicitud
soli Ldusales de devolucion de la misma. Diligencie un formato por cada medicamento a solicitar Basado en Decreto 2200 de 2005
|
CODIGO FAR - 001
FORMU. . :DICA PARA MEDICAMENTOS DECOI . . ESPECIAL
: e e ——————— Rl o —— — g
| Fecha: !] ) CONSECUTIVO No ‘ &
b 1 BOTI N B —
[Faoene (10 __Slella. vz &% com(rpsar |20 1@1088 |
) g4 L [xf ccq[ Jce [ | Pasaporte de: o _ }
- b \ pE> . S Teléfono: :
MEDICAMENTO PRESCRITO 1 DOSIS 1 ; VIA I FRECUENClA PRESENTAClON ]«
|

7
'CANTIDAD SOLICITADA 5 CANTIDAD ENTREGADA_ ”f_fi T e e e o PR

UMEROS, . LETBAS - jNUMEROS LETRAS o | DESPACHADO PoaRz G K X ,5 E.C 'ED9 POR e 1%
| ] |

il ; Dr- 60‘9 Bb itk Qod
r G e o o oe—— - \ - = e - = .
7 e Aﬂ“ 4296 e , ‘

. 2 . : Direccion y Teléfongg.iédico:

nmhre Médien® ¢ ! Reglstro MédIC(‘"OJM o~ @l l Calla 74 Un 7G.yﬂﬁ - Teléfono 430 67 67 |
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CODIGO FAR - 001
~ FOR‘MI:L_._ »-DlCA PARA MEDlCAME_NTio-Sv_DEE)E } ESPECIAL '
(LFBE'E?J 9-02 -1y R CONSECUTIVO No. ;
7~777[Pac1enteﬁ[/u,g 5%{//@ Ai{lczc ~ eps pdnﬁn_,a,, . 121699 |
o. Identificacion: ry ii/ o/ 1 25 EJ Tl [ v} c.c. [7 } i L_J Pasaporte de: &2~ /"7 - '
ireccion: O/aﬂ /8 Sove ' 2.4 - ) Teléfono: 33_)3
¥ MEDICAMENTO PRESCRITO ? is | wa | Frecuencia PRESENTACION ]
Hw/O 2olam Dce |V U horo ampg s
e R [ R g
onere o Y e 190 g | o ;’:zfzzz;e;i';;é;;d;z‘:;;, o |

ta: La ilegibilidad, el diligenciamiento incompleto o

sistencia en la mformac:én de esta au
1 causales de devolucion de la misma.,

Diligencie un formato por cada medicamento a solicitar
/

Basado en Decreto 2200 de 2005
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~ RTENOL! | NOMBRE PACIENTE: C‘t(m 5{1?”0. Cr(aa, HC: SNKRAQ 125

CIRUIANO: () A(UO\YOQIO. AUXILIAR PCJ(O{& r%v,n@

PROCEDIMIENTO lQ}UDzOQQQ 4 'Db\\S (,\)J \ n))L)\ 1eQ PROG. [X |  URGENCIA | No.saLAtk 1.
_INSTRUMENTADOR QX: (\ W\ \vf& RN TIPODE CIRUGIA: - -
(1.CONTEO MATERIALQUIRURGICO w

| ELEMENTO | micio [TRANSOPERA-|  mwaL | [memewto | mcio  |TRARSORERAT  emaL |

Compresas 20D — 22 Mechas

Gasas ‘ Hojas Bisturi L A 1 |
‘ Torundas K Agujas | i ' . k\,) |
1 Rollos Abdominales { | . . \ Pinzas U’I\S\V\)}/Y\@bﬁﬂ\ ‘ Qp V\.\r_)\f: ’ |

Cotonoides } _; | ‘ ) 1 | !
OBSERVACIONES: QQWQ’Q FY\’\D 0 09) \—g,kp\€ 4’\)

Paquete de Ropa Si l/f/No‘ 3 Equipo e Instrumental Accesorio Si l ’T/No‘ |

Insumos Médicos Quirargicos Sl | No | Accesorios Ropa o Textiles sl 4 No |

J
2 VERIFICACION ESTERILIDAD ELEMENTOS REQUERIDOS (Adjunte el rétulo del paquete de opa y el instrumental principal. \ﬁw o Go \OQ{LC Ol

10| D R
plan quirtrgico, Proced to muiltiple, Paciente obeso, Cirugia Urge’

. OBSER
Cambio de

-3
~ - R
)
~ -
\Z s e UNICA™ ] o
5 ESPECIMENES ENVIADOS A PATOLOGIA /0 CADENA DE CU R R N s
e S
- o - i . B ) ) \\ég S(J Ai\(,l ) 3

\Entregados a: Cargo: M%WCC‘(L Q/‘( )\yuo}\(C' =

— J— Turmo:

} 1er. Instrumentador QX: _

2do. Instrumentador

OBSERVACIONES:

t
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Y N I U

| HISTORIA CEVINLI‘CE/-A» | S5(R4G 26-“7 ,,l ?M:“Z’%J“_,wi - LANO 14 GASTOS QUIRURGICOS
PACIENTE: Cj@rqa*eng C’ vz B e A 10 8776

o Compensor .

INTERVENCION:

ANESTESIOLOGO: % TIPO DE ANESTESIA™

X {
INSTRUMENTADORA \. =2 ;\YUD#AiN'I:Ei - - ‘CliRiC—l}LA : N : 7
" Qwnady Mafn a2 Akl\a v _Ua

USO EN ANESTESIA B Cistoflo |~ |sEDA° | |PAQUETEDEROPA | | |Compresas
Tiopental Sédico Buretrol 3 SedaPrecotada |  |PA—d) | 1 |Apesitos | |
Eicqipjloolina Equipo Macrogoteo B B R [O | Gasas q
DTuoouarna | | |EqupoMicogoteo | | T P(SD[‘CII nos|2 |
Vecuronio Aguja para Aire Prolene 0 o ASEPSIi - N Guantes ea{ }
Isorane Jeringa 1 C.C. Prolene 210 &L DL, P |Lapiz de Electrobisturi | | | Cinta Umbilical |
Fentanyl Jeringa 2 C.C. Prolene 3/0 Rg z Wi | Placa de Electrobisturi ‘ Manilla
Diazepam Jeringa5CC. ) R -
Midazolam ue 3 vy | a RECOLECTOR 3 P
Nalbufina Exd AT\CG*\ L Exovac & A <
Sevorane Jeringa 10 C.C. i T A_ Vicryl 0 B Mechas an i A
Marcaina Pesada SM Jeringa 20 y 50 C.C. Viecryl 1/0 - a\\QvC\LQ/\ —j
Marcaina S.E. \ Gelco # 14 Vieryl 2/0 Vendas Yeso “Y’! 4
| Xilocaina Jalea Gelco # 16 Vicryl 3/0 I Teqc\e J
Xil—ocaina Solucién Gelco # 18 3 | Vendas Elasticas 2:} L
e TS QT =74 I AL S 2T T | ‘
-\ B Gelco # 22 Ethibon | Venda Aigodén (3 21
| ‘ Gelco # 24 )
| MATERIAL DE OSTEOSINTESIS O SUMINISTROS ESPECIALES*
| ANALGESICOS Sonda Nelaton (CANTIDAD DESCRIPCION [ REF. O PRECIO
Diderona (Zoe | A , P o
e ?) CC. ) \[ sonda Nasogastrica D M \ -
0_\ ~ - ) ~
ANTIBIOTICOS: | Sonda Foley e ) )
temolotine | Ak, {1 =
O \ | sonda Foley 3 Vias 7 B
T B TUBOS: S
OTROS: ‘ | TOTAL i -
Atropina | canula Nasal HOJA DE RECUENTO |
Oxitocina Humidificadores o i TS o, S
Vitamina K Equipo Ventury COMPRESAS !
Prostigmine | [RoLLOS ABDOMINALES <
T i ' ' | |casas N
- | THoms eisturingS || [Torunpas - _
= || [MECHAS vAGINALES / - )
i COMPLETO: S| (Z/VNO (]
v , OBSERVACIONES: A ) 4@_#4
LIQUIDOS: o ' ( lli zi‘/{ . @9
Dextrosa A.D. 5% “ i T : . m L{
Dextrosa S.S. SUTURAS: ] ' ) o FIRMA |
L. Ringer 500 ml. 5 3 Cromado 0
L. Ringer 1000 ml. . _, |Cromado 1/0 (— ]
S.S.N. 500 ml. : T& -|cromado 210 @L \1}/\/ é(ndq i ]O/YW\ N
S.S.N. 1000 ml. FIRMA Y SELLO CIRUJANG) FIRMA INSTRUMENTADORA
L ;_ TIEMPO DE CIRUGIA:
HORA INICIO: FINALIZACION:

S J/
PIG*: Presentacion / Gramos *: Set de Ventriculostomia + Cateteres Mahurkar - Derivaciones Ventriculo-Peritoneales
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VALORACION PREANESTESICA-CLINICA -PARTENON. FORMA:CP-001-05

NOMBRE:CRUZ DIAZ CLARA STELLA DI: 51849125 EDAD : 47A. FECHA :17 /02 /2014

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: OSTEOSINTESIS PERONE DER.

1. ANTECEDENTES QUIRURGICOS: 2 LAVADOS QUIRURGICOS 170114 EN GIRARDOT, OSTEOSISTESIS CON PLACA EL

300114
2. COMPLICACIONES ANESTESICAS ANTERIORES: SI. NO: X
3. TOXICOS: NINGUNO /‘*\
=
. FUMA: SI: NO: X, ALCOHOL: SI: NO: X DROGAS ALUCINOGENAS: SI: NO:X / (3>, Sornt's
o AN
. /‘L’ .\ .
. ALERGIAS: NIEGA [ .4
| 24
\ o M
4. REACCION A TRANSFUSIONES SANGUINEAS:  SI:  NO: X 3 TRASFUSIONES EN GIRARDOT ‘.'(_'\_) o

5.  ANTECEDENTES FAMILIARES: SI: MADRE HIPERTENSA NO: =
6. ENFERMEDADES ACTUALES: TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL MID

7. MEDICAMENTOS ACTUALES : DICLOXACILINA 500MGS. 2 C/8HS. NAPROXENO 1 AL DIA, ACETAMINOFEN 500MGS.
C/4HS. SE APLICA LA ENOXAPARINA NI ASA.

CAPACIDAD CARDIORESPIRATORIA:

. CLASE FUNCIONAL: NIEGA DISNEA O TOS O DOLOR TORACICO CON ACTIVIDAD DE RUTINA O GRANDES ESFUERZOS ,
CAPACIDAD FUNCIONAL 6 -10 METS

8. EXAMENES PARACLINICOS:

PARACLINICOS: NO HAY

. Hb: 11,10 Hto: 35,1% Plg: 611000 X mm3, Glicemia: mg, BUN: 11,8mg, Creatinina: 0,59mg., PT: 13,50seg.,
PTT : 26,70 seg. INR: 0,98

L4 TSH: EKG:RS.79' NORMAL

. RX TORAX:

. P.deO.:

9. EXAMEN FISICO:

T/A: 134/92 mmHg, FC:93 ,SP02:93 % FR:16 X' , PESO: 52KGS ,TALLA: 1,63MTS. IMC:
1. VIA AEREA: ADECUADA APERTURA ORAL

. APERTURA ORAL: >4 cm PROTESIS DENTARIA:

. DISTANCIA TIRO/ MENTONIANA 6 cm  MALLAMPATI: | /IV

. CORMACK: SE EXPLORA Sk NO: X

. RIESGO DE VIA AEREA DIFICIL: St NO: X

1. DIENTES PROMINENTES: SI: NO:X



2. MAGROGLOSIA: SI:  NO: X 3.MICROGNATIA: SI:  NO: X
5. REQUIERE VISUALIZACION PREVIA EN SALAS:  SI: NO: X
2. CARDIOPULMONAR: RS CS RITMICOS SIN SOPLOS
NORMAL: SI: X NO: ANORMAL: SI: NO:

3. ABDOMEN: BLANDO NO DOLOROSO

NORMAL: SI:X  NO: ANORMAL: Sl NO:
4. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:
. NORMAL: SI: x NO: ANORMAL: SI: NO:
5. SISTEMA RENAL:
*  NORMAL: SI:x NO: ANORMAL: SI: NO:
6. SISTEMA DE LOCOMOCION:
. NORMAL: SI: x NO: ANORMAL: Sl NO:
7. VASCULAR PERIFERICO:
. NORMAL: Sk X NO: ANORMAL: SI: NO:
8. GINECO-OBSTETRICO:
. NORMAL: SI : NO: ANORMAL: SI: NO:
9. SISTEMA ENDOCRINO:
. NORMAL: Sl NO: ANORMAL: SI: NO:
10. OTRAS EXPLORACIONES:
CONCEPTO:
e ASA: I /V PROGRAMAR: SI: X NO:

. RECOMENDACIONES: SE PUEDE PROGRAMAR CON AYUNO DE 8 HORAS.

° SE EXPLICA PROCEDIMIENTO ANESTESICO ,
. POSIBLES RIESGOS Y O COMPLICACIONES

. FIRMAR CONSENTIMIENTO INFORMADO.

b4 ANEXA REPORTE DE LABORATORIO: Si:X  NO:

. SOLICITUD EXAMENES COMPLEMENTARIOS :

ANESTESIOLOGO: DR. EDGAR PEREZ GARCIA g PE1OZ o
W D"edﬂt‘: 415509
RM. 6296 g Anes A b‘z‘)‘? -
RN o




COMITE DE FARMACIA Y TERAPEUTICA CLINICA PARTENON
SOLICITUD Y JUSTIFICACION MEDICA PARA MEDICAMENTO NO POS
Medicamentos no incluidos en el Acuerdo 29 del 2011 y soportado por la Resolucién 3099 de 2008

Wby

ESTE DOCUMENTO DEBE SER DILIGENCIADO EN FORMA COMPLETA, UNICAMENTE POR PARTE DEL MEDICO
TRATANTE ESPECIALISTA. DEBE ANEXAR LA FORMULA MEDICA ORIGINAL.
EL INCUMPLIMIENTO DE CUALQUIERA DE ESTOS ASPECTOS NO PERMITIRA EL ESTUDIO DE LA SOLICITUD POR
PARTE DEL COMITE TECNICO CIENTI{FICO.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: DIA _23 MES:_FEBRERO ANO: 2014

IDENTIFICACION REGIMEN

CONTRIBUTIVO:__XX___  SUBSIDIADO: NO ASEGURADO XX

EPS: COMPENSAR S COP ta

LENCABEZADO: fo £330\ N\

&/ 7 N 12(:

NOMBRE: CLARA STELLA CRUZ DIAZ DOCUMENTO DE IDENTIDAD No 51849125 CC.X_TI__RC__CE__ | | - WAy 2]
DIRECCION_ DIAGONAL 18 A SUR 7 - 29 TELEFONO 3373886 | AL,
NOMBRE MEDICO TRATANTE: CAMILA ANDREA ARIAS SOTELO 2 4
REGISTRO MEDICO 08-05610/12 MEDICINA GENERAL TELEFONO 4306767 ext: 500 Oy

DIAGNOSTICOS: e
1. OSTEOMIELITIS CRONICA POR ENTEROBACTER CLOACAE (M866)

b. DESCRIBA EN FORMA RESUMIDA LA HISTORIA CLINICA:

PACIENTE DE 47 ANOS CON OSTEOMIELITIS CRONICA POR ENTEROBACTER CLOACAE, EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE
ESTABLE, SIN SIRS, CON ADECUADO CONTROL DE DOLOR. VALORADA HOY POR INFECTOLOGIA, DR. NARVAEZ, QUIEN CONSIDERA
DEBE SUSPENDERSE MEROPENEM E INICIARSE ERTAPENEM 1G IV CADA DIA POR 14 DIAS YA QUE NO HAY PRESICION
MICROBIOLOGICA A GERMENES NO FERMENTADORES DEL PRIMERO. ADEMAS, LUEGO DEBE COMPLETAR 4 SEMANAS ADICIONALES
DE ESQUEMA ANTIBIOTICO CON CIPROFLOXACINA 500MG VO CADA 12 HORAS Y TRIMETOPRIM SULFAMETOXAZOL 160/800MG VO
CADA 12 HORAS. VALORADA DEMAS POR DR. RUBEN RODRIGUEZ, ORTOPEDIA, QUIEN ORDENA NUEVO LAVADO QUIRURGICO +
POSIBLE FIJACION DEFINITIVA EN 48 HORAS. PACIENTE CON CRISIS DE ANSIEDAD, CON TRASTORNO DEPRESIVO , SE ENCUENTRA
PENDIENTE VALORACION POR PSIQUIATRIA, SE AJUSTA ALPRAZOLAM DOSIS DE 0.5MG VO CADA 12 HORAS. SE HACE TERAPIA DE
APOYO EMOCIONAL. SE INICIA TERAPIA FISICA 3 VECES DIA. SE ORDENA CAMBIO A HABITACION CON VENTANA Y ACOMPANANTE
PERMANENTE. PACIENTE QUIEN TIENE ORDENADO AISLAMIENTO DE CONTACTO PERO POR TRASTORNO DE ANSIEDAD NO PERMITE
CERRAR LA PUERTA. SE HABLA CON HDA, SE EXPLICA PATOLOGIA, CONDUCTA, SE ENFATIZA EN NECESIDAD DE APOYO FAMILIAR,
ELLA REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. RESTO DE MANEJO CONTINUA IGUAL POR EL MOMENTO.

PRIMERA POSIBILIDAD TERAPEUTICA POS UTILIZADA PARA LA PATOLOGIA EN MENCION:
PRINCIPIO ACTIVO
RESPUESTA CLINICA OBSERVADA: NO MEJORIA REACCIONES ADVERSAS
NO EXISTE ALTERNATIVA EN EL POS__ XX__

INTOLERANCIA_______

SEGUNDA POSIBILIDAD TERAPEUTICA POS UTILIZADA PARA LA PATOLOGIA EN MENCION

PRINCIPIO ACTIVO

TIEMPO DE UTILIZACION

TIEMPO DE UTILIZACION

RESPUESTA CLINICA OBSERVADA: NO MEJORIA REACCIONES ADVERSAS INTOLERANCIA___
NO EXISTE ALTERNATIVA EN EL POS XX_

MEDICAMENTO NO POS SOLICITADO
AMBULATORIO HOSPITALARIO__X URGENTE__X

PRINCIPIO ACTIVO ERTAPENEM

CONCENTRACION :

FORMA FARMACEUTICA P

GRUPO TERAPEUTICO : CARBAPENEMS

CANTIDAD REQUERIDA DIARIA _1 GRAMO CADA DIA
CANTIDAD TOTAL A UTILIZAR: 14 AMPOLLAS

NUMERO DE DIAS DE TRATAMIENTO ORDENADO _14 DIAS



) )

EFECTO TERAPEUTICO DESEADO ANTIBIOTICO BETALACTAMICO CONTROL INFECCION ANAEROBIOS GRAM NEGATIVOS

TIEMPO DE RESPUESTA MAXIMA ESPERADA 48 HORAS

e. CRITERIOS QUE JUSTIFICAN LA PRESENTE SOLICITUD:
1. EXISTE RIESGO INMINENTE PARA LA VIDA Y LA SALUD DEL PACIENTE:

SI_X_NO___
EXISTE RIESGO INMINENTE PARA LA VIDA Y SALUD DEL PACIENTE JUSTIFIQUELO:

REQ R ONTRO D R NI A D Q ONTRARIO D

MUERTE.

2. SE HAN AGOTADO LAS POSIBILIDADES TERAPEUTICAS EXISTENTES EN EL POS:
SI__x NO__

ESTAAUTORIZADA POR EL INVIMA LA COMERCIALIZACION Y EXPENDIO EN COLOMBIA PARA ESTE DIAGNOSTICO:
SI_X__NO

EL COMITE VERIFICARA S| COINCIDE LA PRESCRIPCION CON LAS INDICACIONES TERAPEUTICAS APROBADAS POR EL
INVIMA EN EL REGISTRO SANITARIO.

REGISTRO INVIMA;_ 2002M0002061

EL COMITE NO APRODARA TRATAMIENTOS EXPERIMENTALES NI MEDICAMENTOS PRESCRITOS PARA |IRAIAMIENTOS
EXPRESAMENTE EXCLUIDOS DEL POS.

<&
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FIRMA DEL MEDICO-TRATANTE No. REGISTRO MEDICO ' & , iy, \ S\
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Copia de esta justificacion debera reposar en la HISTORIA CLINICA
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 CLINICA PARTENON ersion 1

RESUMEN HISTORIA CLINICA %

Apellidos y Nombres: CRUZ DIAZ CLARA STELLA

Idenficacion: 51849125 Edad: 47 A

Fecha solicitud: 23/02/2014 14:18:59 EPS: COMPENSAR- E.P.S
Servicio: HOSPITALIZACION Cama: 312

Diagnéstico: FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA

PACIENTE DE 47 ANOS CON OSTEOMIELITIS CRONICA POR ENTEROBACTER CLOACAE, EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN
SIRS, CON ADECUADO CONTROL DE DOLOR. VALORADA HOY POR INFECTOLOGIA, DR. NARVAEZ, QUIEN CONSIDERA DEBE SUSPENDERSE
MEROPENEM E INICIARSE ERTAPENEM 1G IV CADA DIA POR 14 DIAS YA QUE NO HAY PRESICION MICROBIOLOGICA A GERMENES NO
FERMENTADORES DEL PRIMERO. ADEMAS, LUEGO DEBE COMPLETAR 4 SEMANAS ADICIONALES DE ESQUEMA ANTIBIOTICO CON
CIPROFLOXACINA 500MG VO CADA 12 HORAS Y TRIMETOPRIM SULFAMETOXAZOL 160/800MG VO CADA 12 HORAS. VALORADA DEMAS POR DR.
RUBEN RODRIGUEZ, ORTOPEDIA, QUIEN ORDENA NUEVO LAVADO QUIRURGICO + POSIBLE FIJACION DEFINITIVA EN 48 HORAS. PACIENTE CON
CRISIS DE ANSIEDAD, CON TRASTORNO DEPRESIVO , SE ENCUENTRA PENDIENTE VALORACION POR PSIQUIATRIA, SE AJUSTA ALPRAZOLAM
DOSIS DE 0.5MG VO CADA 12 HORAS. SE HACE TERAPIA DE APOYO EMOCIONAL. SE INICIA TERAPIA FISICA 3 VECES DIA. SE ORDENA CAMBIO A
HABITACION CON VENTANA Y ACOMPANANTE PERMANENTE. PACIENTE QUIEN TIENE ORDENADO AISLAMIENTO DE CONTACTO PERO POR
TORNO DE ANSIEDAD NO PERMITE CERRAR LA PUERTA. SE HABLA CON HIJA, SE EXPLICA PATOLOGIA, CONDUCTA, SE ENFATIZA EN
SIDAD DE APOYO FAMILIAR, ELLA REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. RESTO DE MANEJO CONTINUA IGUAL POR EL MOMENTO.

TA Sistolica: 120 TA Diastolica: 80 FC: 80 FR: 16 TEMPERATURA: 36.6

SOLICITUD DE ERTAPENEM AMPOLLA 1G

PACIENTE DE 47 ANOS CON OSTEOMIELITIS CRONICA POR ENTEROBACTER CLOACAE, EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN
SIRS, CON ADECUADO CONTROL DE DOLOR. VALORADA HOY POR INFECTOLOGIA, DR. NARVAEZ, QUIEN CONSIDERA DEBE SUSPENDERSE
MEROPENEM E INICIARSE ERTAPENEM 1G IV CADA DIA POR 14 DIAS YA QUE NO HAY PRESICION MICROBIOLOGICA A GERMENES NO
FERMENTADORES DEL PRIMERO. ADEMAS, LUEGO DEBE COMPLETAR 4 SEMANAS ADICIONALES DE ESQUEMA ANTIBIOTICO CON
CIPROFLOXACINA 500MG VO CADA 12 HORAS Y TRIMETOPRIM SULFAMETOXAZOL 160/800MG VO CADA 12 HORAS. VALORADA DEMAS POR DR.
RUBEN RODRIGUEZ, ORTOPEDIA, QUIEN ORDENA NUEVO LAVADO QUIRURGICO + POSIBLE FIJACION DEFINITIVA EN 48 HORAS. PACIENTE CON
CRISIS DE ANSIEDAD, CON TRASTORNO DEPRESIVO , SE ENCUENTRA PENDIENTE VALORACION POR PSIQUIATRIA, SE AJUSTA ALPRAZOLAM
DOSIS DE 0.5MG VO CADA 12 HORAS. SE HACE TERAPIA DE APOYO EMOCIONAL. SE INICIA TERAPIA FiSICA 3 VECES DIA. SE ORDENA CAMBIO A
HABITACION CON VENTANA Y ACOMPANANTE PERMANENTE. PACIENTE QUIEN TIENE ORDENADO AISLAMIENTO DE CONTACTO PERO POR
TRASTORNO DE ANSIEDAD NO PERMITE CERRAR LA PUERTA. SE HABLA CON HIJA, SE EXPLICA PATOLOGIA, CONDUCTA, SE ENFATIZA EN
NECESIDAD DE APOYO FAMILIAR, ELLA REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. RESTO DE MANEJO CONTINUA IGUAL POR EL MOMENTO.

y Cirujano General
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Médico tratante: ARIAS SQTELO CAI\(MLA ANDREA
| Registro Médico:

o e

Fecha Impresién:23/02/2014 14: Péagina 1d



Departamento de Admisiones ADM-F001 V1

Hoja de Hospitatizacién— [N

H.C.No: 51849125

Ing: 3
DATOS PERSONALES
Nombre: CRUZ DIAZ CLARA STELLA
Doc. identidad: CC 51849125 Fecha nacimiento: 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Eireccibn: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886
arrio: SANCRISTOBAL SUR Municipio: BOGOTA D.C
Ocupacién: EMPLEADO Empresa donde labora:

DATOS DEL INGRESO

Fecha ingreso: 19/02/2014 Hora ingreso: Tipo atencion: Hospitalaria
AEspeCiaIidad: ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA Médico: ALVARADO PARDO CONSTANZA
\abitacion: 303 Otras autorizacicnes y auto.urgencias:

EMPRESA RESPONSABLE DEL USUARIO

EPS o Empresa: COMPENSAR 2014 Tipo de afiliado:Cotizante
%Cobertura EPS: 100 Semanas cotizadas: 91 Estrato o nivel salarial: 11 A

No autorizacién: 4739922 Fecha: 19/02/2014 Autorizado por: OTU QX

0 No Poliza:

“otizante Id: 51849125 Nombre del cotizante:

Responsable del paciente: KAREN LORENA PARRA Parentesco:HIJA Teléfono:3167225884

DATOS DEL MOTIVO

Diagnéstico: T12X FRACTURA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO
Dx rel 1: 0

Tratamiento: LUXOFRACTURA DE TOBILLO
Cambios tto: REDUCCION ABIERTA+OSTEOST TIBIA DERECHA

Observaciones:

Atencion inicial por: ANDRES_EDS 19/02/2014 6:04:10 Causa externa: Enfermedad gehé?él
Ultima actualizacion: CARO_RUIZ_ 25/02/2014 12:22:48 Fecha de impresion: 25/02/2014 12:23:47



CLINICA PARFTENON 7
., | 307 220

Solicitud de Autorizacion de Servicios 25/02/2014 11:47:02

A et 718 51849125
ELINICE
: PARTIEWTIN . N
= Fecha de solicitud 25/02/2014 Usuario 1d: 51849125 3
Apeliidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA

Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Estrato: A

Diagnéstico: T814

Se solicita autorizacion para realizar los siguientes procedimientos:

ANALISIS: PACIENTE CON EVOLUCION CLINCA FAVORABLE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, NO SIRS, TOLERA LA VIA ORAL, MEJORIA DE

ANSIEDADA CON MEDICAMENTO, DIURESIS POSITIVA, DEPOSICION NEGATIVA, MID INMOVOLIZADO CON FERULA POSTERIOR, SIN DEFICIT
NEUROVASCULAR DISTAL.

PACIENTE EN MANEJO POR ORTOPEDIA QUIEN RREALIZARA MANANA QX
“AUTORIZACION PARA REDUCCION ABIERTA + OSTEOSINTESIS DE TIBIA DERECHA

DRA TATIANA GONZALEZ CLAVIIO

Firma y sello del profesional




CLINICA PARTENON ) m
p

Tipo documento:
Estado civil:

Direccion de residencia: KR 7 BIS ESTE N 18 06

Entidad o EPS:
Diagnéstico: S930

Solicitud de Autorizacion de Servicios 15/02/2014 12:13:50 Qy
51849125
Fecha de solicitud 15/02/2014 Usuario |d: 51849125 2
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1976 Edad: 37 A Sexo: F
CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Teléfono: 3163980170 Municipio: BOGOTA D.C
COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Estrato: A

Se solicita autorizacion para realizar los siguientes procedimientos:

DY\)@@@ w/w

PACIENTE CON LUXOFRACTURA DE TOBILLO QUE REQUIERE REDUCCION ABIERTA MAS
OSTEOSINTESIS

MAS RECONSTRUCCION DE LIGAMENTOS

COD: 795604 -793701 — 814901

MATERIAL DEOSTEOSINTESIS: ) - P A
PLACATERCIODE CARA —> OX) © HLOGULADA . \ & 5%
TORNILLOS DE ESPONJOSA Y CORTICAL DE 4 0 CON SUS RESPECTIVAS ARANDELASV_{{),F\
SUTURAS DE ANCLAJE

CLAVOS DE KIRSHNER

RX PORTATIL+INTENSIFICADOR DE IMAGENES

'\\wg@ Ggmx\u‘m BT
\m(yg\cmu pore e
' MAYRD con el A
Schax

DRA ANGELICA MARIA RODRIGUEZ C

Firma y sello del profesional

X
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) Solicitud de Autorizacion de Servicios 15/02/2014 12:13:50 %
51849125
Fecha de solicitud 15/02/2014 Usuario 1d: 51849125
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC  No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1976 Edad: 37 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: KR 7 BIS ESTE N 18 06 Teléfono: 3163980170 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Estrato: A

Diagnoéstico: S930

Se solicita autorizacion para realizar los siguientes procedimientos:

UNQ&& Ay Wusion

PACIENTE CON LUXOFRACTURA DE TOBILLO QUE REQUIERE RED ION ABIERTAMAS
OSTEOSINTESIS
MAS RECONSTRUCCION DE LIGAMENTOS

COD: 795604 -793701 — 814901

MATERIAL DEOSTEOSINTESIS: (. ny(y %kgg\jtf\ﬁl\

PLACA TERCIO DE CANA ~—> Or— A s
TORNILLOS DE ESPONJOSA Y CORTICAL DE 4.0 CON SUS RESPECTIVAS ARANDELAS\DA Y
SUTURAS DE ANCLAJE

CLAVOS DE KIRSHNER

RX PORTATIL+INTENSIFICADOR DE IMAGENES

7/

vaQm Q)QM&\&\QMQ
)
2 Nl OR
W QJ%Q. ‘Q“‘QN\\W\Q

?w\@

DRA ANGELICA MARIA RODRIGUEZ C MQ ’\A({D c 0 QX
Firma y sello del profesional d\\ SQM
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Departamento de Admisiones ADM-F001 V1 O

Hoja de Hospitatizacién || [N HNNHIMBIAIE

H.C.No: 51849125

Ing : 3
DATOS PERSONALES
Nombre: CRUZ DIAZ CLARA STELLA
Doc. identidad: CC 51849125 Fecha nacimiento: 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo: F
ireccion: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886 A
Barrio: SANCRISTOBAL SUR Municipio: BOGOTAD.C
Ocupacion: EMPLEADO Empresa donde labora: "
DATOS DEL INGRESO [ e E
Fecha ingreso: 19/02/2014  Hora ingreso: Tipo atencién: Hospitalaria 2y ¢4~ 5/
 Fspecialidad:  ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Médico: ALVARADO PARDO CONSTAREZA| Tt -
abitacion. 303 Otras autorizaciones y auto.urgencias:

EMPRESA RESPONSABLE DEL USUARIO

EPS o Empresa: COMPENSAR 2014 Tipo de afiliado:Cotizante
%Cobertura EPS: 100 Semanas cotizadas: 91 Estrato o nivel salarial: 11 A

No autorizacion: CONVENIO Fecha: 19/02/2014  Autorizado por: CONVENIO

n No Poliza:

Cotizante Id: 51849125 Nombre del cotizante: .

Responsable del paciente: KAREN LORENA PARRA Parentesco:HIJA Teléfono: 3167225884

DATOS DEL MOTIVO

Diagnostico: T12X FRACTURA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO
Dxrel 1: 0

Tratamiento: LUXQFRACTURA DE TOBILLO

Cambios tto: LAVADO QX

Observaciones:

Atencion inicial por: ANDRES_EDS 19/02/2014 6:04:10 Causa externa: Enfermedad general

Ultima actualizacion: CARO_RUIZ_ 24/02/2014 8:12:20 Fecha de impresion: 24/02/2014 8:13:18
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e Windows XP
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windows  Paoina de prueba de la
impresora

Felicidades

Si puede leer esta informacién, ha instalado correctamente su HP LaserJet M4555
MFP PCL 6 en ESTACION197.

La informacion que aparece abajo describe la configuracién del controlador y
puerto de la impresora.

Hora de envio: 08:06:21 24/02/2014
Nombre de equipo: ESTACION197
Nombre de impresora: HP L
Modelo de impresora: HP
Compatibilidad de colop?
Nombres de puerto:
Formato de datos: RAW

Nombre de recurso compartido:
Ubicacion:

Comentario:

Nombre de controlador: unidrv.d
Archivo de datos: hpc45556. gpd
Archivo de configuracion: hpmdp130.d11
Archivo de Ayuda: unidrv.ﬁ1

version del controlador: 6,00
Entorno: windows NT x86

Jet M4555 M
aserJjet M4555

PCL 6
P PCL 6

Archivos adicionales usados por este controlador:
: \WINDOWS\System32\spool\DRIVERS\W32X86\3\hpcm4555.cf .
:\WINDOWS\System32\spool\DRIVERS\W32X86\3\hpbcfgy¢e.dl (1, 0, 4, 101)
: \WINDOWS\System32\spoo1\DRIVERS\W32X86\3\hpc45556.xm]
:\WINDOWS\System32\spoo1\DRIVERS\W32X86\3\hpcsc 30.dtd
:\WINDOWS\System32\spoo1\DRIVERS\w32x86\3\hpc4 5x6.gpd
: \WINDOWS\System32\spool\DRIVERS\W32Xx86\3\hpc4555c.ini
: \WINDOWS\System32\spoo1\DRIVERS\W32X86\3\hpchH6.hpx
:\WINDOWS\System32\spool\DRIVERS\W32x86\3\hpfuil30.d11 (61.130.04.12834)
: \WINDOWS\System32\spoo1\DRIVERS\W32x86\3\h cpnl30.d11 (61.130.04.12834)
: \WINDOWS\System32\spool1\DRIVERS\W32x86\3\hpcpel30.d11 (61.130.04.12834)
: \WINDOWS\System32\spool\DRIVERS\W32x86\3\hpc6r130.d11 (61.130.04.12334)
:\WINDOWS\System32\spool\DRIVERS\W32Xx86\3\Hpcdmc32.d11 (1, 0, 4, 101
:\WINDOWS\System32\spool\DRIVERS\W32X86\3\cioum.d11
: \WINDOWS\System32\spoo1\DRIVERS\W32X86\3\ci0 i
:\WINoows\SystemBZ\spoo1\DRIVERs\w32x86\3\hpc6m130.gpd
:\WINDOWS\SyStem32\spOO1\DRIVERS\W32X86\3\hpcsm130.g?d
:\WINDOWS\System32\spool\DRIVERS\W32X86\3\hpcst130.d11 (61.130.04.12834)
:\WINDOWS\System32\spool\DRIVERS\W32X86\3\hpcur130.d11 (61.130.04.12834)
:\WINDOWS\System32\spool\DRIVERS\W32X86\3\hpmsn130.d11 (61.130.04.12834)
: \WINDOWS\System32\spool\DRIVERS\W32X86\3\hpms1130.d11 (61.130.04.12834)
:\WINDOWS\System32\spoo1\DRIVERS\WB2x86\3\hpcsn130.dem
:\WINDOWS\System32\spoo1\DRIVERS\W32X86\3\hpcsat20.d11 0, 3, 12, 12)
: \WINDOWS\System32\spoo1\DRIVERS\W32Xx86\3\hpcev130.d11 (61.130.04.12834)
: \WINDOWS\System32\spoo1\DRIVERS\W32Xx86\3\pc1x1.d11 (6.0.5479.0
(vb1l_wcp_d2_drivers.060616-1619))
C:\WINDOWS\System32\5p001\DRIVERS\W32X86\3\pj .?pd
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Departamento de Admisiones ADM-F001 V1

Hoja de Hospitalizacicn ||| {HHNIANANN

H.C.No: 51849125

Ing : 3

DATOS PERSONALES

Nombre: CRUZ DIAZ CLARA STELLA
Doc. identidad: CC 51849125 Fecha nacimiento: 17/11/1966 Edad: 47 A - S'éxb: F
ireccion: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886
Barrio: SANCRISTOBAL SUR Municipio: BOGOTA D.C & o S
Ocupacion: EMPLEADO Empresa donde labora: S0/ ST :
DATOS DEL INGRESO \ A

Fecha ingreso: 19/02/2014  Hora ingreso: Tipo atencién: Hospitalaria NYAD A
~“ynecialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Médico: ALVARADO PARDO CONSTANZA

mabitacion: 311 Otras autorizaciones y auto.urgencias:

EMPRESA RESPONSABLE DEL USUARIO

EPS o Empresa:. COMPENSAR 2014 Tipo de afiliado:Cotizante
%Cobertura EPS: 100 Semanas cotizadas: 91 Estrato o nivel salarial: 11 A
No autorizacion: CONVENIO Fecha: 19/02/2014  Autorizado por: CONVENIO
No Poliza:
Lotizante Id: 51849125 Nombre del cotizante:
Responsable del paciente: KAREN LORENA PARRA Parentesco:HIJA Teléfono:3167225884

DATOS DEL MOTIVO

Diagnéstico: T12X FRACTURA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO
Dxrel 1: 0
Tratamiento: LUXOFRACTURA DE TOBILLO

Cambios tto: LAVADO QX+ DESBRIAMIENTO PIERNA

“Abservaciones:

Atencion inicial por: ANDRES_EDS 19/02/2014 06:04:10 Causa externa: Enfermedad general
Ultima actualizacion: DORA_AS 20/02/2014 14:43:32 Fecha de impresion: 21/02/2014 17:06:09
'd




Respuesta Solicitud LUZ HELENA SANC HEZ

e _Datos de Filtro- l

Tipo de Documento del Paciente ' NO Docun# del Pldcnte
| Cédula de ciudadania Tﬁ% 11943010
. Opcién

- |Trabajador -
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| Busc>ar I

T i e e e e b e ’

. Tipo de Documento del Afiliado

lir'dx:.a de ciudadania ‘l [194301b2 l

: Nombres del Afiliado ApellldoJ del Afiliado
+ [0SCAR ALFONSO | [Lacoq AviLa B
| Fecha de Nacimiento Estrato |
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Ml ] [8605) 0428 |
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Departamento de Admisiones ADM-F001 V1

Hoja de Hospiratizacion || HHHAIENN

H.C.No: 51849125

Ing: 3
DATOS PERSONALES
Nombre: CRUZ DIAZ CLARA STELLA %
Doc. identidad: CC 51849125 Fecha nacimiento: 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo'F
Eireccién: DIAG 18 SAUR 7 29 Teléfono: 3373886
arrio: SANCRISTOBAL SUR Municipio: BOGOTA D.C
Ocupacion: EMPLEADO Empresa donde labora: - .

DATOS DEL INGRESO S XY

Fecha ingreso: 19/02/2014 Hora ingreso: Tipo atencioén: Hospifalaria
Especialidad: ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA Médico: ALVARADO PARDO CONSTANZA
iabitacion: CX05 Otras autorizaciones y auto.urgencias:

EMPRESA RESPONSABLE DEL USUARIO

EPS o Empresa: COMPENSAR 2014 Tipo de afiliado:Cotizante
%Cobertura EPS: 100 Semanas cotizadas: 91 Estrato o nivel salarial: 11 A

No autorizacién: CONVENIO Fecha: 19/02/2014  Autorizado por: CONVENIO

o No Poliza:

_otizante Id: 51849125 Nombre del cotizante:

Responsable del paciente: KAREN LORENA PARRA _ Parentesco:HIJA Teléfono:3167225884

DATOS DEL MOTIVO

Diagnéstico: T12X FRACTURA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO
Dxrel 1: 0

Tratamiento: LUXOFRACTURA DE TOBILLO

Cambios tto: LUXOFRACTURA DE TOBILLO

Observaciones:

Atencion inicial por: ANDRES_EDS 19/02/2014 06:04:10 Causa externa: Enfermedad general
Ultima actualizacion: ANDRES_EDS 19/02/2014 06:06:34 Fecha de impresion: 19/02/2014 06:07:41
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO
o — Clevee St C-‘/") o O’?}

mayor de edad, identificado(a) con documento de identidad No. e
actuando en nombre propio.

& ( <o
DECLARO: Que he acudido a la consulta preanestésica el dia 27 de ’cf_é _ delafo - “"'7
con el Doctor é‘/, Selk, e C ot B I — i I _

Habiendo sido atendido, interrogado sobre antecedentes médicos, quirirgicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de estar
embarazada, los medicamentos que tomo actualmente, asi como las alergias y/o consumo de sustancias téxicas, como alcohol, cigarrillo
o drogas ilicitas. Se me examind y evalud los examenes prequirirgicos, determiné mi condicion clinica para afrontar el procedimiento
anestésico.

Me ha explicado la naturaleza y proposito del procedimiento anestésico a realizarse en mi o mi familiar, asi como los posibles efectos
secundarios y complicaciones mas frecuentes como son nauseas, vomito, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de
espalda, dolor de garganta, dolores musculares, hinchazon de tejidos blandos, lesion de labios y/o dientes y hematomas alrededor de las
venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves pero muy poco frecuentes incluyen desde lesion del sistema
nervioso central y/o periférico, dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o traquea, neumonia suefios o recuerdos intra operatorios,
reacciones adversas de las drogas, quemaduras, infarto del miocardio, trombosis 0 embolia cerebral y hasta la muerte. Se me ha informa-
do sobre las diferentes técnicas anestésicas y la mas adecuada para mi o mi familiar.

Me ha informado que en el curso de los procedimientos anestésicos pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran procedi-
mientos adicionales necesarios para preservar mi vida y mi integridad personal. Por lo tanto autorizo la realizacion de éstos procedimientos
si el anestesiologo lo juzga necesario.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satisfactoriamente.

Manifiesto que he leido, comprendido y aceptado lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y
que me encuentro en capacidad de expresar libremente mi consentimiento. Asi mismo me comprometo a tener en cuenta las recomenda-
ciones de ayuno estricto y ademas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico, entendiendo que si no las sigo, mi
\vida o mi salud podrian verse afectadas.

También se me ha informado de mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar éste consentimiento antes del procedimiento.

Por lo tanto consiento que se me realice la atencion anestésica que profesionalmente se considere mas adecuada para mi, y en caso de
precisarlo, autorizo a cambiar a otra técnica anestésica, si en el mismo acto ello fuera imprescindible.

iha y nomb?e— legible del pacnente o pev? Firmay nombre del testigo -

responsa Ie C 5/ W/Z/“’ cc.

22 eknerO 20 ¢

Fecha del procedimiento
anestésico

A

t

o rechazar el procedimiento descrito arriba. El anestesn()logo me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este procedi-
miento. También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello

YO o— .. — _____, con documento de identidad
doy mi consentimiento para que anestesidlogo(a) B R

asignado por la institucion realice el procedimiento.
Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma de familiares (paren‘teAéco) N ) B ' ~ Firma y nombre del 'téstigo

c.C. c.C. /)

—
SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONSCIENTE, SEA MENOR DE EDAD
Y/O SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES
Tutor legal o familiar S
4"
Séqueelpaciente _____ ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisién de aceptar

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propdsitos, ventajas, riesgos y alter
nativas del(los) acto(s) anestésico(s) citado(s) y he contestado las preguntas que el y
ciente o persona responsable me ha formulado. Firma del Anestesidlogo RM. No. 2 y 2= 2@

J




SOLO DILIGENCIA~ EN CASO DE QUE EL PACIENTE Y/O FANmwIAR NO ACEPTE S 1

LOS PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

V.2

Rechazo el tratamiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decision

L Firma y cédula del paciente o responsable del paciente Firma del Anestesitlogo R.M. No.
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/

(g - .
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

). Previamente al procedimiento de enfermeria que se plantea, plenamente conciente, libre de cualquier
coaccion para decidir y con el tiempo suficiente para consultar, por la presente autorizo al personal de
enfermeria de eleccion en la CLINICA PARTENON LTDA., realizar en mi o en el paciente:

Clara_exells G 1o T

los procedimientos de enfermeria que se llevaran a cabo durante mi estancia o estancia de mi familiar en la institucion.

2. El personal de enfermeria me ha explicado la naturaleza y propodsito de los procedimientos de enfermeria, también me ha
informado de las ventajas, complicaciones —incluso fatales—, asi como las molestias, posibles alternativas, riesgos y cuidados
del procedimiento escrito en el numeral 1.

También he recibido suficiente informacion sobre las consecuencias en mi salud, en caso de que el procedimiento atras descrito
no se realice. Se me ha informado sobre los efectos adversos, directos o colaterales que puede generar el procedimiento,
riesgos que implican inclusive la muerte en caso de complicacion. Se ha tenido en cuenta en la informacién, los riesgos relacio-
nados con mis circunstancias personales y profesionales

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente, asi mismo se me ha
explicado que no es posible garantizar resultados esperados con el procedimiento. Se me ha diche que incluso antes del
procedimiento puedo cambiar de opinién o revocar el consentimiento por simple decision, dejando constancia por escrito.

3. Entiendo que en el curso del procedimiento puedan presentarse situaciones imprevistas que requieran procedimientes adicio-
nales, por tanto, autorizo la realizaciéon de estos si se consideran necesarios.

4. Finalmente manifiesto que he leido, comprendido y acepto perfectamente lo anterior, que todos los espacios en bjanco han sido
completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento, me comprometo como
paciente o tutor legal del paciente a seguir las instrucciones de cuidado.

C.C.

SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONSCIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA,
SEA MENOR DE EDAD Y/O SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES

Tutor legal o familiar . R - B

Sé que el paciente __ S S ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decision de aceptar
o rechazar el procedimiento descrito arriba. El personal de enfermeria me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este
procedimiento. También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive ia muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello

YO R - . — R . ,condocumentodeidentidad . -

doy mi consentimiento para que el(los) enfermeros(as) — S e
asignados por la institucion realice(n) el procedimiento. Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma y nombre del testig

Firma de familiar (parentesco)

%C: C.C.
&) ’[ﬁ/ nqA ~
; o g ([ A )
S o 1L ERMERLE
Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propésitos, ventajas, riesgos " =% A 73.1 60.3 /1y 4
y alternativas del(los) procedimiento(s) citado(s) en el numeral 1, y he contestado LA b eve
las preguntas que el paciente o persona responsable me ha formulado. Firma del personal de Enfermeria




SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE Y/O FAMILIAR NO ACEPTE ocL - £ -0ff
LOS PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

Rechazo el procedimiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisién

Firma y cédula del paciente o responsable del paciente Firma del personal de Enfermeria

.




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA PROCEDIMIéNTO MEDICO

1. Previamente a la intervencién quirurgica y/o procedimiento especial que se plantea, plenamente_,go;)ciente ibre
ygor:

) de cualquier coaccion para decidir el tiempo iciente para consultar, por la presente adtc'fﬁzéy
1 "m 2 .. natdlogia
S ~ N Q) QN i del Rosario

y a los asistentes de su eleccion en la CLINICA PARTENON tFBA | a realizar en mi o siref patiéme?

las siguientes intervenciones quirurgicas o procedimientos especiales
\ =
,,,,,,,,, awado QMR CO DerlsRdta o cudd

que se llevaran a cabo el dia 22 de telxexo del afoEOA

(
‘%@L{n' )
2. El Doctor S D: . M M“g&"*é %@mynm@a&g@"!, .
n

Me ha explicado la naturaleza y propésito de la intervencio ir a o procedimiento especial, también E?fﬁﬁﬁi‘ﬁado de las
ventajas, complicaciones —incluso fatales—, asi como las molestias, posibles alternativas, riesgos y cuf@&d3s de la intervencién o
procedimento escrito en el numeral 1.

También he recibido suficiente informacion sobre las consecuencias en mi salud, en caso de que el procedimiento atras descrito no se
realice. Se me ha informado sobre los efectos adversos, directos o colaterales que puede generar el procedimiento, riesgos que
implican inclusive la muerte en caso de complicacion. Se ha tenido en cuenta en la informacién, los riesgos relacionados con mis

) circunstancias personales y profesionales.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente, asi mismo se me ha explicado
que no es posible garantizar resultados esperados con la intervencién-procedimiento. Se me ha dicho que incluso antes del procedi-
miento puedo cambiar de opinion o revocar el consentimiento por simple decisién, dejando constancia por escrito.

3. Entiendo que en el curso de la intervencidn quirdrgica o procedimiento especial puedan presentarse situaciones imprevistas que requie-
ran procedimientos adicionales, por tanto, autorizo la realizacion de estos si se consideran necesarios.

4. Igual otorgo mi consentimiento para que la anestesia sea aplicada por parte del médico quien practique el procedimiento o por un
médico anestesidlogo si por sus caracteristicas la intervencion lo requiere, a quien autorizo para utilizar el tipo de anestesia que
considere mas aconsejable de acuerdo con mi condicion clinico-patologica y el tipo de intervencion que requiero.

5. La Clinica Partenén Ltda. Queda autorizada para ordenar disposicion final de los componentes anatomopatologicos que sean retirados
de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a examenes anatomopatolégicos.

' 6. Finalmente manifiesto que he leido, comprendido y acepto perfectamente lo anterior, que todos los espacios en blanco han sido comple-
tados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento, me comprometo como paciente o tutor legal
del paciente a seguir las instrucciones de cuidado postoperatorio y asistir a los controles médicos, como parte del plan de tratamiento.

7. En cualquier caso deseo que me respeten las siguientes condiciones:

7?ninguna). 'Si no se aceptan algunos de los otros punibrswhiaéése constar:

y nombre Iégib del paciénte o] per;sonairrésponsable Firmay nombré del tesﬁgo 7
{
: C.C.
25 59 1T 4360

SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONCIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA, MENOR DE EDAD Y/O
SEA UNA PERSONA MENTAMENTE INCAPACITADA PARA TOMAR DECISIONES.

—

Tutor legal o familiar ————— e o

Sé que el paciente ———— - S ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decision de aceptar
o rechazar el procedimiento descrito arriba. EI médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para que sirve este procedimiento.
También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello

YO S — S — __ con documento de identidad - S — . E—

doy mi consentimiento para que el(los) Doctor(a)(es)(as) — — - —
asiganados por la institucion y el personal auxiliar que él /ella (os) (as) precise(n) le realice(n) este procedimiento. Puedo revocar este consentimiento

cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma y nombre del testigo

Firma de familiares (parentesco)

) kC.C‘ C.C.
: o i
S1ieem oS L7 AL )

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propésitos, ventajas, ries- j"nc"[ e TR
gos y alternativas de la intervencién quirdrgica o procedimiento especialcitado OU UL osdoa e ‘z 3
en el numeral 1, y he contestado las preguntas que el paciente o persona res- .. £0.097.2°
ponsable me ha formulado. Firma Médico y R.M. No.

L D,

- I S S
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DILIGENCIAR SOLO EN CASO DE NO ACEPTACION DEL TRATAMIENTO MEDICO PCL-F-024
O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Rechazo el tratamiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisién

Firma y cédula del paciente o responsable del paciente Firma del médico tratante o especialista R.M. No.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO ANESTESICO

Yo Cle? re cCHYU - - - o

mayor de edad, identificado(a) con documento de identidad No. S .
actuando en nombre propio.

DECLARO: Que he acudido a la consulta preanestésica el dia /?_ _ de___ WA odseniges s iy pReyt Ak
HoctVre Alveryado

con el Doctor

Habiendo sido atendido, interrogado sobre antecedentes médicos, quirtrgicos y gineco-obstétricos incluyendo la posibilidad de estar
embarazada, los medicamentos que tomo actualmente, asi como las alergias y/o consumo de sustancias toxicas, como alcohol, cigarrillo
o drogas ilicitas. Se me examin6 y evalud los exdmenes prequirtrgicos, determiné mi condicion clinica para afrontar el procedimiento
anestésico.

Me ha explicado la naturaleza y proposito del procedimiento anestésico a realizarse en mi o mi familiar, asi como los posibles efectos
secundarios y complicaciones mas frecuentes como son nauseas, vomito, vértigo, dolor de cabeza, somnolencia, ronquera, dolor de
espalda, dolor de garganta, dolores musculares, hinchazon de tejidos blandos, lesion de labios y/o dientes y hematomas alrededor de las
venas o arterias puncionadas, entre otras. Las complicaciones mas graves pero muy poco frecuentes incluyen desde lesion del sistema
nervioso central y/o periférico, dafio ocular, dafio de las cuerdas vocales o traquea, neumonia suefios o recuerdos intra operatorios,
reacciones adversas de las drogas, quemaduras, infarto del miocardio, trombosis 0 embolia cerebral y hasta la muerte. Se me ha informa-
do sobre las diferentes técnicas anestésicas y la mas adecuada para mi o mi familiar.

Me ha informado que en el curso de los procedimientos anestésicos pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran procedi-
mientos adicionales necesarios para preservar mi vida y mi integridad personal. Por lo tanto autorizo la realizacion de éstos procedimientos
si el anestesiblogo lo juzga necesario.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido contestadas satisfactoriamente.

Manifiesto que he leido, comprendido y aceptado lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y

que me encuentro en capacidad de expresar libremente mi consentimiento. Asi mismo me comprometo a tener en cuenta las recomenda-

ciones de ayuno estricto y ademas relacionadas con mi cuidado antes del procedimiento anestésico, entendiendo que si no las sigo, mi
) vida o mi salud podrian verse afectadas.

También se me ha informado de mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar éste consentimiento antes del procedimiento.

Por lo tanto consiento que se me realice la atencion anestésica que profesionalmente se considere mas adecuada para mi y en caso de

precisarlo, autorizo a cambiar a otra técnica anestésica, si en el mismo acto ello fuera imprescindible. "~

(9~ o) -t é/ A borlhis

Fecha del procedlmlento Firma y fhombre Ieglble del pacnente (o) perso- Firma y y nombre del testigo

| anestésico na responsable c.c. .5/ £49. /ZJ”BL ce.

SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONSCIENTE, SEA MENOR DE EDAD """
Y/O SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES

Tutor legal o familiar S B

Sé que el paciente B ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decision de aceptar
o rechazar el procedimiento descnto amba El anestesiélogo me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este procedi-
miento. También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello

vyo__... ., condocumento de identidad e B

doy mi consentimiento para que anestesidlogo(a) S — S — S —
asignado por la institucion realice el procedimiento.
Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

N e — a — - N I Iy - . N T &"o"i? e
Firma de familiares (parentesco) Firma y nombre del testigo Q° O“
L cC. 3 3V 150 o0

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propésitos, ventajas, riesgos y alter- / =
nativas del(los) acto(s) anestésico(s) citado(s) y he contestado las preguntas que el pa- &
ciente o persona responsable me ha formulado. Firma d?( Anestesiologo R.M. h@

—

f e¥ & % aY
: : /M%fi'v"\"a




SOLO DILIGENCIA~ EN CASO DE QUE EL PACIENTE Y/O FAMILTAR NO ACEPTE
LOS PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

DCL, - F - 068
V2

Firma y cédula del paciente o responsable del paciente

Rechazo el tratamiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisién

Firma del Anestesiologo R.M. No.

-




\

)

(CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA PROCEDIMIENTO MEDICO

) y a los asistentes de su eleccion en la CLINICA PARTENON LTDA., a realizar en mi o en el paciente:

1. Previamente a la intervencién quirdrgica y/o procedimiento especial que se plantea, plenamente conciente, libre
de cualquier coaccién para decidir y con el tiempo suficiente para consultar, por la presente autorizo al doctor:

NDra A/Vz« 12 el

,(/7,‘4’),, Cri4.

las siguientes intervenciones quirtrgicas o procedimientos especiales

- :}\:}\5\3;3 o _’}L\\'V""E"\‘wr WA K HNecedsa e o= ex+Ht=.
que se llevaran a cabo el dia / . de : Q ,Z del ano /L/
2. El Doctor Drey A/ V&'@LO‘

Me ha explicado la naturaleza y propésito de la intervencion quirurgica o procedimiento especial, también me ha informado de las
ventajas, complicaciones —incluso fatales—, asi como las molestias, posibles alternativas, riesgos y cuidados de la intervencion o
procedimento escrito en el numeral 1.

También he recibido suficiente informacion sobre las consecuencias en mi salud, en caso de que el procedimiento atras descrito no se
realice. Se me ha informado sobre los efectos adversos, directos o colaterales que puede generar el procedimiento, riesgos que
implican inclusive la muerte en caso de complicacion. Se ha tenido en cuenta en la informacion, los riesgos relacionados con mis
circunstancias personales y profesionales.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente, asi mismo se me ha explicado
que no es posible garantizar resultados esperados con la intervencion-procedimiento. Se me ha dicho que incluso antes del procedi-
miento puedo cambiar de opinién o revocar el consentimiento por simple decisién, dejando constancia por escrito.

3. Entiendo que en el curso de la intervencién quirdrgica o procedimiento especial puedan presentarse situaciones imprevistas que requie-
ran procedimientos adicionales, por tanto, autorizo la realizacion de estos si se consideran necesarios.

4. Igual otorgo mi consentimiento para que la anestesia sea aplicada por parte del médico quien practique el procedimiento o por un
médico anestesidlogo si por sus caracteristicas la intervencion lo requiere, a quien autorizo para utilizar el tipo de anestesia que
considere mas aconsejable de acuerdo con mi condicion clinico-patolégica y el tipo de intervencion que requiero.

5. La Clinica Partenén Ltda. Queda autorizada para ordenar disposicion final de los componentes anatomopatolégicos que sean retirados
de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a examenes anatomopatolégicos.

6. Finalmente manifiesto que he leido, comprendido y acepto perfectamente lo anterior, que todos los espacios en blanco han sido comple-
tados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento, me comprometo como paciente o tutor legal
del paciente a seguir las instrucciones de cuidado postoperatorio y asistir a los controles médicos, como parte del plan de.tratamiento.

7. En cualquier caso deseo que me respeten las siguientes condiciones:

(si no hay condiciones, escribase ninguna). Si no se aceptan algunos de los otros puntos hagase constar:
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SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONCIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA, MENOR DE EDAD Y/O
SEA UNA PERSONA MENTAMENTE INCAPACITADA PARA TOMAR DECISIONES.

Tutor legal o familiar —— - —

Sé que el paciente = : ___________ hasido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decision de aceptar
o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello

YO . - e E—— con documento de identidad —

ar esté consentimiento

doy mi consentimiento para que el(los) Doctor(a)(es)(as) ———— e — =
asiganados por la institucién y el personal auxiliar que él /ella (os) (as) precise(n) le realice(n) este procedimiento. Puedo revg

cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

e

Firma de familiares (parentesco) Firma y nombre del testigo (;)0
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Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propésitos, ventajas, ries- . ‘ o, A@

gos y alternativas de la intervencion quirurgica o procedimiento especialcitado " Ty Y O FoN“,

en el numeral 1, y he contestado las preguntas que el paciente o persona res- 79, AN

ponsable me ha formulado. Firma Médico y R.M&Nq] 7 TN
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DILIGENCIAR SOLO!EN CASO DE NO ACEPTACION DEL TRATAMIENTO MEDICO il - =
O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Rechazo el tratamiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisién

Firma y cédula del paciente o responsable del paciente Firma del médico tratante o especialista R.M. No

S em—
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) 1. Previamente al procedimiento de enfermeria que se plantea, plenamente conciente, libre de cualquier
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

coaccion para decidir y con el tiempo suficiente para consultar, por la presente autorizo al personal de
enfermeria de eleccion en la CLINICA PARTENON LTDA., realizar en mi o en el paciente:

los procedimientos de enfermeria que se llevaran a cabo durante mi estancia o estancia de mi familiar en la institucion.

2. El personal de enfermeria me ha explicado la naturaleza y propésito de los procedimientos de enfermeria, también me ha
informado de las ventajas, complicaciones —incluso fatales—, asi como las molestias, posibles alternativas, riesgos y cuidados
del procedimiento escrito en el numeral 1.

También he recibido suficiente informacién sobre las consecuencias en mi salud, en caso de que el procedimiento atras descrito
no se realice. Se me ha informado sobre los efectos adversos, directos o colaterales que puede generar el procedimiento,
riesgos que implican inclusive la muerte en caso de complicacion. Se ha tenido en cuenta en la informacion, los riesgos relacio-
nados con mis circunstancias personales y profesionales

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente, asi mismo se me ha
explicado que no es posible garantizar resultados esperados con el procedimiento. Se me ha dicho que incluso antes del
procedimiento puedo cambiar de opinién o revocar el consentimiento por simple decisién, dejando constancia por escrito.

3. Entiendo que en el curso del procedimiento puedan presentarse situaciones imprevistas que requieran procedimientos adicio-
nales, por tanto, autorizo la realizacion de estos si se consideran necesarios.

4. Finalmente manifiesto que he leido, comprendido y acepto perfectamente lo anterior, que todos los espacios en blanco han sido
completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento, me comprometo como
paciente o tutor legal del paciente a seguir las instrucciones de cuidado.
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|r a y nombre legible del paciente o persona responsa Firma y nombre del testigo
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SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONSCIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA,
SEA MENOR DE EDAD Y/O SE ENCUENTRE INCAPACITADO MENTALMENTE PARA TOMAR DECISIONES

Tutor legal o familiar S B

Sé que el paciente _____ . hasido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decision de aceptar
o rechazar el procedlmoento descrito arnba El personal de enfermeria me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este
procedimiento. También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello

YO S ___________, condocumento de identidad S

doy mi consentimiento para que el(los) enfermeros(as) S— R S
asignados por la institucion realice(n) el procedimiento. Puedo revocar este consentimlento cuando en bien del paciente se presuma oponuno

Firma de familiar (parentesco) " Firma y nombre del testigo
C.C. C.C.

=

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propésitos, ventajas, riesgos ﬁ/ /) / Vel 7’0 /\,.7
y alternativas del(los) procedimiento(s) citado(s) en el numeral 1, y he contestado
las preguntas que el paciente o persona responsable me ha formulado. Firma del personal de Enfermeria




SOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE Y/O FAMILIAR NO ACEPTE
LOS PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

DCL-F -078
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Rechazo el procedimiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisién

Firma y cédula del paciente o responsable del paciente Firma del personal de Enfermeria
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REMISION:

Paciente:

\) Cliente Pagador: CLINICA PARTENON LTDA Dir. Entrega: PRINCIPAL

Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4/5 12021

NIT: 800085486 Nombre solicitante:
Direccion CL747665 Doctor: GFN-A&GMHW
Rlean SNy
Teléfono: (671)4306767-(0124) Orden de Compra:
Ciudad BOGOTAD.C. Historia clinica
ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUGIA FECHA DE RECOGIDA
SIN ASIGNAR ATC 2572 72014 25/2 72014 18:.0 2672 72014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1-CLIN.
PARTFNON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
REMISION UNITARIO
1211777605 NOVABONE PUTTY JERINGA 5CC 1 $ 1,743,500 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007653 517 12021
1211790038005 SUSTITUTO OSEO ALLOFUSE PUTTY 5CC 1 $ 2,962,050 $/9~
/I&——
Reg. INVIMA 2011DM-0007561 517 12021 >
1110270-0141 PLACA BLOQUEADA DORSAL MTP 4 GRADOS 1 $ 1,200,000 " %0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021
1110270-0142 PLACA BLOQUEADA DORSAL MTP 4 GRADOS 1 $ 1,200,000 v 'e\' C
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 41512021 N ] T
| 1110270-0012 PLACA BLOQUEADA FUSION DORSAL MTP 1Z 1 $ 1,200,0001);" é{i}}“ ¥ | =)
) Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021 { e fesn SR —
1110270-0013 PLACA BLOQUEADA FUSION DORSAL MTP DE 1 $1,200,000] .. * 4% s
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4/5 /2021 \ s
1110270-0109 PLACACOMBO BLOQUEADA MTP/MPJ 4 GRAL 1 $ 1,200,000
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4/5 12021
1110270-0110 PLACACOMBO BLOQUEADA MTP/MPJ 4 GRAL 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021
1110270-0329 PLACA BLOQUEADA MPJ PETITE 4 GRADOS | 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 41512021
1110270-0330 PLACA BLOQUEADA MPJ PETITE 4 GRADOS D 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021
1110270-0018 PLACA BLOQUEADA REVISION MTP IZQUIERD 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021
1110270-0019 PLACA BLOQUEADA REVISION MTP DERECH 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021
1110270-0036 PLACACOMBO BLOQUEADA MTP/MPJ 1ZQUI 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021
1110270-0037 PLACA COMBO BLOQUEADA MTP/MPJ DEREC( 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021
1110270-0010 PLACA BLOQUEADA PROXIMAL MT WEDGE | 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 41512021
1110270-0011 PLACA BLOQUEADA PROXIMAL MT WEDGE D 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021
1110270-0323 PLACA BLOQUEADA PROXIMAL MT WEDGE 0 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021
1110270-0324 PLACA BLOQUEADA PROXIMAL MT WEDGE 0 1 $ 1,200,000 $0

MEDELLIN: Cll 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095
Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370

Page 1 of 1

BOGOTA: Cll 59 No. 35A - 73. Telefax: (571) 3152700. Celular Servicio 24 Horas: 3113549662
CALL: Cr 45 No. 5A - 45. Telefono (572)5536081. Celular Servicio 24 Horas: 3117624006
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Cédula Paciente: 9999997

NIT: 811.041.784-3 ()9

Cliente Pagador: CLINICA PARTENON LTDA _ Dir. Entrega: PRINCIPAL

NIT: 800085486 Nombre solicitante:

Direccion CL 747665 Doctor: SIN ASIGNAR BOGOTA

Teléfono: (671)4306767-(0124) Orden de Compra:

Ciudad BOGOTA D.C. Historia clinica

ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA | FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUGIA FECHA DE RECOGIDA
SIN ASIGNAR ATC 25/2 /2014 25/2 /2014 18:0 26/2 /2014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1-CLIN.
PARTFNON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
REMISION UNITARIO

1110270-0007 PLACA BLOQUEADA 1ST TMT 5 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021 e

1110270-0008 PLACA BLOQUEADA 1ST TMT 4 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /512021 -

1110270-0009 PLACA BLOQUEADA 2 Y 3 TMT 4 ORIF 1 $ 1,200,000 ;’p b,
Reg. INVIMA: I l

1110270-0049 PLACA BLOQUEADA 1ST TMT 8 ORIF 1 $ 1,200,000
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021 e

1110270-0050 PLACA BLOQUEADA 1ST TMT 70RIF 1 $ 1,200,000
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021 =

1110270-0051 PLACA BLOQUEADA 2 Y 3 TMT 7 ORIF 1 $ 1,200,000
Reg. INVIMA AR .‘m Y,

1130180-0569 REAMER CANULADO PROXIMAL 3 ARISTAS 1 1 $2,120,000| 1\ $ 339,200
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 517 12021 i "‘x e

1130180-0570 REAMER CANULADO DISTAL 3 ARISTAS 16MM 1 $ 2,120,000 $ 339,200
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021 B

1130180-0571 REAMER CANULADO PROXIMAL 3 ARISTAS 1 1 $ 2,120,000 $ 339,200
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021 -

1130180-0572 REAMER CANULADO DISTAL 3 ARISTAS 18MM 1 $ 2,120,000 $ 339,200
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021 -

1130180-0573 REAMER CANULADO PROXIMAL 3 ARISTAS 2 1 $ 2,120,000 $ 339,200
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021 S

1130180-0574 REAMER CANULADO DISTAL 3 ARISTAS 20MM 1 $ 2,120,000 $ 339,200
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021 -

1130180-0575 REAMER CANULADO PROXIMAL 3 ARISTAS 2 1 $ 2,120,000 $ 339,200
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021 -

1130180-0576 REAMER CANULADO DISTAL 3 ARISTAS 22MM 1 $ 2,120,000 $ 339,200
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 517 12021 -

1110270-0022 PLACA BLOQUEADA CALCANEA PEQUENA | 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4 /5 12021 -

1110270-0386 PLACA PROCESO ANTERIOR CALCANEA MED 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021 -

1110270-0387 PLACA PROCESO ANTERIOR CALCANEA MED 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021 I

1110270-0023 PLACA BLOQUEADA CALCANEA PEQUENA DE 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021 -

MEDELLIN: Cll 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095
Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370 Page 2 of 1
BOGOTA: Cll 59 No. 35A - 73. Telefax: (571) 3152700. Celular Servicio 24 Horas: 3113549662
CALI: Cr 45 No. 5A - 45. Telefono (572)5536081. Celular Servicio 24 Horas: 3117624006
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( ) ) Cliente Pagador:

NIT: 811.041.784-3

CLINICA PARTENON LTDA

REMISION:

Paciente:

Cédula Paciente:

Dir. Entrega:
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ACIENTE SIN ASIGNAR BOGOTA

9999997 /gy

PRINCIPAL

NIT: 800085486 Nombre solicitante:

Direccion CL 74 76 65 Doctor: SIN ASIGNAR BOGOTA

Teléfono: (671)4306767-(0124) Orden de Compra:

Ciudad BOGOTA D.C. Historia clinica

ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUGIA FECHA DE RECOGIDA
SIN ASIGNAR ATC 25/2 12014 25/2 12014 18.0 26/2 /12014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1-CLIN.
PARTFNON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
REMISION UNITARIO

1110270-0024 PLACA BLOQUEADA CALCANEA MEDIANA 1Z 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021

1110270-0394 PLACA TUBEROSIDAD POSTERIOR CALCANE 1 $ 1,200,000 S ’p
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021 e 1

1110270-0395 PLACA TUBEROSIDAD POSTERIOR CALCANE 1 $ 1,200,000
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 /2021

1110270-0025 PLACA BLOQUEADA CALCANEA MEDIANA DE 1 $ 1,200,000
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4/5 12021

1 1110270-0400 PLACACOMBO BLOQUEADA CALCANEA MEDI 1 $ 1,200,000

Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 /12021

1110270-0401 PLACACOMBO BLOQUEADA CALCANEA MEDI 1 $ 1,200,000 |!
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4 /5 /12021

1110270-0404 PLACACOMBO BLOQUEADA CALCANEA LARG 1 $ 1,200,000
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 41512021

1110270-0405 PLACACOMBO BLOQUEADA CALCANEA LAR 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021

1130735-0002 PIN STEINMAN 4MM 2 $ 72,000 $ 11,520
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021

1130735-0003 PIN STEINMAN 5MM 2 $ 130,000 $ 20,800
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 517 12021

13107670020-23 PIN DE KIRSCHNER 2.0 X 230MM 4 $ 9,900 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007211 6 17 12021

11102C0-2708 TORNILLO CORTICAL 2.7MM X 8.0MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021

11102C0-2710 TORNILLO CORTICAL 2.7MM X 10.0MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 /2021

11102C0-2712 TORNILLO CORTICAL 2.7MM X 12.0MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4/5 12021

11103C0-2714 TORNILLO CORTICAL 2.7MM X 14MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021

11103C0-2716 TORNILLO MAYO CORT 2.7*16 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /2021

11103C0-2718 TORNILLO MAYO CORT 2.7*18 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021

11103C0-2720 TORNILLO MAYO CORT 2.7*20 MM 2 $ 141,750 $0

Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021

MEDELLIN: CIl 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095

Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370

Page 3 of 1

BOGOTA: Cll 59 No. 35A - 73. Telefax: (571) 3152700. Celular Servicio 24 Horas: 3113549662
CALI: Cr45 No. 5A - 45, Telefono (572)5536081. Celular Servicio 24 Horas: 3117624006
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NIT: 811.041.784-3

( ) Cliente Pagador:  CLINICA PARTENON LTDA

REMISION:

Paciente:

Cédula Paciente: 9999997

Dir. Entrega: PRINCIPAL

P-133158-WRJZ ~
JACIENTE SIN ASIGNAR BOGOTA

2R

NIT: 800085486 Nombre solicitante:
Direccion CL747665 Doctor: SIN ASIGNAR BO®
Teléfono: (571)4306767-(0124) Orden de Compra:
Ciudad BOGOTA D.C. Historia clinica
ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUGIA FECHA DE RECOGIDA
SIN ASIGNAR ATC 25/2 72014 25/2 12014 18:0 26/2 /2014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1-CLIN.
PARTFNON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
REMISION UNITARIO
11103C0-2722 TORNILLO MAYO CORT 2.7*22 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4/5 12021 R
11103C0-2724 TORNILLO MAYO CORT 2.7*24 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021 EE——
11103C0-2726 TORNILLO MAYO CORT 2.7*26 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 41512021 ————
11103C0-2728 TORNILLO MAYO CORT 2.7*28 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 41512021 S——
11103C0O-2730 TORNILLO MAYO CORT 2.7*30 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021 ——
11103C0-2732 TORNILLO MAYO CORT 2.7*32 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021 E—
11103C0-2734 TORNILLO MAYO CORT 2.7*34 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021 ———
11103C0-2736 TORNILLO MAYO CORT 2.7*36 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021 B S
11103C0O-2738 TORNILLO MAYO CORT 2.7*38 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 41512021 e
11103C0O-2740 TORNILLO MAYO CORT 2.7*40 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021 e
11102C0-2745 TORNILLO CORTICAL 2.7MM X 45.0MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 41512021 ———
11102C0-2750 TORNILLO CORTICAL 2.7MM X 50.0MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021 e
11102C0-2755 TORNILLO CORTICAL 2.7MM X 55.0MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 41512021 RS
11103COL-2080 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 8 4 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021 s
11103COL-2100 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 1 4 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4/5 12021 e I
11403C0OL-2120 - | TORNILLO MAYO CORT BLOQ 2.7*12 MM 4 —Mrm<w~ - $0f w4=~‘ @
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 45 12021 e —— I—
~11103COL-2140 | TORNILLO MAYO CORT BLOQ 2 7*14aMM | 4 | 2631050 . 5.0 '.A’M!li‘.ma&;g-;.‘
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021 —_|
rmmm.am—-mmmmtwm,mmmﬂm @ e B & aciniiaia ey me— o
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021 —
MEDELLIN: CIl 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095
Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370 Page 4 of 1

BOGOTA: Cll 59 No. 35A - 73. Telefax: (571) 3152700. Celular Servicio 24 Horas: 3113549662
CALI: Cr45 No. 5A - 45. Telefono (572)5536081. Celular Servicio 24 Horas: 3117624006
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ACIENTE SIN ASIGNAR BOGOTA CL
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REMISION:

Paciente:

SUPLEMEL 1COS

NIT: 811.041.784-3

Cédula Paciente: 9999997

> Cliente Pagador: CLINICA PARTENON LTDA Dir. Entrega: PRINCIPAL

NIT: 800085486 Nombre solicitante:
Direccion CL 74 76 65 Doctor: SIN ASIGNAR B%)TA
Teléfono: (571)4306767-(0124) Orden de Compra:
ar .
Ciudad BOGOTA D.C. Historia clinica v ;;0? ‘_f‘_,
ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA | FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUfG'fA - FECHA DE RECOGIDA
oy " 4
SIN ASIGNAR ATC 25/2 712014 252 12014 18:0 1 26/272014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1 -CLIN.A. e
PARTFNON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
REMISION UNITARIO
11103COL-2180 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 2.7*18 MM 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021
11103COL-2200 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 2.7*20 MM 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /512021
11102C0L-2220 TORNILLO CORTICAL BLOQUEO 2.7MM X 22. 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4 /512021
11103C0OL-2240 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 2 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 41512021
11103COL-2260 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 2 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA. 2011DM-0007215 415 12021
11103COL-2280 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 2 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4/5 12021
11103COL-2300 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 3 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA. 2011DM-0007215 41512021
11103C0OL-2320 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 3 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021
11103COL-2340 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 3 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 475 12021
11103COL-2360 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 3 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 475 12021
11103COL-2380 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 3 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 41512021
11103COL-2400 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 4 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021
11103COL-2450 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 4 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021
11103COL-2500 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 5 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021
11103COL-2550 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 2.7MM X 5 2 $ 263,050 $0
Reg. INVIMA. 2011DM-0007215 41512021
11103C0O-3080 TORNILLO CORTICAL 3.5MM X 08MM 8 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 41512021
11103C0O-3100 TORNILLO CORTICAL 3.5MM X 10MM 8 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 12021 -
A1103C0-3120 e TORNILLO-MAYQ,CORT. 3.5 12 MM, .o 8 I — T B ﬂ__
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 41512021 e [— —_—

MEDELLIN: CIl 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095

Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370
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BOGOTA: Cll 59 No. 35A - 73. Telefax: (571) 3152700. Celular Servicio 24 Horas: 3113549662
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&R

‘ u Ple m E ‘ ’I cos lBaEi'e‘ﬁltE:SION: D;g;gNigglﬁ;‘QI’(mg BOGOTA
- Cédula Paciente: 9999997 /)(4

NIT: 811.041.784-3 /)//

5 Cliente Pagador: CLINICA PARTENON LTDA Dir. Entrega: PRINCIPAL

NIT: 800085486 Nombre solicitante:

Direccion CL74 7665 Doctor: SIN ASIGNAR BOGOTA

Teléfono: (671)4306767-(0124) Orden de Compra:

Ciudad BOGOTA D.C. Historia clinica

ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA | FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUGIA FECHA DE RECOGIDA
SIN ASIGNAR ATC 25/2 12014 25/2 12014 18:0 26/2 12014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1-CLIN.
PARTFENON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
REMISION UNITARIO

11103C0O-3140 TORNILLO MAYO CORT 3.5*14 MM 8 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 41512021

11103C0O-3160 TORNILLO MAYO CORT 3.5*16 MM 8 $ 141,750 ) $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 12021 ,@,ﬁr :

11103C0O-3180 TORNILLO MAYO CORT 3.5*18 MM 8 $ 141,750 ‘ $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /2021

11103C0O-3200 TORNILLO MAYO CORT 3.5*20 MM 8 $ 141,750
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021

11103C0-3220 TORNILLO MAYO CORT 3.5*22 MM 8 $ 141,750 /
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 /2021 /

11103C0-3240 TORNILLO MAYO CORT 3.5*24 MM 8 $ 141,750‘
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021

11103C0-3260 TORNILLO MAYO CORT 3.5*26 MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 /2021

11103C0O-3280 TORNILLO MAYO CORT 3.5*28 MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /512021

11103C0O-3300 TORNILLO MAYO CORT 3.5*30 MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021

11103C0-3320 TORNILLO MAYO CORT 3.5*32 MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 /2021

11103C0-3340 TORNILLO MAYO CORT 3.5*34 MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021

11103C0O-3360 TORNILLO MAYO CORT 3.5*36 MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /512021

11103C0O-3380 TORNILLO MAYO CORT 3.5*38 MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /2021

11103C0O-3400 TORNILLO MAYO CORT 3.5*40 MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /12021

11103C0-3450 TORNILLO MAYO CORT 3.5*45 MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /2021

11103C0O-3500 TORNILLO MAYO CORT 3.5*50 MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /2021

11103C0O-3550 TORNILLO MAYO CORT 3.5*55 MM 4 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021

11103C0O-3600 TORNILLO MAYO CORT 3.5*60 MM 4 $ 180,850 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /12021

MEDELLIN: Cll 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095
Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370
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CALIL: Cr45 No. 5A - 45. Telefono (572)5536081. Celular Servicio 24 Horas: 3117624006



)

SUPLEMEL. ICOS

NIT: 811.041.784-3

Cliente Pagador:

CLINICA PARTENON LTDA

REMISION:

Paciente:

Cédula Paciente:

Dir. Entrega:

9999997

PRINCIPAL

P-133158-WRJZ (ZT%’K
JACIENTE SIN ASIGNAR BOGGOTA 0

NIT: 800085486 Nombre solicitante:

Direccién CL 747665 Doctor: SIN ASIGNAR BOGOTA

Teléfono: (571)4306767-(0124) Orden de Compra:

Ciudad BOGOTA D.C. Historia clinica

ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUGIA FECHA DE RECOGIDA
SIN ASIGNAR ATC 25/2 12014 2512 12014 18:0 26/2 12014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1-CLIN.
PARTFNON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
REMISION UNITARIO

11103COL-3080 TORNILLO CORTICAL BLOQ 3.5MM X 08MM 8 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021

11103COL-3100 TORNILLO CORTICAL BLOQ 3.5MM X 10MM 8 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 45 /12021

11103COL-3120 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*12 MM 8 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4 /5 12021

11103COL-3140 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*14 MM 8 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /12021

11103COL-3160 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*16 MM 8 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021

11103COL-3180 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*18 MM 8 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 /12021

11103COL-3200 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*20 MM 8 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021 /%;‘,?"

11103COL-3220 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*22 MM 8 $ 254,750 L2 80|
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021

11103COL-3240 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*24 MM 8 $ 254,750
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021

11103COL-3260 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*26 MM 4 $ 254,750 4
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021 d

11103COL-3280 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*28 MM 4 $ 254‘750.(
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /2021

11103COL-3300 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*30 MM 4 $ 254,750|
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /2021

11103COL-3320 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*32 MM 4 $ 254,750 $0
Reg INVIMA: 2011DM-0007215 415 /12021 )

11103COL-3340 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*34 MM 4 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021

11103COL-3360 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*36 MM 4 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021

11103COL-3380 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*38 MM 4 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021

11103COL-3400 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*40 MM 4 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /12021

11103COL-3450 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*45 MM 4 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 415 /12021

MEDELLIN: Cll 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095
Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370
BOGOTA: Cll 59 No. 35A - 73. Telefax: (571) 3152700. Celular Servicio 24 Horas: 3113549662
CALIL: Cr45 No. 5A - 45. Telefono (572)5536081. Celular Servicio 24 Horas: 3117624006
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SUPLEMEL-ICOS

) Cliente Pagador:

NIT: 811.041.784-3

CLINICA PARTENON LTDA

REMISION:

Paciente:

Cédula Paciente:

Dir. Entrega:

P-133158-WRJZ

190

ACIENTE SIN ASIGNAR BOGOTA

9999997

PRINCIPAL

7

NIT: 800085486 Nombre solicitante:
Direccion CL 7476 65 Doctor: SIN ASIGNAR BOGOTA
Teléfono: (571)4306767-(0124) Orden de Compra:
Ciudad BOGOTAD.C. Historia clinica
ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUGIA FECHA DE RECOGIDA
SIN'ASIGNAR ATC 2512 712014 251272014 18:0 267272014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1-CLIN.
PARTFNON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
REMISION UNITARIO
11103COL-3500 TORNILLO MAYO CORT BLOQ 3.5*50 MM B $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 415 /2021
11103COL-3550 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 3.5MM X 5 4 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021
11103COL-3600 TORNILLO CORTICAL BLOQUEADO 3.5MM X 6 4 $ 254,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021
11103CA-4120 TORNILLO ESPONJOSO 4.0MM X 12.0MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021
11103CA-4140 TORNILLO ESPONJOSO 4.0MM X 14.0MM 2 $ 141,750 ﬁf"’ ~$0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4 /5 12021 &
11102CA-4160 TORNILLO ESPONJOSO 4.0MM X 16.0MM 2 $ 141,750
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /2021
11102CA-4180 TORNILLO ESPONJOSO 4.0MM X 18.0MM 2 $ 141,750
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021 i A
11102CA-4200 TORNILLO ESPONJOSO 4.0MM X 20.0MM 2 $ 141,75({ .
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 41512021 P
11102CA-4220 TORNILLO ESPONJOSO 4.0MM X 22.0MM 2 $ 141,750\
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021
11102CA-4240 TORNILLO ESPONJOSO 4.0MM X 24.0MM 2 $ 141,750
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021
11103CA-4260 TORNILLO MAYO CORT 4.0*26 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021
11103CA-4280 TORNILLO MAYO CORT 4.0*28 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021
11103CA-4300 TORNILLO MAYO CORT 4.0*30 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /512021
11103CA-4350 TORNILLO MAYO CORT 4.0*35 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4 /5 12021
11103CA-4400 TORNILLO MAYO CORT 4.0*40 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 12021
41103CA4450" TORNIELOMAYO CORT 40745 MM = semmscfsssmsmgsssnf s s § 18 760 s O smggonons,,
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /512021 Co
11103CA-4500 TORNILLO MAYO CORT 4.0*50 MM 2 $ 141,750 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021
11103CA-4550 TORNILLO MAYO CORT 4.0*55 MM 2 $ 180,850 $0
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 4 /5 12021

MEDELLIN: ClIl 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095
Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370
BOGOTA: Cll 59 No. 35A - 73. Telefax: (571) 3152700. Celular Servicio 24 Horas: 3113549662
CAILT: Cr 45 No. 5A - 45. Telefono (572)5536081. Celular Servicio 24 Horas: 3117624006
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SUPLEME..1COS

Cliente Pagador:

NIT: 811.041.784-3

CLINICA PARTENON LTDA

REMISION:

Paciente:

Cédula Paciente:

Dir. Entrega:

p-133158-WRJZ X
ACIENTE SIN ASIGNAR BOGOTA

9999997

PRINCIPAL

NIT: 800085486 Nombre solicitante:

Direccién CL 74 76 65 Doctor: SIN ASIGNAR BOGOTA

Teléfono: (571)4306767-(0124) Orden de Compra:

Ciudad BOGOTAD.C. Historia clinica

ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUGIA FECHA DE RECOGIDA
SIN ASIGNAR ATC 25/2 12014 25/2 12014 18.0 26/2 12014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1-CLIN.
PARTFNON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
REMISION UNITARIO

11103CA-4600 TORNILLO MAYO CORT 4.0*60 MM 2 $ 180,850 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021

1130580-0430 BANDEJA DE TORNILLOS 1 $ 11,448,000 $ 1,831,680
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021

1132280-0398 MANGO RATCHET ATORNILLADOS ANCLAJE R 1 $ 3,264,000 $ 522,240
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021

11301PL-2030 DOBLADOR DE PLACA 1 $ 749,000 $ 119.§40
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 21/1 12020 / i

11307WS-1607ST PIN GUIA 062" X 6" (1.6MM) 3 $ 40,000
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021

11207WS-1106ST PIN GUIA 1.2MM X 150MM S $ 51,250
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 21/1 12020 )

11301PL-PTACK TACK PLACA MAYO 2 $ 87,500 '
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 21/1 12020 4

1130680-0386 BROCA ANCLAJE RAPIDO 2.0MM 2 $ 440,000
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021 y

1130680-0387 BROCA ANCLAJE RAPIDO 2.8MM 2 $ 440,000
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021

11206MS-DC35 BROCA DE 3.5MM X 130MM ACUMED 1 $ 130,200 $ 20,832
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 517 12021

11322HPC-0025 ATORNILLADOR 3.5MM ANC. RAP ACUMED 2 $ 148,500 $ 23,760
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 21/1 12020

11322MS-SS35 CAMISA ATORNILLADOR 3.5 MM ACUMED 1 $ 663,600 $ 106,176
Reg. INVIMA: 2009DM-0005105 21/1 12020

11322HT-2502 ATORNILLADOR HEXAGONAL CLAVICULA 2 $ 149,500 $ 23,920
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 21/1 /12020

1132380-0385 GUIA BROCA BLOQUEADA 2.0MM x 6-65MM 2 $ 640,000 $ 102,400
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 517 12021

1132380-0384 GUIA BROCA BLOQUEADA 2.8MM x 6-65MM 2 $ 640,000 $ 102,400
Reg. INVIMA 2011DM-00072156 517 12021

11323PL-2095 GUIA DE BROCA OFF SET 1 $ 707,000 $ 113,120
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 21/1 12020

11323PL-2196 GUIA DELGADA 2.8/3.5 MM 1 $ 676,500 $ 108,240
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 21/1 /2020

11323PL-2118 GUIA DELGADA 2.0/2.8 MM 1 $ 676,500 $ 108,240
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 21/1 12020

MEDELLIN: Cll 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095

Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370
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SUPLEME. ICOS

) Cliente Pagador:

NIT: 811.041.784-3

CLINICA PARTENON LTDA

REMISION:

Paciente:

Cédula Paciente:

Dir. Entrega:

P-133158-WRJZ
ACIENTE SIN ASIGNAR BOGOTA

9999997

PRINCIPAL

%

NIT: 800085486 Nombre solicitante:

Direccion CL 747665 Doctor: SIN ASIGNAR BOGOTA

Teléfono: (571)4306767-(0124) Orden de Compra:

Ciudad BOGOTAD.C. Historia clinica

ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA | FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUGIA FECHA DE RECOGIDA
SIN ASIGNAR ATC 25/2 12014 25/2 12014 18:0 26/2 /2014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1-CLIN.
PARTENON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
L REMISION UNITARIO

11301MS-9022 MEDIDOR DE PROFUNDIDAD 1 $ 1,108,800 $ 177,408
Reg. INVIMA: 2009D0M-0005105 21/1 12020

11201PL-2080 AVELLANADOR CO/CA ACUMED 1 $ 248,571 $ 39,771
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 217112020 2,

11301MS-LTT27 TARAJA DE 2.7 MM 1 $ 130,200 $ 20,832
Reg. INVIMA: 2009DM-0005105 21/1 12020 .

11301MS-LTT35 TARAJA DE 3.5 MM 1 $ 130,200 3. & ?
Reg. INVIMA: 2009DM-0005105 21/1 12020 0\’ P T;‘n_

/ '\ 4l g '.: \

11201PL-2040 DOBLADOR DE PLACAS ACUMED 1 $240,000| /4 §38400). %"
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 21/1 12020 [/ 4 f B ¢

11301PL-2045 DOBLADOR DE PLACAS GRANDE 1 $ 236,500 $ 37,840
Reg. INVIMA: 2009DM-0005105 21/1 /12020

1130580-0427 BANDEJA BROCAS-GUIAS-ATORNILLADORES 1 $ 2,544,000 N $ 40?0;41? D%
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 517 12021 il

11301MS-46211 ELEVADOR PERIOSTIO 7.25 1 $ 720,000 $ 115,200
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021

11301MS-47135 PINZA REDUCTORA ANCHACON PUNTASCON 1 $ 512,000 $ 81,920
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021

11301MS-45300 PINZA REDUCTORA 5.25 1 $ 1,192,000 $ 190,720
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021

113120W-1200 CLAMP DE REDUCCION AGUDO 1 $ 264,000 $42,240
Reg. INVIMA: 2009DM-0005105 21/1 /12020

11301PL-CLO4 FORCEPS DENTADO REDUCCION 2 $ 783,000 $ 125,280
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 21/1 /12020

11201MS-57614 DISECTOR DE FREER ACUMED 1 $ 385,714 $61,714
Reg. INVIMA: 2009DM-0005105 21/1 /2020

11301PL-CLO6 ERINA 1 $ 160,500 $ 25,680
Reg. INVIMA 2009DM-0005105 21/1 12020

11301MS-46827 SEPARADOR HOHMAN 2 $ 327,600 $ 52,416
Reg. INVIMA 20090M-0005105 21/1 12020

11301PL-CLO5S SEPARADOR HOHMAN 8MM 2 $ 648,000 $ 103,680
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 517 12021

11301MS-48245 ALICATE DE PUNTAS 5.5 1 $ 696,000 $ 111,360
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 517 12021

11301MS-48217 SEPARADOR DE LAMINA 6.5 1 $ 1,464,000 $ 234,240
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 51712021

MEDELLIN: Cll 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095
Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370
BOGOTA: Cll 59 No. 35A - 73. Telefax: (571) 3152700. Celular Servicio 24 Horas: 3113549662
CALI: Cr 45 No. 5A - 45, Telefono (572)5536081. Celular Servicio 24 Horas: 3117624006
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P-133158-WRJZ 25

N REMISION:
‘ u Pte m E LV)I cos Paciente: ACIENTE SIN ASIGNAR BOGOTA )
Cédula Paciente: 9999997
NIT: 811.041.784-3
) Cliente Pagador: CLINICA PARTENON LTDA Dir. Entrega: PRINCIPAL
- NIT: 800085486 Nombre solicitante:
Direcciéon CL 74 76 65 Doctor: SIN ASIGNAR BOGOTA
Teléfono: (571)4306767-(0124) Orden de Compra:
Ciudad BOGOTAD.C. Historia clinica
ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA | FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUGIA FECHA DE RECOGIDA
SINASIGNAR ATC 257272014 25/2 12014 18:0 26/2 72014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1-CLIN.
PARTFNON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
L REMISION UNITARIO
11301MS-1280 PINZA DE REDUCCION 1 $ 697,200 $ 111,552
Req. INVIMA: 2009DM-0005105 2111 12020
11301SSP1881 SEPARADOR CALCANEO 7" 1 $ 6,133,333 $ 981,333
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /5 /12021
113014215-SS DISTRACTOR CALCANEO 6" 1 $ 6,670,000 $ 1,067,200
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4 /512021
1130580-0428 BANDEJA INSTRUMENTAL TEJIDOS BLANDOS 1 $ 2,544,000 $ 407,040
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021
1130580-0442 CAJA SISTEMA MODULAR 1 $ 4,064,000
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 5177 12021
1130580-0443 TAPA SISTEMA MODULAR 1 $ 1,192,000
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 517 12021
1130280-0744 CONTENEDOR SISTEMA PLACAS DE CALCAN 1 $ 3,200,000 )
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 517 12021 .
1130280-0590 CONTENEDOR PLACAS DE EMPEINE Y PIEM 1 $ 1,488,000
Reg. INVIMA: 2011DM-0007215 517 12021
1110270-0145 PLACA FIBULA BLOQUEADA LATERAL 5 ORIF 1 $ 1,200,000
Reg. INVIMA
1110270-0147 PLACA FIBULA BLOQUEADA LATERAL 7 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA
1110270-0149 PLACA FIBULA BLOQUEADA LATERAL 9 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA:
1110270-0151 PLACA FIBULA BLOQUEADA LATERAL 11 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA:
1110270-0153 PLACA FIBULA BLOQUEADA LATERAL 13 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA
1110270-0173 PLACA FIBULA BLOQUEADA LATERAL 13 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4/5 12021
1110270-0171 PLACA FIBULA BLOQUEADA LATERAL11 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 4512021 -
A110270:0169 | PLACAFIBULA BLOQUEADA LATERALGORIFs s o «wnmmmwmﬁwﬂf —
Reg. INVIMA 2011DM-0007215 41512021 -
1110270-0245 PLACA TIBIA BLOQUEADA ANTERIOR 5 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA
1110270-0247 PLACA TIBIA BLOQUEADA ANTERIOR 7 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA

MEDELLIN: CIl 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095

Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370
BOGOTA: Cll 59 No. 35A - 73. Telefax: (571) 3152700. Celular Servicio 24 Horas: 3113549662
CALI: Cr 45 No. 5A - 45. Telefono (572)5536081. Celular Servicio 24 Horas: 3117624006

Page 11 of 1



SUPLEMELICOS "o "m0

Cédula Paciente: 9999997 /)/
NIT: 811.041.784-3 /
) Cliente Pagador: CLINICA PARTENON LTDA Dir. Entrega: PRINCIPAL
' NIT: 800085486 Nombre solicitante:
Direccién CL747665 Doctor: SIN ASIGNAR BOGOTA
Teléfono: (5671)4306767-(0124) Orden de Compra:
Ciudad BOGOTAD.C. Historia clinica
ASESOR TECNICO FECHA DE ENTREGA | FECHA DE CIRUGIA HORA CIRUGIA FECHA DE RECOGIDA
SIN ASIGNAR ATC 2512 12014 25/2 12014 18:0 26/2 /2014
144 SP SISTEMA MALEOLAR-CALCANEO-ANTEPIE-1-CLIN.
PARTENON
REF DESCRIPCION CANT OBS. VALOR IVA GASTO
REMISION UNITARIO
1110270-0227 PLACA TIBIA BLOQUEADA MEDIAL 7 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg. INVIMA ——
1110270-0229 PLACA TIBIA BLOQUEADA MEDIAL 9 ORIF 1 $ 1,200,000 $0
Reg INVIMA S————
1120580-0434 CAJA PARA PLACAS DE TOBILLO 1 $ 1,242,000 $ 198,720
Reg. INVIMA e —
1120580-0309 TAPA PARA CAJA DE PLACAS DE TOBILLO 1 $ 480,000 $ 76,800
Reg. INVIMA =
RECIBIDO POR AUXILIAR SUPLEMEDICOS
(FIRMA'Y SELLO DEL CLIENTE) QUE ENTREGA
CONFORME CON EL GASTO AUXILIAR SUPLEMEDICOS
(FIRMA 'Y SELLO DEL CLIENTE) QUE RECIBE

MEDELLIN: CIl 66A N. 43 - 02 Oficina 107 Centro Empresarial La Esmeralda. Itagui Antioquia PBX (574) 3761942* Fax (574) 4762095
Servicio al cliente: Tel 3761942 Celular Servicio 24 Horas: 3103885370 Page 12 of 1
BOGOTA: Cll 59 No. 35A - 73. Telefax: (571) 3152700. Celular Servicio 24 Horas: 3113549662
CALI: Cr45 No. 5A - 45, Telefono (572)5536081. Celular Servicio 24 Horas: 3117624006



CLARA STELLA CRUZ DIAZ
51849125

ACCIDENTE 17 DE ENERO DEL 2014
TUTOR EXTERNO Y MULTIPLES LAVADOS
QUIRURGICOS

REDUCCION ABIERTA DE TIBIA Y FIJACION
PERCUTANEA DEL PERONE WEBER B SIN
FIJACION TRANSINDESMAL

SE RETIRAN YESOS
HERIDAS EN PROCESO DE CICATRIZACION

SE DEJA ZAPATOPLANO PARA POP DE PIE
PLAN:

TOMAR RX POR URGENCIAS PARA DEFINRI
ESTABILIDAD DE LA MEMBRANA INTEROISEA

A . oovd Jo2U¢
B+30 4t
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N 51849125 51849125
Fecha de atencién: 15/02/2014 09:28:37 a.m. Ing: 2 1 Habitacién: 0
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1976 Edad: 37 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: KR 7 BIS ESTE N 18 06 Teléfono: 3163980170 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizacién: 140466247317924\/jene remitido?:N

REMITIDA DE CONSULTA EXTERNA

PACIENTE QUIEN INGRESA CON ORDEN DE ORTOPEDISTA DRA CONSTANZA ALVARADO PARA TOMA DE RX DE TOBILLO DERECHO Y ANTE

PIE IZQUIERDO , HEMOGRAMA

ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALIDAD DE PASAJERA EL 17/01/14 CON FRACTURA ABIERTA DE TIBIA Y PERONE DERECHO
L FRACTURA EN FALANGES DE PIE IZQUIERDO , POR LO CUAL REQUIRIO REDUCCION ABIERTA MAS OSTEOSINTESIS EN TIBIA PERONE
+RECHOS REALIZADA EN EL MUNICIO DE GIRARDOT SEGUN COMENTA

Sistema Nervioso: Nlega sintomas

Organos de los Sentidos: Niega sintomas
Sistema Cardio respitatorio: Niega sintomas
Sistema Gastrointestinal: Niega sintomas
Sistema GenitoUrinario: Niega sintomas

Sistema Osteomuscular: LO REFERIDO /5
Trastornos endocrinos y metabdlicos: Niega sintomas b e
Piel y anexos: Niega sintomas 3L A DE ‘3\>/

Antecedentes : 15-FEB-2014
Médicos:

ANTECEDENTES PERSONALES: PATOLOGICOS: NIEGA
QX_ NIEGA

ALERGIAS: NIEGA

TRAUMAT: CITADA EN ENFERMEDAD ACTUAL

TAXIC: NIEGA

ANTECEDENTES FAMILIARES: MADRE HIPERTENSION ARTERIAL

O O DR AT 1 S TN O S N TR E SR e U A B M T v - 0o

TA Sistélica= 120 TA Diastélica= 80 Presion media arterial= 93,33333 FC=71 FR=18 Temperatura= 36
- Glasgow= 15
SPO2 = 95%

R e R A 0 R X AME N TS TOO BB S SRR 309 T R B R el

Estado general: B. BUEN ESTADO GENERAL
Cabeza: Normal clinicamente

Organos de los sentidos: Normal clinicamente
Cuello: Normal clinicamente

Torax y pulmones: Normal clinicamente
Cardiovascular: Normal clinicamente
Abdomen: Normal clinicamente

Genitourinario: NO SE EVALUA

Osteomuscular: EDEMA GRADO Il EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO CON EXPOSICION DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS HERIDA QX SIN
SIGNOS DE INFECCION , PIE IZQUIERDO EDEMA GRADO | NO DEFICIT NEUROVASCULAR DISTAL

Neurolégico: Normal clinicamente
Piel y faneras: LO DESCRITO

15/02/2014 09:42:28 a.m.
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Historia V,Jica de Ingreso | WWI “MI‘ ll 4
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51849125 51849125 "
Fecha de atencién: 15/02/2014 09:28:37 a.m. Ing: 2 1 Habitzcién: 0
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1976 Edad: 37 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: KR 7 BIS ESTE N 18 06 Teléfono: 3163980170 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizaciéon: 140466247317924\/iene remitido?:N

Marcha: PACIENTE EN SILLA DE RUEDAS

ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE QUIEN INGRESA CON ORDEN DE ORTOPEDISTA DRA CONSTANZA ALVARADO PARA TOMA DE RX DE
TOBILLO DERECHO Y ANTE PIE IZQUIERDO , HEMOGRAMA

ANTECEDENTE DE ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALIDAD DE PASAJERA EL 17/01/14 CON FRACTURA ABIERTA DE TIBIA Y PERONE D%gf(‘ﬁo
, Y FRACTURA EN FALANGES DE PIE IZQUIERDO , POR LO CUAL REQUIRIO REDUCCION ABIERTA MAS OSTEOSINTESIS EN TIBIA PERC! |
DERECHOS REALIZADA EN EL MUNICIO DE GIRARDOT SEGUN COMENTA

SE REALIZA ORDEN DE PARACLINICOS , VALORACION POR SERVICIO DE ORTOPEDIA CON RESULTADOS

! TAG o
1. $925 FRACTURA DE LOS HUESOS DE OTRO(S) DEDO(S) DEL PIE
Tipo: 1 Impresién diagnéstica

Especificacion del Diagnostico POP DE OSTEOSINTESIS MAS REDUCCION ABIERTA DE TIBIA Y PERONE DERECHOS
FRACTURA FALANGES PIE IZQUIERDO.;,

&

P
0%37,
Uﬁ/ya i/‘vo ’peiq
&/ 10'% %'b
i E :\% 5
0 \ .
o
Firma y sello del profesional: DRA SAﬂ@\PMA NAR\*«EZ FIRMA DEL PACIENTE E
IDENTIFICACION
Identificacion: 1140821216

15/02/2014 09:42:28 a.m. Page
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QUINIA 51849125 51849125
PARTENON
Fecha de evoluciéon: 15/02/2014 11:53:48 Ing: 2 2 Habitacién: 0
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1976 Edad: 37 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccién de residencia: KR 7 BIS ESTE N 18 06 Teléfono: 3163980170 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A

Origen del Evento: Enfermedad general No autorizaciéon: 140466247317924

Firma y sello del profesional: DRA ANGELICA MARIA WUEZ c

Identificacion: 35199303
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

15/02/2014 12:09:54 Page
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51849125 51849125
Fecha de evolucion: 15/02/2014 11:53:48 Ing: 2 2 Habitacién: 0
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1976 Edad: 37 A Sexo: F
Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de residencia: KR 7 BIS ESTE N 18 06 Teléfono: 3163980170 Municipio: BOGOTAD.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Categoria / Estrato: A
Origen del Evento: Enfermedad general No autorizaciéon: 140466247317924

Folio: 2 Fecha evolucion: 15-FEB-2014
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

1. S930 LUXACION DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO
Tipo: 3 Confirmado repetido
S824 FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE

l S823 FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DE LA TIBIA

bservaciones a los Diagnosticos de los Usuarios PACIENTE TUVO LUXOFRACTURA DE TOBILLO DERECHO EL DIA 17 DE ENERO DEL 2013
ATENDIDA EN OTRA INSTITUCION DONDE INICIALMENTE REALIZAN COLOCACION DE TUTOR EXTERNO Y REALIZAN CIRUGIA DE
OSTFOSINTFESIS DEFINITIVA EL DIA 30 DE ENERO DEL 2014

REMITIDA DE CONSULTA EXTERNA PARA TOMA DE RADIOGRAFIAS DE CONTROL DADO EL PROLONGADO TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
PACIENTE

FUE INTERVENIDA EL DIA 30 DE ENERO RETIRAN TUTOR EXTERNO Y REALIZAN FIJACION ENDOMEDULAR DEL PERONE CON CLAVO DE
KIRSHNER Y OSTEOSINTESOS CON DOS TORNILLOS AL MALEOLO MEDIAL DEL TOBILLO DERECHO

ANTECEDENTES: PATOLOGICOS: NIEGA, ALERGIAS NIEGA, QUIURGICOS, DESCRITOS, NIEGA OTROS ANTECEDENTES

TRABAJA COMO MADRE COMUNITARIA DEL ICBF

ADICIONALMENTE, EL PIE IZQUIERDO TIENE FRACTURA DE FALANGE PROXIMAL DEL HALLUX, DE FALANGE PROXIMAL DEL CUARTO DEDO Y
DE LA CABEZA DELQUINTO METATARSIANO NO QUIRURGICAS AL PARECER EL SESAMOIDEO MEDIAL TAMBlEN ESTA COMPROMETIDO
BEG FC76X FR16X HIDRATADA AFEBRIL TIENE EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO SITIOS DE SHANZ PREVOS EN TIBIA PROXIMAL SIN
SIGNOS DE INFECCION LOCAL, TIENE LEVE EDEMA DE TEJIDOS BLNADOS EN TOBILLO Y PIE, HERIDAS QUIRURGICAS CERRADAS CON
SUTURAS AUN PRESENTAS SIN ERITEMA NI CALOR NI SUPURACION LOCAL, ACTITUD EN EQUINO DEL TOBILLO FLEXOEXTENSION
PRESERVADA DOLOROSA LIMITADA, SIN DEFICIT NEUROVASCULAR DISTAL

EN EL PIE IZQUIERDO TIENE ARCOS DE MOVILIDAD PRESERVADOS SIN DEFICIT NEUROVASCULAR DISTAL CON LEVE DOLOR A LA
PALPACION DEL HALLUX IZQUIERDO Y EN CABEZA DEL QUINTO METATARSIANO SIN DEFICIT NEUROVASCULAR DISTAL

RADIOGRAFIA ACTUAL EVIDENCIA DESPLAZAMIENTO DEL EXTREMO DlSTAL DEL PERONE CON LUXACION DE LA ART|CULACION DE NOVO
CONSIDERA QUE REQUIERE CIRUGIA DE REVISION, RETIRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, LAVADO, Y FIJACION DEFINITIVA LUEGO
DE RECCONSTITUIR LA LONGITUD Y ALINEACION Y ROTACION DEL MISMO CON PLACA BLOQUEADA MAS POSIBLE COLOCACION DE
TORNILLOS TRANSIDESMALES
ADEMAS SEGUN HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS PODRIA CONTEMPLARSE LA NECESIDAD DE REVISAR EL MALEOLO MEDIAL
SE EXPLICA A PACIENTE EL DIAGNOSTICO, CURSO Y PRONOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL ASI COMO LOS BENEFICIOS POSIBLES
RIESGOS Y COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA CIRUGIA DE REVISION

/\EL C U po
PACIENTE MANIFESTA ENTENDER Y ACEPTA CONDUCTA QUIURGICA 4.‘?.; s
SEORDENAN PARACLINICOS PREOPERATORIOS AHORA Y {‘K
VALORACION POR ANESTESIOLOGIA A 5% e ; g
PROGRAMAR PROCEDIMIENTO DE FORMA AMBULATORIA CON EL DR SOLER, CIRUGIA DE P IE Y TOBILLO L ! t;%‘»‘% | /S
st .

INCAPACIDAD MEDICA POR 30 DIAS, SEGUN EL RELATO DE LA PACIENTE NO LE DIERON INCAPACIDAD EN SITIO DQNDE_,UF(ATENDIDA
REVISO HISTORIA CLINICA Y CONFIRMO INGRESO A HOSPITAL EN GIRARDOT EL DIA 17 DE ENERO DEL 2014. el F S\ -

SIGNOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES, LA PACIENTE ESTA ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO CON ENOXAPARINA, EL CIRUJANO

CARDIOVASCULAR LE ORDENO SUSPENDERLA E INICIAR ASPIRINA POR UNA TROMBOSIS SUPERFICIAL QUE AL PARECER FUE DETECTADA

EL DIA 5 DE FEBRERO DEL 2014 SEGN REPORTE DE HC QUE TRAE LA PACIENTE NO ES SIGNIFICATIVA PARA REQUERIR A*CION
w14,

FORMAL.

.‘\"\'-

QG
PROGRAMAR CIRUGIA / & \ 3
SE EXPLICAN CLARAMENTE ALA PACIENTE SIGNOS DE ALARMA Y RECONSUL _

INTERCONSULTAS @ ; )
L)

,-.

15/02/2014 12:09:54 \ Page
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Nota Aclaratoria
No. Nota: 1 Usuario Id: 51849125 Ing. Id: 2
Fecha: 16/02/2014 11:23:06 Numero: 2
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA

Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1966 Edad: 47 A Sexo. F

Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO

Direccién de residencia: KR 7 BIS ESTE N 18 06 Teléfono: 3163980170 Municipio: BOGOTA D.C

Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Estrato: A

Diagnostico:  S930 LUXACION DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO

Nota aclaratoria:

REPORTE DE PARACLINICOS:
CH: LEUC 9.47, LINF 13%, NEUT: 76.1%, PCR 7.4, VSG 35, CREATI 0.9, BUN: 11.8, VSG 35, PT 26.7/30.3, PTT 13.5/13.8, HB 11.1, HTO 35.1%

NOS
ompod

QuiogecR
DRA ANGELICA MARIAR  Fh-

Firma y sello del profesional
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SEDE : CLINICA PARTENON

pL

Paaina 1 De

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO C§

1

)

No INGRESO: 2503-778933
Paciente: CLARA STELLA CRUZ DIAZ
Edad: 37 Afos

Medico: Medico Partenon
Fecha Hora Ingreso: 2014-02-15 10:06
Servicio: URGENCIAS ADULTOS

Género: Femenino

No ORDEN: 201402155073
Historia: 51849125
Teléfono: 3163980170

Fecha de impresion: 2014-02-15 10

Cama:

:36

Examen

Intervalo Bioldgico de Referencia

HEMOGRAMA

RECUENTO DE LEUCOCITOS
METODO: LASEK SEMICUNDUCTOR

NEUTROFILOS %

LINFOCITOS %

MONOCITOS %

EOSINOFILOS %

BASOFILOS %

NEUTROFILOS Abs

LINFOCITOS Abs

MONOCITOS Abs

EOSINOFILOS Abs

BASOFILOS Abs

RECUENTO DE ERITROCITOS
METODO: LASER SEMICONDUCTOR

HEMATOCRITO

HEMOGLOBINA

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON HISTORIA CLINICA

MCV
MCH
MCHC
RDW

RECUENTO TOTAL DE PLAQUETAS
METODO: LASER SEMICONDUCTOR

MPV
RECUENTO DIFERENCIAL MANUAL

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los ant

HEMATOLOGIA

947 x10"3/uL

76.10 %
13.00 %
6.80 %
330 %
080 %
7.21 x10*3/uL
1.23 x10*3/uL
0.64 x10*3/uL
0.31 x10%3/uL
0.08 x10*3/uL
445 x10"6/uL

351 %
11.10 g/dl

789 fi

249 pg

31.6 g/l
2240 %

611 x10*3/uL

8.6 fi

510-9.70

* 39.60 - 64.60

* 20.70 - 39.60
4.40-1260
1.00-3.90
0.01-1.00

. 1.40 - 6.50-~
1.20-3.40
0.00-0.70
0.00-0.70
0.00-0.20
3.90-4.50

* 38.0-47.0
* 12.00 - 15.50

* 80.0 - 100.0
* 27.0-34.0

31.5-35.0
¢ 11.00 - 15.00
* 150 - 450
6.4-13.0

Bacteriblogo: JOHANNA KATHERINE VANEGAS BELTRAN. Tp: 1023894454

cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente

CRUZ DIAZ CLARA STELLA Orden: 201402155073

eriores fueron la totalidad de los examenes solicitados por &l y




SEDE : CLINICA PARTENON

Paaina 1 D\{

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

No INGRESO: 2503-778956
Paciente: CLARA STELLA CRUZ DIAZ
Edad: 37 Aflos

Medico: Medico Partenon
Fecha Hora Ingreso: 2014-02-15 12:45
Servicio: URGENCIAS ADULTOS

No ORDEN: 201402155336
Historia: 51849125
Género: Femenino Teléfono: 3163980170

Fecha de impresion: 2014-02-15 14:35

Cama:

Examen

Intervalo Biolégico de Referencia

NITROGENO UREICO BUN

Resultado:
METODO: UV CINETICO

CREATININA SERICA

Resultado:
METODO: COLORIMETRICO ENZIMATICO

PROTEINA C REACTIVA PCR TEST

Resultado:
METODO: INMUNOTURBIDIMETRIA

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR VSG
Resultado:

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON HISTORIA CLINICA

METODO: WESTERGREEN

TIEMPO DE PROTROMBINA INR

Bl IMICA
11.8 mg/dl 6.0-20.0
_}/
0.59 mg/dl 0.51-0.95
7.40 mg/L € 0.00 - 5.00

Bacteriblogo: JOHANNA KATHERINE VANEGAS BELTRAN. Tp: 1023894454

HEMATOLOGIA

35.0 mm/hora » 0.0-20.0

Resultado: 13.50 seg

MEDIA POBLACIONAL: 13.8 seg

METODO: NEFELOMETRIA CENTRIFUGA
INR
Resultado: 0.98
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA
Resultado: 26.70 seg

CONTROL DE DIA : 30.3 seg

METODO: NEFELOMETRIA CENTRIFUGA

Bacterislogo: JOHANNA KATHERINE VANEGAS BELTRAN. Tp: 1023894454
CRUZ DIAZ CLARA STELLA Orden: 201402155336
iente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los exémenes solicitados por él y

ertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado

| paciente
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CLINICA PARTENON ) ’bgé ,

Solicitud de Autorizacion de Servicios 15/02/2014 12:13:50 /)A/
51849125 ‘

Fecha de solicitud 15/02/2014 Usuario Id: 51849125 2
Apelidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA

Tipo documento: CC No. doc. identidad: 51849125 Fecha nacim. 17/11/1976 Edad: 37 A Sexo: F

Estado civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO

Direccién de residencia: KR 7 BIS ESTE N 18 06 Teléfono: 3163980170 Municipio:. BOGOTA D.C

Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo.Afiliado: Cotizante Estrato: A

Diagnéstico: S930

Se solicita autorizacion para realizar los siguientes procedimientos:

PACIENTE CON LUXOFRACTURA DE TOBILLO QUE REQUIERE REDUCCION ABIERTA MAS
OSTEOSINTESIS
MAS RECONSTRUCCION DE LIGAMENTOS

COD: 795604 -793701 — 814901

MATERIAL DEOSTEOSINTESIS: ,_ AON

PLACATERCIO DE CARA  —» OO0 -  SAAVER

TORNILLOS DE ESPONJOSA Y CORTICAL DE 4.0 CON SUS RESPECTIVAS ARANDELAS
SUTURAS DE ANCLAJE

CLAVOS DE KIRSHNER
RX PORTATIL+INTENSIFICADOR DE IMAGENES

T\W\‘{Q ng\t\\ U 0D
Qroppomar  gova e NavD  cony
SN SuX

DRA ANGELICA MARIA RODRIGUEZ C

Firma y sello del profesional
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|
) Remision a Interconsulta

Fecha Consulta: 15/02/2014 /{f‘b

Ingreso: 2 Folio: 2
. Apellidos: CRUZ DIAZ Nombres: CLARA STELLA
Tipo Documento: CC No.Doc.ldentidad: 51849125 Fecha Nacim: 17/11/1976 Edad: 37 Sexo: F
Estado Civil: CASADO Ocupacion: EMPLEADO
Direccion de Residencia: KR 7 BIS ESTE N 18 06 Telefono: 3163980170 Municipio: BOGOTA D.C
Entidad o EPS: COMPENSAR 2014 Tipo Afiliado: Cotizante Estrato: A

Enfermedad general

Se solicita interconsulta: ANESTESIOLOGIA
Dx Ppal: S930 LUXACION DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO
Dx Relacionado: S824 FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE

ANALISIS: LA RADIOGRAFIA ACTUAL EVIDENCIA DESPLAZAMIENTO DEL EXTREMO DISTAL DEL PERONE CON
hVXACION DE LA ARTICULACION DE NOVO

CONSIDERA QUE REQUIERE CIRUGIA DE REVISION, RETIRO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, LAVADO, Y
UACION DEFINITIVA LUEGO DE RECCONSTITUIR LA LONGITUD Y ALINEACION Y ROTACION DEL MISMO CON PLACA
BLOQUEADA MAS POSIBLE COLOCACION DE TORNILLOS TRANSIDESMALES
ADEMAS SEGUN HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS PODRIA CONTEMPLARSE LA NECESIDAD DE REVISAR EL
MALEOLO MEDIAL
SE EXPLICA A PACIENTE EL DIAGNOSTICO, CURSO Y PRONOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL ASI COMO LOS
BENEFICIOS, POSIBLES RIESGOS Y COMPLICACIONES DERIVADAS DE LA CIRUGIA DE REVISION

PACIENTE MANIFESTA ENTENDER Y ACEPTA CONDUCTA QUIURGICA

SEORDENAN PARACLINICOS PREOPERATORIOS AHORA

VALORACION POR ANESTESIOLOGIA

PROGRAMAR PROCEDIMIENTO DE FORMA AMBULATORIA CON EL DR SOLER, CIRUGIADE P IEY TOBILLO

INCAPACIDAD MEDICA POR 30 DIAS, SEGUN EL RELATO DE LA PACIENTE NO LE DIERON INCAPACIDAD EN SITIO

DONDE FUE ATENDIDA, REVISO HISTORIA CLINICA Y CONFIRMO INGRESO A HOSPITAL EN GIRARDOT EL DIA 17 DE
ENERO DEL 2014.

SIGNOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES, LA PACIENTE ESTA ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO CON
OXAPARINA, EL CIRUJANO CARDIOVASCULAR LE ORDENO SUSPENDERLA E INICIAR ASPIRINA POR UNA

EQOMBOSIS SUPERFICIAL QUE AL PARECER FUE DETECTADA EL DIA 5 DE FEBRERO DEL 2014 SEGN REPORTE DE
. QUE TRAE LA PACIENTE NO ES SIGNIFICATIVA PARA REQUERIR ANTICOAGULACION FORMAL.

PROGRAMAR CIRUGIA
SE EXPLICAN CLARAMENTE ALA PACIENTE SIGNOS DE ALARMA Y RECONSULTA

DRA ANGELICA MARIA RODRIGUEZ ¢

Firma y sello del profesional - B OE
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o . > AL
(CONSENTI'MIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA PROCEDIMIENTO MEDICO

D ~ ¥y

1. Préviament& a la intervencion quirtrgica y/o procedimiento especial que se plantea, plenamente conciente, libre
de cualquier coaccién para decidir y con el tiempo suficiente para consultar, por la presente autorizo al doctor:

~ é&n a0 o ) &

y a los asistentes de su eleccion en la CLINICA PARTENON LTDA., a rCar en mi 6 en ei p ciente:

especiales QD L(JO‘ ;
G -

las siguientes intervenciones quirtrgicas o procedimient

@

_ del afio _

que se llevaran a cabo el dia \ 6 de

2. El Doctor _ i
Me ha explicado la naturaleza y proposito de la intervencion quirtrgica o procedimiento especial, también me ha informado de las
ventajas, complicaciones —incluso fatales—, asi como las molestias, posibles alternativas, riesgos y cuidados de la intervencion o
procedimento escrito en el numeral 1.

También he recibido suficiente informacion sobre las consecuencias en mi salud, en caso de que el procedimiento atras descrito no se
realice. Se me ha informado sobre los efectos adversos, directos o colaterales que puede generar el procedimiento, riesgos que

‘ implican inclusive la muerte en caso de complicacion. Se ha tenido en cuenta en la informacién, los riesgos relacionados con mis

circunstancias personales y profesionales.
Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente, asi mismo se me ha explicado

que no es posible garantizar resultados esperados con la intervencién-procedimiento. Se me ha dicho que incluso antes del procedi-
miento puedo cambiar de opinién o revocar el consentimiento por simple decisién, dejando constancia por escrito.

3. Entiendo que en el curso de la intervencién quirargica o procedimiento especial puedan presentarse situaciones imprevistas que requie-
ran procedimientos adicionales, por tanto, autorizo la realizacion de estos si se consideran necesarios.

4. Igual otorgo mi consentimiento para que la anestesia sea aplicada por parte del médico quien practique el prpcedimiento 0 por un
médico anestesidlogo si por sus caracteristicas la intervencién lo requiere, a quien autorizo para utilizar el tipo de anestesia que
considere méas aconsejable de acuerdo con mi condicion clinico-patoldgica y el tipo de intervencion que requiero.

5. La Clinica Partenén Ltda. Queda autorizada para ordenar disposicion final de los componentes anatomopatologicos que sean retirados
de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a examenes anatomopatologicos.

6. Finalmente manifiesto que he leido, comprendido y acepto perfectamente lo anterior, que todos los espacios en blanco han sido comple-
tados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento, me comprometo como paciente o tutor legal
del paciente a seguir las instrucciones de cuidado postoperatorio y asistir a los controles médicos, como parte del %‘r},ge tratamiento.

e T

7. En cualquier caso deseo que me respeten las siguientes condiciones: P

T/ Crer N2 b
mbre legible del
C.C. C.C.

Firma y nombre del {estigo

—

octt Ao )
: v3

QOLO DILIGENCIAR EN CASO DE QUE EL PACIENTE SE ENCUENTRE INCONCIENTE, BAJO EFECTOS DE ANESTESIA;MEﬁOR DE EDAD Y/O

SEA UNA PERSONA MENTAMENTE INCAPACITADA PARA TOMAR DECISIONES.

Tutor legal o familiar ——M

Sé que el paciente - — ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decision de aceptar
o rechazar el procedimiento descrito arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se hace y para qué sirve este procedimiento.
También se me ha explicado sus riesgos y complicaciones inclusive la muerte. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello

YO ———— . S S : con documento de identidad N —

doy mi consentimiento para que el(los) Doctor(a)(es)(as) S - -
asiganados por la institucién y el personal auxiliar que él /ella (os) (as) precise(n) le realice(n) este procedimiento. Puedo revocar este consentimiento

cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

. m——— —— P——

Firma de familiares (parentesco) Firma y nombre del testigo (\m(‘ﬁ'“
C.C. C.C.

%

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, los propoésitos, ventajas, ries-
gos y alternativas de la intervencién quiruargica o procedimiento especialcitado
en el numeral 1, y he contestado las preguntas que el paciente o persona res-
ponsable me ha formulado.




DL - ¥ - 02w

DILIGENCIAR SOLL) EN CASO DE NO ACEPTACION DEL TRATAMIENTO MEDICO. - -1
O PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 2 2

( Rechazo el tratamiento y declaro que he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decision

Firma y cédula del paciente o responsable del paciente Firma del médico tratante o especialista R.M. No.

e




