Neiva,

, Senor

JUEZ CIVIL MUNICIPAL DE NEIVA (REPARTO)
Edificio Palacio de Justicia Neiva
E. . S. - D.

" Ref.: ACCION DE TUTELA PROPUESTA POR ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ

CONTRA SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD SA..
Respetado Sefior Juez:

Yo, ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ, mayor de edad, identificada con cédula
nimero 1075243743 de Neiva — Huila, me dirijo a usted, para formular e interponer
ACCION DE TUTELA contra la SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD SA, de
conformidad con los. sngwentes »

En virtud de lo anterior, manifiesto a usted, que la SOCIEDAD CLINICA
EMCOSALUD S.A., no ha querido-tener en cuenta las recomendaciones médicas
dadas sobre mis condiciones salud; por parte del neurocirujano 'y anestesiélogo
tratantes, con posterioridad a una fractura de columna a nivel de T10 y T11,

- accidente causado cuando ya me encontraba laborando en el cargo de Médica del

Servicio Social Obligatorio en la CLINICA EMCOSALUD situacién que pongo en
contexto en Ios siguientes:

HECHOS

1. El dia 03/09/2017 presenté una caida por las escalera de mi casa, acudi al
servicio de urgencias de la Clinica Uros, en donde me atendié el
neurocirujano y mediante una resonancia magnética nuclear se determin6
una fractura en la columna a nivel de T10 y T11 que no requeria manejo
qurirugico sino ortopedlco con corsé. Estuve incapacitada durante 4 meses y
medio. :



2. Me reintegre al trabajo en la Clinica Emcosalud con unas recomendamones

dadas por el neurocirujano y el anestesiologo. Sin embargo el dolor perS|st|a
por lo que segui asistiendo a la Clinica del dolor y controles por neurocirugia.

En Noviembre 20 de 2017, el anesteSIoIogo me da las 3|gu1entes-
recomendaciones; ' :

(...) “se podria reubicar en puesto de trabajo que no implique carga de peso,

movimientos repetitivos de flexo extensiéon del tronco, y que sea jornada

diurna ya que los medicamentos recetados podrian causar somnolencia y se
han ajustado (medicamento de liberacion sostenlda) para reservar el ciclo de.
suefio nocturno”, : o

Sih embaréo e'n' el cuadro de turnos del mes de Junio del 201 8, me asignan
turnos. de 2-10 pm, sin tener en cuenta la. recomendaCIon laboral (adjunto
cuadro de-turnos). :

La segunda recomendacion laboral fue dada por el neur00|ru1ano en Enero- 4
30 del 2018, donde expone lo siguiente:

(...) “Es necesario reubicacién laboral, evitando desplazam/entos fuera de Ia-
ciudad al menos por un mes, con jornadas maximo de 6 horas”.

Durante los ultimos meses me encuentro laborando en jornadas de 9 horas
diarias, desde Enero hasta el dia de hoy, por otro lado, continto
desplazandome al municipio de Campoalegre todos los. dias entre semana
(Lunes- Viernes) desde Enero del 2018 hasta el presente mes.

En Febrero, Marzo, Abril y Mayo del presente afio tuve fines de semana libre,
con excepcién de aquellos que me llamaban de la clinica para que hiciera
hospitalizacion o consulta los dias Domingos o Sabados

Durante el tiempo de fines de semana realizaba las terapias indispensables
para el manejo de dolor, y ordenadas nuevamente por parte de Clinica del
Dolor en el mes de Junio del 2018. Sin embargo por el horario establecido en
el mes 'de Junio en el cuadro de turnos de este mes, sera imposible su
realizacion.

Siempre he realizado Jornadas mayores a 6 horas, esto ha afectado mi
estado de salud, pues ya me han realizado varios procedimientos invasivos
por parte de Clinica del Dolor, tales como 2 bloqueos facetanos y una
readlofrecuenCIa sin mejoria del dolor.



6 La tercera recomendamon fue dada en el 02/04/18 donde el neurOCIrUJano.
-escribe: :

( ) “Se recom/enda a su empleador que Ia pac:ente debe contmuar con.
restriccién en jornadas laborales que consistan en mantener posturas de pie
prolongadas, levantar objetos o realizar esfuerzos mayores como flexionar la
espalda, movimientos $ubitos corporales”. Se evidencia que las restricciones
conhnuan | -

7. La cuarta recomendacion es del dia 29/05/18 en la cual el anesteSIologo
tratante expresa: “se solicita consulta con medicina laboral para evaluar
posibilidad de reubicacién en sitio de trabajo en la ciudad de Neiva ya que
refiere los traslados exacerban las crisis de dolor”.

FUND-AMENTOS D'E'DE‘REC'HO o

- Derecho fundamentél'de la salud

"PETICIONDETUTELAPRINCIPAL

Se solicita a la CLINICA EMCOSALUD, cumpla con las recomendaciones dadas en

‘multiples ocasiones por -parte de' los médicos ftratantes (neurocirujano y
. anestesiologo). Esto con el fin de que no-se vea mas afectado mi estado de salud y -

pueda asistir a las terapias de manejo de dolor ordenadas en multiples ocasiones.
(Ultima orden 29/05/2018) que me encontraba realizando durante los flnes de

‘semana ya que durante la semana el tiempo es limitado..

APORTES PROBATORIOS

Historia Clinica. : :
Recomendaciones dadas por neurocirugia y anestesnologla
Ordenes medicas de terapia fisica.

Ordenes de medicamentos.

.Cuadro de turnos.

Copia de solicitud de visita a puesto de trabajo para ARL Equdad
Copia de derecho de peticién realizado a la Clinica Emcosalud.
Certificado de camara y comercio Clinica Emcosalud.

ONOAEWN -



NOTIFICACIONES

B . e Coordinacion medlca SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD S A, Calle 5 N° 6-
73, Nelva/Huna Telefono 3015562684. 8717404- 8718489

e La suscrita en su despacho o en la Calle 8 No 47 — 169 Casa 29 Conjunto
' Quintas de Orlente Neiva

Del Sefor Juez,

| . Atentamente,

DIRECCION SECCIONAL  §

@ Cmn&z,-uhuhhz:m DE ADMINISTRACION JUDICIAL
\\J [T —" DE NEIVA OFICINA JUDICIAL

FOLIOS

— 12JuNamg ™
“ / J

Reefbide pett
L




No follos: 18
Agencia destine: NEIVA

Facha y hora: 2018-06-0104:21:50 PM: LA EQU)
Asunto: VISITA VALORACION DE PUESTO DE TRABAJO N I”I""”
Aroa destino: AREA AGENCIA NEIVA

Dastinatario : CAROLINA OUSSAN Destino interno

Neiva, Junio 01 de 2018

Administradora de riesgos laborales

Equidad

Cordial Saludo:

Mi nombre es Angela Maria Pérez Lopez con cc 1075243743 de Neiva, actuaimente
me encuentro laborando en la clinica Emcosalud de la ciudad de Neiva, afiliada por
la clinica en la ARL equidad. Me desempefio como médico del servicio social
obligatorio. Durante el mes de Agosto del 2017 presenté un accidente en mi casa v
como consecuencia una fractura de vertebras T10 y T11, a raiz de esto he venido
presentando mdltiples secuelas por lo gue el neurocirujano y anestesidlogo
tratantes me dieron unas recomendaciones laborales.

Entiendo que la enfermedad no es profesional, sin embargo por el incumplimiento
de las recomendaciones en puesto de trabajo, mi condicién de salud ha empeorado,
la contractura de los mdsculos paravertebrales y el sindrome miofascial continta y
se esta convirtiendo en una patologia profesional por recomendaciones de secuelas
que no han sido tomadas en cuenta. Para lo cual dejo constancia de ellas:

La primera en Noviembre 20 de 2017, en donde el anestesitlogo dice “se podria
reubicar en puesto de trabajo que no implique carga de peso, movimientos
repetitivos de flexo extension del tronco, y que sea jornada diurna ya que los
medicamentos recetados podrian causar somnolencia y se han ajustado
(medicamento de liberacién sostenida) para reservar el ciclo de suefio nocturno”.

La segunda recomendacién laboral fue dada por el neurocirujano en Enero 30 del
2018, donde expone lo siguiente: “Es necesario reubicacion laboral, evitando
desplazamientos fuera de la ciudad al menos por un mes, con jornadas maximo de

6 horas”.

La tercera recomendacion fue dada en el 02/04/18, donde el neurocirujano escribe:
“Se recomienda a su empleador que la paciente debe continuar con restriccion en
jornadas laborales que consistan en mantener posturas de pie prolongadas,
levantar objetos o realizar esfuerzos mayores como flexionar la espalda

movimientos stibitos corporales”.

Remitente: ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ ;_JU 1 8050] D ] 20 022
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Finalmente la cuarta recomendacién es del dia 29/05/18, en la cual el anestesiélogo
tratante expresa: “se solicita consulta con medicina laboral para evaluar posibilidad
de reubicacion en sitio de trabajo en la ciudad de Neiva ya que refere los traslados

exacerban las crisis de dolor”.

Razdn porla cual, medlante la snguiente‘hago la solicitud antes ustedes PARA QUE

SE REALICE LA VISITA DEL PUESTO DE TRABAJO YA QUE LA CLINICA

EMCOSALUD NO HA CUMPLIDO CON LAS RECOMENDACIONES DADAS POR
EL NEUROCIRUJANO Y ANESTESIOLOGO TRATANTE, YA QUE POR LA
OMISION DE ESTAS RECOMENDACIONES LA ENFERMEDAD SE HA
CONVERTIDO EN ENFERMEDAD LABORAL. Pues desde enero del 2018 me
encuentro realizando jornadas de 9 horas al difa con traslados al municipio de
Campoalegre todos los dias (Lunes-Viernes) para consulta de 2-5 pm. Por otro lado,
el dia 29/05/18 recibi mi cuadro de turnos del mes.de Junio del presente afio, en
donde persisten las jornadas laborales de 9 horas, y ademéas aumentan las jornadas
laborales en los fines de semana (adjunto cuadro de turnos desde Enero a Junio).
Adicionalmente me asignan turnos de 2 pm a 10 pm, sin tener en cuenta la
recomendacion del anestesiélogo en donde él expone que deben ser jornadas
diurnas por medicacion que genera somnolencia. Yo aln me encueniro con la
misma formulacién (adjunto Ultima formulacién del mes de Mayo/2018).

Esto no me permite realizar las terapias para manejo de dolor, el sindrome
miofascial y la contractura de muasculos paravertebrales continua y ha empeorado,
ya me han realizado 2 bloqueos facetarios y una radiofrecuencia, con mejoria
parcial. En la ultima cita con el anestesidlogo tratante de Clinica del dolor, se hablé
que es posible me realicen ofra intervencion a final de este mes. Sin embargo, segin

su concepto mientras siga con jornadas laborales extensas que implican

sobreesfuerzo de la columna, no habra mejoria del dolor.

De antemano, muchas gracias por su atencion y colaboracion.

Adjurto recomendaciones y documentos pertinentes asociados a la situacion.

Atentamente

c% lo twose Yevz -
Ang ela Maria Pérez Lopez
CC. 1075243743 de Neiva



CLINICA UROS S.A°

NIT 813011577

LINTCTA o _
i P ~— ) SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/O LIQENCIAS DE MATERNIDAD No. V16867
et hnad Fecha de Solicitud 7/9/2017 . . CLINICA UROS
Sersics on :
. NEIVA
Informacion def Paciente: , . .
Paciente: PEREZ LOPEZ ANGELA MARIA EPS: - COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA
No. Afiliacion: . i ' - Empresa:
No. Identificacion: CC 1075243743 ) . Afifiado:
‘ . : " Tipo Usuario; Afiliado Estrato: ESTRATO1
informacién Sobre la Incapacidad:.
’ - Fecha . . . ot ) S .
. Fecha de [nicio: 03/09/2017 Y 211012017 Duracién: 30 Dia(s) - Prorroga: Sl
. * terminacion: e .
M546 - DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL . . .
- Clase de Atencion:

Diagnostico:
T. de Contingencia: INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD, GENERAL

i

Informac'on dela PS y del Medico:
Nombre del Medico: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL CC 79600071

.

]

. Wombre de la PS:CLINICA UROS S.A

|

rlagnostico Principal:  $220 - FRACTURA DE VERTEBRA T\ORACICA

FIRMA °
USUARIO:

Dcto Ident :

Firma Medico Tratante: ALVARO RICARDO
SOTO ANGEL :

Regislro Médico No.. 217/99
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R’E‘SUMEN DE EPICRISIS

IPT\CIENTE ANGELAMARIAPEREZLOPEZ I ﬁJENTlFlCACION cc1o75243743 o lhe: 1075243743 - <
' SEXO:F . TIPO AFILIADO: Afliado_

ITTELEFONO 3105794574

:F'-'ECHA DE NACIMIENTO 30/31 990

erESlDENClA. QUNTAS DE ORIENTE CASA 29 .

[NOMBRE ACOMPANANTE: } [PARENTESCO: . ~M_ —_ |[TELEFONO: .
[FECHAINGRESO: 03/08/2017 04:31 PM [FECHAEGRESO: 07/0972017 09:37 AM____~[CAMA: 613 ] o
' |[DEPARTAMENTO: 110304 - HOSPTALIZACION PLATINO __[SERVICIO: HOSPTALARIO B - o
. ~ [CLIENTE: COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA -_[PLAN: COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA EVENTOS |

.DATOS DEL INGRESO

= MOTIVO CONSULTA ,
' - ME CAl EN LAS ESCALERAS

s ESTADO GENERAL Y EN FERMEDAD ACTUAL : ) : -
PACIENTE FEMENINA DE 27 ANOS, CON CUADRO CLINICO DE lNlCIO HACE 1 DIACONSISTENTE EN CAIDA POR ESCALARES, CON

' ’ .- POSTERIOR TRAUMATISMO A NIVEL DE COLUMNA, CON DOLOR QUE FUE MANEJO CON ACETAMINOFEN, HIDRICODONA, CON' .
LEVE MEJORIA, SIN EMBARGO POR PERSISTENCIADE DOLOR, LIMITACION FUNCIONAL Y PARESTESIAS EN MIEMBRO
SUPERIORES, ASOCIADO ADOLOR ACON LA INSPIRACION, NIEGA TRAUMA TRANEANO C PERDIDA DE LA CONCIENCIA MOTIVO
POR EL CUAL-CONSULTA. ANTECEDENTE MEDICOS NO REFIERE QUIRURGICOS CESAREA "#1, LIPOSUCCION Y GLUTEOPLASTIA

ALERGIA; NO REFIERE
« ANTECEDENTES PERSONALES - - .

EXAMEN FISICO

[ N . . .
SISTEMA _ . B " |HALLAZGO
ESTADO GENERAL . NORMAL ACEPTABLES . CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL,
: HIDRATADO '
NEUROLOGICO ' NORMAL |SIN DEFICIT SENSITIVO- MOTOR, GLASGOW 15/15,
o |PIEL Y FANERAS . NORMAL - SIN ALTERACIONES .
_ GENITOURINARIO . "NORMAL _ |SIN. ALTERACIONES ESTRUCTURALES, = GENITALES
_ . =L B . : : EXTERNOS NORMOCONFIRUGADOS - -
EXTREMIDADES . ' . ANORMAL EUTROFICAS ADECUADA PERFUSION DISTAL, LLENADO

|ICAPILAR DE 2 SEGUNDQS, SIN EDEMA, PULSOS
[DISTALES PALPABLES. DOLOR A LA PALPACION A NIVEL|
DE COLUMNA CERVICAL Y DORSAL. INCAPACIDAD PARA
LA ELEVACION DE MIEMBROS SUPERIORES

ABDOMEN ' NORMAL BLANDO Y DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION,
: ; SIN " SIGNOS DE IRRITACION PERlTONEAL RUIDCS

. : : S INTESTINALES PRESENTES
CARDIO PULMONAR - . NORMAL TORAX SIMETRICO SIN SIGNOS DE DIFICULTAD
. RESPIRATORIA, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS
SIN AGREGADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN

i SOPLOS.

CABEZA Y CUELLO .. i NORMAL CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, MUCOSA  ORAL
’ ’ : HUMEDA, CUELLO SIN INGURGITACION YUGULAR NO SE| -
OBSERVAN MASAS, CUELLO SIMETRICO

o APOYOS DIAGNOSTICOS - ) ‘ o

» DIAGNOSTICOS DE INGRESO

CODIGO DIAGNOSTICO - e 7 ) ’ TIP.O DIAGNOSTICO . PRIMARIO
M546 DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL - . IMPRESION DIAGNOSTICA P
8220 FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA . o CONFIRMADO NUEVO

DATOS DE LA EVOLUCION

1 de 4 709/17 9:3C
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» DATOS DE LAEVOLUCION . . . i ‘ ) Z/'d
) DESCRIPICION EVOL: 2017-09-03 06:11 PM—~OBSERVACION -
DIETACORRIENTE
DIPIRONA 1GRIVC/EH
TRAMADOL 50MG IV C/12H

SS VALORACION POR NEUROClRl.JGlA o ) . . . -
CSV AC --ANALISIS (JUSTIFICACION): PCTE CON ANTECEDENTE DE TRAUMA A NIVEL TO RACOLUMBAR PCOR RODAMIENTO EN

ESCALERA, SIN SIGNOS CLINICOS DE AFECTACION NEUROLOGICA CON HALLAZGO DESCRITO EN TC. SOLICITO CONCEPTO DE
NEUROCIRUGIA --HALLAZGO OBJETIVO: Of ACEPTABLE ESTADO GENERAL, AFEBRIL, HIDRATADA ‘

.'DOLOR A LA PALPACION ANIVEL PARAVERTEBRAL Y DE APOFISIS ESPINOSADE T12-L1 ’

-NO PARESTESIAS N DISMINUCION DE LAFUERZA MUSCULAR EN EXTREMIDADES.

TC DE COLUMNA CERVICAL: RELACION. INTERVERTEBRAL E INTEGRIDAD VERTEBRAL CONSERVADA, SIN OCUPACION DE CANAL
MEDULAR : : i . ' ' .

TC DE COLUMNA TORACOLUMBAR: SIN DEALINEAMIENTO DE GUERPOS VERTEBRALES NI OCUPACION DE CANAL MEDULAR. A
NIVEL DE DISCOS INTERVERTEBRALES DE T11-T12 ¥ T12-L1 CON HIPODENSIDAD A NIVEL DE NUCLEOS DISCALES Y ALTERACION
DE CUERPOS VERTEBRALES CAMBIOS DE DENSIDAD. SIN LISTESIS. --HALLAZGO SUBJETIVO: REVALORACION

PCTE FEMENINA DE 27 ANOS, CON IDX:

TRAUMA CONTUNDENTE A NIVEL DORSAL

ACCIDENTE DOMESTICO

S/DOLOR A NIVEL DE UNION TORACOLUMBAR . .

: DESCRIPICION EVOL: 2017-09-04 08:42 AM--CONTINUAR HOSPITALIZADA

: " DIETANORMAL' o
. . . CATETER :

ANALGESIA : .

"-  $SRM COLUMNADORSALY LUMBOSACRA DE 1,6 TESLA SIMPLE

OMEPRAZOL. 20 MG VO DIA -

$S CORSE TLSO . )

FAVOR AVISAR UNA VEZ TENGA LA RM DE COLUMNA

DRSOTO , e - :

. L-ANALISIS (JUSTlFlCAClON)f PACIENTE CON FX DE PLATILLOS SUPERIORES DE.T10-T14, EN ACCIDENTE DOMESTICO AL CAER EN
SEDESTACION POR ESCALERAS, CON POSTERIOR DOLOR INTENSO INCAPACITATNE Y REFRACTARIO AMANEJO ANALGESICO POR
. . o LO QUE REQUIRIO HOSPITALIZACION , DEBE REALIZARCE RM DE COLUMNATORACICAY { UMBOSACRADE 1,5 TESLA PARA
IDENTIFICAR Y COMPLEMENTAR CRITERIOS DE INESTABILIDAD DE BANDAPOSTERIOR /(COMPROMSIO DISCOLIGAMENTARIO?)
QUE SOLO ES POSIBLE VER POR ESTE MEDIO, Y DEFINIR TRATAMIENTO POR ORTESIS {CORSE TLSO) Y 10 QUIRURGICO .
DEBIDO A QUE ES PROBABLE QUE ESTUVIESE CICATRIZANDO DE FX ANTERIOR POR LO QUE SE HA ANOTADO Y HAYA
REFRACTURADO . ~HALLAZGO OBJETIVO: PACIENTE QUIEN EN EL MOMENTO LUCE DESPIERTAACTIVA, GCS 15, CON SV TA110/60
FC 88 FR 20 SAT 98 DOLOR A LA PALPACION, EN REGION DORSOLUMBAR SIN DEFICIT NEUROLOGICO SIN SIGNOS DE IRRITACION

RADICULAR

TAC DE COLUMNA DORSOLUMBAR Y DORRAL CON FX POR ACUNAMIENTO EN T10-T11 CON GAS INTRADISCAL SIN LISTESIS, AREA
DE ESCLEROSIS DE PLATILLO SU PERIOR CON HIPERINTENSIDAD (E_EDEMA? VS ESCLEROSIS?) SIN FRAGMENTOS DENTRO DEL

GANAL SIN LISTESIS . .

IDX : TX DORSOLUMBAR .

FX DE T10-T11 ACUNADATIPO A
DOLOR DORSOLUMBAR SEC ' :
.‘ ' . . ASIAE --HALLAZGO SUBJETIVO: NEUROCIRUGIA DR SOTO

PACIENTE MEDICADE 27 ANOS QUIEN HA SUFRIDO CAIDA AL RESBALAR ("SELE FUE EL PIE HACIA ADELANTE") POR ESCALERAS
EN.SEDESTACION CON POSTERIOR DOLOR, EN REGION DORSOLUMBAR, PROGRESIVO Y REFRACTARIO ATTO MEDICO

ACETAMINOFEN , TOMANDO HIDROCODONA SIN MEJORIA. POR LO QUE CONSULTO. EN EL MOMENTO CON DOLOR EN REGION
DORSOLUMBAR MODULADO QUE EMPECRAAL TERMINAR EL EFECTO DEL MEDICAMENTO . HAY ANTEC HACE APROX 1 MES DE
RECIBIR IMPACTO AL LANZARCE APROX 14 MTS DE ALTURADE PIEY CAER SENTADAEN UN RIO CON POSTERIOR MOLESTIAEN

DICHA ZONA (TORACOLUMBAR ) PRESENTO DOLOR PERO SIN INCAPACITARLA

- . ANTEC P:CESAREA, CX PLASTIA GLUTEOPLASTIAY MAMOPLASTIA : _ ,

. ~© . DESCRIPICION EVOL: 2017-09-04 06:52 PM--POR LO QUE SE DECIDE CONTINUAR MANEJO DE ORTESIS CON CORSE TLSO AL.
MENOS POR 8 SEMANAS PARABUSCAR CONSOLIDACION . A - -

ANALGESIA. _ : :

SSCORSETLSO ™ .

DRSOTO . . B : L :
—ANALISIS (JUSTIFICACION): SE LE HAREALIZADO RESONANGIA DE COLUMNA TORACICAY LUMBAR DE 1,6 TESLALA CUAL

DEMOSTRO FX EN PLATILLO SUPERIOR DE T11Y T10'SIN HERNIAS TRAUMATICAS COMPRESIVAS , CANAL TORACOLUMBAR SE
IDENTIFICO AMPLIO SIN COMP'R-ESION RADICULAR NITECAL , LA BANDADE TENSION POSTERIOR ESTACONSERVADAY NO SE
DEMOSTRO'RUPTURANO SE HADEMOSTRADO CRITERIOS DE INESTABILIDAD QUE SEAN SUSCEPTIBLES EN-EL MOMENTO DE
TTOQX.PORLO QUESE DECIDE CONTINUAR MANEJO DE ORTESIS CON CORSE TLSO AL MENOS POR 8 SEMANAS PARA BUSCAR
CONSOLIDACION . --HALLAZGO OBJETIVO: PACIENTE CON DOLOR DORSOLUMBAR SIN FOCALIZACION -HALLAZGO SUBJETIVO:

NEUROCIRUGIADR SOTO

SE LE HAREALIZADO RESONANCIADE COLUMNA TORACICAY LUMBAR DE 1,5 TESLALACUAL DEMOSTRO FX EN PLATILLO
SUPERIOR DE T11Y T10 SIN HERNIAS TRAUMATICAS COMPRESIVAS , CANAL TORACOLUMBAR SE.IDENTIFICO AMPLIO SIN
COMPRESION RADICULAR NI TECAL,LA BANDADE T‘ENSlON POSTERIOR ESTA CONSERVADAY NO SE DEMOSTRO RUPTURA

TLICS M2DLOND (2)

7 de 4 7/9/17 9:2
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‘ ' ' DESCRlPICION. EVOL: 2017-09-05 12:16 PM-—MANEJO DE ORTESIS CON CORSE TLSO AL MENOS_ P6R 8 SEMANAS P‘ARA BUSCAR Zl
CONSOLIDACION . - - . . o
ANALGESIA

‘PENDIENTE CORSE TLSO
DR SOTO.--ANALIS!S (JUSTIFICACION): PACIENTE CON FXEN PLATlLLO SUPERIOR DE ™ Y T40 SIN HERNIAS TRAUMATICAS

COMPRESIVAS, CANAL TORACOLUMBAR SE IDENTIFICO AMPLIO SIN COMPRESION RADICULAR NI TECAL, LA BANDA DE TENSION
POSTERIOR ESTA CONSERVADAY NO SE DEMOSTRO RUPTURANO SE HA DEMOSTRADO_CRITERIOS DE INESTABILIDAD QUE
SEAN SUSCEPTIBLES EN-EL MOMENTO DE TTO QX . POR LO QUE SE PLANTEO MANEJO CON ORTESIS CON CORSE TLSO AL
MENOS POR 8 SEMANAS PARA BUSCAR CONSOLIDACION, HOY SE TOMARON MEDIDAS PARA MANANA HACER ENTREGA DE -
CORSE. ~-HALLAZGO OBJETIVO: PACIENTE QUIEN EN EL MOMENTO LUGE DESPIERTAACTIVA, GCS 15, CON SV TA80/50 FC 70.FR 20
SAT 98 DOLOR A LAPALPACION, EN REGION DORSOLUMBAR SiN DEFICIT NEUROLOGICO SIN SIGNOS DE IRRITACION RADICULAR
-HALLAZGO SUBJETIVO: NEUROCIRUGIA DR SOTO .

DIAGNOSTICOS:
'TX DORSOLUMBAR -
FX DE T10-T11 ACUNADA TIFO A
" DOLOR DORSOLUMBAR SEC
ASIAE.

’lsAClENTE CON DOLOR DORSOLUMBAR SIN FOCALIZACION. i

DESCRIPICION EVOL: 2017-09-07 06:00 AM--MANEJO DE ORTESIS CON CORSE TLSO AL MENOS POR 8 SEMANAS PARABUSCAR
CONSOLIDACION. . I o IR . : .
ANALGESIA - o S L . - . :

. ' PENDIENTE CORSE TLSO
DR SOTO ~ANALISIS (JUSTIFICACION): PACIENTE CON FX EN PLATILLO SUPERIOR DE T11 Y T10 SINHERNIAS TRAUMATICAS

. COMPRESIVAS SIN CRITERIOS DE INESTABILIDAD QUE SEAN SUSCEPTIBLES EN EL MOMENTO-DE TTO QX.POR LO QUE NOS -

_ ENCONTRAMOS A LA ESPERA DE CORSE TLSO PARA MANEJO AL MENOS POR 8 SEMANAS PARA BUSCAR CONSOLIDACION.
--HALLAZGO OBJETIVO: PACIENTE QUIEN EN EL MOMENTO. LUCE DESPIERTAACTIVA, GCS 15, CON SV TA 100/66 FC 73 FR 20 SAT 98
DOLOR A LA PALPACION, EN REGION DORSOLUMBAR SIN ‘DEFICIT NEUROLOGICO SIN SIGNCS DE IRRITACION RADICULAR.
-HALLAZGO: SUBJETIVO NOTA RETROSPECTIVA(FECHA. 06/09/17) POR PROBLEMAS EN EL SlSTEMA NO PUDO SER CARGADA EL

DIA DE AYER.
. . NEUROC_IRUG-IA DRSOTO -

DIAGNOSTICOS:
TX DORSOLUMBAR .
‘EX DE T10-T11- ACUNADATIPO A
DOLOR DORSOLUMBAR SEC
-ASIAE

PACIENTE CON MEJORIA DE DOLOR, MODULA CON ANALGESIA, NO FOCALIZACION
DESCRIPICION EVOL: 2017-09-07 09:23-AM--SALIDACCN ~
- ACETAMINOFEN 2 TABLETAS CADAS HORAS.
-TRAMADOL GOTAS.5 GOTAS CADAS HORAS.
".INCAPACIDAD MEDICA POR 30 DIAS.
- CITA CONTROL EN1 MES POR NEUROCIRUGlA.

RECOMENDACIONES:
. , - EVITAR FLEXION DORSOLUMBAR

: ~EVITAR LEVANTAR PESOS MAYOR A5 KILOS.
- DESCANSAR SOBRE COLCHON DURO FiRME.
- SILLAS CON ESPALDAR FIRME:
- EVITAR SUPERFICIES BLANDAS (HAMACA. )
_UTILIZAR CORSE DURANTE EL DIA PERMANENTE Y RETIRAR EN LAS NOCHES PARADESCANSAR. -
. CONSULTAR POR URGENCIAS S| PRESENTA DOLOR MAS INTENSO QUE NO MEJORE CON ANALGESIA, DEFICIT NEUROLOGICO.
-ANALISIS (JUSTIFICACION): PACIENTE CON FX EN PLATILLO SUPERIOR DE T11 Y T10. SE REALIZA COLOCACION DE CORSE CON
ADEGUADA ESTABILIZACION, NO PRESENTA DEFICIT DURANTE SU OBSERVACION, NI DOLOR CON DEAMBULACION, POR LO QUE
: SE DECIDE DAR EGRESO. --HALLAZGO OBJETIVO: ACTIVA, GCS 15, CON SV TA85/60 FC 76 FR 20 SAT 98 DOLOR ALAPALPACION, EN
' " REGION DORSOLUMBAR SIN DEFICIT NEUROLOGICO SIN SIGNOS DE IRRITACION RADICULAR. --HALLAZGO SUBJETIVO

NEUROCIRUGIADR SOTO

DIAGNOSTICOS:

TX DORSOLUMBAR -

FX DE T10-T11 ACUNADATIPO A
DOLOR DORSOLUMBAR SEC
ASIAE

PACIENTE CON MEJORIA DE DOLOR MODULA CON ANALGESIA, NO FOCALIZACION
. MEDICAMENTOS '
: DATOS DEL EGRESO

.. PLAN DE SEGU|MIENTO ' ) - . . .
SALlDA CON -ACETAMINOFEN 2 TABLETAS CADA 8 HORAS. - TRAMADOL GOTAS 5 GOTAS CADA 8 HORAS. - INCAPACIDAD MEDICA

3de4 ' 7/9/17 9:3(




-

LEVANTAR PESOS MAYOR A5 KILOS. - DESCANSAR SOBR
SUPERFICIES BLANDAS (HAMACA...) - UTILIZAR CORSE

DESCANSAR. -
- NEUROLOGICO.
« DIAGNOSTICOS DE EGRESO .
CODIGO DIAGNOSTICO : »
$220 - © FRACTURADE VERTEBRA TORACICA .
M546 “DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL ~ *
x CAUSA DE SALIDA -

TIPO CAUSA : ORDEN MEDICA '

INCAPACIDAD MEDICA POR 30 DIAS. - CITA CONTROL EN
DORSOLUMBAR. - EVITAR LEVANTAR PESOS MAYORAS
ESPALDAR FIRME. - EVITAR SUPERFICIES BLANDAS (HAMACA..
LAS NOCHES PARA DESCANSAR. - CONSULTAR POR URGENCIAS S| PRESENTA

ANALGESIA, DEFICIT NEUROLOGIGO.

~

"PROFESIONAL : ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
’ © CC- 79600071 - T.P 217/99 |
ESPECIALIDAD - NEUROCIRUGIA

-Imbrimi&g: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL - ALVARO.SOT_O -

4.de 4

POR 30 DIAS. - CITA CONTROL EN 1 MES POR NEUROCIRUGIA RECOMENDACIONES: - EVITAR FLEXION.-DORSOLUMBAR. - EVITAR
E COLCHON DURO FIRME. - SILLAS CON ESPALDAR FIRME. - EVITAR
DURANTE EL DIA PERMANENTE Y RETIRAR EN LAS NOCHES PARA

CONSULTAR POR URGENCIAS S PRESENTADOLOR MAS INTENSO QUE NO MEJORE CON ANALGESIA, DEFICIT

hitp://10.10.10:228/S11S/cache/Epicrisis [YUSUS.iunl

ZZ

- PRIMARIO
P

. TIPO DIAGNOSTICO
CONFIRMADO NUEVO
CONFIRMADO NUEVO

REMITIDO A ::SALIDA CON - ACETAMINOFEN 2 TABLETAS CADAS HORAS. - TRAMADOL GOTAS § GOTAS CADA-8 HORAS. -

1 MES POR NEUROCIRUGIA. RECOMENDACIONES: - EVITAR FLEXION
KILOS. - DESCANSAR SOBRE COLCHON DURO. FIRME. - SILLAS CON

.) - UTILIZAR CORSE DURANTE EL DIA PERMANENTE Y RETIRAR EN

DOLOR MAS INTENSO QUE NO MEJORE CON

Fecha Impresion : 2017/9/7 - 09:37:14

209/17 9:30
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\J ' C RECOMENDACIONES MEDICAS

Bervimes conoet ~lm~,

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE - ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ - IDENTIFICACION  CC 1075243743 )

HISTORIAL FECHA DE
CLINICA 1075243743 - CC " NACIMIENTO 3073/1990
EDAD - 27 Afios’ : SEXO0 F
. co i : QUNTAS DE ORIENTE CASA 29,
TELEFONO 3105794574 . RESIDENCIA A A
: COLSANITAS MEDICINA i . COLSANITAS MEDICINA
CLIENTE PREPAGADA PLAN PREPAGADA EVENTOS
TIPO AFILIADO  AFILIADO : SERVICIO - HOSPITALARIO
: 110304 - HOSPITALIZACION L -
N DEPARTAMENTO  piyinig . - . camMA 613
. o FECHA DE INGRESO 03/09/2017 04:31 PM - FECHA DE EGRESO
N, - ' : TIPO DE :
EVOLUCION: |4714440  |FECHA: 07/09/2017 | pTencion:  |[EGRESO
RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES ADICIONALES -

'_V . SALIDA CON - ACETAMINOFEN 2 TABLETAS CADA 8 HORAS. - TRAMADOL GOTAS 5 GOTAS CADA 8 HORAS.
- INCAPACIDAD MEDICA *POR 30 DIAS, - CITA CONTROL EN 1 MES POR NEUROCIRUGIA.
RECOMENDACIONE& - EVITAR FLEXION DORSOLUMBAR. - EVITAR LEVANTAR PESOS MAYOR A .5 KILOS. -
.| DESCANSAR SOBRE COLCHON DURO FIRME. - SILLAS CON ESPALDAR FIRME. - EVITAR SUPERFICIES
BLANDAS (HAMACA...) - UTILIZAR CORSE DURANTE EL DIA PERMANENTE Y RETIRAR EN LAS NOCHES PARA
DESCANSAR. - CONSULTAR POR URGENCIAS SI PRESENTA DOLOR MAS INTENSO QUE NO MEJORE CON
ANALGESIA DEFIClT NEUROLOGICO i

PROFESIONAL: -ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
CcC - 79600071 - T.P- 217/99 |
ESPECIALIDAD - NEUROCIRUGIA

Imprimié: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL - ALVARO.SOTO . Fecha Impresién: 2017/9/7 - 09:39:58

ldel 21917
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Servivno: can ab Adng

. CLINICA UROS S.A
, _ : : NIT: 813011577
Fecha : 67/09/2017 09:09 Atendio : 395 - ALVARQ RICARDO SOTO ANGEL

Identifi; CC 1075243743 aciente: ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ  ~ Edad : 27 Aflos Sexo iF HC: CCL075243743
ggeE’;fGAcDaLSANHAS MEDICINA 5 COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA EVENTOS ~ * . Tipo Afilado: Afilado

Profesmnal. ALVARO RICARDO SOTO ANGEL Espeuahdad NEUROCIRUGIA

SOLICITUD DE SERVICIOS

. . 1520837 - 890473 - ( 1 )INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA NEUROCIRUGIA

CC - 79600071 T.P - 217/99
Especialidad - NEUROCIRUGIA

| .
| .
' . Profesional: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL-

Obéeniacién: CITA CONTROL EN 1 MES POR NEUROCIRUGIA,

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: M546 --DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL

Nombres y Apellldos del Médico: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
Registro Médico No.: 217/99

l 1 de ]'. A7'/9/17 9:3.



@ RADICACION DE INCAPACIDADES O LICENCIAS

E.P.S. Samtas . o

Organizacion Sanitas lnternacnoml

!DEL FUNCIONARIO

Nombre de la emprt sa: G : SR No. NlT.: ey .Cluda. S Dlrecmonde ‘l;.c;.r.rl\‘pr;sa::
Cmcoo UOOOT(/A o H00,00- /@O G | Koo Colle: 5
Nombre de persona de contacto Cargo Teléfono fijo Extension Celular Correo electronico .

Docor B @C/M’D‘ cfe, WHH 7150 T - | /’10086’05{05 ufnr;! rJ m:wm.bz

\1ozezaonad

Aﬁ:id lo f”{f‘m ) PCU’ L. A io fzzf/

_ S S ! l

s NS 0 i I R AR B

3 hORlGEN DE AK:INCAPACIDAD O LICENCl S .. i) DOCUMENTOS PRESENTADOS
Selecclone en esle campo con una (x) una de las siguientes opciones, segun corresponda: Si se requiere, selecclone en esle campo con una (x) una de las siguiénles opciones, seguin corresponda:

€G; Enferme .Epluq.m s RP— la-Re da.de Paternidad 1. Original de prescripcion médica 4. g::;ﬁcadén médica con edad gestaclonal y fecha probable de 7. Formalo de Investigacién origen de la incapacidad
. ) g | . . L Certificacién de afiliacién a Fondo de )
8 . i i 8 d 5. i d b
LM: Licencia §e Malernidad 2. Certificado de nacido vivo Copla reporte accidente de tra ajo (FURAT) - " Pensiones (cuando acumula 30 0 mas dias

' 3. Copia registro civil de nacimiento 6. Copia acta calificacién enfermedad laboral de la ARL respectiva Copia del acta oficial de enirega del menor

. (para casos de ficencia por adopclbn)
= T G - -
dédp{ch)@r}mémgo EXCLUSIMO DE LA EPS SANITAS _ MOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE RADICA -SELLO
gf‘ e ¢y

NOTA: Se deben relacionar y enviar inicamente las prescrlpcione‘ncapacidades o licencias de los funcionarios afiliados a la EPS Sanitas.

\.




B £.17 3,088 LNVES 1 LGALLUN UEL URKLGEN UE LA LNCAFACLUAU 25

Sanitas interrationsl
«

Diligenciar solamente si presentd un accidente, lesién, golpe, herida, esguince, contusién, traumatismo, quemadura, IFecha de diligenciamiento
esfuerzo, fractura, luxacién, desgarro, cuerpo extraiio; retiro de material de osteosintesis, trauma. craneoencefalico, oo MM ¢ AsAA
. . . . . N . .z - .y . : ArAA
latigazoe, punciones, barotrauma, dengue, malaria, envenenamiento, intoxicacién aguda, estrés postraumatico o secueia
de las anteriores. -
0z | [0 I&

1. INFORMACION DEL AFILIADO

Nombre completo . . . Documento de identificacion
- Jombra(s) R Apellidos Tipo Nijmero
A Ange[’a Maxd ‘ Pefer  lopez €¢ |iopyayspys

Direcg‘é[b de domicilio d : ' \l NGmiero de teléfgno domicilio Namero de celular / otro nimero de contacto
Uillan dill eowmpo easa 29 |2los3a9sry 18162961326
1X. INFORMACION LABORAL ‘ 4 . . ]
Tipo de afiliacion Dependiente [: Independiente C] C A
Esta afiliado a una ARL? si g No [ CUAL? - a(_)l O\ )
Nombre de la empresa t : . . ’ amero de teléfono de la empresa .
R ¢o 5 W g 8321547
Ciudad : Cargo t B
NV : Medt ca
Diagnastico motivo de la incapacidad .

5220 - - ' | V

TII. CUESTIONARIO DE INVESTIGACION

El diagnostico por el cual se generd ésta incapacidad se deriva de un ACCIDENTE DE TRABAJO ? SI _ NO

Si‘ata de un accidente de trabajo registre la fecha y hora en que se presentaron los hechos, en caso contrario deje estos espacios en blanco
DD MM . AAAA .

Fecha del accidente de trabajo (DD/MM/AAAA) I | | l Hora del accidente de trabajo {cuando aplique) AM D PM D

Si se trat6 de un ACCIDENTE DE TRABAO por favor describa brevemente como se presentaron los hechos que dieron origen a su incapacidad:

Firma o nombre df quien sumjnistra la informacion " |Observaciones

Pnoely Havia pre )o?vz | | ‘ | |

— 8
:Stlmaﬂo\{JSUENO: La Imrofmacion que se aporte para aingenciar este JocuImento consticuye soporte iegat para 1a aerterminacion el origen ae (a tncapaciaad y por \:ant"o qaepera ’
ser VERAZ y VERIFICABLE, por lo que al ser presentada como soporte de |a incapacidad se garantiza el caracter de auténtico a los datos que se provean en el momento de su

nracantrarcian

CENTRAL DE INGEMIERIA DE PROCESDS - Solo original - Prestaciones Economicas . Marzo de 2015
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CLINICA UROS S.A
NIT 813011577

' SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/O LICENCIAS DE MATERNIDAD No. ) . l 17462 J -
p . |Fedm de Soficitud 29/9/2017 CONSULTA EXTERNA Y RESONANCIA UROS -

CL 16A 6-40 CASA UROS

Irformadién del Padente:

PEREZ LOPEZ ANGELA MARIA COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA ]
Afiiado ‘Estrato: ESTRATO 3 )
Informaddn Sobre la Incapaddad: - B
Fecha de Inkio: 03/10/2017 Fecha terminacion: 1/11/2017 30 Dla(s) |Pn‘:rroga: S1
Diagnostico: 5220 - FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA . .
lT. de Contingencia: INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD GENERAL IClase de Atencion!

Informadion de la IPS ¥ del Medico;
-CLINICA URQS S.A

CC 79600071

5220 - FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA

FIRMA

- USUARIO:

Firma Medico Tratante: ALVARO RICARDO SOTO Dcto Ident :
ANGEL : :

Registro Médico No.: 217799

50007017 431 1. T



PARTAMENTO:!

hitp://190.14.234.11/5

PEREZ lDENTlFlCACION:'
1075243743

[OCUPAGION:

EXTERNA

CLIENTE: COLSANITAS MEDICINA!

PREPAGADA

ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
- T1IPO SISTEMA o

i Estado General

Cabezay cuello
cardio ‘pulmonar

_ Abdomen
Extremidades:
Genitourinario ;

Piel y Faneras

Ne urologipo

16:00 ALVARd.SOTO - ALVARO RICARDO SOTO ANGEL

-MOTIVO DE CONSULTA :
PACIENTE CONOCIDA POR FX DE Ti0-11

ENEERMEDAD ACTUAL : ) :
PACIENTE CONOCIDA POR TX POR ESCALERAS YFX DE DE T10-11 ESTABLE POR L0 QUE SE DIO MANB3O
MEDICO CON ANALGESICOS y CORSE TLSO ASISTE A CONTROL MANIFESTANDO EXACERBACION DE DOLOR
‘EN REGION DORSOLMBAR SN TRRRADIADON HACE UNA SEMANA POR LO QUE CONSULTO A URGENCIAS ESTA
TOMANDO SINALGEN + ARCADIA CON MEIOR MODULACION NO HA PRESENTADO DEFICIT

|

EXAMEN FIS

o 1CO/MENTAL ,
USUARIO ,
' o 2017-09-29

VALORACION o  HALLAZGO
NORMAL ACEPTAB[__ES CONDICIONES GE_NE_E_?\ALES, AFEBRIL, HIDRATADO

CONJUNTNAS NORMOCROMICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA,
‘NORMAL - CUELLO SIN INGURGITACION YUGULAR NO SE OBSERVAN
MASAS, CUELLO SIMETRICO. .
: TORAX SIMETRICO SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATOPRIA,
NORMAL RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS SIN AGREGADOS,
~ 0% CARDIACOS RITHICOS SIN S0P 0 -
. BLANDOY DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN

NORMAL  SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, RUIDOS INTESTINALES
PRESENTES N _ \
NORMAL EUTROFICAS ADECUADA PERFUSION DISTAL, LLENADO CAPILAR \

A DE 2 ‘_S‘E_EG.UN\;}OS,:S}NVEDEMA, PULSOS DISTALES PALPABLES,
SIN ALTERACIONES EGTRUCTURALES, GENTTALES EXTERNOS \

NORMAL  ORMOCONFIRUGADOS . |
ANOIiM AL EQUIMOSIS LEVE PARAVERTEBRAL DERECHA, DOLOR PARA
NORMAL  VERTEBRAL ZQUIERDO A LA PALPACION

NORMAL ST DEFICTT SENSITIVO- M OTOR, GLASGOW 15/15,

129/09/2017 4:2!

LD/ CAtLITII YW LU Ly s
. ALK
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OLUCION

INFORMACION DE LA'EV

Ingreso 'No: 196135

Evolucion: 4877654 ‘ . Cuenta: 203497

DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

l CODIGO DIAGNOSTICO DE INGRESO ESTADO OBSERVACION ‘USUARIO " |FECHA .

<220 ALVARO RICARDO SOTO |61 09-29

ANGEL
‘ ORIGEN DE LA ATENCION Co Otro tipo de accidente |
APOYOS DIAGNOSTICOS SsouC

ITADOS
FECHA/HORA

29/9/2017 -
15:48:26 ’

TIR REALIZAR EN 3 SEMANAS

T10 - T11 ESTABLE

FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA

[CARGO __|DESCRIPCION

883220 RESONANC

Observacion|FX DE COLUMNA TORACICA T10
Orden
profesional

Diagnosticos
Presuntivos

1A MAGNETICA DE COLUMNA TORACICA SIMPLE

11 FAVOR REALIZAR SECUENCIA S

RADIOLOGICA ALVARO-RICARDO SOTO ANGEL

129/9/2017 -
15:48:26

883230 RESONANC_IIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBOSACRA SIMPLE

—_ |copico DE FECHA/HORA
carGo \ . , EVOLUCION

ESPECIALIDAD ..
T : 29/9/2017 -
115:48:26
PRIMAP;IO. TIPO DX CODIGO DIAGNOSTICO

DX1-- CR 5220 FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA

NEUROCIRUGIA

AGISTIR EN'UN MES CON RESULTADCS

Diagnosticos _ . .
Presuntivos (D) - IMPRESION DIAGNOSTICA  ( CN ) - CONFIRMADO NUEVO ( CR) - CONFIRMADO o
_ : REPETIDO

PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS SOLICITADOS

DESCRIPCION

CANTIDAD  |FECHA/ HORA
SOLICITADA EVOLUCION

10 29/9/2017 -
15:48:26

IA , NO VIBRACION MASAJE SUAVE

) |TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD
pESEMPENO \—/
FUNCIONAL Y Observacion
REHABILITACION -
,‘Diagnos'gicos ‘
] Presuntivos

OBSERVACION DE LA INCAPACIDAD

SEDATIVA (10) TENS INFRARROIO , ULTRASONIDO, DIATERM
SEDATIVA EN AREA DE DOLOR ‘

AS GENERADAS

TIPO DE DIAS DE FECHA DE.. '
INCAPACIDAD INCAPACIDAD  |[EMISION :

Incapacidad por '

Enfermedad - 30 3/10/2017

| General C .

II\lQAPACIDADES MEDIC

No. - H
|EVOLUCION

4877654

29/09/2017 4:28 )

|
|
|
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RECOMENDACIONES MEDICAS

EVOLUCION: 4877654
FECHA: 29/09/2017

TIPO DE ATENCION: EGRESO

RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES ADICIONALES:

DIAGNOSFICOS DE EGRESO ASIGNADOS

. [cobico [DIAGNOSTICO DE EGRESO _

[ s220 [FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA

EVOLUCIONES
EVOLUCIONES

" FECHA

ALVARO.SOTO - ALVARO RICARDO SOTO ANGEL

ESPECIALIDAD: NEUROCIRUGIA L _

PACIENTE CONOCIDA POR FX DE T10-11 ESTABLE AL RESBALAR DE UNAS ESCALERAS, EN SEDESTACION CON

DOLOR POSTERIOR , PERSISTE CON DOLOR EN REGION DORSAL Y MUSCULAR CONSULTO POR URGENCIAS HACE

1 SEMANA POR INTENSIFICACION DE DOLOR , SIN DEMOSTRAR CAMBIOS EN LAS RX DE URGENCIAS CON

RESPECTO A LAS PRIMERAS . POR LO QUE SE AGREGO ARCADIA AL SINALGEN . EN EL MOMENTO SIGUE CON EL

DOLOR. POR LO QUE SE ORDENA RETIRAR EL CORSE DURANTE ESTANCIA EN CASA PROGRESIVAMENTE

. CONTINUAR CON EL MISMO ANALGESICO, REPETIR RESONANCIA DE COLUMNA TORACICA Y LUMBAR SIMPLE DE

1,5 TESLA EN 3 SEMANAS Y REALIZAR TERAPIAS SEDATIVAS (15) PRORROGA DE INCAPACIDAD POR 30 DIAS A
PARTIR DEL 3 DE OCTUBRE DE 2017 Y CITA DE CONTROL. CON RESULTADOS EN UN MES . SE PLANTEA CAMBIO

DE CORSE . POR ASPEN

16:26

2017-09-259

a0 &3 »

@ | e
: : 14600

. TR

Profesional: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
CcC - 79600071 - T.P 217/99 :
Especialidad - NEUROCIRUGIA - - -

"ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACIONES SOBRE HC

ALVARO RICARDO -SOTO ANGEL

e, .
ANIAAINATTT A.N0 e e
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" CLINICA UROS S.A
NIT: 813011577

ORDEN SERVICIO No. |4 41 : 395 - ALVARO RICARDO SOTO ANGEL

647954

Identificacién: CC . . . ~ . 1.

1075243743 : Paciente : ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ |Edad : 27 Afios Sexo :F HC : CC1075243743
Fecha Solicitud: ' ) ' : .

29/09/2017 Fecha Ingreso: 29/08/2017 Cama:

Cliente : COLSANITAS Plan : COLSANITAS MEDICINA oo Aflliado: Afiliado

MEDICINA PREPAGADA PREPAGADA EVENTOS P :

{Profesional; ALVARO RICARDO SOTO ANGEL

11472055 -883220 - { 1 ) RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA TORACICA SIMPLE

30 . SO ARG
QCIRUIAND
"Eiﬁ 34600013
RM 0Z11/9°

Profesional: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
CC.- 79600071 T.P -217/99 '
Espedcialidad - NEUROCIRUGIA

Observacion: FX DE COLUMNA TORACICA T10 .11 FAVOR REALIZAR SECUENCIA STIR REALIZAR EN 3 SEMANAS

Valida a Partir de : 29/09/2017 Fecha VenCImlento 8/03/2018

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S220 - FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA

'FOC\ JU)J\HD

Nombres y Apellidos del Médico: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
Registro Médico No.: 217/99

PRESTADOR : RESONANCIA MAGNETICA - CLINICA UROS S.A
Dlrecc10n RESONANCIA MAGNE‘HCA .
Telefonos : 8725400 :

3

20/n0/IN1T AN m
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(“ , r\ -
Laarvirucy tan ol Abme
.CLINICA UROS S.A
. NIT: 813011577
Fecha : 29/09/2017 04:09 Atendio : 385 - ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
Identifi: CC 1075243743 Paciente: ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ ~ Edad : 27 Afios Sexo :F HC: CC10_75243743 .
Cliente : COLSANITAS MEDICINA o~ : . . , '
PREPAGADA ) Plan : COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA EVENTOS - Tipo Afiliado: Afiliado
Profesional: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL C Especialidad: NEUROCIRUGIA

Diagnosticos: $220

’ SOLICITUD DE SERVICIOS

1570992 - 883230 - ( 1 JRESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBOSACRA SIMPLE

Profesional: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL

CC - 79600071 T.P - 217/99

Especialidad - NEUROCIRUGIA

Observacién: FAVOR REALIZAR CON SECUENCIA STIR REALIZAR EN TRES SEMANAS

‘DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S220 - FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA

L STU ARGEL
_,.J;;.NO .

. :9600071
G5 G317/®

NEUFOCI

Nombres y Apellidos del Médico: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
Registro Médico No.: 217/99

S 20/N0MIN1T 498 n om



de 1

_Identiﬁ' CC 1075243743 Paciente; ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ Edad 27 Afios Sexo :F HC: CC1075243743
" Cliente : COLSANITAS MEDICINA

http://190.14.234.11/ST1 s/cache/951r39.htrnl_

e

INIC A

UROS

mes (on B0 AlnG

CLINICA UROS S.A
_ NIT: 813011577
Fecha : 29/09/2017 04:09 Atendio : 395 - ALVARO RICARDO SOTO ANGEL

PREPAGADA - Plan : COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA EVENTOS ] Tipo Afiliado: Afiliado

‘Profesional: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL ' Especnalidad: NEUROCIRUGIA
" Diagndsticas: 5220 ’ : . .

' SOLICITUD DE SERVICIOS

1570997 - 890473 - ( 1 JINTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA NEUROCIRUGIA

%0 & U ANGEL

Profesional ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
CC - 79600071 T.P - 217/99
Especialidad - NEUROCIRUGIA

Observacién: ASISTIR EN UN MES CON RESULTADOS

) DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S220 - FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA

R N0 &S0 il
NEUROCRY é‘é‘fl
Y ‘gfg’/

Nombres y Apellidos del Medloo ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
Reglstro Médico No.: 217/99

29/09/2017 4:29p. m.



" CLINICA UROS 5.A
NIT 813011577

http://190.14.234.11/S1IS/cache/incapacidad_html.htm]

- _. LN

SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y /O LICENCIAS DE MATERNIDAD No. I 17462 I T
|[Fecha de Sokditud 29/9/2017 ] CONSULTA EXTERNA Y RESONANCIA UROS .
- CL 16A 6-40 CASA UROS
Informacdn del Pacente:
Paciente: PEREZ LOPEZ ANGELA MARIA : ‘feps: COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA
No. Afillacion: Empresa: )
No. Identificacion: CC 1075243743 Afiliado: . .
. . . Tipo Usuario: Affiado Estrato: ESTRATO 3
1Informaddn Sobre la Incapaddad:
Fecha-de-Inicio: 03/10/2017 [Fecha terminacidn: 1/11/2017" |ouracion: 30.Dia(s) |Prorroga: st
Diagnostico: 5220 - FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA . Bs . B - - : -
- I. de Contingencia: INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD GENERAL [Clase de Atencion: |
Informacién de la IPS y del Medico: - . AR T -
Nombre de la IPS:CLINICA UROS S.A [Nombre de} Medico: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL |cc-79600071
[Diagnostico Princpal: 5220 -{FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA ]
N
FIRMA
USUARIO: -
Dcto Ident :

Firma Medico Tratante: ALVARO RICARDO SOTO
ANGEL :
Registro Médico No.: 217/98 °

ANINOIINTT A2 52 o
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@ RADICACION DE INCAPACIDADES O LICENCIAS

Hb]a - de

i

—y

Nornbre de la empresa No.NIT ) o Ciudad ‘ . . Direccion de la empr'es.;cl : )
Eoncosnaluol $00. 006 150~ é NeaYa colle 5 N 6-23 Centro
mbre de persona de contacto Cargo Teléfono fijo Extension Celular .| Correo electrénico . ; ' R
AOE PRV i re R¥ H W IRY21542 | —o—|3008bl0305 | nidad Yecd1s05 hymano @ pmesalud . (on
E‘ —

-

120 oz i zordsl | 1 | M

(035243343 AV\SQ a N/]mia l

ORIGEN.DE LA INCAPACIDAL

oS PrESETAD0S

OCT 2017

RECIBIDG PARA \ERIFICAGION POR

Selacmona en esla campo con una (x) una de las 519u|enles opcmnes segin correspo .| Sl se requiere, selecclone en este campo con una (x) una de las sigulentes opcion.es seguin corresponda:
. ;o . i [o} &di d b .
EG: Enfermedad General LRP: Licencia Remunerada de Paternidad 1. Original de prescripclén médica (::::cacl n medica con eda geslacnonal y fecha probable de 7. Formato de Invastigaclén origen de la Incapacldad

! N : ) ' Certificacion de afiliactén a Fondo de-
: i : i 2. Certificado d cido 5, Copla report cidente de trab. URA . N .
LM: Licencia de Maternidad . RL: Riesgo Laboral 2 gt o de na vivo opla reporte ac e de trabajo (F T) Pensiones (cuando acumula S0 © mas dias
. " . ) . Copia del acta.oficlal de entrega del menor

3. Copia registro qvil de nacimienlo 8- Copia acta calificacién enfermedad laboral de la ARL respecliva :
é LR E.SAN ’ pia reg ’ P T P (para casos de licencla por adopclén)
St sinn Naie— - _ . tpare ‘ |
ESPACIO PARA U0 EXCLUSHNdSenias METCANITAS . NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE RADICA SELLO

NOTA: Se deben relacionar y enviar Unicame

ncias de los funcionarios afiliados a la EPS S"s.




le }

SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/0 LICENCIAS DE MATERNIDAD No.

~ hp :/{190.14.234 11/STIS/ cache/incapacidad_hmxl.htnﬂ

} b kS
CLINICA UROS S.A

NIT 813011577 ) "
18097 B

Informacién del Pacente:

|Fecha de Sokcitud 25/10/2017

ICONSULTA EXTERNA Y RESONANCIA UROS

—

|cL 16A 6-30 CASA UROS

Paciente: PEREZ LOPEZ ANGELA MARIA EPS: COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA - \
No. Afiflacidn: Empresa:
No. Identificacién: CC 1075243743 Afilado: 5
i Tro usuario: Afiiado Estrato: ESTRATO 1 .
Informacidn Sobre b Incapacidad:
Facha de Inicio: 02/11/2017 Fecha tarminacidn: 1/12/2017 Duracidn: 30 Dia(s) |Prorruga: SI

Diagnostico:

$220 - FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA
T. de Contingancia: INCAPACIDAD POR ENFERMEDAO GENERAL

lClase de Atencién: . ] '

Informacién de ka IPS y del Medico:

{Nombre de la IPS:CLINICA URCS S.A

INombre del Medico: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL fcc 79600071 ]

iDiagnostico Principak

S$220 - FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA

a0 & S0 AR

s, 19600072
o

FIRMA

Firma Medico Tratante: ALVARO RICARDO SOTO
ANGEL

Registro Médico No.: 217/99

USUARIO:

Dcto Ident :

SANITAS PRESTACIONES ECONOMICAS

~ 4100110011427

25/10/2017 5:08 p. m. |



BS £, 3. a1 LNVESTIUAULLUN UEL URLGUEN DE LA LNUCAPACLUAD g?’

Saniias larnacipl

Diligenciar solamente si presenté un accidente, lesién, golpe, herida, esguince, contusién, traumatismo, quemadura, Fecha de diligenciamiento
esfuerzo, fractura, luxacion, desgarro, cuerpo extrafo, retiro de material de osteosintesis, trauma craneoencefallco,
latigazo, punciones, barotrauma, dengue, malarla, envenenamiento, intoxicacién aguda, estrés postraumatico o secuela

de las anteriores. ?) l ’ ]O E@\ }—,

1. INFORMACION DEL AFILIADO

MM ARax

Nombre completo - Documento de identificacidn
LQ Rembra(s) l Apellidos Tipo Némero
o \
Pnagla  Howro ez logen . e | LoY€243yu
Direccionedey. domicilio Numero de teléfono domicilio Numero de celular / otro nirmero de contacto -

'ty 9= Gac 2. il e A e

11, INFORMACION LABORAL

Tipo de afiliacién Dependiente  [x] Independiente [ | 2 a/ J
CUAL? . CfUl o8

<Estd afiliado a una ARL? s [EI No
Nombre de fa empres?‘ [ Numero de teléfono de i3 empresa

Cmcosn i [8}212&1{
ealle R H4r-16q ~ Gwoa 29, gM’edtco Smub??@,%up dohcquf)\ﬂgo ®

Dlagnostlco motivo de la incapacidad

Fro e | UQ'6% 403\’3\7(1@

131. CUESTIONARIO DE INVESTIGACION

El diagnéstico por &l cual se generé ésta incapa'cid}ad se deriva de un ACCIDENTE DE TRABAJO ? SI . NO _X

[s]s] MM AAAA

Siitl'ata de un accidente de trabajo registre la fecha y hora en que se presentaron-los hechos, en caso contrario deje estos espacios en blanco
de! accidente de trabajo (DD/MM/AAAA) [ | | Hora del accidente de trabajo (cuando apiigue) AM D PM [:]

Si se tratd de un ACCIDENTE DE TRABAJO por favor describa brevemente cémo se presentaron los hechos que dieron origen a su incapacidad:

Flrrpa 0 nombre de quien suministra la informacion |Observaciones N E|V A

2 Hate Py 1%7—' | 011185V

estumadao{Usuario: La INTormacion que se'aporte para oméenc:ar este gocUMEnto Constituye SOPOrte Iegal para la aetarminacion ael origen |
ser VERAZ y VERIFICABLE, por lo que al ser presentada como soporte de la incapacidad se garantiza el caracter de auténtico a los datos que sc pruvean en &1 momento de su

nracantariAn

CENTRAL DE INGENIERIA DE PROCESOS Sdlo original - Prastaciones Econdmicas - . Marzo de 2018

— e ———
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CLINTCA
DM C
[ S 3

Servhes: con ol Shaa

http://190.14.234.11/STIS/cache/m63gP2. htmi

HISTORIA CLINICA

NOMBRE: ANGELA MARIA PEREZ/IDENTIFICACION: CCIHC: 1075243743 - N
LOPEZ 1075243743 -oC EDAD: 27 AflosiSEXO: F
TELEFONO:
, RESIDENCIA: CONJUNTO :
FECHA DE NACIMIENTO: 30311900 [RESENOAL O ITOla105704574  JHUILA-NEIVA
. 3163961376
ZONA RESIDENCIAL: Urbana ESTADO CIVIL: SOLTERO(A) _ |OCUPACION:
'[DIR. TRABAJO: TEL. TRABAJO: ' SEUPO SANGUINEO: - FACTOR
FECHA INGRESO:  25/10/2017 -|FECHA EGRESO: 25/10/2017 | o
14:40:39 17:13:18 ’
DEPARTAMENTO: o201 - ' _ ,
o T A EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A: TEL.:
CLIENTE.  COLSANITAS MEDICINAPLAN: COLSANITAS MEDICINA T
PREPAGADA PREPAGADA EVENTOS TIFO AFILIADO: Afiliado
IPS:  UNIDAD  FUNCIONAL DE — _
S SUTA e DIRECCION: PRIMER PISO  |TELEFONO IPS: 8725400

[ FECHA |

CONTROL
2017-10-25

ENFERMEDAD ACTUAL :

PACIENTE CON ANTEC DE FX DE T10-T11 ESTABLE MANEJADA CON CORSE PERSISTE DOLOR DORSAL
VERTEBRAL PARAMEDIANO BILATERAL (UNION DORSOLUMBAR) PREDOMINIO DERECHO, EN MANEJO CON
SINALGEN 1 TAB C 6H . ASISTE CON RESONANCIA

MCTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

| 16:56 ALVARO.SOTO - ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
MOTIVO DE CONSULTA :

EXAMEN FISICO/MENTAL

USUARIO

FECHA
ALVARO RICARDO SOTO ANGEL 2017-10-25
TIPO SISTEMA VALORACION HALLAZGO
NORMAL ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADO

q Estac_lo General

NORMAL

CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA,

| cabeza y cuello CUELLO SIN INGURGITACION YUGULAR NO SE OBSERVAN MASAS,
CUELLO SIMETRICO
 TORAX SIMETRICO SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA,
Cardio Pulmonar NORMAL  RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS SIN AGREGADOS,
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS.
‘BLANDO Y DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN
Abdomen NORMAL  SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, RUIDOS INTESTINALES
PRESENTES
, © EUTROFICAS ADECUADA PERFUSION DISTAL, LLENADO CAPILAR -
Bxtremidades NORMAL b 2 SEGUNDOS, SIN EDEMA, PULSOS DISTALES PALPABLES,
N SIN ALTERACIONES ESTRUCTURALES, GENITALES EXTERNOS
Genitourinario NORMAL  NORMOCONFRUGADOS
Piel y Faneras NORMAL  SIN ALTERACIONES g
SIN DEFICIT SENSITIVO- MOTOR, GLASGOW 15/15, DOLOR
Neurologico NORMAL  DORSAL PARAVERTEBRAL DE PREDOMINIO DERECHO CON
SENSACION DE ESPASMO PARAVERTEBRAL# ¥
[FECHA HISTORIAL DE NOTAS DE PARACLINICOS

011186

73/10/2017 5:07 p. m.



http://190.14.234.11/STIS/cache/m63gP2 html.

’ 17:00 ALVARO.SOTO - ALVARO RICARDO SCTO ANGEL ’ ’

RM DE COLUMNA DORSOLUMBAR DE 1,5 TESLA (23 DE OCT /2017)QUE DEMOSTRO, STIR SIN SIGNOS DE
2017-10-25 INFLAMACION MEDULAR OSEOQ, PERO CON HERNIAS DE SCHMORL SOBRE LOS PLATILLOS , SIN INVASION AL
’ CANAL, NO IMPRESIONA MAYOR ACUNAMIENTO , SIN ESCOLIOSIS NO ENTREGARON EL CD ANTERIOR PARA
COMPARAR CON EL ACTUAL ST HUBO PROGRESION DE LA FX , (SE SOLICITARA)

ap

INFORMACION DE LA EVOLUCION

] q
r - Evolucion: 5060855 i Ingreso No: 200740 | Cuenta: 208395 ’ '

l DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

[ copiGo |  DIAGNOSTICO DEINGRESO  [ESTADO [OBSERVACION lusuario |FecHA
rszzo IFRACTURA DE VERTEBRA TORACICA ‘ ,T10-T-11 ESTABLE . f\h\gﬁo RICARDO SOTO Izo 17-10-25
[ ORIGEN DE LA ATENCION [ Otro tipo de accidente ' l
‘,' _ INTERCONSULTAS SOLICITADAS
CODIGO DE FECHA/HORA
CARGO  |ecppcraLipap  |For FCIALIDAD EVOLUCION
. _ . |25/10/2017 -
27 FISIATRIA 7 16:36:20
Observacion |
8904025 PRIMARIO TIPO DX CODIGO DIAGNOSTICO . R
1 Diagnosticos DX 1 CR §220 FRACTURA DE'VERTEBRA TORACICA ) '
Presuntivoé ( ID) - IMPRESION DIAGNOSTICA ( CN ) - CONFIRMADO NUEVO ( CR) - CONFIRMADO
REPETIDO
| : : . 25/10/2017 -
20 CLINICA DEL DOLOR _ - 116:36:29
- Observacion r
890402S 1 PRIMARIO TIPO DX CODIGO DIAGNOSTICO
Diagnosticos. DX1: CR §220 - FRACTURA DEVERTEBRA TORACICA
Presuntives |- (ID ) - IMPRESION DIAGNOSTICA * ( CN) - CONFIRMADO NUEVO ( CR) - CONFIRMADO
~ REPETIDO
' l 25/10/2017 -
.. 45 NEUROCIRUGIA P
| Observacion [
890473 | : PRIMARIO TIPO DX. CODIGO DIAGNOSTICO
Diagnosticos DX 1 CR S220 FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA -
Presuntivos (ID) - IMPRESION DIAGNOSTICA - ( CN) - CONFIRMADO NUEVO { CR) - CONFIRMADO
‘ REPETIDO
INCAPACIDADES MEDICAS GENERADAS
No. , TIPO DE DIAS DE  |FECHA DE
evoLucion |CBSERVACION DE LA INCAP ACIDAD , : [;CAPACIDAD . |INGAPACIDAD  |EMISION
’ Incapacidad por ’
5060855 Enfermedad 30 ., 2/11/2017
- ‘ General
RECOMENDACIONES MEDICAS

- NEVA
011187' |

4 B . - - 25102017507 p m



hitp://190.14.234.11/STIS/cache/m63gP2. html

- | o

EVOLUCION: 5060855 - ' : S , .

FECHA: 25/10/2017

TIPO DE ATENCION: EGRESO

b
RECOMENDACIONES

'RECOMENDACIONES ADICIONALES:

’ o DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADQS

lcoblco [DIAGNOSTICO DE EGRESO
[ $220 [FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA
EVOLUCIONES
.7FECHA EVOLUCIONES
‘ ALVARO.SOTO - ALVARO RICARDO SOTO ANGEL

17,'07 ESPECIALIDAD: NEUROCIRUGIA )

PACIENTE CON FX DE T10-T11 MANEJADA CON CORSE TLSO HACE 6 SEMANAS , PERSISTE CON DOLOR
DORSOLUMBAR PROGRESIVO DIARIO , MANEJIO CON SINALGEN 1 TAB-QID PO, SIN MEJORIA DE DOLOR ,'SIN
EMBARGO LA RM DE COLUMNA DORSAL DE 23 /10/2017, NO HA DEMOSTRADO SEUDOARTROSIS (STIR SIN
EDEMA OSEO) HERNIAS DE SCHMORL , SIN PROGRESION EN EL ACUNAMIENTO, PERO DEBE COMPARARSE CON LA
IMAGEN PRECEDENTE, (NO ENTREGARON CD DE RM ) ANTERIOR , AL EXAMEN SIN DEFICIT PERO HAY DOLOR A LA -
PALPACION EN LINEA MEDIA ESPINAL Y PARAVERTEBRAL DERECHA CON SENSACION DE ESPASMO PARAVERTEBRAL 1
DERECHO , POR LO QUE SE SOUICITA VALORACION POR CLINICA -DE DOLOR Y FISIATRIA , CONTROL POR
NEUROCIRUGIA EN UN MES CON CD PARA EVALUAR LOS DOS ESTUDIOS

2017-10-25

oh A% A SO0 f;lﬁu
NEUGOCIRUIA
Q071
S eSS

Profesional: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
CC - 79600071 - T.P 217/99 -
q ) ' . Especialidad - NEUROCIRUGIA

.ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACIONES SOBRE HC

ALVARO RICARDO SOTO ANGEL . . NEIVA

PROFESIONAL

ded - . A : B . : o - 25/10/2017 5:07 p. m..
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Especialidad - NEUROCIRUGIA

.DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S220 - FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA

|
1 Nombres y»ApeIiidos del Médico: -ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
- .{eg'stro Médico No.: 217/99
| ,
|
|
|

Fo NEVA
011189
g o | o : S | '2-5/10/201775:08p.».m.



http://190.14.234.11/SIIS/cache/m63gP2 html

i ‘k “ ‘- . ‘ . . . . R [(/Z’: .
| CC -79600071 - TP 217/99 . o o
NEUROCIRUGIA ‘.

\

|

Imprimi6: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL - ALVARO.SOTO ’ Fecha Impresion : 201 7" 0/25 - 17:16:46

[ 9

a3

de 4 ' - | o . - 251012017507 p. m.



RADICACION DE INCAPACIDADES O LICENCIAS

E P.S.Sanitas

Oiganizacién Sanftas Internacional : ' «

Hoja l de ’l

DATOS GENERALES

Nombre de la empresa No. NIT Ciudad Dirggcid fe la empresa
Emdopaly .o 150-6 | Neina. Gall 6-73
bre de perso de conlacto Cargo Telefono fijo Extensién Celular Corre ele tronlco
?3@ Poas” e RREE B 542 | SBac1o30s  niddd: mhumonoﬁefmbo(u
' lNFORMAClON DEL FUNCIONARIO : o ' ’ INFORMACION DE LA INCAPACIDAD O LICENCIA
. ) 1 y ’ :
D ORIGEN DE LA™ - . 2 AR
e DOCUMENTOS . . :
No. DOCUMENTO DE ‘NOMBRE .. INCAPACIDAD O .| No. FECHA DE INICIO. . -
DENTIDAD . o LicENciA Dlas .| . PRESENTADOS _ OBSERVACIONES
' - N()mlucs yA|)elllrIos EG [ e [ RO oo W [ raan |1 (23 Ta 5678 ]9] B
10952074 nge(u oo Pere2 Lopﬁ‘& oL 1200312 jao | L L L e
5 ~
S - - - - - -
[
7
9
10
"
12
13
14
15 *
Y ORIGEN DE LA INCAPACIDAD O LICENCIA & |~ . N R P T ?DOCUMENTOS PRESENTADOS ' N ',
Seleccmna en esle campo con una (x) una de las siguientes opclon_e—; segun corresponda - Sl se requlere seleccmne en este campo con una (x) una de Ias slgulenles opclones segun corresponda
EG: Enfermedad-Ganeral.. - s LRP' Licencia Remunerada de Paternidad 1. Original de prescripcién médica . ;J::(I)fcaclbn medica con edad geslaclonal y fecha probable de 7. Formalo de invesligacién orlgen de I3 incapacidad
LM: Licencia deMale;'nidad‘ » > ‘M ] 2. Certificado de nacido vivo . §. Copla reporie accidenle de trabajo (FURAT) l 8. Certificacion de afiliacién a Fondo de
o | -~ Pensiones {cuando acumuia 80 o mas dlas
3, Copia registro civil de nacimiento 6. Copla acta calificacion enfermedad laboral de la ARL respecliva Copla del acla oficial de enirega del menor
( (para casos de licencia por adopcion)
E%F?C‘(P'FERA U?? EXCLUSIV® DE LA EPS SANITAS ' NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE RADICA SELLO
Aﬁ 3' i.')
B A g

NOTA: Se deben relamonar y enviar Unicamente 1as Y pciones df.pacidades 0 Iicenzﬁns funcionarios afifiados a ia EPS Sa.. ‘
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CLINICA UROS S.A

NIT 813011577
18816

SOLICITUD DE INCAPACIDADES Y/O LICENCIAS DE MATERNIDAD No. J
. [Fecha de Sobcitnd 30/11/2017 ] ¥ CONSULTA EXTERNA Y RESONANCIA UROS ] - °
: CL 16A 6-40 CASA URCS ]
Informacidn del Padente:
Pacients: PEREZ LOPEZ ANGELA MARIA EPS: COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA
No. Afliacidn: {Empresa:
No. Identiicacion: CC 1075243743 . . Afiliado:
Tpo Usuario: Afiiado Estrato: ESTRATO 2
Informacidn Sobre  Incapacidad:
Facha de Inicio ! 03/12/2017 |Fecha terminacién: 1/01/2018 Duracidn: 30 Dia(s) |promoga: NO - ]
Diagnostico: S221 - FRACTURAS MULTIPLES DE COLUMNA TORACICA ] ]
) 7. de Contingencia: INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD GENERAL |Clase de Atencién: |

Informacién de b 1PS y del Medico:

Nombre del Medico: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL jcc 79600071

{Nombre de f IPS:CLINICA UROS S.A

5221 - FRACTURAS MULTIPLES DE COLUMNA TORACICA

Diagnostico Prindpgak

. ——
i 30 & S ,_'.ﬂ.:t
L?L g&FOC\RUJAND

A1

N 9600CT}
¢ 1380770

LEL

A

4100110017835

FIRMA
USUARIOC:

Firma Medico Tratante: ALVARO RICARDO SOTO

ANGEL

Registro Médico No: 217/99

Dcto Ident :

30/11/2017 6:34 p. m.
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DAILAS LNVEDILUALIUN UEL URIGEN UE LA INULAPACLIDALD lPS

Diligenciar solamenta si presenté un accidente, lesién, goipe, herida, esguince, contusidn, traumatismo, quemadura, |recha de diligenciamisro
esfuerzo, fractura, luxacion, desgarro, cuerpo extrafio, retiro de material de osteosintesis, trauma. craneoencefilico, oo
latigazo, punciones, barotrauma, dengue, malaria; envenenamiento, intoxicacidon aguda, estrés postraumaéatico o secuela

" de las anteriores. o ‘ ‘ O) “ ,2_ X@l}

1. INFORMACION DEL AFILTADO
Documento de identificacion

Nombye complet :
? Ncr{\br:.(s) l Apelros . ' l Tins Mimaro
aela  Mavio perer  Joper  [ge [[67S8¥ 5943
Direccién de domicillo L Numero de teléfonq domicilio Nlllmerq de celutar / otro nimero de contacto

T1. INFORMACION LABORAL

Tipo de afiliacion Dependiente @ Independiente ) ) -
¢Esta afiliado a una ARL? si- [¥X] No [ CUAL? U M

N ?f‘i—l&:;n'gz Du . | (Inggj dzet?ggﬂ?i ampresa ’

4 ' \
el  H 2o Phledie Sinfles S, A1 el

Diagnéstico motivo de la incapacidad

111, CUESTIONARIO DE INVESTIGACION

El diagnéstico por el cual se generé ésta incapacidad se deriva de-un ACCIDENTE DE TRABAJO ? SI = MO é

Si se trata de un accidente de trabajo registre Ia fecha y hora en que se presentaron los hechos, en caso contrario deje estos espacios en blanco
DD MM AAAA i ’ ’ . ] g
F del accidente de trabajo (DD/MM/AAAAY | l Hora del accidente de trabajo (cuando aplique) AM [:] PM [:I

Si s& traté de un ACCIDENTE DE TRABAIO por favor describa brevemente cémo se presentaron los hechos que dieron origen a su incapacidad:

Jusuarm: La tarormacion qx}e se.apore pag anigenciar este documMento CONstituye SOporte Jegal para 1a QeTtermInacion 081 origen ae 13 NCpacioan y por tanto aepera
ser VERAZ y VERIFICABLE, por lo gue al ser presentada como soporte de la incapacidad se garantiza el-carécter de auténtico a los datos que se provean en el momento de su

mrocantaridAn

NEIVA —

Flrma o nombre de quien syministra la informacién Observaciones '
N \ - - .
mﬁ Quo Paud L:gwﬁ | 11962
3
Esgnaq {1

P
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HISTORIA CLINICA

NOMBRE: ANGELA MARIA PEREZ|IIDENTIFICACION: . CC|HC: 1075243743 . | . . )
LOPEZ 1075243743 Lee EDAD: 27 Afios{SEXO: F
TELEFONO:
) RESIDENCIA: CONJUNTO ’
FECHA DE NACIMIENTO: 30/3/1890 VILLAS DEL CAMPO CASA 33 3105794574  -HUILA-NEIVA
3163961376
ZONA RESIDENCIAL: Urbana ESTADO CIVIL: SOLTERO(A)  |OCUPACION:

DIR. TRABAJO: TEL. TRABAJO: SS_UPO SANGUINEO: - FACTOR
FECHA INGRESO:  30/11/2017 -FECHA EGRESO: 30/1/2017 {1

14:51:01 18:41:12 '

DEPARTAMENTO: 110201 - T

A EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR A: TEL.:

CLIENTE:  COLSANITAS MEDICINAIPLAN: COLSANITAS MEDICINA

TIPO AFILIADO: Afiliado

PREPAGADA PREPAGADA EVENTOS
IPS: UNIDAD FUNCIONAL DE . .
CONSULTA EXTERNA DIRECCION: PRIMER PISO TELEFONO lPS.. 8725400

[ FECHA |

MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

MOTIVO DE CONSULTA :

2017-11-30

' 18:35 ALVARO.SOTO - ALVARO RICARDO SOTO ANGEL

CONTROL DE DOLOR Y FX DE COLUMNA TORACOLUMBAR

ENFERMEDAD ACTUAL :
PACIENTE CON FX DE T11-T10 QUE SE HA MANEJADO CON CORSE TI.SO CON MEJORIA LUEGO DE LA

REALIZACION DE TERAPIA FISICA HACE 2 DIAS SE LE HA REALIZADO BLOQUEO PARAVERTEBRAL CON ALGO DE
EXACERBACION (DR LEONARDO) . ASISTE A CONTROL RESONANCIAS

EXAMEN FISICO/MENTAL

USUARIO FECHA

ALVARO RICARDO SOTO ANGEL 2017-11-30

, TIPO SISTEMA VALORACION HALLAZGO
Estado General NORMAL  ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADO

CON3JIUNTIVAS NORMOCROMICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA,

Cabeza y cuello NORMAL  CUELLO SIN INGURGITACION YUGULAR NO SE OBSERVAN MASAS,
_ CUELLO SIMETRICO
_ TORAX SIMETRICO SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA,
Cardio Pulmonar NORMAL = RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS SIN AGREGADOS,
- RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS.
BLANDO Y DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN
Abdomen NORMAL  SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, RUIDOS INTESTINALES
PRESENTES
. EUTROFICAS ADECUADA PERFUSION DISTAL, LLENADO CAPILAR
Extremidades NORMAL " b 2 SEGUNDOS, SIN EDEMA, PULSOS DISTALES PALPABLES, -
L  SIN ALTERACIONES ESTRUCTURALES, GENITALES EXTERNOS
Fien@ourlnarn NOSMAL NORMOCONFIRUGADOS
Piel y Faneras NORMAL  SIN ALTERACIONES
Neurologico ANORMAL  NO DEFICIT NEUROLOGICO
FECHA - HISTORIAL DE NOTAS DE PARACLINICOS

30/11/2017 6:33 p. ™
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LA

18:36 ALVARO.SOTO - ALVARO RICARDO SOTO ANGEL

2017-11-30 TRAJO LAS RESONANCIAS (SEPT Y OCT/2017 ) Y COMPARANDOLAS NO HA PRESENTADO DETERICRO Y SE -
EVIDENCIA ESTABILIZACION DE LA FX . SIN CAMBIOS EN EL STIR CON SIGNOS DE CONSOLIDACION TEMPRANOS

INFORMACION DE LA EVOLUCION

I' Evolucion: 5314633 ! Ingreso No: 207663 ' Cuenta: 215939
[ o DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS
| copIGO |  DIAGNOSTICO DE INGRESO  |ESTADO |[OBSERVACION JusuARIO [FECHA
FRACTURAS MULTIPLES DE ALVARO RICARDO SOTO
I $221 'ICOLUMNA TORACICA ‘ lTlO Y T11 IANGEL ‘2017-11-30
l 7 ORIGEN DE LA ATENCION . I Otro tipo de accidente
APOYOS DIAGNOSTICOS SOLICITADOS
. TIPO CARGO DESCRIPCION - FECHA/HORA
883220 [POS |RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA TORACICA SIMPLE : fgﬁ;{égﬂ ~
Observacion|FAVOR INCLUIR SECUENCIA STIR
IMAGENOLOGIA=——
RADIOLOGICA r4eN  JALVARO RICARDO SOTO ANGEL
) Profesional
‘IDiagnosticos
. Presuntivos
| INTERCONSULTAS SOLICITADAS
| CODIGO DE - . FECHA/HORA
CARGO e opECIALIDAD ESPECIALI'?AD . _ _ EVOLUCION
30/11/2017 -
45 NEUROCIRUGIA ‘ 181046
Observacion [EN 2 MESES
890473 PRIMARIO TIPO DX CODIGO DIAGNOSTICO
Diagnosticos DX 1 CR S221 FRACTURAS MULTIPLES DE COLUMNA TORACICA
Presuntivos (ID) - IMPRESION DIAGNOSTICA  ( CN) - CONFIRMADO NUEVO . ( CR) - CONFIRMADO
REPETIDO
[ ‘ ' . INCAPACIDADES MEDICAS GENERADAS
No. : TIPO DE DIAS DE - FECHA DE
EVOLUCION _OBSE«RVACION DE LA INCAPACIDAD : INCAPACIDAD  |INCAPACIDAD |EMISION
- Incapacidad por
5314633 |[FX DET11 -T10 ESTABLES Enfermedad 30 3/12/2017
. General
RECOMENDACIONES MEDICAS
EVOLUCION: 5314633
 FECHA: 30/11/2017
TIPO DE ATENCION: EGRESO
RECOMENDACIONES

vde 3 _— 20/11/2017 633 n m

b}
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CLINICA UROS S.A , .
NIT: 813011577

-

ORDEN SERVICIO No.
703075

Identificacién: CC -
i : : : : 5243743
1075243743 Paciente : ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ |Edad : 27 Afios Sexo :F HF CC10752437

Atendio : 395 - ALVARO RICARDO SOTO ANGEL

Fecha Solicitud:
30/11/2017
Cliente : COLSANITAS Plan : COLSANITAS MEDICINA
MEDICINA PREPAGADA PREPAGADA EVENTOS

Fecha Ingreso: 30/11/2017 Cama:

" |Tipo Afiliado: Afilado

Profesional: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
1603950 - 883220 - ( 1 ) RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA TORACICA SIMPLE

| : i SOIU ANGEL
ok N&?@cl-&umwz

9600072
& 057/we

Profesional: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL

. CC - 79600071 T.P - 217/99

Especialidad - NEUROCIRUGIA

Observacién: FAVOR INCLUIR SECUENCIA STIR DE 1,5 TESLA

Valida a Partir de : 30/11/2017 Fecha Vencimiento : 9/05/2018
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S221 - FRACTURAS MULTIPLES DE COLUMNA TORACICA

. DR, MYARD & ‘SJ'.)IU Mm

ARG

4600071
C{ECM 155930

Nombres y Apellidos del Médico: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
. Registro Médico No.: 217/99 : : : o

PRESTADOR : RESONANCIA MAGNETICA - CLINICA UROS S.A
Direccién : RESONANCIA MAGNETICA
Telefonos : 8725400

del : : o 30/11/20176:35 p. m. |
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LOS TURNOS ASIGNADOS A MEDICOS RURALES PUEDE VARIAR DE ACUERDO A LAS NECESIDAD DE LOS SERVICIOS, ) ]

CONVERCIONES

My MANANA URGENCIAS 8 AM - 2 PM N

Tu TARDE URGENCIAS DE 2 PM A 10 PM

un NOCHE URGENCIAS DE 10 PM -6 AM

3 MANANA EN HOSPITALIZACION TERCER PISO 6 AM -2 PM

84 |MARANA EN HOSPITALIZACION CUARTO FISO 6 AM -2 PM

™ TARDE HOSPITALIZACION 2 FM - 10 PM '
aH NGCHE HOSPITALIZACION DE 10 PM - 6 AM

of-P SALAS DE CX Y PARTOS / DISPONIBILIDAD DEL SERVICIO
RUM REFUERZO URGENCIAS MANANA DE 9 AM - 12 3
RUT REFUERZO URGENCIAS TARDE DE 3 PM- 8 M

D1 DISPONIBLE 1 PRIMER LLAMADO
D2 DISPONIBLE 2 SEGUNDO LLAMADO
D3 DISPONIBLE 3 TERCER LLAMADO
D4 ] DISPONIBLE 4 CUARTO LLAMACO

EMC!S EMCOSALUD CAMPOALEGRE DE 2 PM A S PM
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LOS TURNOS ASIGNADOS A MEDICOS RURALES PUEDE VARIAR DE ACUERDO A LAS NECESIDAD DE LOS SERVICIOS.

CONVENCIONES

My MANANA URGENCIAS 6 AM -2 PM
TU : TARDE URGENCIAS DE 2 PM A 10 PM
UN NOCHE URGENCIAS DE 10 PM -6 AM
M3 MANANA EN HOSPITALIZACION TERCER PISO 6 AM -2 PM
Nig MANANA EN HOSPITALIZACION CUARTO PISO 6 AM -2 PM
TH _TARDE HOSPITALIZACION 2 PM - 10 PM
NH NOCHE HOSPITALIZACION DE 10 PM - 6 AM
CX-P SALAS DE CX Y PARTOS / DISPONIBILIDAD DEL SERVICIO
RUM REFUERZO URGENCIAS MANANA DE 9 AM - 12
RUT REFUERZO URGENCIAS TARDE DE 3 PM-6 PM
D1 DISPONIBLE 1 PRIMER LLAMADO
D2 ~__DISPONIBLE 2 SEGUNDO LLAMADO
D3 DISPONIBLE 3 TERCER LLAMADO
D4 DISPONIBLE 4 CUARTO LLAMADO
EMCO EMCOSALUD CAMPOALEGRE DE 2PM A5 PM




CUADRO DE TURNOS MEDICOS GENERALES ABRIL DE 2018 CLINICA EMCOSALUD
D 3 “

MARIO FERNANDO ESPINOSA

3002981271
PEDRO ALVARO ORTIZ
3016879624
DAVID GUTIERREZ
176824234

MARIA PAOLA GONZALEZ C.
3209999073
DOLLY SUCETH RODRIGUEZ
3200171472
SOSE FAANQISCO CERA.
3100621453
RAUL PEREZSALAZAR
3002184328
SERGIO SERAATO
3174278005
(£l

JULIAN GELIS
3134200231
* MARGARITA MARIA POLANLA

3002981271
DAVID MALDONADO
3184004075
€01

TREY R

ANGELAMARIA PEREZ LOPEZ 13

- gz
S

3213887776,

AURAL1
LICETH MLENA FERNANDEZ

D2 D3 0

3142473302

RURAL 2
USSETH TRIVIO CHARRY

3167489828

AURAL3
LIS FERNANDO SANGHEZ

o3 n | o 02
WM am | % me | oA | owe

6 3 ] 3 8

m

3177885883

] D1 D4 D4 04 4
X P - [s & x-p P

B 8 8 8 8 8 6

LOS TURNOS ASIGNADOS A MEDICOS RURALES PUEDE VARIAR DE ACUERDO A LAS NECESIDAD DE LOS SERVICIOS.

RURA 4

DIEGO ANDRES LOSADA MANGHOLA RUM

AUT

3152723592

CONVENCIONES

TU : TARDE URGENCIAS DE 2 PM A 10 PM
UN NOCHE URGENCIAS DE 10 PM -6 AM
TH TARDE HOSPITALIZACION 2 PM - 10 PM
NH NOCHE HOSPITALIZACION DE 10 PM - 6 AM
CX-P SALAS DE CX Y PARTOS / DISPONIBILIDAD DEL SERVICIO
D1 DISPONIBLE 1_PRIMER LLAMADO -

D2 i DISPONIBLE 2 SEGUNDO LLAMADO

D3 ) DISPONIBLE 3 TERCER LLAMADO

D4 DISPONIBLE 4 CUARTO LLAMADO

DS DISPONIBLE 5§ QUINTO LLAMADO

Dé DISPONIBLE 6 SEXTO LLAMADO

D7 DISPONIBLE 7 SEPTIMO LLAMADO




UADRO DE TURNOS MEDICOS GENERALES MARZO DE 2018 CLINICA EMCOSALUD
T - : : —

M ‘Min

M

MARIO FERNANDO ESPINOSA

3002981271
PEDROD ALVARQ ORTIZ
3016873624

DAVID GUTIERREZ

3176824234

MARIA PAOLA GONZALEZ C.
3208483073

DOLLY SUCETH RODRIGUEZ

3209171472
JOSE FRANCISCO CERA
3108621453
RAUL PEREZ SALAZAR
3002184328
SERGIO SERRATO
3174278005
ViEDiC

SULIAN CELIS
313420021
MARGARITA MARIA POLANIA
3002981271
DAVID MALDONADOD

3213887776
RURAL1 D4 R‘:ﬁw
LICETH MLENA FERNANDEZ RUT |y
3142473302 e 6
RURAL2 o2 03
USSETH TRIVIRO CHARRY NH :

3167482828 8

RURAL3 o1 D1
LUIS FERNANDD SANCHEZ RUM NH

3177885863 ES 8

AURA 4 D3 b4 od
DIEGO ANDRES LOSADA MANCHOLA | CX-P | CX-P | CX-P

3152723592 . 8 8 8
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~ EVOLUCION a j%

No. HISTORIA CLINICA

NOMBRES Y APELLIDOS:

IDENTIFICACION: .. &

- _N"IVIOTIVO DE SOLICITUD DOLOR DORSAL SUBAGUD PROGRAMADA - PARA-
PROCEDIMIENTO INTERVENCIONISTA ANALGE "
“ENFERMEDAD ACTUAL™ PACLENTE CON'DOLO
. ~ANTECEDENTES: NO. ALERGIAS NO-ANTICOAGUY

_HPROCEDIMIENTOS BLOQUEO. FACETARIO DORS

IAGREGANTES ...

“EXAMEN FISICO:” S

~ALERTA- ORIENTADA EN-LAS-TRES.- -

__SINTOMAS CARDIOVASCULARES O PULMONARES
DOLOR DORSAL SUABGUDO'

DIAGNOSTICO 2 DQL OR- D@R--SAL»_--‘--R_SZO

| .REPOsOF Sy
APLICAR PAN LUMBAR BAJA
~REALIZAR TERAPI
_ ~CONTROL-ABIERTO-
@ | SEDAINCAPACIDAD POR'SD

| SEDARECETA PARA 1TMES

._,..__CAMINANDO SIN DEFICIT MOTOR Nl SENSlTiVO
SE DA FORMATO PARA CUIDADOS POST PPOCEDIMIENTO

”No COI\/IPLICACIONES P

‘R520..




ORDEN MEDICA

# 28 11 2017 W
Nombre del Paciente: : '- AN({ELA MARI APEREZ LOPEZ id: 7687142
Edad: RS o Y | Cédigo Diagnostico: ps22

INCAPACIDAD DEL 28 NOVIEMRBE 2017 AL 2 DICIEMBRE 2017

0/' o
Vi Q,O ] (@0/1 @Jl (./'; -

09,

\_

7

Calle 19 No. 5A-68 Barrio Quirinal / Tel. 864 3483 Cel. 317 640 2029 / clinicaintegraldedolor@gmail.com / Neiva - Huila - Colombia



Y o

IDENTIFICACION:

m o - . EVOLUCION |
Uinice iﬁ?@g?’ﬁi ' No. HISTORIA CLINICA N ©
de Dolor |

NOMBRES Y APELLIDR§GELA MARIAPEREZ LOPEZ. e e
1075243743 -

- SE DA INCAPACIDAD POR 7

_2ABRIL 2018, 10:20 HRS _ EDAD:27 . ..

'EPICRISIS -

MOTIVO - DE -SOLICITUD:~DOLOR----CRONICO--DORSAL:- PROGRAMADA...RARA..
PROCEDIMIENTO INTERVENCIONISTA ANALGESICO RAD '
DORSAL : ,

“ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE CON DOLO

ANTECEDENTES: NO-ALERGIAS-NO-ANTICOAC

EXAMEN FI3ICOT
‘ALERTA - ORIENTADA- EN LAS TRES ESFERA )
| SINTOMAS CARDIOVASCULARES O PULMONARE o ,_
‘ DO! OR CRON]CO : ’

""" DIAGNOSTICO DOLOR CRONICO R522-

.:PROKJE WI\/IIENTOS

REPOSQ.POF
_APLICAR PAN
REALIZAR TERAPIA F
CONTROULEN 1 MES™

EVOLUCION: BUENA EVOLUCION SALE C MINANDO "SIN DEFICIT I\/]OTOR N
'SENSITIVO. o

. SE.DA FORMATO.PARA CUIDADOS POST. PROCEDII\/IIENTO
- NO A OMPLIC/—\C!ONES

DX EGRESO:
R522.




Clmlca Iniegral
\é de Dolor

ORDEN MEDICA

FECHA DD MM AAAA

2] 4| 2018|

NOMBRE DEL PACIENTE ’

ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ [ID | 1075243743

CODIGO DIAGNOSTICO | R522

EDAD 27}

SS

CONTROL EN 45 DIAS CLINICA DE DOLOR




- ), Ulinica Integral
'e;/de Dolor

ORDEN MEDICA

FECHA DD MM AAAA

2]

4]

2018|

- NOMBRE DEL PACIENTE |

ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ

IID’ | 1075243743

CODIGO DIAGNOSTICO | R522

EDAD 27|

SS. .
INCAPACIDAD DEL 2 ABRIL 2018 AL 8 ABRIL 2018




1

AUTORIZACION DE SERVICIOS Hoja 1 de 1
No Autorizacién 84299373 Fecha Notificacién 29/11/2017
Producto EPS Nit 800251440 Cédigo EPS
Plan REGIMEN CONTRIBUTIVO Sucursal Radicacién  -BOGOTA PRINCIPAL Ciudad NEIVA
Teléfono 6466060 Fecha Orden Médica  20/11/2017

ROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ VERDE S A S NEIVA
‘Habilitacibn  ~ 800149695j0 . Teléfono 3175738878 -
Direccion DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ  Ciudad NEIVA Departamento ‘HUILA

SIRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS

‘Contrato 1529168
iTipo de Identificacién cc Nimero '1075243743 Nombre ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ
{Fecha de Nacimiento 30/03/1950 Antigiiedad 381 SEMANAS
iClase Usuario POS Nivel de.Ingresos GRUPO A .

reccion -CALLE 8 N. 100-06 CASA Ciudad : NEIVA Departamento HUILA
H 33
Tel. idencia 3105794574 Tel. Opcional 6977504 - Correo-electronico
REMITENTE o ) )
:B00046460 CLINICA INTEGRAL DEL DOLOR SAS o
sHabilitacidn 410010167501 = Teléfono 8643483
DETALLE DEL SERVICIO »
Servicio MEDICAMENTOS .
%Diagnéstico R522 ) : Origen ENFERMEDAD GENERAL
Tipo de Atencion MEDICAMENTOS NO Cama Guiz ’

s POS

Tipo de Orden Médica _CRONICO 3 _Nimero de entrega 2 Tipo de Recobro

ORIZADOS

e

MD1AHO101C02  CELECOXIB 200MG CAP :
M03BX0B03CD1  :CICLOBENZAPRINA 15MG CAP LIBPROL MG 30 CAPSULA
ERVACIONES T )

OBSERVACION: MEDICAMENTO NO POS
INFORMACION ADICIONAL:

OBSERVACION: OBSERVACION DE TEXTO
INFORMACION ADICIONAL: SISPRO# RECLAMA EN: (FARMA_QUIRINAL) // DAS-US: PM

CUOTA MODERADORA . 0

CANTIDAD BONOS 0
COBERTURA USUARIO , = -
%,
%
.
. .
N ;
Autcrizado Por: MARTHA SILVA GUTIERREZ Recibido
Cargo: NIVEL 1 (FUNCIONARIO NIVEL
BASICO)
Telefono: 6466060
VALIDOPOR 30 Dias DESDE 20/12/203.7 HASTA 18/01/2018
COPIA 1

5‘1 Organizacion Sanitas Internacional



FORMULA MEDICA

Fecha y Hora <le Expedicion (AAAA-MM-DD)
2017-11-20 17:20:40

Nro. Prescripcion

DATOS DEL-PRESTADOR. - -.-

20171120167003643442

Departamento:
HUILA

Municipio:
NEIVA

Codigo Habilitacion:
410010167501

Documento de Idenlilicacion:

Nombre Preslador de Servicios de Salud:

800046460 CLINICA INTEGRAL DE DOLOR
Direccién: Teléfono:
317640202%

‘| CALLE 19 5A 68

DATOS.DEL:PACIENTE °

‘| Documento de Identificacion:

[ Primer Apellido:
; PEREZ

ISegundo Apellido:
LOPEZ

Primer Nombre:

Segundo Nombre:

‘CC1075243743 ANGELA MARIA
.| Numero Hisloria Clinica: Diagnostico Principal: Usuario Régimen: Ambito atencion:
1075243743 R522 OTRO DOLOR CRONICO CONTRIBUTIVO AMBULATORIO - PRIORIZADO
Fr . ST T MEDIGAMENTOS T o S
Tipo preslacion Nombre Dosis Via Administracion Frecuencia Indicaciones Duracion Recomendaciones Canlidades
Medicamento / Administracion Especiales Tralamiento Farmaceéulicas
Forma Farmacgéutica Nro / Lelras / Unidad
Farmacéulica

SUCESIVA |CELECOXIB} 200 MILIGRAMO(S) | ORAL 12 HORA(S) SIN INDICACION 2 MES(ES) NA 120/ CIENTO
200MGU /! ESPECIAL VEINTE / CAPSULA
CAPSULAS DE )
LIBERACION NO
MODIFICADA .

SUCESIVA [CICLOBENZAPRIN [15 MILIGRAMO(S) |ORAL 24 HORA(S) SIN INDICACION 2 MES(ES) SE TOMA A LAS 60 / SESENTAI

! A CLORHIDRATO] ESPECIAL 4:30 DE LA TARDE {.CAPSULA
15MG/1U /
CAPSULAS DE
LIBERACION
MODIFICADA
: PROFESIONALTRATANTE:,"

Docurnento de Idenlificacion: Nombre:

CC7596094 'LEONARDO RODRIGUEZ GONZALEZ
Registro Profesional:

18448

Especialidad:

/‘ﬂ/ ’l

La vigencia de la prescripcion es la establecida en 1a Resolucion 3951 de 2016.Art. 13. Numeral 40 — /

MIPRES-NQ PBS -{echa de impresion: 2017-11-20 17:27:4%

Pégina 1



- AUTORIZACION DE SERVICIOS _Hoja 1-de 1

No Autorizacion 86060492 Fecha Notificacion 20/01/2018

Producto EPS Nit 800251440 . cédigo EPS
Plan REGIMEN CONTRIBUTIVO Sucursal Radicacion  BOGOTA PRINCIPAL Ciudad NEIVA
Teléfono 6466060 ) Fecha Orden Médica _ 19/01/2018

SENORES:

800149695 DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ VERDE S A S NEIVA

Habilitacién 800149695j0 Teléfono 3175738878

Direccidn DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ Ciudad NEIVA Derjartamento HUILA -

VERDE S A S NEIVA

SIRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS

_Contrato . 1929168 .

‘Tipo de-Identificacidn cc © Numero 1075243743 Nombre ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ
:Fecha de Nacimiento 30/03/1990 Antigiiedad 253 SEMANAS

.Clase Usuario - CRUCE Nivel de Ingresos GRUPO B .

: CALLE8 N. 100-06 CASA Ciudad NEIVA Departamento HUILA

i 33

Tel. i ia 3105794574 Tel. Opcional 73105794574 Correo electronico

REMITENTE R

'800046460 CLINICA INTEGRAL DEL DOLOR SAS

‘Habilitacién 410010167501 Teléfono 8643483

DETALLE DEL SERVICIO

‘Servicio MEDICAMENTOS

Diagndstico - M798 Origen ENFERMEDAD GENERAL
.Tipo de Atencién MEDICAMEMTOS NO Cama Guia

: POS

'Tipn de Orden Médi_c'q ) CRONICO . Ntimero de entreg@ Tipo.de Recobro

ey

MEDICAMENTOS AUTORIZADOS

o

L e
MO1AH0101C02 (CELECOXIB 200MG CAP MG

M03BX0803C01  : CICLOBENZAPRINA 15MG CAP LIB°PROL MG

{OBSERVACIONES

OBSERVACION: MEDICAMENTO NO POS
INFORMACION ADICIONAL:

OBSERVACION: OBSERVACION DE TEXTO

INFORMACION ADICIONAL: SISPRO# RECLAMA EN: (FARMA_QUIRINAL) #/ DAS-US: ESR

CUOTA MODERADORA
CANTIDAD BONDS
COBERTURA USUARIO

Autorizado Por:
Cargo:

Telefono:
VALIDO POR

MARTHA SILVA GUTIERREZ

NIVEL 1.(FUNCIONARIO NIVEL
BASICO)
6466060

30 Dias DESDE

Recibido

19/01/2018 HASTA

COPIA 1

17/02/2018

Organizacion Sanitas internacional



AUTORIZACION DE SERVICIOS Hoja 1'de 1
No Autorizacién 86060539 Fecha Notificacion 20/01/2018
Producto © EPS Nit 800251440 Cédigo EPS
Plan REGIMEN CONTRIBUTIVO Sucursaf Radicacion  BOGOTA PRINCIPAL *  Ciudad NEIVA
Teléfono 6466060 Fecha Orden Médica  19/01/2018
SENDRES:
800149695 DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ VERDE S A S NEIVA
?Habilitacién 800149695j0 Teléfono 3175738878 .
ireccion DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ Ciudad NEIVA Departamento HUILA
VERDE.S A S NEIVA
SIRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS -
Contrato 1929168
Tipo de Identificacion cc Nimero 1075243743 Nombre _ ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ
"Fecha-de Nacimiento 30/03/1990 antigiiedad 253 SEMANAS
iClase Usuario CRUCE Nivel de Ingresos GRUPO B.
i CALLE8 N. 100-06 CASA Ciudad NEIVA Departamento HUILA
33 .
Tel. i it 3105794574 Tel. Opcional 3105794574 Correo electronico
REMITENTE
800046460 CLINICA INTEGRAL DEL DOLOR SAS
;Ha!:i!_itagiéq .- 410010167501 B Teléfono 8643483
DETALLE DEL SERVICIO
‘Servicio MEDICAMENTOS
-Diagnostico M798 Origen ENFERMEDAD GENERAL
‘Tipo de Atencida - MEDICAMENTOS NO Cama Guia
i POS
‘Tipo de Orden Médica CRONICO ) Nimero de entr Tipo de Recobro.
05 AUTORIZADOS

| e R o : i ;
MO1AH0101C02  :CELECOXIB 200MG CAP MG 60 ;CAPSULA
M03BX0803C01 CICLOBENZAPRINA 15MG CAP LIBPROL MG 30 ’ ECAPSULA
{OBSERVACIONES
OBSERVACION: OBSERVACICN DE TEXTO
INFORMACION ADICIONAL: SISPRO# RECLAMA EN: (FARMA_QUIRINAL) /f DAS-US: ESR
OBSERVACIQN: MEDICAMENTO NO POS
INFORMACION ADICIONAL:
CUOTA MODERADORA 0
CANTIDAD BONOS 0
COBERTURA USUARIO N
Autorizado Por: Recibido
Cargo: NIVEL 1 (FUNCIONARIO NIVEL
BASICO)
Telefono: 6466060
VALIDO POR 30 Dias DESDE 18/02/2018 HASTA 19/03/2018

% Organizacion

COPIA 1

Sanitas Internacional

62



o>l Infegral
\8% de Dolor

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS.

FECHA (DD MM AAAA) 19 1 2018
TIPO 1D : CC . NUMERO ID 1075243743
NOMBRE ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ CODIGO DX R522
EDAD27 GENERO F TEL 3105794534
REGIMEN SANITAS EPS
MEDICAMENTO DC! (DENOMINACION |FORMA DOSIS, VIA Y FRECUENCIA DE
COMUN INTERNACIONAL) FARMACEUTICA |CONCENTRACION ADMINISTRACION NRO CANTIDAD
CICLOBENZAPRI -UNA CAPSULA VIA ORAL A LAS
NA CAPSULA 15 MG 4:30. HRAS POR 2 MESES 60 SESENTA
UNA CAPSULA VIA ORAL CADA 12 CIENTO
CELECOXIB CAPSULA 200 MG HRAS SEGUN NECESIDAD 2 MESES 120 VENITE

firmaA sello de médico "%y

Despachado por

Recibi conforme

Vi

Calle 19 N SA 68 Barrio Quirinal /Tel 8643483 Cel: 3176402

Esta formula tiene vigencia por 72 horas

029/ clinicaintegraldedolor@gmail.com / Neiva-Huila-Colombia

b5



FORMULA MEDICA

i

Departamento:
HUILA

Fecha y Hora de Expedicién {AAAA-MM-DD)
2018-01-19 11:57:57

Nro. Prescripcion

20180119113004447000

groenty

Municipio:
NEIVA

Cadigo Habil
41001016750

litacién:
1 .

Dacumento de Identificacion:
800046460

Nombre Prestador de Servicios de Saiud:
CLINICA INTEGRAL DE DOLOR

Direccion:

Teléfono:
3176402029

E 19 5A 68

(5

RAAERIETEEE

&5

‘Documento de Identificacion:
1075243743

l Primer Apellido:
PEREZ

| Segundo Apellid
LOPEZ

Primer Nombre:
ANGELA

Segundo Nombre:
MARIA

Numero Historia Clinica:
1075243743

ESP

Diagnostico Principal:
M798 OTROS TRASTORNOS

Usuario Regimen:
CONTRIBUTIVO

Ambito atencion:
AMBULATORIO - PRIORIZADO

ICADOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS

NTOS== :
Tipo prestacion Nombre Dosis Via Administracion Frecuencia Indicaciones Duracion Recomendaciones Cantidades
Medicamento /- Administracién Especiales Tratamiento Farmacéuticas
Forma Farmacéutica Nro / Letras / Unidad
Farmacgéutica
SUCESIVA [CELECOXIB] 200 MILIGRAMO(S) | ORAL 12 HORA(S) SIN INDICACION 2 MES(ES) NA 120/ CIENTO
200MG1U/ ESPECIAL VEINTE / CAPSULA
CAPSULAS DE
LIBERACION NO
MODI{FICADA
SUCESIVA [CICLOBENZAPRIN |15MILIGRAMO(S) |ORAL 24 HORA(S) SIN INDICACION 2 MES(ES) 5PM 60/ SESENTA/
A CLORHIDRATO] ESPECIAL CAPSULA
15MG/HU /
CAPSULAS DE
LIBERACION
MODIFICADA

ROFESIONAE TRATANT

Documento de Identificacion:
CC7696094

Nombre:
LEONARDO RODRIGUEZ GONZALEZ

Re‘?istro Profesional:
19448

Especialidad:

////9/\

La vigencia de la prescripcion es la establecida en la Resolucion 3951 de 2016.Art. 13. Numgfral 4 Wyy

MIPRES-NO PBS - fecha de impresion: 2018-01-19 11:58:44

Esp. Medici

Universigag d

r or
Dr. Leonardo Rodriguez Gonzle;
na del Doler y Cuidados Paliativos

Clinica Integral

e P

uerto Rico - RM.IC.C. 7.696.094

Pégina 1



LS

AUTORIZACION DE SERVICIOS ) Hoja1 de 1
No Autorizacién 87712018 Fecha Notificacién 03/03/2018
Producto EPS . Nit . 800251440 Codigo EPS
Plan REGIMEN CONTRIBUTIVO Sucursal Radicacién  BOGOTA PRINCIPAL Ciudad NEIVA
Teléfono 6466060 Fecha Orden Médica  02/03/2018
SENORES: : ,
/800149695 DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ VERDE S A SNEIVA - )
‘Habilitacién 8001496950 Teléfono 3175738878 -

‘Direccion ) DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ Ciudad ’ NEIVA - Departamento . HUILA
VERDE S A S NEIVA ’ .

SIRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS

‘Contrato _ 1929168 ] - )

‘Tipo de Identificacion . CC Namero 1075243743 Nombre' - ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ
§Fecha de Nacimiento 30/03/1990 Antigiiedad 261 SEMANAS

{Clase Usuario CRUCE ' Nivel de Ingresos GRUPO B

{Direccién : CALLE 8 N. 100-06 CASA Ciudad NEIVA . Departamento HUILA

: 33 )

“Tel. Residencia 3105794574 Tel. Opcional 3105794574 Correo electronico

REMITENTE

;800046460 CLINICA INTEGRAL DEL DOLOR SAS

iHabilitacion 410010167501 . Teléfono 8643483

DETALLE DEL SERVICIO

Servicio MEDICAMENTOS .
Diagndstico M198 Origen ENFERMEDAD GENERAL
Tipo de Atencién MEDICAMENTOS NO Cama . Guia
PGS ¢
Tipo de Orden Médica CRONICO: Numero de gtrega 2 Tipo de Recobro

MEDICAMENTOS AUTORIZADOS

; PR fp
M03BX0803C01  ;CICLOBENZAPRINA 15MG CAP LIB PROL i 30 CAPSULA | > i
M01AB1614C01 ACECLOFENACO 200MG TAB LIB PROL 30 TABLETA L
fOBSERVACIONES ‘

OBSERVACION: MEDICAMENTO NO POS
INFORMACION ADICIONAL:

: OBSERVACIQN: OBSERVACION DE TEXTO ’
INFORMACION ADICIONAL: SISPRC# RECLAMA EN: (FARMA_QUIRINAL}) // DAS-US: PML ) ¢

. R e
CUOTA MODERAD&;%:; £

CANTIDAD BONO

COBERTURA USUARIOT {73 o
¥ 05
Autorizado Por: . KAROL ANDREA OSPINA Recibido )
CARDOZ0O
Cargo: 7 NIVEL 1 (FUNCIONARIO NIVEL
k BASICO)
Telefono: 6466060 .
VALIDO POR 30 Dias DESDE 01/04/2018 HASTA 30/04/2018

COPIA 1

@, Organizacion Sanitas Internacional




[ 1 ) ‘ . . .
ﬁ fum'm gl PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

de Dolor
FECHA (DD MM AAAA) 2 . 3 2018
TIPOID : CC NUMERO ID 1075243743
NOMBRE _ ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ CODIGO DX R522
|eoao 27 | GENERO _ F , TEL 3105794534
REGIMEN | saNiTAsEeps
MEDICAMENTO DCI {DENOMINACION |FORMA DOSIS, VIA Y FRECUENCIA DE v
COMUN INTERNACIONAL) FARMACEUTICA  |CONCENTRACION ADMINISTRACION NRO CANTIDAD
: _ UNA CAPSULA VIA ORAL A LAS ,
CICLOBENZAPRINA CAPSULA 15 MG 4:30 HRAS POR 2 MESES- - 60 SESENTA
UNA CAPSULA VIA ORAL CADA 24
60 SESENTA

ACECLOFENAC TAB LIB CONT 200 MG ~ HRAS SEGUN NECESIDAD 2 MESES

3> Clinico Integro!

de Dolor
Dr. Leonardo Rodriguez G-,
Esp. Medicin y Cliidadng Salaiiee.

Univ.rsidad de Puerto Rico - R.M./C.C. 7.606,094

Despachado por

Recibi conforme

(
Esta férmula tiene vigencia por 72 horas

Calle 19 N 5A 68 Barrio Quirinal /Tel 8643483 Cel: 3176402029/ clinicaintegraldedolor@gmaiI.com / Neiva-Huila-Colombia




LT

AUTORIZACION DE SERVICIOS Hoja 1 de 1

No Autorizacion 87712010 Fecha Notificacion 03/03/2018

Producto EPS Nit " 800251440 Codigo EPS

Plan REGIMEN CONTRIBUTIVO Sucursal Radicacién  BOGOTA PRINCIPAL Ciudad NEIVA

Teiéfono 6466060 ' Fecha Orden Médica  02/03/2018

SEﬂORES: . e ma A A TR - R e AR ST AN AR e ey S P N+ O e e e
EBDU149695'DROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ VERDE S A S NEIVA -

;Habilitacién 800149695j0 Teléfono 3175738878 -

%Direccién OROGUERIAS Y FARMACIAS CRUZ Ciudad NEIVA Departamento HUILA

: VERDE S A S NEIVA .

SIRVASE PRESTAR A NUESTROS USUARIOS o - o
.Contrato . 1929168 . . ] .
ITipo de Identificacién cc- Nimero : 1075243743 Nombre ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ *
éFecha de Nacimiento 30/03/1990 Antigiiedad 261 SEMANAS
;Clase Usuario CRUCE Nivel de Ingresos GRUPO B
§Direcci6n ’ CALLE 8 N. 100-06 CASA Ciudad NEIVA Departamento HUILA
33
‘Tel. Residencia 3105794574 . Tel.Opcional 3105794574 - Correo electronico _ .
REMITENTE e e ettt e e . et o oo
5800046460 CLINICA INTEGRAL DEL DOLOR SAS
f_I‘-IMav bﬂ_lwlﬂ:gcmrl N 410010167501 Teléfono 8643483

DETALLE DEL SERVICIO i ] . - _
:Servicio MEDICAMENTOS )
iDiagnéstico M198 L . Origen’ ENFERMEDAD GENERAL
Tipo de Atencién MEDICAMENTOSNO ~ Cama ’ Guia
- POS .
‘Tipo de Orden Médica CRONICO Nimero dé entrega 1 Tipo de Recobro
v o

=

MO1AB1614C01 PROL. § MG 30 gTABLErA
i MO3BX0803C01 %CICLOBENZAPRINA 15MG CAP LIB PROL _,§_MG 30 ._%CAPSULA
‘OBSERVACIONES

; OBSERVACION: MEDICAMENTO NO POS
{ INFORMACION ADICIONAL:

:  OBSERVACION: OBSERVACION DE TEXTO
H INFORMACION ADICIONAL: SISPRO# RECLAMA EN: (FARMA_QUIRINAL) // DAS-US: PML

CANTIDAD BONOS
COBERTURA USUARIO

Autorizado Por: KARO%ANDREA OSPINA Recibido
CARDDZO
Cargo: NIVEL 1 (FUNCIONARIO NIVEL
. BASICO)
Telefono: 6466060
VALIDO POR 30 Dias DESDE 02/03/2018 HASTA 31/03/2018

COPIA 1

- N ., ; . .
¥ Organizacion Sanitas Internacional




(&) MINSALUD

Fecha y Hora de Expedicion (AAAA-MM-DD)

) , ) 2018-03-02 11:49:42
FORMULA MEDICA Nro. Prescripelon
20180302157005105535
TR

Departamento: Municipio: Cddigo Habilitacién:

HUILA NEIVA | 410010167501

Documento de Identificacién: Nombre Prestador de Servicios de Salud:

800046460 CLINICA INTEGRAL DE DOLOR

Direccion: Teléfono:

CALLE 19 5A 68

3176402029

e e N L

Documento de Identificacion: Primer Apellido: Se%undo Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:

CC1075243743 PEREZ LOPEZ .ANGELA | MARIA

Numero Historia Clinica: Diagndstico Principal: ' Usuario Régimen: - Ambito atencion:

1075243743 M198 OTRAS ARTROSIS ESPECIFICADAS CONTRIBUTIVO AMBULATORIO - PRIORIZADO

————— — L ————— — = T L

R L TM EN O
Tipo prestacion Nombre Dosis . Via Administracion Frecuencia Indicaciones Ouracién Recomendaciones Canlidades
Medicamento / Administracion Especiales Tratamiento Farmacéuticas
Forma Farmacéutica Nro / Letras / Unidad
Farmacéutica

SUCESIVA [ACECLOFENACOQ] [200 MILIGRAMO(S) | ORAL 24 HORA(S) SIN INDICACION |2 MES(ES) NA 60/ SESENTA/
200MG/1U / 3 ESPECIAL TABLETA
TABLETAS DE N . .

LIBERACION
MODIFICADA .

SUCESIVA {CICLOBENZAPRIN |15 MILIGRAMO(S} |ORAL 24 HORA(S) SIN INDICACION 2 MES(ES) NA 60/ SESENTA/
A CLORHIDRATO] . ESPECIAL CAPSULA
15MG/1U /

CAPSULAS DE
LIBERACION
MODIFICADA

Documento de Identificacion: TNo b
CC7696094

mbre: :

LEONARDG RODRIGUEZ GONZALEZ
Registro Profesional:
19448

Especialidad:

” Firma

4 Clinica Integral
. 7, de Dolor |
Dr. Leonardo Rodriguez Gonza:#"

ici i fiat %
Esp. Medicina def Dolor y Cuidados Pa o
Univ. isidad de Puerto Rico - RMJC.C. 7.69€.032

L.a vigencia de !a prescripcion es la establecida en la Resolucion 3951 de 2016.Art, 13, Numera)/4.

- - fecha de impresion: 2018-03-02 11:49:45
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AL

Clinica Integral
d/de Dolor

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

Esta férmula tiene vigencia por 72 horas

Calle 19 N SA 68 Barrio Quirinal /Tel 8643483 Cel: 3176402029/ clinicaintegraldedolor@gmail.com / Neiva-Huila-Colornbia

FECHA (DD MM AAAA) 29J 5 2018
TIPOID : CC NUMERO ID 1075243743
NOMBRE - ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ CODIGO DX R522
EDAD 27 GENERO F ' TEL 3105794534
REGIMEN SANITAS EPS
MEDICAMENTO DCI {DENOMINACION |FORMA - DOSIS, VIAY FRECUE_NCIA DE
. COMUN INTERNACIONALY FARMACEUTICA |CONCENTRACION ADMINISTRACION NRO CANTIDAD -
UNA CAPSULA VIA ORAL A LAS )
CICLOBENZAPRINA CAPSULA 15 MG 4:30 HRAS POR 2 MESES 60 SESENTA
UNA CAPSULA VIA ORAL CADA 24 . o
ACECLOFENAC TAB LIB CONT 200 MG HRAS SEGUN NECESIDAD 2 MESES 60 SESENTA -
gb\\ o
7 ON
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tma y sello de médico " Despachado por Recibi conforme




"FORMULA MEDICA

Facha y Hora de Exped|cion (AAAA-MM-DD)
2018-05-29 09:47:36 -
Nro, Prascrlpclop‘
20180529103006388659

D?Partamento

Municipio:
NEIVA

. | Cédigo Habilitacion;
410010167501

Documento de Idenuﬁcaclon
800046460

'‘Nombre Prestador de Servicios de Salud

CLINICA INTEGRAL DE DOLOR

Direccion:
CALLE 19 5A 68

Telefono

3176402029

ATOS.DEL:PACIENTE

Documento de Idenuf cacion:

Primer Apellido: Segundo Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:
'[ €C1075243743 PEREZ LOPEZ . GELA MARIA
Numero Historia Clinica: Diagnastico Principal: Usuario Ré _ﬁlmen Ambito atencion:
1075243743 - M798 OTROS TRASTORNCS CONTRIBU AMBULATORIQ - PRIORIZADQ
. ESPECIFICADOS 0OS TEJIDOS BLANDOS . . )
ST T
R MEDICAMENTOS
Tipo prestacion Nombre Dosis Via Administracion Frecuencia Indicaclones Duracion Recomendaciones Cantidades
Medicamento / Administracion Especiales Tralamiento : - Farmacéuticas
Farma Farmaceéutica Nro / Letras / Unidad
Farmacéutica
SUCESIVA {CICLOBENZAPRIN {15-MILIGRAMO(S) |ORAL 24 HORA(S) SIN INDICACION 2 MES(ES) NA 60/ SESENTA /.
- A CLORHIDRATO]| ESPECIAL CAPSULA
15MG/1U / At
{CAPSULAS DE
LLIBERACION
MODIFICADA
SUCESIVA [ACECLOFENACO]- | 200 MILIGRAMO(S) [ORAL 24 HORA(S) SIN INDICACION 2 MES(ES) NA 60/ SESENTA/
200MGHU /1 ESPECIAL TABLETA
| TABLETAS DE
LIBERACION
MODIFICADA

Documento de Identificacion:
CC7696094

Nombre:
LEONARDC RODRIGUEZ GONZALEZ

Re;;istro Profesional:
19448 )

//”/\4{5

Firma

Especialidad:

o L7

La vigencla de la prescripclén es la establecida en la Resolucién 3951 de 2016.Art. 13. Numeral

MIPRES-NO PéS - fecha de impresion: 2018-05-29 09:51:32

4.
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>, liica Inegre
gde Dolor

ORDEN MEDICA

FECHA DD MM AAAA

29| | 5] 2018|

ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ IID I

1075243743

NOMBRE DEL PACIENTE | '

EDAD

27|

' CODIGO DIAGNOSTICO |

R522

SS
TERAPIA FISICA SEDATIVA 15 SESIONES

FINAL
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Neiya, mayo 31 de 2018,

Coordinacién Medlca Zﬁ/
Oficina de- Recursaos Humanos.ﬁL
Chmca Emcosalud

Cordial Saludo:

:Como ya es conoc1do par ustedes, dehido a las secuelas por la fractura en columna a nlvel.
‘de T10 y T11 ocurrida en 'mi casa cuando ya me encontraba Iaborando con ustedes en el
cargo de medica del servicio social obligatorio, he venido presentando multiples.secuelas

sustentadas en la hlstorla clinica, de las qué ustedés ya tienen conocimiento: He sido

manejada por neuroc1rugla y por ‘anestesiologia-clinica del dolor. Me dleron
- recomendaciones en multlples ocasnones Las c1to nuevamente en este documento:

La prir'nera'en Noviembre 20 de 2017 en don'de'el anestesiélogo dice ”Se 'podrl'a reubicar-

en puesto de trabajo que no implique carga de peso, movimientos repetitivos de flexo
extension deltronco, y que sea jornada diurna ya que los' medicamentos recetados podrlan

causar somnolencia 'y se han ajustado (medicamento de liberacién sostenida) para reservar.
el ciclo de suefio nocturno La segunda recomendacién laboral fue dada por el
neurocirujano en Enero 30 del 2018, donde expone lo siguiente: “Es necesario reubicacién -

laboral, evitando desplazamientos fuera de la ciudad al menos por un mes, con jornadas
_max:mo ‘de 6 horas”. La tercera recomendacion fue dada en el 02/04/18 donde el
neurocirujano escribe: “Se recomienda a su empleador que la paciente debe continuar con

~ restriccion en jornadas laborales que consistan en mantener posturas de pie prolongadas;
levantar objetos o realizar esfuerzos mayores como flexionar la espalda, movimientos
subitos corporales", Finalmente la cuarta recomendacion es del dia 29/05/18, en la cual el .

anestesidlogo tratante .expresa: “se solicita consulta con miedicina laboral para evaluar
posibilidad de reubicacidn en:sitio- de trabajo enla ciudad de Nenva ya que reflere los
- traslados exacerban Ias cnsus de dolor

Mediante el sugunente documento, respetusamente realizo la petncnon de. que se reevalue el

cuadro de turnos del mes de Junio del 2018 teniendo en cuenta las recomendacnones dadas.

por medicos tratantes. Durante los ultimos meses me he estado desplazando al municipio
de Campoalegre, Jornadas de 9 horasy fines.de semana libres, por lo.cual lograba descansar
en ese tiempo y realizaba mis ejercicios de terapia, indispensables para eI manejo de dolor.

. Yame han realizado 2 bloqueos facetarios y una radiofecuencia con una mejoria parcial. Es .
~posible que me realicen otra intervencién a finales de -este mes por persistencia. del

smdorme miofascial Y dolor que en ocasiones me bloquea mov1m|entos de espalda Dentro




de las recomendaciones, el neurocirujano expone que las jornadas laborales deben ser
maximo de 6 horas, el anestesiologo expone jornadas diurnas debido a los medicamentos
que aun sigo tomando y que generan somnolencia (adjunto ultima formulacion del
29/05/2018). Adicionalmente en las recomendaciones del 02/04/2018 el Dr. Soto
(neurocirujano tratante) expone nuevamente que debo continuar con las restricciones
laborales. ‘

Lamentablemente estas recomendaciones no han sido tomadas en cuenta en su totalidad
y mi condicidn de salud se ha visto afectada. Durante los ultimas meses he sufrida de
dolores constantes de espalda, me han realizado multiples intervenciones sin resuitado y

he tenido que recurrir a terapia fisica particular, que me entraba realizando los fines de.

~ semana para manejo de dolor, puesto que entre semana el tiempo es totalemte limitado y
la eps solo da cita de terapia entre semana en un horario limitado.

Para mi no ha sido facil esta situacién, ha sido un proceso lento y doloroso que me ha
afectado fisica y emocionalmente. Razdn por la cual, nuevamente pasd ante la oficina de
recursos humanos y coodinacién. medica historia clinica, recomendaciones y uitima
formulacion para que sean tomados en cuenta.

Muchas gracias por su atencidn y colaboracion

_ Atentamente

!

ela Ma a Pérez Lopez
CC 075243y43



CLINICA INTEGRAL DE DOLOR S.A.S
Leonardo Rgdriguez Gonzdlez MD
Especialista en Dolor y Cuidado paliativo

Fecha: 20 NOVIEMBRE 2017 hora: 17HRS

HISTORIA CLINICA DE DOLOR

EVOLUCION CLINICA DE DOLOR

NONIBRE: ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ

1D: 1075243743

. DIRECCION CALLE 8 100 06

Teléfono: 3105794534

EPS:SANITES EDAD:27

| ACOMPANANTE : VIENE SOLA TELEFONO: IDEM

MOTIVO DE CONSULTA DOLOR: “ TUVE UNA FRACTURA T10 T11"

&

- REFIERE DOLOR EN AREA TORACO LUMBAR DESDE HACE 2 MESES QUE RE!ACIONA CON FRACTURA T10 T11 EN MANEIOQ CON
NEURQOCIRUGIA DR SOTO.CON CORSE. REFIERE NEUROCIRUG!A DESCARTA LA NECEDIDAD DE MANEIO QUIRURGICO.
REPORTE OE RMN NEUROCIRUJANQ: 23 OCT 2017: “SIN SIGNOS D€ INFLAMACION MEDULAR OSEQ, HERNIAS OE SCHMORL SOBRE
LOS PLATILLOS, SIN INVASION AL CANAL, NO IMPRESIONA MAYOR ACUNAMIENTO, NO ESCOLIOSIS”

INTENSIDAD: 8/10

IRRADIACION: NO

- DESENCADENANTES: POSTURAS ESTATICAS

TRATAMIENTO PREVIO: SINALGEN

ANTECEDENTES:

QUIRURGICOS: APENDICECTOMIA.

Medicos: NIEGA MAS AP

vlanejo:

MANEJO INTERVENCIONAL PREVIO: NO

EXAMEN: TA 120/77 FC: 65

CABEZA: NA

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PARES: DENTRO DE LO NORMAL

CUELLO-HOMBRO: NA

" TORAX: PUNTO GATILLO DOLORQOSO PARAVERTEBRAL DORSOLUMBAR DERECHO

ABDOMEN:NA

CERVICAL: NA

EXTREMIDADES: NA

RESONANCIAS : LO REFERIDO

IMPRESION DIAGNOSTICAS: SINDROME MIOFASCIAL DORSOLUMBAR CON ANTECEDENTE DE FRACTURA ESTABLE T10

Til

PLAN:

CICLOBENZAPRINA 15 MG DIA A LAS 4:30 DE LA TARDE
CELECOXIB 200 MG CADA 12 HRAS
DESACONSEJO EL USO DE OPIOIDES (SINALGEN) INICIAR DESMONTE

VR VN

CON GUIA FLUOROSCOPICA
20171120167003643442

SE PODRA REALIZAR INTERVENCIONISMO SE SOUICITA NEUROMODULACION QUIMICA FACETARIA DORSAL BILATERAL

SE PODRIA REUBICAR EN PUESTO DE TRABAJO QUE NO IMPLIQUE CARGA DE PESO, MOVIMIENTOS REPETITIVOS DE
FLEXQEXTENSION DEL TRONCO, Y QUE SEA EN JORNADA DIURNA YAQUE LOS MEDICAMENTOS RECETADOS POORIAN
CAUSAR SOMNOLENCIA Y SE HAN AJUSTADO (MEDICAMENTO DE LIBERACION SOSTENIDA) PARA PRESERVAR EL CICLO

DE SUENO NOCTURNO

Esp. Medicina del Df‘|0f !‘*"'CE‘,‘?P'?-‘ _:l: e

Universidad de 2-27™" Stan



CLINIGA

"UROS

Forereor contd akna

A

“htp

' HISTORIA CLINICA

;NOMERE ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ

IDENTIFICACION: GG 1075243743

. JAC: 1075243743 GG EDAD: 26 AfoslSEXOrF]
IFECHA DE NACIMIENTO: 301311290 e RESIDENCIA: CONJUNTO VILLAS DEL CAMEO CASA 33 ot o 310575457 JHULANENA
ZONA RESIDENCIAL: Urbara ESTADG CVIL: SOLTERO(A |ocupacion:, . SRR
IR_TRABAJD , TEL TRABAJO: © SRS GRUPO SANGUINED: - FAGTOR FH:
ECHAINGRESG: -2/4/2018 - 172857, [FECHA EGRESO: 2/4/2018 - 18.50.47 N
IDEPARTAMENTO: 110201 - CONSULTA EXTERNA EN CASO DE ACGIDENTE AVISAR A TELS
CLIENTE: COLSANITAS MEDICINA PREFAGAGA

ITIPO AFILIADO: Afiliado - -

. IPS; UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA

PLAN: COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA EVENTOS

(CN) - CONFRMADO NUEVO  (CR): CONFIRMADO REPETDD

DIRECCION: PRIMER PISO . l 'TELEFONO PS: 8725400
'FECHA - MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL .
. 19:42 ALVAROC.SOTO - ALVARO RICARDO SOTO ANGEL c co- ’ ’
-~ MOTIVO DE CONSULTA: - L :
2018-04-02 CONTROL DORSALGIA MECANICA Y FX CET10 Y711 ‘
. ENFERMEDAD ACTUAL ; . : . - Coe :
 PACIENTE CONOCIDA POR DOLOR CRONICO DORSAL'DE CARACTERISTICAS MECANICAS INFLAMATORIA MUSCULAR ASOCIADO A FX T10 -T11 ESTABLES + MANEIA CON CELECOXIB 200 MG TID
« MITRUL (CICLOBENZAPRINA) TAB 15 MG QPM HOY SE HA REALIZADO RADIOFRECUENCIA CON ADECUADA TOLERANCIA, DE IGUAL MANERA TOLERO TERAPIAS MANUALES .
: INFORMACION DE LA EVOLUCION - R }
i . Evoluckon: 6211073 A T tngeeso e z0a7 Cuentat 240739 " !
- N . mas INGRESO ASIGNADOS TR
___cooso DIAGNOSTICO DE INGRESOQ ., , - . el o USUARD 7<% lrecua -
. M54 OTRAS DORSALGIAS ] ¢ JALVARG RICARDO SOTO ANGEL 2018-04-02
L M791 MIALGIA ~ |ALVARQ RICARDO SOTO ANGEL . [[2018-04-03]
‘ sz 5220 . {FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA. S o ALVARO RICARDO SOTO ANGEL 2018-04-02" -
i ORIGEN DE LA ATENCION i Otro tpo de accldente . - .
, . . R INTERCONSULTAS SOLICITADAS . P
o CARGO _ : {coDIGo OF ESPECTALIDAD JESPECIALIDAD - j {{FECRA/HORA EvoLUCTON
: [ a5 INEUROCRUGIA - {f2r4/2018 - 19:33:58
) Observacion ABERTA_ . ) .
890473 : il PRIMARIO TPO DX CODISO .. ' DIAGNOSTICO Lo
. Diagnosticos Presuntivos DX1 o] s220 FRACTURA' DE VERTEBRA TORACICA
: ) " - . (DD)- MPRESION DIAGNOSTICA

RECOMENDACIONES MEDICAS

EVOLUCION: 6211073

; FECHA: 02/04/2018
| TIPO DE ATENCIAN: EGRESO

| RECOMENDACIONES

|1 RECOMENDACIONES ADICIONALES: *

. . ilcooeo ~___IDIAGROSTICO CE EeresO

L _L/AGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS ' ~ AN
. N E WA
.. M548 TRAS DORSALGIAS . RPN
[ M791 IALGIA - i PR
s {FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA T
. T . EYotycIoNes
a FECHA | - v - . EVOLUCIONES ~
] | 19:45 ALVARG.SOTO - ALVARO RiCARDO SOTO. ANGEL i oL .
o - ESPECIALIDAD: NEUROCIRUGLA
‘ g PACEINTE CON ANTECE DE FX T10
i
2018-04-02
" Profesianal: ALVARD RICARDO SOTO ANGEL
l CC - 79600071 - TP 217/99 ) -
Espedialidad - NEUROCRUGIA )

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOfA_S DE OBSERVACIONES SOBRE HG'

de_2

Z

02/04/2018,.



[————“i S hrtp://fo;1o.1o.zzs/tJROSOFT/qéche/Lu5rmhm

. " ALVARO RICARDO SOTO ANGEL - ' o o : oo ?b

P e

PROFESIONAL . :
v CC-78600071 - T.P 217/59 - ot
NEUROCIRUGIA :
Jimprimid: vacw GONZALEZ ZAPATA - MARLY._GONZN_'EZ FechaImpresisn : 2018/472 - 18:5258 _
‘
. /
. _— )

L R

02/04/20138, 07:57 . «




Servimes Gan < Abna

0

. 7 N ) - CLINICA UROS S.A.
. -" NI 813011577

Atend ; 1528 - MARLY CAMILA GONZALEZ ZAPATA

Paciente: ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ

Plan : COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA EVENTOS.

Fecha : 02/04/2018 07:04
Idents CC 1075243743 . .
) Cllente-: COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA
" Profésional: ALVARG RICARDQ SOTOD ANGEL
Dlagriostios: S220 - M548 - H791 ;

}9&487é -890473 - (1 ‘)INTERCONSULTA POR ESPECIAUSTA EN NEUROCIRUGIA NEUROCIRUGIA

==

Profesionat ALVARO RICARDO SOTO ANGEL - ’ ’ .

CC - 79500071 T.P - 21%/99 = . . '
" Especiafidad - NEUROCIRUGIA : R '
Obs;}ya:lén: AEIIERTA : : . ’ C

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: 5220 - FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA o X

* Nombras Y Apallidos dal Médico: ALVARO RICARDO SdTO ANGEL

. Ragistro Médico No.: 217/99 N
.
//‘—
\ E.
= 1
. T .
+ Ky
)

1 de lA :

SOLICITUD DE SERVICIOS .

http://10.10.10.228/UROSOF T/cache/abiLxw.hil |

I ‘Edad ; 28 Afios Sexo'iF HC : CC1075243743

Tipo Afilado;. Afilado

Especiaidad: NEUROCIRUGIA'

D
02/04/2018, 07:53 p. 7"



RESUMEN DE ERICRISIS

PACIENTE: ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ

, IDENTIFICACION: CC 1075243743

HC: 1075243743 CC

FECHA INGRESO: 20/01/2018 08:28 PM

FECHA DE NACIMIENTO: 30/3/1990 EDAD: 27 Afos | SEXO:F TIPO AFILIADO: Afiliado
RESIDENCIA: CONJUNTO VILLAS DEL CAMPO CASA 33 HUILA-NEIVA TELEFOI\O 3163961376
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO

FECHA EGRESO: 21/01/2018 06:18 PM CAMA: C97

DEPARTAMENTO: 110101 - URGENCIAS OBSERVACION ADULTO

SERVICIQ: URGENCIAS,

. CLIENTE: COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA

PLAN: COLSANITAS MEDICINA PREPAGADA EVENTOS §

DATOS DEL INGRESQ

@ MOTIVO CONSULTA
" NO PUEDO MOVERME"

‘ 2 ESTADO GENERAL Y ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE QUE SUFRE TRAUMA OCASIONADOSE FRACTURA EN PLATILLO SUPERICR DE T11 Y T10 POR LO QUE SE INMOVILIZA CON CORSE EN.EL MES DE
SEPTIEMBRE PERO PACIENTE REFIERE QUE EN LOS ULTIMOS DOS DIAS HA EMPORADQ EL DOLOR, SIN IMPOSIBILIDAD DE RETIRO DEL CORSE, A PESAR DE
ANALGESICOS PERSITE CON DOLOR, POR LO CUAL CONSULTA. PATOLOGICOS: NIEGA ALERGICOS: NIEGA QX: APENDICECTOMIA - GLUTEOPLASTIA,

€ ANTECEDENTES PERSONALES
TOXICOS .
+ TOXICOALERGICOS : No - NIEGA ALERGIAS
QUIRURGICOS
QUIRURGICOS : Si - APENDICECTOMIA, CSTT 1, GLUTEOPLASTIA

@ EXAMEN-FISICO

SISTEMA - HALLAZGO
ESTADO GENERAL | NORMAL | ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADO
. NEUROLOGICO NORMAL | SIN DEFICIT SENSITIVO- MOTOR, GLASGOW 15/15,

PIEL Y FANERAS NORMAL | SIN ALTERACIONES

GENITOURINARIO NORMAL | SIN ALTERAC]ONES ESTRUCTURALES, GENITALESA EXTERNOS NORMOGONFIRUGADOS |

EXTREMIDADES ANORMAL | DOLOR A LA PALPACION EN REGION DORSAL, CON CORSE TLSO PUESTO CON LASEGUE POSITIVO.

ABDOMEN NORMAL | BLANDO Y DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, RUIDOS
. INTESTINALES PRESENTES

CARDIO NORMAL | TORAX .SIMETRICO SIN SIGNOS DE ‘DIFICULTAD RESPIRATORIA RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS SIN

PULMONAR . AGREGADOS RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS.

MASAS, JELLO SIMETRICO

CABEZA Y CUELLO | NORMAL | CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA CUELLO SIN INGURGITACION YUGULAR NO SE OBSER\/l\N

@ APOYOS DIAGNOSTICOS
{NO POS) INTERCONSULTA POR MEDICINA SUBESPECIALIZADA

® DIAGNOSTICOS DE INGRESO

CODIGO  DIAGNOSTICO

T081 FRACTURA DE LA COLUMNA VERTEBRAL, NIVEL NO ESPECIFICADO, CERRADA

TIPO DIAGNOSTICO PRIMARIO
CONFIRMADO NUEVO P




DATOS DE LA-EVOLUGION o o e

@. DATOS DE LA EVOLUCION

DESCRIPICION EVOL: 2018-01-21 03:49 PM—PLAN.
OBSERVACION , Lo
DIETA NORMAL L . Y]
ACETAMINOFEM 1 GR C/8H ) Coe
TRAMADOL 50 MG IV CADA 8 HORAS
DIPIRONA 1 GR IV C/6H -,

AMITRIPTILINA 1 TABLETA C/12H ) ' £y

SS VALORACION POR.CLINICA DEL DOLOR
CSV Y AC —ANALISIS (JUSTIFICACION): PACIENTE FEMENINA CON ANTECEDENTE DE FX DE TMO YT 11 MANEJADA CON CORSE TLSO, QUE ACTUALMENTE

CONSSULTA POR PERSISTENCIA DE DOLOR E IMPOSIBILIDAD PARA DEAMBULACION POR. LO:CUAL CONSULTA. SE CONSIDERA POR EL MOMENTO MANEJO

. AJUSTE DE MANEJO ANALGESICQ Y VALORACION POR CLINICA DEL DOLOR. SEGUN EVOLUCION SE TOMARAN CONDUCTA.

--HALLAZGO OBJETIVO: PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES ALERTA, AFEBRIL HIDRATADA CON SINGOS VITALES TA 110/70 FC 75 FR 21

- SATO2 94%

- EXAMEN FISICO CON DOLOR A LA PALPACION CON LIMITAICON FUNCIONAL FUNCIONAL PARA LA MARCHA —HALLAZGO SUBJETIVO: NEUROCIRUGIA
PACIENTE QUE SUFRE TRAUMA OCASIONADOSE FRACTURA EN PLATILLO SUPERIOR DE T11 Y T10 POR LO QUE SE INMOVILIZA CON CORSE EN EL MES DE
SEPTIEMBRE PERO PACIENTE REFIERE QUE EN LOS ULTIMOS DOS DIAS HA EMPORADO EL DOLOR, SIN IMPOSIBILIDAD DE RETIRO DEL CORSE, A-PESAR DE
ANALGESICOS PERSITE CON DOLOR, POR LO CUAL CONSULTA.

PATOLOGICOS: NIEGA

ALERGICOS: NIEGA

QX: APENDICECTOMIA - GLUTEOPLASTIA

DESCRIPICION EVOL: 2018-01-21 05:36 PM—SALIDA CON RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

VALORACION POR SALUD OCUPACIONAL PARA CONSIDERAR REUBICACION LABORAL -
CONTROL AMBULATORIO CON NEUROCIRUGA Y CLINICA DEL DOLOR. )
CONTINUAR MANEJO-FARMACOLOGICO HABITUAL INSTAURADO POR CLINICA DEL DOLOR

INCAPACIDAD MEDICA POR TRES DIAS .
ACUDIR A URGENCIAS EN'CASO DE PRESENTAR SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA EXPLICADOS —ANALISIS (JUSTIFICACION): PACIENTE CON HISTORIA

. CLINICA Y DIAGNOSTICOS DESCRITOS. ES NECESARIO CONSIDERAR REUBICACION LABORAL, EVITANDO DESPLAZAMIENTOS FUERA DE LA CIUDAD AL
MENOS POR UN MES CON JORNADAS DE MAXIMO DE 6 HORAS. SE CONSIDERA PUEDE CONTINUAR MANEJO AMBULATORIO POR CLINICA DEL DOLOR Y
NEUROCIRUGIA. SE DA INCAPACIDAD MEDICA POR TRES DIAS. SE EXPLICAN A PACIENTE, RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA, REFIERE ENTENDER
Y. ACEPTAR —-HALLAZGO OBJETIVO: PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES ALERTA AFEBRIL HIDRATADA CON SINGOS VITALES TA 110/70
T FC 75 FR 21 SATO?2 94%
EXAMEN FISICO ALERTA, CON DOLOR A LA PALPACION, MEJORIA DE LIMITACION FUNCIONAL PARA LA MARCHA , NO DEFICIT SENSITIVGQ, NO SiGNOS
MENINGEOS —HALLAZGO SUBJETTIVO: NEUROCIRUGIA O,
PACIENTE CON.DIAGNQOSTICOS
- FRACTURA EN PLATILLO SUPERIORDE T11 Y T10
S/ REFIERE SENTIRSE MEJOR .
o
o 3

© MEDICAMENTOS

DATOS DEL EGRESO
® PLAN DE SEGUIMIENTO

® DIAGNOSTICOS DE EGRESO

CODIGO DIAGNOSTICO - TIPO DIAGNCGSTICO PRIMARIO
T081 FRACTURA DE LA COLUMNA VERTEBRAL, NIVEL NO ESPECIFICADO, CERRADA ; IMPRESION DIAGNOSTICA P

‘® CAUSA DE SALIDA ) ,
TIPO CAUSA : ORDEN MEDICA i3

PROFESIONAL : ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
CC - 79600071 - T.P 217/99 ’

A ESPECIALIDAD - NEUROCIRUGIA

tmprimid: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL - ALVARO.SOTO ’ i Fecha Impresion : 2018/1/21 - 18:18:59

v
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SOUCITUD DE SERVICIQS

1620525 - 890473 - { 1 )INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA NEUROGIRUGIA |

. Profesional: ALVARO RICARDO SOTO ANGEL
CC - 79600071 T.P - 217/99

Especi’aﬁdad - NEUROCIRUGIA

1820524 - §9‘0402S - (1 )INTERCONSULTA POR MEDICINA SUBESPECIALIZADA CLINICA DEL DOLOR

R, WINAD &

Profesional: ALVARQ RICARDO SOTO ANGEL

. CC - 79600071 T.P - 217/99

Especiafidad - NEUROCIRUGIA

. DIAGNOSTICO PRINCIPAL: T081 - F‘RAC"I'URA OE LA COLUMNA VERTEBRAL, NIVEL NO ESPECIFI&:ADO.‘CERRADA :

ALVERO RICARDO SOTO ANGEL . } . Especialidad: NEUROCIRUGIA

Sz
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HISTORIA CLINICA DE DOLOR® | X Z

], de Dglgr EVOLUCION
N° HISTORIA CLINICA: 1075243743 | | FECHA: 29 MAYO 18
NOMBRES Y APELLIDOS DE PACIENTE: ANGELA MAR|A PEREZ LOPEZ
ID: 1075243743 . - FECHA DE NACIMIENTO: 30 MAR 90
EDAD: 27 GENERO: FEMENINO
PERTECE A GRUPO ETNICO: NO CUAL?
ACOMPANANTE: NO  NOMBRE: ' EPS: SANITAS : TEL.’ 3105794574

- MOTIVO DE CONSULTA DE'DOLOR: CONTROL
DOLOR EN AREA TORACO LUMBAR DESDE HACE 5 MESES QUE RELACIONA CON FRACTURA T10 T11 EN MANEJO CON
NEUROCIRUGIA DR SOTO CON CORSE. REFIERE NEUROCIRUGIA DESCARTA.LA NECEDIDAD DE MANEJO QUIRURGICO.

- REPORTE DE RMN NEUROCIRUJANO: 23 OCT 2017: “SIN SIGNOS DE INFLAMACION MEDULAR OSEO, HERNIAS DE SCHMORL
SOBRE LOS PLATILLOS, SIN INVASION AL CANAL, NO IMPRESIONA MAYOR ACUNAMIENTO, NO ESCOLIOSIS”

ANAMNESIS: VIENE CAMINANDO POR SUS PROPIOS MEDIOS A CONTROL LUEGO DE RADIOFRECUENCIA DORSAL FACETARIA, EL
| DOLOR ALIVIO POR CASI 2 MESES CON SUSPENSION DE ANALGESICOS REFIERE LUEGO DE TRASLADOS A OTRA LOCACION PARA
LABORAR EL DOLOR REAPARECE TENIENDO QUE REINICIAR MEDICAMENTOS
ANTECEDENTES PERSONALES:
QUIRURGICO: APENDICECOTMIA, CESAREA #1
MEDICO: NO HTA NO DBT, PLANIFICA YASMINIQ FUM 2 may 2018
. TRATAMIENTOS PREVIOS: CICLOBENZAPRINA Y CLECOXIB 200-MG BID
MANEJO INTERVENCIONAL PREVIO: NQ FACETARIA DORSAL BILATERAL
| ANTECEDENTES FAMILIARES: '
" EXAMEN FISICO: ALERTA ORIENTADA EN LAS TRES ESFERAS
FC:78 X' ,FR:15 X',T°: 37 °C, TA:NA mmHg, PESO: S0 Kg, TALLA: 160Cm
INTENSIDAD DE DOLOR: 7/10, IRRADIACION, DESENCADENANTES.
CABEZA: CN
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PARES: DENTRO DE LO NORMAL
' CUELLO-HOMBRO:CN K :
TORAX:AUSCULTACION DENTRO DE LO NORMAL, PUNTOS GATILLO DERECHOS PARAVERTEBRAL AREA DORSAL BAIA
ABDOMEN: CN
CERVICAL:CN
EXTREMIDADES:CN
| IMPRESION DIAGNOSTICA:
1.. SECUELAS TRAUMA FRACTURA T10 T11
2. SINDROME MIOFASCIAL ASOCIADO
- PLAN DE TRATAMIENTO
1. CICLOBENZAPRINA 15 MG DIA A LAS 5:00 DE LA TARDE
2. ACECLOFENAC 200 MG DIA '
{3; SE SOLITICA CONSULTA CON MEDICINA LABORAL PARA EVALUAR POSIBILIDAD DE REUBICACION EN SITIO DE TRABAJO

EN LA CIUDAD DE NEIVA YA QUE REFIERE LOS TRASLADOS EXACERBAN LAS CRISIS DE DOLOR
4. SE DA INCAPACIDAD POR 7 DIAS POR DOLOR INCIDENTAL
5. TERAPIA FISICA SEDATIVA 15 SESIONES

, Leonardo Rodriguez Gonzalez MD ”’“f}’/fdo
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&C]ml(ﬁ Iniegru( PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS
77, de Dolor _ .

FECHA (DD MM AAAA) . 29| 5 2018
TIPOID: CC Sl . NUMERO ID 1075243743
NOMBRE ANGELA MARIA PEREZ LOPEZ CODIGO DX R522
EDAD 27 GENERO F TEL 3105794534
REGIMEN SANITAS EPS
MEDICAMENTO DCI (DENOMINACION |FORMA i , DOSIS, VIA Y FRECUENCIA DE
COMUN INTERNACIONAL) FARMACEUTICA - |CONCENTRACION ADMINISTRACION . INRO CANTIDAD -

- _ UNA CAPSULA VIA ORAL A LAS
CiICLOBENZAPRINA CAPSULA 15 MG 4:30 HRAS POR 2 MESES 60  SESENTA

UNA CAPSULA VIA ORAL CADA 24 .
ACECLOFENAC TAB LIB CONT 200 MG HRAS SEGUN NECESIDAD 2 MESES 60 SESENTA

Despachado por Recibi conforme

Esta formula tiene vigencia por 72 horas )
‘ ) Calle 19 N 5A 68 Barrio Quirinal /Tel 8643483 Cel; 3176402029/ clinicaintegraldedolor@gmail.com / Neiva-Huila-Colombia



‘ (&) MINSALUD

Fecha y Hora de Expadiclon (AAAA-MM-DD)
2018-05-29 09:47:36

'FORMULA MEDICA Nro. Prescripclon
: - 20180529103006388659

= ' s e
Departamento: Municipio: Cddigo Habilitacion:
HJI)LA NEIVA 410010167501
Documento de ldentificacion; Nombre Prestador de Servicios de Salud:
800046460 -~ . CLINICA INTEGRAL DE DOLOR
Direccidn; Teléfono:
3176402029

‘PACIENTE
Documento de ldentificacion: Primer Apellido: Segundo Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre:
[ CC1075243743 PEREZ LOPEZ ANGELA MARIA
Numero Historia Clinica: Diagnostico Principal: Usuario Régimen: Ambito atencion;
1075243743 - M798 OTROS TRASTORNOS CONTRIBUTIVO AMBULATORIO - PRIORIZADO
! - B ESPECIFICADOS DE LOS TEJIDOS BLANDQOS' .

| MEDICAMENTOS * B
Tipo prestacion Nombre’ Oosis, Via Administracion Frecuencia Indicaclones Ouracion Recomendaciones Canlidades
. Medicamento / Administracion  Especiales Tralamiento o Farmaceéulicas
Forma Farmacéulica ’ Nro / Lelras / Unidad
. Farmacéutica
‘ SUCESIVA [CICLOBENZAPRIN | 15 MILIGRAMO(S) | ORAL 24 HORA(S) SIN INDICACION 2 MES(ES) * |NA 60/ SESENTA/.
1 - . A CLORHIDRATO) ESPECIAL . CAPSULA
15MG/1U ¢ ;
| CAPSULAS DE
LIBERACION
: . | MOBIFICADA
SUCESIVA [ACECLOFENACO] | 200 MILIGRAMO(S)" | ORAL 24 HORA(S) SIN INDICACION 2 MES(ES) NA 60/ SESENTA/
200MG/1U { : ESPECIAL - TABLETA
- | TABLETAS DE .
LIBERACION
DA

ROFESIONALTRATANTE
Documento de Identificacion: ‘| Nombre: -
| CC7696094 LEONARDO RODRIGUEZ GONZALEZ

i ‘Registro Profesional: ) - o)
. 115848 - / /// /\[/Z) .
] -| Especialidad: /i ///\ Firma

LA e -
Coavey/ /.7 ¥ / B69FA-33F4-0C17-5898-70FF-D407-0308-3780
La vigencia de la prescripclon es la establecida an la Resolucian 3951 de 2016.Ar. 13, Numeral 4, 0/(/ ’ o -
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