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Seriora:

YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO
Carrera 11¢ No. 103d — 15 Manuela Beltran
3232027818 — 3112934563
dra.andrealizcano@hotmail.com

ASUNTO: RESPUESTA DERECHO DE PETICION

Cordial Saludo,

Fadicado: 00002399

Enviadeo: 30/06/2020 - 12:57 pan.
abenitez

ESE ISABU

En atenci6n a su solicitud de fecha 30 de junio de 2020 radicado 2396, me permito enviarle la historia clinica a
su nombre YOLIMA ANDREA MONRQY LIZCANO identificada con cedula de ciudadania 46.377.252 de

Bucaramanga.

Atentamente,

LD

[

{ /
{

v\

MAﬁTHA LUCIA OLIVEROS URIBE
Directora Técnica de la ESE ISABU
HLN- UIMIST

CC. GERENCIA ESE ISABU

Anexo: veintitrés (23) folios

Elaboro: Ménica Alexandra Nifio medina — Apoyo Administrativo Direccién Hospital Local del Norte

ESE-ISABU

UIMIST
Carrera 21 Calle 12-02 San Francisco
Conmutador:6973009-6719613

Web: www.Isabu.gov.co
Bucaramanga, Departamento de Santander, Colombia



http://www.isabu.gov.co/
mailto:dra.andrealizcano@hotmail.com

INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA E.S.E. ISABU
NIT - 800084206 - 2
ISA Avanzando con los Ciudadanos

Instituto de Salud ~~ C-> TOLEDO Calle 105 N% }Sd—g_s - 6370759 - Bucaramanga -
de Bucaramanga olombia

HISTORIA CLINICA ATENCION PRIORITARIA

890201PRT - CONSULTA DE ATENCION PRIORITARIA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Fecharegistro: 20/06/2019 07:09  Fecha atencion: 20/06/2019 07:09  Ambito de atencion: Ambulatorio  Tipo identificacion: CC
Numero deidentificacion: 46377252  Nombre paciente: YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO  Fecha nacimiento: 03/07/1979
Edad: 39 Afios/11 Meses/17 Dias  Género: Femenino  Estadocivil: Soltero  Direccién: *  Municipio: Bucaramanga  Procedente de:
BUCARAMANGA Tipodevinculacién: Otro  Pertenencia étnica: No definido  Nivel educacion: Ninguno  Nombre cliente - EAPB:
MEDIMASEPS Nombreconvenio: 176-CAPITA MEDIMAS  Tipodeusuario: Subsidiado  Sedede Atencién: CSTOLEDO PLATA

DATOSDEL ACOMPANANTE

Acompariante: SIN ACOMPANANTE  Parentesco: NINGUNO

ANAMNESIS

DATOS DE URGENCIAS

Estado de Llegada del Paciente: 1.CONSCIENTE  Regresaentre24y 72 Horas Desde su Ultimo Ingreso: NO

CONSULTA

Mativo de consulta: DOLOR ABDOMINAL  Enfermedad Actual: PACIENTE ACUDE POR CUADRO CLNICO DE 1 DIA DE
EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO, PREDOMINIO SUPERIOR, DEPOCIONES DIARREICAS
#2/24 HORAS, EMESIS #1, MANEJADO CON RANITIDINA 1 AMPOLLA, HIOSCINA 1 TABLETA. HACE 1 SEMANA SINTOMAS
CATARARRES, TOS SECA.

ANTECEDENTES PERSONALES

Antecedentes Patol6gicos Generales: NO REFIERE ~ Antecedentes Patoldgicos Cardiovasculares.: 1. NIEGA  Observaciones Antec.
Patol 6gicos Cardiovasculares: NO REFIERE  Antecedentes Hospitalarios: NO REFIERE  Antecedentes Quir Urgicos: NO REFIERE
Antecedentes Traumaticos: NO REFIERE ~ Antecedentes Far macol6gicos: NO REFIERE ~ Antecedentes Alérgicos: NO TOLERA
DICLOFENACO, REFIERE MALESTAR  Antecedentes Transfusionales: NO REFIERE ~ Antecedentes nmunolégicos: NO REFIERE
Antecedentes Venéreos. NO REFIERE  Antecedentes Ocupacionalesy/o Psicosociales: NO REFIERE ~ Antecedentes Nutricionales. NO
REFIERE

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

G::0 C::0 M::0 A0 P.::0 E:: 0 V::0
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Menarquia: 13 Cicloss R Embarazada?: 2NO FUR: 22/05/2019
ANTECEDENTESFAMILIARES

Antecedentes Familiares:: DIABETESMELLITUS  Observaciones Antecedentes Familiares: MADRE: DM
HERMANO: CARDIOMIOPATIA, FALLECIO

REVISION POR SISTEMAS

Revision Por Sistemas: NO REFIERE

EXAMEN FiSICO

SIGNOSVITALES
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CC - 46377252 - YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO Fechaimpresion: 30/06/2020 12:07

PAS: 110 PAD: 70 PAM: 90 FC:: 65 FR(Min): 21 Temperatura°C: 36,0 S02%: 98 Peso: 56,00 Kilogramos
Talla: 160,00 Centimetros |IMC: 21,88 Interpretacion x IMC: 2.PESO NORMAL 18.5-24.9

ESCALA DE GLASGOW

AperturaOcular: 4 Respuesta Verbal: 5 Respuesta Motora: 6 Glasgow: 15
HALLAZGOSEXAMEN FisSICO

Estado General del Paciente: BUENAS CONDICIONES GENERALES, ALERTA, AFEBRIL, HIDRATADO Cabezay Cudllo: SIN
HALLAZGOSPOSITIVOS Ojosy ORL: PUPILASISOCORICAS NORMOCREACTIVASA LA LUZ, CONJUNTIVAS EUCROMICAS,
MUCOSA ORAL HUMEDA, SIN LESIONES  Cardiopulmonar Térax y Mamas. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS,
MURMULLO VESICULAR SIN SOBREAGREGADOS. Abdomen: PERISTALTISMO PRESENTE AUMENTADO, ABDOMEN
BLANDO, DOLOROSO A LA PALPACION DE MARCO COLICO, NO MASAS NI MEGALIAS, NO HERNIAS, SIN SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL  Genitourinario: SIN HALLAZGOSPOSITIVOS  Extremidades: EXTREMIDADES SIMETICAS,
EUTROFICAS, SIN EDEMAS, PULSOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR MENOR DE 3 SEG, FUERZA 5/5, ROT ++/++.  Osteo
Muscular: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Piel y Faneras: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Neurologicoy Psiquiatrico: ALERTA,
CONSCIENTE, GLASGOW 15/15, PARES CRANEALES CONSERVADOS. SIN ASIMETRIA FACIAL, SIN DEFICIT APARENTE, NO
SIGNOS MENINGEOQOS.

PARACLINICOSDX Y PLAN

REVISION PARACLINICOS

Resultado de Otros Paraclinicos: NO TRAE  Resultado de Rx (Descripcién e Interpretacion);: NO TRAE
RIPSCONSULTA

Andlisis: PACIENTE CON CUADRO DE 1 DIA DE EVOLUCION DE DOLOR ABDOMINAL, ASOCIADO A DEPOCISIONES
DIARREICASESCASA, SINTOMAS CATARRALES, AL EXAMEN FISICO PACIENTE HIDDRATADA, SIN HALLAZGOS POSITIVOS,
SE ORDENA MANEJO SINTOMATICO, SE DAN SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR, REFIERE ENTENDE Y ACPETAR.
Causa externa: Enfermedad general  Finalidad de la consulta: No aplica

DIAGNOSTICOS

Principal Ingreso: JOOX - RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)  Tipo principal: Confirmado nuevo, Relacionado 1
Ingreso: AO9X - DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO,

PLAN

Plan de Tratamiento-Conducta; - KETOTIFENO 5 CC CADA 6 HORAS

- SALESHIDRATACION ORAL 1 SOBRE EN UN LITRO DE AGUA, TOMAR VARIASVECES
- RANITIDINA 50 MG | DOSIS UNICA

- B. HIOSCINA 20 MG IM DOSIS UNICA

- B. HIOSCINA 10 MG CADA 8 HORAS POR 3 DIAS

- SIGNOS DE ALARMA

EDUCACION AL PACIENTE

Educacion y Recomendaciones: «DIETA BALANCEADA RICA EN FRUTASY VERDURAS. DISMINUIR EL CONSUMO DE SAL,
DULCES, EVITAR EL CONSUMO DE COMIDAS GRASAS, FRITOS, SALSAS

*EVITAR LA INGESTA DE ALCOHOL, CIGARRILLO, SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

*REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DIARIA MINIMO POR 45 MINUTOS AL DIA DE MODERADA A VIGOROSA INTENSIDAD, NO
DEJAR PASAR MAS DE 2 DIAS SIN HACER EJERICIO. COMBINAR CON ACTIVIDAD FISICA CON PESAS ( ANAEROBICO) 30
MINUTOS 3 VECES A LA SEMANA

*LAVADO DE MANOS ANTES DE COMER, Y PERIODICAMENTE.

*LAVAR LOSDIENTES AL DESPERTAR, DESPUES DE CADA COMIDA'Y ANTES DE DORMIR.

*CONTROL ODONTOLOGICOY POR HIGIENE ORAL PERIODICAMENTE

*SE DA CONSEJERIA SOBRE PLANIFICACION FAMILIAREIT.S,

*NO CONSUMIR MEDICAMENTOS NO FORMULADOS Y EN CASO DE PRESENTAR ALERGIA SUSPENDER Y RECONSULTAR
*REALIZAR CONTROL MEDICO PERIODICO

*SIGNOSDE ALARMA' Y CUANDO CONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIAS: FIEBRE PERSISTENTE QUE NO CEDE CON
ANTIPIRETICOS, DOLOR TORACICO OPRESIVO QUE SE IRRADIA A CUELLO, MANDIBULA Y/O BRAZO IZQUIERDO,
DIFICULTAD PARA RESPIRAR, SENSACION DE AHOGO, HEMORRAGIAS, HERIDAS, CONVULSIONES, TRAUMA O GOLPES.
ALTERACION NEUROLOGICA, COMO PERDIDA DE LA FUERZA, ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD ADORMECIMIENTO,
MAREOS INTENSOS, PERDIDA DEL EQUILIBRIO, DIFUCLTAD PARA HABLAR, MOVER EXTREMIDADES, DETERIORO ESTADO
NEUROLOGICO.

DESTINO DEL PACIENTE
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CC - 46377252 - YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO
Destino del Paciente: 1.DADO DE ALTA

DEMANDA INDUCIDA

Remisién a PyP/Cronicos. 1. NO APLICA

ORDEN DE MEDICAMENTO:

20/06/2019 07:23 - ORDEN DE MEDICAMENTOS - MEDICINA GENERAL - MARIA
ALEJANDRA ANTELIZ SUAREZ

107WO0 HIOSCINA N-BUTIL BROMURO 10 mg TABLETA
107M1 HIOSCINA N-BUTIL BROMURO 20 mg/mL SOLUCION INYECTABLE

175M0 RANITIDINA CLORHIDRATO 50 mg/2 mL SOLUCION INYECTABLE

177J0 SALES DE REHIDRATACION ORAL POLVO SOBRES
117F0 KETOTIFENO 1 mg/5 mL (0.02 %) JARABE

—_

e Al Fudin§
rﬂ R.M. 1098730831
1) Médico General

MARIA ALEJANDRA ANTELIZ SUAREZ CC 1098730831
N° deregistro: 1098730831
MEDICINA GENERAL

Fecha impresién: 30/06/2020 12:07

Cantidad Dias Via
Tratamiento administracion

9 3 ORAL

1 1 INTRAMUSCUL
AR

1 1 INTRAMUSCUL
AR

5 5 ORAL

1 5 ORAL
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CC - 46377252 - YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO Fechaimpresion: 30/06/2020 12:07

Copia
INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA E.S.E. ISABU
NIT - 800084206 - 2
ISA Avanzando con los Ciudadanos
Instituto de Salud C.S. TOLEDO Calle 105 No. 15d-28 - 6370759 - Bucaramanga -

de Bucaramanga Colombia

HISTORIA CLINICA ATENCION PRIORITARIA

890201PRT - CONSULTA DE ATENCION PRIORITARIA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Fecharegistro: 19/12/201908:13  Fecha atencion: 19/12/201908:13  Ambito de atencion: Ambulatorio  Tipo identificacion: CC
Numero deidentificacion: 46377252  Nombre paciente: YOLIMA ANDREA MONROQY LIZCANO  Fecha nacimiento: 03/07/1979
Edad: 40 Afios/5 Meses/16 Dias  Género: Femenino  Estado civil: Soltero  Teléfono M6vil: 3232027818  Direccidn: kra11C N 103D-
15 Barrio: MANUELA BELTRAN I  Municipio: Bucaramanga Zona: URBANA  Procedente de: BUCARAMANGA  Tipode
vinculacién: Cotizante  Pertenencia étnica: Ninguno de losanteriores  Nivel educacién: Ninguno  Nombrecliente - EAPB: MEDIMAS
EPS Nombre convenio: 176-CAPITA MEDIMAS  Tipodeusuario: Subsidiado  Sede de Atenciéon: CSTOLEDO PLATA

DATOSDEL ACOMPANANTE

Acompariante: SIN ACOMPANANTE  Parentesco: NINGUNO

ANAMNESIS

DATOS DE URGENCIAS

Estado de Llegada del Paciente: 1.CONSCIENTE  Regresaentre24y 72 Horas Desde su Ultimo Ingreso: NO

CONSULTA

Motivo de consulta: ME PEGARON UN LADRILLLAZO  Enfermedad Actual: PACIENTE ACUDE POR CUADRO CLINICO
OCURRIDO EL 15/12/2019 EN SOGAMOSO BOY ACA RREFIERE APROXIMADAMENTE 3-5 AM RECIBE GOLPES CON LADRILLOS
LANZADOS DESDE UN TERCER PISO, POR DESCONOCIDOS, CON TRAUMA A NIVEL DE HOMBRO, CODO Y MUNECA DE BAZO
DERECHO, CON EDEMA Y DOLOR INTENSO, REFIERE MANEJO CON IBUPROFENO SIN MEJORIA TOTAL DEL DOLOR, CON
LIMITACION EN MOVILIDAD DEHOMBRO Y QUINTO DEDO DE MANO.

ANTECEDENTES PERSONALES

Antecedentes Patol6gicos Generales: GASTRITIS ~ Antecedentes Patol6gicos Cardiovasculares.: 1. NIEGA  Observaciones Antec.
Patol6gicos Cardiovasculares: NO REFIERE ~ Antecedentes Hospitalarios: NO REFIERE ~ Antecedentes Quirargicos: NO REFIERE
Antecedentes Traumaticos: NO REFIERE  Antecedentes Far macol 6gicos: OMEPRAZOL 20 MG DIA EN EPISODOS DE
EXACERVACION  Antecedentes Alérgicos: NO TOLERA DICLOFENACO, REFIERE MALESTAR  Antecedentes Transfusionales:
NO REFIERE  Antecedentes Inmunoldgicos: NO REFIERE ~ Antecedentes Venéreos. NO REFIERE ~ Antecedentes Ocupacionalesy/o
Psicosociales: NO REFIERE ~ Antecedentes Nutricionales: NO REFIERE

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

G:0 C:0 M::0 A0 P:: 0 E:: 0 V::0
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Menarquia: 13 Ciclos: R Embarazada?: 2NO FUR: 22/05/2019
ANTECEDENTESFAMILIARES

Antecedentes Familiares:: DIABETESMELLITUS  Observaciones Antecedentes Familiares: MADRE: DM
HERMANO: CARDIOMIOPATIA, FALLECIO

REVISION POR SISTEMAS

Revision Por Sistemas; NO REFIERE
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CC - 46377252 - YOLIMA ANDREA MONROQY LIZCANO Fechaimpresion: 30/06/2020 12:07
Copia

EXAMEN FiSICO

SIGNOSVITALES

PAS: 110 PAD: 70 PAM: 90 FC:: 73 FR(Min): 20 Temperatura°C: 36,0 S02%: 98 Peso: 56,00 Kilogramos
Talla: 160,00 Centimetros |IMC: 21,88 Interpretacion x IMC: 2.PESO NORMAL 18.5-24.9

ESCALA DE GLASGOW

AperturaOcular: 4 Respuesta Verbal: 5 Respuesta M otora: 6 Glasgow: 15
HALLAZGOSEXAMEN FiSICO

Estado General del Paciente: BUENAS CONDICIONES GENERALES, ALERTA, AFEBRIL, HIDRATADO  Cabezay Cuedllo: SIN
HALLAZGOSPOSITIVOS Ojosy ORL: PUPILAS ISOCORICAS NORMOCREACTIVASA LA LUZ, CONJUNTIVAS EUCROMICAS,
MUCOSA ORAL HUMEDA, SIN LESIONES  Cardiopulmonar Térax y Mamas. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS,
MURMULLO VESICULAR SIN SOBREAGREGADOS. Abdomen: PERISTALTISMO PRESENTE, ABDOMEN BLANDO, NO
DOLOROSO A LA PALPACION NO MASAS NI MEGALIAS, NO HERNIAS, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
Genitourinario: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Extremidades: EXTREMIDADES SIMETICAS, EUTROFICAS, SIN EDEMAS, PULSOS
PRESENTES, LLENADO CAPILAR MENOR DE 3 SEG, FUERZA 5/5, ROT ++/++.  Osteo Muscular: DOLOR A LA PALPACION DE
HOMBRO DERECHO CON LIMITACION EN LA BDUCCION COMPLETA, DOLOR A LA PALPACION DE CODO SE PALPA
PROMINECIA DE EPICONDILO LATERAL, CON LIMITACION EN MOVILIDAD DE QUINTO DEDO DE MANO IPSILATERAL.  Pid
y Faneras: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Neuroldgico y Psiquiatrico: ALERTA, CONSCIENTE, GLASGOW 15/15, PARES
CRANEALES CONSERVADOS. SIN ASIMETRIA FACIAL, SIN DEFICIT APARENTE, NO SIGNOS MENINGEOS.

PARACLINICOSDX Y PLAN

REVISION PARACLINICOS

Resultado de Otros Paraclinicos: NO TRAE  Resultado de Rx (Descripcion e I nter pretacion): NO TRAE
RIPSCONSULTA

Andlisis: PACIENTE ACUDE POR CUADRO CLINICO DE 4 DIASDE EVOLUCION DE TRAUMA A NIVEL DE HOMBRO, CODO Y
MUNECA DE BAZO DERECHO, CON EDEMA Y DOLOR INTENSO, REFIERE MANEJO CON IBUPROFENO SIN MEJORIA TOTAL DEL
DOLOR, CON LIMITACION EN MOVILIDAD DEHOMBRO Y QUINTO DEDO DE MANO. AL EXAMEN FISICO PACIENTE EN
ACPETABLES CONDIONES GENERALES ALERTA, CON MULTIPLES TRAUMATISMOS A NIVEL DE MIEMBRO SUPERIOR
DERECHO, SE ORDENA TOMA DE IMAGENES, SE DA AMANEJO ANALGESICO Y SIGNOS DE ALARMA, REFIERE ENTEDER Y
ACPETAR. Causaexterna: Enfermedad general  Finalidad dela consulta: No aplica

DIAGNOSTICOS

Principal Ingreso:  S400 - CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO  Tipo principal: Confirmado nuevo, Relacionado 1
Ingreso: S500 - CONTUSION DEL CODO, Relacionado 2 Ingreso: S600 - CONTUSION DE DEDO(S) DE LA MANO, SIN DANO DE
LA(S) UNA(S), Relacionado 3 Ingreso: M796 - DOLOR EN MIEMBRO,

PLAN

Plan de Tratamiento-Conducta: - NAPROXENO 250 MG CADA 8 HORAS POR 5 DIAS
- METOCARBAMOL 750 MG CAADA 12 HORAS

- MEDIOS FISICOS

- SS RADIOGRAFIA HOMBRO DERECHO, CODO Y MANO IPSILATERAL

- CONTROL CON RESULTADOS

EDUCACION AL PACIENTE

Educacion y Recomendaciones: *DIETA BALANCEADA RICA EN FRUTASY VERDURAS. DISMINUIR EL CONSUMO DE SAL (NO
USAR SAL ADICIONAL+NO CONSUMIR SALSAS+NO ENLATADOS)

*DISMINUIR CONSUMO DULCES DULCES (NO CONSUMIR AZUCAR/ PANELA/MIEL/ GASEOSAS PONYMALTA/JUGOS
ARTIFICIALES POSTRES/GALLETAS/CARAMELOSHELADOS/ CHOCOLATES) | i

*TOMAR 8 VASOS DE AGUA EL DIA (A MENOS QUE CARDIOLOGIA/NEFROLOGIA HAY AN RESTRINGIDO EL LIQUIDO).
*EVITAR EL CONSUMO DE COMIDAS GRASAS, FRITOS, SALSAS

*EVITAR LA INGESTA DE ALCOHOL, CIGARRILLO, SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

*REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DIARIA MINIMO POR 45 MINUTOS AL DIA DE MODERADA A VIGOROSA INTENSIDAD, NO
DEJAR PASAR MAS DE 2 DIAS SIN HACER EJERICIO. COMBINAR CON ACTIVIDAD FISICA CON PESAS ( ANAEROBICO) 30
MINUTOS 3VECESA LA SEMANA

LAVADO DE MANOS ANTES DE COMER, Y PERIODICAMENTE.

*LAVAR LOSDIENTES AL DESPERTAR, DESPUES DE CADA COMIDA Y ANTES DE DORMIR.
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CC - 46377252 - YOLIMA ANDREA MONROQY LIZCANO Fechaimpresion: 30/06/2020 12:07
Copia

*CONTROL ODONTOLOGICO Y POR HIGIENE ORAL PERIODICAMENTE

*SE DA CONSEJERIA SOBRE PLANIFICACION FAMILIAREI.T.S,

*NO CONSUMIR MEDICAMENTOS NO FORMULADOS Y EN CASO DE PRESENTAR ALERGIA SUSPENDER Y RECONSULTAR
*REALIZAR CONTROL MEDICO PERIODICO

*SIGNOS DE ALARMA' Y CUANDO CONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIAS: FIEBRE PERSISTENTE QUE NO CEDE CON
ANTIPIRETICOS, DOLOR TORACICO OPRESIVO QUE SE IRRADIA A CUELLO, MANDIBULA Y/O BRAZO IZQUIERDO,
DIFICULTAD PARA RESPIRAR, SENSACION DE AHOGO, HEMORRAGIAS, HERIDAS, CONVULSIONES, TRAUMA O GOLPES.
ALTERACION NEUROLOGICA, COMO PERDIDA DE LA FUERZA, ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD ADORMECIMIENTO,

MAREOS INTENSOS, PERDIDA DEL EQUILIBRIO, DIFUCLTAD PARA HABLAR, MOVER EXTREMIDADES, DETERIORO ESTADO
NEUROLOGICO.

DESTINO DEL PACIENTE

Destino del Paciente: 1. DADO DE ALTA
DEMANDA INDUCIDA

Remision a PyP/Croénicos: 1. NO APLICA

ORDEN DE IMAGINOLOGIA: Cantidad

19/12/2019 08:31 - ORDEN DE IMAGENES DIAGNOSTICAS - MEDICINA GENERAL -
MARIA ALEJANDRA ANTELIZ SUAREZ

873204 RADIOGRAFIA DE HOMBRO 1
873205 RADIOGRAFIA DE CODO 1
873210 RADIOGRAFIA DE DEDOS EN MANO 1
ORDEN DE MEDICAMENTO: Cantidad Dias Via

Tratamiento administracion

19/12/2019 08:45 - ORDEN DE MEDICAMENTOS - MEDICINA GENERAL - MARIA
ALEJANDRA ANTELIZ SUAREZ

140W0 METOCARBAMOL 750 mg TABLETA 10 5 ORAL
149W0 NAPROXENO 250 mg TABLETA 15 5 ORAL
Dra. Alejandra Fndeliz 8.

m E. I'I 1098730831
11l Médico General

MARIA ALEJANDRA ANTELIZ SUAREZ CC 1098730831
N° deregistro: 1098730831
MEDICINA GENERAL
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CC - 46377252 - YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO Fechaimpresion: 30/06/2020 12:07

Copia
INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA E.S.E. ISABU
NIT - 800084206 - 2
ISA Avanzando con los Ciudadanos

d HOSPITAL LOCAL DEL NORTE Cra9 con Cll 12 Norte - 6405757

Instituto de Salu - Bucaramanga - Colombia

de Bucaramanga

INTERCONSULTA MEDICINA ESPECIALIZADA

890435 - INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Ambito deatencion: Urgencias  Fecha atencion: 23/06/2020 22:12  Fecharegistro: 23/06/2020 22:12  Tipo identificacién: CC
Numero deidentificacion: 46377252  Nombre paciente: YOLIMA ANDREA MONROQY LIZCANO  Fecha nacimiento: 03/07/1979
Edad: 40 Afiog/11 Meses/20 Dias  Género: Femenino  Estado civil: Soltero  Teléfono M dvil: 3232027818  Direccion: krallC N
103D-15 Barrio: MANUELA BELTRAN |  Municipio: Bucaramanga Zona: URBANA  Procedentede: BUCARAMANGA  Tipo
devinculacién: Otro  Nombreconvenio: 177 -1Y Il EVENTO MEDIMAS  Pertenencia étnica: Ninguno de los anteriores  Nivel
educacion: Ninguno  Nombrecliente- EAPB: MEDIMASEPS  Tipo de usuario: Subsidiado

ANAMNESIS

CONSULTA

Finalidad dela consulta: No aplica  Causa externa: Enfermedad general  Motivo de consulta: DOLOR ABDOMINAL  Enfermedad
Actual: REFIERE DOLOR DE 48 HORAS DE EVOLUCION EPIGASTRICO IRRADIADO A FOSA ILIACA DERECHA, INGRESA OPR
URGENCIAS AYER, MEDICAN ANALGESIA, REINGRESA POR PERSISTENCIA DEL CUADRO, SE REALIZA ECOGRAFIA
ABDOMINAL Y LABORATORIOS, MOSTRANDO LEUCOCITOSIS Y APENDICITISAGUDA POR IMAGENES.

ANTECEDENTES PERSONALES

Antecedentes Patol6gicos Generales: GASTRITIS  Antecedentes Patol6gicos Cardiovasculares.: 1. NIEGA  Observaciones Antec.
Patol6gicos Cardiovasculares: NO REFIERE ~ Antecedentes Hospitalarios: NO REFIERE ~ Antecedentes Quirargicos: DE CLAVICULA
DERECHA  Antecedentes Traumaticos. NO REFIERE  Antecedentes Far macol6gicos: OMEPRAZOL 20 MG DIA EN EPISODOS DE
EXACERVACION  Antecedentes Alérgicos: NO TOLERA DICLOFENACO, REFIERE MALESTAR  Antecedentes Transfusionales:
NO REFIERE  Antecedentes Inmunoldgicos: NO REFIERE ~ Antecedentes Venéreos. NO REFIERE ~ Antecedentes Ocupacionalesy/o
Psicosociales: NO REFIERE ~ Antecedentes Nutricionales: NO REFIERE

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

G:0 C:0 M::0 A0 P:: 0 E:: 0 V::0
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Menarquia: 13 Cicloss R FUR: 17/05/2019 Embarazada?: 2NO Menopausia: 99.SIN DATO  Posmenopausia: 99.SIN DATO
Tto. Hormonal PMP: 99.SIN DATO  Sangrado PMP: 99.SIN DATO  Perimenopausia: 99.SIN DATO  IVPH: 99.SIN DATO
Descripcion Resultado CCV: .

ANTECEDENTESFAMILIARES

Antecedentes Familiares:: DIABETESMELLITUS  Observaciones Antecedentes Familiares: MADRE: DM
HERMANO: CARDIOMIOPATIA, FALLECIO

REVISION POR SISTEMAS

Revisiéon Por Sistemas; LO REFERIDO.

EXAMEN FiSICO

SIGNOSVITALES

FC:: 90 FR(Min): 20 Temperatura®°C: 36,5 PAS: 110 PAD: 72 PAM: 91 Peso: 56,00 Kilogramos  Talla: 160,00
Centimetros IMC: 21,88 Interpretacién x IMC: 3.SOBREPESO 25-29.9 Medicién de perimetro Abdominal: 2NO  Perimetro
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Abdominal (cm):

HALLAZGOSEXAMEN FiSICO

Estado General del Paciente: BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL. Cabezay Cuello: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Ojosy ORL:
SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Cardiopulmonar Térax y Mamas: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Abdomen: BLANDO
DEPRESIBLE, RUIDOS PRESENTES, NO MASAS, NO MEGALIAS, DOLOR EN PUNTO DE MCBURNEY , POAS INVERTIDO
POSITIVO. Genitourinario: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Extremidades: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Osteo Muscular: SIN
HALLAZGOSPOSITIVOS Piel y Faneras: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Neuroldgicoy Psiquiatrico: SIN HALLAZGOS POSITIVOS

PARACLINICOSDX Y PLAN

REVISION PARACLINICOS

Resultado de L aboratorios (Registro e I nterpretacién): CUADRO HEMATICO CON LEUCOCITOSIS, NEUTROFILIA, PARCIAL DE
ORINA NO PATOLOGICO, ECOGRAFIA ABDOMINAL APENDICITIS AGUDA. INSTITUCIONAL DEHOY. Resultado de Rx
(Descripcion e Interpretacion): NO

RIPSCONSULTA

Andlisis: PACIENTE CON CUADRO DE ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO, SUGESTIVO DE APENDICITIS AGUDA, CON SIGNOS DE
SIRS, CLINICA'Y PARACLINICAMENTE COMPATIBLE POR LO CUAL SE SOLICITA SALASDE CIRUGIA, SE EXPLICA NECESIDAD
DE CIRUGIA, RIESGOS Y COMPLICACIONES, LA CUAL ACEPTA, SOLICITO SALASY VALORACION POR ANESTESIA. SE FIRMA

CONSENTIMIENTO INFORMADO. SEVALORA PACIENTE CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN PROTOCOLO
COVID.

DIAGNOSTICOS

Principal Ingreso. R100 - ABDOMEN AGUDO  Tipo principal: Impresién diagnéstica,  Plan de Tratamiento-Conducta: NVO
TRASLADO A CIRUGIA

SSN 0.9% 120 XCC HORA

VALORACION POR ANESTESIA

CSV AC.

EDUCACION AL PACIENTE

Educacién y Recomendaciones: NVO

ORDEN DE INTERCONSUL TA: Cantidad

23/06/2020 22:21 - ORDEN DE INTERCONSULTA - CIRUGIA GENERAL - KELIE
EMPERATRIZ HIGUITA ANGULO

890426 INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA 1

KELIE EMPERATRIZ HIGUITA ANGULO CC 22548539
N° deregistro: 22548539
CIRUGIA GENERAL
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Copia
INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA E.S.E. ISABU
NIT - 800084206 - 2
ISA Avanzando con los Ciudadanos

d HOSPITAL LOCAL DEL NORTE Cra9 con Cll 12 Norte - 6405757

Instituto de Salu - Bucaramanga - Colombia

de Bucaramanga

INTERCONSULTA POR ANESTESIOLOGIA

890426 - INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Ambito deatencion: Urgencias  Fecha atencion: 23/06/2020 22:35  Fecharegistro: 23/06/2020 22:35  Tipo identificacién: CC
Numero deidentificacion: 46377252  Nombre paciente: YOLIMA ANDREA MONROQY LIZCANO  Fecha nacimiento: 03/07/1979
Edad: 40 Afiog/11 Meses/20 Dias  Género: Femenino  Estado civil: Soltero  Teléfono M dvil: 3232027818  Direccion: krallC N
103D-15 Barrio: MANUELA BELTRAN |  Municipio: Bucaramanga Zona: URBANA  Procedentede: BUCARAMANGA  Tipo
devinculacién: Otro  Nombreconvenio: 177 -1Y Il EVENTO MEDIMAS  Pertenencia étnica: Ninguno de los anteriores  Nivel
educacion: Ninguno  Nombrecliente- EAPB: MEDIMASEPS  Tipo de usuario: Subsidiado

DATOSDEL ACOMPANANTE

Acompariante: SIN ACOMPANANTE  Parentesco: NINGUNO

ANAMNESIS

INFORMACION INTERVENCION

Diagnostico Preoperatorio: APENDICITISAGUDA  Intervencidn Propuesta: APENDICECTOMIA

ANTECEDENTES PERSONALES

Antecedentes Patoldgicos Generales: GASTRITIS  Antecedentes Patol6gicos Cardiovasculares.: 1. NIEGA  Observaciones Antec.

Patol 6gicos Cardiovasculares: NO REFIERE ~ Antecedentes QuirUrgicos: DE CLAVICULA DERECHA  Antecedentes Traumaticos:

NO REFIERE  AntecedentesHospitalarios: NO REFIERE  Antecedentes Far macol 6gicos: OMEPRAZOL 20 MG DIA EN EPISODOS DE
EXACERVACION  Antecedentes Alérgicos: NO TOLERA DICLOFENACO, REFIERE MALESTAR  Antecedentes Transfusionales:

NO REFIERE  Antecedentes Inmunolégicos: NO REFIERE ~ Antecedentes Venéreos. NO REFIERE ~ Antecedentes Ocupacionalesy/o
Psicosociales: NO REFIERE ~ Antecedentes Nutricionales: NO REFIERE

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

G:0 C:0 M::0 A0 P::0 E:: 0 V::0
ANTECEDENTESFAMILIARES

Antecedentes Familiares:: DIABETESMELLITUS  Observaciones Antecedentes Familiares: MADRE: DM
HERMANO: CARDIOMIOPATIA, FALLECIO

EXAMEN FiSICO

SIGNOSVITALES

PAS: 110 PAD: 76 PAM: 93 FC:: 90 FR(Min): 20 Temperatura®°C: 36,5 Peso: 56,00 Kilogramos  Talla: 160,00
Centimetros IMC: 21,88 Interpretaciéon x IMC: 2.PESO NORMAL 185 - 24.9

HALLAZGOSEXAMEN FiSICO

Estado General del Paciente: BUENO  Cabezay Cudllo: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Ojosy ORL: SIN HALLAZGOS POSITIVOS
Cardiopulmonar Toraxy Mamas. SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Abdomen: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Genitourinario: SIN
HALLAZGOSPOSITIVOS  Extremidades: SIN HALLAZGOS POSITIVOS ~ Osteo Muscular: SIN HALLAZGOS POSITIVOS ~ Pid y

Faneras: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Neurolégicoy Psiquiatrico: SIN HALLAZGOS POSITIVOS
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PARACLINICOSDX Y PLAN

REVISION PARACLINICOS

BUN: Creatinina.: Glicemia: Hemoclasificacion y RH: Plaquetas.: T en Protombina: INR: T de Tromboplantina: Resultado de Otros
Paraclinicos: .  Resultado de Rx (Descripcion el nterpretacion): NO

RIPSCONSULTA

Finalidad dela consulta: No aplica  Causa externa: Enfermedad general

DIAGNOSTICOS

Principal Ingreso: R100 - ABDOMEN AGUDO  Tipo principal: Impresion diagnostica,
CLASE FUNCIONAL

Clase Funcional: 2.11

RIESGO ANESTESICO

ASA: 211 Mallanpatti: 211  Plan Anestesico: RAQUIDEA
NO AINES

AUTORIZACION DE INTERVENS|ON

Autorizacion de Intervencion: 1.SI  Observaciones Autorizacion de La intervencion: Se atiende paciente utilizando 1os € ementos de
proteccién personal (Mascara N95, Bata, Protector Ocular; e Higiene de manos en los 5 momentos) y acatando |as directrices de autocuidado y
bioseguridad indicadas por Min. Proteccion Social y laE.S.E ISABU. Se explicalos efectos colaterales comunes en todo acto anestésico, 1os cuales
incluyen pero no se limitan a: nauseas, vomito, dolor de cabeza, dolor de garganta o ronquera, malestar muscular. También se informa que aun las
cirugias menores conllevan riesgos imprevistos en anestesia, estos riesgosy complicaciones incluyen, pero no estan limitados a lesion ocular,
lesiones en la boca, dientes o cuerdas vocales, broncoaspiracion y neumonia, suefios o recuerdos de eventos intraoperatorios, laringoespasmo,
broncoespasmo, sangrado inesperado, reacciones adversas a drogas, dafio nervioso directo o indirecto, hematomas o infecciones a nivel espinal,
toxicidad sistémica por |os anestésicos u otros medicamentos utilizados, depresion respiratoria, hipotension, prurito, retencidn urinariay en casos
muy raros lesiones cerebrales permanentes, infarto cardiaco o cerebral e incluso la muerte. Estos riesgos potenciales se aplican en todos 10s casos,
ya sea que se administre anestesia general, regional, local o sedacién. Se informa que no se pueden dar garantias en lo relacionado con los
resultados de la administracion de la anestesiay que pueden ocurrir cambios fisiol 6gicos imprevistos en los cuales se hace necesario realizar
cambios en el cuidado que se esta proveyendo y en consecuencia el anestesiélogo actuara a su criterio y podra cambiar de técnica anestésicae
incluso suspender €l procedimiento. Se le informatambién a paciente sobre el riesgo de adquirir infecciones nosocomiales no relacionadas con €l
acto quirdrgico, presentes en cua quier ambiente hospitalario; también se le informa que a operarse durante el periodo de pandemia existe €l riesgo
de infeccion por el nuevo coronavirus SARS-CoV2 (COVID19) y durante la pandemia esté no se considera de origen nosocomial, por lo que sele
indicaal paciente que debe mantener €l uso de tapabocas en todo momento incluso luego del alta hospitalaria, ademas de mantener aislamiento
preventivo en casaen el postoperatorio y acatar todas las recomendaciones que le indique € persona asistencia para prevenir lainfeccion o su
propagacion. Se despejan dudas y una vez informado se firma consentimiento para la administracion de laanestesia el cual se dgjaen custodiade la
institucién.

rge Arturo Martinez M.
Anestesi6logo - Intensivista

UNAB - UIS - UDES
R.M.1930-07

JORGE ARTURO MARTINEZ MANTILLA CC 13745874
N° deregistro: 1930-07
ANESTESIOLOGIA
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INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA E.S.E. ISABU
NIT - 800084206 - 2
ISA Avanzando con los Ciudadanos

: HOSPITAL LOCAL DEL NORTE Cra9 con Cll 12 Norte - 6405757
Instituto de Salud ;
de Bucaramanga - Bucaramanga - Colombia

REGISTRO ANESTESICO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Fecha atencion: 23/06/2020 22:18  Fecharegistro: 23/06/2020 22:18  Tipo identificacién: CC ~ Numero de identificacién; 46377252
Nombre paciente: YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO Edad: 40 Afios/11 Meses/20 Dias  Género: Femenino  Fecha
nacimiento: 03/07/1979 Nombrecliente - EAPB: MEDIMASEPS Nombreconvenio: 177-1Y || EVENTO MEDIMAS

REGISTRO ANESTESICO

Fecha horainicio anestesia: 23/06/2020 22:18  Principal Ingreso: R100 - ABDOMEN AGUDO  Tipo principal: Impresion
diagndstica, Fechahorafin anestesia: 23/06/2020 23:18  Peso: 56,00 Kilogramos  Registro perioperatorio: Se atiende paciente
utilizando los elementos de proteccion personal (Mascara N95, Bata, Protector Ocular; e Higiene de manos en los 5 momentos) y acatando las
directrices de autocuidado y bioseguridad indicadas por Min. Proteccion Social y la E.S.E ISABU. En transfer serevisan; historiaclinica,
valoracion pre-anestésicay consentimientos debidamente diligenciados y firmados, ademas se realiza valoracién previaalainduccion afin de
descartar condiciones anormales de Ultimo minuto, se confirma con € paciente, laidentidad y el procedimiento areadlizar, se explicael
procedimiento anestésico con los riesgos previsibles. Se confirma con cirujano e instrumentadora disponibilidad de insumos y equi pos necesarios
parael procedimiento.

Y aen salade cirugia se coloca monitoreo clinico y basico no invasivo, cardiovisoscopio, presion arterial no invasivacada 5 min y oximetria de
pulso continua, se verifica permeabilidad de acceso venoso, se administra profilaxis antibidtica, se realiza verificacion de lamaquinay los equipos
de anestesia todos funcionales, se realiza chegqueo cruzado completo exitoso.

Se procede entonces previa asepsiay antisepsiay en posicion sentada alocalizar espacio espinal L4-L5, se realiza puncion lumbar mediana Gnica
con aguja pencan # 25 sin complicaciones, retorno de LCR claro a presion normal, se administra anestesia regional subdural (Fentanil 10 meg +
Bupivacaina Hiperbarica 15 mg); con co-infusién de lactato de Ringer IV achorro, se coloca en posicion decubito supino, se realiza proteccion,
térmica, eléctricay prevencion de neuropraxias'y de zonas de presion. Se realiza la pausa pre-quirdrgica con presentacion del equipo quirdrgico,
presentacion del pacientey confirmacion del procedimiento arealizar, se verifica que todos los presentes en la sala porten de manera adecuada los
equipos de proteccion personal, chequeo cruzado completo y exitoso con todos los presentes en la sala (Anestesia, Enfermeria, Cirujano e
Instrumentacion). Se administra profilaxis, antieméticay analgesia multimodal. Se verifica nivel anestésico alcanzado hasta T4 con bloqueo
sensitivo y motor completos; se dainicio a procedimiento. Transoperatorio sin complicaciones con estabilidad hemodinamicay ventilatoria. Al
terminar procedimiento quirdrgico se realiza confirmacion del procedimiento realizado, recuento de instrumental e insumosy se confirman
requisitos para la recuperacion. Sale paciente a unidad de cuidados post-anestésicos consciente, alertay orientado, con escalade BROMAGE 3 con
bloqueo neuroaxial residual completo. Con patrén ventilatorio espontaneo utilizando mascarilla quirdrgica FC: 66 FR: 12 TA: 98/64 SO2: 98%. No
se presentaron complicaciones anestésicas.

Permanece en la unidad de cuidados post-anestési cos bajo monitoria de signos vitales y vigilancia de enfermeria continlia hasta que se obtiene
puntaje BROMAGE 0, con lo que se da ata de la unidad de cuidados post-anestésico FC: 68 FR: 12 TA: 103/72 SO2: 98%.

Jorge Arturo Martinez Mantilla

Anestesidlogo RM 1930-07

Horainicio an»estesja: 22:20 Hora fin anestesia; 23:20

22:20 22:25 22:30 22:35 22:40 22:45 22:50 22:55 23:00 23:05 23:10 23:15
99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99
124 105 98 95 97 98 94 95 98 98 98 97
75 68 69 68 67 65 68 69 68 66 68 68
70 70 70 70 70 70 71 71 71 71 72 72

o1 0z
C2.T.A. Sistdlica
20 D3.T.A. Diastolica

T T T T T T 1 [4.pPULSO
10:20 pm. 10:30 pm. 10:40 p.m. 10:50 p.m. 11:00 p.m. 11:10 p.m. 11:20 p.m,

0BASICA
01 ' T T ' T |
0:20 p.m. 10:30 pm. 10:40 p.m. 10:50 pm. 11:00 pm. 11:10 p.m. 11:20 pm.
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Monitores

CC - 46377252 - YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO

Fecha impresion: 30/06/2020 12:07
Copia

22:20

BASICA

1

M edicamentos

22:20

103234M - BUPIVACAINA 0.5 %/DEXTROSA 320 mg/4 mL 15
SOLUCION INYECTABLE

103609M - FENTANILO CITRATO 0.5mg/10 mL SOLUCION 10

INYECTABLE

Eventos | OP

Ayuno Sl Déficit

Mantenimiento Volemia

ml/hr

PPS: aHtode

Tipo de anestesia

Tipo deanestesia REGIONAL Aguja N°. 25

Catéter Nivel de puncién L4.L5

Nivel anestésico T4 Bloqueo

Via aerea

Via derea VENTILACION N°. 0,00 I zquierdo
ESPONTANEA

Otraviaaerea Uso No

Manejo dolor POP

fibr obroncoscopio

Opioides 1V, Opioide espinal

Otro manejo POP
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CC - 46377252 - YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO

Balance deliquidos

Fecha impresién: 30/06/2020 12:07

Eliminados Valor Administrados Valor
LEV No. 1 1500

Total 0 Total 1500

Tradlado a:

Traslado a: |QUIRURGICOS

rturo Martinez M.
Anestesi6logo - Intensivista’

UNAB - UIS - UDES
R.M.1930-07

JORGE ARTURO MARTINEZ MANTILLA CC 13745874

N° deregistro: 1930-07
ANESTESIOLOGIA

Copia
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CC - 46377252 - YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO Fechaimpresion: 30/06/2020 12:07

Copia
INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA E.S.E. ISABU
NIT - 800084206 - 2
ISA Avanzando con los Ciudadanos

d HOSPITAL LOCAL DEL NORTE Cra9 con Cll 12 Norte - 6405757

Instituto de Salu - Bucaramanga - Colombia

de Bucaramanga

INFORME QUIRURGICO

471102 - APENDICECTOMIA SOD

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Fecharegistro: 24/06/2020 00:08  Tipoidentificacion: CC  Numero deidentificacion: 46377252  Nombre paciente: YOLIMA
ANDREA MONROQOY LIZCANO Fechanacimiento: 03/07/1979 Edad: 40 Afios/11 Meses/21 Dias  Género: Femenino  Nombre
cliente- EAPB: MEDIMASEPS Nombreconvenio: 177-1Y || EVENTO MEDIMAS

DATOSDEL ACOMPANANTE

Acompariante: SIN ACOMPANANTE  Parentesco: NINGUNO
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Procedimientos Personal Finalidad Via Tipoherida Lateralidad Hallazgo
471102 - APENDICECTOMIA SOD Médico (a) Terapéutico  VIA1 LIMPIA- Derecho No
especidista CONTAMINA
DA
540013 - DRENAJE DE COLECCION Médico (a) Terapéutico  VIA 1 LIMPIA- Derecho No
INTRAPERITONEAL VIA ABIERTA especidista CONTAMINA
DA

Fechainicio cirugia: 24/06/2020 00:07 Fechafin cirugia: 24/06/2020 01:07
Envié Tejido patologia: Si

Recur so humano:

Cirujano: KELIE EMPERATRIZ HIGUITA ANGULO

Descripcién quirudrgica:

DESCRIPCION QUIRURGICA APENDICECTOMIADIAGNOSTICO PREOPERATORIO: APENDICITIS AGUDADIAGNOSTICO
POSTQUIRURGICO: APENDICITISAGUDA CON PERITONITIS GENERALIZADA.PROCEDIMIENTOS REALIZADOS:
APENDICECTOMIA SOD 471102

DRENAJE DE COLECCION INTRAPERITONEAL VIA ABIERTA 540013

ENTERORRAFIA VIA ABIERTA 467001HALLAZGOS : APENDICE CECAL ENGROSADA, FIBRINOPURULENTA, PELVICA , CON
SEVERO EMPLASTRONAMIENTO, CON ADHERENCIASINTERASASY A PARED ABDOMINAL Y PELVICO CON LIQUIDO
ABUNDANTE LIGERAMENTE TURBIO Y SEROHEMATICO, EN REGION PELVICA, CON BASE APENDICULAR ANCHA DE TEJDOS
FRIABLES. DESCRIPCION QUIRURGICA.ANTISEPSIA, ASEPSIA, INCISION DE MCBURNEY MODIFICADA, DISECCION POR
PLANOSHASTA CAVIDAD ABDOMINAL, EVIDENCIO HALLAZGOS DESCRITOS, LIBERACION DE ADHERENCIAS CON
MANIOBRASDIGITALESY ELECTROCAUTERIO. DRENAJE DE LIQUIDO ABDOMINAL DESCRITO, APENDICECTOMIA CON
LIGADURA DE ARTERIA APENDICULAR, MESOAPENDICE Y BASE APENDICULAR CON SEDA 0. REALIZO SUTURA EN BOLSA
DE TABACO ALREDEDOR DE BASE APENDICULAR E INVAGINACION DEL MISMO POR HALLAZGOS DESCRITOS, A LA VEZ
QUE SE REALIZA ENTERORRAFIA POR DESPULIMIENTO EN MANIOBRAS DE DISECCION POR SEVERO EMPLASTRONAMIENTO
LO CALIZADO EN COLOT CON VICRYL 3-0. HEMOSTASIA. LAVADO CON SOLUCION SALINA ABUNDANTE HASTA SALIR
CLAROY SECADO EXHAUSTIVO. CIERRE POR PLANOS. SIN COMPLICACIONES.CONTEO DE COMPRESASY MATERIAL
COMPLETO POR PERSONAL DE SALAS. NO SE DEJAN DRENAJES. SE ENVIA MUESTRA DE APENDICE CECAL A LABORATORIO
DE PATOLOGIA PARA ESTUDIO HISTOPATOLOGICO. PROCEDIMIENTO REALIZADO CON ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL SEGUN PROTOCOLO COVID 19.KELIE HIGUITA. CIRUJANO GENERAL.

DIAGNOSTICOS

Principal Ingreso: K350 - APENDICITISAGUDA CON PERITONITIS GENERALIZADA  Tipo principal: Impresion diagnostica,
Relacionado 1 Ingreso: R100 - ABDOMEN AGUDO, Formaderealizacién acto quirdrgico: Unico o unilateral  Drenajes. NO
Complicaciones operatorias: No  Complicaciones operativas.: I nstrucciones: - ORDENES MEDICAS POSTQUIRURGICAS:
TRASLADO A HOSPITALIZACION,

NVO. DIETA NORMAL EN LA MANANA.

LEV SSN 0.9% 120 CC/HORA. (SUSPENDER AL TOLERAR DIETA)
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DIPIRONA 2GR EV C/6 HORAS.

ACETAMINOFEN 1 G VO C/6 HORAS.

DEAMBULACION TEMPRANA

CUIDADOS DE HERIDA QUIRURGICA.

CSV-AC.
SE ENVIA MUESTRA PARA PATOLOGIA. Recuento de compresas Gasas. COMPLETO  Compresasiniciales. Compresasfinales. -1

Gasasiniciales: -1 Gasasfinales: -1 Rollosiniciales: Rollosfinales: Observaciones: .

ORDEN DE LABORATORIO: Cantidad
24/06/2020 00:19 - ORDEN DE LABORATORIOS - CIRUGIA GENERAL - KELIE

EMPERATRIZ HIGUITA ANGULO

898201 ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN ESPECIMEN DE RECONOCIMIENTO ( 1

Cancelado)

KELIE EMPERATRIZ HIGUITA ANGULO CC 22548539
N° deregistro: 22548539
CIRUGIA GENERAL
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INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA E.S.E. ISABU
NIT - 800084206 - 2
ISA Avanzando con los Ciudadanos

: HOSPITAL LOCAL DEL NORTE Cra9 con Cll 12 Norte - 6405757
Instituto de Salud ;
de Bucaramanga - Bucaramanga - Colombia

CLASIFICACION Y DIRECCIONAMIENTO DE USUARIOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Fecharegistro: 22/06/2020 13:22  Fecha atencién: 22/06/2020 13:22  Tipoidentificacién: CC  Numero de identificacién: 46377252
Nombre paciente: YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO  Fechanacimiento: 03/07/1979  Edad: 40 Afiog/11 Meses/19 Dias
Género: Femenino  Estado civil: Soltero  Ocupacion: NO APLICA  Direccion: krallC N 103D-15  Nombrecliente - EAPB:
MEDIMASEPS Nombreconvenio: 176-CAPITA MEDIMAS

DATOSDEL ACOMPANANTE

Acompariante: SIN ACOMPANANTE  Parentesco: NINGUNO
CONSULTA

Motivo de consulta: PACIENTE QUIEN CONSULTA POR URGENCIAS POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE 12 HORAS DE DOLOR
ABDOMINAL IRRADIA A HIPOGASTRIA , VOMITO, ESCALOFRIO  Causa externa: Enfermedad general

SIGNOSVITALES

PAD: 40 PAS: 130 FC:: 75 FR(Min): 20 Temperatura°C: 36,5 S02%: 100 Peso: 56,00 Kilogramos Talla:
160,00 Centimetros

ESCALA DE GLASGOW

AperturaOcular: 4 Respuesta Verbal: 5 Respuesta Motora: 6 Glasgow: 15 Observacion de los Hallazgos: ..
TRIAGE

Registrode Triage:

Diagndsticos:

Sede: SEDE HOSPITAL LOCAL NORTE
Especialidad: ENFERMERIA PROFESIONAL
Destino: Urgencias

Nivel detriage sugerido: TRIAGE |11
Reingreso: No

UAMZEAN
——

Luz Mary Pineda Chaye:

Enfermera jefe (v
C.C. 1.098.655.156 =<

LUZ MARY PINEDA CHAVEZ CC 1098655156
N° deregistro: 1098655156
ENFERMERIA PROFESIONAL
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INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA E.S.E. ISABU
NIT - 800084206 - 2
ISA Avanzando con los Ciudadanos

d HOSPITAL LOCAL DEL NORTE Cra9 con Cll 12 Norte - 6405757

Instituto de Salu - Bucaramanga - Colombia

de Bucaramanga

HISTORIA CLINICA DE URGENCIAS

890701 - CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Ambito deatencion: Urgencias  Fecharegistro: 22/06/2020 14:31  Fecha atencién: 22/06/2020 14:31  Tipo identificacién: CC
Numero deidentificacion: 46377252  Nombre paciente: YOLIMA ANDREA MONROQOY LIZCANO  Fecha nacimiento: 03/07/1979
Edad: 40 Afiog/11 Meses/19 Dias  Género: Femenino  Estado civil: Soltero  Teléfono M dvil: 3232027818  Direccion: krallC N
103D-15 Barrio: MANUELA BELTRAN |  Municipio: Bucaramanga Zona: URBANA  Procedentede: BUCARAMANGA  Tipo
devinculacién: Otro  Pertenencia énica: Ninguno delosanteriores  Nivel educacion: Ninguno  Nombrecliente- EAPB: MEDIMAS
EPS Nombre convenio: 176-CAPITA MEDIMAS  Tipo deusuario: Subsidiado

DATOSDEL ACOMPANANTE

Acompariante: SIN ACOMPANANTE  Parentesco: NINGUNO
DATOSDE URGENCIAS

Estado de Llegada del Paciente: 1.CONSCIENTE  Regresaentre24y 72 Horas Desde su Ultimo Ingreso: NO
TRIAGE

Registrode Triage:

Diagndsticos: SINDROME DEL COLON IRRITABLE SIN DIARREA
Sede;

Especialidad:

Destino: Urgencias

Nivel detriage sugerido: TRIAGE |11

Reingreso: No

ANAMNESIS

CONSULTA

Motivo de consulta: DOLOR ABODMINAL  Enfermedad Actual: PACIENTE FEMENINA ADULTA CON ANTECEDENTE DE
GASTRITIS, QUIEN ACUDE AL SERVICIO DE URGNEICAS POR CUADRO CLINICO DE 1 DIA D EEVOLUCION CARACTERIZAOD
POR DOLOR ABODMINAL EN HIPOGASTRIO TIPO COLICO CON IRRIAIDAICON A REGION LUMBAR , ASOCIADO A NAUSEAS,
NIEGA FIEBRE , VOMITO, DIARREA , SINTOMAS URINARIOS , SANGRADOS.

ANTECEDENTES PERSONALES

Antecedentes Patol6gicos Generales: GASTRITIS ~ Antecedentes Patol6gicos Cardiovasculares.: 1. NIEGA  Observaciones Antec.
Patol6gicos Cardiovasculares: NO REFIERE ~ Antecedentes Hospitalarios: NO REFIERE ~ Antecedentes Quirargicos: NO REFIERE
Antecedentes Traumaticos: NO REFIERE  Antecedentes Far macol 6gicos: OMEPRAZOL 20 MG DIA EN EPISODOS DE
EXACERVACION  Antecedentes Alérgicos: NO TOLERA DICLOFENACO, REFIERE MALESTAR  Antecedentes Transfusionales:
NO REFIERE  Antecedentes Inmunoldgicos: NO REFIERE ~ Antecedentes Venéreos. NO REFIERE  Antecedentes Ocupacionalesy/o
Psicosociales: NO REFIERE ~ Antecedentes Nutricionales: NO REFIERE

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

G:0 C:0 M::0 A0 P:: 0 E:: 0 V::0
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Menarquia: 13 Ciclos: R FUR: 22/05/2019 Embarazada?: 2.NO
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ANTECEDENTESFAMILIARES

Antecedentes Familiares:: DIABETESMELLITUS  Observaciones Antecedentes Familiares: MADRE: DM
HERMANO: CARDIOMIOPATIA, FALLECIO

REVISION POR SISTEMAS

Revision Por Sistemas: .

EXAMEN FisICO

SIGNOSVITALES

PAS: 130 PAD: 80 PAM: 105 FC:: 75 FR(Min): 20 Temperatura°C: 36,5 S02%: 99 Peso: 56,00 Kilogramos
Talla: 160,00 Centimetros IMC: 21,88 Interpretacion x IMC: 2.PESO NORMAL 18.5-24.9

ESCALA DE GLASGOW

AperturaOcular: 4 Respuesta Verbal: 5 Respuesta Motora: 6 Glasgow: 15
HALLAZGOSEXAMEN FisSICO

Estado General del Paciente: BUENE STADO GENERLA , AFEBRIL , HIDRATADA  Cabezay Cuello: CABEZA: NORMOCEFALO,
PUPILAS ISOCORICAS NORMO REACTIVASA LA LUZ, REFLEJO DE ACOMODACION NORMAL, ESCLERAS ANICTERICAS,
CONJUNTIVAS ROSADAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, CUELLO MOVIL NO DOLOROSO A LA MOVILIZAICON NI A LA
PALPACION, SIN MASAS NI ADENOPATIAS, PULSOS CAROTIDEOS PRESENTES, NO INGURGITACION YUGULAR.  Ojosy ORL:
SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Cardiopulmonar Térax y Mamas: TORAX: SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS NORMALES PRESENTES EN AMBOS CAMPOS PULMONARES, SIN
AGREGADOS. NO USO DE MUSCULATURA ACCESORIA.  Abdomen: DOLOR A LA PALPACION PRPOFUNDA DE MESOGASTRIO
SIN SINGOS D EIRRITACION PERITONEAL , NO MASASNO MEGALIAS  Genitourinario: SIN HALLAZGOS POSITIVOS
Extremidades: EXTREMIDADES: EUTROFICAS, SIMETRICAS, MOVILIDAD NORMAL DE ARTICULACIONES, SIN EDEMAS,
PULSOS DISTALES PRESENTES NORMALES EN LAS CUATRO EXTREMIDADES, LLENADO CAPILAR <2 SEGUNDOS, SIN
LESIONES, NO DISTERMIAS.  Osteo Muscular: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Piel y Faneras: SIN HALLAZGOS POSITIVOS
Neurologico y Psiquiatrico: NEUROLOGICO: ALERTA, ORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS, INTERACTUA CON EL MEDIO Y EL
EXAMINADOR, NO SIGNOS MENINGEOS, NO FOCALIZACIONES NO SIGNOS DE HIPERTENSION ENDOCRANEANA, NOMBRA Y
NOMINA ADECUADAMENTE, MARCHA SIN ALTERACION, FUERZA 5/5 NORMALESEN LAS 4 EXTREMIDADES, REFLEJOS
NORMALESEN LAS 4 EXTREMIDADES, GLASGOW 15/15.

PARACLINICOSDX Y PLAN

REVISION PARACLINICOS

Resultado de Otros Paraclinicos: . Resultado de Rx (Descripcion e Interpretacion): NO TRAE.

RIPSCONSULTA

Andlisis: PACIENTE FEMENINA ADULTA CON ANTECEDENTE DE GASTRITIS, QUIEN ACUDE AL SERVICIO DE URGENCIAS POR
CUADRO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR ABODMINAL EN MESOGASTRIO TIPO COLICO DE
MODERAD AINTENISDAD , ASOCIADO A NAUSEAS, NIEGA FIEBRE , VOMITO, DIARREA , SINTOMAS URINARIOS,
SANGRADOS. AL INGRESO ESTABLE HEMDONAICMAMENTE , AFEBIRL , AL EXAMEN FISICO SINGOSVITALESNORMALES,
AFEBRIL , SE EVIDENCIA DOLOR A LA PALPACION PROFUNDA DE MESOGASTRIO SIN SINGOS DE IRRITACION PERITONEAL ,
NO PERCUSION RENAL , NO EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES , AL MOMENTO NO SINGOS DE SIRS, NO SINGOS DE BAJO
GASTO, NO SINGOS DE ABDOMEN AGUDO, SE DA EGRESO CON MANEJO MEDICO AMBULATORIO , RECOMENDACIONES Y
SINGOSDE ALARMA . Causaexterna: Enfermedad general  Finalidad dela consulta: No aplica

DIAGNOSTICOS

Principal Ingreso: K589 - SINDROME DEL COLON IRRITABLE SIN DIARREA  Tipo principal: Impresion diagnéstica,
PLAN

Plan de Tratamiento-Conducta; EGRESO

DIPIRONA+ HIOSICNA 25 MG/ IV /AHORA

RANITIDINA 50 MG/ IM/AHORA

METOCLOPRAMIDA 10 MG/ IM/AHORA

SE SOLICITA ECOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL AMUBLATORIA.
HIOSICNA 10 MG CADA 8 HORASVIA ORLA

METOCLOPRAMIDA 10 MG CADA 8 HORASVIA ORAL

SALES DE REHIDRATACION ORAL
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CONTROL POR CONSULTA EXTERNA
RECOMENDACIONESY SIGNOS DE ALARMA

EDUCACION AL PACIENTE

Educacién y Recomendaciones: .

DESTINO DEL PACIENTE

Destino del Paciente: 1. DADO DE ALTA
DEMANDA INDUCIDA

Remisién a PyP/Cronicos. 1. NO APLICA

ORDEN DE IMAGINOLOGIA:

22/06/2020 14:56 - ORDEN DE IMAGENES DIAGNOSTICAS - MEDICINA GENERAL -
GERMAN JEFFERSON FRANCO TAPIAS

881302 ULTRASONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL: HIGADO PANCREAS VESICULA
VIASBILIARES RINONES BAZO GRANDES VASOS PELVISY FLANCOS

ORDEN DE MEDICAMENTO:

22/06/2020 14:57 - ORDEN DE MEDICAMENTOS - MEDICINA GENERAL - GERMAN
JEFFERSON FRANCO TAPIAS

141IM0O METOCLOPRAMIDA CLORHIDRATO 10 mg/2 mL SOLUCION INYECTABLE (
Cancelado)

175M0 RANITIDINA CLORHIDRATO 50 mg/2 mL SOLUCION INYECTABLE ( Cancelado )

22/06/2020 15:05 - ORDEN DE MEDICAMENTOS - MEDICINA GENERAL - GERMAN
JEFFERSON FRANCO TAPIAS

107MO HIOSCINA N-BUTIL BROMURO 20 mg/DIPIRONA 2.5 g/5 mL SOLUCION
INYECTABLE ( Cancelado )

GERMAN JEFFERSON FRANCO TAPIAS CC 1098750159
N° deregistro: 1098750159
MEDICINA GENERAL

Fecha impresion: 30/06/2020 12:09
Copia

Cantidad

Cantidad Dias Via
Tratamiento administracion

1 1 INTRAMUSCUL
AR

1 1 INTRAVENOSA

1 1 INTRAVENOSA
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INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA E.S.E. ISABU
NIT - 800084206 - 2
ISA Avanzando con los Ciudadanos
Instituto de Salud HOSPITAL LOCAL DEL NORTE Cra9 con Cll 12 Norte - 6405757
de Bucaramanga - Bucaramanga - Colombia

CLASIFICACION Y DIRECCIONAMIENTO DE USUARIOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Fecharegistro: 23/06/2020 13:37  Fecha atencion: 23/06/2020 13:37  Tipoidentificacion: CC  NUmero deidentificacion: 46377252
Nombre paciente: YOLIMA ANDREA MONROY LIZCANO  Fechanacimiento: 03/07/1979  Edad: 40 Afios/11 Meses/20 Dias
Género: Femenino  Estadocivil: Soltero Ocupacion: NOAPLICA  Direccién: krallC N 103D-15 Nombrecliente - EAPB:
MEDIMASEPS  Nombre convenio: 176-CAPITA MEDIMAS

DATOSDEL ACOMPANANTE

Acompafiante: SIN ACOMPANANTE  Parentesco: NINGUNO

CONSULTA

Motivo de consulta: USUARIA CONSCIENTE ALERTA, ORIENTADA, CAMINANDO POR SUS PROPIS MEDIOS, REFIERE DOLOR
ABDOMINAL DE MASDE 3 DIASDE EVOLUCION, EL DIA DE AYER CONSULTA POR URGENCIAS, REFIERE QUE HOY EMPEORA
EL DOLOR QUE LELIMITA MOVIMINETOSY CAMINAR, NOMASSINTOMAS  Causa externa: Enfermedad general

SIGNOSVITALES

PAD: 95 PAS: 57 FC:: 82 FR(Min): 20 Temperatura°C: 36,5 S02%: 97 Peso: 56,00 Kilogramos Talla: 160,00
Centimetros

ESCALA DE GLASGOW

AperturaOcular: 4 Respuesta Verbal: 5 Respuesta Motora: 6 Glasgow: 15 Observacion delos Hallazgos: USUARIA
CONSCIENTE ALERTA, ORIENTADA, CAMINANDO POR SUS PROPIS MEDIOS, REFIERE DOLOR ABDOMINAL DE MAS DE 3 DIAS
DE EVOLUCION, EL DIA DE AYER CONSULTA POR URGENCIAS, REFIERE QUE HOY EMPEORA EL DOLOR QUE LE LIMITA
MOVIMINETOSY CAMINAR, NO MAS SINTOMAS

TRIAGE

Registrode Triage:

Diagndsticos:

Sede: SEDE HOSPITAL LOCAL NORTE
Especialidad: ENFERMERIA PROFESIONAL
Destino: Urgencias

Nivel detriage sugerido: TRIAGE |11
Reingreso: No

Coamenza \:)'CC{CK Q.
.ﬁ?;} Enfermera Profesional
7Y  RUN 35094
CARMENZA VEGA RAMIREZ CC 63517415
N° deregistro: 35094
ENFERMERIA PROFESIONAL
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Copia
INSTITUTO DE SALUD DE BUCARAMANGA E.S.E. ISABU
NIT - 800084206 - 2
ISA Avanzando con los Ciudadanos

d HOSPITAL LOCAL DEL NORTE Cra9 con Cll 12 Norte - 6405757

Instituto de Salu - Bucaramanga - Colombia

de Bucaramanga

HISTORIA CLINICA DE URGENCIAS

890701 - CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Ambito deatencion: Urgencias  Fecharegistro: 23/06/2020 14:38  Fecha atencidn: 23/06/2020 14:38  Tipo identificacién: CC
Numero deidentificacion: 46377252  Nombre paciente: YOLIMA ANDREA MONROQOY LIZCANO  Fecha nacimiento: 03/07/1979
Edad: 40 Afiog/11 Meses/20 Dias  Género: Femenino  Estado civil: Soltero  Teléfono M dvil: 3232027818  Direccion: krallC N
103D-15 Barrio: MANUELA BELTRAN |  Municipio: Bucaramanga Zona: URBANA  Procedentede: BUCARAMANGA  Tipo
devinculacién: Otro  Pertenencia énica: Ninguno delosanteriores  Nivel educacion: Ninguno  Nombrecliente- EAPB: MEDIMAS
EPS Nombre convenio: 176-CAPITA MEDIMAS  Tipo deusuario: Subsidiado

DATOSDEL ACOMPANANTE

Acompariante: SIN ACOMPANANTE  Parentesco: NINGUNO
DATOSDE URGENCIAS

Estado de Llegada del Paciente: 1.CONSCIENTE  Regresaentre24y 72 Horas Desde su Ultimo Ingreso: NO
TRIAGE

Registrode Triage:

Diagndsticos: OTROS DOLORES ABDOMINALESY LOS NO ESPECIFICADOS
Sede;

Especialidad:

Destino: Urgencias

Nivel detriage sugerido: TRIAGE |11

Reingreso: No

ANAMNESIS

CONSULTA

Motivo de consulta: DOLOR ABDOMINAL  Enfermedad Actual: HACE 2 NOCHE INICIA DOLOR TIPO COLICO HIPOGASTRICO,
CON POSTERIOR APARICION DE NAUSEAS, AUMENTO DEL DOLOR, VOMITO REFIERE CADA 10 MINUTOS ESPUMA ESCASA,
REFIERE QUE AYER LE APLICAN ALGO PARA EL VOMITO 'Y EL DOLOR. PERO QUEDA CON DOLOR QUE SE EXACERBA CON EL
MOVIMIENTO.

ANTECEDENTES PERSONALES

Antecedentes Patol6gicos Generales: GASTRITIS ~ Antecedentes Patol6gicos Cardiovasculares.: 1. NIEGA  Observaciones Antec.
Patol6gicos Cardiovasculares: NO REFIERE ~ Antecedentes Hospitalarios: NO REFIERE ~ Antecedentes Quirargicos: DE CLAVICULA
DERECHA  Antecedentes Traumaticos. NO REFIERE  Antecedentes Far macol6gicos: OMEPRAZOL 20 MG DIA EN EPISODOS DE
EXACERVACION  Antecedentes Alérgicos: NO TOLERA DICLOFENACO, REFIERE MALESTAR  Antecedentes Transfusionales:
NO REFIERE  Antecedentes Inmunoldgicos: NO REFIERE ~ Antecedentes Venéreos. NO REFIERE  Antecedentes Ocupacionalesy/o
Psicosociales: NO REFIERE ~ Antecedentes Nutricionales: NO REFIERE

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

G:0 C:0 M::0 A0 P:: 0 E:: 0 V::0
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Menarquia: 13 Ciclos: R FUR: 17/05/2019 Embarazada?: 2.NO
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ANTECEDENTESFAMILIARES

Antecedentes Familiares:: DIABETESMELLITUS  Observaciones Antecedentes Familiares: MADRE: DM
HERMANO: CARDIOMIOPATIA, FALLECIO

REVISION POR SISTEMAS

Revision Por Sistemas: -

EXAMEN FisICO

SIGNOSVITALES

PAS: 95 PAD: 57 PAM: 76 FC:: 90 FR(Min): 20 Temperatura®°C: 36,5 S02%: Peso: 56,00 Kilogramos Talla:
160,00 Centimetros IMC: 21,88 Interpretacion x IMC: 2.PESO NORMAL 18.5-24.9

ESCALA DE GLASGOW

AperturaOcular: 4 Respuesta Verbal: 5 Respuesta Motora: 6 Glasgow: 15
HALLAZGOSEXAMEN FisSICO

Estado General del Paciente: ALGICA  Cabezay Cuello: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Ojosy ORL: SIN HALLAZGOS POSITIVOS,
MUCOSA ORAL HUMEDA  Cardiopulmonar Téraxy Mamas: SIN HALLAZGOS POSITIVOS ~ Abdomen: DOLOR A PALPACION
DE AMBAS FOSASILIACASINTENSO BILATERAL, DOLOR DE REBOTE EN AMBASFOSASILAICAS.  Genitourinario: SIN
HALLAZGOSPOSITIVOS Extremidades. SIN HALLAZGOSPOSITIVOS  Osteo Muscular: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Pid y
Faneras: SIN HALLAZGOS POSITIVOS  Neurolégicoy Psiquiatrico: SIN HALLAZGOS POSITIVOS

PARACLINICOSDX Y PLAN

REVISION PARACLINICOS

Resultado de Otros Paraclinicos: .  Resultado de Rx (Descripcién e Interpretacion): NO TRAE.

RIPSCONSULTA

Andlisis: PACIENTE CON DOLOR ABDOMINAL AGUDO INTENSO QUE CONSIDERO REQUIERE DESCARTAR CAUSA
QUIRURGICA COMO PRIMERA MEDICA  Causa externa: Enfermedad general  Finalidad de la consulta: No aplica

DIAGNOSTICOS

Principal Ingreso: R104 - OTROS DOLORES ABDOMINALESY LOSNO ESPECIFICADOS  Tipo principal: Impresién diagnéstica,

PLAN

Plan de Tratamiento-Conducta: OBSERVACION
SSHEMOGRAMA, P DE ORINA CON SONDA, PEMBARAZO.
L RINGER 150 CC HORA

NO VIA ORAL

NO ANALGESICO

CSVYAC

EDUCACION AL PACIENTE

Educacién y Recomendaciones: -

DESTINO DEL PACIENTE

Destino del Paciente: 4.0BSERVACION
DEMANDA INDUCIDA

Remisién a PyP/Cronicos. 1. NO APLICA

ORDEN DE INGRESO:
23/06/2020 14:58 - ORDEN DE INGRESO DE PACIENTES - MEDICINA GENERAL - TOMAS EDUARDO GOMEZ ROJAS
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TOMASEDUARDO GOMEZ ROJAS CC 91479555
N° deregistro: 1836/01
MEDICINA GENERAL
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