REPUBLICA DE COLOMBIA
RAMA JUDICIAL

TRIBUNAL AMINISTRATIVO DE CUNDINAMARCA
SECCION SEGUNDA - SUBSECCION E
Carrera 57 N° 43 - 91 Piso 1

Unico correo electrénico: rmemorialessec02setadmcun@cendoj.ramajudicial.gov.co

FIJA LISTA 1 (3 DIAS)

RADICACION: 25307333300220180038201

MEDIO DE CONTROL: NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO DEL DERECHO

DEMANDANTE: ALEXANDER CRUZ SUSCUE

DEMANDADO: LA NACION MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL-DIRECCION GENERAL

DE SANIDAD MILITAR

Teniendo en cuenta lo establecido en el articulo 110 del CGP por remisién del articulo 326
del CGP, se fija en lista en un lugar visible de esta Secretaria de la Subseccion E, por el
término de un (1) dia y se corre traslado a las partes de LAS PRUEBAS ALLEGADAS, por el
termino de TRES (3) dias en un lugar visible esta Secretaria de la Subseccion Ey en la pdgina
web de la Rama Judicial. www.ramajudicial.gov.co. Igualmente, se envia mensaje de datos
a los correos electrénicos suministrados.

DIA DE FIJACION: 6 DE JUNIO DE 2023, a las 8:00 a.m.
EMPIEZA TRASLADO: 7 DE JUNIO DE 2023, a las 8:00 a.m.
VENCE TRASLADO: 9 DE JUNIO DE 2023, a las 5:00 a.m.
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Honorable Magistrada

Patricia Victoria Manjarrés Bravo
Tribunal Administrativo de Cundinamarca
Seccién Segunda — Subseccién E
Ciudad

MEDIO DE CONTROL: NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO DE DERECHO
RADICACION: 25307333300220180038201

DEMANDANTE: ALEXANDER CRUZ SUSCUE

DEMANDADO: LA NACION — MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION
GENERAL DE SANIDAD MILITAR

ASUNTO: RESPUESTA REQUERIMIENTO AUTO No. 044 DE FEBRERO DE 2023
Atento saludo,

En mi calidad de Jefe de la Oficina Asesora Juridica del Hospital Militar y de conformidad con el articulo
5° numeral 4° del Decreto 4780 de 2008, de manera atenta y en referencia al proceso con radicado
25307333300220180038201, en el que aparece como demandante el sefior ALEXANDER CRUZ
SUSCUE, me permito dar respuesta al requerimiento efectuado a través del Auto No. 044 de 24 de
febrero de 2023, allegado a este centro hospitalario por correo electronico el pasado 07 de marzo de
2023 por medio del cual se solicita:

“...al Hospital Militar central, para que alleguen resumen de la Historia Clinica del sefior
Alexander Cruz Suscue identificado con c.c. 94.521.086 desde 2016 a la fecha...”

Respuesta: Me permito informar que se solicito al area de bioestadistica y archivo e historias clinicas del
Hospital Militar Central copia de la Historia Clinica del sefior ALEXANDER CRUZ SUSCUE, la cual se
adjunta en una (01) carpeta digital contentiva de once (11) archivos en extension PDF que puede
consultar en el siguiente enlace: CC94521086CRUZ SUSCUE ALEXANDER

Para finalizar, cualquier inquietud frente al asunto el Hospital Militar Central con gusto le atendera.

%%%&éz;

Dr. Miguel Angel Tovar Herrera
Jefe de Oficina Asesora del Sector Defensg
Transversal 3 C No. 49 — %Eﬁggfﬂ%gor(a‘cjaw g Conmutador (601) 348 68 68
o spivst hnrir olisrapy-co
© © © Hospital Militar Central Colombia © @HOMILCOL ( )

Atentamente,
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Elaboré: Diana Marcela Gomez A.
Abogada Especialista OFAJ

Anexo: Lo enunciado.
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@ www.hospitalmilitar.gov.co
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

HisTORIA CLINICA FORMA No. 24
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YTODA NOTA DE EVOLUCION DEBE TENER LA FIRMA DEL MEDIGO QUE LA CECRIBE
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INTERVENCION I > —Tq Dgg&gc\,@v./\ ESPECIALIDAD Q\)Q—\MO QK
A%MQQD\ Casinmas=pd~ .

HORA | . ) PREMEDICACION N OMBRE

ACTIVIDADES S1 NO OBSERVACIONES
: \

\
Identificacién j7<:_

Historia antigua completa.

Examenes de laboratorio

/
f/g/R Chedt ol

Imdgenes Diagnésticos

»C
Reserva de sangre . >C c/c_ 5 A C;,\) (Tmm_&) R

Rasurado de area operatoria

Retiro de prdétesis

.Bata quirdrgica

Linea venosa ) . '\7<r

Enemas (namero). , \7<;

Otros
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

HISTORIA CLINICA — FORMA No. 7

S
s

HOJA QUIRURGICA

Apellidos y nombres ATLEXANDER CRUZe HISTORIA No.94521086,
Fecha 9 MQV'/(”‘

Cirvjano Pp SERRATO J € LUQEUe

Primer ayudante Typ CHARRIS: Segundo ayudente py MOSQUERAS

Diagnéstico pre-operatorio AEMANGIOMA CAVERNGSO INTRAMEDULAR NIVEL T2=T3e

Diagnéstico post-operatorio IDEM,

Nombre intervencién quirirgica (terminologia aceptada) RESECCION DE EEMANGIOMA CAVERNOS

- [
NIVEL T2eT3; AR\OS e CuLT
| N by
“Ecoo-é%_ﬂ.ﬁa‘
Duracién:

Describa primero los “HALLAZGOS OPERATORIOS” y a continuacién el “PROCEDIMIENTO” y accidentes operatorios:
HAfiASGOSs FIBROSIS EPIDURAL MARCADAe

HEMANGIOMA CAVERNOSO INTRAMEDULAR NIVEL T2wT3e

e Prev.a asepsia y antisepsia y bajo anestesia general ¢ n paciente en decubite ventral

® Se realiza incisom a nivel &ec cicatriz anterier que cempromete piel TS, se diseca por
planos lentamente con electreobisturi por limea media hasata 1legar a faseia y muscotos
paravertebraleses )

& Se diseca apofisis espinosa de T3 expeniendo laminas de i gual vertebra, ser realiea
igual procedimiento oon apofisis espinesa de T™Me

o Se diseca y reseeca fibrosis epidural hasata exponer bordes de hueso de las laminas ans
tes menoiocnadas, buscando plano de disecoiens

® Se visualiga jace dural haocia caudal y se realiza diseocionde la fibreses epidural
oiroundante hasata expener bien sace duale

® Se amplia laminectomia bilateralmente de T

« 38 reseca fibrosis epiduraly bajo magnificaciocff con microscopiie

@ Se expone saco dural ek cual se ineide y abre ocon bisturye

© Se expone medulae

o Se incide medula por linea media obteniendo abundante salida de ICR olares

© Se observalesien bemorragica y lesion vascular en el interior de la medula ¢

® Se dissoca ¥y reseca lesion vasoulare

® Se reseca fibrosis epidural circundantee

® Se rvealiza hemostasiae

@ Se cierra duramadre

e Se afornta plano museular previa celocacidh de hemobaoé

© Se cierra plano T0Sc ocon vioril,

© Se oiarra piel con puntos de Croachan con prolenss

« PREFEDTMIENTOS SIN COMPLICACIGNES

Ay
MARTIN CHARRIS CARTELLOs | 000a?
RESIDENTE DE NEUROCIRUGIA 4V 280,



Prote.ccvan oa;lar ﬁwms S= Peswa. - Calekr svieclav Lo Deredns biluven EBx Tororv. No
e

PeL X T A nr o derede e rehrma A 0. coma hze inca arferouss |
reoforax Co o e 35 evnca—PlcotSn Chieo byo Erreica ‘\4 Lev Mbios. A

AN

OSPITAL MILITAR cENTRALrv'd'O‘ : e AR
©%) 5 FEOPIMa, Brus . aorrehs Volommen M in
SERVICIO DE ANESTESIA ' 2.+ 4% %on Or"’“ﬂf”.\,fmgws e P,;rerﬂouolpo War) e~el HMe.
REBISTRO ANESTESICO o vicap /o0 5o Pimic Cort
FechA H Oyo Ci/ 200t Aussrzsmmso De- Belvon Ferrar — uRUAND .uque..l ¢ - Chovre
12400 SS ik A SPOr i 19 +10: o \4 - Hcbs .4 p/
H.C. No. 6!4521066 cunm No. 0@' Se60 RAI]I[:ACIDN No. OCEDIMIENT) e 2corr prescon Med ot v
Talla {Pesa |Hb Hto Yolemia TECNICA Intubacién  |Oral o [Facil  [Dificl  |VC Neumo. {Observaciones: { ry [ | L OCUC!)’} Lina~t €N J‘l?ﬂd’
Ae5[Fo [T+ 52 | 4200} Rdencecdal  |int, o X V| Ze| Con udeca o A/ con epineiad
Perdidas Perm.  |Ayuno | Mantenimiento Aguja Cirouite Posicién Mascara Facial Tragueostomta Fr PIM. g_wm
9—)2.-7- tog 210 +110 [N |Lsc | prarct® Taringea 12 4 1
wonitoris oo s "2 0T T AT o 1t You 12 1 14 jf JASASES 1 2 3
;EL 02 1 i A AT S I ACO 2N jond
- _Aj- 4 ?]‘3 £ = 4 PCD u’) = s L > Ph '7. 3
T!lllll A 5 3 = y 2 .;. ) o Z 'ku - - % ~2 5: .
LINER ARTERATS | P42 = S : e 3 %.EE_ e _‘3@5 PaCtZ e,
ESTETOSCOPIRY | 220 o : Pa0S-a3 >
200 Heos =,
I 180 02 Gy
JlEn :f: - ] N e S o TABORATORIOS INTRAOPERATORIOS
= 120 -y - AR IZ I.'/': A7 . "0 o g
“Jswaneans |10 =i - , o=
D " ": . : f : N : &# = <Y’ WARYAV/ W ANT 4 TTEMPGS
" [espiromerria f: I A B AY W /AW AR . AL Y VAT B A N AT P — - ANESTESICOH N
O W == s o /2
OTRo CONVENCIO ° (‘fl ] zumm
2 AL/ f- : (
W0/ MREClazling 267 T —t Ronlam sofy, Tuebdofrrids 1o , CorPlecocwan
HALOGENADD ) S0 %é 17 —3b | - 12 fy————-0l6 g atadon
esTen ng]] 359 + 450mco)] (@) ioca /i 0 €2 GH@H NWekdo o,
AR = i v tledd o F(/
Eodurono 2jo 20 30 | Paas + H 2mg + 39 P CA Ao
Dexomelpsohg Brg 4 * $ra alte dwls dd e NA
ToF 2/4 O/ _Ofs a4 Y Ol s 9a| Jgy e
6 4 ! F 1100 ma v. _—
' ] 2
DIURESIS — 300 —b pb—YO—fe— ACO = |c—2 20— Lo 600 SO+ I
SANGRADO 250 3 200 P 250~ A 60 50
CRISTALOIDES (@-@-(3) H— 5 —© D—T——B ¢ —
COLNES Lo (Y o) ' 1 cc
SANGRE e
I




HOSPITAL MILITAR CENTRAL ‘ F8
SERVICIO DE ANESTESIA

VALORACION ANESTESICA -

rcia Moo H 77==1F bngia: _De=Scea~ preson dTbhaomeatolor 712
IDENTIFICACION: Nombre:_BAex —~Ser  Qruz. SuescuD b 24 sm._Ma scit . 34 521026
No. Cuenta: ) 25| S 60 Fuerza._ 2| € Categoriz:_ S C 3D Habitacién: O] -~ )

ANTECEDENTES: Patologices N> Nl -

fuirirgicos / Anestésicos: (-l’) ane 'D"C’w cfma rbl pPov e secuad amq»o -

o cobkrnooo BEN Corv phcocwan. =ep /

Toico/Alergices: W) o O - fneda 2 qu =N

Farmacaldgicos: N;Ie;wnncla S5e9g m [

Hematoldgicos / Transfuncionales:____™N O _

‘nfecciosos Recientes: NO - ' .
wardiovasculares: Clase Funcional. L Otros:

Famliares: WD ¢ O

Otros: 6.0. FUM. -

EXAMEN FISICO: Talla: Peso: D fo_©59-  x Tl iO/b ombg A6 . 1 sz Ao %
Craneo Facial:_ N\ o r O ' .

Apertura Bucal: AV Y PLO Mellampaty: ’\'r; Flexo / Extensitn Cervical: _ [N/ v~ ! Distancia - (6.5 cm) _ NSy

Dientes: ConV o Protesis: N © — Pmaul n _Maxila” €5 h~con
Cardio/Vaseular. T~ 2/ 0)

Pulmonar: N /0! '
Abdomen/ Genitales: [N O/ nnA | / 8_'>ll~f\’r@ v owal \:F] BNCo

Extremidades: t\\o/nrd

jeunoligics: [Pos Oporfoiny — ' . - *
‘ms: ’ i ‘

PARACLINICOS: HB: 1T Hete DB plagEC000PL104 /10.3P. /' Gicemia " BUN: Cr

EKG: ‘

Rx Torax: -

Ecocardiograma: ”

" Pruebas de Esfuerzo:

Pruebas de Funcion Pulmonar.

Otros:

INPRESION DIAGNOSTICA: 1. ASA. 1V L rr: 9. MeduUlor sec. orgea~o oauer noxo 2

CONDUCTA: Programar Si: X No: Ordenes Medicas: -~ 1. Dex a\/\zlb? ®Pﬁ¢1 v C/oon

2 oA L‘/Q'V\o. So~a N Ygh
3. Hc’bo{o ;;.rgv\tda Ath 9@),\ —_
4

-~ — ‘
Fmaysie & Belhan — Fepagn Con ! 5.
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HOSPTTAL MILITAR GENTRAL

SALAS DE CINUGIA

CONTROL DE COMPRESAS Y GASAS

“FHDM: Y. X\ .
NOBRE: A \esandex  Cat)=,
HISTORIA CLINICA: GAJ\ESS)\r\F$E§
CAMA: 0.\ ..

_THMR)QHHEGKD:

CIRWANGS: OO IC \vaoe

INERVENCION: e voe HEodtomoe Tolanoget W6

dN awas

A 3

(2

AUXTLIAR BISTURY

%

GASAS

\O

> =0 =3 r=>hir'm<:-=n:c N> o> M- 2m

INSTRUMENTADORA

INSTRUMENTADORA

AUXTLIAR ENFERMERIA

AUXTLIAR ENFERMERIA

HMC320128



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
SERVICIO DE NEUROCIRUGIA

AUTORIZACION PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Alexgunte cevds svsseos CC.# Fes2.2008
del paciente
autorizo a los neurocirujanos del Hospital Militar Central para realizar el procedimiento
quirargico llamado ‘J)%caq?@eavou INTEAGOUAR. T 12 .

como tratamiento de  ( &=O0As AT MBS OULAL.

Me han explicado claramente la naturaleza y propdsito de la intervencién, sus
principales riesgos _ Dan/l&tF0 , ANESTESIL  MNFECROX FOT—
Ovipwepics | Preme A AT7EM00 e @) U mErrirns -
UnrD, 1ewess -

Se me ha explicado igualmente que aun cuando el procedimiento se realiza con maximo
cutrdado, conocimiento y experiencia, se puede soslayar la posibilidad de eventualidades
impredecibles dada la variabilidad de las condiciones biologicas que impone la
naturaleza misma de la enfermedad.

Acepto recibir sangre y/o productos derivados de ella que sean necesarios asi como
sustitutos de otro origen, aceptados en la practica quirtrgica habitual. Si no hay
donantes disponibles acepto recibir tiansfusién sanguinea del banco de sangre del
Hospital Militar.

Reconozco que durante la intervencion se pueden presentar situaciones imprevisibles
por lo cual autorizo que el doctor y sus colaboradores realicen los procedimientos que
sean necesarios.

Entiendo que el Hospital Militar Central podra conservar, guardar o utilizar cualquier
espécimen o tejido que se tome de mi cuerpo y disponer de este para investigacion
cientifica o actividades docentes.

Autorizo la administraciéon de anestesia recomendada y dada por el Médico
Anestesidlogo.

He tenido oportunidad de aclarar satisfactoriamente con los médicos tratantes, todos los
aspectos pertinentes a mi cirugia.

En constancia firmo Fecha @AMYQ/ZaOJ_
L%mé (o
Paciente o persona autouz la para firmar Firma Médico Tratante
cc. 9Y51/ Bb @ /



HOSPITAL MILITAR CENTRAL

CONTROL SIGNOS VITALES

e

54
H() Q4f02/0&7 6 IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS /]/(rﬁch\r Cyut
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Fecha

Hora Te

TA

FC

FR

Pulso-Pedio PVC
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HMC420108
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL °

CONTROL SIGNOS VITALES

e

U
b4

IDENT]IFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS /f)fﬁ?@v‘céz( Crxvz,
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Fecha

Hora

T2

TA

FC
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

CONTROL SIGNDS VITALES

f/(/' 6/\‘459/ 0(?6 IDENTIFICACION

NOMBRES Y APELLIDOS

CAMA No. @Q S~ ¢
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DEP. § 5 | St - D - 3 ? Slgf N
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL
HISTORIA CLINICA

HOJA CONTROL DE MEDICIN AS FORMA
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HISTORIA CLINICA
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

HISTORIA CLINICA

HOJA CONTROL DE MEDICINAS FORMA
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05 /05 /01 16:1 3 LABORATORIO CLINICO HOSPITAL MILITAR
RAASL1GZ OPR ™ & N 29-06
GARR198 SANTAFL DE BOGOTA
RBC PLT
RELE RELS
) S0 ll" 200 3100 fL 2 io le ISO fL
HBC
v
0
L
]
|
H
DF 1
Cacs /pos ID M/3 DATE: TIME:
CBC+Diff 5 ee———  —— RS/P5/01 16:11:55
Mombre ALEXANDR CRUZ Secuencia 7555 47 51232
Fecha y Hora ®5/@¢3/01 16:@3
Procedencia 5090 NMumero™ cuente
Hist. Clinicea U fuerze
Co irio
Abnormal WBC POPL////// Abnormal RBC Pop Mormal ib}/ﬁgé
WBC 4.1 H1e~2/jul REC &6.14 Hl1e"gf0L PLT Kidcl 1075 /ul
HGB i7.4a /L
2,77 HCT 53.6 | b MPV 7.1 fl.
3. 4. MCV 87.4 fL
Mo .74 MCH 28.4 pg
£o > MCHC 32.% g/alL
BA RDW 14.3 %
NE
Ly
MO
£o .
BA . 29

T " Frs 3
Al WIS e SO TT—

Louxocytosia

Noutrophilia ]

Moutrophilias |

Lymphopeniz %

Lymphopenis §

De*oph rile G -
sophiliz #

SUSPECT  FLAGS:

DOFIMITIVE TLAGS:

Erythrocytosis

B



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

/:ﬁz’, - 1 %
DEMATomA PATOLOGICA L
PROTOCOLO 2001-03213
Nombre : ALEXANDER CRUZ Edad 24 Sexo: M o
No. Historia: 94521086 Recibido:  {(/05/2001 Contastado: 22/05/2001
Entidad: EJER Servicio: NEURODCIRUGLA

Diagndstico Clinico:  LESION INTRAMEDULAF.

Material Enviado: HEMANGIOMA
Cama BO0S

Médico Remitente: DR CHARRIS CODIGO: 20111 + 20111

MACROSCOPICA. -

“Rotulado Angioma Cavernoso Intrarmedular®  3e recibe un fragmento irregular de tepdo de color vinjéceo
que mide 0 7%x0.5x0.2 cms.

bloque 1 todo

"Rotulade Fibrosis Epidural”. -Se reciben 3 fragmentos alargados de tejido de color pardo , el mayor de los
ruales mude 2x0 3 ems y el menor 0 7x0 3 cms , conssstenzia blanda

bloque 2-3 todo
DRA NUNEZ
AH

MITROSCOPICA

Los cortes 1 muestran en 12 mayor extensidn codaulos sanguineos y en slzunas zonas pigmento de
hemosiderins y se reconocen espactos vasculares de diferente tamafio, algunos con apariencia de pared
arterial v otras venosar o venocapilar Hay ocasionales grupoes de linfocitos mezclados con
asolimorfonucteares

Los cortes 2 muestran tejido fibroconectivo con algunos leusocitos

DIAGHN OSTICQ

1. MALFORMATZION VASCULAR CON EVIDENCIA DE HEMORRAGIA ANTIGUA Y
FECIENTE Y CON INFLAMACION INESPECIFICA SECITNDARIA
2, TEJIDG EPIDURAL CON FIBROZIS

o

NOTA, CASQ REVISADO POR EL DGTTQR GABRIEL TORO ( MEUROPATOLOGO Y

(g AR THC s NUNEZ

_ HOSPITAL MILITAR C . e e pESe
RYICt0 BE PATORD st o

Transversal s M° 4900 - Tefefono 6 409485 Samafs de Bogots, D C - C_olorr;ma

W7

oAy
.

I~
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26}

a5 /29/01 PG:16:56 LARQRATORIO CLINICO HOSPITAL MILITAR
RBAS11QZ OPR ™ & N 12900
6402198 SANTAFE DE BOGOTA
RBC PT
RELL RELE
se ;" 'm SIM fL 2 ;0 ‘L’_I ;0 fL
WBC
)
0
l
]
]
£ N
OF 1
. Cass/pos ID M/5 DATE: TIME:
"EBCHDIfF 5o 793 - - - 05/39/01 06:16:54
Nombre VICTOR LOPEZ Secuencia 200173
Fecha y Hora ©5/29/01 @A:1@
Procedencia URG Numero cuenta

Abnormal WBC Pop

Hint:linica U
Co ario /////

WBC 12,3 H 1073 /ul RBC
HGB

NE 67.97 & HCT

LY 14.27 [ % MCV

Mo 5.37 & MCH

EO 12.78 H % MCHC

BA 2.50 S RDW

NE 8.26 H10°3/ul

LY 1.76 10~3/ul

MO 2.66 163 /uL

EC I.57 H10°3/ul

BA 2.06 18°3/ul

Lovkocytocin

Meutrophiliz #
Lymphoponis <
Cosincphiliz %

Fuerzs

Mormal RBC Pop

5.50 ie~6 /ul
15.¢ a/dL
a7.7 KA
26.7 fiL
29.08 pg
33.4 G/daL
14.% %

SUSPECT FLAGS:
DEFINITIVE FLAGS:

Mormal PLT Pop
1073 /ul
fL

PLT
mMPV 8.5

25@
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL
SECCION ENFERMERIA

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

HMC310109

DATOS GENERAL| ! .
—AOOUENERALES Cama __J'_’—
Nombre ﬁ ]e)c o\/vaJe( ; Cyu=z SueScumn Edad < Diasen UCI _
Dx —__4 acco) |, hamonpomd omutiose 42 -7 CAT
Fecha oto A ol Q Servicio
No H Clinca QASZ 1Y [ MD Tel Familia
Alergias Hemoclasificacion AVISAR A
) | VALORACION NEUROLOGICA
CRIT HORA
ERIOS 8|9 fo]uiz][1[2[3Ta]s 6 [7]e]oJroii[i2] 1 [2 ]3] 516 |7
Espontdnea - - 4 ) _& AL W MY .
APERTURA Alavoz 3 A 11 AL T
0OJOS Al dolor 2 S
Ninguna 1
Conversacion onentada 5 v/ X \wid DX
Conversacién confusa 4 \ ‘
RESPUESTA Palabras inapropiadas 3 ,
VERBAL Ruidos incomprensibles 2 -
Ninguna 1 vl 1] T
Obedece 6rdenes 6 AL Y \AA v
Localiza dolor 5 X TN Y [4
RESPUESTA Responde dolor 4 ) ~
MOTORA Flexon 3 N A A
Extension 2 A YRR
Flacido 1 hd ) “t
TOTAL 1515 JUZ3 /A KRINE
= .
PUPILA DERECHA Tamafo Z 2" L 212l 210,12 2 4.9 9 2 Nl
Reaccton JIELMAH AR THR S’:éé-.l‘.{;-;
Tamaro 2|2 ¢z 2127
PUPILA IZQUIERD, rAvAWi
A Reaccion l .{. - -:'- - 0 4117
M Normal n |20 A Alp|D
Fu MMSS | pebn i A\
U S | poge
EC I=1zq Ausente JAY
g t’ A=ambos Normal
A A mMmit | Débil 2] Al A B Al
R 14
Ausente A
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

REGISTRO DE ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN AREA HOSPITALARIA

NOMBRE DEL PACIENTE

SEMANADE - A:

No. DE CAMA :

CODIGO NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO

LUNES

MARTES MIERCOLE

JUEVES

VIERNES

SAB. DO | DOMINGO

18

T

N

M

T

N

M

T

N

M|T|N

i CHTMITIN

30202

ADMINISTRACION DE GLOBULOS ROJOS O SANGRE TOTAL O PLASMA(UNIDAD)

(™\30201

APLICACION DE CRIOPRECIPITADOS, PLAQUETAS (UNA A SEIS UNIDADES)

23106|CAMBIO SONDA VESICAL -

23117|CATETERISMO VESICAL

23117|COCOCACION DE SONDA VESICAL

39300|CURACION COMPLICADA

37806 |CURASION SIMPLE CON INMOVILIZABION

1912730|GLUCOMETRIA TOMA

37403|LAVADO GASTRICO

37908|MICRONEBULIZACION MEDICADA SESION

37907 |MICRONEBULIZACION NO MEDICADA SESION

OXIGENOTERAPIA ALTO FLUJO

OXIGENOTERAPIA BAJO FLUJO

24122 | OXIMETRIA CUTANEA (REGISTRO POR HORA)

RESPONSABLES MARIANA . .t P
TARDE e
NOCHE
HMC420121
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL
CONSULTA EXTERNA
HISTORIA CLINICA

Y

<

Forma 21

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

HISTORIA CLINICA EDAD | SEXO

Ay

Primer apellido Segundo Apellido Nombre (s)

9452 \086| 24|14

Vv

DOCUMENTO DE IDENTIDAD . | EJC | ARC | FAC | HMC

SOAT|PNAL| ISS |PART OTRA Cual?

Lugar y fecha de nacimiento

Nacionalidad

Ocupacion

Residencia actual

Direccion

Telefcho

. D-M-A Si No

: Fecha Remitido EVOLUCION - IMPRESION DIAGNOSTICA

ORDENES - TRATAMIENTO
(Firma y sello)
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"" HOSPITAL MILITAR CENTRAL
"CONSULTA EXTERNA
HISTORIA CLINICA
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Forma 21
IDENTIFICACION DEL PACIENTE HISTORIA CLINICA EDAD | SEXO
Primer apg#_hgundo Apellido -~ Nombre (s) ‘5 3! 08 0 iE i
' DOCUMENTO DE lDENT-DAD EJC | ARC | FAC | HMC [ SOAT|PNAL| ISS |PART OTRA Cual?
Lugar y ‘echa de nacimienio Nacionalidad QOcupacion

R+ sidencia actual Direccion Teléfcno
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Fecha ° Jueves, 10 mayo 2018 - HOSPITAL MILITAR CENTRAL Pagina 1/2 )S/TC(

Hora 19: 19 e ‘ 830040256, . Ce e Usuano Imprime: 52465174 D
‘ s : Usuario Crea: 52741875 ' -\

INGRESO: 4586749'° = ™ 7 7 v

Clasificacién: 3 URGENCIANO VITAL - _

Datos del Triage: 360039 e . =T
Fecha y hora: 10-05-18 11:26:38

Motivo de Consulta: PACIENTE REFIERE" HACE 10 DIAS LE TOMARON UROCULTIVO POSlTIVO ON FIEBRE 39° ACETAMINOFEN
NAUSEAS MAREO CON DOLOR LUMBAR CON RESEQUEDAD EN LO BOCA

Paciente: CRUZ SUSCUE ALEXANDER cou o o
Identificacion: Cédula_Ciudadania 94521086

Empresa: FUERZAS MILITARES Edad: 41 Afios \ 10 Meses \ 2 Dias

Plan: 001-183A - DGSM 2018 EJERCITO NACIONAL Estrato: ESTRATO GENERAL
Direccion: CALLE 61 F # 80 M - 20 SUR BOSA Lifod o Carpeta 1:94521086
Sexo: Masculino et . Télefono:8015664 3213196618
‘arrio: BOGOTA D.C Tipo: Cotizante Municipio:BOGQTA
Ingreso: Urgencias Tipo Atencién: Hospitalafio Fecha Hospitalizacién: 10-5-18 19:18

cha de Ingreso: 10-05-18 11:37:02 Autorizacion: No. Cama: 112101
medico: 80058931 CALDERON AVILA ANDRES . Especilaidad: 387 'MEDIC;N INTERNA
Acudiente: VICKY CRUZ
No. Remision: ' )
Municipio: . Y Ao XA U § PRI BN AN

Motivo Consulta: LSF 0 YN M

Observaciones: ACTIVO EN BASE DATOS SALUD.SIS Causa’ Ingr,gso: .Enfeg'r_nedaq_Gene'ra!_Adulto

I L

I
DX Principal: N390 _ INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO DX Relacmnado 1:
DX Relacionado 2: DX. ‘R:ellacqonado 3:
Fuerza: __ EJERCITO 2018 Grado: ALUMNO.. G

Categoria: PENSIONADQS MINISTERIO DE DEFENSA
Parentesco:

Unldad SERVICIO ASISTENCfAL DE PENSIONADOS

YR :

- - s = - -

AYTORIZACION mssenvxczoss wer i

ELPACIENTE ACEPTA'QUE Y SE OBU?1 H AY ZU‘B
Se somete a los reglamentos y normas Internas del hospital. (AN

1] Se somete a los procedimlentos médicos y paramédicos necgsarios.
[3] Cancelar la totalidad de la cuenta presentada al hospital.
[4] Siel paciente fallece en el hospital, autoriza cualquier pi
[5] Durante su permanencta en el hospital debe tener culda:

[6] Mientras se encuentre hospitalizado no recibe drogas,
alimentos

[7] Cumplir y hacer cumphir las normas sobre visitas y ¢

imiento legal a fin de establecer el diagnostico y firmar el certificado de zil'efungén
de sus pertenencias, pues la Inshtuc1én no se hace responsable de ellas.
alimentos de personas dlferentes al personal de enfermena y dq la entidad autorizad'a para suministrarie

1

rtamiento dentro del hospital militar de acuerdo;a lo.dispuesto en.el p?letlp.qqe seanexa-;. ; -
P I - 3

- R R JEUOV SR S - -
..‘-'JO-VC”-.’“ ."\J"CI f25'5~ rhatvb .
PACIENTE O RESPONSABLE LAY
c.C. C e e e e
Foordlal . [ O
fodga ! AT LS
It "l:f. ! . ' ¢
. N IO L ! x
%o rhre reporie - ADRPIngreso e .. Usuano Id. :52465174

LICENCIADO A |HOSPITAL MILITAR CENTRAL] NIT {830040256-0}
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL 50 A
LISTA DE CHEQUEO PARA 'DE SONDA-PARA CATETERTSMO.VESICAL),
FINTERMITENTED,

OBJETIVO. Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.
CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales.

UIEN' La Enfermera o Auxiliar gue asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: _dSteroinder (vz ne:_4SBETLH
FECHA: ogue — VSIS CcAMA: 4 HORA: SO .
- TIPO DE CATETERISMO:

[] PERMANENTE ' 1A MINRY 9§
[XINTERMITENTE ' 3 .
INDICACION DE LA SONDA: e W .

(7] CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE
IRRIGACION

[ Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
(] NUEVA

[0 URGENCIA VITAL

[J CAMBIO SQND

[J Otro _C&n Lererea| SO,
ESPECIALIDAD:

O Cuidados Intensivos O CGrugia General
[ Anestesiologia 1 Urologia

O Médico de Urgencias O Medicina Interna

[ Otra _G\leivnm e ten
\ E
Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: QC'- WA £ QA |

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 minutos): SI___ NO _ _
o PREP CION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine Jabon Isodine solucién)

Si__/£.No____

o USO DE BARRERAS:
e  Guantes estériles Si _4 No
. /S
e Bata estérl Si No____
e Gorro SI;7- No____
e Tapabocas Sl'z No__
e Campo esténl Si_/ No__

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI Z NO__ Q

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: >(\)( \AA \}ex na V\A? 7
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA

ION.DE SONDA;PARA CATETERISMO VESICAL
TEINTERMITENTE™ ™ = Sk

OBJETIVO' Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.
CUANDO: Durante la insercidn de todas las sondas vesicales.

_QUIEN. La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: ﬁlﬂmﬂé@’ ddp2 S UScue HC: _ QS 2\ 6
FECHA: _ 10~ ~ & CAMA: _ 11721 HORA: o

- TIPO DE CATETERISMO:
] PERMANENTE .
[ INTERMITENTE 1 )

- INDICACION DE LA SONDA: ¥ R
[J CONTROL DE LIQUIDOS 1 Y
(8. DRENAJE
[0 IRRIGACION
O Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
O NUEVA

[0 URGENCIA VITAL

1 CAMBIO SONDA

T Otro

ESPECIALIDAD:

O Cuidados Intensivos
(O Anestesiologia
[J Médico de Urgencias

[E/Otra

O Cirugia General
O Urologia
O Medicina Interna

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: ﬂl ;@dzg:;i manél Qa)g l\_-’g 5

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:

o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI _L NO

o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabdn, Isodine soluaon)

Si &No

o USO DE BARRERAS:
Guantes estériles

Bata esténl
Gorro
Tapabocas
Campo esténl

Si_ X No

Si No_¥
Si No_x<
Si No_X
Si No_x<

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI £ NO__

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: Q 12 léﬂléﬂ& YSime &ez Cb \/MSJ a S

S0
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. HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA M&qgmue SONDA PARA CATETERISMO,VESICAL
= T NTERMEFENTE =

OBJETIVO. Disminurr las infecaiones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales.

QUIEN. La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: B\\Q*mdw c’“i- he: Sz |08k
FECHA: _ 1D~ OS CAMA: ot HORA:
- TIPO DE CATETERISMO:
(] PERMANENTE

p4. INTERMITENTE

- INDICACION DE LA SONDA:
[J CONTROL DE LIQUIDOS
. DRENAJE
[0 IRRIGAC ON
] Otro wihivo -

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
{1 NUEVA

] URGENCIA VITAL

{1 CAMBIO SONDA

—£} Otro
- ESPECIALIDAD:
O Cuidados Intensivos O Grugia General
[ Anestesiologia O Urologia
O Médicode Urgencias [0 Medicina Interna
8- Otra ,(\»@NLV\ [

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO: ,
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 minutos): SI ___ NO ___
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine ]abon Isodine solucién)

Nombre quien realiza Inserciéon de Sonda Vesical:

Sl,yé No__
o USO DE BARRERAS:

e Guantes estériles S No
[ ]

e Bata esténl S No
e« Gorro Si No
e Tapabocas Six_No,
o Campo esténl Sk No

- SEMANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI><_ NO__

o

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: e




HOSPITAL MILITAR CENTRAL I)O‘)\

LISTA DE CHEQUEO PARAY

NV CR Oy P
et e ¥ o

OBIETIVO: Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se Iinserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO Durante la insercion de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxtiar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: k‘:\@‘“)«l\&d CJJ O 62)5(9& HC: g ‘E_tgg :’[ Oég
FECHA: ;\j&o,; 15 4:] ’ CAMA: ___ (9 wﬂ HORA:

TIPO DE CATETERISMO:
[J PERMANENTE
[?L]NTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:

ONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE
IRRIGACION

[J Otro

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
] NUEVA
[J URGENCIA VITAL

] CAMBIGQ, SONDA .
‘pOtl’O ‘ O

ESPECIALIDAD:

O Cuidados Intensivos {1 Cirugia General
(O Anestesiologia [ Urologia

[0 Médico de Urgencias ?ﬁdedlcma Interna

[] Otra .
Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: (]\\ VO J\‘\ ABOQO Ch

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:

o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI @' NO ___

o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabdn, Isodine solucién)
Si § No

Guantes estériles

o USO DE BARRERAS:
. Si 2 Y No
[ ]
e Bata estéril Si No
¢ Gorro Si No
e Tapabocas Si No
[ ]

Campo estéril Si No___
- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTOY s& NO___

o

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: ” RUN 36527

L

.
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL 5@(

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA;CATETEBISMMNQ ) VESICAL

INTERMITENTE
SR [ T S8 T SR

OBIJETIVO: Disminurr las infecciones asoctadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se Inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales

QUIEN" La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTI;:% __\QXLZ(MLUZ_W‘:C: %&(L&E

FECHA: 1| — T~ | CAMA: ___ {2\ ™

TIPO DE CATETERISMO:
[ PERMANENTE
& INTERMITENTE

- INDICACION DE LA SONDA:

[] CONTROL DE LIQUIDOS :
DRENAJE
[] IRRIGACION

[0 Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[0 NUEVA

[ URGENCIA VITAL

(] CAMBIO SONDA

[J Otro

ESPECIALIDAD:

[ Cuidados Intensivos O Cirugia General
[J Anestesiologia [0 Urologia

[0 Médico de Urgencias [J Medicina Interna
R Otra

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: ﬂ (@/Y‘AVYM (Qﬂ(m \'EZ,

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI X_ NO
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabon, Isodine squC|on)

Sq No__
o USO DE BARRERAS:

e  Guantes estériles Si_Y No
[ ]
e Bata esténl Si No x
e Gorro Si No
e Tapabocas Si
e  Campo esténl Si X No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO: SI_  NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR /@Cﬂg @@\



® %

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA dlVSERGTONDE SONDA PARA .CATE TERISMO.VESICAL?

QNTERMITENTE D

OBJETIVO. Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se Inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO. Durante la insercidn de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

nomsre peL paciente: fHledonder (WK Susue e Q4 52 %6

FECHA:

- OS5 - 1Y

CAMA:

=X HORA: 1RTIS

TIPO DE CATETERISMO:
[J PERMANENTE

INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:

[ CONTROL DE LIQUIDOS
JDRENAJE

7 IRRIGACION

[ Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:

[J NUEVA

] URGENCIA VITAL

] CAMBIO SONDA
ro

ESPECIALIDAD:
[ Cuidados Intensivos
[ Anestesiologia
[0 Médico de Urgencias

P Otra

[ Crugia General
1 Urologia
[J Medicina Interna

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: m [“@({9 ZOCYQ ;/ % ‘3"'7\?@0‘@, '(

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 minutos): SI é’ NO ___
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabdn, Isodine solucion)

Si_e<_ No

o USO DE BARRERAS:
Guantes estériles

Bata esténl
Gorro
Tapabocas
Campo estéril

Si A/No

Si___ No X~ ,'

Si No_

Si No_X~ 1:
Si No_X~ '

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI -~ NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: “\(‘)I@kl‘ﬁ &dd( (/g 2




HOSPITAL MILITAR CENTRAL 5@*

LISTA DE CHEQUEO PARA DE:SONDA PARA -CATET ERISMO VESICAL

(X r-.- ......

B NTERMITENTE ™ s : e

R -

OBJETIVO: Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora

CUANDO" Durante la insercidon de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NoMBRE DEL Pactente: 4] [c e oeler Cruwe St Se¢HC: _q__(,{g_'LL’QZO

FECHA: ZZL (2) { g CAMA: _ZZ Zz o/ HORA:

TIPO DE CATETERISMO: , \
[ PERMANENTE Tk, yi

[] INTERMITENTE >§

- INDICACION DE LA SONDA: w ND\’
7] CONTROL DE LIQUIDOS
[ DRENAIJE
[ IRRIGACION
[ Otro Vv
4

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[0 NUEVA

[0 URGENCIA VITAL

] CAMBIO SONDA

[OJotro___ . .
- ESPECIALIDAD:
[ Cuidados Intensivos O Cirugia General
[ Anestesiologia [ Urologia
[ Médico de Urgencias Medicina Interna

] Otra E:
' e
Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: . MM

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI NO ___
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine ]abon Isodlne solumon)

Si
o USO DE BARRERAS:
e Guantes esténles Si
[ ]
e Bata esténl S No \C
e Gorro Si____No
e Tapabocas Si No__
e Campo estéril Si No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI 7& NO___

7

—
/
LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: ___/ 44D %(JW/




HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA WDE SONDA.PARA CATET ERISMO V ICAL

T

OBJETIVO: Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oporturidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENIE: Akm&' C(U% 6100% HC: q 4 52 IO 86

FECHA: \2 5 ]| CAMA: HORA: = 15'1""’7

- TIPO DE CATETERISMO:
[J PERMANENTE
g’INTERMITENTE

- INDICACION DE LA SONDA:
[ CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE
IRRIGACION
[J Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[0 NUEVA

0 URGENCIA VITAL

[J CAMBIO SONDA

N,Otro

ESPECIALIDAD:

[0 Cuidados Intensivos O Cirugia General
[J Anestesiologia O Urologia

[0 Médico de Urgencias O Medicina Interna
-Otra

Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: £ % c*car‘ =

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI ’\/ NO___
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine ]abon Isodine solucion)

Si Xx— No____
o USO DE BARRERAS:
e Guantes estériles ka- No
[ ]
o Bata esténl Si___ NS
e Gorro Si No_X~
e Tapabocas Si <" No
e  Campo estérl Si No

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI & NO__

e~
LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: d\"\g‘msc\h/'r\@g




® s

HOSPITAL MILITAR CENTRAL ’joc\

LISTA DE CHEQUEO PARA é@gﬂgﬁ LDE.SONDA PARA CATETERISMO VESICAL

-~ e P ety A e L
INTERMITENTE R =T kél:r_:_-r_-r;--:m
B Y

OBJETIVO Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las prachcas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercidn de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento

NOMBRE DEL PACIENTE:, [I(eXxardel Qluz =y e e 4 ‘55 1086

FECHA:

12-05-1% CAMA: __}|2{ HORA: TS

‘P DRENAJE

TIPO DE CATETERISMO:
[J PERMANENTE,
INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:
(1 CONTROL DE LIQUIDOS

O IRRIGACION
[J Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[] NUEVA

[J URGENCIA VITAL

[] CAMBIO SONDA

Otro -
ESPECIALIDAD:
[ Cuidados Intensivos O Cirugia General
O Anestesiologia O Urologia
] Médico de Urgencias [ Medicina Interna .
+t Otra

Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: mﬁ"e({@r%&j\fa\(f{

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO: .
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI X NO_
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabén, Isodine solucién)

Si_X"No
o USO DE BARRERAS: ,
e Guantes estériles Si % No
[ ]
e Bata esténl Si No X~
e Gorro Si No X~
e Tapabocas Six” No___
e  Campo estérl S No
SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: MWC{’ %év\/tm O .




HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA WDE'SOI\TBT"'I-’—AWCATETERISMO VESICAL

QNTERMITENTE ([

OBJETIVO' Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO' Durante la insercion de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento

NOMBRE DEL PACIENTE: _M_G.'K_Q_Dj QQ SNSCL  HC:

FECHA: CAMA: _L {2\ — 7 HORA: (qcaq

TIPO DE CATETERISMO:
PERMANENTE
INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:
[] CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE
IRRIGACION
[ Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[0 NUEVA
{0 URGENCIA VITAL

O CAMBIO SONPA
. otro cﬁe&x

ESPECIALIDAD:
O Cuidados Intensivos O Cirugia General
7] Anestesiologia ] Urologia

Mé de.Yrgencias O Medicina Interna
B el
Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: \g)d% Eé(gsej

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO: '7(
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI NO__
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine ]abon, Isodine soluc10n)

Si
o USO DE BARRERAS: 4\
¢ Guantes estérles Si No
[ ]
e Bata esténl Si Noa(
e Gorro Si No_]
e Tapabocas Si 7A_No
e  Campo esténl Si No

- SEMANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI ’\& NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: @ Qr e < Qeia/d\

% )0
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL 314

LISTA DE CHEQUEO PARA WDE SONDA PARA CATETERISMO VESICAL

_____-_‘ _.. o~ _. -__ z 1.._' . 3

INTERMITENTE
L——w

OBJETIVO: Disminurr las infecciones asoctadas con sondas vesicales, promowviendo la técnica aséptica cuando se Iinserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercidn de todas las sondas vesicales

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: A &Q @) I)S'ﬁ QQ HC:

FECHA:

CAMA: _¢ [\ HORA: _7D (o>

TIPO DE CATETERISMO:

[] PERMANENTE
(1 INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:
| CONTROL DE LIQUIDOS
O] DRENAJE

(O IRRIGACION

1 Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
{1 NUEVA

(] URGENCIA VITAL

[0 CAMBIO SONDA

BA- Otro (<

ESPECIALIDAD:

O Cuidados Intensivos O Cirugia General

O Anestesiologia O Urologia

O Médico de Urgencias [0 Medicina Interna
N Otra TnCeypere

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: (Q,(r )(}5 (.(%VU(C{R

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 minutos): SI_ N\ NO ___
PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine Jabdn, Isodine solucién)

SiA__No____
USO DE BARRERAS:

[e]
[¢]

Guantes estériles Si A No
Bata estérn Si NoX(__
Gorro Si No_A
Tapabocas S| i No\
Campo estérl SiA_No___

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI jﬁ NO___

—

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR/‘//)(}A)— Q S e
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

OE CHEQUEO PARA RSERCTON DESONDA-PARA CATETERISMO VESIGALT:

usy T INTI LR T T
GNFERMITENTE =0,

OBIETIVO: Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se Inserte
/ sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.
’ CUANDO" Durante la insercién de todas las sondas vesicales.
 QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: ‘A r 10 Hc:ﬂ‘4é 21056.
FECHA: _m.ﬂ;@_ll&i% g: YT |3 . HORA: _L .

- TIPO DE CATETERISMO:
] PERMANENTE
thNTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:
[J CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE
IRRIGACION
[] Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[0 NUEVA

O URGENCIA VITAL

1 _CAMBI(O) SONDA

WOtro

ESPECIALIDAD:
[J Cuidados Intensivos O Crugia General
O Anestesiologia {1 Urologia

Médi ngias [] Medicina Interna
Otraﬁ ;EJ!ZLQK 1

.

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical:

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO: ~
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duractén 5 minutos): SI ¥ NO ___
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabén, Isodine solucidn)

Si 4_ No__

o USO DE BARRERAS:
L

Guantes estériles Si ¢ No
[ ]
+ Bata esténl Si No §
e Gorro Si No
e Tapabocas Si No
e Campo estérl Si F No

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI ﬁ NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA PoR: WY C®I Cy NG QA




P
HOSPITAL MIEITAR CENTRAL 91’}
APARA CATETERISMO-VESICAL.=

LISTA DE CHEQUEO PARA

‘ENTER———‘@M MITENTE <

OBJETIVO. Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar gue asiste el procedimiento

NOMBRE DEL PACIENTE: Q((GKC(\A& CdP-. HC: Q‘iﬂ]?_f}l’ QA
FECHA: 13-09 - 12> CAMA: 1t 2\ L HORA: _ {7

TIPO DE CATETERISMO:
[] PERMANENTE 10 718 \
A3 INTERMITENTE

- INDICACION DE LA SONDA: \ 0 R B
[] CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE

O IRRIGACION
[ Otro

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
(0 NUEVA
[0 URGENCIA VITAL

(O CAMBIO SONDA
Eomo. CAeIe it ma _

ESPECIALIDAD:

(7 Cuidados Intensivos O CGirugia General
[ Anestesiologia d Urologia

7 Médico de Urgencias [ Medicina Interna
M OtraCncoomees,

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: .2; WA S?A NS

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duraci6n 5 minutos): SI NO _
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabdh, Isodine soluuon)
Si X

o USO DE BARRERAS:

e  Guantes estériles Si No
e Bata esténl Si No
e Gorro Si No_X<
s Tapabocas Si )< No
e Campo estéril Si.X No

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI X NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: ) j AN )Q\ AN -




HOSPITAL MILITAR CENTRAL %AU\

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA _,g&lﬂiRISMO VESICAL

INTERMITENTE TRy
e T

OBJETIVO: Disminuir as infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identficar oportunidades de mejora

CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACI%E AlexendeC cag ™ He: A % 20 AB¢
FECHA: (D CAMA: [ 2\ —a\ HORA: _ |

TIPO DE CATETERISMO: g MATRRRS .
[] PERMANENTE
[ INTERMITENTE NGV

- INDICACION DE LA SONDA:
O CONTROL DE LIQUIDOS
B DRENAJE
O IRRIGACION
O Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[0 NUEVA
0 URGENCIA VITAL

] CAMBIO SOND
i Otro_( 2‘% o

- ESPECIALIDAD:
[0 Cuidados Intensivos O CGrugia General
[ Anestesiologia [ Urologia
[0 Médico de Urgencias [J Medicina Interna

M Otra_€.q cel mnd
Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: %)(\\ftf\ V \Q\ Qs

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SsI%.  NO
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabon, Isodine solucnon)

Sl_P{_ No____

o USO DE BARRERAS:

e Guantes estériles Sié No.

[

e Bata esténl Si >< No.

e Gorro Si. No

e Tapabocas Si_X" No X
e  Campo estérnil Si }C No

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI x NO__

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: ﬁv))( e N\oee
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION.DE SONDA'EARACATETERTSMO; VESTCAL 7

g e

e et el BT

OBJETIVO: Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para 1dentificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA: _/2-/&:&5™ /¢

TIPO DE CATETERISMO:
[ PERMANENTE

H;[ZW “??ﬂ L Stesleee HC - (X6
CAMA: [— 2) HORA: 78 _(7X" ¥
q
-

\F[ INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:

[ CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAIJE
IRRIGACION

[J Otro

TIPG DE PROCEDIMIENTO:

[ NUEVA

[J URGENCIA VITAL

1 CAMBIO SONDA
Otro _°

ESPECIALIDAD:
O Cuidados Intensivos
O Anestesiologia

[J Médico de Urgencias
g Otra en % M_

O Crugia General
[ Vrologia
[ Medicina Interna

Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: 'ﬁzf W

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI___ NO___
o "PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabdn, Isodine solucion)

Si_X__ No

o USO DE BARRERAS:
Guantes estéries

Bata estén
Gorro
Tapabocas
Campo estéril

Si_\g No_

Si___No___
Si____No___
Si No_
Si No

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI _ﬁ NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: 3 ZFM
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARAINSERCION DE SONDA VESICAL PERMANENTE

OBJETIVO: Disminurr las infecaones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oporturidades de mejora

CUANDO: Durante la insercién  de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento

NOMBRE DEL PACIENTE: . AlexAanoz . CROL HC:  4S2 1080 -
FECHA: _|4- OS5 - 1% CAMA: TeXH HORA: 1400
- TIPO DE CATETERISMO:
[] PERMANENTE

[ INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:

CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE

[J IRRIGACION

[1] Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:

[] NUEVA

[0 URGENCIA VITAL
O CAMBIO SONDA
1 Otro

ESPECIALIDAD:

[ Cuidados Intensivos

[0 Anestesiologia

0 Médico de Urgencias

X Otra egeg(mev;g

N\

{1 Cirugia General
(1 Urologia
[ Medicina Interna

Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: UJQ,V\du' ?Jmhcm' 0 C

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 minutos): SI X NO ___
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabdr, Isodine solucién)

Si _’zg; No__
o USO DE BARRERAS:
e Guantes estériles
Bata esténl
Gorro
Tapabocas
Campo esténl

Si No
Si No___
Si No_X
Si No

SI'__% No____ * o

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI X NO__

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: __ ' @C © ‘ 9 Palacio S
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA JAS DE SONDA PARA CATETERISMO VESICAL
2 '[ERMI_'I'_EN]'E.__'_é

OBIJETIVO. Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO' Durante la insercion de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxihiar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: D\ c£02 DuscoeE He: 45 21086.
FECHA: \4/0S8/( B CAMA: 22Ol

- TIPO DE CATETERISMO:
[ PERMANENTE
BKINTERMITENTE

- INDICACION DE LA SONDA:
] CONTROL DE LIQUIDOS
ﬁL DRENAJE
[] IRRIGACION
[J Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:

[J NUEVA

[0 URGENCIA VITAL

™M CAMBIO SONDA

[4 Otro Coneg1ebiS O Vesical

- ESPECIALIDAD:
O Cuidados Intensivos O Crugia General
O Anestesiologia O Urologia
O Médico de Urgencias O Medicina Interna
[XOtra_Z yaechecta

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: A'EIA’CKO Qondo-fta

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI X NO _
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabon, Isodine solucién)

Si A No
o USO DE BARRERAS:
e Guantes estériles Si é No
[ ]
e Bata esténl Si No XYL
e Gorro Si No__X
e Tapabocas Si,2% No
e Campo estéril Si__XA-No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL;;‘EDIMENTO : SI_X NO__

{ ,\fe/\[m @c({%% ,

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR:

27



RCFON DE'SONDAT

ez LA

OBIJETIVO: Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL pACIENTE:ﬁA’WLQf”f Cruoe S Celles?. HC: aWN /e 'é
- %&1 7

FECHA: /¢ ~e"~ /§ CAMA: ___ L/ @[~8) HORA:

3 25 \ggig
X

- TIPO DE CATETERISMO:
{1 PERMANENTE
‘@.’ INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA: \ ‘i
[0 CONTROL DE LIQUIDOS

DRENAJE

IRRIGACION
[ Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[0 NUEVA

[0 URGENCIA VITAL

[1 CAMBIO SONDA

?LOtro

- ESPECIALIDAD:
[0 Cuidados Intensivos {1 Cirugia General
[J Anestesiologia (] Urologia

[0 Médico de Urgencias O Medicina Interna
g[ Otra Efn 2.1_,#_',4“’

-
Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: ]/bt-: gZ/ [zt

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:

o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 minutos): SI__ NO ___

o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabén, Isodine solucién)
Si % No__

o USO DE BARRERAS:

¢ Guantes estériles Si ’No
[ ]

e Bata esténl Si. No
o Gorro Si No
o Tapabocas SQé No
e  Campo estéril Si L9 No

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI ;C_ NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: 6:544 W




HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA S¥EEREIONDE SONDA'PARAICATET ERISMOWESIGAL g
GTERMITENTE

OBJETIVO: Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercion de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

noMBRE DEL PACIENTE: (M lecovd el Cron e ARTEY 461
FECHA: _ WMo o \€\VS CAMA: P2t HORA: O L—

- TIPO DE CATETERISMO: _ )
[] PERMANENTE
[PINTERMITENTE Jd Zﬁla
- INDICACION DE LA SONDA: CER ! o)1)
] CONTROL DE LIQUIDOS :
DRENAJE

IRRIGACION
[J Otro

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
(7 NUEVA
] URGENCIA VITAL

CAMBIO SONDA
B Otro CZ:/-E'C\'G \‘M »

ESPECIALIDAD:

0 Cuidados Intensivos O Crugia General
[J Anestesiologia O Urologia

] Médico de Urgencias [ Medicina Interna
O Otra_éem\"ewvf/\/\—m 0\

Qaovren QLWUW/\

Nombre quien realiza Inserciéon de Sonda Vesical:

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI___ NO ___
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabén, Isodine solucién)

Si 7L No____

o USO DE BARRERAS:

e  Guantes estériles Si / No
[ ]

e Bata esténl si_] No
e Gorro Si /_No
e Tapabocas Si_,s No
e  Campo esténil Si_/ No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI x NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR:  [NOUA \\‘e( nounde 1 q .

‘ (

249
78
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA ZNSERCION DE:SONDA PARA CATETERISMO VESICAL)

ESINTERMITENTEZ )

OBJETIVO" Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante Ia insercidn de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento

FECHA: |4

NOMBRE DEb PQI_\_CEENTE: U2 J0SCoe kl@\“o\vdﬂ.r he: 514§ 2,036

cAMA: _V 2\ HORA: l'L*HO%hvV‘

TIPO DE CATETERISMO:
PERMANENTE
INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:
4 CONTROL DE LIQUIDOS

[ DRENAJE .
[ IRRIGACION

O Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
{J NUEVA
[ URGENCIA VITAL

0 CAMBIS SONDA i A
§ Otro W]

ESPECIALIDAD:

[0 Cuidados Intensivos O Cirugia General
[0 Anestesiologia O Urologia

O Médico de Urgencias ] Medicina Interna
@vOtra

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: \\\"r‘\)'\’\/\ Q):)\?’)
)

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI NO ___
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine Jabon Isodine solucién)

SI _*_ NO
o USO DE BARRERAS:
e Guantes estériles Si f& No
[ ]
s Bata esténl Si No_%®
e Gorro Si No_%®
¢ Tapabocas Si
e Campo estéril Si

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI #) NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: * Erive Demsnm




©
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

- T A e St

FNSERCION E SONDA \ PARA. CAT_EIERISMO VESICAL

“INTERMITENTE::

LISTA DE CHEQUEO PAR

OBJETIVO: Disminuir las infecciones asoctadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las précticas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO. Durante la insercién de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE A Lvm& e Svsce He: q4relode |
FECHA: Lyo T A: EEA] HORA: 06+ J
TIPO DE CATETERISMO:

y
W B

[, PERMANENTE
INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:

[J CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE

IRRIGACION
£] Otro

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[ NUEVA
[0 URGENCIA VITAL
CAMBIO SONDA
,Otro

ESPECIALIDAD:

[ Cuidados Intensivos O Crugia General
O Anestesiologia O Urologia

[0 Médico de Urgencias &" Medicina Interna
[] Otra

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: Jcru e 3’\2‘7"'

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:

o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI L NO

o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabén, Isodine solucwn)
Si Z

o USO DE BARRERAS:

¢ Guantes estériles Si.Y _ No
[ ]

e Bata esténl Si No
o Gorro Si No
e Tapabocas

e Campo esténl siX_ No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI_ %X~ NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: SLI 1‘ '8"’ (“

27



HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA

*w.—u-

Jx N'r" ERMITENTE -

OBJETIVO: Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora
CUANDO- Durante la insercion de todas las sondas vesicales
QUIEN. La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: A\ga’g 0By §LOCOE. He: 44 Sé Igéé
FECHA: 15 -05- (B CAMA: _ [} -21 HORA: '
- TIPO DE CATETERISMO: )
[] PERMANENTE 11
INTERMITENTE 23
NOY

INDICACION DE LA SONDA:

(7 CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE
RRIGACION

[ Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:

[J NUEVA
[0 URGENCIA VITAL
1 CAMBIO SONDA

EZOtro -

- ESPECIALIDAD:
[ Cuidados Intensivos
[J Anestesiologia
[0 Médico de Urgencias
[ Otra

O Cirugia General
O Urologia
(O Medicina Interna

Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: 9‘ Qm )pf?\a :

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 minutos): SIL
o PRE ARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabon, Isodine solucién)

Si

o USO DE BARRERAS:
Guantes estériles

Bata estéril
Gorro
Tapabocas
Campo esténl

SI_’)S No___

Sl’ No__

No_,ﬁ_

S|
Si No

NO __

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : Sl7< NO__

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: \‘70 0 ) Qa ﬁ& mr\@—_

YL



HOSPITAL MILITAR CENTRAL

SASSYE DS RS e

LISTA DE CHEQUEO PARA RA CATETERiSMbT'\iéé’I_fq?AL

OBJETIVO: Disminuir las infecciones asoctadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO" Durante la insercidn de todas las sondas vesicales

QUIEN" La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: He: 45F674AQ.
FECHA: /5 ©5 [% * CAMA: __ /I z( HORA: __ OO .

- TIPO DE CATETERISMO:
[ ] PERMANENTE
] INTERMITENTE el . - A |

i1t
- INDICACION DE LA SONDA: {\)
] CONTROL DE LIQUIDOS 1 MO
g/_DRENA]E
TRRIGACIO

[J Otro ma&ﬁw

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[0 NUEVA
{J URGENCIA VITAL

[] CAMBIO SONDA MZ/
[J Otro M/

ESPECIALIDAD:

{1 Cuidados Intensivos O Crugia General
[ Anestesiologia {7 Urologia

[0 Médico de Urgencias, O Medicina Interna

w\Otra . .
Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical:Qd/&/ ed /%54 /gdfoﬂ Qt

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI K NO __
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabén, Isodine solucion)

Si_X_No

o USO DE BARRERAS:
¢ Guantes esténles Si X No
e Bata estéril si_X No
e Gorro Si No
e Tapabocas Si_X_No
e Campo esténl Si___- No

{ /o

- SEMANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI y
/ b /u_
LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: ?fﬂ” /% i

Z



HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA E¥SERCION DE:SONDA PARA:CATETERISMO;VESICAL: o>
ANTERMITENTEFXIT.

OBJETIVO: Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las prachicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO' Durante la insercidn de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEI; PACIENTE: HC:
FECHA: CAMA: HORA:

- TIPO DE CATETERISMO: ~
(J PERMANENTE
[0 INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA: v
[J CONTROL DE LIQUIDOS

[OJ DRENAJE

O IRRIGACION

[ Otro

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
] NUEVA
] URGENCIA VITAL
] CAMRIN SONDA

[0 Otro

ESPECIALIDAD:

[0 Cuidados Intensivos O Crugia General
O Anestesiologia [0 Urologia

[ Médico de Urgencias O Medicina Interna
[ Otra

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical:

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 minutos): SI___ NO
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine ]abon Isodine soluqon)

Si__ No___
o USO DE BARRERAS:

e Guantes estériles Si No
[ ]
e Bata esténl Si___ No____
e Gorro Si No
e Tapabocas Si No
e Campo esténl Si No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR:

42
™
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA iSERCIONDE:SONDATPARA'CATETERISM 0-VESICAL>

A ph B an-cy Sl eyt 2

(INTERMITENTE™g,

OBJETIVO: Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercidon de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: _Pe\g e Qe \ . HCGAUT LIOBS
FECHA: _IY —a{~- 7213 CAMA:_\\ -~ \» ¢4  HORA: LS +\>
4
- TIPO DE CATETERISMO:
[] PERMANENTE

[ﬂ INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:

[J CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE
IRRIGACION

[ Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:

] NUEVA
] URGENCIA VITAL
[1 CAMBIO SONDA

B8 Otrocs ket

ESPECIALIDAD:
O Cuidados Intensivos
O Anestesiologia
[0 Médico de Urgencias

e e

] Grugia General
O Urologia
[ Medicina Interna

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: Yara~ o\

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI__ NO___
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine ]abon, Isodine solucion)

SI* No__

o USO DE BARRERAS:
Guantes estériles

Bata esténl
Gorro
Tapabocas
Campo estéril

SiX _No___

Si No___
_\F __ No _

S| % No__

Si_% No____

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI A NO_

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: _ &% o N




HOSPITAL MI]:ITAR CENTRAL 516
LISTA DE CHEQUEO PARA ZA'S| Y.DE SONDA PARA CATETERISMO vi;SICAL
INT MITUE

OBJETIVO. Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO Durante la insercion de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: E}k Xon0e Cwz - DUBLLE he: A5 86 149
FECHA: __ 13 -05 - CAMA: __[1-2.{ HORA: 610
TIPO DE CATETERISMO:

[) PERMANENTE |
[SPINTERMITENTE 101 R

-

- INDICACION DE LA SONDA:
[:I CONTROL DE LIQUIDOS
EZ\DRENA]E
[J IRRIGACION
[J Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[J NUEVA

[J URGENCIA VITAL

(] CAMBIO SONDA

)@' Otro
s
ESPECIALIDAD:
[ Cuidados Intensivos [0 Cirugia General
O Anestesiologia O Urologia
[0 Médico de Urgencias ;g( Medicina Interna

O Otra
Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: /Nl&%ﬂﬁ\(’, \ ClUé

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO: .
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): S}x -
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabon, Isodlne solucién)

Si_l
o USO DE BARRERAS:
e Guantes estériles Si 2 § No
[ ]
o Bata esténl Si No_X
e Gorro Si No
e Tapabocas Si _
e  Campo estérnil Si X__No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI D< NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR:




LISTA DE CHEQUEO PA

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

ONDE-SONDA.PARA-CATETERISMO-VESIEAL
g NIERMITENTE-,

OBJETIVO: Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se Inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.
CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales
QUIEN" La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento

He: _ASL6+4

HORA: _ O0OOD

NOMERE DEL PACIENTE: F\\C)(Oﬂ‘k/\ CvZ_Docue
FECHA: {3 -(05- |0 CAMA: __ [T-J
- TIPO DE CATETERISMO:
PERMANENTE
E{INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:
[] CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE
IRRIGACION
[ Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[J NUEVA

] URGENCIA VITAL

] CAMBIO SONDA

WOtro

ESPECIALIDAD:

[J Cuidados Intensivos

[] Anestesiologia
Médico de Urgencias
Otra

[ CGrugia General
(O Urologia
O Medicina Interna

Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: P\ \fXO( \d Cv (‘“) [

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:

o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI NO _
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabér, Isodine solucién)

Si _;L No__

o USO DE BARRERAS:
Guantes estériles

Bata esténil
Gorro
Tapabocas
Campo estéril

Si No
Si No é
Si No X
Si_X No
Si No

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI Z§ NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: ?(10](1 j- QM (%4,

227
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HOSPITAL MIEITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA ZNSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO VESICAL
INTERMITENTE e
TiTachl P ot o

OBJETIVO Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséplica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.
CUANDO: Durante la insercion de todas las sondas vesicales.

UIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento

NOMBRE DEL PACIENTE; 2¥02 3)50% Memrd&v- HC: qALx\'?\OXG
FECHA: f}]QS” D QU cama: _ 1121 HORA: - ui—l’O@/\

- TIPO DE CATETERISMO:
[J PERMANENTE
9 INTERMITENTE ) N

INDICACION DE LA SONDA: 10 VANl
C) CONTROL DE LIQUIDOS g N0
J DRENAJE

] IRRIGACI §
[] Otro QA &J

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
] NUEVA
[J URGENCIA VITAL
] CAMBIO SONDA

@Otro

ESPECIALIDAD:

[0 Cuidados Intensivos O Cirugia General
[0 Anestesiologia O Urologia

7] Médico de Urgencias [0 Medicina Interna

ﬁ Otra
Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: U \H:\JH/\W

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 minutos): SI___ NO ____
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine Jabon Isodine solucidn)

S|_7Q_ No__

o USO DE BARRERAS:

e Guantes estériles Si. & No

[ ]

e Bata estér Si___ NoY
e Gorro Si No

e Tapabocas Si

o Campo estérl Si No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI & NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: C‘ A R




HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA i

OBJETIVO: Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercidn de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: /4 /ZX’M/// (?.‘/ 2 SUSLUL ‘we: 2078
FECHA: CAMA: _/ff A HORA: _& A
TIPO DE CATETERISMO: 4‘@
PERMANENTE I,
%INTERMITENTE . 0 L &Y
- INDICACION DE LA SONDA: L .3 RIR 21
[] CONTROL DE LIQUIDOS

RENAJE
IRRIGACION

O Otro

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[0 NUEVA
[J URGENCIA VITAL
] CAMBIO,SONDA

Otro
- ESPECIALIDAD:
O Cuidados Intensivos [ Cirugia General
[ Anestesiologia [ Urologia
O Médico de Urgencias /Medicina Interna

[ Otra @
Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical:  Z{2¢¢ciAd EM ﬂw/
- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO: \
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI___ NO___
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabon, Isodine solucién)

Si No
o USO DE BARRERAS:

e Guantes estériles Si )( No
[ ]

o Bata esténl Si__~ No
e Gorro SiX No
e Tapabocas Si_X_No
e Campo esténl Si_X_ No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI k NO

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: M Ml\ B’QWKQ \Agf/.7

<=

"




HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA JSERCIONDE SONDA:PARACATELERISMO:VESICAE:
ENTERMITENTE- S

OBJETIVO: Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se mserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: Ale&ﬂef arvil- Suscue- He: 942 IO<?6

FECHA: _1& -OX - 18 CAMA: 1121 HORA: (oo R d®.0)

TIPO DE CATETERISMO:
PERMANENTE
INTERMITENTE

- INDICACION DE LA SONDA:
@ CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE
O IRRIGACION
[0 Otro

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[0 NUEVA
[0 URGENCIA VITAL

[0 CAMBIO SONDA-
[¥] Otro (5070

- ESPECIALIDAD:
[ Cuidados Intensivos O CGirugia General
[0 Anestesiologia [ Urologia
[0 Médico de Urgencias (O Medicina Interna

O Otra @fgrmng
Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: £ ( P ac} e "e

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duraciéon 5 minutos): SI X nNO
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabdn, Isodine squcnon)

Si 75 No__

o USO DE BARRERAS:
e Guantes estériles si_ X No
®
o Bata esténl Si No/~
e Gorro Si No_X
e Tapabocas Si_© _No
o Campo estéril Si_* No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI /[ NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: Pa o(a i{e‘ (aud fa) gémlrw

»50
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA [DE-SONDA PARA CATETERISMO. VESICALA

INTERMITENTE:)\

OBJETIVO: Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO. Durante la insercion de todas las sondas vesicales.

QUIEN-" La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento

NOMBRE DEL PACIENTE: ﬂmﬁe/ Crz Suscoe. He: 94521086

FECHA: \9' OS -]

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical:

CAMA: _ )| 2/ HORA: _ & 100

TIPO DE CATETERISMO:
[J PERMANENTE
(% INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:
CONTROL DE LIQUIDOS

] DRENAJE

[ IRRIGACION

1 Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[(J NUEVA
[0 URGENCIA VITAL

O] CAMRIQ SONDA*
Otro (faé&l’m()

ESPECIALIDAD:

[ Cuidados Intensivos O Cirugia General
] Anestesiologia O Urologia

0 Médico_de Urgencias O Medicina Interna

14 Otra _thfe/m@rid

ANTES DEiL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI ﬁ NO__
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabén, Isodine solucion)

SiX No

o USO DE BARRERAS:
¢ Guantes estériles Si.® No___
[ ]
e Bata estén| Si No_/<
e Gorro Si No_ <
e Tapabocas Si No_K
e Campo esténl Si_)YX~ No

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI X NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: \D aols 74 (jv Budd Kam'; cA




®

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA ZMWERCION DE SONDA-PARACATETERISMO-VESIX

OBJETIVO: Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técrica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las prachicas actuales para idenbficar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante Ia insercién de todas las sondas vesicales

QUIEN: La Enfermera o Auxiiar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: ﬁ’ék@/m/ﬂ CruZ. He: YIS SO67 Q.
FECHA: [T _© S/ &4 - cavai__ /(2] HORA: __ <>

- TIPO DE CATETERISMO:
[ PERMANENTE
&INTERMITENTE X

- INDICACION DE LA SONDA:
[J CONTROL DE LIQUIDOS
" DRENAJE
IRRIGACION
[J Otro

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
] NUEVA
] URGENCIA VITAL
[] CAMBIO SONDA _,

[;}Qtro

ESPECIALIDAD:

[0 Cuidados Intensivos (O Cirugia General
[0 Anestesiologia [J Urologia

1 Médico de Urgencias wedlcma Interna
[0 Otra

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: %W gﬂ/v L\—"—v

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI A NO__
o PREzARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabén, Isodine solucidn)

Si No
o USO DE BARRERAS:
o  Guantes estériles Si X No
[ ]
« Bata estéri S No_X
e Gorro Si No__ N\
e Tapabocas Si No
e  Campo estéril Si No

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI x NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR:




~

HOSPITAL MILITAR CENTRAL 332

e mye

LISTA DE CHEQUEO PARA JKFERGION.DF-SONDATPARACATETERISMOVESICAL 7>
ANTERMITENTE-R

OBJETIVO: Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se Inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiiar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIEN
FECHA:

ﬁémﬁ (_gft/}f(/f[t// He: 74 Sro8e”
HORA: _ & 27

TIPO DE CATETERISMO:

o\

PERMANENTE
INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:

[] CONTROL DE LIQUIDOS
g DRENAJE
IRRIGACION

O Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:

[J NUEVA
(O URGENCIA VITAL

O CAMBIQ SO 2 -
] Otro ZQM
ESPECIALIDAD:

[ Cuidados Intensivos
O AnesteSIoIogla

[J Médico 'de Urgencias
O Otra

Si

o USO DE BARRERAS:
Guantes estériles

Bata esténl
Gorro
Tapabocas
Campo estéril

?SM%
3,\«:3 WG

O Cirugia General
[J Urologia
[J Medicina Interna

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: @"”“L g/wxgm Q -

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI___ NO ___
o PREP RACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine ]abon Isodine solucién)

si X No___

Sl'/ No

Si
Si
Si

X No____

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI _° g NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR:




HOSPITAL MILITAR CENTRAL
LISTA DE CHEQUEO PARA {fASERCION DE:SONDA-PARA.CATETERISMO VESICAL,

INTERMIT

OBIETIVO: Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se Inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oporturidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercion de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o0 Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACI§|_\I_TE: % %m@e' QJox e 4S8 203 ]
FECHA! ple) caMA: _ UZAT HORA: SN 1.
- TIPO DE CATETERISMO: 5N Y’ @ﬁ\

(] PERMANENTE
Q INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:
[0 CONTROL DE LIQUIDOS

[0 DRENAJE

[J IRRIGACION

[N-0Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
1 NUEVA

{TJ URGENCIA VITAL

[J CAMBIO SONDA

ZRotro

- ESPECIALIDAD:
O Cuidados Intensivos O Cirugia General
(J Anestesiologia [ Urologia

Médico_de Wrgencias O Medicina Interna
Otra

Nombre quien realiza Inserciéon de Sonda Vesical:

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI NO_
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jab6n, Isodine squcnon)

Si
o USO DE BARRERAS:
e Guantes estériles Si ﬁ No
[ ]
e Bata estérnil Si No K
e Gorro Si___ No 7
e Tapabocas S|
e  Campo esténil S| =z No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI > NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: _m&w(\co\/\‘




OBJETIVO: Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercion de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento

NOMBRE DEL PACIENTE: Aerordor  Co> e s2PS6

FECHA: ch: 201188 CAMA: =1 HORA: _{2WNY ¥V
TIPO DE CATETERISMO: N
[ ] PERMANENTE
@INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:
[0 CONTROL DE LIQUIDOS

[0 DRENAJE

(7 IRRIGACION

S-Otro

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[J NUEVA
(] URGENCIA VITAL
] CAMBIO SONDA

[P Orro

ESPECIALIDAD:

[0 Cuidados Intensivos O Crugia General
O Anestesiologia O Urologia

[0 Médico d ncias {0 Medicina Interna
P Otra%re\‘#gm@'q !
Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: m&m« QG

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): SI ¢~ NO ___
o PRE%BACION DE PXEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine Jabon Isodine soluc1on)

o USO DE BARRERAS:

¢ Guantes estériles Si__*" No

[ ]

e Bata esténl Si___ No_g_
e Gorro Si No

e Tapabocas Si_~ No___

e Campo estéril Si_~—No___

- SEMANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI _~ NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA Pon:mc@ECa"ﬂ@’\@




HOSPITAL MILITAR CENTRAL

DE SONDA..PARA CATETERISMO VE

LISTA DE CHEQUEO PARA

OBJETIVO. Disminurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para dentificar oporturidades de mejora.

CUANDO" Durante la insercién de todas las sondas vesicales

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE D LPACIENTT ﬂ\{XGY\dC\ CW?’ ne 94521680
FECHA: fl'()j‘z 8 CAMA: | =21 HORA: __6 T §)

TIPO DE CATETERISMO:

[] PERMANENTE

DX INTERMITENTE

- INDICACION DE LA SONDA:
(O CONTROL DE LIQUIDOS
[0 DRENAJE
O IRRIGACION
Otro

- TIPO DE PROCEDIMIENTO:
] NUEVA
[] URGENCIA VITAL

[ ,CAMBIO SONDA
Otro

- ESPECIALIDAD:

[0 Cuidados Intensivos
[0 Anestesiologia
Médico de Urgencias

O Cirugia General
] Urologia
[0 Medicina Interna

Otra

Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical:

o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 minutos): SI
o PRE ARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabon

NO___

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
%odlne solucién)

Si

o USO DE BARRERAS:
Guantes estériles

Bata estéril
Gorro
Tapabocas
Campo estéril

Si M No____
Si___No Q
Si No

SQIL:;NO_

- SEMANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI 2 ) NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR:

,!700@ ﬁdm((cg- ,
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

LISTA DE CHEQUEO PARA E CAL
INTERMITENTE /

OBJETIVO: Disminuir las infecciones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora.

CUANDO: Durante la insercion de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxihar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: P\ | f)(OrYi(‘I QwE HC:
FECHA: 7\ -~ (O)F ~ 1§ CAMA: __Ri-21 HORA: f§3 %

- TIPO DE CATETERISMO:
] PERMANENTE
%NTERMITENTE

- INDICACION DE LA SONDA:
{J CONTROL DE LIQUIDOS
[ DRENAJE
[0 IRRIGACION
[IXOtro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:
[0 NUEVA

[0 URGENCIA VITAL

] CAMBIO SONDA

Q’(Otro

- ESPECIALIDAD:
O Cuidados Intensivos O Cirugia General
{3 Anestesiologia O Urologia
{1 Médico de Urgencias KMedlcma Interna
[ Otra

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical:

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 minutos): SI NO _
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabon! Isodine solucidn)

Si

o USO DE BARRERAS:
o  Guantes estériles Si \ No
o Bata estén si_/ No N\
o Gorro Si__. No\
o Tapabocas Si No
o Campo esténi Si No

- SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI X NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: ’V& Ul a me \) €4



94521026 T HOSPITAL MILITAR CENTRAL
' TARJETA.CONTROL DE MERICAMENTOS ‘ -gg

NOMBRE: | L cava 12404 -
I.{{ Qv\éev e O , HORA NOMBRE
FIE%I*: TFEE;l\:.‘H\: ‘ MEDICAMENTO CJ';&. J|posis|via| m T N
. 3 a Jele
‘%5 g ID(Q'B.DL o ﬁ\? \Q 5 gt
St ASARC0
%5 < xu(\)oﬁ' ) o ?‘g <~ 7 | Bt
\ " A s fsenceo
o> & A Oen (&) Sv W 4 CC s 52148




FECHA - S—
SOLUCIONE FECHA
= ?ok’ T § PARENTERALES 1 T INTERVENCION DE ENFERMERIA
= C u/‘-ﬁif’v 40"(} b L] 3
{ ’Dy.f e"e a 1€n a ( Soivice d
Id
,/ 4(0 cuo dacio
(oule N
, ' (o feco
Holod e fapenem B 1D /J/)“ o %
/ /Leg.«cll d¢ & Ou,L ¥
s | C RESERVA SANGRE '
L ]
/p’ ‘%1 L J(f')\—r—\
' T DERIVADOS SANGUINEOS &=0F \%—I cove_pRECAU TQ. 1-Lavado de |
| Manos Antes y Después de contacto con el paciente. 2-
L . Uso de guantes en contacto con sangre Yy ﬂu!dqs 1
il |051 corporales. ~ 3-Uso de meddas de barrera en |
| i procedimientos que generen salpicaduras, uso de bata st
se tiene contacto sustancial con el paciente, superficies,
B elementos de la habitacién. 4-Desecho de matenal
-@ntammado en bolsas rojas. 5-Limpieza y desinfeccién
_de la umiiad del paciente y equipos tres veces al dia. 6-
GRUPO SANGUINEO Elementos de impieza y desinfecadn de la umdad del
. pacente mdwiduales. 7-Habitaaén indvidual.
EXAMENES DE LABORATORIO Y MEDIOS
! T | OXIGENOTERAPIA =
Cénula.
Ventury.
Hood.
M.N.B: si no
I I DIETA W T et 0T o1& g ad]
oveuye AL
' R INTERVENCION QUIRURGICA __
Mﬁ 7ot ERCONSULTAS 219v] Teve B.Y WD 16
- Lo\ & T meaMom o ,
% Urtxu.ﬁ-“\\)o e o const
E coli n\e (' +)
S lolo> |eatede s "”6",0 e acal infemmite
# L4l /Yaurv'c roQU”'"et\!\) [Cy chro Y C
PrOvyit T
VC\;“GG e = o o CTETe s
/ 7
| Edad Y/ Alergias: _ , -' 7T
Fe;:;lfcI)n rg'so Diagnéstico:  |UU & col; Biee # gg;’__deM g3 Yo Jqqg
S ) = édigo Serviclo |
an/ra/ 2/ Nombre: '/Sq le yaude, (ruz . Fuerza 0O%" H (U e
vscul Médico (* H.
Coldwn | 9ys2,066

e .



| NOMBRE DEL PACIENTE
. [N® HISTORIA CLINICA

- EXPOSICION HUMEDAD

O lecwdod (o

qus2i1oxl

e

N° CAMA

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Li(DAD DE GESTION DE ENFERMERIA

ESCALA DE BRADEN PARA MEDIR RIESGO DE LESIONES DE PIEL L—*\A"_m

FECHA DE INGRESO

™

TN

TN ™ T TN

LiL

j0-DS - 1B

HORA | (3.HS

PARAMETRO EVALUADO / PUNTAJE

ip

LA

\
&:ﬂ

3

<’\3§F 3

-

5 =9
(%

\3

T —

D

PERCEPCION SENSORIAL

Completamente imitado

"Muy hmitado

i bigeramente hmitado

HAlwWIN| =

'Sin imitacion

L

Constantemente humeda

A menudo humeda

Ocasionalmente humeda

Raramente humeda

BN

ACTIVIDAD

Encamado

En silla

N

‘\)

A

Deambula ocasionalmente

Deambula frecuentemente

Dl N =

MOVILIDAD

Completamente inmowil

Muy limitado

Ligeramente imitado

Sin imitacion

Diw N[

NUTRICION

Muy pobre

Probablemente inadecuada

Adecuada

W

o

N

' Excelente

FRICCION Y CIZALLAMIENT

Problema requiere maximo
cuidado -

3

Problema potencial requiere
minmo cuidido

No existe problema

Wi N o= o-thH

..

Total

o

{6

1278

NG

(1=}

LG

NIVEL DE RIESGO

re
Cup I

RESPONSABLE DEL

(DILIGENCIAMIENTO

A o W

1503

O\

B8O\

/Para B0 | &80

ek I,

Mmexd

7M

Jdeny

NIVEL DE RIESGO

GO <=12

/RIESGO MODERADO <=14

RIESGO BAJO >=16

| EARRERAS DE SEGURIDAD

Zz

ya

/

+ Cambios de posicion frecuentes
(Relo))

V4
/

)l

A

g

Cantrol de la humedad

~

/

7

\\t\

Evitar arrugas en la ropa de cama

/I
/l
7

/
.

i

/

\\\

(7/1
(=

e

7
P
/.

4



DEFI,NICI(')N DE TERMINOS PARA LA ESCALA BRADEN:
- Percepcion sensorial: Capactdad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion.
1. Completamente limitada: al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose, estremeciéndose o
. agarrandose) presenta una capacidad limitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.
2. Muy limitada: reacciona sélo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar, excepto mediante quejidos o agitacidn o presenta un déficit sensorial que imita la
capacidad de percibir dolor o molestias en mas de la mitad del cuerpo.
3. Ligeramente limitada: reacciona ante 6rdenes verbales, pero no siempre puede comunicar sus molestias o la necesidad de que lo cambien de posicién o presenta alguna dificultad

- sénsonial que imita su capacidad para sentir dolor o malestar en, al menos, una de las extremidades. e e —

4.Sin limitaciones: responde a drdenes verbales..No.presenta déficit sensonial que puedarimitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

E)_(posicién a la humedad: Nivel de exposicion de la piel a la humedad.

1. Constantemente himeda: la piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por sudoracin, orina, etc. Se detecta humedad cada vez que se mueve o se gira al
- paciente.

2. Amenudo hiumeda: la plel esta, amenudo pero no siempre, himeda. La ropa de cama se ha de cambtar, al menos, una vez en cada turno.

3. Ocasionalmente hiimeda: la piel esta ocasionalmente hiumeda y se requiere un cambio suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente himeda: la piel esta generalmente seca. La ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina.

Actividad: Nivel de actividad fisica.

1. Encamado/a: paciente constantemente encamado/a.

2. Ensilla: paciente que no puede andar o con deambulacién muy imitada. No puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a una silla 0 a una silla de ruedas.

3. Deambula ocasionalmente: deambula ocasionalmente —con o sin ayuda— durante el dia, pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la cama o en
silla de ruedas.

4. Deambula frecuentemente: deambula fuera de la habitacion al menos dos veces al dia y dentro de la habitacidn al menos dos horas durante las horas de paseo.

Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicién del cuerpo.

1. Completamente inmovil: sin ayuda no puede realizar ning(in cambio en |a posicidn del cuerpo o de alguna extremidad.

2. Muy limitada: ocasionalmente efecttia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por si solo.

3. Ligeramente limitada: efectta con frecuencia ligeros cambios en la posicién del cuerpo o de las extreridades por si solo/a.

4. Sin limitaciones: efectua frecuentemente importantes cambios de posicion sin ayuda.

Nutricion: Patron usual de ingesta de alimentos.

1. Muy pabre: nunca ingiere una comida completa Raramente toma mds de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca. Diariamente come dos servicios 0 menos con aporte
proteizo (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos o esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada: raramente come una comida completa y generalmente come sélo la mitad de los almentos que se le ofrecen. La ingesta-proteica incluye sélo tres
serviciosde carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente, toma un suplemento dietético o recibe menos que la cantidad 6ptima de una dieta liquida o por sonda nasogastrica.

3. Adecuada: toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de cuatro servicios al dia de protelnas (carne o productos Iacteos) Ocasionalmente, puede rentsar una
comida pero tomara un suplemento dietético st se le ofrece o recibe nutricidn por sonda nasogastrica o por via parenteral, cubriendo la mayona de sus necesidades nutricionales.

4. Excelente: ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehisa una comida. Habitualmente, come un total de cuatro 0 mas servicios de carne y/o productos lacteos.
Ocasionalmente, come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

Rocey peligro de lesiones:

1. Problema: requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es imposible levantarlo/a completamente sin que se produzca un deslizamiento entre las sabanas.
Frecuentemente, se desliza hacia abajo en la cama o en la silla, requinendo de frecuentes reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de espasticidad, contracturas o
agitacién produce un roce casi constante.

Problema potencial: se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante los movimientos, la piet probablemente rgza contra parte de las sabanas, silla, sistemas .

de sujecion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena posicidn en la silla o en la cama aunque, en qé’és&ones, puede resbalar hacia abajo.
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL A
UNIDAD,DE GESTION DE ENFERMERIA CS
ESCALA DE BRADEN PARA MEDIR RIESGO DE LESIONES DE PIEL o—ssife=s

NOMBRE DEL PACIENTE | alexadoes. CLO

N°HISTORIACLINICA | A4S21086.

N° CAMA \\21 -0l
FECHA DE INGRESO ™

T
\O/05/18 o4 1%

TN T TN ™ T

©
20 8| ¥ @\X’%\é %

PARAMETRO EVALUADO / PUNTAJE \

PERCEPCION SENSORIAL
Completamente imitado
Muy limitado

Ligeramente hmitado

Sin hmitacion
{EXPOSICION HUMEDAD . ! . ! .
Constantemente humeda - -k - - - - g i
A menudo humeda
Ocasionalmente humeda
Raramente humeda
ACTIVIDAD .
Encamado

En silla -
Deambula ocastonalmente
Deambula frecuentemente
MOVILIDAD
Completamente tnmovil
Muy hmitado

Ligeramente hmitado

Sin mitacion
NUTRICION

Muy pobre

Probablemente inadecuada
Adecuada

Excelente

FRICCION Y CIZALLAMIENT
Problema requiere maximo

cuidado 2= ]

Problema potencial requiere
minimo cuidado

No existe problema

Total - tG. 1 &
NIVEL DE RIESGO a0 | Ba b )
RESPONSABLE DEL 9 N .
DILIGENCIAMIENTO o2 TuE-N Ok W
NIVEL DE RIESGO ~ ALTO RIESGO <=12 R

BARRERAS DE SEGURIDAD

mbios de posicion frecuentes
(Reloy)

Control de la humedad
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Evgar arrugas en la ropa de cama




Percepcion sensorial: Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion.

1. Completamente limitada: al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose, estremeciéndose o
agarrandose) presenta una capacidad imitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

2. Muy limitada: reacciona so6lo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar, excepto mediante quejidos o agitacién o presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor 0 molestias en mas de la mitad de!l cuerpo.

3. Ligeramente limitada: reacciona ante 6rdenes verbales, pero no siempre puede comunicar sus molestias o la necesidad de que lo cambien de posicidn o presenta alguna dificultad
sensorial que limita su capacidad para sentir dolor o malestar en, al menos, una de las extremidades. . .. .

4. Sin limitaciones: responde a 6rdenes verbales. No presenta déficit sensorial que pueda imitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

DEFINICION DE TERMINOS PARA LA ESCALA BRADEN:

-

Exposicién a la humedad: Nivel de exposicidn de la piel ala humedad.

1. Constantemente himeda: la piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por sudoracion, orina, etc. Se detecta humedad cada vez que se mueve o se gira al
paciente.

2. Amenudo himeda: la piel estd, a menudo pero no siempre, hiimeda. La ropa de cama se ha de cambiar, al menos, una vez en cada turno.

3. Ocasionalmente himeda: la piel esta ocasionalmente himeda y se requiere un cambio suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente hiumeda: la piel esta generalmente seca. La ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina.

Actividad: Nivel de actividad fisica. °

1. Encamado/a: paciente constantemente encamado/a.

2. Enssilla: paciente que no puede andar o con deambulacién muy imitada. No puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a una silla 0 a una silla de ruedas.

3. Deambula ocasionalmente: deambula ocasionalmente —con o sin ayuda— durante el dia, pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la camaoen
silla de ruedas.

4. Deambula frecuentemente: deambula fuera de la habitacién al menos dos veces al dia y dentro de la habitacidn al menos dos horas durante las horas de paseo.

Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo.

1. Completamente inmdvil: sin ayuda no puede realizar ningiin cambio en la posicion del cuerpo o de alguna extremidad.

2. Muy limitada: ocasionalmente efecttia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por si solo.
3. Ligeramente limitada: efectua con frecuencia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las extremidades por si solo/a.

4. Sin limitaciones: efecttia frecuentemente importantes cambios de posicién sin ayuda.

Nutricion: Patron usual de ingesta de alimentos.

1. Muy pobre: nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca. Diarlamente come dos servicios 0 menos con aporte
proteico (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos o esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada: raramente come una comida completa y generalmente come sélo la mitad de los alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye sélo tres
servicios de carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente, toma un suplemento dietético o recibe menos que la cantidad 6ptima de una dieta liquida o por sonda nasogastrica.

3. Adecuada: toma mds de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de cuatro servicios al dia de proteinas (carne o productos lacteos). Ocasionalmente, puede rehusar una
comida pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece o recibe nutricidn por sonda nasogastrica o por via parenteral, cubriendo la mayoria de sus necesidades nutricionales.

4. Excelente: ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehisa una comida. Habitualmente, come un total de cuatro o mas servicios de carne y/o productos lacteos.
Ocasionalmente, come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

Rocey peligro de lesiones:

1. Problema: requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es imposible levantarlo/a completamente sin que se produzca un deslizamiento entre las sabanas.
Frecuentemente, se desliza hacia abajo en la cama o en la silla, requinendo de frecuentes reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de espasticidad, contracturas o
agitacién produce un roce casi constante.

Problema potencial: se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante los mowmlentos, la piel probablemente roza contra parte de las sabanas, silla, sistemas
de sujecién u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena posicion en la silla o en la cama aunque, en ocasiones, puede resbaIar hacia abajo.
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DEFINICION DE TERMINOS PARA LA ESCALA BRADEN:

Percepcion sensorial: Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion.

1. Completamente limitada: al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose, estremeciéndose o
agarrandose) presenta una capacidad hmitada de sentir en la mayor parte del cuerpo. - - - - - -

2. Muy limitada: reacciona sdlo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar, excepto mediante quejidos o agitacion o presenta un déficit sensorial que imita la
capacidad de percibir dolor 0 molestias en mas de la mitad del cuerpo.

3. Ligeramente limitada: reacciona ante 6rdenes verbales, pero no siempre puede comunicar sus molestias o la necesidad de que lo cambien de posicién o presenta alguna dificultad
sensorial que imita su capacidad para sentir dolor o malestar en, al menos, una de las extremidades.

4. Sin limitaciones: responde a érdenes verbales. No presenta déficit sensorial que pueda limitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

Exposicion a la humedad: Nivel de exposicion de fa piel a la humedad.

1. Constantemente himeda: la piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por sudoracidn, orina, etc. Se detect_a humedad cada vez que se mueve o se gira al
paciente.

2. Amenudo hiumeda: la piel esta, a menudo pero no siempre, himeda. La ropa de cama se ha de cambiar, al menos, una vez en cada turno.

3. Ocasionalmente hiimeda: la piel estd ocasionalmente himeda y se requiere un cambio suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente humeda: |a piel estd generalmente seca. La ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina.

Actividad: Nivel de actividad fisica.

1. Encamado/a: paciente constantemente encamado/a.

2. Ensilla: paciente que no puede andar o con deambulacién muy imitada. No puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a una stlla 0 a una silla de ruedas.

3. Deambula ocasionalmente: deambula ocasionalmente —con o sin ayuda— durante el dia, pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en la cama o en
silla de ruedas.

4. Deambula frecuentemente: deambula fuera de la habitacion al menos dos veces al dia y dentro de la habitacidn al menos dos horas durante las horas de paseo.

Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo.

1. Completamente inmdvil: sin ayuda no puede realizar ningin cambio en la posicién del cuerpo o de alguna extremidad.

2. Muy limitada: ocasionalmente efectuia ligeros cambios en la posicién del cuerpo o de las extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por si solo.
3. Ligeramente limitada: efectia con frecuencia ligeros cambios en la posicién del cuerpo o de las extremidades por si solo/a.

4. Sin limitaciones: efectiia frecuentemente iImportantes cambios de posicion sin ayuda.

Nutricidn: Patrén usual de ingesta de alimentos.

1. Muy pobre: nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca. Dianamente come dos servicios 0 menos con aporte
proteico (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos o estd en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco dias.

2 Probablemente inadecuada: raramente come una comida completa y generalmente come sélo la mitad de los alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye sélo tres
servicios de carne o productos lacteos por dia. Ocasionalmente, toma un suplemento dietético o recibe menos que la cantidad 6ptima de una dieta liquida o por sonda nasogastrica.

3. Adecuada: toma mas de la mitad de la mayoria de fas comidas. Come un total de cuatro servicios al dia de proteinas (carne o productos lacteos). Ocasionalmente, suede rehusar una
comida pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece o recibe nutricién por sonda nasogastrica o por via parenteral, cubriendo la mayoria de sus necesidades nutricionales.

4. Excelente: ingiere la mayor parte de cada comida Nunca rehisa una comida. Habitualmente, come un total de cuatro o mas servicios de carne y/o productos lacteos.
Ocasionalmente, come entte horas. No requiere suplementos dietéticos.

Rocey peligro de lesiones:

1. Problema: requiere de moderada y méaxima asistencia para ser movido. Es imposible levantario/a completamente sin que se produzca un deslizamiento entre fas sabanas.
Frecuentemente, se desliza hacia abajo en la cama o en la silla, requinendo de frecuentes reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de espasticidad, contracturas o
agitacion produce un roce cast constante. ]
Problema potencial: se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sabanas, silla, sistemas
de sujecion u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena posicién en la silla 0 en la cama aunque, en ocasiones, puede resbalar hacia abajo.
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INSTRUCTEV@ PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE LA ESCALA DE_Y._E_...O_F—{A(.ION DE RIESGO'DE CAIDAS

Diligenciar a escala durante el ingreso de paciente y revaluar segun hallazgos ~

I

Responder la escala de valoracion de niesgo de caida, asignan 4\ puntos 0-1 teniendo en cuenta laconw  clinica o factor de ries 150
identificado, asi* cero (0) si el paciente NO presenta la condicidn evaliada, o Uno (1) si ef paciente presenta a.guna sﬂuacnon de rnesgo

_Clasificar al paciente seg(in el riesgo de caida, Asi RIESGO BAJO 0 a 2 puntos, RIESGO MEDIO 3 A 4 puntos  RIESGO ALTO 5 0 mas puntos y si se
presenta solo una de las condicfenes sefialadas con asterisco (*)

Revaluar si tiene RIESGO BAJO cada 72 horas, RIESGO MEDIO. cada 48 horas y RIESGO ALTO cada 24 horasl

Registrar en el Kardex y Notas de enfermeria "PACIENTE CON RIESGO DE CAIDA" especificando las medidas preventas y las actividades de
enfermeria a realizarse de acuerdo al nivel de riesgo dentificado

Registrar en el Kardex y Notas de enfermeria "PACIENTE CON RIESGO DE CAIDA" especificando las medidas preventivas y las actividades de
enfermeria a realizarse de acuerdo al nivel de riesgo identificado

ACERCA DEL ACOMPANANTE PERMANENTE Y LA EXPEDICION DE LA BOLETA DE ACOMPANANTE PERMANENTE:

“ El personal de enfermeria una vez identifique y clasifigue el Riesgo de caida en el Paciente debera solicitar a un familiar el acompafiamiento permanente con
el fin de que informe cualquier eventualidad y/o cambios en el estado del paciente y se registrara en las notas de enfermeria nombre del familiar informado
y grado de parentesco, al que se le informa la necesidad de acompafiamiento permanente,

* Ef profesional de enfermeria del servicio diigencia y entrega la boleta de acompafiamiento permanente al familiar, esta tiene vigencia durante la
hospitalizacion y podra ser utilizada solo por el familiar que acompafiare al paciente de manera permanente:

ALGORITMO DE RIESGO DE CAIDAS

RIESGO  |REVALUACION __ INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

¥ Valorar al paciente identificando factores de riesgo de caidas
* Mantener la cama abajo
* Mantener las barandas de la cama o cuna elevac iustadas
* Dar respuesta oportuna al timbre o llarado dc - ‘e o famiiar
* Mantener lluminacion durante la noche
* Conservar el timbre al alcance del paciente, al 1gu . cue los disposttivos de ayuda bastdn, caminador entre otros
* Retirar todo el material que pueda obstaculizar el caminar ibremente por la habitacion
* Verificar que el piso permanezca seco
* Comprobar que el freno de la cama este puesto
* Realizar rcndas de enfermeria frecuentes (cada hora) pare venficar las condiciones del paciente
"+ Documentar los cuidado ¢~ enfermeria segun el tiesgo de caidas en el kardex y notas de enfermeria
* Educar al pacnénte y s " milia sobre las medidas de seguridad adoptadas involucrandolos en proporcionar cuidados seguros a su
familia ¢
* Realizar registros clinicos de enfermeria pertinentes

BAJO A Las 72 Horas

* Proporcionar las medidas anteriormen = descritas

* Acompaiiar y/o supervisar al pacient2 aurante la deambulacion

MEDIO | Alas48Horas | * Asistir af pacente durante la ducha - : satisfaccién de necesidades basicas

* Ubicar al paciente en una habitacién wu.c« .2 i estacion de enfermeiia permitiendo un acceso rapido y vigilancia permanente
* Solicitar el acompafiamiento perme.iente dei paciente por un familiar y/o cuidador

t Proporcionar las medidas anteriormente descritas

* Consultar al medtco la indicacion de medidas de contencion mecanica y solicitar consentimiento al cuidador

* Vigilar los sitios comprometidos en la sujecion mecanica a fin de evitar complicaciones

* Mantener al paciente en posicién semisentado para reducir la posibilidad de broncoaspiracton

* Ubicar al paciente en una habitacién cerca de ia estacion de enfermeria permitiendo un acceso rapido y vigilancia permanente

* Colocar el identificador en la cabecera de cama, incluyendo el visualizador de riesgo de caida adoptado por Ia institucién, (cuadrado
imanado de color NARANJA) y el visualizador adhesivo circulo sticker NARANJA en |a manilia del usuano

* Solicitar el acompafiamiento permanente del pacif.lnte por un familiar y/o cuidador

ALTO A Las 24 Horas

* Mantener las barandas de la cama o cuna elevadas y ajustadas, verificando que el freno este puesto
* Conservar lluminacion en la habitacién durante la noche
* Asegurar que fe timbre de llamado este al alcance del paciente, asi como los cispositivos de ayuda bastén, muletas y caminador
* Retirar todo el matenal que pueda producrr caidas por ejemplo, cables, sillas, patos, etc
* Promover el uso de ropa y calzado adecuado
{ *+ Mantener al paciente sentado en la cama durante unos minutos antes de levantar 'ara evitar hipotension y mareo
* Verficar que e! piso no se encuentre hiimedos durante la deambulacién del pacient.
* Asistir al paciente durante su traslado al bafio, usar una silla para realiza el bafio ge.weral del paciente, si lo amenita, segun situacion clinica
= Asistir al paciente durante el bafio general y aplicar las medtdas de confort necesartas acorde a su situacién clinica. _
* Realizar rondas de seguridad frecuentemente para venficar las condiciones del paciente y. reahizar el registro clinico correspondlenté

- *mortuna al timbre ¢ llamado del pacierte y familiar

familiar sobre las medidas de sequnidad adoptadas y la importancia de acatarlas, involucrandolos en proporcionar cuigados seguros al

es necesario, estas medidas de sujecidn tienen rastricciones de tipo legal, las cuales implican consentimiento autorizado de la
lando los sitios comprometidos en la sujecién a fin de evitar complicaciones en dicha zona (Ver procedimiento institucional*
"UARIO QUE REQUIERE SUJECION MECANICA) Realizando los registros asistenciales de enfermeria describiendo la situacién def
- se toma la decision de aplicar’sujecion niecanica, siempre salvaguardando la integridad fisica del paciente y minimizando e!

“ciente y su familia o cuidador y
1a correspondientes en notas de enfermeria y Kardex




HOSPITAL MILITAR CENTRAL
SERVICIO DE COLOPROCTOLOGIA
CONCENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION GENERAL:

La colonoscopia es una exploraC|6n visual de la-mucosa.del colon, para tener una buena-vision el
colon tiene que estar limpio. Tomaré dos laxantes el dfa anterior al examen como se le indica en
las instrucciones.

También es necesario que advierta de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la ooagulacnén,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis, marcapasos, medicaciones actuales ¢ cualquier
otro aspecto que usted considere importante. La sedacién requerida es la indicada por el médico que le
realizara el procedimiento. Debera acudir acompaiiado de un adulto que se responsabilice de su traslado al
lugar de residencia después de la realizacion del procedimiento.

QUE ES LA COLONOSCOPIA / RECTOSCOPIA

Es un procedimiento que consiste en pasar una sonda flexible o rigida por el ano, si es necesario en el
curso de la exploracion se tomaran pequefias muestras de tejido (biopsias), sin causarle dolor. Los pdlipos
(crecimientos anémalos de tejido) pueden sér extirpados durante el procedimiento para su anélisis en
patologfa. (Polipectomia).

Y si hay alguna estenosis se podra realizar una dilatacién con un catéter de dilatacién; colocar un STEN.

Es posible que note algunos espasmos abdominales y una cierta presién, debida al aire que es necesario

introducirle en el colon. Después de la exploracién es posible que note gases debido al aire que se le insufio’

con el colonoscopio. Cabe la posibilidad que durante el procedimiento haya que realizar modificaciones del
mismo en funcién de los hallazgos para proporcionar un tratamiento mds adecuado. Puede reiniciar su
dieta habitual. Si se le administro algiin sedante durante el procedimiento no de3be conducir vehlculo o]
realizar tareas peligrosas.

RIESGOS DE LA COLONOSCOPIA / RECTOSCOPIA.

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica”y de su correcta realizacién pueden presentarse efe@ds
indeseables, tanto los comunesderivados de toda intervencién y que pueden afectar a todos los érganos y
sistemas como como los debidos a la situacién vital del paciente (Diabetes, Cardiopatia, Hipertensién, edad
avanzada, anemia, obesidad) y los especificos del procedimiento.

Reacciones a medicamentos, hemorragias o perforaciones del intestino. Estas complicaciones son muy
raras (menos de 1 por'cada 1.000 exploraciones). Si después de la colonoscopia presenta dolor abdominal
severo, fiebre o sangrado digestivo deberd acudir al servicio de urgencias a la mayor brevedad posible.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico pero pueden llegar a requerir una
intervencién quirirgica de urgencias.

De cualquier forma si ocurriera una complicacién, usted debe saber que todos Ios médicos de este servicio
estan capacitados para intentar solucionarla.

Si después de leer este documento desea més informacion por favor no dude en preguntar al especialista
responsable que le atendera con mucho gusto.

®
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ol CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo— A léﬁOrdCJ Qe . identificado con C.C.
No— “14 S 21686 , doy mi consentimiento para que me sea realizada una:
® Colonoscopia 0 Stent Colonico ODilatacién de Colon
® Rectoscopia 0Polipectomia ¢ Devolvolacion Colonica

Se me ha facilitado esta hoja informativa habiendo comprendido el significado del procedimiento y
los riesgos inherentes al mismo y declaro estar debidamente informado/a, habiendo tenido la
oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el:

Dr. R.M.
Asi mismo he recibido respuesta a todas mis preguntas habiendo tomado la decision de manera
libre y voluntaria.

8 § S é’

FECHA 13 Sep  2d ,\? S
' . )
PACIENTE MEDICO LI >
CXQrIAer s NS
ce.~ Z¥sit 99€ R.M. &
< oL
TESTIGO | 5
=G.(q@£\|‘5 Cyoz.
C.C. — J2231053
PARENTESCO _ 55 poSa.
NEGACION O REVOCACION

Yo identificado con C.C. o

Después de ser informado/a de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto manifiesto de
forma libre y consiente de mi negaci6n y revocacion para su realizacion haciéndome responsable
de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

FECHA _

PACIENTE MEDICO

c.C. R.M. )
TESTIGO

c.C.

PARENTESCO
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL
SALAS DE CIRUGIA 6 O\ gy q
PARADA DE SEGURIDAD oo
e _de'a Defensa Defensa
NOMBRE DEL PACIENTE HISTORIA CLINICA
Au: xm&z&_ﬁmz VDCOE, QY.%21.086
ANTES DE LA ADMINISTRACION DE ANESTESIA ANTES DE LA INCISION ANTES DE LA SALIDA DEL QUIROFANO
ENTRADA - PAUSA SALIDA
CONFIRMAR QUE EL EQUIPO SE HA LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE
ELPACIENTE HA CONFIRMADO | SI // NO | NIA | |DENTIFICADO POR SU NOMBRE Y FUNCION| 5! y , A CON EL EQUIPO QUIRURGICO Sl | NO | NA
/. . ' y
y P
Lugar del cuerpo? . / A, Anestesiologo ,l/ p :\é%rlrs\g_;edgel procedimiento quirtrgico —
El procedimiento? d // / ’ Cirujano P Recuento final del material quirdrgico -
Su consentimiento? v Instrumentador / Rot }acnon de fas muestras <
Se ha marcado ef sitio quirurgico? y Auxiliar I/' /ﬁﬁtgoﬂg un ga?]?é%ma que requiera la —
/ Perfusionista r
i El anestesiologo y el cirujano repasan las
Se realizo lista de chequeo de los equipos ? V EL CIRUJANO, ANESTESIOLOGO, inquietudes claves sobre la recuperacion el
INSTRUMENTADOR Y AUXILIAR CONFIRMAN | S (] N/A |y el manejo del paciente
/ VERBALI_VIENTE y i
La medicacion anestesica esta completa? '\/ Identidad del paciente / // / OBSERVACIONE
El pulsoximetro esla conectado al paciente y 4 & f /¥4 ..2 '~
funcionando? , |Lugar del cuerpo // ) 04 0 , / 0 0 S
TIENE EL PACIENTE Si NO AA Intervencion Quirurgica / /
Alguna alergia conocida / EL CIRUJANO REPASA S| / AV N/A ¥
Cual? / L / 4 Ay .‘I\
/L |Los pasos criticos inesperados / - v T3
Dificultad con ta via respiratonia o riesgo de R
asprracion l/// 7 Duracion de la operacion // % ‘ugm |. .\v ~
Disponibilidad de componentes sanguineos V, / Pérdida sanguinea anticipada / DY N STESIOLOGO
Riesgo de perdida de sangre > 500 ml (7ml/Kg A A
en nifios) ) EL ANESTESIOLOGO REPASA 7:“-') "“l i A PARRA CAICEDD
Tiene via de acceso intravenosa adecuada y V4 Presenta el pactente alguna peculiandad | ¢/ tyo\ \(\ gla General - Trauma '
los liquidos necesarios para reanimarlo que sucite preacupacion / y 14 Qﬁﬁmo
Estan disponibles las imagenes diagndsticas / Se ha administrado profilaxis con antibitico x/ b Pa) ;
esenciales en los ulimos 60 minutos / - mﬂ Lo 2’%}
LA AUXILIAR VERIFICA Sl // NO 'NIA EL INSTRUMENTADOR REPASA Sl O// N/A INSTRUMENTADOR
La succion y la asistencia estan disponibles ]/ / Se ha confirmado la estenfidad de los equipos q/ / ( L/
? JKA&»L
para la intubacion / (incluyendo resultados de los indicadores) ) ‘ESQ Py 71 MBN‘ m
Hay problemas o inquietudes con los insumos? l/ Inicio recuento de matenal quirurgico I/ AUXILIAR DE ENFERMERIA
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HOSPITAL MILITAR GENIRAL e
SERVICIO DE ANESTESIA A

VALORACION ANESTESICA 0

AT lna\hmf Dexedu

hﬂdMexo Hm‘, hno HC.No- G T2 OLs

ol 16/10 /2018
ENTIFICACION: Nonire.

Girugia:
]

Ho. Cuenta: __ 011949 Categoria: Habitacion:

ANTECEDENTES: Patologicos _\hecpy enpareremlon St s Yeonecar » Twuma gmf,mﬁd,gmja—]; ( tHaeo lfﬁcﬁJ,
{ : ,

Quiriirgicos / Anestésicos: deo i de =

QLAO_Cdmaa_éﬂﬁnm 1Q odour)
_Gbreal; praco, cegubia

Téxco/ Mérgicos: fo

Farmacoldgicos: ii:izpmgﬂl Dei1do aly) F‘I§P‘mz‘ng alnes | +Z§J) ducslk on c)W.D
Hematold Transf I | .

ematologicos / Transfuncionales:_§y vy mugicn 70\.{)/

Infecciosos Recientes: T VU en 00ROy > con ‘Fn-ulmr&na
Cardiovasculares: Clase Funcional: "&£ 4 ne-"( Otros:

Famihares: (¢ eaJ(1; A ) &En
Otros: G.0. FUM. AJA-

. EXAMEN FISICO- Talla- j,gg Peso- _ 32 fc} fe_q2 \‘gm_x TA-_B&/_SB_mmHg Fr- |3tpm x Sp02-__4gS %

Craneo Factal: N ¢
Apertura Bucal > 4 Cr Meilampaty- IT Flexo/ Extension Cervical: 30 ° Distancia T-M (6.5 cm) 55 cm

Dientes Prétesis: NJO
Cardio / Vascular. oy an &y by
T

Pulmonar M_MFMWW
Abdomen/ Genttales: Blondo-, ro  dirbends do ra_delid o lo P

ol on

Extremidades Rm Sz onl L !
Neurolagico. _ﬂ_[rAﬁ'U_,_g_n&n‘haAD
Otros: ___ .
PARACLINICOS: WB: _1'S) ¥ Heto: 4d 9 Plag R3S0PT.__ / Fm /____ Bhcemia BUN- 88 O
EKG. /
Rx Torax. /
Ecocardiograma- / \

/ N
Pruebas de Esfuerzo. /
Pruebas de Funcidn Pulmonar. /
Otros: . . . 62 paeatuoz

‘ J

IMPRESION DIAGNOSTICA: I. ASA. __ T . Por-
CONDUCTA: Programar Si- No. Ordenes Medicas -

ey SPTRL M AR CENTRAL
Y MARIBEL ARAIETA OKTIZ
C C a5 454,359

ESPECIALISTA ANES (64121360

o ey N
. H

Firma y Sell




HOSPITAL MILITAR CENTRAL AC’“‘" dgv g‘) t to Jos L
SERVICIO DE ANESTESIA qt anor - Ejerdi

REG'STRU ANESTES'CD FECHA |6,/|o /zons ANESTESI0L060 ([Dyey

Dretu crumN0 DOr  Ruveq

He. No. GRS 21086 CUENTANo. __SO14 9<|Y __ RADICACION No PROCEDIMIENTO Hcmwuﬁm_'x_mmj_cé,;dacun. uvT
Talla Peso Hb Hto Yolema TEI:NIEIr—r\ \/A Intubacidn  |Dral &< Facil Dificil lec Neumo |Observaciones
. - Conmead
,'.‘-‘,q '_)-Z 7 Is, #4494 “""'*? Nasal e -
—|Perthdas Parm  4Ayuno | Mantemimiento Aguja Circuito Posicion Mascara Facial Traqueostomia Fr PIM
19 hyj /,QCSC.O___L # Laringea
MONITORIA ° . ( J < . (‘7; BASES 1 2
15302+ 7 RIX.) 3 é?i = Iﬂ%mr 1 HORA
E1C02 y, o 5 LA I W7 4 I 2y S L4
q?mmm Temp K - == :nm
PYC :
foreroscorin 220 Pals
NEvio periF {200 Keo3
PV 180 - Sp02
I 160 W . - TABORATORIOS INTRAOPERATORIOS
| 0 T - P
(cnruun 100 NI L N7 "‘Y 3
5“8 N 1 T
C PIM 80 N A '\,‘ A 4 : *#_A WPDS
SPIROMETRIA :g ~ M ANESTESICO
ECO 0 _ QUIRUREICO
UTRO n TORNIQUETE
CONVENC ¥ © : d l , CLAMPEQ
"2 o7 —_—_—897 —Bo7- 8o 7 —> in C—-\ompuw
M@! msS_ 3 ' 4 A &Tmia— a_ CACAPA
PEHY Lo 3 - 3 . 3 — Qon -AlZle T40
z berin 0.5 — 0.5 .5 —| TA R/Ag .
: nloklr(m% —> 3 — — T 62!
"4_imw ot § — 5 — o) A So:lO‘_—»:ooz [ A
Cosat £ -l
Qmsqwh@nﬂ)h;{m Emq U, e
Ondunse brsa_myfly” 4 Ry
L 1/ / ,,‘.‘-\\ %] b.;-*w\\_&\t
N}
DIVRESIS ©
SANGRADO o~
CRISTALOIDE o (A (.
COLOIDES ~
SANGRE '.
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Y

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA VESICAL PERMANENTE:

OBJETIVO: Disminuir las infecaones asociadas con sondas vesicales, promoviendo la técnica aséptica cuando se inserte
sondas vesicales y evaluar las practicas actuales para identificar oportunidades de mejora

CUANDO: Durante la insercién de todas las sondas vesicales.

QUIEN: La Enfermera o Auxiliar que asiste el procedimiento.

NOMBRE DEL PACIENTE: A2 v pan gR Cryz Sias pe: 19SS 2)p 86

FECHA:

o~y —i D

TIPO DE CATETERISMO:
PERMANENTE

CAMA: _ g ivdes2 arpheg HORA: /27 31

INTERMITENTE

INDICACION DE LA SONDA:

[1 CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE

O IRRIGACION

J Otro

TIPO DE PROCEDIMIENTO:

NUEVA

URGENCIA VITAL
[0 CAMBIO SONDA
[ Otro

ESPECIALIDAD:
[ Cuidados Intensivos
[ Anestesiologia
(] Médico de Urgencias
O Otra

Cirugia General
[ Urologia
O Medicina Interna

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: D 2 P PPy

ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
o LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 minutos): sit”  No -
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabdn, Isodine solucién)

Si —V_ No____
o USO DE BARRERAS:
Guantes estériles
Bata esténil
Gorro
Tapabocas
Campo estéril

Si
Si No_y
Si_Y No

Si_y No
Si y.No,

SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMENTO : SI A NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: %/ - &2 Ao idodd



5‘(7 Sup
FORMATO: INFECCION DE ViAS URINARIAS (iVU ASOCIADA A ESICAL A T
KOS P T AL ML AR | oA (BRI O ETDEMOLOGA _ INFECCION DE VIAS URINARIAS (IVU) ASOCIADA A SONDA VESICAL
PROCESO: ATENCION HOSPITALARIA

7N 3ot | SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI Nombres y Apellidos Paciente ﬂ Lixem &7;,) > Suse,. e
; ‘% % €| CODIGO: AH-CLME-PT-25-FT-02 HC No. Cama Fecha —Jp
EE FECHA DE EMISION: 13-07-2018 9‘-} SZip % 2 )é~2p
) T | VERSION: 02 DX Médico
NIT: 830.040.256-0 | PAGINA 1 DE 2 /7’* | 3 WY =, o > ¢
) : . a3 . - A
. Fecha de insercién / é —lp -2 g Hora / / L | servicio donde se realiza la insercién de sonda S Ry S ANE v n o dor
Insercion | Urgencia .| Programada ‘)Z Fecha de retiro de la sonda + | Dilgenci Lista de Chequeo | PP PSP ]
| 1
I ) ) - DIAS
ACTIVIDAD TURNO i
M n/
POP cirugia Uroldgica T =
- N
M S
Control de liquidos T
N
M S
Sedacion Total T
N
M
Otra (cual?) T
N
BARRERAS < .
Se encuentra el cistoflo M . " 5
o sistema drenaje por T
debajo de la altura de
la vejiga N
M S
Cuenta con receptor T
para drenaje unico
N
M
Presenta cambios T
en la onna ’
N
OBSERVACIONES:
§$=9

N= No




I cop1Go: f AH-CLME-PT-25-FT-02 VERSION: 02

FORMATO INFECCION DE VIAS URINARIAS (IVU) ASOCIADA A SONDA VESICAL -~
PAGINA: 2DE2

BUNDLE INFECCION DE VIiAS URINARIAS (IVU) ASOCIADA A SONDA VESICAL

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

Registre nombre y apellidos completos del paciente, fecha, nimero de historia clinica, nUmero de cama, diagndstico
médico y firma del funcionario de enfermeria en forma clara y legible que realiz6 la verificacion del BUNDLE.

Anote lafecha, horay el servicio (urgencias, salas de cirugia, UCIS, pisos) en que se realizé lainsercidn de la sonda vesical.
Marque conuna “X” silainsercién de lasonda se realizé de “urgencia” o si “programé” el procedimiento.

En la casilla correspondiente al dia y turno (M =Mafana, T= Tarde, N= Noche) realice la verificacion de las actividades y
barreras ubicadas en la primera columnaizquierda del formato yescriba: ($=Si, N= No) segun el caso.

Registre la fechay hora correspondiente al retiro de la sonda vesical.

En el espacio de observaciones escriba la novedad que a sujuicio clinico considere importante.
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MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL 7 .
HOSPITAL MILITAR CENTRAL _Df' Perr J%\
SALA DE RECUPERACION
ms'ronlh CLINICA FORMA NRO 9 IDENTIFICACION g.L
’
/ 8
NOMEBRE '&!—\(‘”‘&f QCeuz Susewoe . reca_ L0 - 1019 ne 38 $2\ 086
INTERVENCION Mm«cw%?gymﬂ Deidna, SALA E Z CAMA Ao
LIQUIDOS ADMIN ISTRADOS- CRISTALOIDES —__2: &~ €\ o« cOLOIDES cc
EN CIRUGIA ELIMINADOS: ORINA cc OTROS cc
ENTUBADO: NO AGENTE(S)  INHALADO > S Hnd-
H & DOSIS 'I'OTAI. 3 HORA
O Nz o ANESTESICOLl S) INTRAVENOSO ) 3m.qﬁ_(4.5_f+ COCATO 7D
. Rovprbnyl  + KE:H Poommn_ o ok 1 g . "3§
ANESTESIOLOGO( S ) REGIONAL
D e - IEvind X \ﬂmb&_ DOSIS TOTAL HORA
Ve v INTRAMUSCULAR
DOSIS TOTAL HORA

ANTAGONISTAS

SN / \ BQ8IS TOTAL HORA

s (\5// 20

4
HORA tz.h%q:‘g > as lédk /|s‘ 30
TA d | | (] 1
(L MEL
TEMP, - A A
EMP, | 40 -200 Ry > ’% a\
va ] %“'\ !
38 180 | n 4
36 160 {
Y >
s 4 ) \\/ ) (e \’ qp 1
4 |
1
. A ) ARZIZARP aT b
2 120 ] & 7 A4
30 100 -
PVC 20 80
15 60 o
10 40
5 20
g i 4
o f Zg SERGEE K 2
RESPIRACION \__ )r < 20| A7 ] 2 22 | 5_ 2 |)
g [coLor Cl L2122 51 s 12 12 2
i [RESPIRACION F 14 I |\ \ \ | . o lZz |2
g CIRCULACION 7 121 &£12]2 - ol |2 v
W [MovIMiENTO 3 4 T4 | A | « | \
+ |CONCIENCIA 271 1721V - 2| 21 ¢,
d 7108k [ 0] o 5 [ € o 1
TOTAL Y| [ 4 o e| % A 'le| o
LLEGA A RECUPERACION
CONCIENCIA RE SPIRACION PERDIDAS _CORPORALES VARIOS
DORMIDO /]ampLia | SANGRADO BATA QUIRURGICA
SOMNOLIENTO / supsnﬂcmL(@M(,%U@ J ] 1ueo eAsTRICO ravos x 3. LA
EXITADO DISNEA " [TuBo DE TORAX _AMC ANTIGUA $)
CONCIENTE TOS SONDA VESICAL VEST AMBULAT
COLOR | FLEMAS HEMOVAC i FICHA i
ROSADO ENTUBADO IRRIGACION OTROS
PALIDO CANULA DE MAYO OTROS DRENES CATETER
CIANOTICO TRAQUEOSTOMIA S MLULA
ICTERICO OTROS SHOCK { GAANA
HMC320107 N\SD _ . ) mo([;.
Lauioos N = € ] m Y< IR SfD SANGRE cc
v w\,%f/(l
PLASMA cc




LIQUIDOS E N RECUPERACION

ADMINISTRADOS ELIMINADOS
Horas Cantidad, via Clase :S?iﬁgdo Hora Qrina 4 Cgﬁzgzad Observaciones.
e T3NS0 \leswe/|
| C | VOO ey 143 € KS\jes
D)

p—"

SR
Sfuc O
L//’ /
L - B / P
4,/”’/' ::::i;/” ”’f////’af”"f””////
Subtotal ' / Subtotal ~
TOTAL ;49’0_& a_ frovaL 7@0(6 “

MEOICACION EN RECUPERACTION

Analgésicos Opidceos Analgésicos no Opidceos Otra Medicacidn
Hora Nombre - Dosis via Hora Nombre - Dosis via Hgra Nombre -~ Dosis via
/ﬂl/,_ [-:‘E’f“l‘_gbf?)""h‘q Z’H"él/

197

7
2 /5 Eyirzdnyg msv Eb
i ] b g €0

OBSERVACIONESMEDICAS OBSERVACIONES DE E;yfliRllE RIA

Hz; AAQ;V /' /6,6? Hora . /Zq . é
| Sit oM alpde U

i Abeefe  fo//2 M (o 57X, %
e,

\/Ta afh maé\ —
siNoYe Je  Calidenenel
SS'_'G‘Y\Q"—“ mahﬁﬁﬂb

Nombre:

g Total[szgper anencia:

i

pa
Auxilifar “Respohsable Aﬁ/' “Auxiliar Responsable Auxiliar Responsable
1 i 2 3

Estado 7{ s

Responsablg:

g



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

cla: so

HOSPITAL MILITAR CENTRAL

SALAS DE CIRUGIA

INSTRUMENTACION QUIRURGICA
HOJA RECUENTO MATERIAL QUIRURGICO

2

ayq.
7

</

FECHA |b~10-1% ' |epab L2 [sExo | AND . ,
NOMBRE DEL PACIENTE Algicando V.- ) O » | TIEMPO QUIRURGICO
cODIGO ® { | PROCEDIMIENTO HOW ingincd’ |CRUANO D s ¥ 4o
HISTORIA CLINICA dU-S21 OYA. WAO Az sF,0,7 [PRMERAYUDANTE o\ o ) Gprgsda < 5:&,9
ULTIMO ANTECEDENTE RELEVANTE
CIRUGIA FECHA INSTITUCION OBSERVACIONES
RECUENTO INSTRUMENTAL
EQUIPOS INICIAL OBSERVACION EQUIPOS FINAL OBSERVACION
FIRMA FIRMA
2/
| [ +3’+ RECUENTO MATERIAL Iy
INICIAL | ADICIONAL FINAL OBSERVACION
COMPRESAS , “:)
\0 =
J/i‘/
GASAS T Tig >
'1/]
TORUNDAS Y ,Y','(/ VJS'J:D L?L
_ “1 YT
MECHAS 174 —
f | .
- COTONOIDES —r —_—
' { )
o AGUIAS 1 R
TS A (6 -
HOJAS BISTURIS AN A f
OTROS // > 2
N A |
L N7 PATOLOGIA G [sypoms pre~ Hevvwerio Dirdap
sl £ N .| No. PATOLOGIAS 4 RECIBE  AUsvd+. JENTREGA Denala_
s/ [\ No. PATOLOGIAS RECIBE ENTREGA
st/ / - No Cuerpo Extraiio RECIBE ENTREGA
® 4 \ -
9 a - G pfw Mﬁﬂrb?—fhw el
O - R E izt p hwh)g, é 4
CIRUJANO INSTRUMENTADORAS AUXILIARES
NOTA: Adherir controles quimicos con los nombres de equipos, fecha y firma legible de la Instrumentadora )

1
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HOSPITAL
MILTAR
CENTRAL

HOJA DE REGISTRO DE CEES

“Salud ~ Calidad -Humanizaciin”

NUEVO PA{

(@ MNDEFENSA é“"’“m"" 2

bt bed fb {L

HISTORIA CLINICA

R -

‘% NOMBRE DEL PACIENTE
FECHA: DlA\E_MEsmNo_
' od
AT Y S A Q45 2108¢
INSTRUMENTADOR (A) QX CODIGO
SALA-
=2 DN
PROCEDIMIENTO: :
Hatmenaga TGSl
PAQUETE DE ROPA CONTROL QIUMICO
TELA DESECHABLE CONTROL QUIMICO 'Integ_r_(_)n W N eRaon FVACIONES
ACEPTADO NO 15011140-1 Type 5
"o ACEPTADO Teg o ~
. ® b
et
INSTRUMENTAL CONTROL QUIMICO
ITEM NOMBRE DEL EQUIPO PEGAR CONTROL QUIMICO AQUI |_conToaiiAme ——
: ProChem EXT Ao 150 TypeS Integrator  —
- lealq 1 o munewnee
a® s ' STERLZATION LOT:130517
2 \MesaLabs !
3 1,
REMISIONES CONTROL QUIMICO
NOMBRE DE CASA PEGAR CONTROL QUIMICO AQUI
#CONT | REPRESENTANTE //0 CONTROL QUIMICO
/. / ACEPT NO ACEPT
/
__REMISIONES CONTROL
NOMBRE DECASA TREGA CEES :éjcl::lco
#CONT | REPRESENTAGE CIRUGEl AEN SALAS DE‘ e CONTROL BIOLOGICO
POSITIV
NOIBRE o 0 | NEGATIVO
4 NOMBRE NOMBRE
NOMBRE NOMBRE

OBSERVACIONES




P/KEOSlMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Numero Planilla 1014338163
Periodo Serviclo 201808

Referencia pago(PiN) 8891854270

Fecha creaclén reporte 2018-09-13 10 1318 AM Tipo Planlila (

Periodo Cotizacién 201808

Cllente

e . e — s~ e e g e o e — — —— e . ——— ——-—-—-——-—-————-‘-——————-———-——"——-——"-—‘- "'——"-—'"‘
\ PAGADA 2018-08-10 J

| DATOS DEL APORTANTE

Eazén Social JANETH VARGAS HERNANDEZ

ento CC 52291746 Direccién TV 5G48 BSUR40TRS AP 9923
e Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7723886

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién _|UNICO TTotat Afitlados__|1

Cludad BOGOTADC Departamento BOGOTADC

Representante Legal VARGAS HERNANDEZ JANETH \dentificacién CC 52291746

Il DATOS DEL AFILIADO

Documento |CC 52291746 Apellidos y Nombres Cédigo Cludad- e Ublcacién Leboral
ol N L4
Tipo Colizante {59 00 VARGAS HERNANDEZ JANETH 11001000 - 11 BOGOTADC
Il APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO
Pensién satud Rieagos Caja Parafiscales
e 1
o el e | | A [ [T | = -3 - o A = i G | | e o[ e
s 3050t "% siza [siseco| fe 50 EPSO0? 1255 smae 970 0 “ms 3 248% sz 19100 2 (193 11 50 (1] 10 on "
IV TOTALES
Total
‘otal Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Rlesges Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Tolal Aportes ESAP | Total Aportes MEN
PORVENIR FSP SOL Tolal Final
FSP | sauntorauees | COLMEWA AR Y NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 125 000 $0 so0
sar $1910 o s0 so s0 50 $ 241800
Pégina 1de 1

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE Bogoté 343 - - . - .
F Pl 43 2049 - . 4 P Py 7
L] 049 - Cali 554 0515 - Medellin 514 66 69 - Bucaramanga 643 80 00 - Cartagena 655 30 03 - Perelra 313 93 00 - B
| I 81 ' arranquilla 361 88 50 - Resto del Pafs 018000 971 971
? 1€l Poder

de lo SIMPLE]
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL
830040256 Fecha Actual  lunes, 03 septiembre 2018

CONSENTIMIENTO INFORMADO
N°4220

INFORMACION GENERAL

Fecha Documento 03/scpuiembre/2018 OR 250 m

Médico 14238884 MAURICIO PARRA CAICEDO

Informacion Pacicnte  ALEXANDER CRUZ SUSCUE Tipo Paciente  C Scvo M

Tipo Documento Cedula_Ciudadana Nemero 94521086 Edad 42 Aiios\ I Meses\26 Dias ~ F Nacimento 08/07/1976
EPS RES003 FUERZAS MILITARES

Ennidad

DETALLE DEL CONSENTIMIENTO

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO MEDICOQUIRURGICO

En este d usted fi para conocer su enlt d vie medico o g

] Descripcion de su enfermedad

. En su caso cf sery icio tratante realizar ¢l

. Que consisic cn

. Los ricsgos mas grases que se pueden presentar son

. Enurc las al de d esien en ¢l momento kas siguentcs

. Si usted decide no realtzar csie tratamicnto/procedimictito debe saber que se pueden las desu

enfcrmedad

. Sin embargo aun s1 usted decide no reahizar este tratamiento/procedimicnito tambren debe saber que cl equipo medico tratanie ke

contmuara atendicndo v Ic proveera de ln sigutente atencion v curdados

El equtpo tratante pondra toda su evperticia en buscar ol meyor beneficio cn su salud no obstante cs que la med noes

una cienciachacta constiture una obhigacion de medio vy no de resuliado por lo que no es posible garanuar el resultado Usted pucde soliciar

mas dela cn esie &

He recibido infi ) acerca del

altcmnatiy as posibles He temdo la de preg s he
st lo estimo

% he sido nfe (a) acerca de las
C 1 derecho que tengo de revocar este

PR

Dox mu para que ¢l p ] me realice el ! di

Nombre del pacienic  Edad O/fyﬂ” 4—/ GM— {. ‘/? q’wl
Idenufi N°

s 9Y52/ 08¢

Firma lfanuliar o Testigo
DECLARACION DEL PROFESIONAL QUE BRINDO LA INFORMACION

Yo profc ( bre) con regstro profc numero declaro  que ke he informado al pacientc del proposito v
naturalesa del procedumiento descnie de sus alternati as posibles ricsgos v de resultados esperables

Finna v Registro del Profcsional que bando la miormacion

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO MEDICOQUIRURGICO

INDICACIONES PARA EL PROFESIONAL QUE BRINDA LA INFORMACION Y DILIGENCIA EL DOCUMENTO ESCRITO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

EI CONSENTIMIENTO INFORMADO (CI) cs un proceso de permanenic comunicacion entre ¢l equipo de salud 1 ¢ paciente sobre cl cual s¢
Norwwe rey 12 INRFR2M ~ ~-tigua Pagma 1/4 Jodn11t 1 ReIRRRE
LUCERCIANS 3 [ADSPTY .~ IITAR SENTRAL™ Y™ 835 4u258 3

cumnicnta la relacton climca cn cada una de sus ctapas anamnesis cxamen chmico

radiologicos prucbas de labs cc) \ Es una ¢uigencia legal v un asunto clico a traxes del cual se pretende
garanuar los derechos del paciente do los tmd: de no malefi Justicia respeto a la autonomia v
beneficencta No es un clemento aisiado de ha relacion chnica que sc cumpla con el dil de un d pero debe

aporvarse en el como evidencia de I informacion brindada al pacienic v su fanilia

EI DOCUMENTO ESCRITO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (DECH) es Ia consccuencia por escrito de un pres (o dialogo abicrto v

respetuoso profesional de la salud — pacienie en el que s han espucsio todas las de laenfe + de sus dife as
de con sus €n uno ¢n otro ¢aso de modo que el pacicnte ha podido escoger libremente su decision de
o d; El de este dialogo se decide dejar por escnito devcomun acuerdo ¢n un documento de formato sencillo
que busca una panc de la relacion entre cl profesional de ka satud + ¢l paciemte Esta cs una

herramienta que busca fas orecer In comunicocion entre las dos paries s permile la parucipacion acina del pacicnte en la toma de decistones
respecto a su tratamuento / procediniento
Legalmente cstc documento ampara tanto al paciente como al profesional v su cnfasts debe cstar en la iformacion clara oportuna v veraz

PAUTAS EN EL PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (PPCI)

I Explicar de mancra sencilla que ¢s + con que fin se realiza el proceso de C1

2 Confirmar que cl paciente conozca + entienda bien of documento que de csle se gencra

3 Tratar en lo posible de hacer comprender al paciente la utthdad del CI mas alla de lo legal

4 Uulizar lenguaje claro cntendible de acucrdo a Ias condiciones del paciente

5 Exnar ¢l uso dc tennmos iccnicos

6 Imolucrar palabras comuncs 1 /0 modisimos utilizados cn su region

7 Explicar con cjemplos claros los tecnicisimos que no sc pueden suphr 1 cerciorese (preguntando) quc cl pacienic s su representanie legal lo
caticndan cs decir que ¢\phquen en sus palabras lo que eniendicron aclarcle las dudas

8 Enplicarcl el o d arcahar

9 Unhizar los mas i l por los Es bastantc util » muy grafico mostrarle fotos vidcos graficas etc
10 Mantcner unarelacton clintca basada en respeto ¢s fundamental para praducir confianza en cl paciente y ¢s la csencia de un serdadero Cl
11 Constgnar en ¢l espacio destnado a nesgo mdwidual lo especifico del pacicnte que Liene que v cr con casos u otra condicion de salud que

pucda acarrcar un ricsgo ad; encl / ec)

12 Drligenciar 1odos los uems del d cllos estan dos para desde lo cuico v legal No degar espacios en blanco

13 Venficar las condiciones chnicas del paciente que le permitan decidir sobre su traiamiento

4 Aut d v/o fc descrito por el cquipo medico cs poiestad del pacienie

1> Deerdir o rechazar en paciente chnicamente impedido estara en manos del famliar o tor legal teiendo presente el mavor beneficio del
pacicnic

16 Venficar que el pacicnic tenga clara la mformacion de las consccuencias a corto mediano y a largo plao de no accptar b atencron ofrccida
17 Revocarsu en cual v sin dar exph alguna ¢l pacienic ucne derecho a desistr del scnicio en este caso

s importanic registrar la fecha hora finma del profesional firma del paciente o de testigos (no relacionados con la msutucion) en caso de que cl
pacienic no acepie fimar

18 Dejar constancia del asenumicnto en ¢l formato del anexo N° 2 cn el caso de pacicnics mavores de 12 ailos + menores de 18 (profesional
tratgnic)

19 Daligenciar por cl profesional tratante el formato del anco N° 1 en ¢ caso de pacientcs micrdicios ()

20 R La s un cl crucial en todos los casos

La reflevion de las disciphinas v profe Nunca como hoy ¢l mundo necesita consocar a loda la sociedad 1 enellaa
los profesionales de ta salud o un anahsis profundo y sobre la que cstamos consinnycndo  Es necesario asumir la
responsabihidad profesional nas alla de la relacion indi idual

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO MEDICOQUIRURGICO

Ancro N° | DECLARACION DE FAMILIAR O TUTOR LEGAL

Yo tutor legat o familiar
Con cedula de crud; de sc que el pacienie (nombre)
con numero ha sidy
mcapars de tomar por st misino la decision de aceptar o rechaar ¢l proceduniento descrito Declara que el medico me ha exphicado he
comprendido sausfactonamente en que consiste ¢l procedumento v sus propositos De 1gual mancra me han aclarado todas las dudas he sido
mformado sobre los posibles ricsgos + complicacioncs asi como las otras als asde Adh me han
evplicado los posibles ricsgos ancstesicos 1 sov conscientc que no custen b: del i del por lo anterior doy

porahora

PorLre oot W PR 529 Lrade Pagnn 24 Coerd . e03088
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conscninmicnio para que sc realice ¢f (fos) procedinuentofs) cnunciado(s)
Tambicn do que cste puede ser ado cuando en bien del pactenic s¢ considere oportuno

Firma del Tutor o Famthar Ftrma del tesugo

Numcto de Idenuficacion

Idenuificacion

Parcnicsco Parentesco

MINISTCRIO DE DEFENSA NACIONAL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

CONSEN MMIENTO INFORMADO MEDICOQUIRURGICO

Ancvo N°2 ASENTIMIENTO (MAYORES DE 12 ANOS ADEMAS DFL CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES O EL TUTOR LEGAL)
N 1

Hetemdo la vhe

He recibido acerea del

obtenido respucstas sausfactorias Conoca el derecho que tengo de revocar esie conseitimiento cuando en bicn det pacicnte s consudcm
oporuno

Dov m nte para que ¢l ] me realice ¢ Ip

Fecha N 1

Finna

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICO QUIRURGICOS
{Ororgado en cumplumicnto del articulo 15 de Ia Ley 23 de 1981)

TIPO AUTORIZACION
CALIDAD CON LA QUE SE OTORGA ESTE Pacicnic

CONSENTIMIENTO NOMBRE  JALL®ANDER CRUZ SUSCUE
———

Bogota DC Daa funcs scpticmbre

NOMBRFS Y APELLIDOS DEL PROFESIONAL QUE [MAURICIO PARRA CAICEDO
PRACTICA EL PROCEDIMIENTO
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE ALEXANDLER CRUZ SUSCUE
HISTORIA CLINICA No 94521086
TIPO DE INTERVENCION Inten encion_Quirurgica
PROCEDIMIENTO HERNIORRAFIA INGUINAL DCRECHA
ASPECTOS DEL PROCEDIMIENTO FHERNIA INGUINAL DERECHA CONFIRMADA POR TAC Y EXAMEN
FISICO PACIENTE CON DISCAPACIDAD POR LESION MEDULAR
TIPO DE PREPARACION LLEGAR EN AYUNAS POR LO MENOS & HORAS
TIEMPO QUIRURGICO 2 HORAS
RLCQUERIMIENTOS LSPECIALES MALLA DE BAJA DENSIDAD
TIPO DE ANESTES!IA QUL EL PROCEDIMIENTO | General
REQUIERE
Nerberepywie IPR7was )y Trie s Pagmna 3/4 Us i 142388%1

LICERG € o [=DSPITS 4102 LENTRAL 7T 15I134028- )

ra

20)8 Hora 08252 m

Oémmé i~y

Nombre o Firma del pacienic o persona firma dcyfncdfco ‘mb
quc olorga cl consentimicito -

852/ 0t A

Testigo Testigo
ccC cC

NO CONSE NTI\'IILNTO

da, he decidido no dar ms

Mam i thahrend tmd,

que 1a infor

Nombre o firma del paciente o peisona que otorga ¢l consentimiento
cc
Este Docuemento debe mcorporaise a 1a Historia Climica del Paciente

tobre epore INRPRuIS 9 VW n.r-do Pagma 4/4 Wyery 423488«
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e ass TV : HOSPITAL MILITAR CENTRAL ; RN IR Far

P CONSENTIMIENTO INFORMADO PR L R

5 Py ) ANESTESIOLOGIA - . . .« -
Fecha ~' ‘7{ /Oq / 2@ [g Hora e ) HC q L)WR?‘( O gs
Nombre € ) ! ; all )
Procedimiento’ = LA { - CQRE O\
Yo ‘ 5 , mayor de edad, con
CcC de , y obrando en mi propio nombre y/o en
Representacion de autorizo

me/ le sea realizado el procedimiento anestesico, g a E A Y;—QA(

para la cirugia / procedimiento

Reconozco que tal procedimiento anestesico me fue explicado, tuve la oportunidad de preguntar y mis preguntas fueron

contestadas

Igualmente reconozco que me fueron explicados los riesgos de dicho procedimiento anestésico y cada uno de los términos

médicos utiizados para definirlos

.'. roncoespasmo, laringoespasmo, hipertermia maligna, reacciones adversas al anestésico inhalado
e-endovenosohepatts txca TiUSeas, vomito postoperatorio

raquidea Cefalea postpuncion, lumbalgia, hematoma local, Infeccidn local, neurotoxicidad, Infeccion del

Sistema Nervioso Central

. Anestesia peydural cefalea postpuncion, lurkbalgia, hematoma local, infeccion total, neurotoxicidad, infeccién del
sistema Nervio$Q Central
Cefalea postfuncion, lumbalgia, hematoma local, Infeccion local, neurotoxicidad, infeccion del
Sistema Nervioso Cextral .
. Analgesia Raquidea Ce{alea postpuncion, lumbalgi\hematoma local, Infeccién local, neurotoxicidad, Infeccién del
Sistema Nervioso Central
. Bloqueo Regional Neurotox:

ad, Hematoma local, Toxicidad\g los anestésicos locales (convulsiones, paro cardiaco)

. Anestesia local controlada Necdgidad de anestesia general, Neurejoxicidad, hematoma tocal, infecciéon local,
Toxicidad a los anestésicos localed\{convulsiones, paro cardiaco),

. Necesidad de transfusion sanguinea reacciones transfusionales (incompatibiidad de subgrupos, reacciones
hemoliticas, reacciones anafilacticas)

. Otros

‘ Reconozco que ful atendido interrogado sobre antecedentes, exarfinado y evaluados mis examenes prequirdrgicos y mi
condicion clinica fue determinada Los riesgos propios segun mi estado fisico me fueron advertidos

También me fue informado de mi derecho a rechazar este procedimiento o revocar este consentimiento
Por tanto consiento que se me reatice la atencion anestesica que ha sido considerada la mas adecuada parami Igualmente
autorizo a cambiar esta técnica anestésica si durante el acto ello fuera imprescindible

S1 micaso puede ser de utilidad cientifica autorizo me sean tomadas fotografias o videos (con la garantia del mas absoluto

cc //52}035

CcC
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wie L/t
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

J Pagina 1/3

/
4 LY. [ 4
Clasificacion:

830040256

Usuario Impnme 52729413

Usuario Crea: 79320330 77 S(

INGRESO: 6087680

4 URGENCIA DE BAJA COMPLEJIDAD

Datos del Triage: 496893
Fecha y hora: 15-12-19 15:50:16
Motivo de Consulta: PACIENTE REFIERE " DESDE HACE 7 DIAS CUAN

ME HAGO EL CATETERISMO SIENTO DOLOR,ARDOR,

ME ESTA SALIENDO SANGRE, FIEBRE DE 39°C MANEJADO CON ACETAMINOFEN, HE TENIDO IVU

RECURRENTES"
PACIENTE CON ANTECEDENTES DE TRAUMA RAQUIMEDULAR CON CATETERISMO INTERMITENTE CADA 4
HORAS
Paciente: CRUZ SUSCUE ALEXANDER No. Historia: 94521086
Identificacion: Cédula_Ciudadania 94521086 Fecha Nacimiento: 08/07/1976
Empresa: FUERZAS MILITARES Edad: 43 Afios \ 5 Meses \ 10 Dias
Plan: 001-193A - DIGSA 2019 EJERCITO NACIONAL Estrato: ESTRATO GENERAL
qccién: CALLE 61 F # 80 M - 20 SUR BOSA Carpeta 1:94521086
o: Masculino Telefono:8015664 3213196618
Barrio: BOGOTA D.C Tipo: Cotizgnte Municipio:BOGOTA
Ingreso: Urgencias Tipo Atencion: Hospitalafio Fecha Hospitalizacién: 18-12-19 22:59
Fecha de Ingreso: 15-12-19 15:53:21 Autorizacién: No. Cama: 101001
Medico: 53061113 ROMO ARTEAGA DIANA CAMILA Especilaidad: 387  MEDICINA INTERNA
Acudiente: . VIQUI CRUZ Telefono : 3213196618
No. Remision: Fecha:
Municipio: Ips:
Motivo Consulta:
Observaciones: ABD. Causa Ingreso: Enfermedad_General_Adulto
DX Principal: N390 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITID NO ESPECIFICADO DX Relacionado 1:

DX Relacionado 2:

DX Relacionado 3:

Fuerza: EJERCITO NACIONAL G
egoria: PENSIONADOS MINISTERIO DE DEFENSA U
ntesco:
.’ ~
~ AUTORIZACIOND
. EL PACIENTE ACEPTA Q

[1] Se somete a los reglamentos y normas internas del hospital
f2] Se somete a los procedimientos médicos y paramédicos necesarios

[3] Cancelar la totalidad de la cuenta presentada al hospital
|4] St el paciente fallece en ef hospital, autoriza cualquier procedimiento legal a fin de es

[6] Muientras se encuentre hospitalizado no recibe drogas, ni alimentos de personas difere

e —

ado: ALUMNO
idad: SERVICIO ASISTENCIAL DE PENSIONADOS

SERVICIOS
E Y SE OBLIGA A

20 0EC 2019

blecer el diagnostico y firmar el certficado de defuncién

es al personal de enfermenia y de la entidad autorizada para suministrarle

[5] ODurante su permanencia en el hospital debe tener cuidado de sus pertenencias, pues :F institucidn no se hace responsable de ellas
t

alimentos
[7] Cumphry hacer cumplir las normas sobre visitas y comportariento dentro del hospital

Sefior Usuario Al utilizar nuestros servicios de salud usted nos autonza a usar sus datos pe

militar de acuerdo a lo dispuesto en el boletin que se anexa

nales de acuerdo con la politica de proteccion de datos personales emitida por la

entdad, que garantiza que la informacién contenida es confidencial sin modificaciones sobre |a recopilacién de datos a través de nuestros sistemas de informacién La reserva
legal que tiene la informacion de la histona clinica se encuentra de acuerdo a la normatividadjvigente establecida en la ley 23 de 1981, resolucién 1995 de 1999 y deméds que
las complementen En tal sentido el usuario es responsable de la custodia, manejo y uso de la misma, acogiéndose a la politica de segunidad de datos del Hospital Militar

Central

PACIENTE O RESPONSABLE

Nombie 1esorie  ADRPumgreso
LICENCIADO A "HOSPITAL MILITAR CENTRAL: NIT 1830040256 0}

Usuanio Ic 52729413



HOSP‘IIAL M;u‘]‘un CE‘NTML FORHA'I:O: LISTA DE CHEQUED SONDA VESICAL CODIGO: AH-(LME-PT-25-FT-06 y 3?(

UNIDAD: MEDICO HOSPITALARIA (SERVICIC DE EPIDEMIOLOGIA) FECHA DE EMISION: 23-05-2018 S{,

s VERSION: 01 !l
< é_ t PROCESQ: ATENCION HOSPITALARIA
3
GSED SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA: 1 DE 1

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

’ LISTA DE CHEQUEO -PARA INSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO
VESICAL INTERMITENTE

OBIETIVO Disnunun s infecuaunes asoLiadas cun soikdas vesicabes, promuovienda fa tecnicg aseplica cudndo se iseste sunidas vesikales y evaluar las practivas
actuales para Identitcar apwitunidades Je mejwia
CUANDO ODuranlc la Insercon de todas 1as sunidds vesicales

QUIEN. La Enfermcia v Auxibar Que dsiste el procedimiento

RC 7072754
NOMBRE DEL PACIENTE: ()@t S\LL( e % 4’/&» oZ/ ticks 6 O 87650
guu: ‘7‘5/ - 72- 79 CAMA: - MORA: 7 V&

o TIPO DE CATETERISMO: - 41 onge

[ PERMANEN I E "1

G INTERMITENTE
. ggmcncmu DE LA SONDA:

CONTROL DE LIQUIDOS

O DRENAJE

0 IRRIGACION

0 Owro

e TIPO DE PROCEDIMIENTO:
1 NUEVA
0O URGENCIA V1AL

0 IO SN s LS

SPECIALIDAD:
Cuidados Intensivus 0O Cuugia Genesal
1 Anestesiologia 0O Urologia

0 Médico de !_:!;genuas O Medicana Interna
0O Otra e s .
Nombre quien reallza Inserclén de Sonda Veslcal: ét/l «CVJ (A /% /%770[/ / /é' (ten fo )

o ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
0O LAVADO DE MANOS QUlRﬂRGICO (Duracién S mmutos). Sl ﬁ(_ NO __
¢ PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépuicos Isodine jabén, Isodine soluudn) S~ (_ No__

o USO DE BARRERAS:
« Guantes estérles A No__
e Bata estér) . Si”? _ No_____
e Gorro Si _’( No
« Tapabucas Si No
» Campo esténl Si << No___

o SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: SI A NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: cé/}%«» (O Zorn

/
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HOSFITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: LISTA DE CHEQUEC SONDA VESICAL
UNIDAD: MEDICO HOSPITALARIA (SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA)
PROCESO: ATENCION HOSPITALARIA

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

€OD1GO: AH-QLME-PT-25-FT-06
FECHA DE EMISION: 23-05-2018
VERSION: 01

PAGINA: 1 DE 1

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO
VESICAL INTERMITENTE

OBIETIVO Disnnuir las mfecauncs asouladas cun somdas vesicates, promuviendo ta teciica aseplica cuando se istate sundas vesicales y evafuar las practivas

acluales para ldentilicar opwtumdades de inejua
CUANDO Durantc la inseruon de toas las suiidds vesicales
QUIEN. La Enfernmeia u Auxiiar que dsiste el procediniento

NOMBRE DEL PACIENTE: _ﬂ_\LIDﬂ{J‘LY CLVY SO

M L -11q

HC: qb(57-l°8é

CAMA:

e TIPO DE CATETERISMO:
) PERMANENI €

£ INTERMITENTE

¢ INDICACION DE LA SONDA:

1 CONTROL DE LIQUIDOS
0 DRENAJE

O IRRIGACION

BH—Otro

o TIPO DE PROCEDIMIENTO:

1 NUEVA

0 URGENCIA VIIAL
0O CAMBIO SONDA
EB-0tro

- SSPECIALIDAD:
Culdados Intensivus
o Anestesioloyia
O Médico de Urgenclas
A Otra

Nombre quien realiza Inserclén de Sonda Vesical:

O Cuugia General
O Urologia
O Medicna Interna

K\m&Jul‘(‘ ?uluJo

o ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:

0 LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion S innutos). SI f~ NO __

¢ PREPARACION DE PIEL: (Usu Kit de antisépticos lsodine jabén, Isodine soluddn) Si_%~_ No

¢ USO DE BARRERAS:

« Guantes esténles SI_7 No

« Bata estérl Si___ No?~
«Gorro Si____ No_g~_

» Tapabocas Si »— No_____

« Campo esiérl Si_y— No____

e SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: Sl #—

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR:

NO___
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IHO.SPITAI .MIUTﬁR CENTRAL |FORMATO: LISTA DE CHEQUEQ SONDA VESICAL
b . - ,
- : ?.' UNIDAD: MEDICO HOSPITALARIA (SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA)
“

7, 'L, 4 |PROCESO: ATENCION HOSPITALARLA

GSED SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

€0D1GO: AH-CLME-PT-25-FT-06
FECHA DE EMISION: 23-05-2018
VERSION: 0t

PAGINA: 1 DE 1

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

) LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO

VESICAL INTERMITENTE

actuales para ldentiicar opoatunidades de mejora
CUANDO Ourante I3 Inseradn dé todas las sunidas veswales
QUIEN. La Eufermera u Auxihar Que asiste el procedimicnlo

OBJEI'IVO Disnmnunr las infecsones asacladas con sondas vesicates, promavsendo ta teenica aseplica cuando se miserte sondas vesicales y cvaluar Ias practlc.as

NOMBRE DEL PACIENTE: ™M Etcra sy WO [0S CLE

he: ARBUL0 &

HA: \o—®DicC -~ X CAMA: MORA:

¢ TIPO DE CATETERISMO:
C PERMANENIE -
£ INTERMITENTE

o INDICACION DE LA SONDA:
1 CONTROL DE LIQUIDOS
A DRENAJE
0O IRRIGACION
0O Otro

e TIPO DE PROCEDIMIENTO:
0 NUEVA
0 URGENCIA VIIAL
0O CAMBIO SONDA
Mow ___

=~ ESPECIALIDAD:
1 Cuidados Intensivos O Cuugia Geneial
-1 Anestesioloyia O Urologia
W Médico de Urgencias O Medicna Interna
O Otra

\1L £ OO

Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: _ \onvens  \esosemavoe. Loverve o €ELHE.

e ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:

0O LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Durauidn S minutos). S1 X NO

© PREPARACION DE PIEL: (Usu Kit de antisepticos lsodine jabén, Isodine solucion) Si_N, No___
¢ USO DE BARRERAS:

o Guantes estenles Si N No

e Bata estént S Nu_¥X_

«GorroSI____No ¥

o Tapabocas Si_X_Nu____

o Campo estérl Si_ X No____

e SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: SI ___\f_ NO

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: Mo/ MM-J Cabprco. €E1#E
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HOSPIT‘I. MILITAR CENTRAL FORMATO: LISTA DE CHEQUEQ SONDA VESICAL €ODIGO: AH-QLME-PT-25-FT-06
' UNIDAD: MEOICO HOSPITALARIA (SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA) FECHA DE EMISION: 23-05-2018
o VERSION: 01
&4 |PROCESO: ATENCION HOSPITALARIA
a .
GSED SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA: 1 DE 1

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0 ]

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO
VESICAL INTERMITENTE

OBJEYIVO Distiniiun las mifecuunes asouladas cun sotulas vesicabis, pronioviendo fa eaiicg aseplica cuando se msuite sundas vesicales y evaluar las pracUas
actuales para ldentiicar opwitumdades de inejoia .

CUANDO Duranlc la Inseruon de todas las suiidds vesicales

QUIEN. Lo Enfermcia o Auxibar gue dsiste el pracedimiento

NOMBRE DEL PACIENTE: [} 1&4undovy o T — He: QU S2109 5

‘m\: AT -\ 2 _ CAMA: wora:_ 71810 C

e TIPO DE CATETERISMO:
{1 PERMANEN1 E
q INTERMITENTE

o INDICACION DE LA SONDA:
S CONTROL DE LIQUIDOS
O DRENAJE
0 IRRIGACION
0 Oro

e TIPO DE PROCEDIMIENTO:
O NUEVA
O URGENCIA VI1AL
O CAMBIO SONDA
? owe CotcAniSmo  Usicaan

o ESPECIALIDAD:

Cuidados Intensivos 0O Cwugia Genesal
Anestesioloyta O Urologia
a Mednco de Urgencias O Medicina Interna

v
Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: ! Vﬁh ﬁb \OINQ:‘( C/;

o ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
0O LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion 5 ininutos). Sl>< NO ___
o PREPARACION DE PIEL: (Usd Kit de antiséplicos Isodine jabén, Isodine soluuén) Si7__ No

o USO DE BARRERAS:
e Guanltes esterles Si_N No__
o Bata estérl Si__ Noy
«Gorro Si_____ No)}
» Tapabucas Si_ ™ No____
o Campo estéri Si+ No___

® SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: SI 7> NO__

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: ‘/{Ul \4\ {7M o Myr

s?



ﬁosp“hl_ MILITAR CENTRAL |FORMATO: LISTA DE CHEQUEO SONDA VESICAL CODIGO: AH-CLME-PT-25-FT-06 ;’()O
. o FECHA DE EMISION: 23-05-2018

UNIDAD: MEDICO HOSPITALARIA (SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA)
E‘V , VERSION: 01
1655 4 |PROCESO: ATENCION HOSPITALARLA
GSED SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA: 1 DE 1
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

NIT: 830.040.256-0

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO
VESICAL INTERMITENTE

OBIETIVO Disunnuw las mfeccunes asociddas cunt sondas vesicales, promoveendo la teaiica aseplica cuando se iiseste sunidas vesicales y evaluar 1as practicas
actuales para idestiicar apuitunidades de inejusa

CUANDO ODuranle la Instrun de todas 18s suiidds vesicales

QUIEN Ld Euferincia u Auxibar que asiste el pracedimiento

NOMBRE DEL PACIENTE: A\lc yander  cuo 2 Heaqud2 o8 o6
G .
!m\: }-(72-%" __ CAMA: nora: _I2 100
o TIPO DE CATETERISMO:
[1 PERMANENTE

Gy INTERMITENTE

o INDICACION DE LA SONDA:
" CONTROL DE LIQUIDOS
0 DRENAJE
0O IRRIGACION
0 0o

e TIPO DE PROCEDIMIENTO:
§ NUEVA
O URGENCIA V1AL

1 CAMBIO SONDA
0O Otro

SPECIALIDAD:
Cuidados Intensivos 0 Ciugia Geneial

Anestesivlogia O Wologia
0 Médico de Urgenclas O Medicina Interna
M Oua eninew a

Nombre qulen realiza Insercién de Sonda Vesical: _M 01 g =G (\V‘ Jdo \xeVv

o ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
0O LAVADO DE MANOS QUIRlJRGICO (Duracién S minutos). S1_T NO _
¢ PREPARACION DE PIEL: (Usu Kit de antisépticus Isodine jabdn, Isodine soluuén) Si_N No

o USO DE BARRERAS:
o Guantes esterlles Si_Y No__
« Bata estérd Si_x  No___
«Gorro Si_Y__ No_____
o Tapabocas Si_~_ No____
« Campo esténl Si_ X No___

o SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: S \{ NO__

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: {cent [ o (,Lc;u/ﬂ
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" | cODIGO: AH-QLME-PT-25-FT-06 ]
FECHA DE EMISION: 23-05-2018 ")
VERSION: 01

=

HOSPIT,AI.' MILITAR CENTRAL FORMATO: LISTA DE CHEQUEO SONDA VESICAL
' ' UNIDAD: MEDICO HOSPITALARIA {(SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA)

-4t
3 z— PROCESO: ATENCION HOSPITALARLA

GSED SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA: 1 DE 1

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO
VESICAL INTERMITENTE

OBJETIVO Distimiuir las infecounes asoladds cun sondas vesitalts, promuvienio fa teciiltg astplics cudndu se iseite suadas vesicalus y evaluar las practivas
atluales para IdeatiNear opwtunidades de meja

CUANDO ODuranle la inseruon de todas las sundas vesicales

QUIEN. La Eafenincia u Auxibar gue dsiste el procediniento

NOMBRE DEL PACIENTE: A ‘ Q‘“‘"\A‘Q‘ Crui e AASLAORE
cHa: P-4 -AR CAMA: MORA: o44i00
o TIPO DE CATETERISMO:

1 PERMANEN | E

BX INTERMITENTE

o INDICACION DE LA SONDA:
1 CONTROL DE LIQUIDOS
0 DRENAJE

0 IRRIGACION h
Owe BN

e TIPO DE PROCEDIMIENTO:
0 NUEVA
0O URGENCIA VAL
0O CAMBIO SONDA

R Otro G\ A LN
“SPECIALIDAD:
Cuidados Intensivos 0O Cwugia Genesal
1 Anestesioloyia O Uraologia
0O Médico de Urgenclas O Medicina Interna

B O ENNE O &
Nombre quien realiza Inserclén de Sonda Vesical: éQ)J«( O E,C)’\Q_\'\ ez \)L

o ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:

0O LAVADO DE MANOS QUIRﬂRGICO (Duracién S minutos). SLAC NO

¢ PREPARACION DE PIEL: (Usu Kit de antisépticus Isodine jabdn, Isodine soluuién) Si No

o USO DE BARRERAS:
o Guantes esteriles Si_ X No__
e Bata estérd Si__ NoN___
* Gorro Si___No_¢
s Tapabucas Si_K  No_____
« Campo esténl Si_y  No____

o SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: SI Z NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: J'I\J‘Mu Mu‘}’ u



. »
HOSPITAL MILITAR CENTRAL | FORMATO: LISTA DE CHEQUEO SONDA VESICAL
A UNIDAD: MEDICO HOSPITALARIA (SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA)

PROCESO: ATENCION HOSPITALARIA

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

CODIGO: AH-CLME-PT-25-FT-07
FECHA DE EMISION: 23-05-2018
VERSION: 01

PAGINA: 1 DE |

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA VESICAL PERMANENTE

actuales para identihcar oportunidades de mejora

CUANDO. Durante la Insercibn de todas las sondas vesicales
QUIEN La Enferniera o Auxthar que asiste el procediniento

OBIETIVO Disnunurr las infecciones asociadas con sondas vesicales, piomoviendo la tecnica aseptica cuando se inseite sondas vesicales y evaluar las practicas

NOMBRE DEL PACIENTE: _ﬁ[e_kgai%_&qz,_f)iﬁ.gue

_CHA. | 8<12-(3

e TIPO DE CATETERISMO:
00 PERMANENTE __
& INTERMITENTE

o INDICACION DE LA SONDA:
B CONTROL DE LIQUIDOS
O DRENAJE
0O IRRIGACION
O Otro I
e TIPO DE PROCEDIMIENTO:
0O NUEVA
0 URGENCIA VITAL
0O CAMBIO SONDA

® Otro Caleler emo Inletmni{enl,

<SPECIALIDAD:

] Cuidados Intensivos
O Anestesiologia

O Médico.de Urgencias
B Otra En?ermen'.d

Nombre quien realiza Insercion de Sonda Vesical: __l“f_cim_é[_ﬂ;&

3 Cirugia General
O Urologia
O Medicaina Interna

CAMA: —_ HORA:

____HC: 45086

6100

o ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:

O LAVADO DE MANOS QUIRORGICO (Duracién 5 minutos): SI >»__ NO

e PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabon, Isodine solucion) Si ¥ No

e USO DE BARRERAS:
» Guantes estériles Si_ < No____
e Bataesténl Si_y_No___
eGorroSi_~ No___
« Tapabocas Si_v__ No____

e Campo estéril Si_—~ _ No_____

e SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: SI »— NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: __% ?-;mmc’ﬁ _Qi(/v‘f

6T

T
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HOSPITAL MILTTAR CENTRAL |FORMATO: LISTA DE CHEQUEQ SONDA VESICAL CODIGO: A+ OLME-PF25FT06 | %)
.
) UNIDAD: MEDICO HOSPITALARIA (SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA} FECHA DE EMISION: 23-05-2018
! VERSION: 01
2: 74 |PROCESO: ATENCION HOSPITALARLA
GSED SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA: 1 DE 1

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO
VESICAL INTERMITENTE

OBIETIVO' Disnmunr las Wifecciunes asocladas con sundas vesicabes, promoviendo ia teciia aseplica cuando se inserle sundas vesiales y evaluar las practicas
actuales para ldentificar aptunidades de mejoa

CUANDO Duranle 1a inseraon de todas las stidas vesicales

QUIEN. La Enfernnetg v Auxihar que asiste el procedimienlu

- —emA - e - o

\ Q4ASTIO8L
NOMBRE DEL PACIENTE: ‘\ Q)‘-Q__r_\_&%f_ . __(_"_ro_(‘z' T HC:

':m\: 4® - OTc - 2014 wora; 22 TO-

o TIPO DE CATETERISMO: 200 ¢
LIPERMANENIE __
X INTERMITENTE 13 JUN OO Q\O\” q

¢ INDICACION DE LA SONDA:
00 CONTROL DE LIQWDOS
0 DRENAJE

g IRRIGACU{OVWQ 1 tacsnle

e TIPO DE PROCEDIMIENTO:
L1 NUEVA
L] URGENCIA VIIAL
L] CAMBIO SONDA

& ovo P\Oj%
o ESPECIALIDAD:
Cuidados Intensivos O Cuugia Genesal
Anestesioloyld O Urologia
) Médicow de Urgenclds O Medicina Interna

¥ Otia Ea et Qi
Nombvse quien realiza Inserclén de Sonda Vesical: (j \(O EQ'Q(/\‘G?_ \)

o ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
U LAYADO DE MANOS QUIRURGICO (Durdcion S mmutos). SIK_
¢ PREPARACION DE PIEL: (Usu Kit de dnliseplicos lsodine jabon, Isodine solucon) Si, X No

o USO DE BARRERAS:
o Guantes esteriles Si_)x No__
e Bdata eslér) 51 Na<__
s Gurrb SI___ Nox __

o Tapabucds Si__ X No___
e Campo eslerd Si ) Nu_____

o SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 5i X NO

Pen' bl pereres

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: _



HOSPITAL MILITAR CENTRAL |FORMATO: LISTA DE CHEQUEO SONDA VESICAL CODIGO: AH-QLME-PT-25-FT-06 ()
FECHA DE EMISION: 23-05-2018

-~ UNIDAD: MEDICO HOSPITALARIA (SERVICIO DE EPIDEMICLOGIA) !
Fwi : VERSION: 01
o1 4 |PROCESO: ATENCION HOSPITALARIA
Ly .
SED SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI . | PAGINA: 1DE 1

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO
VESICAL INTERMITENTE

OBJIETIVO Disitunun s ifeciiines asutladas cun sutidas vesitales, promavtendo fa @osita aséplica cuandu si inseite suidos vesicales y evaluar las practicas
actuah s paia Iduntificar opuituiidades Je inejuia

CUANDO ODuranie la inseruitd Je ludas las sulidas vesicales
QUIEN. La Erfurnicia u Auxihar que asiste ol praceduniento

NOMBRE DEL PACIENTE: __Q\_LC}A_@NQQE&___C Au2 HC: _“\_\LSZ&&_
Aa- (- \q, 4
%m:ﬂfﬁ; 2.\ CAMA: 490 {c01 HORA: ___A_@_-p o

o TIPO DE CATETERISMO: DIEN
[] PERMANENIE
I INTERMITENTE - \ 195 . o

e INDICACION DE LA SONDA:
CKCONTROL DE LIQUIDOS
1 DRENAJE
01 [RRIGACION
0 Otro

e TIPO DE PROCEDIMIENTO:
O NUEVA
0O URGENCIA V1AL

0 CAMBIO SOND. _anke
Zouu w\_ﬁﬂe m\d'”“'\’m

SPECIALIDAD:
Culdados Intensivos 0O Ceugia Genesal

Anestesisloyia 0O Urologia

O Médico de Urgencias O Medicna Interna
AQ Ove Cofnrmay oy
Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: A Cied can

Marth o ch—ha\

e ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:
0 LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién § minutos). 5t O NO
¢ PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antsepticus Isudine Jabon, Isodine sulucidn) SIS No___

e USO DE BARRERAS:
« Guantes esteriles Si S No__
« Bata estérd SiC< No____
s Gorro Si_PS No___
+ Tapabocas SieC._ Nu__
o Campo estérd Se<_ No____

¢ SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: SI_O<NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA poits —] ¥ - M a(-\_\:— N\




HéSPlTAI. MILITAR CENTRAL |FORMATO: LISTA DE CHEQUEO SONDA VESICAL €OD160: AH-QLME-PT-25-FT-06 "\
FECHA DE EMISION: 23-05-2018

UNIDAD: MEDICO HOSPITALARIA (SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA) .
VERSION: 01

“'at
,"ﬂ_ 274 |prOCESO: ATENCION HOSPITALARIA

G SED SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA: 1 DE {

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO
VESICAL INTERMITENTE

QBIETIVO' Disnunun las fecounus asocladas con sonddas vesicakes, promuvieido §a teoilLa aseplica cuandu se iimurty sunidas vesikalus y evaluar las practicas
acluales para Ideatincar upuitunidades Je inejoia

CUANDO ODuranlie la inseruon de Loas 1as sulidds vesicales

QUIEN. La Enfenincia u Auxihar que asiste el procedimieiio

NOMBRE DEL PACIENTE: L\ \;P XOAG Q/(. Clok Cyescuel HC: C’Ng 1o Ss
!m\: 19-412 - 149 wora: _|Y4-0 O
o TIPO DE CATETERISMO:
£1 PERMANENTE

B INTERMITENTE

o INDICACION DE LA SONDA:
O CONTROL DE LIQUIDOS
M DRENAJE
3 IRRIGACION
0O Otro

o TIPO DE PROCEDIMIENTO:
0 NUEVA
0O URGENCIA VITAL
0O CAMBIO SONDA
0 Ouo

SPECIALIDAD:
Cuidados Intensivus 0O Cuugia Genesal

Anestesiologia O Urologia
0O Médico de Urgenclas O Medicina Interna
M Otra

Nombre quien realiza lnse;cl.én de Sonda Vesical: léll ( lopﬁ‘\, fbé Mol H OS> (f}z C(ele -

© ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO:

0O LAVADO DE MANOS QUIR(JRGICO (Duracién S minutos): Sl _X NO _
¢ PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépticos Isodine jabén, Isodine soluuén) Si_X No___

¢ USO DE BARRERAS:
* Guantes esteriles Sl ’0 No
« Bata estérl  Si
« Gorro Si__© No
« Tapabocas Si
« Campo eslénl Si 2 No___

» SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: Si A NO___

c .
LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: @ Qord @ C(ﬂCp é 1( \ l 106“" Q})’O \ l(oS
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HbSPlTAL MILITAR CENTRAL |FORMATO: LISTA DE CHEQUEC SONDA VESICAL CODIGO: AH-CLME-PT-25-FT-06 %{a
Lo ;o3 |UNIDAD: MEDICO HOSPITALARIA (SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA) FECHA DE EMISION: 23-05-2018
3 VERSION: 01
. 1.4 |PROCESO: ATENCIGN HOSPITALARIA
GSED SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA: 1 DE 1

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO
VESICAL INTERMITENTE

OBJETIVO Dishunus las mitewaniies asucladas cunt sutidas vesitales, potiavicido b Wil aseplica cugiidu si insuite stidus veshogles y evaluar las practivas
atluales para idusitilicar uputuindades dJoe mnewa

CUANDO Ouranle la Inseraitd de tudas s sutidas vesicoles

QUIEN Ld Eaferincia u Auxibar yue dsiste of procedinnento

NOMBRE DEL PACIENTE: ;&\QZQWE{ C‘( Y ,SQSQ)Q- HC: q@/'(\%
im: /\d .072-70/4, CAMA: MOiD/‘ nora: &0 AW,
c ™™

o TIPO DE CATETERISMO: 1

€1 PERMANENTE )
B INTERMITENTE 18

o INDICACION DE LA SONDA:
ARCONTROL DE LIGUHLOS
0 DRENAJE
1 IRRIGACION
0 Otro

e TIPO DE PROCEDIMIENTO:

PANUEVA
0O URGENCIA VITAL

0O CAMBIO SONDA

O Otro
SPECIALIDAD:
Cuidados Intensivus 0O Cnugia Genetal
Anestesioloyta 0O Urolegia
0 Médico de Uryenclas 0O Mediana Interna

le.

ot
Nombre qulen realiza Inserclén de Sonda Vesical: f J {
o ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO: C{SISJ(Q \ng UYYOS'

01 LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracion S innutes). Sl X NO___
o PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antiséplicus Isodine jabdn, Isodine soluudn) Si X No

o USO DE BARRERAS:
« Guantes esténles Si_~X No
o Bata estérd  Si No_ X
s Gurro Si No X

« Tapabocas Si____ Nu__ A
« Campo eslénl Si_d_ No

o SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: St 7 NO_




7T

HOSPITAL MILITAR CENTRAL |FORMATO: LISTA DE CHEQUED SONDA VESICAL CODIGO: AH-CLME-PT-25-FT-06
AT e
UNIDAD: MEDICO HOSPITALARIA (SERVICIO DE EPIDEMIOLOGIA) FECHA DE EMISION: 23.05 2018
bk VERSION: 01
7. 2:7q |PROCESO: ATENCION HOSPITALARIA
e .
GSED SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA: 1 DE 1

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

LISTA DE CHEQUEO PARA INSERCION DE SONDA PARA CATETERISMO
VESICAL INTERMITENTE

OBIETIVO Disimnuir las mfecciunes asocladds con soras vesicales, piuimuviendo ta e aseplica tuando se miserte siaidos veskales y evaluar las practicas
actuales para identiicar opuitunidades de inejuia

CUANDO Duranle la Inserctit de todas las sundds vesicales
QUIEN La Enferimeia u Auxibar que dstste el pracedimiento

nomere pee pactene: A0 Kander Cuscoe (o X we: QYS 21 086
‘m: 20-1) -4194 cama: 1010 wora: _ 14 .QO
o TIPO DE CATETERISMO:
01 PERMANENTE

B INTERMITENTE

o INDICACION DE LA SONDA:
CONTROL DE LIQUIDOS
DRENAJE

N, IRRIGACION
0 Otro

o TIPO DE PROCEDIMIENTO:
0 NUEVA
0O URGENCIA V1AL
0O CAMBIO SONDA

Bowo CokOhQ LENV® |1 OINNRINT

ESPECIALIDAD:
Q Cuidados Intensvus O Cuugia Genesal

Anestesiologia 0 Urologia

0O Médicgy de Urgendias O Medicina Interna
0 Ota CISEA O Gy
Nombre quien realiza Insercién de Sonda Vesical: E@Lgl.mjﬂ ( Ezl 19[3&2! Qt QQMB] NG g}&

e ANTES DEL PROCEDIMIENTO EL PROFESIONAL REALIZO: QA )C( Lar

0O LAVADO DE MANOS QUIRURGICO (Duracién 5 mmutos). St N NO

¢ PREPARACION DE PIEL: (Uso Kit de antisépucos Isodine jabén, Isodine soludén Si AYZE

o USO DE BARRERAS:
o Guantes esténles Si__ No___
« Bata estérl Si No__
e Gorro Si_¥' N6
e Tapabocas Si_\y Nu__
« Campo esténl Siso No_

e SE MANTUVO CAMPO ESTERIL DURANTE EL PROCEDIMIENTO: SI Y NO___

LISTA DE CHEQUEO DILIGENCIADA POR: Lésb 0 k‘!\__ QOb \\\OS
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[ ' HOSPITAL MILITAR CENTRAL y TR
i ) UNIDAD DE GESTION DE ENFERMERIA a j
ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE CAIDA (1.H.DOWTON)- ADAPTADA —r
. Rea!izar el dilig_encia!mento de la escala de valoracion
NOMBR_E DEL PACIENTE: -A‘EXDNVE“' QW—U 3 6@% de riesgo de caida asignando:
o CERO (0) SI el paciente NO presenta la condicion evaluada
necama | EDAD |43 AR | * UNO (1) ST el paciente presenta la condicién evaluada
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INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE LA ESCALA DE VALORACION DE RIESGC DE CAIDAS' e

* Diligenciar a escala durante el ingreso de paciente y revaluar segtin hallazgos

* Responder la escala de valoracion de riesgo de caida, amgna_ndo puntos: 0-1 teniendo en cuenta la condicion clinica o factor de riesgo
identificado, asi cero (0) st el paciente NO presenta la condtcion evaluada, o Uno (1) si el paciente presenta alguna situacion de riesgo. '

r* Clasificar al paciente seg(in el riesgo de caida, Asi* RIESGO BAJO 0 a 2 puntos, RIESGO MEDIO 3 A 4 puntos y RIESGO ALTO 5 0 mas puntos y si se
presenta solo una de las condiciones sefialadas con asterisco (*)

~

b Revaluar s tiene RIESGO BAJO cada 72 horas, RIESGO MEDIO. cada 48 horas y RIESGO ALTO cada 24 horasl \

¥ Registrar en el Kardex y Notas de enfermeria "PACIENTE CON RIESGO DE CAIDA" especificando las medidas preventvas y las actividades de
enfermeria a realizarse de acuerdo al nivel de rnesgo identificado

* Registrar en el Kardex y Notas de enfermeria "PACIENTE CON RIESGO DE CAIDA" especificando las medidas preventvas y las actvidades de
enfermeria a realizarse de acuerdo al nivel de riesgo identificado

ACERCA DEL ACOMPANANTE PERMANENTE Y LA EXPEDICION DE LA BOLETA DE ACOMPANANTE PERMANENTE:

* El personal de enfermeria una vez identifique y clasifique el Riesgo de caida en el Paciente debera solicitar & un famihiar el acompafiamiento permanente con
el fin de que informe cualquier eventualidad y/o cambios en el estado del paciente y se registrara en las notas de enfermeria nombre del familiar informado
y grado de parentesco, al que se le informa la necesidad de acompafiamiento permanente

* El profesional de enfermeria det servicio difigencia y entrega la boleta de acompafiamiento permanente al familiar, estd tiene vigenci2 durante la
hospitalizacion y podra ser utilizada solo por el familiar que acompariara al paciente de manera permanente

ALGORITMO DE RIESGO DE CAIDAS '

RIESGO |REVALUACION INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

* Valorar al paciente identificando factores de niesgo de caidas

* Mantener la cama abajo

* Mantener las barandas de la cama o cuna elevadas y ajustadas

* Dar respuesta oportuna al tmbre o llamado del paciente o familiar

* Mantener iluminacion durante la noche ,

* Conservar el tmbre al alcance del paciente, al igual que los dispositivos de ayuda bastén, caminador entre otros

* Retirar todo el material que pueda obstaculizar el caminar libremente por la habitacién

* Verificar que el piso permanezca seco

* Comprobar que el freno de la cama este puesto

* Realizar rondas de enfermeria frecuentes (cada hora) para verificar las condiciones del paciente

* Documentar los cuidado de enfermeria seglin el nesgo de caidas en el kardex y notas de enfermeria

* Educar al paciente y su familia sobre fas medidas de seguridad adoptadas involucrandolos en proporcionar cuidados seguros a su
familia

* Realizar registros clinicos de enfermeria pertinentes

BAJO A Las 72 Horas

* Proporcionar las medidas anteriormente descritas

* Acompafar y/o supervisar al paciente durante la deambulacion

MEDIO | ALas 48 Horas | * Asistir al paciente durante la ducha y en la satisfaccién de necesidades basicas

* Ubicar al paciente en una habitacién cerca de la estacion de enfermeria permitiendo un acceso rapido y vigilancia permanente
* Solicitar el acompafiamiento permanente del paciente por un familiar y/o cuidador

* proporcionar las medidas antenormente descritas.

* Consultar al medico la indicacién de medidas de contencién mecanica y solicitar consentimiento al cuidador

* Vigilar los sitios comprometidos en la sujecion mecanica a fin de evitar complicaciones

* Mantener al paciente en posicion semisentado para reducir la posibilidad de broncoaspiracion.

* Ubicar al paciente en una habitacion cerca de la estacién de enfermeria permitiendo un acceso rapido y vigilancia permanente

* Colocar el identificador en la cabecera de cama, Incluyendo el visualizador de nesgo de caida adoptado por la institucion, (cuadrado
imanado de color NARANJA) y el visualizador adhesivo circulo sticker NARANJA en la mandlia del usuario.

* Solicitar el acompafiamiento permanente del paciente por un familiar y/o cuidador

ALTO A Las 24 Horas

* Mantener las barandas de la cama o cuna elevadas y ajustadas, verificando que el freno este puesto

* Conservar fuminacion en la habitacién durante la noche

* Asegurar que le timbre de flamado este al alcance del paciente, asi como los dispositivos de ayuda* bastén, muletas y caminador

* Retirar todo el matenial que pueda producir caidas: por ejemplo; cables, sillas, patos, etc.

* promover el uso de ropa y calzado adecuado -

* Mantener al paciente sentado en la cama durante unos minutos antes de levantar para evitar hipotension y mareo

* Verificar que €l piso no se encuentre humedos durante la deambulacién del paciente

* pgistir al paciente durante su traslado al bafio, usar una silla para realiza el bafio general del paciente, si lo amerita, seglin situacién dlinica.

* Asistir al paciente durante el bafio general y aplicar las medidas de confort necesarias acorde a su situacion clinica

* Realizar rondas de seguridad frecuentemente para verificar las condiciones del paciente v realizar el registro clinico correspondiente

* Dar respuesta oportuna al timbre o llamado del paciente y familiar.

* Informar al paciente y familiar sobre las medidas de seguridad adoptadas y la importancia de acatarlas, involucrandolos en proporcionar cuidados seguros al
paciente.

* Aplicar medidas de sujecion, Si €5 necesaro, estas medidas de sujecién tienen restricciones de tipo legal, las cuales implican consentimtento autonzado de la
familia, previa orden médica, vigilando los sitias comprometidos en |a sujecidn a fin de evitar complicaciones en dicha zona. (Ver procedimiento institucional’
ATENCION DE ENFERMERIA AL USUARIO QUE REQUIERE SUJECION MECANICA) Realizando los registros asistenciales de enfermeria describiendo la situacion del
paciente dando justificacion del porque se toma la decision de aplicar sujecién mecanica, siempre salvaguardando la integridad fisica del paciente y minimizando el
riesgo de caida en el usuario

* Mantener comunicacion asertiva con el paciente y su familia o cuidador y

* Realizar los registros clinicos de enfermerfa correspondientes en notas de enfermeria y Kardex
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DEFINICION DE TERMINOS PARA LA ESCALA BRADE?: ’

Percepcidn sensorial: Capacidad para reaccionar ante una molestia relacionada con la presion.

1. Completamente limitada: al tener disminuido el nivel de conciencia o estar sedado, el paciente no reacciona ante estimulos dolorosos (quejandose, estremeciéndose o
agarrandose) presenta una capacidad imitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

2. Muy limitada: reacciona sélo ante estimulos dolorosos. No puede comunicar su malestar, excepto mediante quejidos o agitacion o presenta un déficit sensonal que limita a
capacidad de percibir dolor o molestias en mas de la mitad del cuerpo

3. Ligeramente limitada: reacciona ante drdenes verbales, pero no siempre puede comunicar sus molestias o la necesidad de que lo cambien de posicion o presenta alguna dificultad
sensorial que hmita su capacidad para sentir dolor o malestar en, al menos, una de las extremidades

4. Sin limitaciones: responde a 6rdenes verbales No presenta déficit sensorial que pueda hmitar su capacidad de expresar o sentir dolor o malestar.

Exposicion a la humedad: Nivel de exposicion de la piel a la humedad.

1. Constantemente hiimeda: la piel se encuentra constantemente expuesta a la humedad por sudoracién, orina, etc. Se detecta humedad cada vez que se mueve o se gira al
paciente.

2. Amenudo hiimeda: la piel estd, a menudo pero no siempre, hiimeda. La ropa de cama se ha de cambiar, al menos, una vez en cada turno.

3. Ocasionalmente himeda: la piel esta ocasionalmente hiimeda y se requiere un cambio suplementario de ropa de cama aproximadamente una vez al dia.

4. Raramente himeda: la piel esta generalmente seca. La ropa de cama se cambia de acuerdo con los intervalos fijados para los cambios de rutina.

Actividad: Nivel de actividad fisica.

1. Encamado/a: paciente constantemente encamado/a.

2. Ensilla: paciente que no puede andar o con deambulacién muy hmitada No puede sostener su propio peso y/o necesita ayuda para pasar a unasilla o a una silla de ruedas.

3. Deambula ocasionalmente: deambula ocasionalmente —con o sin ayuda— durante el dia, pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de las horas diurnas en lacama o en
silla de ruedas.

4. Deambula frecuentemente: deambula fuera de la habitacidn al menos dos veces al dia y dentro de la habitacion al menos dos horas durante las horas de paseo.

Movilidad: Capacidad para cambiar y controlar la posicion del cuerpo.

1. Completamente inmovil: sin ayuda no puede realizar ninguin cambio en la posicidn del cuerpo o de alguna extremidad.

2. Muy limitada: ocasionalmente efecttia ligeros cambios en la posicion del cuerpo o de las extremidades, pero no es capaz de hacer cambios frecuentes o significativos por si solo
3. Ligeramente limitada: efecta con frecuencia ligeros cambios en |a posicidn del cuerpo o de las extremidades por si solo/a.

4. Sin limitaciones: efectua frecuentemente importantes cambios de posicién sin ayuda.

Nutricion: Patron usual de ingesta de alimentos.

1. Muy pobre: nunca ingiere una comida completa. Raramente toma mas de un tercio de cualquier alimento gue se le ofrezca. Dianamente come dos servicios 0 menos con aporte
proteico (carne o productos lacteos). Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos liquidos o esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros mas de cinco dias.

2. Probablemente inadecuada: raramente come una comida completa y generalmente come sdlo la mitad de los alimentos que se le ofrecen. La ingesta proteica incluye solo tres
servicios de carne o productos lacteos por dia Ocasionalmente, toma un suplemento dietético o recibe menos que la cantidad 6ptima de una dieta liquida o por sonda nasogastrica

3. Adecuada: toma mas de la mitad de la mayoria de las comidas. Come un total de cuatro servicios al dia de proteinas {carne o productos lacteos). Ocasionalmente, puede rehusar una
comida pero tomara un suplemento dietético si se le ofrece o recibe nutricién por sonda nasogastrica o por via parenteral, cubriendo la mayoria de sus necesidades nutricionales.

4. Excelente: ingiere la mayor parte de cada comida. Nunca rehisa una comida. Habitualmente, come un total de cuatro o mas servicios de carne y/o productos lacteos
Ocasionalmente, come entre horas. No requiere suplementos dietéticos.

Rocey peligro de lesiones:

1. Problema: requiere de moderada y maxima asistencia para ser movido. Es imposible levantarlo/a completamente sin que se produzca un deshzamiento entre las sabanas
Frecuentemente, se desliza hacia abajo en la cama olen la silla, requinenuo de frecuentes reposicionamientos con maxima ayuda. La existencia de espasticidad, contracturas o
agitacion produce un roce casi constante.

Problema potencial: se mueve muy débilmente o requiere de minima asistencia. Durante los movimientos, la piel probablemente roza contra parte de las sébanas_. silla, sistenas
de sujecién u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene relativamente una buena posicidn en la silla o en la cama aunque, en ocasiones, puede resbalar hacia abajo.

AA-AH+ENFE-PR-144-F1-02
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Folios: 2 Fecha: 2023-03-23 15:12:28
Anexos: 0
Remitente: OFICINA ASESORA JURIDICA - OFAJ
Destinatario: TRIBUNAL ADMINISTRATIVO DE CUNDINAMARCA

CENTRAL

Bogota D.C.,

Honorable Magistrada

Patricia Victoria Manjarrés Bravo
Tribunal Administrativo de Cundinamarca
Seccién Segunda — Subseccién E
Ciudad

MEDIO DE CONTROL: NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO DE DERECHO
RADICACION: 25307333300220180038201

DEMANDANTE: ALEXANDER CRUZ SUSCUE

DEMANDADO: LA NACION — MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL - DIRECCION
GENERAL DE SANIDAD MILITAR

ASUNTO: RESPUESTA REQUERIMIENTO AUTO No. 044 DE FEBRERO DE 2023
Atento saludo,

En mi calidad de Jefe de la Oficina Asesora Juridica del Hospital Militar y de conformidad con el articulo
5° numeral 4° del Decreto 4780 de 2008, de manera atenta y en referencia al proceso con radicado
25307333300220180038201, en el que aparece como demandante el sefior ALEXANDER CRUZ
SUSCUE, me permito dar respuesta al requerimiento efectuado a través del Auto No. 044 de 24 de
febrero de 2023, allegado a este centro hospitalario por correo electronico el pasado 07 de marzo de
2023 por medio del cual se solicita:

“...al Hospital Militar central, para que alleguen resumen de la Historia Clinica del sefior
Alexander Cruz Suscue identificado con c.c. 94.521.086 desde 2016 a la fecha...”

Respuesta: Me permito informar que se solicito al area de bioestadistica y archivo e historias clinicas del
Hospital Militar Central copia de la Historia Clinica del sefior ALEXANDER CRUZ SUSCUE, la cual se
adjunta en una (01) carpeta digital contentiva de once (11) archivos en extension PDF que puede
consultar en el siguiente enlace: CC94521086CRUZ SUSCUE ALEXANDER

Para finalizar, cualquier inquietud frente al asunto el Hospital Militar Central con gusto le atendera.

%%%&éz;

Dr. Miguel Angel Tovar Herrera
Jefe de Oficina Asesora del Sector Defensg
Transversal 3 C No. 49 — %Eﬁggfﬂ%gor(a‘cjaw g Conmutador (601) 348 68 68
o spivst hnrir olisrapy-co
© © © Hospital Militar Central Colombia © @HOMILCOL ( )

Atentamente,
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Elaboré: Diana Marcela Gomez A.
Abogada Especialista OFAJ

Anexo: Lo enunciado.
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