
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































REPÚBLICA DE COLOMBIA 
RAMA JUDICIAL 

JUZGADO OCTAVO CIVIL DEL CIRCUITO 

CUADERNO No 3 

, TOMO III 

CONTINUACIÓN CONTESTACIÓN 
DEMANDA LLAMADO EN 

GARANTÍA FUNDACIÓN VALLE 
DEL LILI 

PROCESO: VERBAL 

DEMANDANTE: CARLOS ALBERTO 
RAMIREZ SILVA Y OTROS 

DEMANDADOS: DIEGO FERNANDO 
JIMENEZ Y OTROS 

NUMERO UNICO DE 
RADICACIÓN 

76-001-31-03-008-2018-00017-00. 



Apellidos: 

Nombres: 

Identif/Hist.: 

Sexo/Fec.Nac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 

94500996 

Masculino 10410611977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601191123 	 Fecha Facturación 
Origen: 	UE Ti P6 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 

Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 

19/ene/2016 22.57 

Página 1 De 2 

.4.11.11.1_•-, FUNDACIÓN 
vfi r VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de lo comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Salivar Cra 98 # 18-49 

PEX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@lcvtorg  

http://www.valledelliltorg  

Cali - Colombia -S.A 

Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 2.22 x 10A3/uL 4.8 - 	11 20/ene/2016 04:15 

Matado :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # * 	1.57 x 10^3/uL 2.2 - 7.7 20/ene/2016 04:15 

NEUTROFILOS % 70.70 % 43 - 74 20/ene/2016 04:15 

LINFOCITOS # 0.34 x 10^3/uL 1.3 - 2.9 20/ene/2016 04:15 

LINFOCITOS % * 15.30 % 20.5 - 51.1 20/ene/2016 04:15 

MONOCITOS # 0.26 x 1019/uL 0.3 - 0.8 20/ene/2016 04:15 

MONOCITOS % 11.70 % 5.5 - 11.7 20/ene/2016 04:15 

EOSINOFILOS # 0.04 x 101̀3/uL O - 0.2 20/ene/2016 04:15 

EOSINOFILOS % 1.80 % 0.9 - 2.9 20/ene/2016 04:15 

BASOFILOS # 0.01 x 10^3/uL O - 0.1 20/ene/2016 04:15 

BASOFILOS % 0.50 % 0.2 	- 	1 20/ene/2016 04:15 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.02 x 10^3/uL O - 0.6 20/ene/2016 04:15 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.90 % 0 -2 20/ene/2016 04:15 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS * 2.30 x 10^6/uL 4.2 - 6.22 20/ene/2016 04:15 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA * 7.00 g/dL 14 	- 	17.5 20/ene/2016 04:15 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO 22.00 % 40 - 52 20/ene/2016 04:15 

MCV * 95.70 fi 80 - 94 20/ene/2016 04:15 

MCH 30.40 Pg 24 - 32 20/ene/2016 04:15 

MCHC 31.80 g/dL 32 - 35 20/ene/2016 04:15 

RDVV CV 15.20 % 11.5 	- 	15.5 20/ene/2016 04:15 

RDWSD 52.3 fi 20/ene/2016 04:15 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 126 x 10^3/uL 130 - 400 20/ene/2016 04:15 

MPV 9.20 Ii 6 - 10.4 20/ene/2016 04:15 

Usuario validacion: Martha Mes Torres Martinez Reg. No 
454-96 

QUIMICA CLINICA 

CREATININA EN SUERO 0.87 mg/dL 0.67 - 1.17 20/ene/2016 04:55 

Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL * 	2.46 mg/dL O - 	1.2 20/ene/2016 04:55 

Colorimétrico 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien defin ira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 



a!IE!& FUNDACIÓN 
it-DIT-  VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@lcvl.org  

http://www.valledelliliorg  

Cali - Colombia -SA 

Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 	 No Muestra: 201601191123 
	

Fecha Facturación 	9/ene/2016 22:57 

Nombres: 	CARLOS 	 Origen: 	UE Ti P6 hospitalización occid 	Fecha Impresión: 

Identif/Hist.: 	94500996 	 Medico: 

Sezo/Fec.Nac. 	Masculino / 04/06/1977 	Empresa: NI 

Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 	 Teléfono: 3760091 31546300 
	

Página 2 De 2 

Analito/Examen Resultado 	Unidades Valores de Referencia 

QUIMICA CLINICA  

Fec/Hora Valid 

  

    

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

BILIRRUBINA DIRECTA 1,83 mg/dL 	 O - 0.3 20/ene/2016 04:55 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 0.63 mg/dL 20/ene/2016 04:55 

POTASIO EN SUERO 4.28 MMol/L 	 3.5 - 5.1 20/ene/2016 04:55 

Metodo 	:Ión selectivo indirecto. 

Usuario validacion: Melissa Maglioni Castro Reg No. 76- 
0893 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



-Al= FUNDACIÓN 
--sirrf VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de lo comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@fcvtorg  

http://www.valledelliltorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 	 No Muestra: 201601181058 
	

Fecha Facturación 	8/ene/2016 23:56 

Nombres: 	CARLOS 	 Origen: 	UE Ti P6 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 

Identif/Hist.: 	94500996 	 Medico: 

Sexo/Fec.Nac 	Masculino /04/06/1977 	Empresa: NI 

Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 	 Teléfono: 3760091 31546300 
	

Página 1 De 2 

Resultado 

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS * 2.63 x 10^3/uL 4.8 - 	11 19/ene/2016 05:15 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # ' 	1.80 x 10A3/uL 2.2 - 7.7 19/ene/2016 05:15 

NEUTROFILOS % 68.50 % 43 - 74 19/ene/2016 05:15 

LINFOCITOS # * 0.38 x 10)"3/uL 1.3 - 2.9 19/ene/2016 05:15 

LINFOCITOS °/si * 	14.40 % 20.5 - 51.1 19/ene/2016 05:15 

MONOCITOS # 0.35 z 10^3/uL 0.3 - 0.8 19/ene/2016 05:15 

MONOCITOS % 13.30 isdio 5.5 	- 	11.7 19/ene/2016 05:15 

EOSINOFILOS # 0.09 x 10^3/uL O - 0.2 19/ene/2016 05:15 

EOSINOFILOS % * 3.40 yo 0.9 - 2.9 19/ene/2016 05:15 

BASOFILOS # 0.01 x 10^3/ul O - 0.1 19/ene/2016 05:15 

BASOFILOS % 0.40 % 0.2 - 	1 19/ene/2016 05:15 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.03 x 10^3/uL O - 0.6 19/ene/2016 05:15 

GRANULOCITOS INMADUROS % 1.10 % 0 - 2 19/ene/2016 05:15 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS " 2.46 x 10^6/uL 4.2 - 6.22 19/ene/2016 05:15 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinámica 

HEMOGLOBINA * 7.60 g/dL 14 - 17.5 19/ene/2016 05:15 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO * 23.70 % 40 - 52 19/ene/2016 05:15 

MCV * 96.30 fi 80 - 94 19/ene/2016 05:15 

MCH 30.90 P9 24 - 32 19/ene/2016 05:15 

MCHC 32.10 g/dL 32 - 35 19/ene/2016 05:15 

RDW CV 15.10 % 11.5 - 	15.5 19/ene/2016 05:15 

RDWSD 52.7 fi 19/ene/2016 05:15 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 132 x 10^3/111 130 - 400 19/ene/2016 05:15 

MPV 9.30 fi 6 - 10.4 19/ene/2016 05:15 

Usuario validacion: Maria Angelica Vargas No.Reg 76-4988 

QUIMICA CLINICA 

NITROGENO UREICO EN SUERO 22.50 mg/dL 6 - 20 19/ene/2016 06:16 

Enzimático 

CREATININA EN SUERO 0.90 mg/dL 0.67 - 1.17 19/ene/2016 06:16 

Enzimática 

BILIRRUBINA TOTAL 3.15 mg/dL O - 	1.2 19/ene/2016 06:16 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 



4111A- FUNDACIÓN 
9jlii7 VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clinico 

Av. Simón Bolivar Gra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvtorg  
http://www.valledelliltorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 	FtAMIREZ SILVA 	 No Muestra: 201601181058 	 Fecha Facturación 18/ene/2016 23:56 

Nombres: 	CARLOS 	 Origen: 	UE Ti P6 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 
Idenfif/Hist.: 	94500996 	 Medico: 
Sexo/Fec.Nac. 	Masculino / 04/06/1977 	Empresa: NI 
Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 	 Teléfono: 3760091 31546300 	 Página 2 De 2 . 

Analito/Examen Resultado 	Unidades Valores de Referencia 

QUIMICA CLINICA  

Fec/Hora Valid 

  

    

Colorimétrico 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. 
del resultado. 

Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 

BILIRRUBINA DIRECTA 2.26 mg/dL 	 O - 0.3 19/ene/2016 06:16 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 0.89 mg/dL 19/ene/2016 06:16 

SODIO EN SUERO 139.00 mmol/L 	 136 - 145 19/ene/2016 06:16 

Metodo :Ión selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 4.54 mmol/L 	 3.5 - 5.1 19/ene/2016 06:16 

Metodo 	:Ido selectivo indirecto. 

INDICE RENAL 25 19/ene/2016 06:16 

Usuario validacion: Jannet Obando Reg No. 2026 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analitica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



rt_lik FUNDACIÓN 
Tfirr VALLE DEL LILI 
Excelencia en Satud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98 # 18-49 
PE3X: (2)-3319090 Ext 3152 -3I63- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@tbvtorg  
http://www.valledellili.org  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 	 No Muestra: 201601170660 
	

Fecha Facturación 17/ene/2016 23:19 
Nombres: 	CARLOS 	 Origen: 	UE Ti P6 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 

Identif/Hist.: 	94500996 	 Medico: 
Sexo/Fec.Nac 	Masculino 10410611977 	Empresa: NI 
Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 	 Teléfono: 3760091 31546300 

	
Página 1 De 2 

Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS ` 3.71 x 10^3/uL 4.8 - 	11 18/ene/2016 12:29 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 2.84 x 10^3/uL 2.2 - 7.7 18/ene/2016 12:29 

NEUTROFILOS % * 76.50 % 43 - 74 18/ene/2016 12:29 

LINFOCITOS # * 0.36 x 10^3/uL 1.3 - 2.9 18/ene/2016 12:29 

LINFOCITOS % ' 9.70 % 20.5 - 51.1 18/ene/2016 12:29 

MONOCITOS # 0.47 x 10^3/uL 0.3 - 0.8 18/ene/2016 12:29 

MONOCITOS % ' 12.70 % 5.5 - 	11.7 18/ene/2016 12:29 

EOSINOFILOS # 0.03 x 10^3/uL O - 0.2 18/ene/2016 12:29 

EOSINOFILOS % ' 0.80 % 0.9 - 2.9 18/ene/2016 12:29 

BASOFILOS # 0.01 x 10^3/uL O - 0.1 18/ene/2016 12:29 

BASOFILOS % 0.30 % 0.2 - 	1 18/ene/2016 12:29 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.07 x 10^3/uL O - 0.6 18/ene/2016 12:29 

GRANULOCITOS INMADUROS % 1.90 °/ci 0 - 2 18/ene/2016 12:29 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS ' 2.58 x 10^6/uL 4.2 - 6.22 18/ene/2016 12:29 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA * 7.90 g/dL 14 - 17.5 18/ene/2016 12:29 

Merodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO ' 24.50 % 40 - 52 18/ene/2016 12:29 

MCV * 95.00 fi 80 - 94 18/ene/2016 12:29 

MCH 30.60 Pg 24 - 32 18/ene/2016 12:29 

MCHC 32.20 g/dL 32 - 35 18/ene/2016 12:29 

RDW CV 14.90 sto 11.5 - 	15.5 18/ene/2016 12:29 

RDWSD 51.1 fi 18/ene/2016 12:29 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 134 x 10^3/uL 130 - 400 18/ene/2016 12:29 

MPV 9.30 fi 6 - 10.4 18/ene/2016 12:29 

CITOGRAMAS E HISTOGRAMAS 

18/ene/2016 12:29 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 



Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist: 
Sexo/Fec.Nac. 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 10410611977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601170660 	 Fecha Facturación 17/ene/2016 23:19 
Origen: 	UE Ti P6 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 
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Allik- FUNDACIÓN 
VALLE DEL LILI 

Excelencia en Salud al servicio de ja comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvlorg  
http://www.valledelliltorg  

Cali- Colombia -S.A 

Analito/Examen Resultado  

HEMATOLOGIA 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

j 

43f1 

CREATININA EN SUERO 

Enzimático 
SODIO EN SUERO 

Metodo : Ión selectivo indirecto. 
POTASIO EN SUERO 

Metodo :I6n selectivo indirecto. 

	.1 

Usuario validacion: 	Lorena M Betancourth Salas No. Reg 52 
-0931 

QUIMICA MARICA 

0.93 
	

mg/dL 
	

0.67 - 1.17 

133.00 
	

mol& 
	

136 - 145 

4.75 
	

mmol/L 
	

3.5 - 5.1 

Usuario validacion: 
	

Jannet Obando Reg No, 2026  

18/ene/2016 09:00 

18/ene/2016 09:00 

18/ene/2016 09:00 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 10410611977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601170029 	 Fecha Facturación 	7/ene/2016 00:13 
Origen: 	VE Ti P6 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 
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-AL FUNDACIÓN 
-Te- VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud a! servicio de ja comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvlorg  
http://www.valledelliltorg  

Cali - Colombia -S.A 

Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 4.09 x 10^3/uL 4.8 - 	11 17/ene/2016 07:39 

metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 2.88 x 10^3/uL 2.2 - 7.7 17/ene/2016 07:39 

NEUTROFILOS % 70.40 43 - 74 17/ene/2016 07139 

LINFOCITOS # 0.52 x 10^3/uL 1.3 - 2.9 17/ene/2016 07:39 

LINFOCITOS % 12.70 20.5 - 51.1 17/ene/2016 07:39 

MONOCITOS # 0.60 x 10^3/uL 0.3 - 0.8 17/ene/2016 07:39 

MONOCITOS % 14.70 5.5 	- 	11.7 17/ene/2016 07:39 

EOSINOFILOS # 0.07 x 10^3/uL O - 0.2 17/ene/2016 07:39 

EOSINOFILOS % 1.70 0.9 - 2.9 17/ene/2016 07:39 

BASOFILOS # 0.02 x 10^3/uL O - 0.1 17/ene/2016 07:39 

BASOFILOS % 0.50 0.2 - 	1 17/ene/2016 07:39 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.10 x 101̀ 3/ul.. O - 0.6 17/ene/2016 07:39 

GRANULOCITOS INMADUROS % 2.40 °A 0 - 2 17/ene/2016 07:39 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 2.55 x 10^6/ul 4.2 - 6.22 17/ene/2016 07:39 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA * 7.80 g/dL 14 - 17.5 17/ene/2016 07:39 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO 24.90 40 - 52 17/ene/2016 07:39 

MCV * 97.60 fi 80 - 94 17/ene/2016 07:39 

MCH 30.60 Pg 24 - 32 17/ene/2016 07:39 

MCHC 31.30 g/dl 32 - 35 17/ene/2016 07:39 

RDVV CV 15.20 % 11.5 - 	15.5 17/ene/2016 07:39 

RDWSD 53.7 fi 17/ene/2016 07:39 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 142 x 10^3/uL 130 - 400 17/ene/2016 07:39 

MPV 9.20 fi 6 - 1a4 17/ene/2016 07:39 

DIFERENCIAL MANUAL 17/ene/2016 07:39 

Neutrofilos %: 	 79 
Linfocitos % 	 17 
Monocitos %: 	 4 

CITOGRA MAS E HISTOGRAMAS 

17/ene/2016 07:39 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien de finita la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 



Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac. 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601170029 	 Fecha Facturación 
Origen: 	UE Ti P6 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 

7/ene/2016 00:13 

Página 2 De 3 
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411k- FUNDACIÓN 
-t-HrT- VALLE DEL LILI 
Excelencia en Saluda! servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvtorg  
http://www.valledellili.org  

Cali - Colombia -S.A 

Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

HEMATOLOGIA 

2.50IL 	 w, 

Usuario validacion: 
	

Eliana Andrea Morales Cifuentes No.reg 
76- 5267 

OUIMICA CLINICA. 

CREATININA EN SUERO 
	

1.08 
	

mg/dL 
	

0.67 - 1.17 	17/ene/2016 07:12 

Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL 	 • 3.30 	 mg/dL 	 O - 1.2 	17/ene/2016 07:12 

Colorimétrico 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

BILIRRUBINA DIRECTA 	 * 2.28 	 mg/dL 
	

0 - 0.3 	17/ene/2016 07:12 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 	 1.02 	 mg/dL 
	

17/ene/2016 07:12 
ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 	 16.90 	 U/L 	 O - 41 

	
17/ene/2016 07:12 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 	27.30 	 U/L 	 O - 38 
	

17/ene/2016 07:12 
GAMA GLUTAMIL TRANSFERASA 	 • 283.00 	 U/L 	 0 -71 

	
17/ene/2016 07:12 

Colorimétrico Enzimático 

SODIO EN SUERO 

Metodo :Ion selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 

Metodo :Ion selectivo indirecto. 

GASES 

TIPO DE SANGRE 

Baro 

TEMPERATURA 

F102 

tHb(e)  

132.00 	 mmol/L 

4.63 	 mmol/L 

Usuario validacion: 	Lina Beth Morales Moncada TP 
66902081 

GASES  

Blood Arterial 

682.4 
	

mmHg 

37.0 

0.32 

15.0 
	

g/dL 

17/ene/2016 06:00 

17/ene/2016 06:00 

17/ene/2016 06:00 

17/ene/2016 06:00 

17/ene/2016 06:00 

136 - 145 	17/ene/2016 07:12 

3.5 - 5.1 	17/ene/2016 07:12 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analitica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Vista Previa 
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Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601170029 	 Fecha Facturación 	7/ene/2016 00.13 
Origen: 	UE Ti P6 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 
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Analito/Examen Resultado 

GASES  

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

GASES EN SANGRE 

PH 7.428 7.35 - 7.45 17/ene/2016 06:00 

PCO2 27.8 mmHg 	 35 - 48 17/ene/2016 06:00 

P02 65.8 mmHg 	 83 - 108 17/ene/2016 06:00 

IHB 7.3 g/c11 	 11.5 - 	17.8 17/ene/2016 06:00 

SO2 96.8 94 - 98 17/ene/2016 06:00 

02Hb 93.8 95 - 99 17/ene/2016 06:00 

COHb 2.6 0-3 17/ene/2016 06:00 

HHb 3.1 - 2.9 17/ene/2016 06:00 

MetHb 0.6 - 	1.5 17/ene/2016 06:00 

pHt 7.428 17/ene/2016 06:00 

PCO2t 27.8 mmHg 17/ene/2016 06:00 

H+t 37.3 nmol/L 17/ene/2016 06:00 

PO2t 65.8 mmHg 17/ene/2016 06:00 

PAO2t 171.9 mmHg 17/ene/2016 06:00 

aA02t 38.3 17/ene/2016 06:00 

AaDO2t 106.1 mmHg 17/ene/2016 06:00 

PARAMETROS CALCULADOS 

BE -5.7 mmol/L 17/ene/2016 06:00 

BE 39.1 nmol/L 17/ene/2016 06:00 

BEact -5.1 mmol/L 17/ene/2016 06:00 

BEecf -6.4 mmol/L 17/ene/2016 06:00 

cHCO3 ' 	18.0 mmol/L 	 21 - 28 17/ene/2016 06:00 

ctCO2 P 42.2 vol % 17/ene/2016 06:00 

ctCO2 B 17.2 mmol/L 17/ene/2016 06:00 

Hct c 21.9 vo  17/ene/2016 06:00 

SO2 c 92.9 17/ene/2016 06:00 

Indice P F 205.7 mmHg 17/ene/2016 06:00 

Usuario validacion: Luz Stella Ortega Reg No. 7442-94 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 
Nombres: 
Idenfif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 104106/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601170028 	 Fecha Facturación 
Origen: 	UE Ti P6 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 

17/ene/2016 00:13 
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iJIk FUNDACIÓN 
r•-ilp VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin©fcvlorg 
Mtp://www.valledellikorg 

Cali - Colombia -S.A 

Analito/Examen Resultado  

MICROBIOLOGIA 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

UROCULTIVO 

INFORME FINAL UROCULTIVO 

Tipo de muestra: ORINA MICRO 	 Sitio Anatómico: 

NEGATIVO: Recuento de Colonias Negativo, técnica de siembra por Asa Calibrada. 

Usuario validacion: 	Daniela Alexandra Prieto Borja Rep.: 
1010182850 

HEMOCULTIVO 

INFORME PRELIMINAR HEMOCULTIVO 

Tipo de muestra: HEMOCULTIVO Sitio Anatómico: 

INFORME FINAL HEMOCULTIVO 

Tipo de muestra: HEMOCULTIVO Sitio Anatómico: 

Negativo hasta la fecha. 
Considere negativo el resultado final si a los cinco (5) días totales de incubación, no 
se reporta nada diferente. 

HEMOCULTIVO 2 

INFORME PRELIMINAR HEMOCULTIVO 2 

Tipo de muestra: HEMOCULTIVO2 	 Sitio Anatómico: 

INFORME FINAL HEMOCULTIVO 2 

Tipo de muestra: HEMOCULTIVO2 	 Sitio Anatómico 

Negativo hasta la fecha. 
Considere negativo el resultado final si a los cinco (5) días totales de incubación, no 
se reporta nada diferente. 

Usuario validacion: 	Paola Andrea Perez Castellano No. TP. 
03101 

17/ene/2016 22:52 

19/ene/2016 08.43 

19/ene/2016 08:43 

19/ene/2016 08:43 

19/ene/2016 08:43 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601170027 
	

Fecha Facturación 17/ene/2016 00:13 
Origen: 	VE Ti P6 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 
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Analito/Examen 

ACIDO LACTICO 

Resultado  

QUIMICA CLINICA 

0.96 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

mmol/L 
	

0.5 - 2.2 	17/ene/2016 06:24 

Álik: FUNDACIÓN 
ani Fr VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de /a comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PEX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@lcvLorg  
http://Www.valledelliliorg  

Cali - Colombia -S.A 

98 O \ 

Usuario validacion: 	Eduardo Enrique Marrugo Ortega 
No.Reg 252904 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Excelencia en Salud al servicio de/a comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clinico 

Av. Simón &filiar Cra 98 # 18-49 
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Cali - Colombia -S.A 

Unidades  

mg/d1 

mg/dL 

Fec/Hora Valid 

16/ene/2016 04:48 

16/ene/2016 04:48 

Resultado 

QUIMICA CLINICA 

1.35 

4.08 

Valores de Referencia 

0.67 - 1.17 

O - 12 

CREATININA EN SUERO 

Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL 

Colorimétrico 

Analito/Examen 

mg/dL 

U/I 

VIL 

mg/dL 

- 41 

- 38 

- 0.5 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 
	

0.95 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 
	

18.90 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 
	

20.00 

PROTEINA C REACTIVA 
	

* 22.73 

Usuario validacion: 
	

Alexander Guengue Martinez TP - 
16462975 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
Intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

BILIRRUBINA DIRECTA 	 • 3.13 	 mg/dL 	 O - 0.3 16/ene/2016 04:48 

16/ene/2016 04:48 

16/ene/2016 04:48 

16/ene/2016 04:48 

16/ene/2016 04:48 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Apellidos: 

Nombres: 

Identif/Hist.: 

Sexo/Fec Nac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS 

94500996 
Masculino 1 04/0611977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601160074 	 Fecha Facturación 
Origen: 	VE Ti P6 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión. 
Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 

16/ene/2016 00:31 
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Apellidos: 

Nombres: 

Identif/Hist.: 

Sexo/Fec.Nac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS 

94500996 
Masculino /04106/1977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601141087 

Origen: 	EURGCEST 

Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación: 14/ene/2016 23:28 

Fecha Impresión: 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid Resultado Analito/Examen 

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del Paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 5.23 x 10^3/uL 4.8 - 	11 15/ene/2016 06:17 

Metodo :Citornetria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 4.08 x 10^3/u1 2.2 - 7.7 15/ene/2016 06:17 

NEUTROFILOS % 78.00 43 - 74 15/ene/2016 06:17 

LINFOCITOS # 0.78 x 10*3/uL 1.3 - 2.9 15/ene/2016 06:17 

LINFOCITOS % 14.90 20.5 - 51.1 15/ene/2016 06:17 

MONOCITOS # 0.23 x 10*3/uL 0.3 - 0.8 15/ene/2016 06:17 

MONOCITOS % * 4.40 5.5 - 11.7 15/ene/2016 06:17 

EOSINOFILOS # 0.13 x 10^3/uL O - 0.2 15/ene/2016 06:17 

EOSINOFILOS % 2.50 0.9 - 2.9 15/ene/2016 06:17 

BASOFILOS # 0.01 x 10^3/uL O - 0.1 15/ene/2016 06:17 

BASOFILOS % 0.20 % 0.2 - 	1 15/ene/2016 06:17 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.17 x 101̀3/uL O - 0.6 15/ene/2016 06:17 

GRANULOCITOS INMADUROS % * 3.30 0 - 2 15/ene/2016 06:17 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS * 2.76 x 10A6/uL 4.2 - 6.22 15/ene/2016 06:17 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 8.60 g/dL 14 - 17.5 15/ene/2016 06:17 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO 26.60 % 40 - 52 15/ene/2016 06:17 

MCV 96.40 fi 80 - 94 15/ene/2016 06:17 

MCH 31.20 P9 24 - 32 15/ene/2016 06:17 

MCHC 32.30 g/dL 32 - 35 15/ene/2016 06:17 

RDW CV " 15.80 % 11.5 	- 	15.5 15/ene/2016 06:17 

RDVVSD 54.4 fi 15/ene/2016 06:17 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 142 x 10^3/uL 130 - 400 15/ene/2016 06:17 

MPV 9.30 fi 6 - 10.4 15/ene/2016 06:17 

DIFERENCIAL MANUAL 15/ene/2016 06:17 

Neutrofilos 	 76 
Linfocitos % 	 11 
Monocitos %: 	 7 
Eosinofilos %: 	 3 
Bandas %: 	 2 
Metamielocitos %: 	 1 

CITOGRAMAS E HISTOGRAMAS 

15/ene/2016 06:17 

Al: FUNDACIÓN 
"T'Ir-  VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de jo comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cm 98 # 18-49 

PBX (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin©Icvlorg 

http://www.valledelliltorg  

Cali - Colombia -S.A 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definfra la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cm 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-331 7750 

E-mail: laboclin@fcvlorg  

http://www.valledellillorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 

Sexo/Fec.Nac.: 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 10410611977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601141087 

Origen: 	EURGCEST 

Medico: 

Empresa NI 

Teléfono 	3760091 31546300 

Fecha Facturación 

Fecha Impresión: 

14/ene/2016 23:28 
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Analito/Examen Resultado 

HFMATIn 

 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

 

QIA 

 

f\ 
1 

1 

Eoít 

Usuario validacion: Diana Garcia Portilla. Reg No. 7092 

QUIMICA CLINICA 

NITROGENO UREICO EN SUERO 	 • 28.20 	 mg/dL 	 6 - 20 

Enzimático 

CREATININA EN SUERO 	 1.22 	 mg/dL 	 0.67 - 1.17 

Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL 	 4.45 	 mg/dL 	 O - 1.2 

Colorimétrico 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

15/ene/2016 05:50 

15/ene/2016 05:50 

15/ene/2016 05:50 

BILIRRUBINA DIRECTA 	 3.53 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 
	

0.92 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 
	

21.10 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 
	

22.30 

SODIO EN SUERO 
	

137.00 

Metodo ;Ión selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 	 4.37 

Metodo :Ión selectivo indirecto. 

INDICE RENAL 
	

23.1 

Usuario validacion: 

mg/dL 
	

O - 0.3 

mg/dL 

U/L 
	

o - 41 

U/L 
	

o - 38 

mmol/L 
	

136 - 145 

mmol/L 
	

3.5 - 5.1 

Alexander Guengue Martinez TP - 
16462975 

15/ene/2016 05:50 

15/ene/2016 05:50 

15/ene/2016 05:50 

15/ene/2016 05:50 

15/ene/2016 05:50 

15/ene/2016 05:50 

15/ene/2016 05:50 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien de finita la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



A nalito/Examen 

ACIDO LACTICO 

Resultado  

QUIMICA CLINICA 

1.18 

Unidades 

mmol/L 

Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

0.5 - 2.2 	14/ene/2016 13:09 

.4-1_111?-t FUNDACIÓN 
efdril--  VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@fcvtorg  

http://www.valledelliliorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 

Nombres: 

1dentif/Hist.: 

Sexo/Fec.Nac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS 

94500996 
Masculino /04/06/1977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601140713 

Origen: 	EURGCEST 

Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación 

Fecha Impresión: 

4/ene/2016 11:44 

Página 1 De 2 

Usuario validacion: 	Lina Beth Morales Monada TP 

GASES 

GASES 

66902081 

TIPO DE SANGRE Blood Arterial 14/ene/2016 12:45 

Baro 680.4 mmHg 14/ene/2016 12:45 

TEMPERATURA 37.0 14/ene/2016 12:45 

F102 0.21 14/ene/2016 12:45 

tHb(e) 15.0 g/dL 14/ene/2016 12:45 

GASES EN SANGRE 

PH 7.431 7.35 - 7.45 14/ene/2016 12:45 

PCO2 31.4 mmHg 35 - 48 14/ene/2016 12:45 

P02 83.7 mmHg 83 - 108 14/ene/2016 12:45 

tHB 7.8 g/dL 11.5 - 	17.8 14/ene/2016 12:45 

SO2 97.1 94 - 98 14/ene/2016 12:45 

02Hb * 93.6 95 - 99 14/ene/2016 12.45 

COHb 3.0 0 - 3 14/ene/2016 12:45 

HHb 2.8 - 2.9 14/ene/2016 12:45 

MetHb 0.6 - 	1.5 14/ene/2016 12:45 

pHt 7.431 14/ene/2016 12:45 

PCO2t 31.4 mmHg 14/ene/2016 12:45 

H+t 37.1 nmol/L 14/ene/2016 12:45 

P021 83.7 mmHg 14/ene/2016 12:45 

PAO2t 96.9 mmHg 14/ene/2016 12:45 

aA021 86.4 14/ene/2016 12:45 

AaD021 13.1 mmHg 14/ene/2016 12:45 

PARA METROS CALCULADOS 

BE -3.4 mmol/L 14/ene/2016 12:45 

BB 41.6 nrnol/L 14/ene/2016 12:45 

BEact -2.8 mmol/L 14/ene/2016 12:45 

BEecf -3.9 mmol/L 14/ene/2016 12:45 

cHCO3 20.4 mmol/L 21 - 28 14/ene/2016 12:45 

ctCO2 P 47.9 vol % 14/ene/2016 12:45 

ctCO2 19.4 mmol/L 14/ene/2016 12:45 

Hd c 23.3 14/ene/2016 12:45 

SO2 c 96.5 14/ene/2016 12:45 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



i.1111- FUNDACIÓN 
7-ifirif VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servido de la comunidad 
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Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac.: 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra 201601140713 
Origen: 	EURGCEST 
Medico: 
Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 

Fecha Facturación 
Fecha Impresión: 

14/ene/2016 11:44 
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Analito/Exarnen Resultado  

GASES  

398.7 

Usuario validacion: 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

Indice P F mmHg 	 14/ene/2016 12:45 

Helen Johana Ortiz Rojas Reg No. 4788 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Apellidos: 
Nombres: 
Idenfif/Hist.: 
Sexo/Fec Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 104/0611977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601140172 
Origen: 	EURGCEST 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación: 14/ene/2016 02.36 
Fecha Impresión: 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid Resultado Anal itorExamen 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun 

GLOBULOS BLANCOS 

HEMATOLOGIA 

edad y genero del paciente) 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 6.50 x 10^3/uL 4.8 - 	11 14/ene/2016 08:52 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 4.87 x 10"3/uL 2.2 - 7.7 14/ene/2016 08:52 

NEUTROFILOS % 74.80 43 - 74 14/ene/2016 08:52 

LINFOCITOS # * 0.74 x 10^3/uL 1.3 - 2.9 14/ene/2016 08:52 

LINFOCITOS % * 	11.40 20.5 - 51.1 14/ene/2016 08:52 

MONOCITOS # 0.70 x 10A3/uL 0.3 - 0.8 14/ene/2016 08:52 

MONOCITOS % 10.80 % 5.5 - 	11.7 14/ene/2016 08:52 

EOSINOFILOS # 0.16 x 10'1 /4 3/uL - 0.2 14/ene/2016 08:52 

EOSINOFILOS % 2.50 0.9 - 2.9 14/ene/2016 08:52 

BASOFILOS # 0.03 x 10"3/uL - 0.1 14/ene/2016 08:52 

BASOFILOS % 0.60 % 0.2 - 1 14/ene/2016 08:52 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.31 x 10^3/uL - 0.6 14/ene/2016 08:52 

GRANULOCITOS INMADUROS % 4.80 % 0 - 2 14/ene/2016 08:52 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 2.86 x 10^6/uL 4.2 - 6.22 14/ene/2016 08:52 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA * 	9.10 g/dL 14 - 17.5 14/ene/2016 08:52 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO * 27.80 40 - 52 14/ene/2016 08:52 

MCV * 97.20 fi 80 - 94 14/ene/2016 08:52 

MCH 31.80 Pg 24 - 32 14/ene/2016 08:52 

MCHC 32.70 g/dL 32 - 35 14/ene/2016 08:52 

RDW CV 15.90 11.5 - 	15.5 14/ene/2016 08:52 

RDWSD 53.9 fi 14/ene/2016 08:52 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 150 x 10^3/uL 130 - 400 14/ene/2016 08:52 

MPV 8.90 fi 6 - 10.4 14/ene/2016 08:52 

DIFERENCIAL MANUAL 14/ene/2016 08:52 

Neutrofilos %: 78 
Linfocitos % 6 
Mónocitos %: 6 
Eosinofilos %: 5 
Metamielocitos %: 5 

CITOGRAMAS E HISTOGRAMAS 

14/ene/2016 08:52 

lag. FUNDACIÓN 
5jJfrVALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bou ver Cm 98 ft 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3/52 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@lcvLorg  
http://www.valledellifforg  

Cali - Colombia -S.A 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac.: 
Dirección 

FtAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra 201601140172 	 Fecha Facturación 
Origen: 	EURGCEST 	 Fecha Impresión: 

Medico: 
Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 

4/ene/2016 02:36 
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állt- FUNDACIÓN 
,---zurr- VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de jo comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 #18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin©fcvl.org  
http://Www.valledellikorg  

Cali- Colombia -S.A 

Ana lito/ExaMen 

 

Resultado  

tiEMATOLOGIA 

  

Unidades Valores de Referencia FeclHora Valid 

     

 

f\
I 

1 I\ 

son 

    

  

Usuario validacion: 

   

Martha Mes Torres Martinez Reg No. 
454-96 

  

QUIM11AMIC 

       

CREATININA EN SUERO 	 1.16 	 mg/dL 	 0.67 - 1.17 

Enzirnático 

BILIRRUBINA TOTAL 	 • 5.49 	 mg/dL 	 O - 11 

Colorimétrico 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

14/ene/2016 07:39 

14/ene/2016 07:39 

BILIRRUBINA DIRECTA 
	

* 4.43 	 mg/dL 	 O - 0.3 
	

14/ene/2016 07:39 
Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 
	

1.06 
	

mg/dL 
	

14/ene/2016 07:39 
SODIO EN SUERO 
	

136.00 
	

mmol/L 
	

136 - 145 
	

14/ene/2016 07:39 
metodo :Ión selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 	 . 4.54 
	

mmol/L 
	

3.5 - 5.1 
	

14/ene/2016 07:39 
Metodo :Ión selectivo indirecto. 

PROTEINA C REACTIVA 
	

• 20.49 
	

mg/dL 	 O - 0.5 
	

14/ene/2016 07:39 
Usuario validacion: 
	

Lina Beth Morales Moncada TP 
66902081 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 10410611977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601130052 	 Fecha Facturación: 13/ene/2016 00:17 
Origen: 	EURGCEST 	 Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 
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FUNDACIÓN 
VALLE DEL LILI 

Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin©lcviorg 
http://www.valledellilrorg  

Cali - Colombia -S.A 

Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

HEMATOLOGIA  

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS * 4.14 x 101‘3/uL 4.8 - 11 13/ene/2016 08:05 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 2.90 x 10^3/uL 2.2 - 7.7 13/ene/2016 08:05 

NEUTROFILOS % 70.10 43 - 74 13/ene/2016 08:05 

LINFOCITOS # * 0.53 x 10"3/uL 1.3 - 	2.9 13/ene/2016 08:05 

LINFOCITOS % * 12.80 20.5 - 51.1 13/ene/2016 08:05 

MONOCITOS # 0.51 x 10"3/uL 0.3 - 0.8 13/ene/2016 08:05 

MONOCITOS % * 12.30 vo  5.5 - 11.7 13/ene/2016 08:05 

EOSINOFILOS # 0.18 x 10A3/uL - 0.2 13/ene/2016 08:05 

EOSINOFILOS % * 4.30 0.9 - 2.9 13/ene/2016 08:05 

BASOFILOS # 0.02 x 10A3/uL - 0.1 13/ene/2016 08:05 

BASOFILOS % 0.50 0.2 - 	1 13/ene/2016 08:05 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.19 x 10^3/uL - 0.6 13/ene/2016 08:05 

GRANULOCITOS INMADUROS % * 4.60 0-2 13/ene/2016 08:05 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS * 2.79 x 10^6/uL 4.2 - 6.22 13/ene/2016 08105 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 9.00 g/dL 14 - 17.5 13/ene/2016 08:05 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO * 26.80 40 - 52 13/ene/2016 08:05 

MCV 96.10 fi 80 - 94 13/ene/2016 08:05 

MCH * 32.30 pg 24 - 32 13/ene/2016 08:05 

MCHC 33.60 g/dL 32 - 35 13/ene/2016 08:05 

RDVV CV * 15.60 11.5 	- 	15.5 13/ene/2016 08:05 

RDVVSD 53.7 fi 13/ene/2016 08:05 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 142 x 101̀ 3/ul 130 - 400 13/ene/2016 08:05 

MPV 9.10 fi 6 - 10.4 13/ene/2016 08:05 

DIFERENCIAL MANUAL 13/ene/2016 08:05 

Neutrofilos %: 69 
Linfocitos % 16 
Monocitos %; 6 
Eosinofilos %: 5 
Metamielocitos 4 

Usuario validación: 	Maria Angelica Vargas No.Reg 76-4988 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



-AL' FUNDACIÓN 
rif VALLE DEL LILI 

Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cm 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: labocrin©fctitorg 
httplAvww.valledelliti.org  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 	 No Muestra: 201601130052 	 Fecha Facturación 	3/ene/2016 00:17 

Nombres: 	CARLOS 	 Origen: 	EURGCEST 	 Fecha Impresión: 

Identif/Hist.: 	94500996 	 Medico: 
Sexo/Fec.Nac.: Masculino 104/06/1977 	Empresa 	NI 

Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 	 Teléfono 	3760091 31546300 	 Página 2 De 2 

Fec/Hora Valid 

mg/dL 
	

0.67 - 1.17 	13/ene/2016 06:52 

mg/dL 	 O - 1.2 	13/ene/2016 06:52 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretac on 
del resultado. 

BILIRRUBINA DIRECTA 	 • 4.18 	 mg/dL 	 O - 0.3 	13/ene/2016 06:52 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 	 0.87 	 mg/dL 	 13/ene/2016 06:52 

SODIO EN SUERO 	 136.00 	 mmol/L 	 136 - 145 	13/ene/2016 06:52 

Metodo :Ion selectivo indirecto. 

mmol/L 	 13/ene/2016 06:52 POTASIO EN SUERO 	 4.09 	 3.5 - 5.1 

Metodo :Ión selectivo indirecto. 

Usuario validacion: 	Jannet Obando Reg No. 2026 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen 
	

Resultado  

QUIMICA CLINICA 

CREATININA EN SUERO 
	

0.96 

Enzimát ico 

BILIRRUBINA TOTAL 	 • 5.05 

Colorimétrico 

Unidades Valores de Referencia 



FUNDACIÓN 
-s VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de lo comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clinico 

Av. Simón Salivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin©fcvlorg 

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 

Nombres: 

identWHist.: 

Sexo/FeaNac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS 

94500996 
Masculino 10410611977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601120196 
Origen: 	EURGCEST 

Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación: 12/ene/2016 03:45 

Fecha Impresión: 

Página 1 De 2 

Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun 

GLOBULOS BLANCOS 

HEMATOLOGIA 

edad y genero del paciente) 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS ' 3.82 x 10A3/uL 4.8 	- 	11 12/ene/2016 06:24 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 2.77 x 10A3/uL 2.2 - 7.7 12/ene/2016 06:24 

NEUTROFILOS % 72.50 43 - 74 12/ene/2016 06:24 

LINFOCITOS # 0.49 x 10A3/uL 1.3 - 2.9 12/ene/2016 06:24 

LINFOCITOS % 12.80 % 20.5 - 51.1 12/ene/2016 06:24 

MONOCITOS # 0.43 x 10A3/uL 0.3 - 0.8 12/ene/2016 06:24 

MONOCITOS % 11.30 5.5 - 11.7 12/ene/2016 06:24 

EOSINOFILOS # 0.11 x 10"3/uL - 0.2 12/ene/2016 06:24 

EOSINOFILOS % 2.90 0.9 - 2.9 12/ene/2016 06:24 

BASOFILOS # 0.02 x 10A3/uL - 0.1 12/ene/2016 06:24 

BASOFILOS % 0.50 0.2 - 	1 12/ene/2016 06:24 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.15 x 10A3/uL - 0.6 12/ene/2016 06:24 

GRANULOCITOS INMADUROS % 3.90 - 2 12/ene/2016 06:24 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS " 2.70 x 10"6/uL 4.2 - 6.22 12/ene/2016 06:24 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 810 g/dL 14 - 	17.5 12/ene/2016 06:24 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO ' 26.10 40 - 52 12/ene/2016 06:24 

MCV ' 96/0 fi 80 - 94 12/ene/2016 06:24 

MCH ' 3210 P9 24 - 32 12/ene/2016 06:24 

MCHC 33/0 g/dL 32 - 35 12/ene/2016 06:24 

RDVJ CV 15.90 11.5 - 	15.5 12/ene/2016 06:24 

RDVVSD 55,0 fi 12/ene/2016 06:24 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 136 x 10A3/uL 130 - 400 12/ene/2016 06:24 

PLAQUETAS VERIFICADAS EN LAMINA. 

MPV 910 fi 6 - 10.4 12/ene/2016 06:24 

DIFERENCIAL MANUAL 12/ene/2016 06:24 

Neutrofilos %: 	 76 
Linfocitos % 	 12 
Monocitos %: 	 10 
Eosinofilos %: 	 2 

CITOGRA MAS E HISTOGRAMAS 

12/ene/2016 06:24 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definfra la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



IIA• FUNDACIÓN 
Tfiritt  VALLE DEL LILI 
Exce/ ncia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Salivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvlorg  

http://wwwvalledellili.org  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 

Sezo/Fec.Nac. 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS 

94500996 
Masculino /0410611977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601120196 

Origen: 	EURGCEST 

Medico: 

Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 

Fecha Facturación 

Fecha Impresión: 

2/ene/2016 03:45 

Página 2 De 2 

Analito/Examen Resultado  

HEMATOLOGIA 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

i 

4911 
	

MIL 

Usuario vahdacion: 
	

Joan Manuel Leiva Hernandez 

QUIMICA CLINICA 

CREATININA EN SUERO 
	

0.94 
	

mg/dL 
	

0.67 - 1.17 	12/ene/2016 06:06 

Enzimát ice 

BILIRRUBINA TOTAL 
	

6.38 	 mg/dL 	 O - 1.2 	12/ene/2015 06:06 

colorimétrico 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

BILIRRUBINA DIRECTA 	 * 5.25 	 mg/dL 	 O - 0.3 
Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 	 1.13 	 mg/dL 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 	 26.50 	 U/L 	 0 -41 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 	36.80 	 U/L 	 O - 38 

GAMA GLUTAMIL TRANSFERASA 	 * 283.00 	 U/L 	 O - 71 

Colorimétrico Enzimático 

SODIO EN SUERO 	 137.00 	 mmol/L 	 136 - 145 

Metodo :Ión selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 	 3.90 	 mmo1/1 	 3.5 - 5.1 

Metodo :Ion selectivo indirecto. 

PROTEINA C REACTIVA 	 * 21.86 	 mg/dL 	 O - 0.5 

Usuario validacion: 	Jannet Obando Reg No. 2026 

12/ene/2016 06:06 

12/ene/2016 06:06 

12/ene/2016 06:06 

12/ene/2016 06:06 

12/ene/2016 06:06 

12/ene/2016 06:06 

12/ene/2016 06:06 

12/ene/2016 06:06 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados pare/médico quien de finita la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



FUNDACIÓN 
riiip VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cm 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@tóvtorg  

http://www.valledellikorg  

Cali- Colombia -S.A 

Apellidos: 

Nombres: 
Identif/Hist.: 

Sexo/Fec.Nac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS 
94500996 

Masculino 104106/1977 

CL 69A 71 BIS 78 

No Muestra: 201601100080 
Origen: 	EURGCEST 

Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación: 10/ene/2016 00:54 

Fecha Impresión: 

Página 1 De 2 

Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 	 6.21 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

x 10A3/uL 4.8 - 	11 10/ene/2016 04:47 

NEUTROFILOS # 4.69 x 10^3/uL 2.21/4 - 	7.7 10/ene/2016 04:47 

NEUTROFILOS % * 75.60 % 43 - 74 10/ene/2016 04:47 

LINFOCITOS # 0.70 x 10^3/uL 1.3 - 2.9 10/ene/2016 04:47 

LINFOCITOS % 11.30 % 20.5 - 51.1 10/ene/2016 04:47 

MONOCITOS # 0.71 x 10^3/uL 0.3 - 0.8 10/ene/2016 04:47 

MONOCITOS % 11.40 yo 5.5 	- 	11.7 10/ene/2016 04:47 

EOSINOFILOS # 0.09 x 10^3/uL O - 0.2 10/ene/2016 04:47 

EOSINOFILOS % 1.40 % 0.9 - 2.9 10/ene/2016 04:47 

BASOFILOS # 0.02 x 10^3/uL O - 0.1 10/ene/2016 04:47 

BASOFILOS % 0.30 % 0.2 - 	1 10/ene/2016 04:47 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.07 x 10^3/uL O - 0.6 10/ene/2016 04:47 

GRANULOCITOS INMADUROS % 1.10 % O - 2 10/ene/2016 04:47 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS * 2.58 x 10*6/uL 4.2 - 6.22 10/ene/2016 04:47 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 8.40 g/dL 14 - 17.5 10/ene/2016 04:47 

Metodología:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO 25.20 % 40 - 52 10/ene/2016 04:47 

MCV * 97.70 fi 80 - 94 10/ene/2016 04:47 

MCH 32.60 Pg 24 - 32 10/ene/2016 04:47 

MCHC 33.30 g/dL 32 - 35 10/ene/2016 04:47 

RDW CV 16.60 vo 11.5 	- 	15.5 10/ene/2016 04:47 

RDWSD 57.5 fi 10/ene/2016 04:47 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 154 x 10^3/uL 130 - 400 10/ene/2016 04:47 

MPV 9.30 fi 6 - 10.4 10/ene/2016 04:47 

Usuario validacion: Jeniffer Alexandre Rodriguez Diaz 
No.Reg 76-0761 

QUIMICA CLINICA 

NITROGENO UREICO EN SUERO 20.70 mg/dL 6 - 20 10/ene/2016 05:05 

Enzimático 

CREATININA EN SUERO 1.05 mg/dL 0.67 - 1.17 10/ene/2016 05:05 

Enzimático 

SODIO EN SUERO 135.00 mmol/L 136 - 145 10/ene/2016 05:05 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de/a Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 



;lit- FUNDACIÓN 
VALLE DEL LILI 

Exc ciencia en Salud a! ser-vicio de lo comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98 #18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

laboclin@fcvtorg 
hltp://www.valledellikorg 

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 
Nombres: 	CARLOS 
Identif/Hist.: 	94500996 
Sexo/Fec.Nac.: 	Masculino / 04/06/1977 
Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601100080 
Origen: 	EURGCEST 
Medico: 
Empresa 	NI 
Teléfono 	3760091 31546300 

Fecha Facturación 	0/ene/2016 00:54 
Fecha Impresión: 
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Analito/Examen Resultado Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

QUIMICA CLINICA 

Metodo :Ion selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 4.34 mmol/L 3.5 - 5.1 10/ene/2016 05:05 

Metodo rIón selectivo indirecto. 

CLORO 102.00 mmol/L 98 - 107 10/ene/2016 05:05 

Metodo 	: Ion selectivo indirecto. 

C4 FRACCION COMPLEMENTO 17.56 mg/dL 10 - 40 10/ene/2016 05:05 

Inmunoturbidimetría 

ACIDO LACTICO 1.40 mmol/L 0.5 - 2.2 10/ene/2016 05:05 

INDICE RENAL 19.7 10/ene/2016 05:05 

Usuario validación: Martha Ivonne Paz Rey No. 008598 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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vdp VALLE DEL LILI 
EXCC(Cl1Cill en Saludo! servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@fcvtorg  

http://www.valledellikorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 

Nombres: 	CARLOS 

Identif/Hist.: 	94500996 

Sexo/Fec Nac 	Masculino 10410611977 

Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601090189 
Origen: 	UE Urgencias adulto 

Medico: 

Empresa: 	NI 

Teléfono: 	3760091 31546300 

Fecha Facturación: 	09/ene/2016 03:54 

Fecha Impresión: 
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Analito/Examen Resultado Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

QUIMICA CLINICA 

NITROGENO UREICO EN SUERO 20.00 mg/dL 6 - 20 09/ene/2016 05:47 

Enzimático 
CREATININA EN SUERO 0.90 mg/dL 0.67 - 	1.17 09/ene/2016 05:47 

Enzimático 
SODIO EN SUERO 137.00 mmol/L 136 - 145 09/ene/2016 05:47 

Metodo 	:Ion selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 3.83 mmol/L , 	3.5 	- 	5.1 09/ene/2016 05:47 

Metodo :Ion selectivo indirecto. 
CLORO 103.60 mmol/L 98 - 107 09/ene/2016 05:47 

Metodo :Ion selectivo indirecto. 
MAGNESIO 2.00 mg/dL 1.59 - 2.56 09/ene/2016 05:47 

. Colorimétrico de Punto Final 
FOSFORO 3.06 mg/dL 2.5 - 4.5 09/ene/2016 05:47 

Punto Final 
ACIDO LACTICO 1.05 mmol/L 0,5 - 2.2 09/ene/2016 05:47 

INDICE RENAL 22.2 09/ene/2016 05:47 

Usuario vahdacion: Lina Beth Morales Moncada TP 
66902081 

GASES 

GASES 

TIPO DE SANGRE Blood Arterial 09/ene/2016 04:44 

Baro 682.0 mmHg 09/ene/2016 04:44 

TEMPERATURA 37.0 09/ene/2016 04:44 

FI02 0.21 09/ene/2016 04:44 

tHb(e) 15.0 g/dL 09/ene/2016 04:44 

GASES EN SANGRE 

PH 7.410 7,35 - 7.45 09/ene/2016 04:44 

PCO2 * 32.9 mmHg 35 - 48 09/ene/2016 04:44 

P02 63.3 mmHg 83 - 108 09/ene/2016 04:44 

tHB * 	9.1 g/dL 11.5 - 	17.8 09/ene/2016 04:44 

SO2 92.2 oh 94 - 98 09/ene/2016 04:44 

02Hb 87.1 oh 95 - 99 09/ene/2016 04:44 

COHb * 4.9 - 3 09/ene/2016 04:44 

HHb 7.3 oh - 2.9 09/ene/2016 04:44 

MetHb 0.7 oh - 	1.5 09/ene/2016 04:44 

pHt 7.410 09/ene/2016 04:44 

PCO21 32.9 mmHg 09/ene/2016 04:44 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



FUNDACIÓN 
Vfir VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servido de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin©fcvlorg 
http://www.valledelliliorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 
Nombres: 
IdentigHist.: 
Sexo/Fec.Nac.: 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 10410611977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601090189 
Origen: 	UE Urgencias adulto 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 	3760091 31546300 

Fecha Facturación: 09/ene/2016 03:54 
Fecha Impresión: 
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H+t 

PO2t 

PAO2t 

aA02t 

AaDO2t 

PARAMETROS CALCULADOS 

BE 

BB 

BEact 

BEecf 

cHCO3 

ctCO2 P 

ctCO2 B 

Hct c 

SO2 c 

Indice P F 

Resultado 

GASES  

38.9 

63.3 

95.5 

66.3 

32.2 

-3.7 

41.8 

-3.3 

-4.3 

20.4 

47.9 

19.1 

27.3 

91.8 

301.4 

Usuario validacion: 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

nmol/L 
	

09/ene/2016 04:44 

mmHg 
	

09/ene/2016 04:44 

mmHg 
	

09/ene/2016 04:44 

09/ene/2016 04:44 

mmHg 
	

09/ene/2016 04:44 

mmol/L 
	

09/ene/2016 04:44 

nmol/L 
	

09/ene/2016 04:44 

mmo1/1 
	

09/ene/2016 04:44 

mmol/L 
	

09/ene/2016 04:44 

mmol/L 
	

21 - 28 
	

09/ene/2016 04:44 

vol % 
	

09/ene/2016 04:44 

mmol/L 
	

09/ene/2016 04:44 
0/0 	 09/ene/2016 04:44 

% 
	

09/ene/2016 04:44 

mmHg 
	

09/ene/2016 04.44 

Luz Stella Ortega Reg No. 7442-94 

Analito/Examen 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien de finita la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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rfilrif VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de ja comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98 # 18-49 
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Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 104/0611977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601080650 
Origen: 	UE Urgencias adulto 
Medico: 
Empresa NI 
Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación: 08/ene/2016 13:02 
Fecha Impresión: 
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Analito/Examen Resultado  

HEMATOLOGIA 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

RECUENTO CELULAR LIQUIDO PERITONEAL 

ASPECTO ANTES DE CENTRIFUGAR 

*Turbio - amarillo. 

08/ene/2016 16:12 

RECUENTO TOTAL 13500 cel/mm3 08/ene/2016 16:12 

RECUENTO GLOBULOS ROJOS 8300 08/ene/2016 16:12 

RECUENTO DE BLANCOS 5200 08/ene/2016 16:12 

SEGMENTADOS 96 08/ene/2016 16:12 

LINFOCITOS O 08/ene/2016 16:12 

MONOCITOS O 08/ene/2016 16:12 

EOSINOFILOS O 08/ene/2016 16:12 

CELULAS INDIFERENCIADAS 4 % 08/enel2016 16:12 

Usuario validacion: Martha Irles Torres Martinez Reg. No 
454-96 

MICROBIOLOGIA 

CULTIVO DE BACTERIAS AEROBIAS 

INFORME PRELIMINAR CULTIVO DE 09/ene/2016 13:48 
BACTERIAS 

Tipo de muestra: LIQUIDO PERITONEAL 
	

Sitio Anatómico: 

Se obtuvo crecimiento de cocos gram positivos en medio sólido, a las 24 horas de 
incubación. 

Usuario validacion: 
	

Adriana Giovanna Medina Castro Reg 
No.27909-98 

CULTIVO DE BACTERIAS AEROBIAS 

INFORME FINAL CULTIVO BACTERIAS 
AEROBIAS 

Tipo de muestra: LIQUIDO PERITONEAL 

Prueba de Beta-lactamasa manual (test de cefinasa) NEGATIVA. 

Sitio Anatómico: 

10/ene/2016 14:09 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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-:-;firrir  VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de lo comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvtorg  
http://www.valledelliltorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac.: 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601080650 
	

Fecha Facturación: 08/ene/2016 13:02 
Origen: 	UE Urgencias adulto 	 Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 
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Analito/Examen 

Staphylococcus aureue 

Antibiograma 

Ciprofloxacina 

Clindamicina 

Daptomicina 

Eritromicina 

Gentamicina 

Levofloxacina 

Oxacilina 

Penicilina 

Rifampicina 

Tetraciclina 

Trimet/Sulfa 

Vancomicina 

Resultado  

MICROBIOLOGIA 

CMI 

<=1 

<=0.5 

<=0.5 

<=4 

<=1 

<=0.25 

0.12 

<=1 

<=4 

<=0.5/9.5 

1 

Usuario validacion: 

QUIMICA CLINICA 

Unidades Valores de Referencia Fec/Nora Valid 

Sensible 

Sensible 

Sensible 

Sensible 

Sensible 

Sensible 

Sensible 

Sensible 

Sensible 

Sensible 

Sensible 

Sensible 

Elizabeth Escobar Saldarriaga Reg No. 
19-10163 

QUIMICO LIQUIDO PERITONEAL 

QUÍMICO LIQUIDO PERITONEAL 

GLUCOSA EN LIQUIDO PERITONEAL 

LDH EN LIQUIDO PERITONEAL 

PROTEINAS EN LIQUIDO PERITONEAL 

ALBUMINA 

81.1 

173 

1.5 

0.79 

Usuario validacion: 

mg/dL 

U/L 

g/dL 

g/dL 

hielen Johana Ortiz Rojas Reg No. 4788 

08/ene/2016 14:45 

08/ene/2016 14:45 

08/ene/2016 14:45 

08/ene/2016 14:45 

PIRECTOS MICROBIOLOGIA 

08/ene/2016 15:17 
Líquido Peritoneal 
Se observan escasos Bacilos Gran Negativos intra Y 

Se observan abundantes polimorfonucleares en la 
preparación. 

Usuario validacion: 	Cindy Carolina Suarez Gil No, TP. 03468 

COLORACION DE GRAM 

TIPO DE MUESTRA: 
RESULTADO: 
extracelulares. 
REACCION LEUCOCITARIA : 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 

Nombres: 

Identif/Hist.: 

Sexo/Fec.Nac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS 

94500996 

Masculino / 04/06/1977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601080125 	 Fecha Facturación: 08/ene/2016 01:30 

Origen: 	UE Urgencias adulto 	 Fecha Impresión: 

Medico: 
Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 
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Alt- FUNDACIÓN 
-711F- VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 #18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@foutorg  

http://www.valledellifrorg  

Cali - Colombia -S.A 

A nalito/Examen Resultado  

COAGULACION 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

TP 

TIEMPO DE PRO TROMBINA 

TP 
	

20.6 	 seg 
	

08/ene/2016 02.43 

12.0-15.2 

Método: Coagulometria Mecánica 

Nota: Los inhibidores de la heparina (por ej. hirudina, argatroban, etc) presentes en la 
muestra, pueden prolongar el Tiempo de Protrombina. 

INR 1.47 

Control PT 14.5 

ISI 0.93 

Control Normal de TP 13.6 

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 
ACTIVADA 

TTPa 
	

34.5 	 seg 

08/ene/2016 02:43 

08/ene/2016 02:43 

08/ene/2016 02:43 

08/ene/2016 02:43 

08/ene/2016 02:43 

25.1 - 34.0 

Método: Coagulometría Mecánica 

Nota: El reactivo CK PREST utilizado en esta metodología es insensible a las deficiencias 
precalicreínicas. 
Cuando se monitorea una terapia con heparina, cualquier liberación del Factor 4 
plaquetario (PP4), un potente inhibidor de la heparina, representa una fuente importante 
de error. 

Control Normal de TTPa 
	

29.4 
	

08/ene/2016 02:43 

Usuario validacion: 
	

Lorena M Betancourth Salas No Reg 52 
-0931 

OUIMICA CLINICA  

BILIRRUBINA TOTAL 	 *. 5.29 	 mg/dL 	 O - 1.2 

Colorimétrico 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

BILIRRUBINA DIRECTA 	 3.88 	 mg/dL 	 O - 0.3 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 	 1.41 	 mg/dL 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 	 25.60 	 11/1_ 	 0 -41 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 	25.30 	 U/L 	 O - 38 

FOSFATASA ALCALINA 	 101.00 	 U/L 	 40 - 129 

08/ene/2016 02:55 

08/ene/2016 02:55 

08/ene/2016 02:55 

08/ene/2016 02:55 

08/ene/2016 02:55 

08/ene/2016 02:55 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 
Nombres: 
Idenfif/Hisl: 
Sexo/Fec:Nac: 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601080125 
	

Fecha Facturación: 08/ene/2016 01:30 
Origen: 	UE Urgencias adulto 	 Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 
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FUNDACIÓN 
ririlp VALLE DEL LILI 
Excel ncia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Salivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin©fcvtorg 
http://www.valledelliliorg  

Cali - Colombia -S.A 

Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

QUIMICA CLINICA 

Colorimétrico 

IMPORTANTE: 
Se modifican y complementan los valores de referencia de este examen para incluir nuevos 
grupos de edad. La comparabilidad con resultados anteriores reportados por este 
laboratorio no se afecta, pues no hay sesgo de medición ni cambio de metodología. 

Usuario validacion: 	Melissa Maglioni Castro Reg No 76- 
0893 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: RAMIREZ SILVA No Muestra: 201601080125 

Nombres: CARLOS Origen: UE Urgencias adulto 

Identif/Hist.: 94500996 Medico: 

Sexo/Fec Nao Masculino 104106/1977 Empresa: NI 

Dirección CL 69A 7L BIS 78 Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación: 08/ene/2016 01:30 
Fecha Impresión: 
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mg/dL 

mg/dL 

U/L 

U/L 

U/L 

0 - 0.3 	08/ene/2016 02:55 

08/ene/2016 02:55 

08/ene/2016 02:55 

08/ene/2016 02:55 

08/ene/2016 02:55 

BILIRRUBINA DIRECTA 	 3.88 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 	 1.41 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 	 25.60 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 	25.30 

FOSFATASA ALCALINA 	 101.00 

aglik FUNDACIÓN 
eirfip--  VALLE DEL LILI 
Exc lencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@fcvtorg  

Mtp:Mvww.valledellili.org 

Cali - Colombia -S.A 

Analito/Examen Resultado  

COAGULACION 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

TP 

TIEMPO DE PROTROMBINA 

TP 
	

20.6 
	

seg 
	

08/ene/2016 02:43 

12.0-15.2 

Método: Coagulometria Mecánica 

Nota: Los inhibidores de la heparina (por ej. hirudina, argatroban, etc) presentes en la 
muestra, pueden prolongar el Tiempo de Protrombina. 

INR 

Control PT 

ISI 

Control Normal de TP 

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 
ACTIVADA 

TTPa 

1.47 

14.5 

0.93 

13.6 

34.5 seg 

08/ene/2016 02:43 

08/ene/2016 02:43 

08/ene/2016 02:43 

08/ene/2016 02:43 

08/ene/2016 02:43 

25.1 - 34.0 

Método: Coagulometría Mecánica 

Nota: El reactivo CK PREST utilizado en esta metodología es insensible 
precalicreínicas. 
Cuando se monitorea una terapia con heparina, cualquier liberación del 
plaquetario (PF4), un potente inhibidor de la heparina, representa una 
de error. 

a las deficiencias 

Factor 4 
fuente importante 

Control Normal de TTPa 
	

29.4 
	

08/ene/2016 02:43 

Usuario validacion: 
	

Lorena M Betancourth Salas No. Reg 52 
-0931 

QUIMICA CLINICA 

BILIRRUBINA TOTAL 
	

5.29 
	

mg/dL 
	

O - 1.2 	08/ene/2016 02:55 

Colorimétrico 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específica Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac.: 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino /04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601080125 
Origen: 	UE Urgencias adulto 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación: 08/ene/2016 01:30 
Fecha Impresión: 
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Analito/Examen Resultado 	Unidades Valores  de Referencia Fec/Hora  Valid 

QUIMICA CLINICA 

 

Colorimétrico 

IMPORTANTE: 
Se modifican y complementan los valores de referencia de este examen para incluir nuevos 
grupos de edad. La comparabilidad con resultados anteriores reportados por este 
laboratorio no se afecta, pues no hay sesgo de medición ni cambio de metodología. 

Usuario validacion: 	Mefissa Maglioni Castro Reg No. 76- 
0893 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 

Nombres: 
Identif/Hist.: 

Sexo/Fec.Nac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS 

94500996 

Masculino / 04/06/1977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra 201601070815 	 Fecha Facturación-  07/ene/2016 17:52 

Origen: 	UE Urgencias adulto 	 Fecha Impresión: 

Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 
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Álk FUNDACIÓN e VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin©tóvtorg 

http://www.valledellili.org  

Cali - Colombia -S.A 

Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 6.88 x 10°3/uL 4.8 - 11 07/ene/2016 	9:58 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 5.50 x 10*3/uL 2.2 - 7.7 07/ene/2016 19:58 

NEUTROFILOS % " 80.00 % 43 - 74 07/ene/2016 19:58 

LINFOCITOS # ' 0.68 x 10"3/uL 1.3 - 2.9 07/ene/2016 19:58 

LINFOCITOS % * 9.90 yo 20.5 - 51.1 07/ene/2016 19:58 

MONOCITOS # 0.57 x 10"3/uL 0.3 - 0.8 07/ene/2016 19:58 

MONOCITOS 8.30 yo 5.5 	- 	11.7 07/ene/2016 19:58 

EOSINOFILOS # 0.12 x 10^3/uL O - 0.2 07/ene/2016 19:58 

EOSINOFILOS % 1.70 % 0.9 - 2.9 07/ene/2016 19:58 

BASOFILOS # 0.01 x 10"3/uL O - 0.1 07/ene/2016 19:58 

BASOFILOS % " 	0.10 iyo 0.2 - 1 07/ene/2016 19:58 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.02 x 10^3/uL O - 0.6 07/ene/2016 19:58 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.30 ya 0 - 2 07/ene/2016 19:58 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 2.83 x 1046/uL 4.2 - 6.22 07/ene/2016 19:58 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 9.40 g/dL 14 - 17.5 07/ene/2016 19:58 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO ' 27.80 % 40 - 52 07/ene/2016 19:58 

MCV ' 98.20 fi 80 - 94 07/ene/2016 19:58 

MCH ' 33.20 pg 24 - 32 07/ene/2016 19:58 

MCHC 33.80 g/dL 32 - 35 07/ene/2016 19:58 

RDW CV * 16.80 % 11.5 	- 	15.5 07/ene/2016 19:58 

RDWSD 59.6 fi 07/ene/2016 19:58 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS ' 112 x 10^3/uL 130 - 400 07/ene/2016 19:58 

Recuento Manual de Plaquetas 	102.900 	mm3 

MPV 980 6 - 10.4 07/ene/2016 19:58 

DIFERENCIAL MANUAL 07/ene/2016 19:58 

Neutrofilos %: 	 82 
Linfocitos % 	 12 
Monocitos %: 	 5 
Eosinofilos %: 	 1 

Usuario validacion: Maria Angelica Vargas No.Reg 76-4988 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

AnalitolExamen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 



Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 	 No Muestra: 201601070815 
Nombres: 	CARLOS 	 Origen: 	UE Urgencias adulto 
Identif/Hist.: 	94500996 	 Medico: 
Sexo/Fec.Nac. 	Masculino / 04/06/1977 	Empresa 	NI 
Dirección 	C1 69A 7L BIS 78 	 Teléfono 	3760091 31546300 

Fecha Facturación: 07/ene/2016 17:52 
Fecha Impresión: 
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.4.4111.1. FUNDACIÓN 
Vd [ft-  VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin©Icvtorg 
http://www.valledellili.org  

Cali - Colombia -S.A 

Analito/Examen Resultado  

MICROBIOLOGIA 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

CULTIVO DE BACTERIAS AEROBIAS 

INFORME PRELIMINAR CULTIVO DE 
	

09/ene/2016 02:15 
BACTERIAS 

Tipo de muestra: SECRECION 
	

Sitio Anatómico: 

SECRECION HERIDA EPIGASTRO 
Se obtuvo crecimiento abundante de Bacilos Gram negativos y Cocos Gram positivos en medio 
sólido, a las 24 horas de incubación. 

INFORME FINAL CULTIVO BACTERIAS 
	

.9•• 

AEROBIAS 

Tipo de muestra: SECRECION 

SECRECION HERIDA EPIGASTRO 

Staphylococcus aureus 

Antibiograma 	 CMI 

Ciprofloxacina 	 <=1 	 Sensible 

Clindamicina 	 <=0.5 	 Sensible 

Daptomicina <=0.5 	 Sensible 

Eritromicina 	 <=0.5 	 Sensible 

Gentamicina 	 <=4 	 Sensible 

Levofloxacina 	 <=1 	 Sensible 

Oxacilina 	 <=0.25 	 Sensible 

Penicilina 	 <=0.03 	 Sensible 

Rifampicina 	 <=1 	 Sensible 

Tetraciclina 	 <=4 	 Sensible 

Trimet/Sulfa 	 <=0.5/3.5 	Sensible 

Vancomicina 	 0.5 	 Sensible 

Serra tia marcescens 

Antibiograma 	 CMI 

Amicacina 	 <=2 	 Sensible 

Cefepime 	 <=1 	 Sensible 

Ceftazidima 	 <-1 	 Sensible 

Ceftriaxona 	 <=1 	 Sensible 

Ciprofloxacina 	 <=0,25 	 Sensible 

Colistin 	 >=16 	 Resistente 

Ertapenem <=0,5 	 Sensible 

Centamicina 	 <=1 	 Sensible 

Meropenem 	 <=0,25 	 Sensible 

10/ene/2016 04:30 

Sitio Anatómico: 

Doripenem 	 <=0,12 	 Sensible 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



 

Vista Previa odáii 
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"Tdr:-..  VALLE DEL LILI 
Excel ncia en Salud al servicio de jo comunidad 

Laboratorio Clínico 
Av. Simón Bolivar Cm 98 # 16-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@fcvtorg  
http://www.valledellilrorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601070815 
	

Fecha Facturación: 07/ene/2016 17:52 
Origen: 	UE Urgencias adulto 	 Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 
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PROTEINA C REACTIVA 

Resultado  

MICROBIOLOGIA  

Usuario validacion: 

OUIMICA CLINICA 

26.48 

Usuario validacion: 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

Daniela Alexandra Prieto Borja Reg.: 
1010182850 

mg/dL 
	

O - 0.5 	07/ene/2016 19:45 

Lina Beth Morales Monada TP 
66902081 

Analito/Examen 

piRecTos MICROBIOLOGIA 

COLORACION DE GRAM 

 

07/ene/2016 20:41 

TIPO DE MUESTRA: 
RESULTADO: 
REACCION LEUCOCITARIA : 

SECRECIÓN HERIDA EPIGASTRO 
Se observan escasos Cocos Gram Positivos en pares. 
Se observan escasos polimorfonucleares en la 
preparación. 

Usuario validacion: 	Mara Sairles Gomez Zambrano No.Reg 
25-2305 

 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



 

Vista Previa 4 

Ibt- FUNDACIÓN 
rfliF VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio do lo comunidad 

Laboratorio Clínico 
Av. Simón Bolivar Cm a 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@fcvlorg  
http://wwwvalledellikorg  

Cali - Colombia -S.A 

 

Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 
Nombres: 	CARLOS 
Identif/Hist.: 	94500996 
Sexo/Fec.Nac 	Masculino / 04/06/1977 
Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601050085 	 Fecha Facturación: 	05/ene/2016 00:41 
Origen: 	EURGCEST 	 Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: 	NI 
Teléfono: 	3760091 31546300 	 Página 1 De 1 

Analito/Examen Resultado Unidades 	Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

QUIMICA CLINICA 

NITROGENO UREICO EN SUERO 15.30 mg/dL 	 6 - 20 051ene/2016 05:03 

Enz imático 

CREATININA EN SUERO 0.92 mg/dL 	 0.67 - 1.17 05/ene/2016 05:03 

Enzimátieo 

SODIO EN SUERO 140.00 mmol/L 	 136 - 145 05/ene/2016 05:03 

Netodo 	:Ion selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 4.06 mmol/L 	 3.5 - 5.1 05/ene/2016 05:03 

Nletodo 	:Ion selectivo indirecto. 

INDICE RENAL 16.6 05/ene/2016 05:03 

PROTEINA C REACTIVA * 	8.74 mg/dL 	 O - 0.5 05/ene/2016 05:03 

Usuario validacion: Alexander Guengue Martinez TP - 
16462975 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, pata una correcta 
interpretación. 



Afila FUNDACIÓN 
--7-fir VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de/a comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cm 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@fcvtorg  

http://www.valledellikorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 

Nombres: 
Identif/Hist.: 

Sexo/Fec.Nac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 

94500996 

Masculino / 04/06/1977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601039503 
Origen: 	UE Urgencias adulto 
Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación: 03/ene/2016 03:39 
Fecha Impresión: 

Página 1 De 1 

Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS * 	1.96 x 10A3/uL 4.8 - 	11 03/ene/2016 04:07 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 1.08 x 10^3/uL 2.2 - 7.7 03/ene/2016 04:07 

NEUTROFILOS % 55.10 43 - 74 03/ene/2016 04:07 

LINFOCITOS # 0.51 x 10^3/uL 1.3 - 2.9 03/ene/2016 04:07 

LINFOCITOS % 26.00 20.5 - 51.1 03/ene/2016 04:07 

MONOCITOS # 0.25 x 10^3/uL 0.3 - 0.8 03/ene/2016 04:07 

MONOCITOS % * 12.80 5.5 - 11.7 03/ene/2016 04:07 

EOSINOFILOS # 0.11 x 10^3/uL O - 0.2 03/ene/2016 04:07 

EOSINOFILOS % * 5.60 % 0.9 - 2.9 03/ene/2016 04:07 

BASOFILOS # 0.01 x 10^3/uL O - 0.1 03/ene/2016 04:07 

BASOFILOS % 0.50 0.2 - 1 03/ene/2016 04:07 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.01 x 10^3/uL O - 0.6 03/ene/2016 04:07 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.50 0 - 2 03/ene/2016 04:07 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS * 2.99 x 10^6/uL 4.2 - 6.22 03/ene/2016 04:07 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 10.20 g/dL 14 - 17.5 03/ene/2016 04:07 

Metodologia:Sultohemoglobina 

HEMATOCRITO 28.70 % 40 - 52 03/ene/2016 04:07 

MCV 96.00 fl 80 - 94 03/ene/2016 04:07 

MCH 34.10 P9 24 - 32 03/ene/2016 04:07 

MCHC * 35.50 g/dL 32 - 35 03/ene/2016 04:07 

RDW CV 16.70 11.5 - 	15.5 03/ene/2016 04:07 

RDWSD 56.9 fi 03/ene/2016 04:07 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 58 x 10^3/uL 130 - 400 03/ene/2016 04:07 

MPV 10.10 fi 6 - 10.4 03/ene/2016 04:07 

Usuario validacion: Lorena M. Betancourth Salas No. Reg 52 
-0931 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analitica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 



Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 104/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601030552 
	

Fecha Facturación: 03/ene/2016 22.29 
Origen: 	UE Urgencias adulto 	 Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 
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QUÍMICO DE LIQUIDO ASCITICO 

GLUCOSA DE LIQUIDO ASCITICO 109.6 

LDH LIQUIDO EN LIQUIDO ASCITICO 73 

PROTEINAS EN LIQUIDO ASCITICO 0.7 

ALBUMINA EN LIQUIDO ASCITICO 0.25 

mg/dL 
	

04/ene/2016 10:12 

U/L 
	

04/ene/2016 10:12 

g/dL 
	

04/ene/2016 10:12 

g/dL 
	

04/ene/2016 10:12 

41111;_ FUNDACIÓN 
=fillif VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de le comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Salivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin©Icyforg 
http://www.valledelliliorg  

Cali - Colombia -S.A 

Analito/Examen Resultado  

1-1EAQI• LQQ1,1, 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

RECUENTO CELULAR LIQUIDO ASCITICO 

ASPECTO ANTES DE CENTRIFUGAR 

Amarillo Turbio 

04/ene/2016 11:20 

RECUENTO TOTAL 1368 cel/mm3 04/ene/2016 11:20 

RECUENTO GLOBULOS ROJOS 850 04/ene/2016 11:20 

RECUENTO DE BLANCOS 518 04/ene/2016 11:20 

SEGMENTADOS 22 04/ene/2016 11:20 

LINFOCITOS 78 04/ene/2016 11:20 

MONOCITOS o 04/ene/2016 11:20 

EOSINOFILOS o 04/ene/2016 11:20 

CELULAS INDIFERENCIADAS o 04/ene/2016 11:20 

Usuario validacion: Eliana Andrea Morales Cifuentes No.reg 
76- 5267 

MICROBIOLOGIA 

CULTIVO DE BACTERIAS AEROBIAS 

INFORME PRELIMINAR CULTIVO DE 06/ene/2016 07:21 
BACTERIAS 

Tipo de muestra: LIQUIDO ASCITICO 	 Sitio Anatómico: 

LÍQUIDO ASCÍTICO 
Cultivo negativo para bacterias a las 24 horas de incubación. 
Cultivo negativo para bacterias a las 48 horas de incubación. 

Usuario validacion: 	Daniela Alexandre Prieto Borja Reg.: 
1010182850 

CULTIVO DE BACTERIAS AEROBIAS 

INFORME FINAL CULTIVO BACTERIAS 
AEROBIAS 

Tipo de muestra: LIQUIDO ASCITICO 	 Sitio Anatómico: 

LÍQUIDO ASCÍTICO 
NEGATIVO : No se observa crecimiento bacteriano hasta las 72 horas de incubación en los 
medios sólidos. 

07/ene/2016 08:23 

Usuario validacion: 	Kelly Johanna Quevedo Vega Reg. No. 
52-1485 

QUIMICA CLINICA 

QUIMICO LIQUIDO ASCITICO 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analitica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 	 No Muestra: 201601030552 
Nombres: 	CARLOS 	 Origen: 	UE Urgencias adulto 
Idenfif/Hist.: 	94500996 	 Medico: 
Sexo/Fec.Nac. 	Masculino 104106/1977 	Empresa 	NI 
Dirección 	CL 69A 7L 618 78 	 Teléfono 	3760091 31546300 

Fecha Facturación: 03/ene/2016 22:29 
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;IPA. FUNDACIÓN 
rtiorr VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de lo comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 #18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin©(cvtorg 
http://www.valledelliltorg  

Cali - Colombia -S.A 

Analito/Examen Resultado  

QUIMICA CLINICA 

Usuario validacion: 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

 

Carmen Manuela Castillo Reg No.23.307 

IDIRECTOS MICROBIOLOGIA 

COLORACION DE GRAM 

 

04/ene/2016 10:35 

TIPO DE MUESTRA: 
RESULTADO: 
REACCION LEUCOCITARIA : 
de 

LIQUIDO ASCITICO 
No se observan Bacterias en la preparacion. 
Se observan entre 5 y 10 polimorfonucleares por campo 

 

Usuario validacion: 	Daniela Alexandre Prieto Borja Reg.: 
1010182850 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien de finita la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 104/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra 201601030105 	 Fecha Facturación: 03/ene/2016 01:05 
Origen: 	UE Urgencias adulto 	 Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 
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Al. FUNDACIÓN 
5fl[j VALLE DEL LILI 
Exceiencia en Salud al servicio de lo comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Salivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvtorg  
http://www.valledelliltorg  

Cali- Colombia -S.A 

Resultado  

HEMATOI-OGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 1.96 x 10^3/11 	 4.8 - 11 03/ene/2016 04:07 

Metodo : Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 1.08 10^3/uL 	 2.2 - 7.7 03/ene/2016 04:07 

NEUTROFILOS % 55.10 43 - 74 03/ene/2016 04:07 

LINFOCITOS # 0.51 10^3/ul 	 1.3 - 2.9 03/ene/2016 04:07 

LINFOCITOS % 26.00 % 	 20.5 - 51.1 03/ene/2016 04:07 

MONOCITOS # 0.25 x 10^3/uL 	 0.3 - 0.8 03/ene/2016 04:07 

MONOCITOS * 12.80 5.5 - 	11.7 03/ene/2016 04:07 

EOSINOFILOS # 0.11 x 10^3/uL 	 o - 0.2 03/ene/2016 04:07 

EOSINOFILOS % 5.60 0.9 - 2.9 03/ene/2016 04:07 

BASOFILOS # 0.01 x 10^3/uL 	 o - 0.1 03/ene/2016 04:07 

BASOFILOS % 0.50 ok 	 0.2 - 1 03/ene/2016 04:07 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.01 x 10^3/uL 	 o - 0.6 03/ene/2016 04:07 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.50 0/0 	 0-2 03/ene/2016 04:07 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 2.99 x 10^6/uL 	 4.2 - 6.22 03/ene/2016 04:07 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 10.20 g/dL 	 14 - 17.5 03/ene/2016 04:07 

Metodologia :Sulf ohemoglobina 

HEMATOCRITO 28.70 40 - 52 03/ene/2016 04:07 

MCV 96.00 fi 	 80 - 94 03/ene/2016 04:07 

MCH * 34.10 P9 	 24 - 32 03/ene/2016 04:07 

MCHC * 35.50 g/dL 	 32 - 35 03/ene/2016 04:07 

RDW CV * 	16.70 11.5 - 	15.5 03/ene/2016 04:07 

RDWSD 56.9 fi 03/ene/2016 04:07 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 58 x 10^3/uL 	 130 - 400 03/ene/2016 04:07 

MPV 10.10 fi 	 6 - 	10.4 03/ene/2016 04:07 

Usuario validacion: Lorena M. Betancourth Salas No. Reg 52 
-0931 

COAGULACION 

TP 

TIEMPO DE PROTROMBINA 

TP 19.1 seg 03/ene/2016 0203 

12.0-15.2 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 



zállt: FUNDACIÓN 
-j'iba'? VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de ja comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Salivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 En 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvtorg  

http://www.valledellikorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 
Nombres: 
IdenfiVHist: 

Sexo/Fec.Nac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 

Masculino 104/0611977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601030105 
Origen: 	UE Urgencias adulto 

Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación: 03/ene/2016 01:05 

Fecha Impresión: 
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Analito/Examen Resultado  

COAGULACION 

Unidades Valores de Referencia Feo/Hora Valid 

  

    

Método: Coagulometria Mecánica 

Nota: Los inhibidores de la heparina (por ej. hirudina, argatroban, etc) presentes en la 
muestra, pueden prolongar el Tiempo de Protrombina. 

INR 

Control PT 

ISI 

Control Normal de TP 

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 
ACTIVADA 
TTPa 

1.37 

14.5 

0.96 

13.6 

34.1 	 seg  

03/ene/2016 02:03 

03/ene/2016 02:03 

03/ene/2016 02:03 

03/ene/2016 02:03 

03/ene/2016 02:03 

25.1 - 34.0 

Método: Coagulometría Mecánica 

Nota: El reactivo CK PREST utilizado en esta metodología es insensible a las deficiencias 
precalicreínicas. 
Cuando se monitorea una terapia con heparina, cualquier liberación del Factor 4 
plaquetario (PF4), un potente inhibidor de la heparina, representa una fuente hnportante 
de error. 

Control Normal de TTPa 
	

302 
	

03/ene/2016 02:03 

Usuario vffidacion: 
	

Maria Angelica Vargas No.Reg 76-4988 

NITROGENO UREICO EN SUERO 

Enz imát ico 

CREATININA EN SUERO 

Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL 

Colorimétrico 

QUIMICA CLINICA 

21.30 
	

mg/dL 

1.01 	 mg/dt. 

2.10 	 mg/d1 

6 - 20 

0,67 - 117 

O - 1.2 

03/ene/2016 02:18 

03/ene/2016 02:18 

03/ene/2016 02:18 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

BILIRRUBINA DIRECTA 	 * 1.13 	 mg/dL 	 O - 0.3 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 	 0.97 	 mg/dL 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 	 33.50 	 U/L 	 0-41 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 	• 40.50 	 U/L 	 O - 38 

FOSFATASA ALCALINA 	 71.00 	 U/L 	 40 - 129 

03/ene/2016 02:18 

03/ene/2016 02:18 

03/ene/2016 02:18 

03/ene/2016 02:18 

03/ene/2016 02:18 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



ikt: FUNDACIÓN 
-Td re VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servido de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3/52 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin©Icvlorg 
http://www.valledellikorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 
Nombres: 
ldentif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 10410611977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201601030105 
Origen: 	UE Urgencias adulto 
Medico: 
Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 

Fecha Facturación: 03/ene/2016 01:05 
Fecha Impresión: 

. 	Página 3 De 3 

Analito/Examen Resultado  

QUIMICA CLINICA 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

Colorimétrico 

IMPORTANTE: 
Se modifican y complementan los valores de referencia de este examen para incluir nuevos 
grupos de edad. La comparabilidad con resultados anteriores reportados por este 
laboratorio no se afecta, pues no hay sesgo de medición ni cambio de metodología. 

DESHIDROGENASA LACTICA 	 * 	292.10 U/L 135 - 225 03/ene/2016 02:18 

Enzimático 

ALBUM INA ' 	2.99 g/dL 3.5 - 5.2 03/ene/2016 02:18 

Punto Final 

SODIO EN SUERO 138.00 mmol/L 136 - 145 03/ene/2016 02:18 

Metodo :Ion selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 3.86 mmol/L 3.5 - 5.1 03/ene/2016 02:18 

Metodo :Ion selectivo indirecto. 

CLORO 104.00 mmol/L 98 - 107 03/ene/2016 02:18 

Metodo :Ión selectivo indirecto. 

INDICE RENAL 21.1 03/ene/2016 02:18 

PROTEINA C REACTIVA * 	6.18 mg/dL O - 0.5 03/ene/2016 02:18 

Usuario validacion: Clara Mes Echeverry. Reg No. 13950. 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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30/did2015 22:43 Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

Fecha Facturación 
Fecha Impresión: 

FtAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 104/0611977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201512300783 
Origen: 	UE Ti P5 hospitalizacion occid 
Medico: 
Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid Resultado Analito/Examen 

HEMATOLOGIA  

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS * 2.03 x 10A3/uL 4.8 - 	11 31/dic/2015 06:19 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # * 	1.17 x 1043/uL 2.2 - 7.7 31/dic/2015 06:19 

NEUTROFILOS % 57.70 % 43 - 74 31/did2015 06:19 

LINFOCITOS # * 	0.51 x 10^3/uL 1.3 	- 2.9 31/dic/2015 06:19 

LINFOCITOS % 25.10 % 20.5 - 51.1 31/did2015 06:19 

MONOCITOS # * 0.26 x 109/uL 0.3 - 0.8 31/dic/2015 06:19 

MONOCITOS °/s 12.80 iyo 5.5 	- 	11.7 31/dic/2015 06:19 

EOSINOFILOS # 0.09 x 10113/uL O - 0.2 31/dic/2015 06:19 

EOSINOFILOS % * 4.40 % 0.9 - 2.9 31/did2015 06:19 

BASOFILOS # 0.00 x 10^3/uL O - 0.1 31/dic/2015 06:19 

BASOFILOS % 0.00 iyo 0.2 - 1 31/dic/2015 06:19 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.01 x 10^3/uL O - 0.6 31/dieJ2015 06:19 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.50 % 0 - 2 31/dic/2015 06:19 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 2.80 x 10^6/uL 4.2 - 6.22 31/dic/2015 06:19 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA * 9.50 g/dL 14 - 17.5 31/dic/2015 06:19 

Metodologia Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO ' 27.30 % 40 - 52 31/dic/2015 06:19 

MCV ' 97.50 II 80 - 94 31/dic/2015 06:19 

MCH 33.90 pg 24 - 32 31/dic/2015 06:19 

MCHC 34.80 9/dL 32 - 35 31/dic/2015 06:19 

RDW CV * 16.60 % 11.5 	- 	15.5 31/dic/2015 06:19 

RDVVSD 57.2 fi 31/dic/2015 06:19 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS * 41 x 10^3/uL 130 - 400 31/dic/2015 06:19 

MPV * 	10.90 fi 6 - 	10.4 31/dic/2015 06:19 

Usuario validacion: Mercedes del Pilar Alcala Flores Reg. 
No. 52-0911 

QUIMICA CLINICA 

NITROGENO UREICO EN SUERO 27.50 mg/dL 6 - 20 31/did2015 06:13 

Enzimático 

CREATININA EN SUERO 1.16 mg/dL 0.67 - 	1.17 31/dic/2015 06:13 

Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL * 	2.06 mg/dL O - 	1.2 31/dic/2015 06:13 

 

Vista Previa 4 

Alt FUNDACIÓN 
-711  kv VALLE DEL LILI 
Excel ocia en Salud al servicio de k comunidad 

Laboratorio Clínico 
Av. Simón Bolivar Cm 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin©Icvtorg 
http://www.valledellikorg  

Cali - Colombia -S.A 

 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



re.1.11.-. FUNDACIÓN 
91-ip VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de lo comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fmitorg  
http://www.valledellifrorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 	FtAMIREZ SILVA 	 No Muestra: 201512300783 	 Fecha Facturación 30/dic./2015 22:43 

Nombres: 	CARLOS 	 Origen: 	UE Ti P5 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 
Identif/Hist.: 	94500996 	 Medico: 
Sexo/Fec.Nac. 	Masculino /04/0611977 	Empresa: NI 
Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 	 Teléfono: 3760091 31546300 	 Página 2 De 2 

Analito/Examen Resultado 	Unidades Valores de Referencia Fec/Hora  Valid 

QUIMICA CLINICA  

 

   

Colorimétrico 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

BILIRRUBINA DIRECTA * 1.09 mg/dL 	 O - 0.3 31/dic/2015 06:13 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 0.97 mg/dL 31/dic/2015 06:13 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 37.80 U/L 	 0 - 41 31/dic/2015 06:13 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) * 48.30 U/L 	 0 - 38 31/dic/2015 06:13 

SODIO EN SUERO 143.00 mmol/L 	 136 - 145 31/dic/2015 06:13 

Metodo :Ión selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 3.86 mmol/L 	 3.5 - 5.1 31/dic/2015 06:13 

Metodo 	:Ion selectivo indirecto. 

INDICE RENAL 23.7 31/dic/2015 06:13 

Usuario validacion: Clara [nes Echeverry. Reg No. 13950. 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analitica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 
Nombres: 	CARLOS 
ldentif/Hist.. 	94500996 
Sexo/Fec.Nac.: Masculino / 04/06/1977 
Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201512300102 	 Fecha Facturación: 30/dic/2015 00:50 
Origen: 	UE Ti P5 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 
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Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

QUIMICA CLINICA 

CREATININA EN SUERO 
	

1.08 
	

mg/dL 
	

0.67 - 1.17 	30/dic/2015 06.17 

Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL 	 * 3.26 
	

mg/dL 
	

0- 1.2 	30/dic/2015 06:17 

Colorimétrico 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

BILIRRUBINA DIRECTA 	 1.62 	 mg/dL 	 O - 0.3 	30/dic/2015 06:17 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 	 1.64 	 mg/dL 	 30/dic/2015 06:17 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 	* 41.90 	 U/L 	 0-41 	30/dic/2015 06:17 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 	62.60 	 U/L 	 O - 38 	30/dic/2015 06:17 

SODIO EN SUERO 	 140.00 	 mmol/L 	 136 - 145 	30/dic/2015 0617 

Metodo :I6n selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 	 3.37 	 mmol/L 	 3.5 - 5.1 	30/dic/2015 06:17 

Metodo :Ion selectivo indirecto. 

Usuario validacion: 	Melissa Maglioni Castro Reg No. 76- 
0893 

14.41.1. FUNDACIÓN 
FE; -- VALLE DEL LILI 

Excelencia en Saluda! servicio de lo comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvlorg  
hilp://www.valledelliii.org  

Cali - Colombia -S.A 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por e/ médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 104106/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201512300101 	 Fecha Facturación 30/clic/2015 00.50 
Origen: 	UE Ti P5 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 
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Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 	 * 2.52 
	

x 10^3/uL 	 4.8 - 11 
	

30/dic/2015 05'45 

Matado :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # ' 1.61 

NEUTROFILOS % 63.90 

LINFOCITOS # • 0.54 

LINFOCITOS % 21.40 

MONOCITOS # 0.27 

MONOCITOS % 10.70 

EOSINOFILOS # 0.09 

EOSINOFILOS % 3.60 

BASOFILOS # 0.01 

BASOFILOS % 0.40 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.01 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.40 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS * 2.83 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 

metodologia Sulfohennoglobina 

* 9.50 

HEMATOCRITO 26.80 

MCV * 94.70 

MCH " 33.60 

MCHC * 35.40 

RDW CV • 16.20 

RDWSD 55.7 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS • 38 

MPV • 11.10 

CITOGRA MAS E HISTOGRAMAS 

30/did2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic12015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

30/dic/2015 05:45 

x 10^3/uL 	 2.2 - 7.7 

43 - 74 

x 10^3/uL 	 1.3 - 2.9 

20.5 - 51.1 

x 10^3/uL 	 0.3 - 0.8 

5.5 - 11.7 

x 1013/uL 	 O - 0.2 

0.9 - 2.9 

x 10^3/uL 	 O - 0.1 

0.2 - 1 

x 113^3/uL 	 O - 0.6 

0 - 2 

x 10A6/uL 	 4.2 - 6.22 

g/dL 	 14 - 17.5 

0/0 	 40 - 52 

fi 	 80 - 94 

PO 	 24 - 32 

g/dL 	 32 - 35 
(yo 	 11.5 - 15.5 

fi 

x 10^3/uL 	 130 - 400 

fi 	 6- 10.4 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino! 04106/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201512300101 	 Fecha Facturación 
Origen: 	UE Ti P5 hospitalizacion occid 	Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 

30/dic/2015 00:50 
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Ah.' FUNDACIÓN 
Fri VALLE DEL LILI. 

Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin©Icvtorg 
http://www.valledellili.org  

Cali - Colombia -S.A 

Analito/Examen Resultado  

HEMATOLOGIA 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

30f1. 

Usuario validacion: 	Lorena M. Betancourth Salas No. Reg 52 
-0931 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: RAMIREZ SILVA No Muestra: 201512300100 
Nombres: CARLOS Origen: UE Ti P5 hospitalizacion occid 
Identif/Hist.: 94500996 Medico: 
Sexo/Fec.Nac Masculino / 04/06/1977 Empresa: NI 
Dirección CL 69A 7L BIS 78 Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación 30/dic/2015 00:50 
Fecha Impresión: 
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Vista Previa 
	

a °oda 
-.2-111-L- FUNDACIÓN 
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Laboratorio Clínico 
Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 

P8X: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin©IcvLorg 
http://www.valledellilLorg  

Cali- Colombia -S.A 

Analito/Examen Resultado  

COPROANALISIS 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

COPROSCOPICO 

EXAMEN MACROSCOPICO. 

COLOR 
	

Cafe 
CONSISTENCIA 
	

Blanda 

pH 	 7.0 

SANGRE OCULTA 

Resultado: 	 Positivo 

EXAMEN MICROSCOPICO 

FLORA BACTERIANA 	 Ligeramente Aumentada 
LEVADURAS 	 Escasas 
ALMIDONES 

+ GRASAS 	 Ocasional 

EXAMEN PARASITOLOGICO 

NPI: 	 No se observan parásitos intestinales en la Preparación 

COLORACION DE WRIGHT 

REACCION LEUCOCITARIA 	 Negativa 

Usuario validacion: 	Eduardo Enrique Marrugo Ortega 
No.Reg 252904 

30/did2015 17:39 

30/dic/2015 17:39 

30/dic/2015 17:39 

30/dic/2015 17:39 

30/dic/2015 17. 39 

30/dic/2015 17:39 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 3.14 x 10"3/ul 4.8 - 	11 29/dic/2015 04:51 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 2.06 x 10^3/uL 2.2 - 7.7 29/dic/2015 04:51 

NEUTROFILOS % 65.60 % 43 - 74 29/did2015 04:51 

LINFOCITOS # 0.57 x 10^3/uL 1.3 - 2.9 29/dic/2015 04:61 

LINFOCITOS % 18.20 % 20.5 - 51.1 29/dic/2015 04:51 

MONOCITOS # 0.42 x 10A3/uL 0.3 - 0.8 29/dic/2015 04:51 

MONOCITOS % 13.40 % 5.5 - 	11.7 29/dic/2015 04:51 

EOSINOFILOS # 0.08 x 109/uL O - 0.2 29/dic/2015 04:51 

EOSINOFILOS % 2.50 % 0.9 - 2.9 29/dic/2015 04:51 

BASOFILOS # 0.01 x 1043/uL O - 0.1 29/dic/2015 04:51 

BASOFILOS % 0.30 % 0.2 - 	1 29/dic/2015 04:51 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.01 x 10^3/uL O - 0.6 29/dic/2015 04:51 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.30 % O - 2 29/dic/2015 04:51 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS * 2.94 x 10^6/uL 4.2 - 6.22 29/dicJ2015 04:51 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA " 9.70 g/dL 14 - 17.5 29/did2015 04:51 

Metodclogia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO ' 27.40 oto 40 - 52 29/dicJ2015 04:51 

MCV 93.20 fi 80 - 94 29/dic/2015 04:51 

MCH * 33.00 P9 24 - 32 29/did2015 04:51 

MCHC * 35.40 g/dL 32 - 35 29/dic/2015 04:51 

RDW CV * 	15.90 % 11.5 - 	15.5 29/dic/2015 04:51 

RDWSD 53.8 fi 29/dic/2015 04:51 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS " 29 x 10^3/uL 130 - 400 29/dic/2015 04:51 

MPV 10.90 fi 6 - 10.4 29/dic/2015 04:51 

Usuario validacion: Ivonne Natalia Campo Portocarrero 

QUIMICA CLINICA 

NITROGENO UREICO EN SUERO 22.10 mg/dL 6 - 20 29/did2015 05:26 

Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL 5.89 mg/dL O - 	1.2 29/dic/2015 05:26 

Colorimétrico 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 
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Resultado 	Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

QUIMICA CLINICA  

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

BILIRRUBINA DIRECTA 1.77 mg/dl 	 O - 0.3 29/dic/2015 05:26 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 4.12 mg/dL 29/dic/2015 05:26 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 48.70 U/L 	 0 - 41 29/dic/2015 05:26 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 86.20 U/L 	 O - 38 29/did2015 05:26 

SODIO EN SUERO 139.00 mmol/L 	 136 - 145 29/dic/2015 05:26 

Metodo 	: Ión selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 3.70 mmol/L 	 3.5 - 5.1 29/dic/2015 05:26 

Metodo :Ión selectivo indirecto. 

CLORO 107.30 mmol/L 	 98 - 107 29/dic/2015 05:26 

Metodo 	:Ión selectivo indirecto. 

Usuario validacion: Luz Stella Ortega Reg No. 7442-94 

ACIDO LACTICO 1.14 mmol/L 	 0.5 - 2.2 29/dic/2015 05:04 

Usuario validacion: Martha lvonne Paz Reg No. 008598 

GASES 

GASES 

TIPO DE SANGRE Blood Arterial 29/dic/2015 04:44 

Baro 678.9 mmHg 29/did2015 04:44 

TEMPERATURA 36.7 29/dic/2015 04:44 

F102 0.32 29/dic/2015 04:44 

tHb(e) 15.0 g/dL 29/dic/2015 04:44 

GASES EN SANGRE 
PH 7.409 7.35 - 7.45 29/dic/2015 04:44 

PCO2 ' 32.7 mmHg 	 35 - 48 29/dic/2015 04:44 

P02 ' 67.9 mmHg 	 83 - 108 29/dic/2015 04:44 

tHB * 	10.1 g/dL 	 11.5 - 17.8 29/dic/2015 04:44 

SO2 94.5 % 	 94 - 98 29/dic/2015 04:44 

02Hb 90.3 % 	 95 - 99 29/dic/2015 04:44 

COHb ' 3.9 % 	 0 - 3 29/dic/2015 04:44 

HHb ' 5.2 °A 	 O - 2.9 29/dic/2015 04:44 

MetHb 0.6 % 	 O - 1.5 29/dici2015 04:44 

pH1 7.413 29/dic/2015 04:44 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen 
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Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 
Nombres: 	CARLOS 

Idenfif/Hist.: 	94500996 

Sexo/Fec.Nac 	Masculino / 04/06/1977 
Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201512290068 	 Fecha Facturación: 	29/dic/2015 00:47 
Origen: 	UE Ti P2 UCI adulto lado A 	Fecha Impresión: 

Medico: 

Empresa 	NI 
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Analito/Examen Resultado Unidades 	Valores de Referencia FecfHora Valid 

GASES 

PCO2t 32.3 mmHg 29/dic/2015 04:44 

H+t 39.0 nmol/L 29/dic/2015 04:44 

PO2t 66.6 mmHg 29/dic/2015 04:44 

PAO2t 166.0 mmHg 29/dic/2015 04:44 

aA02t 40.1 29/dic/2015 04:44 

AaDO2t 99.4 mmHg 29/dic/2015 04:44 

PARAMETROS CALCULADOS 

BE -3.8 mmol/L 29/dic/2015 04:44 

BB 42.2 nmol/L 29/dic/2015 04:44 

BEact -3.4 mmol/L 29/dic/2015 04:44 

BEecf -4.4 mmol/L 29/dic/2015 04:44 

cHCO3 20.2 mmol/L 	 21 - 28 29/dic/2015 04:44 

dCO2 P 47.5 vol % 29/dic/2015 04:44 

ctCO2 B 18.7 mmol/L 29/dic/2015 04:44 

Hct c 30.4 29/dic/2015 04:44 

502 c 93.2 29/did2015 04:44 

Indice P F 212.3 mmHg 29/dic/2015 04:44 

Usuario validacion: Luz Stella Ortega Reg No. 7442-94 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 343 x 10^3/uL 4.8 - 	11 28/dic/2015 02:29 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 2.57 x 10^3/uL 2.2 - 7.7 28/dic/2015 02:29 

NEUTROFILOS % * 74.90 43 - 74 28/dic/2015 02:29 

LINFOCITOS # * 0.51 x 10^3/uL 1.3 - 2.9 28/dic/2015 02:29 

LINFOCITOS % * 14.90 20.5 - 51.1 28/dic/2015 02:29 

MONOCITOS # 0.34 x 10^3/uL 0.3 - 0.8 28/dic/2015 02:29 

MONOCITOS 9.90 cyo  5.5 - 	11.7 28/dic/2015 02:29 

EOSINOFILOS # 0.01 x 10^3/uL - 0.2 28/dic/2015 02:29 

EOSINOFILOS % 0.30 ok 0.9 - 2.9 28/dic/2015 02:29 

BASOFILOS # 0.00 x 10^3/uL - 0.1 28/dic/2015 02:29 

BASOFILOS % ' 0.00 cyo  0.2 	- 	1 28/dic/2015 02:29 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.01 x 10*3/uL - 0.6 28/dic/2015 02:29 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.30 0 - 2 28/dic/2015 02:29 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 3.48 x 10^6/uL 4.2 - 6.22 28/dic/2015 02:29 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 11.50 g/dL 14 - 17.5 28/dic/2015 02:29 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO * 32.30 40 - 52 28/dicJ2015 02:29 

MCV 92.80 fi 80 - 94 28/dic,/2015 02:29 

MCH * 33.00 P9 24 - 32 28/dic/2015 02:29 

MCHC 35.60 g/dL 32 - 35 28/dicJ2015 02:29 

RDW CV 15.50 11.5 	- 	15.5 28/dic/2015 02:29 

RDWSD 52.1 fi 28/dic/2015 02:29 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS * 40 x 10^3/uL 130 - 400 28/dic/2015 02:29 

MPV 10.30 fi 6 - 10.4 28/dic/2015 02:29 

Usuario validacion: Mercedes del Pilar Alcala Flores Reg. 
No, 52-0911 

QUIMICA CLINICA 

NITROGENO UREICO EN SUERO 13.10 mg/dL 6 - 20 28/dic/2015 03:10 

Enzimático 

CREATININA EN SUERO 0.75 mg/dL 0.67 - 1.17 28/dic/2015 03:10 

Entimático 

SODIO EN SUERO 139.00 mmol/L 136 - 145 28/dic./2015 03:10 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 
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Analito/Examen Resultado Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

metodo 	ión selectivo indirecto. 

QUIMICA CLINICA 

POTASIO EN SUERO 

método 	:Ión selectivo indirecto. 

4.16 mmol/L 3.5 - 5.1 28/dic/2015 03:10 

ACIDO LACTICO 1.78 mmol/L 0.5 - 2.2 28/dic/2015 02:28 

INDICE RENAL 17.5 28/dic/2015 03:10 

Usuario validacion: Clara Irles Echeveny. Reg No. 13950. 

GASES 

GASES 

TIPO DE SANGRE Blood Arterial 28/dic/2015 02:07 

Baro 676.8 mmHg 28/dic/2015 02:07 
TEMPERATURA 37.6 28/dic/2015 02:07 
F102 0.35 28/dic/2015 02:07 

tHb(e) 15.0 g/dL 28/dic/2015 0207.  

GASES EN SANGRE 

PH 7.376 7.35 - 7.45 28/dic/2015 02:07 
P002 ' 33.5 mmHg 35 - 48 28/dic/2015 02:07 
P02 ' 76.9 mmHg 83 - 108 28/dic/2015 02:07 
tHB ' 9.2 g/dL 11.5 	- 	17.8 28/dic/2015 02:07 
SO2 96.9 vo 94 - 98 28/dic/2015 02.07 
02Hb " 93.5 % 95 - 99 28/dic/2015 02:07 
COHb 2.8 % 0 - 3 28/dic/2015 02:07 
HHb 3.0 % 0 - 2.9 28/dic/2015 02:07 

. 	MetHb 0.6 clio O - 1.5 28/dic/2015 02:07 
pHt 7.368 28/dic/2015 02:07 
P0021 34.4 mmHg 28/dic/2015 02:07 
H+1 42.0 nmol/L 28/dic/2015 02:07 
P021 80.0 mmHg 28/dic/2015 02:07 
PAO2t 181.3 mmHg 28/dic/2015 02:07 
aA021 44.1 % 28/dic/2015 02:07 
AaDO2t 101.2 mmHg 28/dic/2015 02:07 

PARAMETROS CALCULADOS 

BE -5.3 mmol/L 28/dic/2015 02:07 
BB 40.2 nmol/L 28/dic/2015 02:07 
BEact -5.0 mmol/L 28/dic/2015 02:07 
BEecf -6.0 mmol/L 28/dic/2015 02:07 
cHCO3 ' 	19.2 mmol/L 21 - 28 28/dic/2015 02:07 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Analito/Examen 

ctCO2 P 

ctCO2 B 

Hct c 

SO2 c 

Indice P F 

Resultado  

GASES  

45.3 

18.1 

27.6 

94.6 

219.7 

Usuario validacion: 

vol % 

mmol/L 

mmHg 

Clara Mes Echeverry. Reg No 3950. 

28/dic/2015 02:07 

28/dic/2015 02:07 

28/dic/2015 02:07 

28/dic/2015 02:07 

28/dic/2015 02:07 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Analito/Examen Resultado  

COAGULACION 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

TP 

TIEMPO DE PRO TROMBINA 
TP 

Método: Coagulometria Mecánica 

21.1 	 seg 

12.0 5.2 

27/dic/2015 22:14 

Nota: Los inhibidores de la heparina 	(por ej. hirudína, 
muestra, pueden prolongar el Tiempo de Protrombina. 

argatroban, etc) presentes en la 

I NR 1.5 27/dic/2015 22:14 

Control PT 14.5 27/dic/2015 22:14 

ISI 0.93 27/did2015 22:14 

Control Normal de TP 13.6 27/dic/2015 22:14 

FIBRINOGENO 
Fibrinogeno 218 mgML 27/dic/2015 22:14 

228-415 

Método: Detección de Coágulo de Clauss 

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 
ACTIVADA 

TTPa 39 seg 27MM2015 22:14 

25.1 - 34.0 

Método: Coagulometría Mecánica 

Nota: El reactivo CK PREST utilizado en esta metodología es insensible a las deficiencias 
precalicreínicas. 
Cuando se monitorea una terapia con heparina, cualquier liberación del Factor 4 
plaauetario (PF4), un potente inhibidor de la heparina, representa una fuente importante 
de error. 

Control Normal de TTPa 
	

29/ 
	

27/dic/2015 22:14 

Usuario vaMacion: 
	

Mercedes del Pilar Alcala Flores Reg. 
No. 52-0911 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Apellidos: 

Nombres: 

Identif/Hist.: 

Sexo/Fec.Nac 
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Fecha Facturación: 27/dic/2015 17:49 
Fecha Impresión: 
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Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS * 3.14 x 10^3/uL 4.8 - 	11 27/dic/2015 20:22 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 2.26 x 10^3/uL 2.2 - 7.7 27/dic/2015 20:22 

NEUTROFILOS % 72.10 43 - 74 27/dic/2015 20:22 

LINFOCITOS # 0.51 x 1043/uL 1.3 - 2.9 27/dic/2015 20:22 

LINFOCITOS % * 16.20 0/0  20.5 - 51.1 27/dic/2015 20:22 

MONOCITOS # 0.34 x 10^3/uL 0.3 - 0.8 27/dic/2015 20:22 

MONOCITOS % 10.80 5.5 	- 	11.7 27/dic/2015 20:22 

EOSINOFILOS # 0.02 x 10^3/uL - 0.2 27/dic/2015 20:22 

EOSINOFILOS % 0.60 0/0  0.9 - 2.9 27/dic/2015 20:22 

BASOFILOS # 0.01 x 10^3/uL - 0.1 27/dic/2015 20:22 

BASOFILOS % 0.30 0.2 - 	1 27/dic/2015 20:22 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.01 x 10A3/uL - 0.6 27/dic/2015 20:22 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.30 0 - 2 27/dic/2015 20:22 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 3.77 x 10*6/uL 4.2 - 6.22 27/dic/2015 20:22 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA * 12.50 g/dL 14 - 17.5 27/dic/2015 20:22 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO * 34.70 40 - 52 27/dic/2015 20:22 

MCV 92.00 fi 80 - 94 27/dic/2015 20:22 

MCH * 33.20 P9 24 - 32 27/dic/2015 20:22 

MCHC 36.00 g/dL 32 - 35 27/dic/2015 20:22 

RDW CV 15.50 11.5 	- 	15.5 27/dic/2015 20:22 

RDWSD 52.0 fi 27/dic/2015 20:22 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 55 x 10*3/ul 130 - 400 27/dic/2015 20:22 

MPV 10.80 fi 6 - 10.4 27/dic/2015 20:22 

Usuario validacion: Ivonne Natalia Campo Portocarrero 

COAGULACION 

TP 

TIEMPO DE PROTROMBINA 

TP 	 21.1 	 seg 	 27/dic/2015 22:14 

12.0-15.2 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 
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Vista Previa 
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Analito/Examen Resultado  

COAGULACION 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

Método: Coagulometria Mecánica 

Nota: Los inhibidores de la heparina (por ej. hirudina, argatroban, etc) presentes en la 
muestra, pueden prolongar el Tiempo de Protrombina. 

INR 

Control PT 

ISI 

Control Normal de TP 

FIBRINOGENO 

Fibrinógeno 

1.5 

14.5 

0.93 

13.6 

218 	 mg/dL 

27/dic/2015 22:14 

27/dic/2015 22:14 

27/dic/2015 22:14 

27/dic/2015 22:14 

27/dic/2015 22:14 

228-415 

Método: Detección de Coágulo de Clauss 

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 
ACTIVADA 

TTPa 39 seg 	 27M1d2015 22:14 

25.1 - 34.0 

Método: Coagulometría Mecánica 

Nota: El reactivo CK PREST utilizado en esta metodología es insensible a las deficiencias 
precalicreínicas. 
Cuando se monitorea una terapia con heparina, cualquier liberación del Factor 4 
plaquetario (0F4), un potente inhibidor de la heparina, representa una fuente importante 
de error. 

Control Normal de TTPa 
	

29.7 
	

27/dic/2015 22:14 

Usuario vafidacion: 
	

Mercedes del Pilar Alcala Flores Reg. 
No. 52-0911 

QUIMICA CLINICA  

NITROGENO UREICO EN SUERO 	 10.00 	 mg/dL 
	

6 - 20 	27/dic/2015 20:50 

Enzimático 

CREATININA EN SUERO 	 0.72 	 mg/dL 
	

0.67 - 1.17 	27/dic/2015 20:50 

Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL 	 * 3.82 	 mg/dL 
	

O - 1.2 	27/dic/2015 20:50 

Colorimétrico 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

BILIRRUBINA DIRECTA 
	

• 1.13 	 mg/dL 	 O - 0.3 	27/dic/2015 20:50 

Colorimétrico 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analitica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



060127 _5(17 
.41111.-ft- FUNDACIÓN 
911 irr-  VALLE DEL LILI 
Excel ncia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98# 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin©fcvtorg 

http://www.valledellili.org  

Cali- Colombia -S.A 

Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 

Nombres: 	CARLOS 

Identif/Hist.: 	94500996 

Sexo/Fec.Nac 	Masculino /0410611977 

Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201512270476 	 Fecha Facturación: 	27/dic/2015 17:49 

Origen. 	UE Ti P2 UCI adulto lado A 	Fecha Impresión: 

Medico. 
Empresa: 	NI 

Teléfono: 	3760091 31546300 	 Página 3 De 4 

Analito/Examen Resultado Unidades 	Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

QUIMICA CLINICA 

BILIRRUBINA INDIRECTA 2.69 mg/dL 27/dic/2015 20:50 

ALANINO AMO TRANSFERASA (ALT) 49.80 - 41 27/dic/2015 20:50 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 85.80 U/L 	 o - 38 27/dic/2015 20:50 

SODIO EN SUERO 138.00 mmol/L 	 136 - 145 27/did2015 20:50 

Metodo :Ión selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 4.25 mmol/L 	 3.5 - 5.1 27/d1c/2015 20:50 

Metodo :Ión selectivo indirecto. 

CLORO * 	107.50 mmol/L 	 98 - 107 27/dic/2015 20:50 

Metodo :Ido selectivo indirecto. 

MAGNESIO 1.41 mg/dL 	 1.59 - 2.56 27/dic/2015 20:50 

Colorimétrico de Punto Final 

ACIDO LACTICO 1.44 mmol/L 	 0.5 - 2.2 27/dic/2015 20:32 

INDICE RENAL 13.9 27/dic/2015 20:50 

Usuario validacion: Martha lvonne Paz Reg No. 008598 

GASES 

GASES 

TIPO DE SANGRE Blood Arterial 27/dic/2015 20:24 

Baro 677.9 mmHg 27/dic/2015 20:24 

TEMPERATURA 36.8 27/dic/2015 20:24 

F102 0.50 27/dic/2015 20:24 

tHb(e) 15.0 g/dL 27/dic/2015 20:24 

GASES EN SANGRE 

PH 7.351 7.35 - 7.45 27/dic/2015 20:24 

PCO2 36.1 mmHg 	 35 - 48 27/dic/2015 20:24 

P02 * 132.2 mmHg 	 83 - 108 27/dic/2015 20:24 

tHB 12.5 g/dL 	 11.5 - 17.8 27/dic./2015 20:24 

SO2 98.6 94 - 98 27/dic/2015 20:24 

02Hb 95.6 95 - 99 27/dic/2015 20:24 

COHb 2.3 odio 	 0-3 27/dic/2015 20:24 

HHb 1.3 % 	 - 2.9 27/dic/2015 20:24 

MetHb 0.7 - 	1.5 27/dic/2015 20:24 

pHt 7.354 27/dic/2015 20:24 

PCO2t 35.8 mmHg 27/dic/2015 20:24 

H*1 44.5 nmol/L 27/dic/2015 20:24 

PO2t 130.9 mmHg 27/dic/2015 20:24 

PAO2t 276.5 mmHg 27/dicJ2015 20:24 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



-Al FUNDACIÓN 
-igny VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvl.org  

http://www.valledellifrorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 

Nombres: 	CARLOS 

Identif/Hist.: 	94500996 
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Analito/Examen Resultado Unidades 	Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

GASES 

aA02t 47.3 27/dic/2015 20:24 

AaDO2t 145.6 mmHg 27/dic/2015 20:24 

PARAMETROS CALCULADOS 
BE -5.4 mmol/L 27/dic/2015 20:24 

BB 41.6 nmol/L 27/dic/2015 20:24 

BEact -5.1 mmol/L 27/dic/2015 20:24 

BEecf -6.0 mmol/L 27/dic/2015 20:24 

cHCO3 19.6 mmol/L 	 21 - 28 27/dic,/2015 20:24 

ctCO2 P 46.3 vol % 27/dic/2015 20:24 

ctCO2 B 17.7 mmol/L 27/dic/2015 20:24 

Hct c 37.5 27/dic/2015 20:24 

SO2 c 98.7 27/dic/2015 20:24 

Indice P F 264.3 mmHg 27/dic/2015 20:24 

CALCIO IONIZADO 1.149 mmol/L 	 1.15 - 1.33 27/dic/2015 20:24 

Electrodo de Ion Selectivo 

Usuario validacion: Martha Ivonne Paz Reg No. 008598 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 2.32 x 10*3/uL 	 4.8 - 11 27/dic/2015 15:46 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # 1.13 x 10*3/uL 	 2.2 - 7.7 27/dic/2015 15:46 

NEUTROFILOS % 48.70 % 	 43 - 74 27/dic/2015 15:46 

LINFOCITOS # * 0.88 x 10^3/uL 	 1.3 - 2.9 27/dic/2015 15:46 

LINFOCITOS % 37.90 20.5 - 51.1 27/dic/2015 15:46 

MONOCITOS # 0.18 x 10^3/uL 	 0.3 - 0.8 27/dic/2015 15:46 

MONOCITOS % 7.80 % 	 5.5 - 11.7 27/dic/2015 15:46 

EOSINOFILOS # 0.13 x 101̀ 3/uL 	 o - 0.2 27/dic/2015 15:46 

EOSINOFILOS % 5.60 0.9 - 2.9 27/dic/2015 15:46 

BASOFILOS # 0.00 x 10^3/uL 	 o - 0.1 27/dic/2015 15:46 

BASOFILOS % * 0.00 0.2 - 	1 27/dic/2015 15:46 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.00 x 10^3/uL 	 0 - 0.6 27/dic/2015 15:46 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.00 0 - 2 27/dic/2015 15:46 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 3.69 x 10^6/uL 	 4.2 - 6.22 27/dic/2015 15:46 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 12.20 g/dL 	 14 - 17.5 27/dic/2015 15:46 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO 34.00 40 - 52 27/dic/2015 15:46 

MCV 92.10 fi 	 80 - 94 27/dic/2015 15:46 

MCH 33.10 Pg 	 24 - 32 27/dic/2015 15:46 

MCHC 35.90 g/dL 	 32 - 35 27/dic/2015 15:46 

RDW CV 15.50 11.5 - 	15.5 27/dic/2015 15:46 

RDVVSD 51.9 fi 27/dic/2015 15:46 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS 51 x 10^3/ut. 	 130 - 400 27/dic/2015 15:46 

MPV 9.80 fi 	 6 - 	10.4 27/dic/2015 15:46 

Usuario validación: Lorena M. Betancourth Salas No. Reg 52 
-0931 

COAGULACION 

TROMBOELASTOGRAFIA 27/dic/2015 15:53 

Realizado con Heparinasa. 

FIBRINOGENO 

Fibrinógeno 117 mg/dL 27/dic/2015 16:11 

228-415 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 
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Analito/Examen 

 

Resultado  

COAGULACION 

Usuario validacion: 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

Método Detección de Coágulo de Clauss 

Ivonne Natalia Campo Portocarrero 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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A nalito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun 

GLOBULOS BLANCOS 

HEMATOLOGIA 

edad y genero del paciente) 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS e 2.30 x 10A3/uL 4.8 - 	11 27/did2015 09:20 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NEUTROFILOS # ' 	1.16 x 10A3/uL 2.2 	- 7.7 27/dic/2015 09:20 

NEUTROFILOS % 50.40 % 43 - 74 27/dic/2015 09:20 

LINFOCITOS # ' 0.80 x 10A3/uL 1.3 - 2.9 27/dic/2015 09:20 

LINFOCITOS % 34.80 % 20.5 - 51.1 27/dic/2015 09:20 

MONOCITOS # * 	0.19 x 10A3/uL 0.3 - 0.8 27/dic/2015 09:20 

MONOCITOS % 8.30 % 5.5 	- 	11.7 27/dic/2015 09:20 

EOSINOFILOS # 0.14 x 10A3/uL O - 0.2 27/dic/2015 09:20 

EOSINOFILOS % 6.10 96 0.9 - 2.9 27/dd2015 09:20 

BASOFILOS # 0.01 x 109/uL O - 0.1 27/dic/2015 09:20 

BASOFILOS % 0.40 % 0.2 - 	1 27/dic/2015 09:20 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.01 x 10A3/uL O - 0.6 27/di02015 09:20 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.40 % O - 2 27/dic/2015 09:20 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 4.32 x 10^6/uL 4.2 - 6.22 27/dic/2015 09:20 

Metodo :Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 14.10 g/dL 14 - 17.5 27/dic/2015 09:20 

Metodologia : Sulf ohemoglobina 

HEMATOCRITO ' 39.70 % 40 - 52 27/dic/2015 0920 

MCV 91.90 fi 80 - 94 27/dic/2015 09:20 

MCH 32.60 Pg 24 - 32 27idiG2015 09:20 

MCHC ' 35.50 g/dL 32 - 35 27/dic12015 09:20 

RDW CV 15.40 % 11.5 - 	15.5 27/dic/2015 09:20 

RDWSD 51.4 fi 27/dic/2015 09:20 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS ' 43 x 10A3/uL 130 - 400 27/dic/2015 09:20 

MPV 9.80 fi 6 - 10.4 27/dic/2015 09:20 

DIFERENCIAL MANUAL --- 27/did2015 09:20 

Neutrofilos : 27 
Linfocitos 12 
Monocitos 	: 5 
Eosinofilos : 6 
recuento diferencial en 50 celulas. 

CITOGRA MAS E HISTOGRAMAS 

27/dic/2015 09:20 

at.- FUNDACIÓN 
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Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definir° la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Analito/Examen Resultado  

HEMATOLOGIA  

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

I 

lifl 	 21-01L 	 %e 

 

Usuario validacion: 	Adriana Charry Castaño Reg. 22.094 

 

COAGULACION 

 

TP 

TIEMPO DE PRO TROMBINA 

TP 205 	 seg 	 27Mid2015 0829 

12.0-15.2 

Método: Coagulometria Mecánica 

Nota: Los inhibidores de la heparina (por ej. hirudina, argatroban, etc) presentes en la 
muestra, pueden prolongar el Tiempo de Protrombina. 

INR 

Control PT 

ISI 

Control Normal de TP 

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 
ACTIVADA 

TTPa 

1.48 

145 

0.93 

116 

42.1 seg 

27/dio/2015 08:39 

27/did2015 08:39 

27/dic/2015 08:39 

27/dic/2015 08:39 

27/clic/2015 08:39 

25.1 - 34.0 

Método: Coagulometría Mecánica 

Nota: El reactivo CK PREST utilizado en esta metodología es insensible a las deficiencias 
precalicreínicas. 
Cuando se monitorea una terapia con heparina, cualquier liberación del Factor 4 
plaquetario (PF4), un potente inhibidor de la heparina, representa una fuente importante 
de error. 

Control Normal de TTPa 
	

29.7 
	

27/dic,/2015 08:39 

Usuario validacion: 
	

Maria Esther Tangarife Giraldo registro 
No. 27067-97 

QUIMICA CLINICA 

NITROGENO UREICO EN SUERO 
	

7.20 
	

mg/dL 
	

6 - 20 	27/dic/2015 08:41 

EnZ imát ico 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según e/ método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Unidades  

mg/dL 

mmol/L 

mmol/L 

mmol/L 

mg/dL 

Valores de Referencia 

0.67 - 1.17 

136 - 145 

3.5 - 5.1 

98 - 107 

8.6 - 10 

FUNDACIÓN 
vdir7 VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Salivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@fcvlorg  

http://www.valledellikorg  

Cali - Colombia -S.A 

 

Ceriifitado, II 

Apellidos: 

Nombres: 
Identif/Hist: 

Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS 

94500996 

Masculino / 04/06/1977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201512270264 
Origen: 	UE Urgencias adulto 

Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación: 27/dic/2015 07:39 
Fecha Impresión: 
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Helen Johana Ortiz Rojas Reg No. 4788 

CREATININA EN SUERO 

mnzimático 

SODIO EN SUERO 

metodo dón selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 

Metodo :Mil selectivo indirecto. 

CLORO 

Metodo : Ión selectivo indirecto. 

CALCIO 

Colorimétrico 

INDICE RENAL 

Resultado 

QUIMICA CLINICA 

0.73 

141.00 

4.01 

107.70 

8.75 

9.9 

Usuario validacion: 

Fec/Hora Valid 

27/dic/2015 08:41 

27/diG2015 08:41 

27/dic/2015 08:41 

27/did2015 08:41 

27/dic/2015 08:41 

27/dic/2015 08:41 

A nalito/Examen 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201404140527 	 Fecha Facturación: 14/abr/2014 11:24 
Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 	Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 
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FUNDACIÓN 
--lurfr-  VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvl.org  
http://www.valledellili.org  

Cali- Colombia -S.A 

Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 3.38 x 10^3/uL 4 8 - 11 14/abr/2014 14:15 

Metodo :Citometria de flujo f luorescente 

NEUTROFILOS # 1.94 x 10^3/uL 2.2 - 7.7 14/abr/2014 14:15 

NEUTROFILOS % 57.40 % 43 - 74 14/abr/2014 14:15 

LINFOCITOS # * 0.95 x 10^3/uL 1.3 - 2.9 14/abr/2014 14:15 

LINFOCITOS % 28.10 20.5 - 51.1 14/abr/2014 14 15 

MONOCITOS # * 0.24 x 10^3/uL 0.3 - 0.8 14/abr/2014 14:15 

MONOCITOS % 7.10 5.5 	- 	11.7 14/abr/2014 14:15 

EOSINOFILOS # ' 0.24 x 109/uL - 0.2 14/abr/2014 14:15 

EOSINOFILOS % * 	7.10 0.9 - 2.9 14/abr/2014 14:15 

BASOFILOS # 0.01 x 10^3/uL - 0.1 14/abr/2014 14 15 

BASOFILOS % 0.30 % 0.2 - 1 14/abr12014 14:15 

GRANULOCITOS INMADUROS # 0.01 x 10"3/uL - 0.6 14/abr/2014 14:15 

GRANULOCITOS INMADUROS % 0.30 0 - 2 14/abr/2014 14:15 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 4.72 x 10"6/uL 4.2 - 6.22 14/abr/2014 14:15 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrodinamico 

HEMOGLOBINA 15.30 g/dL 14- 17.5 14/abr/2014 14:15 

Metodologia:Sulfohemoglobina 

HEMATOCRITO 42.50 40 - 52 14/abr/2014 14:15 

MCV 90.00 fi 80 - 94 14/abr/2014 14 15 

MCH * 32.40 Pg 24 - 32 14/abr/2014 14:15 

MCHC * 36.00 g/dL 32 - 35 14/abr/2014 1415 

RDW CV * 17.80 11.5 - 15.5 14/abr/2014 14:15 

RDWSD 58.1 fi 14/abr/2014 14:15 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS * 47 x 10"3/uL 130 -400 14/abr/2014 1415 

*Segundo recuento de plaquetas 40000 /mm3 
-Buena distribucion. 

MPV 11.10 fi 6 - 10.4 14/abr/2014 14:15 

DIFERENCIAL MANUAL 14/abr/2014 14:15 

Usuario validacion: Martha Mes Torres Martinez Reg No. 
454-96 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 



Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac. 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra 201404140527 
	

Fecha Facturación: 14/abr/2014 11:24 
Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 	Fecha Impresión: 
Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 
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Jessica Pamela Herrara Vargas Reg No. 
12202 

Melissa Maglioni Castro Reg No. 76-
0893 

ng/mL 	 30 - 400 

ng/ml 
	

O - 4.1 

14/abr/2014 14:18 

14/abr/2014 14:21 

14/abr/2014 18:16 

14/abr/2014 18:16 

FUNDACIÓN 
VALLE DEL LILI 

Excefencia en :Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvtorg  
httplAvww.valledelliliorg 

Cali- Colombia -S.A 

Analito/Examen Resultado  

COAGULACION 

Unidades Valores de Referencia FeclHora Valid 

  

    

TP 

TIEMPO DE PRO TROMBINA 

TP 

Método: Coagulometria Mecánica 

21.6 	 seg 

12.6 -15.6 

14 /abr/2014 14:18 

Nota: 
Los inhibidores de la heparina (por ej. hirudina, argatroban, etc) presentes en la 
muestra, pueden prolongar el Tiempo de Protrombina. 

Importante: Se ha cambiado de plataforma analítica para las Pruebas de Hemostasia. 
Algunas unidades de medida e intervalos de referencia son diferentes. 
Por favor tener esto en cuenta para la correcta interpretación. 

INR 	 1.54 

Control PT 	 15.2 
ISI 	 0.96 
Control Normal de TP 	 13.8 

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 
ACTIVADA 

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 	56.2 

Método: Coagulometria Mecánica 

Importante: Se ha cambiado de plataforma analítica para las Pruebas de Hemostasia. 
Algunas unidades de medida e intervalos de referencia son diferentes. 
Por favor tener esto en cuenta para la correcta interpretación. 

14/abr/2014 14:18 

14/abr/2014 14:18 

14/abr/2014 14:18 

14/abr/2014 14:18 

seg 	 14/abr/2014 14:18 

29.1 -40.3 

Control Normal PTT 
	

34.9 

Usuario validacion: 

INMUNOLOGIA 

SEROLOGIA RPR 	 NO REACTIVA 
Aglutinacion de Partículas de Carbon. 

Usuario validacion: 

FERRITINA 	 202.00 

Electroquimioluminiscencia 

ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO 	 0.397 
Electrogulmioluminiscencia 

TENER EN CUENTA QUE EL PUNTO INDICA FRACCION DECIMAL 

Usuario validacion: Martha Ivonne Paz Reg No. 008598 

ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO 	 2.11 	 ng/mL 	 14/abr/2014 16:14 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Apellidos: 
Nombres: 

IdentiVHSL: 

Sexo/Fec.Nac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS 

94500996 
Masculino 10410611977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201404140527 	 Fecha Facturación 

Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 	Fecha Impresión: 

Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 

4/abr/2014 11:24 
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Al_ FUNDACIÓN 
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Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
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Analito/Examen Resultado  

INMUNOLOGIA 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

No Fumadores : O - 3.0 
Fumadores 	: O - 5.0 

Ouirrieluminiscencia 

ALFAFETOPROTEINA EN SUERO 
	

1.08 	 ng/mL 
	

14/abr/2014 16:14 

En caso de uso como 
MARCADOR TUMORAL: 3.0 - 8.78 ng/mL 

Quimioluminiscencla 

Importante: Esta prueba tiene nuevos valores de referencia desde abril 23 del 2013 

Usuario validacion: 	Carmen Manuela Castillo Reg No.23.307 

ANTICUERPOS TOTALES VIRUS HEPATITIS A 

Ourriolurniniscencia 

HEPATITIS C ANTICUERPOS 

INFECCIOSAS  

* 12.610 	 S/CO 	 O - 0.99 	14/abr/2014 16.14 

No Reactivo : Menor a 1.0 S/C0 
Reactivo 	: Mayor o igual a 1.0 
S/C0 

0.080 	 5/C0 	 O - 0.99 	14/abr/2014 16:14 

No Reactivo : Menor a 1.0 5/C0 
Reactivo 	: Mayor o Igual a 1.0 
5/CO 

Inmunoanalisis Quimioluminiscente de Microparticulas (CMIA) 

Si los resultados del ensayo ARCHITECT HCV no corresponden con los datos clínicos, se 
recomienda realizar otro análisis para confirmar los resultados. 

ANTICUERPOS IgG CITOMEGALOVIRUS 
	

123411 	 AUhnL O -5S9 	14/abr/2014 16:14 

No Reactivo : Menor de 6.0 AU/mL 
Reactivo 	: Mayor o Igual a 6.0 
AU/mL 

Ouimioluminiscencia 

ACS ANTI HTLV I y II 	 0.14 	 8/C0 	 14/abr/2014 16:14 

Reactivo Mayor o Igual a 1.0 

Inmunoana isis Quimioluminiscente de Microparticulas (CMIA) 

Usuario validacion: 	Carmen Manuela Castillo Reg No.23.307 

Ul/L 

U1/ mL 

ANTICUERPOS ANTI ANTIGENO HEPATITIS B 	2.00 

Electroguimioluminiscencia 

Interpretacion del resultado NO REACTIVO 

ANTICUERPOS TOXOPLASMA IgG 	 2825.00 

O - 9.99 	14/abr/2014 18. 16 

No Reactiva: Menor a 10 UI/L 
Reactiva 	: Mayor o Igual a 10 UI/L 

O - 0.99 	14/abr/2014 19:26 

No reactiva : 0.0 - 0.99 UI/m1 
Zona gris 	1.0 - 2.99 UI/m1 
Reactiva 	: Mayor o Igual a 3.0 
UI/ml 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Analito/Examen Resultado  

INFECCIOSAS 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

EIA por Electroquimioluminicencia 

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA I y II 
	

0.21 
	

Indice 
	

O - 0.89 
	

14/abr/2014 18:16 
ANTICUERPOS 

No Reactivo 
	

Indice Menor a 0.90 
Indeterminado Indice de 0.90 a 0.99 
Reactivo 	Indice Mayor o igual 
1.0 

Electroquimioluminiscencia 

Las muestras de suero o plasma de una fase muy temprana (previa a la seroconversión) o 
tardía de la infección por HIV pueden proporcionar ocasionalmente hallazgos negativos. 
Variantes aún desconocidas de HIV también pueden producir hallazgos negativos para el 
HIV. La determinación de la presencia del antígeno del HIV o de anticuerpos anti-HIV no 
es un diagnóstico de sida. 

El estatus del paciente se determina mediante la evaluación integral por el médico 
tratante. 

Importante: Siempre consulte con su medico para interpretar adecuadamente este resultado. 
Este examen es de tamizaje por lo cual todo resultado positivo debe confirmarse con otros 
examenes, segun la situacion clinica. Tal confirmacion es indispensable por la 
posibilidad de interferencias y reacciones cruzadas que pueden arrojar un resultado 
positivo por motivos diferentes al VIH ( consumo de biotina, infecciones virales, 
parasitarias, condiciones autoinmunes, entre otros). 

Interpretacion del resultado NO REACTIVO 

ANTIGENC) DE SUPERFICIE HEPATITIS 8 	016 	 Indice 	 O - 019 
	

14/abr/2014 18:16 

No Reactivo 
Indeterminado 
a 0.9 hasta O 
Reactivo 
a 1.0 

: Indice Menor a 0.9 
: Indice Mayor o igual 
99 
: Indice Mayor o Igual 

Electroquimioluminiscencia 

Resultados negativos para muestrasde personas expuestas al virus pueden deberse a 
concentraciones de antígenos inferiores al límite de detección o a la falta de 
reactividad de los antígenos frente a los anticuerpos empleados en este ensayo. 
Interpretacion del resultado NO REACTIVO 

ANTICUERPOS ANTI CORE HB TOTALES 	1.520 	 Indice 	 1 - 1000 

Reactivo 
igual a 1.0 
No Reactivo 

14/abd201418:16 

Indice Menor o 

Indice Mayor a 1.0 

Electroquimioluminiscencia 

Interpretacion del resultado NO REACTIVO 

Usuario validacion: 	Martha Ivonne Paz Reg No. 008598 

LIQUIDOS CORPORALES 

UROANÁLISIS 

IMPORTANTE. 	 15/abr/2014 07:48 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 	 No Muestra: 201404140527 	 Fecha Facturación 	4/abr/2014 11:24 

Nombres: 	CARLOS 	 Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 	Fecha Impresión: 

Identif/Hist.: 	94500996 	 Medico: 

Sexo/FeaNac 	Masculino / 04/06/1977 	Empresa: NI 

Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 	 Teléfono: 3760091 31546300 
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Analito/Examen Resultado 	Unidades 

1-1ClUiDos CORPORALES  

Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

   

Importante: Se ha cambiado de plataforma analítica para el Uroanálisis. 
Algunas unidades de medida e intervalos de referencia son diferentes. 
Por favor tener esto en cuenta 

EXAMEN FÍSICO 

para la correcta 	interpretación. 

COLOR AM BAR 15/abr/2014 07:48 

ASPECTO LIG/TURBIA 15/abr/2014 07:48 

EXAMEN QUÍMICO 

DENSIDAD 1.020 1.01 	- 	1.03 15/abr/2014 07:48 

PH 5.00 4.5 - 8 15/abr/2014 07:48 

ESTERASA LEUCOCITARIA NEGATIVO /uL 15/abr/2014 07:48 

NEGATIVO 

NITRITOS NEGATIVO 15/abr/2014 07:48 

NEGATIVO 

PROTEINAS NEGATIVO mg/dL 15/abr/2014 07:48 

Negat ivo 

GLUCOSA NORMAL mg/dL 15/abr/2014 07:48 

NORMAL 

CUERPOS CETONICOS NEGATIVO mg/dL 15/abr/2014 07:48 

NEGATIVO 

UROBILINOGENO NORMAL mg/dL 15/abr/2014 07:48 

NORMAL 

BILIRRUBINAS NEGATIVO mg/dL 15/abr/2014 07:48 

NEGATIVO 

HEMOGLOBINA. NEGATIVO /uL 15/abr/2014 07:48 

NEGATIVO 

SEDIMENTO URINARIO: 

LEUCOCITOS 1/CPA 15/abr/2014 07:48 

0-4 OPA 

ERITROCITOS EUMORFOS <1/CPA 15/abr/2014 07:48 

0-3 OPA 

BACTERIAS 15/abr/2014 07:48 

Negativo 

MOCO 15/abr/2014 07:48 

Negativo o Escaso 

Usuario validacion: Ingrid Zuñiga Martinez 

REMISIONES 

EPSTEIN BARR ACS IgG VIRUS Ag DE 3.59 21/abr/2014 15:19 
CAPSIDE (VCA) 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Analito/Examen Resultado  

gfimiSigagl 
Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

  

    

Unidades: Índice 

Método: Ensayo Inmunoenzimático Ligado a Fluorescencia (ELFA) 
Rangos Referenciales 
Negativo: Menor o igual a 0.09 
Indeterminado: 0.10 - 0.20 
Positivo: Mayor o igual a 0.21 
Profesional Responsable: Zulma Andrea Maldonado Pulido T P. 4 52 437.700 
Procesado por: INSTITUTO DE REFERENCIA ANDINO 

HERPES I ANTICUERPOS IgG 	 2.60 

Unidades: Índice 

Método: Inmunoensayo Enzimático (EIA) 
Rangos Referenciales 
Negativo: Índice menor de 0.9 
Indeterminado: Índice entre 0.9 - 1.1 
Positivo: Índice mayor de 1.1 
Profesional Responsable: Giovanna Andrea Góngora Arteaga T.P. 4 52.426 221 
Procesado por: INSTITUTO DE REFERENCIA ANDINO 

HERPES H ANTICUERPOS IgG 	 040 

Unidades: Índice 

Método: Inmunoensayo Enzimático (EIA) 
Rangos Referenciales 
Negativo: Índice menor de 0.9 
Indeterminado: Índice entre 0.9 - 1.1 
Positivo: índice mayor de 1.1 
Profesional Responsable: Giovanna Andrea Géngora Arteaga T.P. U  52.426.221 
Procesado por: INSTITUTO DE REFERENCIA ANDINO 

Usuario validacion: 	Gen-nan Mauricio Vega Reg No 7620- 
41 

INMUNOLOGIA DE TRASPLANTES  

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES 
	

NEGATIVO 
SEMIAUTOMATIZADO 

Inmunofluorescencia Indirecta (IFI) 

TIPO DE MUESTRA: SUERO 

SUBSTRATO : 	 Células HEp-2 

MITOCONDRIA ANTICUERPOS 	 NEGATIVO 
SEMIAUTOMATIZADO 

Ininunofluorescencia Indirecta (IFI) 

TIPO DE MUESTRA: SUERO 

SUBSTRATO : 	 Ririon y estómago de ratón 

MUSCULO LISO ANTICUERPOS 	 NEGATIVO 
SEMIAUTOMATIZADO 

Inmunofluorescencia Indirecta (IFI) 

TIPO DE MUESTRA: SUERO 

21/abr/2014 15:19 

21/abr/2014 15:19 

16/abr/2014 15:07 

16/abr/2014 15:07 

16/abr/2014 15:07 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid Analito/Examen Resultado 

Riñón y estómago de ratón SUBSTRATO 

OUIMICA CLINICA 

75.00 mg/dL 74 - 109 	14/abr/2014 14:17 GLICEMIA 

mg/dL 

mg/dL 

- 150 	14/abr/2014 14:17 

- 100 	14/abr/2014 14:17 

Optimo 	< 100 mg/dL 
Casi Optimo 100 - 129 mg/dL 
Limite entre normal y alto 130 - 159 
mg/dL 
Alto 160 - 189 mg/dL 
Muy Alto > 190 mg/dL 

COLESTEROL LDL CALCULADO 	 42.1 

COLESTEROL LDL DIRECTO 	 58.40 

13 mg/dL 

mg/dL 

mg/dL 

mg/dL 

64.00 

5.12 

0.90 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

Colorimétrico Enzimático 

COLESTEROL VLDL CALCULADO 

TRIGLICERIDOS 

Colorimétrico Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA DIRECTA 

INMUNOLOGIA DE TRASPLANTES 

Usuario validacion: 	Julian Hernandez Reg No. 26619 

Colorimétrico Enzimático 

Importante: 	los valores de referencia de Glucosa pueden variar según el grupo de edad, 
las condiciones clínicas y la presencia de diabetes establecida y bajo tratamiento. El 
limite máximo de normalidad recomendado es de 125 mg/dL 	( Diabetes Care, Vol. 	34, 	Sup.1, 
Enero 2011; 	COI: 	10.2337/dc11-501 	). 

NITROGENO UREICO EN SUERO 9.40 mg/dL 8 - 23 

Enzimático 

CREATININA EN SUERO 0.73 mg/dL 0.67 - 1.17 

Enzimático 

ACIDO URICO EN SUERO 5.6 mg/dL 3.4 - 7 

Colorimétrico Enzimático 

COLESTEROL TOTAL 103.00 mg/dL O - 200 

Colorimétrico Enzimático 

COLESTEROL HDL 48.10 mg/dL 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

HOMBRES: 
Sin Riesgo:Mayor de 55 mg/di 
Riesgo moderado: 35-55 mg/di 
Alto Riesgo: Menor de 35 mg/di 

Colorimétrico Enzimático 

La medición del LDL directo no esta incluido en el perfil lipidico según las 
aseguradoras; en caso de requerirlo, solicitarlo expresamente. 

O - 0.3 

Apellidos: 

Nombres: 

Identif/Hist.: 

Sexo/Fec.Nac 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS 

94500996 

Masculino 10410611977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201404140527 	 Fecha Facturación 

Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 	Fecha Impresión: 

Medico: 

Empresa: NI 

Teléfono: 3760091 31546300 Página 7 De 9 

4/abr/2014 11:24 
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Laboratorio Clínico 

Av.. Simón Bolívar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@fcvlorg  

http://www.valledellikorg  

Cali- Colombia -S.A 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac. 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201404140527 
Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 
Medico: 
Empresa NI 
Teléfono 	3760091 31546300 

Fecha Facturación 	4/abr/2014 11:24 
Fecha Impresión: 

Página 8 De 9 

Analito/Examen Resultado 	Unidades Valores de Referencia Feo/Hora Valid 

GUIMICA CLINICA  

 

   

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 

FOSFATASA ALCALINA 

Colorimétrico 

GAMA GLUTAMIL TRANSFERASA 

Colorimétrico Enzimático 

PROTEINAS TOTALES 

Colorimétrico 

ALBUMINA 

Punto Final 

SODIO EN SUERO 

POTASIO EN SUERO 

INDICE ARTERIAL 

INDICE RENAL 

PROTEINA C REACTIVA 

GASES 

TIPO DE SANGRE 

Baro 

TEMPERATURA 

F102 

tHb(e) 

GASES EN SANGRE 

PH 

PCO2 

P02 

tHB 

SO2 

02Hb 

COHb 

HHb 

MetHb 

pHt 

PCO2t  

4.22 

25.20 

32.00 

67.20 

23.00 

7.80 

3.80 

140.00 

3.87 

2 

12.9 

0.05 

Usuario validacion: 

GASES 

Blood Arterial 

680.7 

37.0 

0.21 

15.0 

7.421 

32.9 

92.8 

13.8 

97.5 

94.1 

2.7 

2.4 

0.8 

7.421 

32.9  

mg/dL 
	

14/abr/2014 14:17 

U/L 
	 o - 41 	14/abr/2014 14:17 

U/L 
	 o - 40 	14/abr/2014 14:17 

U/L 
	 o - 449 	14/abr/2014 14:17 

U/L 
	 o - 71 	14/abr/2014 14:17 

g/dL 
	

6.4 - 8.3 	14/abr/2014 14:17 

g/dL 
	

3.4 - 4.8 	14/abr/2014 14:17 

mmol/L 
	

136 - 145 	14/abr/2014 14:17 

mmol/L 
	

3.5 - 5.1 	141abr/2014 14.17 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14.17 

mg/dL 	 O - 0.5 	14/abr/2014 14:17 

Martha Ivonne Paz Reg No. 008598 

15/abr/2014 05:52 

mmHg 	 15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

g/dL 
	

15/abr/2014 05:52 

	

7.35 - 7.45 	15/abr/2014 05:52 

mmHg 
	

35 - 45 	15/abr/2014 05:52 

mmHg 
	

80- 100 	15/abr/2014 05:52 

g/dL 
	

11.5 - 17.4 	15/abr/2014 05:52 
cyci 	 75 - 99 	15/abr/2014 05:52 

	

95 - 99 	15/abr/2014 05:52 

	

0.5 - 2.5 	15/abr/2014 05:52 

1 - 5 	15/abr/2014 05:52 

	

0.4 - 1.5 	15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

mmHg 
	

15/abr/2014 05:52 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 
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Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 
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Medico: 
Empresa: NI 
Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Facturación: 14/abr/2014 11:24 
Fecha Impresión: 
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H+t 

PO2t 

PAO2t 

aA021 

AaDO2t 

PARAMETROS CALCULADOS 

BE 

BB 

BEact 

BEecf 

cHCO3 

ctCO2 P 

ctCO2 B 

Hct c 

SO2 c 

Indice P F 

RASTREO DE ANTICUERPOS 

GRUPO SANGUINEO 

GRUPO SANGUINEO 

FACTOR RH 

Resultado 

GASES  

37.9 

92.8 

95.2 

97.4 

2.5 

-2.7 

44.8 

-22 

-3.6 

20.9 

49.1 

18.4 

41.5 

97.3 

441.8 

Usuario validacion: 

O 

Positivo 

Usuario validación: 

nmol/L 

mmHg 

mmHg 

mmHg 

mmol/L 

nmol/L 

mmol/L 

mmol/L 

mmol/L 

vol % 

mmol/L 

mmHg 

Diana Garcia Portilla Reg No. 7092  

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05.52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

BANCO DE SANGRE  

En Proceso 

INMUNOHEMATOLOGIA 

14/abr/2014 14:02 

14/abr/2014 14:02 

Maria Angelica Vargas NoReg 76-4988 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Ca 199 

Electroquimioluminiscencia 

Resultado  

INMUNOLOGIA 

1.1 

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

UlmL 
	

O - 39 	15/abr/2014 18:00 

Analito/Examen 
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Usuario validacion: 	Gloria Stella Hernandez Prado Reg 
No.16038 

REMISIONES 

 

VARICELA ZOSTER ANTICUERPOS IgG 

Ver Anexo. Reportes en el área de Remisiones Clínicas en el Laboratorio Clínico 

Usuario validacion: 	Adriana Loaiza Gurtierrez Reg 28007-98 

251abr/2014 13.36 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analltica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



FUNDACIÓN 
--Tfibt—  VALLE DEL LIL 

PACIENTE: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA FECHA: 23-10-2018 09:37 AM 

N° ID: 94500996 EDAD: 41 a 

TIPO Ambulatorio SEXO: Varón 

Estudio 

RESONANCIA MAGNETICA CON ANGIOGRAFIA DEABDOMEN. 

Datos clínico: Protocolo pre trasplante. 

Nota: Se realiza estudio comparativo con resonancia previa del 24-05-2018. 

Técnica 

Se realizan secuencias axiales y coroneles con técnica Turbo Espín Echo con información T2 y supresión 
grasa, axiales con técnica eco gradiente con contraste de Ti en fase y fuera de fase, axiales con técnica 
eco planar sensible a la difusión (b=50,400,800), adquisiciones volumétricas con técnica VIBE en forma 
simple y en forma dinámica posterior a la administración de medio de contraste paramagnético endovenoso 
, Gadobutrol: 7,5 ml. 

Hallazgos 

Hígado: 
Tamaño: Presenta disminución en su tamaño de forma difusa y lobulación de sus contornos. 
Distribución de Segmentos Hepáticos: Alteración en la segmentación con prominencia del lóbulo izquierdo y 
lóbulo caudado. 
Lesiones Difusas: Intensidad de señal heterogénea con prominencia de los espacios periportales con 
intensidad de señal alta en las secuencias potenciadas en T2 en los cambios de fibrosis. 
Lesiones Focales: Pese a la heterogeneidad en la intensidad señal las secuencias potenciadas en 
información T2 no se logran delimitar lesiones focales que condicionen restricción en difusión y presenten 
comportamiento hipervascular postero aplicación del contraste. Persisten lesión de comportamiento quístico 
simple de 5 mm en el segmento VI. 
Vía Biliar: No se logra definir claramente la vía biliar intrahepática, sin embargo no se identifica dilatación. 
La vía biliar extrahepática es de calibre normal. 
Vesícula: Se encuentra parcialmente distendida, con engrosamiento irregular de sus paredes en el fondo, 
sin restricción en las secuencias de difusión, ni cambios inflamatorios pericolecísticos. En su interior se 
identifican múltiples imágenes hipointensas en todas las secuencias compatibles con cálculos. 

Arteria hepática: Se origina en el tronco celíaco, conservando adecuada permeabilidad en su segmento 
extra e intrahepáfico, sin zonas de estenosis. 

Sistema venoso espleno portal: Persiste trombo recanalizado en porta extrahepática y confluencia 
esplenoportal, se asocia dilatación de la porta extrahepática con diámetro de 33 mm (diámetro previo de 35 
mm). La vena esplénica presenta dilatación varicosa. Se demuestran múltiples colaterales perigástricas, 
periesofágicas, periesplénicas y mesentéricas al igual que dilatación de la vena ácigos. 

Venas suprahepáticas: Se encuentran marcadamente adelgazadas con disminución del calibre de la cava 
intrahepática sin demostrar clara oclusión por trombosis de este estructura. 

Páncreas: 
Parénquima: Adelgazamiento difuso del parénquima por atrofia. 
Conducto Pancreático: Normal. 
Lesiones focales: Ninguna. 
Grasa peri-pancreática: Normal. 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
1418. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 



Bazo: Se encuentra aumentado de tamaño, sin cambios en forma comparativa con diámetro longitudinal de 
26 cm, se identifican imágenes puntiformes hipointensas periféricas, compatibles con cuerpos de Gamma 
Gandy ya descritos. 

Riñones: 
Tamaño: Normal. 
Posición: Normal. 
Grosor cortica' y diferenciación cortico medular: Normales. 
Quistes simples (no ameritan seguimiento): Ninguno 
Lesiones Focales: Ninguna. 
Sistema Pielo caliceal: Normal. 

Glándulas Suprarrenales: Normales. 

Aorta abdominal, Tronco celíaco, AMS: Normales 

Vena Cava Inferior: Normal. 

Cadenas Ganglionares: Normales. 

Tracto gastrointestinal: La cámara gástrica presenta engrosamiento difuso la curvatura mayor sin demostrar 
restricción o realce focal. El marco duodenal es de configuración normal. Se observa eventración en el 
flanco derecho, con contenido de asas intestinales y grasa mesentérica, sin signos de sufrimiento de asa. 

Pared abdominal: Eventración descrita en hipocondrio derecho. Diástasis de los rectos abdominales de 5,8 
CM. 

Mesenterio y Peritoneo: Normal. 

Líquido libre: No. 

Retroperitoneo: Normal. 

Estructuras óseas: No hay evidencia de realces nodulares que sugieran lesiones proliferativas. 

Opinión 

1 	Cambio de hepatopatía crónica conocidos en la paciente sin cambios significativos, no se logran 
demostrar lesiones nodulares de comportamiento hipervascular que sugieran focos de 
hepatocarcinoma. 

2 	Trombosis recanalizada de la porta y de la confluencia esplenoportal con signos de hipertensión 
postal, consistentes en esplenomegalia y múltiples colaterales. 

3 	Colelitiasis con engrosamiento difuso del fondo vesicular sin cambios en forma comparativa. 
4 	Eventración contenida en flanco derecho sin signos de sufrimiento de asa intestinal en su interior. 

- 

Dr Martin Eduardo Renjifo Duque 

Médico Radiólogo 
RM 763098 

Avenida Simón Bolivar era. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
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PACIENTE: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA FECHA: 24-05-2018 07:06 AM 

N°10: 94500996 EDAD: 41 a 

TIPO Ambulatorio SEXO: Varón 

Estudio 

RADIOGRAFÍA DE TORAX (P.A. O A.P Y LATERAL) 

Técnica 

0.02 Ecq. Dose (mSv) 

Hallazgos 

Silueta cardio-aórtica: Tamaño, contornos y morfología normales. 

Tráquea: Central, de calibre normal. 

Mediastino: Normal. 

Campos Pulmonares: 
Expansión: Normal. 
Transparencia: Normal. 
Nódulos pulmonares: Ninguno. 
Vasos pulmonares: Normales. 

Espacios pleurales: Normal 

Estructuras óseas: Normales. 

Tejidos blandos de pared torácica: Sin alteración. 

Opinión 

ESTUDIO NORMAL 

Dr Luis Fernando Castillo Feraz 
Médico Radiólogo 

RM 17402 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18.49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nlt. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
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PACIENTE: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA FECHA: 24-05-2018 06:11 AM 

N° ID: 94500996 EDAD: 41 a 

TIPO Ambulatorio SEXO: Varón 

Estudio 

RESONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN 

Indicación clínica: Protocolo de transplante hepático. 

Estudios comparados: RM de abdomen del 10-03-2018 

Técnica 

Se realizan secuencias axiales y coronales con técnica Turbo Espín Echo con información T2 y supresión 
grasa, axiales con técnica eco gradiente con contraste de Ti en fase y fuera de fase, axiales con técnica 
eco planar sensible a la difusión (b=50,400,800), adquisiciones volumétricas con técnica VIBE en forma 
simple y en forma dinámica posterior a la administración de medio de contraste paramagnético endovenoso 
, Gadobutrol: 7,5 ml. 

Hallazgos 

Hígado: 
Tamaño: Presenta disminución en su tamaño de forma difusa y lobulación de sus contornos. 
Distribución de Segmentos Hepáticos: Alteración en la segmentación con prominencia del lóbulo izquierdo y 
lóbulo caudado. 
Lesiones Difusas: Intensidad de señal heterogénea con prominencia de los espacios periportales con 
intensidad de señal alta en las secuencias potenciadas en T2 e presentan intensidad de señal baja en Ti. 
Lesiones Focales: Quiste de 5 mm en el segmento VI, sin representación en las secuencias de difusión, ni 
realce posterior administración del medio de contraste. 
Vía Biliar: No se logra definir claramente la vía biliar intrahepática, sin embargo no se demuestran zonas de 
ectasia. La vía biliar extrahepática es de calibre normal. 
Vesícula: Se encuentra parcialmente distendida, con engrosamiento irregular de sus paredes en el fondo, 
sin restricción en las secuencias de difusión, ni cambios inflamatorios pericolecísticos. Sin embargo si 
muestran realce con el contraste. En su interior se identifican múltiples imágenes hipointensas en todas las 
secuencias compatibles con pequeños cálculos. 

Arteria hepática: Se origina en el tronco celíaco, conservando adecuada permeabilidad en su segmento 
extra e intrahepático, sin zonas de estenosis. 

Sistema venoso espleno portal: Persiste oclusión de la porta intrahepática por la presencia de trombosis. La 
porta extrahepática se encuentra severamente dilatada con diámetro de 3,5 cm. También continua 
visualizándose trombo en la confluencia esplenoportal, con signos de recanalización parcial mayor a los 
visualizados en estudio previo. La vena esplénica presenta dilatación varicosa. Múltiples colaterales 
perigástricas, periesofágicas, periesplénicas y mesentéricas. 

Venas suprahepáticas: Se encuentran adelgazadas de difícil evaluación por los cambios fibróticos 
avanzados del parénquima hepático. 

Páncreas: 
Parénquima: Adelgazamiento difuso del parénquima por atrofia. 
Conducto Pancreático: Normal. 
Lesiones focales: Ninguna. 
Grasa peri-pancreática: Normal. 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellili.org.. 



Bazo: Se encuentra aumentado de tamaño, con diámetro longitudinal de 26. 4 cm, sin cambios respecto 
estudio previo. Persisten imágenes puntiformes hipointensas periféricas, compatibles con cuerpos de 
Gamma Gandy. 

Riñones: 
Tamaño: Normal. 
Posición: Normal. 
Grosor cortical y diferenciación cortico medular: Normales. 
Quistes simples (no ameritan seguimiento): Ninguno 
Lesiones Focales: Ninguna. 
Sistema Pielo caliceal: Normal. 

Glándulas Suprarrenales: Normales. 

Aorta abdominal, Tronco celíaco, AMS: Normales 

Vena Cava Inferior: Normal. 

Cadenas Ganglionares: Normales. 

Tracto gastrointestinal: Eventración en el flanco derecho, con contenido de asas intestinales y grasa 
mesentérica, sin signos de sufrimiento de asa. 

Pared abdominal: Eventración descrita en hipocondrio derecho. Diástasis de los rectos abdominales de 5,8 
C111. 

Mesenterio y Peritoneo: Normal. 

Liquido libre: No. 

Retroperitoneo: Normal. 

Opinión 

CAMBIOS CIRRÓTICOS AVANZADOS DEL PARÉNQUIMA HEPÁTICO SIN IDENTIFICAR LESIONES 
FOCALES SOSPECHOSAS DE HEPATOCARCINOMA. 

PERSISTENCIA DE TROMBOSIS PORTA INTRA HEPÁTICA Y EN LA CONFLUENCIA 
ESPLENOPORTAL CON SIGNOS DE RECANALIZACIÓN PARCIAL EN ESTA ÚLTIMA. 

SIGNOS DE HIPERTENSIÓN PORTAL CONSISTENTES CON ESPLENOMEGALIA Y PRESENCIA DE 
COLATERALES. NO HAY EVIDENCIA DE ASCITIS. 

EVENTRACIÓN EN EL HIPOCONDRIO DERECHO SIN SIGNOS DE SUFRIMIENTO DE ASA. 

ENGROSAMIENTO IRREGULAR DE LAS PAREDES EN EL FONDO VESICULAR SOSPECHOSO DE 
LESIÓN INFILTRATIVA. 

COLELITIASIS SIN SIGNOS DE COLECISTITIS. 

02,34,2. 	kti 

Dr luan Camilo Castro Carvajal 
Médico Radiólogo 

AM 763570 

.7/17órdril  
1_1 

Dra Natalia ZuRiga Londoñia 

Médico Residente 
AM 766475 

Avenida Simón Bolivar Cía. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
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Cali - Colombia 
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--no, VALLE DEL LILI 
Fria:ciencia ce Salud al servicio de la comunidad 

PACIENTE: RAMIREZ SILVA CARLOS ALBERTO FECHA: 23-05-2018 07:44 AM 

N°10: 94500996 EDAD: 41 a 

TIPO ADMISIÓN: Ambulatorio SEXO: Varón 

Estudio 

COLONOSCOPIA TOTAL 

Información Clinica 

REMITE: PROTOCOLO PRE TRANSPLANTE HEPATICO 
SEDACIÓN: Propofol 50mg + Monitoria de oximetria y frec 
INDICACIÓN: PROTOCOLO PRETRANSPLANTE HEPATICO 
ASA:II 
MÉDICO DE SEDACIÓN:Dr. Emiro Herrera 
PREPARACION, Boston (5: 2,2,1) 
Previa explicación del procedimiento, riesgos, beneficios y firma del consentimiento informado se realiza estudio 
endoscópico. 

Hallazgos 

INSPECCION : Normal. 
ANOSCOPIA : Se Aprecia dilatación leve de paquetes hemorroidales internos sin que sobrepasen la linea dentada No hay signos 
de complicación aguda. 
TACTO RECTAL: El tono del esfínter es normal. No se palpan masas. 
ENDOSCOPIA : Se avanza retrógradamente hasta el colon derecho. El polo cecal no es evaluable por restos fecales a este nivel. 
La mucosa de los segmentos examinados de colon ascendente, transverso, descendente, sigmoide y recto conserva el patron 
vascular normal 
BIOPSIAS: NO 

Diagnostico 

1. COLONOSCOPIA TOTAL NORMAL 
1.1. PREPARACION DEFICIENTE BOSTON 5. (VER DESCRIPCION) 

Posterior a valoración en recuperación se dan indicaciones de alimentación, signos de alarma sobre consultar a 
urgencias si presenta dolor, fiebre, vómito, sangrado digestivo o cualquier otro síntoma posterior al estudio endoscópico. 

Dr. Jaro Alberto García Abadía 
Gastroenteralogia - Medicina Interna 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellilLorg 

Página 	1 de 1 



Oted5(41 
Unidad de Endoscopia 	' á III FUNDACIÓN 

"tilliff VALLE DEL LILI 
rxcelenc in en Salud a! servicio de la comunidad 

PACIENTE: RAMIREZ SILVA CARLOS ALBERTO FECHA: 23-05-2018 07:41 AM 

N° ID: 94500996 EDAD: 41 a 

TIPO ADMISIÓN: Ambulatorio SEXO: Varón 

Estudio 

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD] CONO SIN BIOPSIA 

Información Clinica 

REMITE: DR JAIRO GARCIA 
SEDACIÓN: Lidocaina 20mg + Midazolam 1mg + Propofol 120mg + Monitoria oximetria y frec + 
INDICACIÓN: procotocolo pre transplante hepatico 
ASA:1 
MÉDICO DE SEDACIÓN:Dr. Emiro Herrera 
Previa explicación del procedimiento, riesgos, beneficios y firma del consentimiento informado se realiza estudio 
endoscópico. 

Hallazgos 

ESÓFAGO: En tercio distal se encuentran varices pequeñas que colapsan completamente con insuflacion 
ESTÓMAGO: Lago gástrico de alimentario en moderada cantidad que limita la visualizacion del fondo gastrico. Area subcardial de 
aspecto usual. Mucosa corporal normal. Mucosa antral con eritema plano en parches de predominio prepilórico. 
DUODENO: Bulbo y segunda porción normales. 
BIOPSIAS: no 

Diagnostico 

VARICES ESOFAGICAS GRADO I 
GASTROPATIA ERITEMATOSA ANTRAL 
GASTROPARESIA ? 

Posterior a valoración en recuperación se dan indicaciones de alimentación, signos de alarma sobre consultar a 
urgencias si presenta dolor, fiebre, vómito, sangrado digestivo o cualquier otro síntoma posterior al estudio endoscópico. 

O L"2-- 
Dr Jairo Alberto García Abadía 

Gastroenterologi a - Medicina Interna 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellili.org  
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ri ir VALLE DEL LILI 

Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

PACIENTE: RAMIREZ SILVA CARLOS ALBERTO FECHA: 13-03-201809:17 AM 

N° ID: 94500996 EDAD: 41 a 

TIPO ADMISIÓN: Ambulatorio SEXO: Varón 

Estudio 

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD] CON BIOPSIA CERRADA SOD del 13-03-2018 

Información Clinica 

REMITE: Institucional. 
SEDACIÓN:Lidocaina 20 mg + Propofol 120 mg + Monitoria de oximetria y free + 
INDICACIÓN: Varices esofágicas 
ASA:1 
MÉDICO DE SEDACIÓN: Dr. Emiro Herrera 

Previa explicación del procedimiento, riesgos, beneficios y firma del consentimiento informado se realiza 
estudio endoscópico. 

Hallazgos 

ESÓFAGO: Paso fácil por el cricofaríngeo. En tercio distal se observan varices de menos de 5 mm sin signos rojos 
que no colapsan totalmente con la insuflación con fibrosis residual producto de ligaduras previas. Unión 
esofagogastrica a los 38 cm. 

ESTÓMAGO: Lago gástrico de contenido claro. En fundus sobres curvatura mayor se observa varice fúndica única 
de menos de 1 cm de diámetro sin signos rojos (IGV-1). En retrovision área subcardial e incisura sin lesiones. 
Cuerpo de aspecto usual. Antro y región prepilórica con eritema plano en parche. Píloro normal. 

DUODENO:Bulbo y segunda porción de aspecto normal 

BIOPSIAS: No, por anficoagulación. 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellikorg 
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Exceirnr.ia en Salud al servicio de la comunidad 

Unidad de Endoscopia 

CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 94500996 

Diagnostico 
VARICES ESOFAGICAS GRADO II SIN SIGNOS ROJOS 
VARICE FUNDICA IGV 1 (CLASIFICACION DE SARIN) 
GASTROPATIA ERITEMATOSA ANTRAL. 

Posterior a valoración en recuperación se dan indicaciones de alimentación, signos de alarma sobre 
consultar a urgencias si presenta dolor, fiebre, vómito, sangrado digestivo o cualquier otro síntoma posterior 
al estudio endoscópico. 

? , 	\ 

Dr hl auribio Sepulveda Copete 
Gastroenterolo gia - Medicina interna 

RM 761352-02 

Avenida Simón Bolívar Cra. 98 No, 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellili.org  
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PACIENTE: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA FECHA: 10-03-201809:26 AM 

N° ID: 94500996 EDAD: 41 a 

TIPO Ambulatorio SEXO: Varón 

Estudio 

RESONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN del 10-03-2018. 

Datos clínico: Antecedente de trombosis portal. Cirrosis. Hipertensión portal. 

Técnica 

Se realizan secuencias axiales y coronales con técnica Turbo Espín Echo con información T2 y supresión 
grasa, axiales con técnica eco gradiente con contraste de Ti en fase y fuera de fase, axiales con técnica 
eco planar sensible a la difusión (b=50,400,800), adquisiciones volumétricas con técnica VIBE en forma 
simple y en forma dinámica posterior a la administración de medio de contraste paramagnéfico endovenoso 
, Gadobutrol: 7,5 ml. 

Hallazgos 

Hígado: 
Tamaño: Se encuentra disminuido de tamaño en forma difusa con marcada lobulación de sus contornos. 
Distribución de Segmentos Hepáticos: Se demuestra alteración en la segmentación hepática con 
prominencia del lóbulo caudado y del lóbulo izquierdo. 
Lesiones Difusas: Se observa intensidad señal heterogénea con mayor intensidad señal en el espacio 
periportal por cambios de fibrosis. 
Lesiones Focales: No se logran delimitar lesiones focales que condicionen restricción o presentan realce 
hipervascular anormal. 
Vía Biliar: La vía biliar intra hepática de difícil visualización por cambios descritos del espacio periportal sin 
embargo no se demuestran ectasias. La vía extrahepática de adecuado calibre. 
Vesícula: Se encuentra parcialmente distendida, presenta un discreto engrosamiento de sus paredes sin 
claros cambios inflamatorios pericolecísticos, el engrosamiento se encuentra constituido por aparente barro 
biliar que se deposita principalmente hacia el fondo vesicular, también se demuestra la presencia de 
cálculos. 

Arteria hepática: Presenta origen usual en el tronco celíaco conservando adecuada permeabilidad en su 
segmento extra e intrahepático. 

Sistema venoso esplenoportal: Persiste la visualización de un defecto de la confluencia esplenoportal 
compatible con trombo con signos de recanalización parcial, se asocia dilatación varicosa ya descrita la 
confluencia esplenoportal con mayor dilatación de la vena esplénica sin cambios significativos con respecto 
estudio previo. Hay persistencia de oclusión de la porta intrahepáfica. 
Se demuestra gran cantidad de colaterales perigástricas, periesofágicas, peri esplénicas y mesentéricas sin 
cambios significativos con estudio previo. 

Vena suprahepáticas: Se encuentran adelgazadas por probablemente por cambios de cirrosis ya descritos 
sin embargo sugiere encontrarse permeables. 

Páncreas: 
Parénquima: Se observa adelgazamiento difuso por cambios de probable origen atrófico. 
Conducto Pancreático: Normal. 
Lesiones focales: No se identifican lesiones focales condicionan restricción o presentan realce anormal. 
Grasa peri-pancreática: Normal. 

Bazo: Se observa aumentada tamaño con un diámetro longitudinal mayor de 26 cm, manera comparativa 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellili.org.. 



no presenta cambios. Se identifican imágenes puntiformes hipointensas periféricas compatibles con 
cuerpos de gamma gandy. 

Riñones: 
Tamaño: Normal. 
Posición: Normal. 
Grosor cortica' y diferenciación cortico medular: Normales. 
Quistes simples (no ameritan seguimiento): Ninguno 
Lesiones Focales: No se observan áreas de restricción o realce anormal. 
Sistema Pielo caliceal: Normal. 

Glándulas Suprarrenales: Normales. 

Aorta abdominal, Tronco celíaco, AMS: Normales 

Cadenas Ganglionares: No se delimitan adenomegalias y/o conglomerados ganglionares. 

Tracto gastrointestinal: La cámara gástrica se encuentra pobremente distendida sin delimitar realces 
focales, se anotan múltiples dilataciones varicosas hacia el fondo gástrico y la unión esofagogástrica. El 
marco duodenal sugiere adecuada configuración. 
Se demuestra alteración en la distribución de asas intestinales por presencia de hernia incisional en 
hipocondrio derecho la cual se encuentra ocupada por asas intestinales, no hay signos de sufrimiento de 
asa. 
En lo valorado del marco cólico no se demuestran alteraciones. 

Mesenterio y Peritoneo: Normal. 

Líquido libre: No se demuestra líquido ascitico. 

Retroperitoneo: Normal. 

Estructuras óseas: Conservan adecuada morfología, no hay alteraciones focales ni realces anormales. 

Opinión 

1 	Cambios descritos en el tamaño, contornos y segmentación hepática, compatibles con hepatopatía 
crónica. NO se delimitan lesiones focales que presenta un comportamiento hipervascular que 
sugieran focos de hepatocarcinoma. 

2 	Persistencia de efecto endoluminal en la confluencia esplenoportal consistente en trombo lo cual 
condiciona dilatación varicosa de la confluencia esplenoportal y múltiples colaterales periportales. 
En forma comparativa no se demuestran cambios significativos. 

3 	Signos de hipertensión portal, consistentes en marcada esplenomegalia y múltiples colaterales. No 
hay evidencia de ascitis. 

4 	Eventración contenida por hernia incisional en hipocondrio derecho sin signos de sufrimiento de 
asa. 

Dr Martin Eduardo Rentifo Duque 

Médico Radiólogo 
RM 763098 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledelliii.org.. 
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'lir VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicm de la comunidad 

PACIENTE: RAMIREZ SILVA CARLOS ALBERTO FECHA: 15-09-2017 08:56 AM 

N° ID: 94500996 EDAD: 41 a 

TIPO ADMISIÓN: Ambulatorio SEXO: Varón 

Estudio 

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD] CON BIOPSIA CERRADA SOD del 15-09-2017 

Información Clinica 

REMITE: Dr. Sepúlveda 
SEDACIÓN:Propofol 160 mg + Monitoria de oximetria y frec + 
INDICACIÓN: Varices esofágicas 
ASA:1 
MÉDICO DE SEDACIÓN: Dra. Jenny Alejandra Bustos Bravo 

Previa explicación del procedimiento, riesgos, beneficios y firma del consentimiento informado se realiza estudio endoscópico. 

Hallazgos 

ESÓFAGO: Paso fácil por el cricofaringeo. En tercio dista' se observa varices pequeñas de menos de 5 mm que no colapsan con la insuflación, sin 
signos rojos y distal a ellas fibrosis producto de ligaduras previas. 

ESTÓMAGO: Lago gástrico de contenido claro. Mucosa de fundus de aspecto usual. En retrovision área se observa varice fúndica de 
aproximadamente 1 cm de diámetro. Cuerpo de aspecto usual. Antro y región prepilorica con eritema plano en parche. Píloro normal. 

DUODENO:Bulbo y segunda porción de aspecto normal 

BIOPSIAS: No. 

Diagnostico 

VARICES ESOFAGICAS GRADO II 
VARICE FUNDICA 
GASTROPATIA ERITEMATOSA ANTRAL (BIOPSIAS). 

Posterior a valoración en recuperación se dan indicaciones de alimentación, signos de alarma sobre consultar a urgencias si presenta 
dolor, fiebre, vómito, sangrado digestivo o cualquier otro síntoma posterior al estudio endoscópico. 

\-t I 

Dr m aur 	Sepulveda Copete 
GaiE4roenterologia - Medicina Interna 

Rfli 761352 - 02 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
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PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 FECHA: 12-08-2016 11 00 AM 

N° ID: 	94500996 	 EDAD: 41 a 
TIPO 	 SEXO: varón 

REPORTE 

ANGIORESONANCIA MAGNETICA DEL ABDOMEN (12 de agosto de 2016) 

Técnica: Cortes axiales y coronales con técnica Turbo Espín Echo con información T2 y supresión grasa, 
axiales con técnica eco gradiente con contraste de Ti en fase y fuera de fase, axiales con técnica eco 
planar sensible a la difusión (b=50,400,800), adquisiciones volumétricas con técnica VISE en forma simple 
y en forma dinámica posterior a la administración de medio de contraste paramagnético endovenoso 
(Gadopentetato de dimeglumina 15 cc). Reconstrucciones angiográficas con algoritmos MIP. 
HALLAZGOS: 
Hígado: 

Tamaño: Pequeño. 
Distribución de Segmentos Hepáticos: Alteración en la distribución segmentaria con cambios hipertróficos 

de los segmentos izquierdos. 
Contornos: Normal. 
Lesiones Difusas: Ninguna. 
Lesiones Focales: Ninguna. 
Vía Biliar: Normal. 
Vesícula: Se observa imagen compatible con vesícula biliar de tamaño normal y sin cambios inflamatorios 

asociados. 
Páncreas: 
Parénquima: Señal y grosor normales. 
Conducto Pancreático: Normal. 
Lesiones focales: Ninguna. 
Grasa peri-pancreática: Normal. 

Bazo: Gran esplenomegalia (25 cm de eje longitudinal), con múltiples imágenes focales hipointensas por 
depósitos de hemosiderina (cuerpos de Gamma Gandhi). 
Riñones: 

Tamaño: Normal. 
Posición: Normal. 
Grosor cortica' y diferenciación cortico medular Normales. 
Quistes simples (no ameritan seguimiento): Ninguno 
Lesiones Focales: Ninguna. 
Sistema Pielo caliceal: Normal. 

Glándulas Suprarrenales: Normales. 
Aorta abdominal, Vena cava inferior, Tronco celíaco, AMS , arterias y venas iliacas: Normales 
Sistema venoso espleno portal: Persiste la visualización de un defecto de Ilenamiento que ocupa toda la luz 
de la porta hepatis y de las ramas portales intrahepáticas indicativo de un trombo a este nivel. Hay 
circulación colateral periportal intrahepática. 
Dilatación varicosa del confluente espleno portal con presencia de un trombo que ocupa en forma parcial la 
vena esplénica, sin variación con relación al estudio previo. Gran cantidad de colaterales perigástricas, 
periesofágicas, peri esplénicas y mesentéricas (en especial hacia la pared anterior del abdomen). 
Llama la atención una notoria disminución del calibre de las colaterales venosas hacia la región 
subcapsular del domo hepático, cuando se compara con el estudio previo. Ausencia de realce de estas, 
compatibles con trombosis completa. 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No 8-49 
Conmutador: 331 90 90 
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Nit. 890.324.177-5 
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Cadenas Ganglionares: Normales. 
Tracto gastrointestinal: Normal. 
Mesentério y Peritoneo: Cambios congestivos del meso No hay realce del peritoneo. 
Liquido libre: Leve cantidad liquido ascitico. 
Retroperitoneo: Normal. 
OPINION: 
TROMBOSIS COMPLETA DE LA PORTA HEPATIS EN SU PORCIÓN MAS DISTAL HACIA EL HILIO 
HEPÁTICO Y EN LA PORCIÓN INTRAHEPATICA, SIN VARIACIÓN CON RELACIÓN AL ESTUDIO 
PREVIO. PRESENCIA DE COLATERALES PERIPORTALES A ESTE NIVEL. 
TROMBOSIS PARCIAL DE LA VENA ESPLÉNICA SIN VARIACIÓN CON RELACIÓN AL EXAMEN 
PREVIO. PERSISTENCIA DE UNA GRAN CANTIDAD DE COLATERALES VENOSAS 
PERIESOFAGICAS, PERIGASTRICAS, PERI ESPLÉNICAS Y MESENTÉRICAS. SIN EMBARGO, HAY 
TROMBOSIS COMPLETA, CON DISMINUCIÓN DEL CALIBRE EN FORMA NOTORIA, DE LAS VENAS 
COLATERALES SUBCAPSULARES HEPÁTICAS DESCRITAS EN EL ESTUDIO ANTERIOR (ENERO DE 
2016). 
SIGNOS DE HIPERTENSIÓN PORTAL CON UNA GRAN ESPLENOMEGALIA. DISMINUCIÓN DE LA 
CANTIDAD DE LIQUIDO ASCII-1C° COMPARADO CON EL ESTUDIO PREVIO. 
HÍGADO SIN VARIACIÓN, CON CAMBIOS COMPATIBLES CON PROCESO FIBRóTICO. NO HAY 
LESIONES FOCALES HEPÁTICAS. 

Dr Mauricio Mejía González 
Médico Radiólogo 

RM 5700-90 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 1849 
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PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 FECHA: 19-02-2016 04:00 PM 

N° ID: 	 94500996 	 EDAD: 41 a 

TIPO 	 SEXO: Varón 

REPORTE 

ULTRASONOGRAFIA DIAGNOSTICA DE TEJIDOS BLANDOS DE PARED ABDOMINAL Y DE PELVIS del 
19.02.2016: 
Con transductor lineal de alta frecuencia se realiza exploración del cuadrante superior derecho del 
abdomen, observando: 
La colección visualizada en estudio previo ha disminuido de tamaño, actualmente se visualiza, subyacente 
al tercio lateral derecho de la cicatriz quirúrgica un tracto lineal, heterogéneo, predominantemente 
hipoecoica que mide aproximadamente 3. 2 cm en sentido anteroposterior y 4 mm en el eje longitudinal. 
Hay cambios inflamatorios del tejido celular subcutáneo adyacente 
Se observa un defecto herniario que mide aproximadamente 2. 7 cm, a través del cual protruye una asa 
intestinal que tiene movimientos peristálticos. No se observan cambios inflamatorios o engrosamiento de 
las paredes de asa. 
CONCLUSIÓN: 
DISMINUCIÓN DEL TAMAÑO DE LA COLECCIÓN DE LA PARED ABDOMINAL, PERSISTIENDO UN 
TRACTO LINEAL SUBYACENTE A LA CICATRIZ QUIRÚRGICA. CAMBIOS INFLAMATORIOS DEL 
TEJIDOS TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO. 
EVENTRACIÓN SIN SIGNOS DE SUFRIMIENTO DE ASA. 

(z7 t-19 

Dr Oscar Eduardo Garcia Ledesma 
Médico Radiólogo 

RM 760752 
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PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 FECHA: 23-01-2016 09:00 AM 

N° ID: 	94500996 	 EDAD: 41 a 

TIPO 	 SEXO: Varón 

REPORTE 

ULTRASONOGRAFIA DEL ABDOMEN Y PELVIS COMO GUIA DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO O 
INTERVENCIONISTA del 23.01.2016: 

Consentimiento informado anexo en la historia clínica. 
Previas medidas de asepsia y antisepsia se visualiza una colección líquida, multiseptada en los tejidos 
blandos adyacentes al área quirúrgica hacia el hipocondrio derecho, que mide 3,9 x 2,4 x 4,3 cm para un 
volumen aproximado de 22 cc. 
Bajo anestesia local y guía ecográfica se realiza punción de la colección obteniendo aproximadamente 7 cc 
de líquido serohemático del que se toman muestras para laboratorios. 
No fue posible drenar por completo la colección debido a su condición multiseptada. 
No se presentaron complicaciones inmediatas al procedimiento. 

Dr Francisco José Medina Valencia 
Médico Radiólogo 
RM 76-2519/01 

Avenida Simón Bolivar Cm, 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-6 
Cali - Colombia 
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PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 FECHA: 22-01-2016 01:00 PM 

N° ID: 	94500996 	 EDAD: 41 a 

TIPO 	 SEXO: Varón 

REPORTE 

ULTRASONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR: HIGADO PANCREAS VIAS BILIARES RINONES 
BAZO Y GRANDES VASOS del 22.01.2016: 

El hígado es de difícil visualización por posición alta y valoración intercostal, su morfología se encuentra 
alterada, su ecogenicidad es heterogénea y está disminuido de tamaño, con dimensión longitudinal de 11 
cm sin lesiones focales en los segmentos visualizados. 
No hay dilatación de la vía biliar intrahepática. 
La vesícula biliar se encuentra distendida con imagen de barro biliar de morfología nodular en su interior. El 
signo de Murphy ecográfico es negativo. 
El páncreas y el retroperitoneo no fueron visualizados por interposición de gas intestinal. 
El bazo está aumentado de tamaño con dimensión longitudinal de 23 cm sin lesiones focales. 
Los riñones tienen tamaño y ecogenicidad normales, sin dilatación de su sistema colector ni lesiones 
focales. 
Hay escaso líquido perihepático, perivesicular y periesplénico. 
No se observan colecciones drenables por ecografía. 
CONCLUSIÓN: 
CAMBIOS FIBROTICOS HEPÁTICOS CONOCIDOS ASOCIADOS CON ESPLENOMEGALIA Y ESCASO 
LIQUIDO SUBDIAFRAGMÁTICO SIN EVIDENCIA DE COLECCIONES DRENABLES. 

Dr Carlos Garcia Gonzalez 
Médico Radiólogo 
RM 760449-05 

Avenida Simón Bolivar Cra 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellill.org. 
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-Tul: VALLE DEL LILI 

PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 FECHA: 20-01-2016 10:00 AM 

N° ID: 	 94500996 	 EDAD: 41 a 

TIPO 	 SEXO: Varón 

REPORTE 

GUÍA ECOGRAFICA PARA PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS del 20.01.2016: 
Se identifica escaso líquido ascítico libre periesplénico de aproximadamente 4 cc que por su profundidad, 
cercanía con el bazo aumentado de tamaño y asas intestinales no es susceptible de drenaje percutáneo. 
Se decide cancelar el procedimiento. 

Dr Juan Sebastian Toro Gutiérrez 
Médico Radiólogo 

RM 761746 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellill.org. 
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PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 FECHA: 18-01-2016 11 00 AM 

N° ID: 	 94500996 	 EDAD: 41 a 

TIPO 	 SEXO: Varón 

REPORTE 

ANGIORESONANCIA MAGNETICA DEL ABDOMEN (18 de enero de 2016): 

Técnica: Cortes axiales y coronales con técnica Turbo Espín Echo con información T2 y supresión grasa, 
axiales con técnica eco gradiente con contraste de Ti en fase y fuera de fase, axiales con técnica eco 
planar sensible a la difusión (b=50,400,800), adquisiciones volumétricas con técnica VIBE en forma simple 
y en forma dinámica posterior a la administración de medio de contraste paramagnético endovenoso (ácido 
gadotérico 15 cc). Reconstrucciones angiográficas mediante algoritmos MIP. 
HALLAZGOS: 
Hígado: 

Tamaño: Pequeño. 
Distribución de Segmentos Hepáticos: Cambios hipertróficos de los segmentos izquierdos y del lóbulo 

caudado. 
Contornos: Lisos. 
Lesiones Difusas: Ninguna. 
Lesiones Focales: No se observan lesiones focales hipercaptantes durante la fase arterial que sugieran la 

presencia de focos de hepatocarcinoma. 
Vía Biliar: Normal. 
Vesícula: Distendida, pero con paredes delgadas sin cambios inflamatorios ni realce anormal. No hay 

cálculos en su interior. 
Páncreas: 
Parénquima: Señal y grosor normales. 
Conducto Pancreático: Normal. 
Lesiones focales: Ninguna. 
Grasa peri-pancreática: Normal. 

Bazo: Marcada esplenomegalia. 
Riñones: 

Tamaño: Normal. 
Posición: Normal. 
Grosor cortical y diferenciación cortico medular: Normales. 
Quistes simples (no ameritan seguimiento): Ninguno 
Lesiones Focales: Ninguna. 
Sistema Pialo caliceal: Normal. 

Glándulas Suprarrenales: Normales. 
Aorta abdominal, Vena cava inferior, Tronco celíaco, AMS , arterias y venas iliacas: Compresión extrínseca 
de la porción intrahepática de la vena cava inferior secundario los cambios parenquimatosos hepáticos 
descritos. Esto condiciona una prominencia de la vena ácigos como vía alternan de drenaje venoso. 
Sistema venoso espleno portal: Defectos de Ilenamiento intraluminales a nivel de la mitad más distal de la 
porta hepatis en vecindad al hilio hepático indicativos de trombos que ocluyen esta porción de la porta. 
Adicionalmente, hay un trombo parcial que compromete el confluente espleno portal. 
Gran cantidad circulación colateral derivada de venas gástricas izquierdas hacia los plexos venosos peri 
gástricos y peri esofágicos. También hay dilatación de venas peri esplénicas. Hay múltiples colaterales 
gruesas sobre el contorno anterior y superior del hígado las cuales presentan trombos en su interior. 
Es importante anotar la presencia de dilatación venosa colateral en la pared abdominal anterior., en 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No 8-49 
Conmutador: 331 90 90 

,
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-6 
Cali. Colombia 
www.valledellill.org. 



vecindad al defecto quirúrgico. 
Cadenas Ganglionares: Normales. 
Tracto gastrointestinal: Normal. 
Mesentério y Peritoneo: Cambios congestivos del mesenterio sin áreas de realce. 
Líquido libre: Moderada cantidad líquido ascítico. No hay colecciones intraabdominales definidas como tal. 
Retroperitoneo: Normal. 
Defecto continuidad de la pared abdominal hacia la región anterolateral, que mide aproximadamente 5 cm. 
En su interior se observa una asa intestinal delgadas sin signos de encarcelamiento. Líquido en el defecto 
de la pared abdominal sin realce anormal. Vasos venosos colaterales sobre el margen medial del defecto y 
hacia la linea media del abdomen. 
Derrame pleural derecho y atelectasia compresiva subyacente 
OPINION: 
TROMBOSIS CON OCLUSIÓN DE LA PORTA HEPATIS Y DE LAS PORCIONES INTRAHEPÁTICAS DE 
LA PORTA. 
TROMBOSIS PARCIAL DEL CONFLUENTE ESPLENO PORTAL Y TROMBOSIS PARCIAL DE VENAS 
COLATERALES PERIHEPATICAS (HACIA EL DOMO HEPÁTICO). 
GRAN CANTIDAD CIRCULACIÓN COLATERAL PERIGÁSTRICA, PERIESOFÁGICA, PERIESPLÉNICA Y 
HACIA LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR. 
CAMBIOS EN LA DISTRIBUCIÓN SEGMENTARIA HEPÁTICA COMPATIBLE CON PROCESO 
FIBROTICO SIN EVIDENCIA LESIONES FOCALES PARENQUIMATOSAS. 
DEFECTO DE LA PARED ABDOMINAL (POSTQUIRÚRGICO) EN EL CUADRANTE SUPERIOR 
DERECHO. 
SIGNOS DE HIPERTENSIÓN PORTAL DADOS POR ASCITIS, CIRCULACIÓN COLATERAL 
ABUNDANTE Y GRAN ESPLENOMEGALIA. 

Dr Mauricio Mejia González 
Médico Radiólogo 

RM 5700-90 

Avenida Simón Salivar cta. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellill.org. 
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71111, VALLE DEL LILI 

PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 FECHA: 17-01-2016 05:00 PM 

N° ID: 	 94500996 	 EDAD: 41 a 

TIPO 	 SEXO: Varón 

REPORTE 

RADIOGRAFIA DE TORAX PA Y LAT 
Tráquea central y bronquios fuentes permeables. 

Silueta cardiomediastinica normal. 
Nódulo de 6mm de diámetro adyacente al hilio pulmonar derecho 
No se identifican otras alteraciones en la transparencia pleuropulmonar. 
Las estructuras óseas y tejidos blandos evaluados son de apariencia usual. 

Dr Luis Fernando Castillo Perez 
Médico Radiólogo 

RM 17402 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador 331 90 90 

' 	
Fax.  331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
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PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 FECHA: 09-01-2016 12:00 AM 

N° ID: 	 94500996 	 EDAD: 	41 a 

TIPO ADMISIÓN: 	 SEXO: 	Varón 

REPORTE 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS (ABDOMEN TOTAL) del 09.01.2016: 
Con escanógrafo multidetector, se realizó una adquisición volumétrica desde los hemidiafragmas hasta la sínfisis 
púbica, posterior a la administración de medio de contraste endovenoso (100 ml de loversol), y contraste oral. 
HALLAZGOS: 
Hígado y Vía Bilar: Disminución en el tamaño del hígado, a expensas del LHI con prominencia lóbulo caudado, se 
asocia lobulación de los contornos. No se observan lesiones focales o difusas. 
Trombosis parcial de la porta en el hilio así como de la vena esplénica, con importante circulación colateral 
periesofágica, esplenorrenal y espleno portal, con recanalización del la vena umbilical. 
Igualmente existen vasos varicosos colaterales intrahepaticos. 
La vía biliar intra y extrahepática presenta curso, calibre y densidad normales, sin defectos intraluminales o 
compresiones extrínsecas. 
La vesícula biliar es de tamaño normal, con paredes delgadas, sin cálculos apreciables por este método de imagen, ni 
alteración en la densidad pericolectstica. 
Bazo: Aumento difuso en su tamaño un diámetro longitudinal de 23. 9 cm. 
Páncreas: El páncreas es de tamaño y densidad normales. No hay lesiones focales sólidas ni quisticas. No observo 
dilatación del conducto pancreático. La grasa peripancreática es normal. 
Glándulas suprarrenales: Tamaño, grosor y densidad normales. 
Riñones y Tracto Gentourinario: Los riñones presentan tamaño, morfología, posición y grosor normales. No existen 
lesiones focales sólidas. 
No hay dilatación del árbol urinario, el cual es de morfología normal. No hay signos de litiasis. 
La vejiga es de paredes delgadas, contenido claro, sin realce anormal o compresión extrínseca. 
Tracto Gastrointestinal: Las estructuras del tracto gastrointestinal presentan distribución y calibre normales. No hay 
áreas de engrosamiento o realce anormal. 
Mesenterio y Peritoneo: Alteración difusa en la densidad de la grasa mesentérica, asociado a líquido libre perihepático, 
periesplénico en goteras parietocólicas y recesos pélvicos. 
Aorta, vasos ilíacos y vena cava inferior: Curso, calibre y realce normales. 
Cadenas Ganglionares: No hay adenomegalias. 
Retroperitoneo: Músculos psoas ilíacos sin alteración. 
Pared abdominal: Defecto en la línea media la pared abdominal supra umbilical en relación a herida quirúrgica. 
OPINION: 
CAMBIOS DE HEPATOPATIA CRÓNICA , ASOCIADOS A SIGNOS DE HIPERTENSIÓN PORTAL DADOS POR 
ESPLENOMEGALIA, TROMBOSIS ESPLENO PORTAL Y ASCITIS. 

Dr Juan Sebastian Toro Gutiérrez 
Médico Radiólogo 

RM 761746 

Avenida Simón Bolivar Gra 98 No 18-49 
Conmutador 331 90 90 
Fax 331 67 28 
NIt. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.vanedelliii.org. 
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PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 FECHA: 04-01-2016 06:00 PM 

N° ID: 	 94500996 	 EDAD: 41 a 

TIPO 	 SEXO: Varón 

REPORTE 

RADIOGRAFIA DE TÓRAX. 
Proyección única frontal con magnificación del cardiomediastino por el bajo grado de inspiración. 
Tráquea central. 
No se definen alteraciones pleuroparenquimatosas pulmonares demostrables. 

Dr Lina Mambla Valenzuela 
Médico Radiólogo 

RM 762310 

Avenida Simón Salivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali. Colombia 
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rff VALLE DEL LILI 

PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 FECHA: 04-01-2016 07:00 AM 

N° ID: 	94500996 	 EDAD: 41 a 

TIPO 	 SEXO: Varón 

REPORTE 

GUIA ECOGRAFICA PARA PARACENTESIS DIAGNOSTICA del 04.01.2016: 

Previa asepsia y antisepsia, bajo visión ecográfica se realiza punción y aspiración diagnóstica en la FID 
obteniendo líquido cetrino, del cual se toman muestras para su estudio en tubos estériles. No se realiza 
paracentesis terapéutica debido a la escasa cantidad de líquido peritoneal, únicamente en las fosas ilíacas 
y flanco izquierdo. No hubo complicaciones inmediatas. 

Dr Carlos Garcia Gonzalez 
Médico Radiólogo 

RM 760449-05 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellili.org. 
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PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 
	

FECHA: 03-01-201601:00 PM 

N° ID: 	94500996 
	

EDAD: 41 a 

TIPO 
	

SEXO: Varón 

REPORTE 

ULTRASONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL del 03.01.2016: 
Datos clínicos: Dolor abdominal. Postoperatorio reciente. 
Estudios comparados: RM del 14. 04. 2014 
HALLAZGOS: 
Estudio técnicamente limitado debido a la interposición de gas intestinal en el epigastrio, hipocondrio y 
flanco derechos. 
El hígado se encuentra disminuido de tamaño, sin embargo su valoración adecuada se encuentra limitada 
debido a la limitación descrita. 
La vesícula biliar tiene paredes delgadas y en su interior no se observan masas ni cálculos. El signo de 
Murphy ecográfico es negativo. 
El páncreas, el riñón derecho y los vasos retroperitoneal no se visualizan. 
El bazo se encuentra aumentado de tamaño, su ecogenicidad es homogénea y mide aproximadamente 22 
cm de longitud. 
El riñón izquierdo tiene tamaño, contornos y ecogenicidad normales, mide 122 cm de longitud. 
La vejiga no se encuentra adecuadamente distendida, volumen aproximado de 22 cc. 
Se identifica líquido libre en la cavidad abdominal en el hipocondrio derecho y ambas fosas ilíacas. 
CONCLUSION: 
LIQUIDO LIBRE PERITONEAL EN LAS LOCALIZACIONES DESCRITAS. 
ESPLENOMEGALIA. 
ESTUDIO TECNICAMENTE LIMITADO POR LAS LIMITACIONES DESCRITAS, NO E SPOSIBLE 
VALORAR DE MANERA ADECUADA EL HIGADO. 

Dr Carlos Garcia Gonzalez 
Médico Radiólogo 

RM 760449-05 

Avenida Simón Salivar Cra, 98 No, 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
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Fax: 331 8728 
Nit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellili.org. 
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Líquido libre: No. 
Retroperitoneo: Normal. 
OPINION: 
Hígado pequeño, compatible con cambios cirróticos, sin lesiones focales que sugieran la presencia focos 
de hepatocarcinoma. 
Importantes signos de hipertensión portal, con una gran esplenomegalia y extensoS paquetes venosos por 
circulación colateral. En especial tiene relevancia un gran conglomerado de varices colaterales en la pared 
abdominal anterior. Trombo parcial en la vena esplénica. 

Dr Mauricio Mejia González 
Médico Radiólogo 

RM 5700-90 

Avenida Simón Salivar Cía. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Nit. 890.324.1774 
Cali - Colombia 
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Tfirr.=  VALLE DEL LILI 

PACIENTE: 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 FECHA: 14-04-2014 10:00 AM 

N° ID: 	 94500996 	 EDAD: 41 a 

TIPO 	 SEXO: Varón 

REPORTE 

RADIOGRAFÍA DE TÓRAX del 14.04.2014: 
Campos pulmonares moderadamente expandidos. 

Granulomas calcificados basales especialmente en ambos campos pulmonares. 

No hay derrames ni masas. 

Silueta cardiaca, hilios, tráquea y mediastino de apariencia usual. 

_ 

Dr lose Abella Calle 
Médico Radiólogo 

RM 6584-90 

Avenida Simón Bolivar Cía. 98 No. 18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 
Hit. 890.324.177-5 
Cali - Colombia 
www.valledellill.org. 
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Exceleloa en Salud al serAcio de la comunidad 

no ,98 
CARDIOLOGIÁ NO INVASIV40 

CONSENTIMIENTO INFORMADO ECOCARDIOGRAMA DE ESTRÉS CON DOBUTAMINA 
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Ro 	a o: 000004 00000000000000948708 
Fe h :29.06.2018 Hora 7 32:46 
So ied d:1000 FUNDACION VALLE DEL LILI 

N° Estudio 
103669716 

N° Episodio 
0005356340 

0000159418  
CC 94500996 
COMFENALCO VALLE 

Fecha de nacimiento: 
Expedida én: 

04.06.1977 

.its,9=72.Tar jru9r111 

Fecha diligenciamiento 

 

22/05/2018 

 

?Íd., 

 

7ntíg 

   

Nombre del paciente: 
Historia clínica N° 
Identificación N°: 
Entidad: 

tZerifrzi á 
CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

Diagnóstico: 
Nombre técnico del procedimiento/tratamiento que se va a realizar: 	JUL5CTIJO.C.C70.CRLI o 

ocardiograma de estrés con Dobutamina. MAY24'19 
2.-Personal asistencial me canalizará una vena en un brazo, se suministrará un medicamento llamado Dobutamina en 
infusión continua que acelera mi corazón, haciendo incrementos en las dosis cada 3 minutos, si fuere necesario se 
adicionará otro medicamento (Atropina) para aumentar más la frecuencia cardíaca. Durante todo el tiempo que dure la 
administración de medicamentos se tomarán electrocardiogramas, ecocardiogramas y signos vitales.  

El procedimiento será realizado o supervisado por el (los) doctor (es): 	Dr. Pastor Olaya / Dr. Jairo Sánchez /Dr. Carlos Enrique Vesga Reyes  

Tipo de anestesia (en caso de necesidad): 

No aplica.  

Objetivos y beneficios del procedimiento / tratamiento que se va a realizar: 

Confirmare descartar ciertas enfermedades cardiacas. 

5. Los posibles riesgos son.: 

Los posibles riesgos más importantes: Cefalea, mareo, palpitaciones. Y los •osibles ries 
cardiacas graves, angina e infarto del miocardio o muerte. En caso de efectos graves, el 
personal asistencial tomará las medidas necesarias para garantizar la seguridad del pa 

E. Los procedimientos ¡ tratamientos alternativos son: 

eba de estrés con Medicina Nuclear. 

tos efectos por la no práctica o rechazo del procedimiento I tratamien 

La sospecha de enfermedad cardiaca no puede,confirmarse o descartarse.  
," 

: 

rritmias 
á y el 

sugertyldotoz# 
,,c0-09,\%\0 . 

c" 

elito sec. 
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Yo, declaro en pleno.uso de mis facultades mentales que he recibido una explic 	 5 • •n clara y en lenguaje 
sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro que se 	e ha 	icado y he comprendido 
satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han aclarado 	dudas y se me han dicho los 
beneficios, posibles riesgos y complicaciones, así, como las otras alternativas de tratamiento y los riesgos posibles de la 
anestesia que se me va aplicar, así como la posibilidad de cambio de técnica anestésica durante el mismo procedimiento 
quirúrgico, sí fuese estrictamente necesario. Entiendo„que el médico empleará todos los medios a su alcance, tratando de 
buscar seguridad para mi durante el acto quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del 
resultado del procedimiento; riesgos que asumo y declaro que he suministrado a la institución y al médico tratante como al 
personal paramédico toda la información relacionada con mi salud. 

Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): 

Se me acelerará el corazón tal cual como si estuviera haciendo ejercicio, por medio de un medicamento que cumple 
esta función y se tomarán imágenes ecocardiográficas de mi corazón antes, durante y después de la administración 
del medicamento. 

--)71>a4117.51-SFrr 
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Fecha Fecha 

101 3182 762469-05 

WC 076_1191 AGOSTO /2014 - V5. 

Firma del familiar / tutor,    Firma del testigo 	---1- 
Documento identificación   Documento identificacióricA0 0  
Parentesco 	5._ 

. 	,,..- 
..1-.' o\ - -o• ?9,  131- 49,  

- e - - v*Gt.11  0051090014  

e5\-°eic  

Personal asistencial: 
Médico responsable: 

Hemos informado al paciente del propósito y naturaleza del procedimiento 
significativos y de los beneficios y complicaciones, de una manera clara, coher 

\II. ‘11»•°  O 051-\%\s'Ii• 

ternativas, riesgos más 

Firma del médico: 
Documento de identidad: 
Registro profesional: 

Pastor Olaya Rojas 	 Jairo Sánchez Blanco 
16.650.835 

Carlos Enn 
16.935.85 

esga Reyes 

FUNDACIÓN - 
FF-7 vALLEDEL LILI 

Exce:c.neio en Soind serniclo de ca comáriida 

CARDIOLOGÍA NO INVASIVA - 

En consideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectúe el procedimiento / 
tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la realización de éste, a juicio 
de los profesionales que lo lleven a cabo; de tal forma que el consentimiento que emito se encuentra exento de cualquier 
error. 

En cualquier caso, deseo que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escríbase 'ninguna" y si no 
se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención médica en esta 
Institución. 

Acepto la realización del procedimiento / Tratamiento propuesto 

Firma del paciente 	Pc/GS A  
Documento identificación . -,-/C4>< SO 	R 6  
Fecha 	12/ O S /  

Rechazo la realización del procedimiento! Tratamiento propuesto 

Firma del paciente , 
Documento identificación 
Fecha 

 

Firma del testigo 

Documento identificación 
Fecha 

 

  

  

  

  

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 
Tutor legal o familiar: 

Sé que el paciente es incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento / tratamiento 
descrito arriba. El .médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria en qué Consiste, cuáles son los objetivos del 
procedimiento y me han informado los riesgos y los procedimientos / tratamientos alternativos. 

.He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mi mo. 
A 

Firma del testigo 
	

k  
Documento identificación 
Fecha 
	V•nc1$tR, 201  



ontrol de 

Fecha diligenciamientó 23/05/2018 
dd 1171111 aaaa 

UNIDAD! SERVICIO 
ENDOSCOPIA 

FUNDACIÓN 
vALLE:pEL.Liu . 

Excelencia en Salud al servicio de fa comunidad 

CONSENTIMIENTO INFORMADO — ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR 

DATOS—DEall 
Nombre del paciente: 
Historia clínica N° 
Identificación N°: 
Médico tratante: 

CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

   

0000159418 	 Fecha de nacimiento: 	19770604 
CC 94500996 	 Expedida en: 

   

JAIRO ALBERTO GARCIA Episodio 5356340 

   

           

           

      

1CaPACIEME 

   

         

1. Diagnóstico: 

          

Enfermedad acido péptica< Sintomas dispépticos. 

--TNombre técnico del procedimiento / tratamiento que se va a real. 1WWW§WIMME  

6 	
do.  1000004 00000000000000929434 

Endoscopia digestiva superior. 	.RFedchl cc:06..06.2018 Hora: 11: 14: 58 
Soc i edad: 1000 FUNDACION UALLE DEL LILI 

Tipo de anestesia (en caso de necesidad): • 

La intervención puede precisar anestesia local j  sedación y/o anestesia general. 

Objetivos y beneficios del procedimiento/tratamiento que se va a realizar: 

Observar el esófago, estomago y primera y segunda porción del duodeno con el uso de un tubo flexible (endoscopio), tomar biopsias, 
observar la presencia dé posibles anormalidades o problemas y/o dar tratamiento adecuado como resección de pólipos o masas, 
dilatación, tratamientos para el control del sangrado o gastrostomias.  

Los posibles riesgos son: 

La endoscopia digestiva superior es un procedimiento de bajo riesgo, sin embargo existen algunos riesgos como sangrado, infección, 
perforación, daño en una pieza dental ya sea carilla, prótesis dental fijas, resinas, afiojamientos dentales, entre otros, e • smos laringeos, 
reacción a medicamentos utilizados durante el procedimiento, especialmente efectos secundarios por la sed 	ros daños no 
previsibles. 

,-0.1k-t°  

_..... g  relt ikab Radiografia con medio de contraste o tomografía que no permite la observación directa ni
ca „sangrado o resecar pólipos, tumores o para color gastrostomias de alimentación.

11: 

'5

t.:t 

- 	• 
	‘ Ger

ltyl.  

r
d 8. 

	

.-_-:-Los efectos por n
,
ty práctica o rechazo del procedimiento!   tratamllo-xtugétidb 	e3/41  00  ‘ 91  to‘l 

tj lesiones 	 lo 

	

;c",, 	 01.  

t.° t 05.\-00 - - - 

Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una exp 	escripción clara y en lenguaje 
sencillo del procedimiento y/o tratamiento que .voy a recibir. Declaro que s 	ha explicado y he comprendido 
satisfactoriamente la naturaleza y'propósitos del Mismo. También se me han aclarado todas las dudas y se me han dicho los 
beneficios, posibles.  riesgos y complicaciones, así, como las otras alternativas de tratamiento y los riesgos posibles de la 
anestesia que se me va aplicar, así como la posibilidad de cambio de técnica anestésica durante el mismo procedimiento 
quirúrgico, si fuese estrictamente necesario. Entiendo que el Médico empleará todos los medios a Su alcance, tratando de 
buscar.seguridad para mí durante el acto quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del 
resultado del procedimiento; riesgos que asumo y declaro que he suministrado a la Institución y al Médico tratante como al 
personal Paramédico toda la información relacionada con mi salud. 
Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): 

Introducir-un tubo flexible (endoscopio) a través de la boca hasta el esófago, estómago y primeraparte del intestino delgadó 
(duodeno), para evaluar si hay úlceras, lesiones, inflamación u otros problemas.  

6. Los procedimientos / tratamientos alternativos son: 

- No poder observar el esófago y estomago para determinar si hay inflamado 
médico no podrá instaurar el tratamiento-apropiado ni corroborar el diagnóstico. 

No poder controlar el sangrado digestivo. 
No corregir una estrechez de las vías digestivas. 
No tener acceso adecuado para alimentación.  

sg- 11. 

AP*!.41.1-̀ 191/4 -  
, 	A 	% 04- - 

*Kr 
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-111 11-1-. FUNDACIÓN 

llr vALL i. pEL LILI 
E;ceiendo en.  Salud al servicio de U,  

• 

4114_ 	4, 	 14114: 

En conlideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectúe el procedimiento! 
tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la realización de éste, a juicio 
de los profesionales que .lo lleven a cabo; de tal forma -que el consentimiento que emito se encuentra exento de cualquier 
error. 

En cualquier caso, deseo que se me respeten las Siguientes condiciones (si ho hay condiciónes escríbase "ninguna" y Si no 
se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención médica en esta 
Institución 

Acepto lirealización del procedimiento! Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 
	 Jos 	zFirma del Testido.  

Documento identificación 	S occick 	Documento identificación 

Fecha 	2 3 / -O 	2_o/ 7 	Fecha 	  

Rechazo la realización del procedimiento! Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 
	

Firma del Testigo 

Documento identificación 
	

Documento identificación 

Fecha 
	

Fecha 

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el. Paciente es incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento / tratamiento 
descrito arriba. El Médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria en qué consiste, cuáles son los objetivos del 
procedimiento y me han informado los riesgos y los procedimientos / tratamientos alternativos. . 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 

, 
Firma del Familiar / Tutor 

Documento identificación 

Parentesco 

Fecha Fecha 

Médico-  responsable: 
S <, Hemos informado-al Paciente del propósito y naturaleza del procedimiento__ salo arr 

significativos-y de íos beneficios y compliCaciones, de una manera ciara, cóbárente y oh.  
.._ 	 o . 	k,Uu 	 \-I• k  \ l'S- 9 

Yr- flIVID,N9 	', r  --..:-'71b; 	Prof Firma del Profesional:. 	 Firma del  

Registró Profesional:   Registro Profesio 

OCTUBRE / 2016 - V3. 

Firma del Testigo 

Documento identificación 
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ENDOSCOPIA 

atik. FUNDACIÓN 
:11-1117-  'VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

CONSENTIMIENTO INFORMADO - COLONOSCOPIA 

Fecha diligenciamiento 23/05/2018 
dd mm aaaa 

UNIDAD ¡SERVICIO: 
ENDOSCOPIA 

- DATOS DEIDENDFICA -5411.-a 

Nombre del paciente: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 
Historia clínica N° 0000159418 Fecha de nacimiento: 
Identificación N°: CC 94500996 Expedida en: 
Médico tratante: JAIRO ALBERTO GARCIA Fdicndio 5356340 ' 

Diagnóstico Ras ado 
1111111111111111111111111111111111111111111111 

1000004 0008000000000929433 
11E1 11 111 

,tiija•COND/C1 	41.Z 

Fe h :06.06.2018 	Hora 	: 14: 58 
So 	edad 1000 FUNDACION VALLE DEL LILI 

Nombre técnico del procedimiento! tratamiento qut. 
Colonoscopia total con biopsias y/o polipectomías. 

Tipo de anestesia (en caso de necesidad):  Sedación y /o anestesia. 

Objetivos y beneficios del procedimiento / tratamiento que se Va a realizar: 

Observar el interior del colón y en casos especiales la porción final del íleon terminal y descartar o detectar 
posibles anormalidades o enfermedades e instaurar tratamiento adecuado. 

Los posibles riesgos son: 

Sangrado, infección, reacción a medicamentos, perforación del colón. En general los riesgos de la colonoscopia 
son bajos. Existe una probabilidad muy baja de una perforación del colón que puede requerir cirugía urgente 
para corregir el problema. Los beneficios son superiores a los riesgos. . 

Los procedimientos ¡tratamientos alternativos son: 

. Radiografía de colón por enema y tomografía computarizada. Estos. exámenes tienen limitaciones en cuanto 
que no es posible la toma de biopsia o la extracción de pólipos y la precisión diagnóstica es menor 

Los efectos por la no práctica O rechazo del procedimiento / tratamiento sugerido son: 

, No poder observar el colón directamente como la forma más eficiente de examinar este órgano No poder 
descartar la presencia de algunas enfermedades del colón (pólipos, cáncer, infecciones) y en casos especiales 
de la porción final del íleon terminal que requieren de observación directa y toma de biopsias  

-Patengl z4C-4 

 

comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han aclarado 
-y.  se  me han dicho los beneficios, posibles riesgos y complicaciones, así, como las otras alternati 
los riesgos poSibles de la anestesia que se me va aplicar, así como la Posibilidad de cambi

:. durádte efrnismo procedimiento quirúrgico, si fuese estrictamente netesario. Entiendo qu 
medios a su alcance, tratando de buscar seguridad para mi durante el ac 

'consciente que n.o existen garantías absolutas del resultado del procedimiento; ri 
luministrado.a-la Inéfitución y al Medito tratante como al personal paramédi .401 f9 7)9 n 
mi salud. 	- 	.  

. 	 , ti\- 9  O 	*I .0 •.% 
Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo si lente (en le~ 	). 

I? 	O noilb 
Se introduce el endoscopio que es un-tubo flexible a través del recto, pa exa~kip 	el 
(colón) y en casos especiales la porción final del ileon terminal, con el nesmInc 

olbi  
jliy  

masas o cáncer, sitios de sangrado, sitios de obstrucción y otros. En .14,tit 0.7 
»

9;)4  40:hce 

paciente que se  haga /a  extracción de éstos y la toma de biopsias si mi Médic 't, 	2't -  •  

Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una explicación y descripción clara y en 
lenguaje-sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro que se me ha exp ic,pdo y he 

--s•ks dudas 
e trataNento y 
ica an ‘s sica 

iço empl, 	os 
/ ir:  : 	- • . 

epto como 
esario. 

SO 

ólipos, 

con 

MAYO / 2010 - V1 VVC 065_H91 



Firma del Testigo 

Documento identificación 

Firma del Familiar! Tutor 

Documento identificación 

Parentesco 

Fecha Fecha 

WC 065_1-191 , 

Médico responsable: 

Hemos informado al Paciente del propósito y naturaleza del.proc 
riesgos más significativos y de los beneficios y complicaciones 

Firma del Profesional: 

	

WIT:4  Golro\  tor. 	 
Registro Profesional: 	•vkz 	11- ,1-1,/ 

Firma de'  

Registro P 

einglekclik 
un % manerSyek015 

st syo 

Péceleghl)  p 	c? 
f‘esi 

41“ rnati s 

In% 
nt 	bjet 

MAYO / 2610— \./1 

eNs e 

Jll PUNDACIÓN 

	

IIIW VALLE DEL LIL1 
	

ENDOSCOPIA 

Excelencia en Salud al .scivKin de in comun;dod 

trift",. . 

	

"2.4;ó4irt, 	 2.41,a4~ 

En consideración a b anterior, de manera libre y voluntaria doy mi conse.htimiento-  para que se me efectúe el.  
procedimiento / tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante 
la realización de éste, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo, de tal forma que el consentimiento que 
emito se encuentra exento de cualquier error. • 

En cualquier caso, deseo que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones eScribase 
"ninguna" y sí no se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención 
médica en esta Institución. 

Acepto la realización del procedimiento! Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 	e_tab5 /15-. 	2  Firma del Testigo 

Documento identificación 9 \4.5 (.2 0 al 9. e 
	

Documento identificación 

Fecha 	23 /0 S— Ro/ 1( 	Fecha 	  

Rechazo la realización del procedimiento! Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 
Documento identificación 

Fecha 

Firma del Testigo 
Documento identificación 

Fecha 

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS • 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

Tutor legal o familiar: 
Sé que el Paciente es incapaz de tomar por si misrho la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento / 
tratamiento descrito arriba El Médico tratante me ha explicado dé forma satisfactoria en qué corisiSte, cuáles 
son los objetivos del procedimiento y me han informado los riesgos y los procedimientos / tratamientos 
alternativos. 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 



1 	1 	1 11 	1111111111111111111 I II 	 til° 	Identificación 
Firma madre 

edida en 
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_J 	UNDACIÓN 
WITif VALLE DEL LILI 

$114-gfat8 
S 	rtó N uoCUMENTAL 

Fundación Valle del llli-Laberalorie 
cc.? RAMIREZ SILVA-CARLOS 

1111119 1111111  SAV:001072523M" 
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Firma padre 
N° Identificación 
-Expedida Si 
Fecha . 

Firma testigo 2 
N' Identificación 
Expedida en 
Fecha 

Rad odo: 0 0004 00000000000000925 
Fech 3 .05.2018 Flor 08 02:56 
Soc i edad: 1000 FUNDRCION URLL 

Firma tutor legal 
N" Identificación' 
Expedida en 
Fecha 

irma 	go 1 
.1 
	

hficación 
pedida en 

echa 

FUNDACIÓN: 
DEPARTAMENTO DE PATOLOGÍA Y MEDICINA DE LABORATORIO 

CONSENTIMIENTO PARA LA PRUEBA DE VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (T) 

Yo, 	Cly \\cc, i6.11Dcae, 	 - s (lucí  
identificado como aparece abajo y con fecha de nacimiento: 	y  ciLl S GO c;\  
Firmo este documento de manera libre y voluntaria y autorizo a la Fundación Valle del Lili para efectuar la(s) prueba(s) necesaria(s) pira 
detectar la presencia del antigeno y/o anticuerpos del VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH). El término VIH se usa para 
designar al agente que causa el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, SIDA. 
Entiendo que un resultado-  positivo de esta prueba indica una alta probabilidad de la presencia de antigeno y/o anticuerpos del VIH en mi 
sangre. Sin embargo, también entiendo que un resultado positivo no indica conclusivamente que estoy infectado con el VIH, puesto que 
han ocurrido resultados positivo 

S falsos. Igualmente comprendo que un resultado positivo no implica que necesariamente tengo SIDA, ni 
que desarrollaré SIDA en el futuro. De tener un resultado positivo inicialmente, se hará una prueba 'confirmatoria para verificar el resultado. 

Si me encuentro en riesgo de infección por el VIH, un resultado negativo no implica que yo no tenga el virus en mi sangre, ni que'yo no 
pueda transmitírselo (infectar) a otra persona. 

El propósito principal de esta prueba es ayudar a los profesionales de la Salud en la determinación de mi condición de salud. No obstante, 
el resultado de esta prueba también puede guiar el tratamiento de personas trabajadoras de la salud que hayan podido estar expuestas a 
mi sangre u otros fluidos corporales, y puede ser usado para determinar la posibilidad de que yo sea donante de sangre, fluidos 
cnyorales, tejidos u órganos. 

: \prendo que se hará todo esfuerzo razonable para mantener la confidéndafidad del resultado de esta prueba. Sin embargo, los 
tados estarán registrados en el sistema de información del laboratorio, y en mi historia clinica. En concordancia con la ley, y 

observando la reserva de la relación médico - paciente, esta información se considera como confidencial y no se divulgará sin 
autorización expresa y por escrito de mi-parte. 

No obstante lo anterior, la Fundación Valle del Lin no será responsable por los posibles perjuicios causados a terceros, o a mi persona, 
que se deriven del uso indebido o inexacto que yo, o el profesional de la salud que ha solicitado esta prueba, dé a la información 
suministrada y/o a los resultados de-  la prueba. 

El resultado de esta prueba será informado a solicitud del profesional de la salud que lo ha solicitado. Confirmo asi mismo, que he tenido 
la oportunidad de preguntar y resolver todas mis dudas con respecto a este examen, que además de la información aqui suministrada, 
también he leido y entendido la Guía Informativa para la realización de la prueba presuntiva y diagnóstica de la infección por VII-1; por lo tanto doy mi consentimiento voluntario y sin coacción. 

CDIOS A 	( 2 
Firma del paciente 
N' Identificación 	,1 	1-k S O C c1 	C  
Expedida en 	 Co  
Fecha 	 /  2 aXc c;90“--o te‘cts 
Episodio 	 9.5673 "1.  

1111--  VALLE DEL LILI 

U/JACK>*tala' 
IUUETH Wall CHEZ 
Auxilia' de émulas insiegia 

Historia clínica 	 / 	y/e 
ORES DE EDAD Y/0 INCAPACITADOS: en caso de ser menor de 18 años deben firmar ambos padres; si estos faltan, su tutor 

caso de ser incapaz mental, su responsable legal (en ambos casos deben firmar dos testigos). 	- 

Firma del testigo y o médico 
N" Identificación 
Expedida en 
Fecha 

-. 

cs7a22 
.5e-L  

2acy 
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FUNDACIÓN 
trilr VALLE DEL LILI 
Excelencia en Saluda? servicio de lo comunidad 

11111110111 fl  1111 	1111111111111111111111 

Radicado' 0 8004 00000000000000869340  
/641\  

Fecha: 0 03 20 8 Hora 003 8 'Y 
Socied d: 0 0 FUNDACION-UALLE DEL ITL 

151,1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO — ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR 

UNIDAD ¡SERVICIO 
Fecha diligenciamiento ENDOSCOPIA 

Nombre del paciente: 

, A. DATOS-DE IDENTIF1CACI N „y-A 
CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

Historia clínica N° 0000159418 	 Fecha de nacimiento: 
Identificación N°: CC 94500996 	 Expedida en: 
Médicó tratante: MAURICIO SEPULVEDA Episodio 5190707 

1. Diagnóstico: 

D.,CONDICI MIGA DEL PAcig 

13/03/2018 
dd 
	

mm 	aaaa 

19770604 

Enfermedad acido péptica - Síntomas dispépticos. _ 

/Nombre técnico del procedimiento! tratamiento que seva a realizar: • 

Endoscopia digestiva superior. 

Ft yNni-,,c-IÓN 
La..1 

2 MAR 2018 

 

  

3. Tipo de anestesia (en caso de necesidad): 

La intervención puede precisar anestesia local, sedación y/o anestesia general. - 

4.. Objetivos y beneficios del procedimiento /tratamiento que 'se va a realizar: 

Observar el esófago, estomago y primera y segunda porción del duodeno con el uso de un tubo flexible (endoscopio), tomar biopsias, 
observar la presencia de posibles anormalidades o problemas y/o -dar tratamiento adecuado como resección de • pólipos o masas, 
dilatación, tratamientos para el control del sangrado o gastrostorrflas.  

5. Los posibles riesgos son: 

La endoscopia digestiva superior es un procedimiento de bajo riesgo, sin embargo existen algunos riesgos como sangrado, infección, 
perforación, daño en una pieza dental ya sea carilla, prótesis dental fijas,- resinas, aflojamientos dentales, entre otros, espasmos iaringeos, 
reacción a medicamentos utilizados durante el procedimiento, especialmente efectos secundarios por la se .nión y otros daños no 
previsibles , 

GE 	,1155iiúClikiENTAL 

6. Los procedimientos ( tratamientos alternativos son: 

Radiografía con medio de contraste o tomografie que no permite la observación directa ni 	ovo 	iopsia4 para control de 
!angrado o resecar pólipos, tumores o para colocar gastrostomias de alimentación. 

- No poder observar el esófago y estomago para determinar si hay infla 
médico no podrá instaurar el tratamiento apropiado ni corroborar el diagnóst 
- No poder controlar el sangrado digestivo. 
- No corregir una estrechez de las vias digestivas. 
- No tener acceso adecuado para alimentación. • 

RITYM4 Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido un 	 scripción clara y en lenguaje 
sencillo del ; procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro qf.e se 	ha explicado y he comprendido 
satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han a todas las dudas y se me han dicho los 
beneficios, posibles riesgos y complicaciones, así, corno las otras alternativas de tratamiento y los riesgos posibles de la 
anestesia que se me va aplicar, asi como la posibilidad de cambio de técnica anestésica durante el mismo procedimiento 
quirúrgico, si fuese estrictamente necesario. Entiendo que el Médico empleará todos los medios a su alcance, tratando de 
buscar seguridad para mí durante el acto quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del 
resultado del procedimiento; riesgos que asumo y declaro que he suministrado a la Institución y al Médico tratante como al 
personal paramédico toda la información relacionada con mi salud. 
Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): 

Introducir un tubo flexible (endoscopio) a través de la boca hasta el esófago, estómago,y primera parte del intestino delgado 
(duodeno), para evaluar si hay úlceras(  lesiones, inflamación u otros problemas.  

OCTUBRE / 2016-V3. 
WC 137_1191 
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1. Los efectos por la no práctica o rechazo del procedimiento / trata 
t1417412p0.;011/4” 

-ón 	lesiones „g(se' IrpTiqpiC 

90
F.-• .150 
0e" 11.,1• v1/4 	 3 ‘,..›• OS- 21" 	 0# 

1,0  -0 
\.. 	O  

ailirtfol lakt -- 

cual su 



Fecha 

.4_11.  FUNDACIÓN 
r:VALLE DEL LILI 

bice: 7Cia en Salud servido de fa comunidad 

illentltral==4,7 L1,114- 	711:p ?-77 T7'7/  

En consideración a lo anterior, de mahera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectúe el procedimiento / 
tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la realización de éste, a juicio 
de los profesionales que lo lleven a cabo; de tal forma que el consentimiento que emito se encuentra exento de cualquier 
error. 

En cualquier caso, deseo que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escribase "ninguna" y sí no 
se aceptarr algunos de los otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención médica en esta 
Institución. 

Firma del Paciente 

Documento identificación 

Fecha 

Acepto la realización del procedimiento / Tratamiento propuesto 

Co /os 	7 .   Firma del Testigo 

01€-(Ç cp O c- c-k 	 Documento identificación 

Fecha g—O  

Rechazo la realización del procedimiento ¡Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 

Documento identificación 

Fecha 

 

Firma del Testigo 

Documento identificación 

Fecha 

 

  

  

  

  

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente es incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento / tratamiento 
descrito arriba. El Médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria en qué consiste, cuáles son los objetivos del 
procedimiento y me han informado los riesgos y los procedimientos / tratamientos alternativos. 

He comprendido todo lo anteriorperfeeamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo 

Firma del Familiar / Tutor 

Documento identificación 

Parentesco 

Firma del Testigo 

Documento identificación 

Fecha 

,t"Tratilu  
Médico responsable: 

Hemos informado al Paciente del ni-apósito y naturaleza del procedimiento 
significativos y de los beneficios y &implicaciones, de una manera clara, cohe 

Ji A II 
Firma del Profesional: 

Registro Profesional: 

OCTUBRE / 2016- V3. 

Firma del Profesio 

Registro Profesional: 

WC 137_H91 
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EXCeiennin en Salud al sen*In de .lo comunidad 

1 11111111111111111111111111111111111111 111110 

Rod So: 10 0004 0000000000000073114 
Fech 22.09.20 7 'Bora 1:00:2 
Soci dod:1000 FUNDACION UALLE DEL LILI 

CONSENTIMIENTO INFORMADO - ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR 

Fecha diligenciamiento 15/09/2017 
dd mm aaaa 

UNIDAD/SERVICIO 
ENDOSCOPIA 

Nombre del paciente: 

Historia clínica N° 

Identificación N°: 

Médico tratante: 

CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

Fecha de nacimiento: 	19770604 
	 Expedida en: 

EPI.4766239 

0000159418 

CC 94500996 

MAURICIO SEPULVEDA 

anea. 	 rerr: 
Diagnóstico: 

- 	Enfermedad acido péptica - Síntomas dispépticos. 

Nombre técnico del procedimiento / tratamiento que se va a realizar: 

7-7-doscopia digestiva superior.  
_ 

    

 

.natro,:gy ;:a,../5157~114_ 

  

    

    

Tipo de anestesia (en caso de necesidad): 

La intervención puede precisar anestesia local, sedación y/o anestesia general. 

Objetivos y beneficios del procedimiento [tratamiento que se va a realizar: 

Observar el esófago, estomago y primera y segunda porción del duodeno con el uso de un tubo flexible (endoscopio), tomar biopsias, 
observar la presencia de posibles anormalidades o problemas y/o dar tratamiento adecuado como resección de pólipos o masas, 
dilatación, tratamientos para el control del sangrado o gastrostomías.  

Los posibles riesgos son: 

La endoscopia digestiva superior es un procedimiento de bajo riesgo, sin embargo existen algunos riesgos comb sangrado, infección, 
perforación, daño en una pieza dental ya sea carilla, prótesis dental fijas, resinas, aflojamientos dentales, entre otros, espasmos laríngeos, 
reacción a medicamentos utilizados durante el procedimiento, especialmente efectos secundarios por la sedaci n‘10 otros daños no 

revisibles. 

Los procedimientos / tratamientos alternativos son: 

Radiografia con medio de contraste o tomografia que no permite la observación directa ni la toma 
san rado o resecar ólí os tumores o •ara coloca astrostomias de alimentación. 

Los-efectos por la no práctica o rechazo del procedimiento! tratamiento 

.íííJJo poder observar el esófago y estomago para determinar si hay inflamación o le,54, 
'Médico no podrá instaurar el tratamiento apropiado ni corroborar el diagnóstico. 
- No poder controlar el sangrado digestivo. 
- No corregir una estrechez de las vías digestivas. 
- No tener acceso adecuado para alimentación.  

...:;.. 
Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una exp 	 clara y en lenguaje 
sencillo del - procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro que s 	 do y - he comprendido 
satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me: han aclarad 	 udas y se me han dicho los 
beneficios, posibles riesgos y complicaciones, así, como las otras alternativas de tra 	to y los riesgos posibles de 'la 
anestesia que se me va aplicar, así corno la posibilidad de cambio de técnica anestésica durante el mismo procedimiento 
quirúrgico, sí fuese estrictamente necesario., Entiendo que el Médico empleará todos los medios •a su alcance, tratando de 
buscar seguridad Para mi durante el.  acto quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del 
resultado del procedimiento; riesgos que asumo y declaro que he suministrado a la Institución y al Médico tratante como al 
personal paramédico toda la información relacionada con mi salud. 
Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): 	- 

Introducir un tubo flexible (endoscopio) a través de la boca hasta el esófago, estómago y primera parte del intestino delgado 
(duodeno), para evaluar si hay úlceras, lesiones, inflamación u otros problemas.  

OCTUBRE / 2016— V3. 
WC 137_H91 
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Firma del Familiar / Tutor 

-7- Documento identificación 

Parentesco-- - 

Fecha • 

fts 
o , 

toStO'D o  O 09,  t  
sso 0\1- o 	sb*,  

cS• C,9` 	rog 	ot•P • 
, CA so- s 

Firma del Testigo 

Documento identific 

Fecha 

• 

JII PLINDACIÓN 
VALLE DEL LILI . 

Excelencia en Salud al servicio de la ccdrunidoe 

En consideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que Se me efectúe el procedimiento / 
tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la realización de éste, a juicio 
de los profesionales que lo lleven a cabo: de tal forma que el consentimiento que emito se encuentra exentó de- cualquier 
error. 

En cualquier caso, deseo que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escríbase "ninguna" y si no 
se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención médica en esta 
Institución. 

Acepto la realización del procedimiento! Tratamiento propuesto 

tirites  A 	 -z... Firma del Testigo 

Documento identificación 	S,b CkLt s Ocr-f• 	 Documento identificación 

Fecha 

Rechazo la realización del procedimiento! Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 

Fecha 	/ 	/ 2 c;  

Firma del Paciente 

Documento identificación 

Fecha 

Firma del Testigo 

Documento identificación 

Fecha 

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

- Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente es incapaz de tomar por si mismo la decisión -de aceptar o rechazar el procedimiento / tratamiento 
descrito arriba. El Médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria én qué consiste, cuáles son los objetivos del 
procedimientoy me han informado los riesgos y los procedimientos / tratamientos alternativos. 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 

• 

Médico responsable.  

Firma del Profesional: 

Registro Profesional: 

OCTUBRE /2016 - V3. 

•• 
lolitst, 	 N•1 	ativas, riesgos más 

Obwet€ X* i• "1"::? 	" 
*S)  , 

nai: 

Registro Profesi 041. 
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Hemos informado al Pacieptedel Propósito y naturaleza del procedimi 
significativos y de los beneficios 	

(.\ 

y complicacits, de uña manera clara, 

1. 	/1 1.  • 
1ff I 12 I  Firma del Pro 



-IIL FUNDACIÓN 
VALLE DEL LILI 

Excelencia en Salud al santo de lo comunidad 

1 	1111111111111111111111111111111111111111 
o co o: 000004 0000000000000056008 

Fe ha: 6 02.20 7 Hora 08:51:25 
- So edad: 000 FUNDACION VALLE DEL LILI 

 

1111 II 11 -901 

  

CONSENTIMIENTO INFORMADO — ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIORt 

3k 01 ZOR 
#.1,21-ry...wilaszaelt:;12ar,  dd mm aaaa 

00f-sPRY1910yrt- 
£ 	3 CAP CA  

 

  

Nombre del paciente: 
Historia clínica N° 
Identificación N°: 
Médico tratante: 

ay toS Gil ty&vT(0 P--CUtlire* 	1.(11 va 
Ç9 44 Fecha de nacimiento: 

(44- 0q41 Expedida en: 

AAQ, ‘ACMI  CP:~ 
fa 	 ONDICIOXCLINICADELPACIENTC: 

:11.0110.-106.6.1  

trmedad acido péptica - Síntomas dispépticos. 

,c2,:;NO:níbire 

Endoscopia diqesflva superior. 
r-r

áf•-Itig1W166.4I,IWN1111.11117Srélilár 	
-114.111, 

La intervención puede precisar anestesia local, sedación y/o anestesia general. 

fábfettiíitil:.  b é ti'd ktiliregiIES:d11741(97aiiiim ieggíltükS.IívkanAlbLití 

Observar, el esófago, estomago y primera y segunda porción del duodeno con el uso de un tubo flexible (endoscopio), tomar biopsias, 
observar la.  presencia de posibles anormalidades o problemas y/o dar tratamiento adecuado como resección de pólipos o masas, 
dilatación, tratamientos para el control del sangrado o gastrostomías.  

5 Los posibles riesgos son 

La endoscopia digestiva superior es un procedimiento de bajo riesgo, sin embargo existen algunos riesgos como sangrado, infección, 
perforación, daño en una pieza dental ya sea carilla, prótesis dental fijas, resinas, aflojamientos dentales, entre otros, espasmos laringeos, 
reacción a medicamentos utilizados durante el procedimiento, especialmente efectos secundarios por la sedación y otros daños no 
previsibles. 

1. 

- 
.:;,-7*-.?grafia con medio de contraste o tomografía que no permite la observación directa ni la 

hbrado o resecar pólipos,-tumores o para colocar qastrostomias de alimentación. 

.71):61:‘fedi¿s P-or 

a 'para control de 

- No poder observar el esófago y estomago para determinar si hay inflamación o 	 cual su 
, o  

médico-no podrá instaurar el tratamiento apropiado ni corroborar el diagnóstico. 	
t 
	4 0 41" 

- No poder controlar el sangrado digestivo. 	
0 0 0 

:' 	. es.,4k  pe,  \ > 	
1' 
t 

- No corregir una estrechez de las vías digestivas. 	 . 	.1*.y.;`,g 
V  
1,Y. 	

e 
\ 	

0.1 

- No tener acceso adecuado para alimentación. 	 I' 

	

S 	
0S+t  

,•. 	- Ni. 	j 

Za;301-: 	147VDECLARACI NUELPACIENTS/113TORtRENESENTAWnirlSriks) 
Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he 'recibido ' .a x139sion s'4 ón clara y en lenguaje ,tz  
sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro 	co 	

. 
e Ée m "a 	cado y he comprendido  ... 

satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han a •:cad oda§., s dudas y se me han,dicho los 
beneficios, posibles riesgos y complicaciones, asi, como las otras alternativas •.7 trata 1 " to y los riesgos posibles de la 

'anestesia que se me va aplicar, así, como la posibilidad de cambio de técnica an- .ti.': ca durante el mismo procedimi9tia 
quirúrgico, si fuese estrictamente necesario. Entiendo que el Médico empleará todos los medios a su alcance, tratant;lo,de \ 
buscar seguridad para mí durante el acto quirúraicc / tratamiento. Soyconsciente que no existen garantia§..abááluteSTalet\  \ 

resultado del procedimiento; riesgos que asumo y declaro que he suministrado a la Institución y al Médicciratarifetarno al 
personal paramédico toda la información relacionada con mi salud. 	, 	 „. 
Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): \ 	, ,\ \ t, 

DICIENIBRE / 2015 • 
WC 137_H91 
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--DallANIFESTACIONDEVOG 

 

Arfa,:it;? 

  

   

En consideraCión a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efeaúe el procedimiento / 
tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la realización de éste, a juicio 
de los profesionales que lo lleven a cabo; de tal forma que el consentimiento que emito se encuentra exento de cualquier 
error. 

En cualquier caso, deseo que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escríbase :ninguna" y sí no 
se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar): 

Entiendo, que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar reoibiendo atención médica en esta 
Institución. 

1.2.1:;Fir 
	 6,01.44kk044W510511.110(1~-171i110~40. 

311 c3( / I 9- 

Firma del Paciente 

Documento identificación 

Fecha d 

'os 	2- Firma del Testigo 

Documento identificación - 

Fecha 

Rechazo la realización del procedimiento!Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 

Documento identificación 

Fecha 

 

Firma del.Testigo 

Documento identificación 

Fecha 

 

  

  

  

  

MENORES DE:EDADE INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

Tutor legal o familiar: : 

Sé que el Paciente es incapaz de tomar por si mismo la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento /-tratamiento 
descrito arriba. -El Médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria en qué consiste, cuál 	los objetivos r .  
procedimiento- y me han informado los riesgos y los procedimientos / tratamientos alternativos. 

Firma del Familiar / Tutor 

Documento identificaCión 

Parentesco 

=echa 

xXO 
He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la re 	del misah 

, • tk-14 Cfr  059CSO°  
5so td1/45) 	1N O o  ("<<•X 

stIS  Gt\  '01.0009t  d/t  ikt` 
Docume rs. \)102-n1C4 *0°/0  

Firma del Tes 

Nédico responsable: 

-lemas informádo al Paciente del propósito y naturaleza del procedimiento des 
;ignificativos y de los beneficios y complicaciones, de una manera clara, coherent 

e sus alternativas, riesgos más 
Iva. 

:irme del Profesional: 

legista Profesional: 

IfCiErvIBRE ! 2015 —V2. 

Firma del Profesional: 

Registro Profesional: - 

WC 137_H91 
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4:11;1D10.11S.:- ht,ONDICIQN CLINICA apAciony, 

ti:PA14:/ TOSDEIDENTIFICACION. 

rOwt.0  
	  Fecha de nacimiento: 	 

99:6 	Expedida en: 

B 477-1 

Nombre del paciente: 
Historia clínica N° 
Identificación N°: 
Médico tratante: 

NipApylsqw1pjaf- 
ENDOSCOPIA 

SI 	O 1 	2014 

=-9-111-2.-- FU N DACION 	III 11111 111111111111111111111111111111111111111 111111111 10111 
Rad ado 000004 00000000000000560086 

VALLE DEL LIL1 	Fe h 06 02.20 7 Hora. 08: 5 25 
So i edad 10S0 FÜNDRCION URLLE DEL LILI 'Excelencia en Salud al servicio de ¿a comunidad 

npto s 
ENDOSCOPIA 

1 CONSENTIMIENTO INFORMADO — COLONOSCOPIA{ 

1. Diagnóstico 

Colonoscopia total ccin biopsias y /o polipectomías 	. 

.}.3'iftWde':tan'éáljTéralleinal-S?itejriebiliailla  Sedación y /o anestesia.  

Irzt 
Observar el interior del colón y en casos especiales la porción final del íleon terminal y descartar o detectar 
posibles anormalidades o enfermedades e instaurar tratamiento adecuado. 

1_,,-,14?S.0.0114111.j.IP190.1:$-Pin:',3V 

Sangrado, infección, reacción a medicamentos, perforación del colón. En general los riesgos de la colonoscopia 
son bajos. Existe una probabilidad muy baja de una perforación del colón que puede requerir cirugía urgente 
para corregir el problema. Los beneficios son superiores a los riesgos. 

1161-  procedinilientos:t tratamientoszalterhátivos son , 

Radiografía de colón por enema y tomogra fía computarizada. Estos exámenes tienen limitadi 
• que no es posible la toma de biopsia o la extracción de pólipos y la precisión diagnóstica es 

:7:-Lós,éfectosj,pprlamtkwgcticaa.rechazo;.delypro.cpdJmLegtoJ.trajamienJqMger- 
, 

No poder observar el- colón directamente como la forma más eficiente de ex 
descartar la presencia de algunas enfermedades del colón (pólipos, cáncer, i 
de la porción final del íleon terminal que requieren de observación directa e •  

Yo, declaro, en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido un- 
lenguaje sencillo -del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Dec .oc.\qup se,b 
comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También s 
y se me han dicho los beneficios, posibles riesgos y complicaciones, así, como las 
los riesgos posibles de la anestesia que se me va aplicar, así como la posibilidad 
durante el mismo procedimiento quirúrgico, sí fuese, estrictamente necesario. Entiendo 
los medios a su alcance, tratando de buscar seguridad para mi durante el acto q 
consciente que no existen garantías absolutas del resultado del procedirhiento: riesgos que asumo y deciarcrOec.‘-' \ 
suministrado a la Institución y al Médico tratante como al personal paramédico toda la información rellajónldaCCori' 
mi salud. 

Comprendo.perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiehte (en lenguaje sencillo): 	\ \., #\ ‘ - 

Se introduce el endoscopio que es un tubo flexible a través del recto, para examinar todo o parte del intedt(o  no grueso 
(colón) y en casos especiales la porción final del ileon terminal, con el fin de.  identificar problemas com pólipos, 
masas o cáncer, sitios de sangrado, sitios de obstrucción y otros. En -caso .  de encontrar pólipos acepto como 
paciente que se haga la extracción de éstos y la toma de biopsias si mi Médico tratante lo considera necesario.  

MAYO / 2010 - V1 
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ALI: FUNDACIÓN 
VALLE DEL LiLl 

Excelencia en Salud al servido de la comunidad 

ENDOSCOPIA 

ANIFEsTlerdiaEv 
En consideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectúe el 
procedimiento / tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante 
la realización de éste, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo; de tal forma que el consentimiento que 
emito se encuentra exento de cualquier error. 

En cualquier caso, deseo que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escríbase 
"ninguna" y sí no se aceptan 'algunos de-  los otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención 
médica en esta Institución. 

teltsiticreaiiii-Ción7:11eiWTOCealfrifeiitq't Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 
	Clco,k(-51\.- 

Documento identificación <9'13,::_-Ici‘c1c-t-C 

Fecha 	3 I / 	t I  

Firma del Testigo 

Documento identificación 

Fecha 

Réfl..14.14.:,j01.174451-fl:111,21-9,oetlIffilooló.T.Tr0.11.01:10.1119'Pegf51:1.00: 

Firma del Paciente 
bocumento identificación 

Fecha 

Firma del Testigo 	• 
Documento identificación 

Fecha 

_4NIEN0:1::El;'01:;!.gbApiNgg;FíAeltAbo:s :,:  
EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

Tutor legal o familiar: 
Sé que el Paciente es incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento / 
tratamiento descrito arriba. El Médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria en qué consiste, cuáles 
son los -objetivos del procedimiento y me han informado los riesgos y los procedimientos / tratamientos 
alternativos. 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 

Firma del Testigo • 

Documento identificación 

Firma del Familiar / Tutor 

Documento identificación 

Parentesco 

Fecha 

XIECLARACIOMEIS MICOS 'MaIIIC_O(S)-11V~ 
"Nxo o Médico responsable: 	 o sksk 
1,0- 	p.c51  ,,kt 

Hemos informado al Paciente del propósito y naturaleza del proce 	 Isknofrai 
riesgos más significativos y de los beneficios y complicaciones, dé..una rnanera Rae* 

sev 'oelvT91" ó 	?3'0t"- 	\..f. 
• ci\k Firma del Profesional: 	 Firma del 

Registro Pro sfon Registro Profesional: 

MAYO I 2010 — Vl. 
WC 065_H91 
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Excelencia en Saluda! servicio de.le: comunidad 

Nombre: 	. 	ki.k&  

nct 

	

?
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO ADULTO 	rvv\ 

VS clár n1 	REGISTRO DE EVOLUCIÓN PARACLINICA . 

fin Pf180 

Fecha de Inareso  In] 	U 1 12131 
R4 sto T'ct  

Etiqueta de Identificación 

- . FECHA 	c26.49‘ 13 i  . i 	11 bl- 
HORA 	. . 'ti IV" hl 

pH 	a 	/ 	V 

pCO2 	a 	/ 	V T 7  

p02 	a 	/ 	V 

HCO3 	a 	/ 	V  
- 	- 

Sat02 	a 	/ 	V 

BE 	a - 	/ 	V i - 
Hb 11- 	3 1 k ‘ -MI II.5 . 

H o fs- 7•Yírk n71-1- 3; 
Plaquetas IS 3q. 

1 0 l'O 

1,:A 
i- í 

-31_ 
'2-. .:' 

1. 
Leucocitos /21110 

Neutros / Untos 127L) 	..* 1/4 9  I  91 
POR 

—I 

Bandas 

Na j39 
\ ci )o3 - , 

K \II ° 221  '31 
Mg 

Ca 

P 

Nitrógeno Uréico i2.- b 13  
- 40.,. e- ,,:- 

Creatinina ti..-C1 O ;?-5.1 -t-  ' weso,„, vi- o ,o ,r-  IP 	t 
sl•w- 

t• 1- •• ‘ 

CPK/MB '' 49' 10 O 0 t ob• e 14" 	4. t. ' r 	%., 

Bili 	ubina T / BD 1"15>i561:1 4:,‘ 	,i,  ,p ,,I, 
‘I‘ 

AST / ALT 14-1.4 
• 

\,>. 
. 

P-̀, 0 411 ' ,O 	• 
Fost. alcalina r00 , 'o'»' cc#`  

o 
. 14- 	Ct. 	tp  

-PT-r/ IN-R 6-17(isi 2011,\- -)..kt .,•• v- 	' , ÑOP -1/4103  ' ' 
TTP ilyrj 	S q 1  4 

Fibrinooeno 

PDF / Dimero D 

FIRMA MÉD,ICO.st4ip 
a 
'01 

zni 

ja 

BACTERIOLOGR (frr-it 
FECHA r, SITIO GRAM CULTIVO 
/ / 

/ / 
_L 

H. C Cama 

ENERO / 2007 - 3' 3 FORMA- 05 



4.1‘ 

Fecha diligenciamiento 

 

19/01/2017 

 

dd 

 

aaaa 

    

UNIDAD! SERVICIO 
ENDOSCOPIA 

• 

.4-1111.-1 FUNDACIÓN 
--1101--  VALLE DEL LILI 
ExcJ...,cia en Salud al servicio de la comunidad 

1 111111 111111 1111111111111111111111111111 1111 1 
Pad ado 0000 00000000000000 47876 
Fech :20.0 .2017 Hora 2:42.02 
Soci dad 000 FUNDACION UALLE DEL LILI 

III 
rj oznf 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO — ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR 

A. DATOS DE /DENTIFICACI • N' 

Nombre del paciente: 
Historia clínica N° 
Identificación N°: 
Médico tratante: 

CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

  

0000159418 	 Fecha de nacimiento: 19770604 

    

CC 94500996 	 Expedida en: 

  

MAURICIO SEPULVEDA 

   

B. CONDICI o N CLINICA DEL PACIENTE 

1. Diagnóstico: 

Enfermedad acido péptica - Síntomas dispépticos. 

'Nombre técnico del procedimiento / tratamiento que se va a realizar 

Endoscopia digestiva superior.+ LIGADURA DE VARICES ESOFAGICAS  

Tipo de anestesia (en caso de necesidad): 

La intervención puede precisar anestesia local, sedación y/o anestesia general. 

Objetivos y beneficios del procedimiento / tratamiento que se va a realizar: 

Observar el esófago, estomago y primera y segunda porción del duodeno con el uso de un tubo flexible (endoscopio), tomar biopsias, 
observar la presencia de posibles anormalidades o problemas y/o dar tratamiento adecuado como resección de pólipos o masas, 
dilatación, tratamientos para el control del sangrado o gastrostomías.  

Los posibles riesgos son: 

La endoscopia digestiva superior es un procedimiento de bajo riesgo, sin embargo existen algunos riesgos Como sangrado, infección, 
perforación, daño en una pieza dental ya sea carilla, prótesis dental fijas, resinas, aflojamientos dentales, entre otros, espasmos laríngeos, 
reacción a medicamentos utilizados durante el procedimiento, especialmente efectos secundarios por la sedación y otros daños no 
previsibles.  

Los procedimientos / tratamientos alternativos son: 

Radiografia con medio de contraste o tomografla que no permite la observación directa n 
sangrado o resecar pólipos, tumores o para colocar gastrostomías de alimentación. 

los efectos por la no práctica o'rechazo del procedimiento! tratamiento su 

- No poder observar el esófago y estomago para determinar si hay inflamación o 
médico no podrá instaurar el tratamiento apropiado ni corroborar el diagnóstico. 
- No poder controlar el sangrado digestivo. 
- No corregir' una estrechez de las vías digestivas. 
- No tener acceso adecuado ara alimentación.  

t,  CDEC1ARAC 
Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una e 
sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro que 
satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han aclara 
beneficios, posibles riesgos y complicaciones, así, como las otras alternativas de 	t 	-nto y los riesgos posibles de la 
anestesia que se me va aplicar, así como la posibilidad de cambio de técnica anestésica durante el mismo procedimiento 
quirúrgico, si fuese estrictamente necesario. Entiendo que el Médico empleará todos los medios a su alcance, tratando de 
buscar seguridad para mi durante el acto quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del 
resultado del procedimiento; riesgos que asumo y declaro que he suministrado a la Institución Y al Médico tratante como al 
personal paramédico toda la información relacionada con mi salud. 
Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): 	- 

Introducir un tubo flexible (endoscopio) a través de la boca hasta el esófago, estómago y primera parte del intestino delgado 
(duodeno), para evaluar si hay úlceras, lesiones, inflamación u otros problemas.  
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Firma del Testigo 

Documento identificación 

Firma del Familiar / Tutor 

- Documento identificación 

Parentesco ‘`‘ 

.;s1)  

Firma del Profesional: 

Registro Profesional: 

o 

Médico responsable: 

Hemos informado al Paciente del propósito y naturaleza del procedimiento 
significativos y de los beneficios y complicaciones, de una -manera clara, c érente y ob.w»e N> 
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DMANIFESTACION DE VOLU AD 7.  

En consideración a lo anterior: de manera libre y voluntaria doy-mi consentimiento para que se me efectúe el procedimiento / 
tratamiento descrito arriba y los Procedimientos complementarios que sean necesarios durante la realización de éste, a juicio 
de los profesionales que lo lleven a cabo;..de tal forma que el conSentimiento que emito se encuentra exento de cualquier 
error. 

En cualquier caso, deseo que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escríbase "ninguna" y si no 
se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aqui Propuesto, puedo continuar recibiendo atención médica en esta 
- Institución. 

Acepto la realización del procedimiento! Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente (1  ( nfr  (..„, 	 ,vC*2  Firma del Testigo 

Documento identificación 	"V-LSO 099 C. 	Documento identificación 

Fecha 	  

Rechazo la realización del procedimiento! Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 

- Documento identificación 

Fecha 

 

Firma del Testigo 

Documento identificación 

Fecha 

  

   

   

   

       

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente es incapaz de tomar por si mismo la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento / tratamiento 
descrito arriba. El Médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria en qué consiste, -cuáles son los objetivos del 
procedimiento y me han informado los riesgos y los procedimientos / tratamientos alternativos. 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 

Fecha 



{

CIRUGÍA AMBULATORIA  2 PISO 
ADMISIÓN CENTRAL 	1 PISO 

ring71.08 
URGENCIAS 	1 PISO 

o 
INGRESAR POR 

CARLOS RAMIREZ SILVA 0000159418 
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ADMISIONES Y ESTADÍSTICA 
FORMATO DE PREADMISIÓN 

ORDEN X 

OBS . 	OJONES ^ 	 ., 

VENCE 230 DE ENERO DE 2017 

ASEGURADORA COMFENALCO VALLE EPS 
ANTICIPO 

x  
PACIENTE CON ORDEN PARA CONSULTA 

COPIA ORDENES X 

—OPIA DEL CARNÉ X 

COPIA DOCUMENTO DE IDENTIDAD X 

PRESUPUESTO X #445771 + 455025 

FORMATO DECLARACIÓN DE SOLICITUD DE 
SERVICIOS PRIVADOS X 

PROCEDIMIENTO X ENDOSCOPIA + LIGADURA VARICES ESOFAGICAS + 
INSUMOS BAG 

NOMBRE DEL MÉDICO X DR MAURICIO SEPULVEDA 

EPISODIO N° 0004181023 X 

OBSERVACIONES 

Todos los excedentes que superen el . valor presupuestado y los no cubiertos por la Entidad serán asumidos por el Paciente. 

r-ITA PRE-ANESTÉSICA: Fecha: 
	

Hora: 	 Ubicación: Consulta Externa Torre 1. Primer piso 

NOTA: para la cita pre-anestésica recuerde presentar resultados de exámenes y documento de identificación. 

¡SI LA ORDEN SE LE VENCE O SE LE CANCELA 
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TRABAJADOR C.0 	94,500,996 CARLOS ALBERTO RAMIREZ SI-TR EDAD 39 

- 	Programa POS C Estrato 1 Causa Ext.159 
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NO REQUIERE PAGO EN CONSULTORIO O INS 
VALIDO HASTA 2 

PRESUPUESTO # 

- - 	t 

AUTORIZACION SERVICIOS HOSPITALARIOS 

Comfenalco Valle 	PLAN OBLIGATORIO DE SALUD 
ENERO 02 DE 2017 	 170023115512519 

delagente 
PACIENTE CARLOS ALBERTO RAMIREZ SUR EDAD 39 	CC 	94,500,996 

Estrato 1 Causa Ext.159 

Institucion: FUNDACION VALLE DE LILI 
KR. 98 No. 18-49 CALI Tel: 3319090 

423305 LIGADURA ENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS 

COBERTURA SERVICIOS POR LA EPS: 100% 
Las exclusiones de esta autorizacion son las establecidas en la Ley o el convenio acordado. 

EXCEDENTE P#445771+455025 

3 1-1  
a  

tn 
E n 
SPIRMA AUTORIZADA 
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AUTORIZACION DE SERVICIOS 
SOLICITAR CITA EN CONSULTORIO 

FIRMA PACIENTE 
VALERIA SATIZABAL MAMIAN 
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VIGENCIA HASTA 20170303 
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PRESUPUESTO APROXIMADO 445771 

Santiago de Cali, 27.10.2016 

Señores 
COMFENALCO VALLE 
CL5 663 
8862727 
Ciudad 

Especialidad: ENDOSCOPIA 
Catálogo : 	11 
HC: 	 159418 

Respetado Señor: 

A continuación se elabora un presupuesto aproximado para el paciente CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILV, No. 
de identificación 94500996 . 

	

	 • 
• 

Prestación Cantidad Valor 
LIGADURA ENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGIC 1 UN 0 COP 

SALA DE ENDOSCOPIA DE 61 HASTA 70 UVR 1 UN 76.400 COP 
SERVICIOS PROFESIONALES DE ENDOSCOPIA AD 1 UN 194.300. COP 
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGO] CON 810 1 UN O COP 
SALA DE ENDOSCOPIA DE 41 HASTA 50 UVR 1 UN _. 	46.700 	COP 
SERVICIOS PROFESIONALES DE ENDOSCOPIA AD 1 UN 104.800 	COP 
SERVICIOS PROFESIONALES DE ANESTESIOLOGO 1 UN 206.600 	COP 
RECARGO DE ANESTESIA . 	1 UN 391.900 .COP 
AGUJA ESCLEROTERAPIA DVI 25-240 COOK 1 UN 277.000 COP 
CONSULTA ANESTESIA 1 UN 25.600 COP 
INSUMOS APROXIMADOS 1 UN 250.000 COP 

1.572.300 COP 

ESTOS COSTOS NO INCLUYEN COMPLICACIONES, NI EXAMENES DIAGNOSTICOS PRE Y POS QUIRURGICOS ASI MISMO El VALOR 
INSUMOS SE COBRARA DE ACUERDO AL CONSUMO. 

SI EN EL PRESENTE DOCUMENTO SE HAN PRESUPUESTADO INSUMOS COMO: STENT, PROTESIS Y DISPOSITIVOS BIOMEDICOS, DICHO 
VALOR ESTARA SUJETO A CAMBIOS DE ACUERDO A LA CONDICION CLIN1CA DEL PACIENTE DURANTE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y 
A LA CASA COMERCIAL PROVEEDORA. 

Este documento es válido por 30 dias después de la fecha de generación, yen cambio de año hasta el 15 de Enero. 

El valor presupuestado debe ser cancélado anticipadamente a la fecha del procedimiento, se puede realizar en Efectivo, Tarjeta de Crédito. Débito. 
Cheque de Gerencia en la Fundación Valle del Lili Transferencia Bancana o consignación en la Cuenta Corriente Número 484-17261-4 del Banco de 
Bogotá-con el formato de SISTEMA NACIONAL DE RECAUDO Y remitir consignación al Fax 315 	. yealst ndo el nombre del Paciente. • 

‘,.,,,,ttows da- C  tyS1/21000 
• 

. NIT 890.324.177-5 
Simon Bolivar, Cra. 98 18-49 

Cali- Colombia 
PBX: 3319090 

 

TODOS LOS EXCEDENTES QUE SUPEREN EL VALOR- PRESUPUESTADO DEB 	6£1 a 	 POR EL PACIENTE. 
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ORDEN DE SERVICIOS AL PRESUPUESTO NO. 445771 
CONDICIONES PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD PARA PROCEDIMIENTOS 

LIMITADOS ' 

En mi calidad de Representante Legal y en relacióii con el presupuesto citado en la referentia emitido pidr la 'FUNDACIÓN VALLE DEL 
al, de fecha 27 de Octubre de 2016, me permito inforMarie que la misma ha sido. revisada y aceptada en •su totalidad, y-  por ta K razón 
procedo a emitir la sigiiiente orden de servicios, con todas las condiciones y cáractedslicas alli establecidas.  

Nombre det responsable de la cuenta: 	COMFENALCO VALLE 	: . - 
\ 

lit. 

'Nombre del Representante Legal de la empresa: . 	 , 
Nombre del Paciente: 
	

1CARLOS ALBERTO RAP4IREZ SILVA 

Identificación: 	 94500996 

Por el presente documento le empresa responsable de la 
atención especifica del -paciente CARL-OS ALBERTO RAMIREZ 

cuenta secompromete a las siguientes condiciones para la 
SILVA 	. 	- 	. 	 . 	

- 	•. 	. 	. 

Nombre del procedimiento: 
LIGADURA ENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS  
ESOFAGDGASTRODUODENOSCOPIA +. RECARGO DE ANESTESIA + - 
HONORARIOS DE ANESTESIA + CONSULTA DE ANESTESIA - - 

Presupuesto número'. 445771W 

Valor estimado  del Procedimiento según presupuesto:, $ 1.672.300 	. 

Forma de:pago: Pago 100% anticipado 

Las complicaciones o servicios adicionales, de cualquier 
serán cubiertos por quien se hace responsable de la 
Fundación Valle del Li1-1, No se requiere orden de serVicio(s)-adicional(es) 
servicios. 

Se .entiende como fecha de radicación de la -factura, aquella 
Lili y recibida por el responsable de la cuenta,. y para todos 
los respectivos registros contables, que :permitan clasificar 
establecidos. 

Si una vez radicadas las facturas por parte de la Fundación.Valle 
- layan sido audifisdas por parte de la empresa 'responsable, 

lidad de anticipos y/o pagos anticipados a la Fundación 
documento' 	 escrito; 

Indole, que pudieran presentarse 'en el manejo de éste paciente' 
cuenta. Dichas complicaciones serán facturadas al 100% de la tarifa 

a éste documento para la facturación de dicho 

. 	 . 	. 
fecha en que la factura es presentada por la Fundación Valle de 

los efectos está deberá ser la fecha que se tenga eh cuenta par 
la edad de le cuenta y hacer efectuar los pagos en los plazos 

. 

del Lili transcurrieren 20 días hábiles sin que las cuentee 
esta última de antemano autoriza que lbs dineros entregados en 

Valle del Lili sean cruzados con, las respectivas cuentas, sin qué 
el presente documento constituirá-la autorización misma.. 

. 	 .. 
de la buena fe, por lo cual, la firma aquí consignada se presumirá 

Documento válido vía fax b correo electrónico.. 	 . 
. 	. 	 , 

aseguradora, del régimen subsidiado declaro que quien se- hace 
la Resolución 1479 	de 2015 inodifitade por la Resolución 1867 de 
íos servicios y tednologlas sin cobertura 	, 	P 	S de los afiliados á 

de los .entes.tenito ' 	co 	'son 	Me. Es decir, por 
' 	o 	- tednologias 40 POS y  ti:  	skátio‘ie‘...fl a sartt• 	' 

Gel, 	1 

.0,-..  

-ra ello le requiera de otro 	previo y por 
.. .• 	- 

a presente orden de servicios se expide bajo el principio 
-:utentica angra  Plena validez-para-todos sus efectos. 

,-, ._--- 	 ---_____ v 	, • — 
.i ando la orden de•servicios sea expedida para una:entidad 
• e • entable de -la cuenta, renuncia a lo !dispuesto en 
001-  •ue dispone, que la financiación da la:atención de 
-égime ,kubsidiado estarán tirajo las/tlisposicionss presupuestales 
ingún motivo.c....„-  realizaí-á facturación.  independiente para 

/7 , 
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VALLE DEL LILI 
00 50444 arnotioje lo comunidad 

PRESUPUESTO APROXIMADO 455025 

Santiago de Cali, 19.12.2016 • 

Señores 
COMFENALCO VALLE 
CL5 663 
8862727 

Ciudad 

Especialidad: ENDOSCOPIA 

Catálogo: 	CB 

,HC: 	 159418 

Respetado Señor: 

A continuación se elabora un presupuesto aproximado para el paciente CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA No. 
de identificación 94500996 

Prestación Cantidad Valor 

EXCEDENTE LIGADURA ENDOSCOPICA VARICES E 1 UN 1.048.000 	COP 

1.048.000 COP 

ESTOS COSTOS NO INCLUYEN COMPLICACIONES, NI EXAMENES DIAGNOSTICOS PRE Y POS OUIRURGICÓS ASI MISMO EL VALOR DE LOS 
INSUMOS SE COBRARA DE ACUERDO AL CONSUMO. 

SI EN EL PRESENTE DOCUMENTO SE HAN PRESUPUESTADO INSUMOS COMO STENT, PROTESIS Y DISPOSITIVOS BIOMEDICOS DICHO 
VALOR ESTARA SUJETO A CAMBIOS DE ACUERDO A LA CONDICION CLINICA DEL PACIENTE DURANTE EL PROCEDIMIENTO OUIRURGICO Y 
A LA CASA COMERCIAL PROVEEDORA. 

Este documento es válido por 30 días después dele fecha de generación, yen cambio de año hasta el 15 de Enero. 

El valor presupuestado debe ser cancelado anticipadamente a la fecha del procedimiento, se puede realizar en Efectivo. Tarjeta de Crédito, Débito. 
Cheque de Gerencia en la Fundación Valle del Lili. Transferencia Bancaria o consignación en la Cuenta Corriente Número 484-17261-4 del Banco de 
Bogotá con el formato de SISTEMA NACIONAL DE RECAUDO Y remitir consignación al Fax 3153316. registrando el nombre del Paciente. 

TODOS LOS EXCEDENTES QUE SUPEREN EL VALOR PRESUPUESTADO DEBERAN SER CANCELADOS POR EL PACIENTE 

Observaciones 

T228 

a  • # valor diferencial ente pinto 445771 y 452184 

COltlialMenie 	 #0010 
- 	stits • 
S'ts9:1•14.  -o r-  sw- 

	

'‘. tio te <IP 	A.O. 
#‘15° • G 	‘1 	15‘." 
CP„.floor St.  004  

1119"701.0 
LUIS FERNANDO TOBAR ACOSTA • VI 11130)••  FIRMA PACIENTE 

C.C. 94500996 

NIT 890.324.177-5 
Av. Simon Bolivar, Cra. 98 18-49 

Cali- Colombia 
PBX: 3319090 



ORDEN DE SERVICIOS AL PRESUPUESTO NO. 455025 
CONDICIONES PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD PARA PROCEDIMIENTOS 

LIMITADOS 

En mi calidad de Representante Legal y en relación con el presupuesto citado en la referencia emitido por la FuNDACION VALLE DEL 
ILI, de fecha 19 de Diciembre de 2016, me permito informarle que la misma ha Sido revisada y aceptada en su totalidad, y por tal razón 

procedo a emitir la siguiente orden de servicios, con todas las condiciones y características allí establecidas. 

Nombre del responsable de la cuenta: 	COMFENALCO EPS 

Nit: 

Nombre del Representante Legal de la empresa: 

Nombre del Paciente' CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

Identificación: 	 ID. 94500996 

Por el presente documento la empresa responsable de la cuenta se compromete a las siguientes condiciones para la 
atención específica del paciente CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA, identificado con DI, 94500996 

Nombre del procedimiento: 	 EXCEDENTE LIGADURA ENDOSCOPICA VARICES ESOFAGICAS BAG 

Presupuesto número: 	 455025 

Valor estimado del procedimiento según presupuesto: 1$ 1.048.000 

Forma de pago: Pago 100% anticipado 

Las complicaciones o servicios adicionales, de cualquier índole, que pudieran presentarse en el manejo de éste pacient 
serán cubiertos por quien se hace responsable de la cuenta. Dichas complicaciones serán facturadas al 100% de la tarif 
Fundación Valle del Lili. No se requiere orden de servicio(s) adicional(es) a éste documento para la facturación -de dicho 
servicios. 

Se entiende como fecha de radicación de la factura, aquella fecha en que la factura es presentada por la Fundación Valle de 
Lili y recibida por el responsable de la cuenta, y para todos los efectos está deberá ser la fecha que se tenga en cuenta par 
os respectivos registros contables, que permitan clasificar la edad de la cuenta y hacer efectuar los pagos en los plazos 
establecidos. 

Si una vez radicadas las facturas por parle de la Fundación Valle del Lili transcurrieren 20 días hábiles sin que las cuentas 
hayan sido auditadas por parte de la empresa responsable, esta última de antemano autoriza que los dineros entregados en 
calidad de antitipos y/o pagos anticipados a la Fundación Valle del Lili sean cruzados con las respectivas cuentas, sin qu 
para ello se requiera de otro documento previo y por escrito: el presente documento constituirá la autorización misma. 

La prese 	orden de servicios se expide bi* el principio de la buena fe, por lo cual, b firma aquí consignada se presumirá 
autentiq y tendrá plena validez para todos su S efectos. Documento válido vía fax o correo electrónico. 

Cuando la erden de servicios sea expedida 	ra una entidad aseguradora del régimen subsidiado declaro que quien se hac 

responsable 	la cuenta, renuncia a lo d puesto en la Resolución 1479 de 2015 modificada•por la Resolución 1667 'd- 

2015 que dispon 	ue la financiación de atención de los servicios y tecnologías sin coldertur 	-el OS de los afiliados a 

Régimen Subsidiado 	tarán bajo las 	posiciones presupuestales de los entes territor. Co'rrásp diente. Es decir, po 

ningún motivo se realizar 	cturación dependiente para tecnologías POS y Naptyr/- 	• 
- ,jdtd491-01' %. 

Represante legal dé la eñlpresa respon 
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11W-  VALLE DEL LILI 
Cr. Solof pluma, de la etoemodoel 

PRESUPUESTO APROXIMADO 452184 

Santiago de Cali, 01.12.2016 

Señores 
COMFENALCO VALLE 
CL5 663 
8862727 
Ciudad 

Especialidad: ENDOSCOPIA 

Catálogo : 	11 
HC: 	 159418 

Respetado Señor: 

A continuación se elabora un presupuesto aproximado para el paciente CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA Dio, 
de identificación 94500996 . • 

Prestación Cantidad Valor 	. 
LIGADURA ENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGIC - 1 UN . 	O COP 
SALA DE ENDOSCOPIA DE 61 HASTA 70 UVR, 1 UN 75.400 	COP • 
MATERIAL DE SUTURA Y CURACION EN SALA DE 1 UN - 	49.500 	COP 
SERVICIOS PROFESIONALES DE ENDOSCOPIA AD 1 UN 194.300 COP 
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD] CON BIO 1 UN . 	O COP 
SALA DE ENDOSCOPIA DE 41 HASTA 50 UVR 1 UN 46.700 COP 
MATERIAL DE SUTURA Y CURACION EN SALA DE 1 UN 49.500 COP 
SERVICIOS PROFESIONALES DE ENDOSCOPIA AD 1 UN 104.800 	COP 
LIGADOR MULTIBANDAS MBL-6-I COOK 1 UN 949.000 	COP 
AGUJA ESCLEROTERAPIA DVI 25-240 COOK 1 UN 277.000 COP 
RECARGO DE ANESTESIA 1 UN 391.900 	COP 
SERVICIOS PROFESIONALES DE ANESTESIOLOGO 1 UN 206.600 COP 
CONSULTA POR ANESTESIA 1 UN 25.600 COP 
INSUMOS APROXIMADOS 1 UN 250.000 

2.620.300 t,.r 

ESTOS COSTOS NO INCLUYEN COMPLICACIONES, NI EXAMENES DIAGNOSTICOS PRE Y POS OUIRURGICOS AS MISMO EL VALOR DE LOS 
INSUMOS SE COBRARA DE ACUERDO AL CONSUMO 

SI EN EL PRESENTE DOCUMENTO SE HAN PRESUPUESTADO INSUMOS COMO: STENT, PROTESIS Y DISPOSITIVOS BIOMEDICOS, DICHO 
VALOR ESTARA SUJETO A CAMBIOS DE ACUERDO A LA CONDICION CLINICA DEL PACIENTE DURANTE EL PROCEDIMIENTO OUIRURGICO Y 
A,LA CASA COMERCIAL PROVEEDORA. 

Se documentaes válido por 30 días después de la fecha de generación, yen cambio de año hasta 	 /t. 
. 	 . 	 . 	 . 	... ••• 	• 

El valor presupuestado debe ser cancelado anticipadamente a la ife.  chsx.susetto...  alsmieotItto.,tosevo~Oithe 	activo, Tarjeta de Crédito, Debito, 
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!CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA Nombre del Paciente: 

Identificación: 94500996 

Nombre del procedimiento: 
LIGADURA ENDOSCOPICA DE VARICES ESOFAGICAS + 
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA + RECARGO DE ANESTESIA + 
HONORARIOS DE ANESTESIA + CONSULTA DE ANESTESIA 

Presupuesto número: 445771 

Valor estimado  del procedimiento según presupuesto: $ 1572.300 

Pago 100% anticipado Forma de pago: 

IPor el presente documento la empresa responsable de la cuenta se compromete a las siguientes condiciones para la 
',9.nción específica del paciente-CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA  

nn 	Q 

\C  
ORDEN DE SERVICIOS AL PRESUPUESTO NO. 445771 

CONDICIONES PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD PARA PROCEDIMIENTOS 
LIMITADOS 

En mi calidad de Representante Legal y en relación con el presupuesto citado en la referencia emitido por la FUNDACIÓN VALLE DEL 
LILL. de fecha 27 de--  Octubre de 2016, me permito informarle que la misma ha sido revisada y aceptada en su totalidad, y por tal razón 
e rocedo a emitir la siguiente orden de servicios, con todas las condiciones y características allí establecidas. 	. 

rEJ ombre del responsable de la cuenta: COMFENALCO VALLE 

Nit. 

Nombre del Representante Legal de la empresa: 

Las complicaciones o servicios adicionales, de cualquier índole, que pudieran presentarse en el manejo de éste paciente 
. eran cubiertos por quien se hace responsable de la cuenta. Dichas complicaciones serán facturadas al 100% de la tarifa 
_ Fundación Valle del Lili. No Se requiere orden de servicio(s) adicional(es) a éste documento para la facturación de dicho 
servicios. 

Se entiende como fechá de radicación de la factura, aquella fecha en que la factura es presentada por la Fundación Valle del 
Lili y recibida por el responsable de la cuenta, y para todos los efectos está deberá ser la fecha que se tenga en cuenta para 

- los respectivos registros contables, que permitan clasificar la edad de la cuenta y hacer efectuar los pagos en los plazos 
stablecidos. 

Si una vez radicadas las facturas por parte de la Fundación Valle del Lili transcurrieren 20 días hábiles sin que las cuenta 
Itan sido auditadas por parte-de la empresa responsable, esta última de antemano autoriza que los dineros entregados en 

calidad de anticipos y/o pagos anticipados a la Fundación Valle del Lili sean cruzados con las respectivas cuentas, sin qu 
para ello Se requiera de otro documento previo y por escrito; el presente documento constituirá la autorización misma. 

.. 
La presente orden de servicios se expide bajo el principio de la buena fe, por lo cual, la firma aquí consignada se presumir ' 
autentica y tendrá plena validez- para todos sus efectos. Documento válido vía fax o correo electrónico. 

Cuando la orden de 'servicios sea expedida para una entidad aseguradora del régimen subsidiado declaro que quien se hac 
responsable de la cuenta, renuncia a lo dispuesto en la Resolución 1479 de 2015 modifitada por la Resolución 1667 d- 
2015 que dispone, que- la financiación de la atención de los servicios y tecnologías sin cobe. 	I POS de los afiliados al % 
Régimen Subsidiado estarán bajo las disposiciones presupuestales de los entes ter . 	1 core ondiente. Es decir, po 
ningún motivo se realizará facturación independiente para tecnologías POS y NO t3& «ó%%#'  . % 

.----.•`" 	••leM o 	te % 
- - > 0°1Mo-tr""  

- -  
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Representante legal de la empresa responsable de la cuenta . 	 „cir;,  . 	
tr0 Al ostO 

- Vi 

.4  

Atentamente 
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REPUBLICA DE COLOMBIA 
iDENTIFICACON PERSONAL 

CEDULA IDE CILIDADANIA 
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relacionados con su administración. 
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ANESTESIOLOGLIM 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO ANESTESIOLOGÍA 

, Fecha diligenciamiento 

 

11/01/2017 

 

dd mm aaaa 

    

UNIDAD /SERVICIO 

Nombre del paciente: 

Historia clínica N°  

Identificación N°: 

Médico tratante: 

CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

   

0000159418 Fecha de nacimiento: 04.06.1977 

Expedida en: 

 

  

CC 94500996 

 

    

    

   

Ir  
-é317)L.t _ - 	u cn 
(  

 

Nombre técnico del procedimiento / tratamiento que se va a realizar 
- 

de "Anestesia (en caso de necesidad) _ 

  

  

     

Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una explicación y descripción clara y en lenguaje 
sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro que se me ha explicado y he comprendido 
satisfactoriamehte la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han aclarado todas las dudás y se me han dicho los 
beneficios, posibles riesgos y complicaciones, así, como las otras alternativas de tratamiento y los riesgos posibles de la 
anestesia que se me va aplicar, así como la posibilidad' de Cambio de técnica anestésica durante el mismo procedimiento 
quirúrgico si fuese estrictamente necesario. Entiendo que- el médico empleará todos los medios a su alcance tratando de 
buscar seguridad para mi, durante el acto quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del 
resultado del procedimiento, riesgos que asumo y declaro que he suministrado a la institución y al médico tratante como al 
personal paramédico toda la información relacionada con mi salud. 

Entiendo que .el anestesiólogo empleara todos los medios a su alcance buscando seguridad para mí durante el acto 
anestésico. Sin emba 	soy consciente que no existen garantías absolutas de resultado con la anestesia seleccionada y se 
me han explicado 

plicaciones 'de la instrumentación y manejo de la vía aérea, laringoespasmo, 
bron 	 rales de medicamentos, hipotermia, hipertermia, alteraciones cognoscitivas y 
psicomotoras, arritmias, convulsiones, paro cardiores. piratorio y muerté. 

TÉCNICA CONDUCTIVA NEUROAXIAL: Hematoma 'y absceso epidural, lesión 
síntomas neurológicos transitorios, neurotoxicidad de anestésicos locales y agentes 

BLOQUEOS REGIONALES: Neurotoxicidad, lesión neurológica, 
limitación funcional, paro cardiorespiratorio y muerte. 

También se me han explicado los riesgos relacionados con las enfer 
final. 
Se .me advierte que hay otros riesgos imprevisibles como, más no 
medicamentos, productos.sanguineos y/o elementos de monitoria. 

V- 	i1/40 4) 
La anestesia será administrada por uno de los anestesiólogos de la Fundació 

cefalea, lumbalgia 
tono y muerte 

el resultado 

Oldiosincráticas a 

2 Ei;27 717 	! 

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia descrita y se me actis 'en los procedimientos de monitoria 
invasiva intraoperatoria necesaria como, más no limitados a: colocación de sondas, atéteres, canalización de linea arterial, 
durante la realización del acto quirúrgico, recibiendo explicación de las indicaciones, riesgos y potenciales complicaciones. 
MARZO / 2016 —V5 	 Página 1 de 2 	 VVC 013 H91 • 
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Hemos informado al paciente del propósito y naturaleza del plan anestésico descrito ar 
significativos y de los resultados que se esperan. 

gos más 

e- 

Firma 

PrO9501.4731é. 
Reg 
FechaA -1., 

Firma y sell 
pre-anesté ica ,„ 
Registro rofesional: 
Fecha: 

VALLE DELEÍLI 
4 al ervIcyo .de 

ANESTESIOLOGíA 

-Doy mi consentimiento Para la aplicad& de la terapia transfusional de los diferentes componentes sanguíneos si fuese 
necesario, durante el procedimiento quirúrgico, habiendo recibido explicación de la indicación y riesgos inherentes á cada uno. 

En consideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectúe el procedimiento 1' 
tratamien'to.  descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la realización de éste, a juicio . 
de los profesionales que lo lleven a cabo; de tal forma que el consentimiento que emito se encuentra exento de cualquier 
error. 	• 
En cualquier caso, deseo que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escríbase "ninguna" y sí 

.no se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no adeptar el tratamiento aquí propuesto, Puedo continuar recibiendo.  atención médica en esta 
institución. 

Acepto la realización del procedimiento / tratamiento propuesto 

Firma del paciente 	 ibS N 	Firma del testigo 	. 
Documento de identificación 	C. QC c,..\ 	C 	Documento de identificación 
Fecha 	 J .  lt 	Fecha 

Recha o la realización del procedimiento / tratamiento propuesto 

Firma del paciente 	 Firma del testigo 
Documento de identificación 	 Documento de identificación 
Fecha 	 Fecha 

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 
EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL. 

Tutor legal o familiar: 
Sé que el Paciente es incapaz de tomar por si mismo la decisión -de aceptar o rechazar el procedimiento / tratamiento 
descrito, arriba. El médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria en qué consiste, cuáles-son los objetivos del 
procedimiento y me han informado los riesgos y los procedimientos / tratamientos alternativos. 
He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo 
Firma del familiar,! tutor 	 Firma del testigo 
Documento de identificación 	 Documento de identificación 
Parentesco 
Fecha 	 Fecha 



 

.1k 1 1515 4  ' n o ri s 2-  
.4111_,- FUNDACIÓN 
'1:1V. VALLE DEL LILI • 
Excektoor en Salud & lervice> de la conxinielen3 

Notabas y apellidos del paciente Número de Identificación 	• - - 
CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 94500996 

„ ... 6,GOCLIMENTACION ENTREGADA '.. 
. !tem - .Si No No aplica 

Fórmula médica X 

Formato de medicamentos no POS 

Formato de nutrición no POS X 

Orden de terapia fisica ambulatoria X 

Orden de terapia Ocupacional ambulatoria • X 

Orden de fonoaudiologia ambulatoria X 

Fórmula de insumos X 

Visita de des hospitalización (IPS domiciliaria) X 

Anexo 3 en caso de ARS x 

6. MEDICAMENTOS 

Cuando esté en mi hogar, me tomaré los medicamentos como me los ordenó el Médico. Conozcocuales son 
y cuento con mi:Tarjeta Personal de Medicamentos 

• 

7. OBSERVACIONES ADICIONALES 

SE ENTREGA 3 FORMULAS ORIGINALES DE LORAZEPAM, INCAPACIDAD MEDICA - 
SE ENTREGA FORMULA Y NO POS DE SUPLEMENTO NUTRICIONAL 

Confirmo que conozco mi diagnóstico y tratamiento y que entendí las recomendaciones que me dieron sobre 
mi manejo al salir de la Fundación Valle del Lili 	• 

Nombre del Paciente o Familiar: 

 

Firma: 

 

    

Firma del Medicó o Enfermera: 
MUÑOZ ACOSTA, MARTHA 

CECILIA 	 Fecha: 	02.02.16 

    

Es muy importante que 'cumpla con las recomendaciones y controles solicitados por su Médico tratante Su 
entidad aseguradora definirá la IPS en la cuál usted continuará siendo atendido. 
Por favor, presente • esté documento y.la Tarjeta Personal de Medicamentos en su proxkna cita. 

• 
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PI) , 	 • 	, 	,,.. • - 	..-vitoria clínica 	.0000159418  
, 	• 	, 

CONFIDENCIALIDAD DE LA HISTORIA CLÍNICA, 
, 

Le •Resolución 1995 de 1999 del Ministerio de :Salud,,defire en su Art. '1, qué: "La historia clínica es un documento privado;  ' - 
• 	1 obligatorio y sometido a reserve, en el cuál se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos 

médicos y los demáá Procedirnieritas-ejeautedal por el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho docurnento _ 	. 
únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley". Dicha : 

reserva es la limitación expresa del conocimiento del contenido da.  mi historia .ctinica a diferentes personas en este caso, 
del equipo de salud . 	. _ 

' AUTORIZACIÓN PARA EL -CONOCIMIENTO YUSO DE LA INFORMACIÓN REGISTRADA-EN MI HISTORIA CLÍNICA 

: Debido a lo anterior, teniendo en cuenta kque mi historia clinida puede tener un contenido científico investigativo y que puede 
.92r tÍPi para fines estadísticos y altruistas, yo, 	- 	 CARLOS ALBERTO RAM.  IREZSILVA 
.,,tryor de edad, en pleno usade mis facultades Mentales y por-  lo tanto dapaidé é-xpresar mi libre albedrío, si 	no' 
otorgo mi consentimiento libre y.voluntário para autorizar .a los médicos de la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI a consultar los F 

datos de mi historia clínica, bajo el principio de confidencialidad, con el fin de que los mismos sean utilizados, analizados y 

.. revisados pera desarrollar-los fines antes.  mencionados. 

; Así mismo, doy mi consentimiento y autorizo a la 'FUNDACIÓN VALLE DEL LILI a entregar a mí entidad afiladora, 

AUTORIZACIÓN PARA LEVANTAR RESERVA DEMI HISTORIA CLÍNICA 

Conocido y entendiendo lo anterior y -en forma consciente y voluntaria,-ya, 	CARLOS ALBERTO RAMIR.EZ SILVA 
identificado con cédula de ciudadanía W -  CC-94500996- 	de 	e r\  

autorizo a la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI; paraque entregue y expida copia de :mi historia clínica durante mi estancia, al 

egreso y en caso de mi, fallecimiento en esta hospitalización, á mi entidad aseguradora y a las siguientes personas, la ! 
y--,rmación que ellas requieran: 

• 

Nombr,y,anellidos -coin'pletos 
,14-Dit 	ni 	urcial“ Pcy.1101 .  
aonlaix-r-- -2_ O vrtIPC?  

Urtri 1,-(0/;0 'PO YY) 0e2' •  b-nrn0  

 

- 

Á:13n mol no 

Parentesco 
o n 	1(141) I- 

 

  

  

Se me han explicado y he .comprendido :satisfactoriamente la :naturaleza y propósitos de esta 	erizá n. También, he 
podido formular todas' mis inquietudes y se irle .han aclarado-  todas mi S dudas. Además 	áélt inforrh do que puedo 
revocar este consentimiento cuando a .mi criterio así lo- considere oportuno, y .9,1k Ou

1
ntinutli4k do atención 

médica en esta institución. 	 - 	 te' .0 (0\-9‹.st‘0°  cOtiktt, 
Ct.", .10C,000 Ocre' 

En caso de ser el paciente Menor dellafios debe firmar el padre o .10%dit Wall& Isthee . _ 	 _ 	• 
Firma o nombre del PaCiente: ' " ea» t(o5 
Indique su parenteáco: 

-, Fecha: 14/91/2916  



NDACiÚN 
E DEL LIL.1 

AUTORIZACIÓN PARA DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 

I .Yo„,/- 	1-c.; G/) ti 	¿ 	EQ17oS  

identificado con la cédula de ciudadanía N° 	991-7/  de . (7».  
en pleno uso de mis facultades mentales y por lo- tanto, en capacidad de expresar mi libre albedrio, doy mi consentimiento 

-para admitir o Sr admitido a CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	(nombre del paciente): 

aütorizo a los médicos., odontólogo l y personal asistencial de la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI, a practicar los ; 

, procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos que de acuerdo al criterio médico se consideren necesarios. Así mismo, doy . 

r mi consentimiento para la atención médica de mí recién nacido. 

Esta autorización incluye todos los exámenes diagnósticos que la institución ofrece y los que se puedan requerir, la 

administración y/o inyección de .productos farmacéuticos y Medicamentos, la administración de sangre, plasma y c' 	' 

.dértvados; reconozco que la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI tiene la autoridad para disponer de los especímenes obtenloos 

para exámenes de laboratorio o.patologia anatómica. 

Certifico qu'e he leído y entendido este documento y que no se me ha garantizado el resultado del tratamiento o exámenes : 

'» que se realicen en la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI. 

Se me- han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos de esta autorización. También, he 

-podido formular todas mis inquietudes y se.rne han aclarado todas mis dudas. Además, se me ha informado que puedo . 

. revocar este consentimiento cuando a mi criterio así lo considere oportuno, y que podré continuar recibiendo atención 

médica en esta institución. 

En caso de ser el paciente menor de 18 años debe firmar el padre o la madre y/o acompañante responsable. 

`, 	.  
(7: 

5--nc s 71 

7) fr .-y, 

Admitido por: 	SNAVIA 

/ 	í < 
• 

- -sti..0  1g 	trotP‘.  -lo o  vi cp tet‘st cp-  
cfr -svoidlt\  ir IP 

*> - 	G 	• 	.1/44,F.11- 
c0.‘ts)0(»  

94-  IP 0.10 
.1" »1•\  91" 	 %t'

4.  
O 

1,‘" 	e V". 	11/4(1•»V ' 
va)  sí, 

-Firma o nombre del Paciente 
y/o acompañante responsable: 

.indique su parentesco: 

Fecha: 	r) 
	/é 

• 
111  

• 
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CÓÑSENTIMIENTO INFORMADO  

UNIDAD ¡SERVICIO: 
CIRUGIA DE TRASPLANTES Y 

HEPATOBILIAR . 

Nombre del paciente: 

Historia clínica N° 

Identificación N7: 

Médico tratante: . 

CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA • 

  

0000159418. 	Fecha de nacimiento: 
CC 94500996 	Expedida en: 
DR. CAICEDO / VILLEGAS / ECHEVERRI  

 

04.06.1977 

  

  

Diagnóstico 

K746 OTRAS CIRROSIS DEL MIGADO Y LAS-NO ESPEC 

Nombre técnico del procedimiento / tratamiento que se va a realizar: 
PORTOGRAFIA CON ABORDAJE TRANSILEAL ' 

Tipo de anestesia (en caso de necesidad): GENÉRAL  

Objetivos y beneficios del procedimiento.! tratamiento que se va a realizar: 

REESTABLECER FUJO PORTAL 

Los posibles riesgos son: 

SANGRADO/INFECCIÓN / REINTERVENCIÓN/ FRACASO DEL MANEJO / VARIACIÓN 
PROCEDIMIENTO/ EVENTRACIÓN EVISCERACIÓN / ADHERENCIAS /OBSTRUCCIÓN INTESTINAL  

Los procedimientos I tratamientos alternativos son: 
NINGUNO 

Los efectés por la no práctica o rechazo del procedimiento / tratamiento sugerido son: 

'PERSISTENCIA DE SINTOMAS Y SIGNOS SECUNDARIOS A HIPERTENSIÓN PO L 

 

MAYO / 2010 -V1. 
WC 064_H91 



FUNDACIÓN --
VALLE DEL L11.1 - 

Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una explicación y descripción clara y éri 
lenguaje sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro que se me ha explicado y he 
comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han aclarado todas las 
dudas y se me han dicho los beneficios, posibles riesgos y complicaciones, así, como las otras alternativas de 
tratamiento y los riesgos posibles de la anestesia que se me va aplicar, así como la posibilidad de cambio' de 
técnica anestésica durante el mismo-  procedimiento quirúrgico, si fuese estrictamente necesario. Entiendo que 
el' Médico empleará todos los medios a su alcance, tratando de buscar seguridad para mi durante el acto 
quirúrgico- tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del resultado del procedimiento; 
riesgos que asumo. y declaro que he suministrado a la Institución y al Médico tratante como al personal 
paramédico toda la información relacionada con mi salud_ 

Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): 

En consideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectúe el 
procedimiento / tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante 
la realización de éste, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo; de tal forma que el consentimiento que 
emito sé encuentra exento de cualquier error 

En cualquier caso, deseo que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones .escribase 
'ninguna" y si no.se  aceptan algunos de los otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención 
médica en esta Institución. 

Acepto la realización del procedimiento / Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 

Documento identificación 

Fecha 

Documento identificación 

Fecha 

I 

:gr.: P. • 	93 	c) 3 ; 

@,; ('c s ff 	Firma del Testigo 

7  cts.. 

Rechazo la realización del procedimiento ¡ Tratamiento 

Firma del Tes 
• 

\ 	,a1,•̀-‘,. 9/' 
MENORES DE EDAD E INCAP 111/G1StIA''  

\ Pite 12 EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FI 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente es incapaz de tomar por si mismo la decisión de a ptar o Jdazar el procedimiento / 
tratamiento descrito arriba. El Médico tratante me ha explicado de forma s'htisfattbria en qué consiste, cuáles 

- son los objetivos del procedimiento y me han informado los riesgos y IVprocedimientos 7 tratamientos 
alternativos. 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 

MAYO / 2010 — \/1. 	 WC 064_H91 
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Firma del Paciente 

Documento identificación 

Fecha 

Docume 

Fecha 

%..0 

0r,P  
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r,  ! r'•1 

L 	FL 	I 

Firma del Familiár / Tutor 	  -Firma del Testigo 

Documento identificación 

Parentesco 

Fecha 	 fecha 

I • 
Médico responsable: 

Hemos informado al Paciente del propósito y naturaleza del procedimiento descrito arriba, de sus•alternafivas, 
riesgos más significativos y de los beneficios y complicaciones, de una manera clara, coherente y objetiVa. 

Firma del Profesional: 

Registro Profesional: 

 

Firma del profesional: 

Registro Profesional: 

 

  

  

O 

o 
• 

Documento identificación 

nEC 

• 

• 
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5. Objetivos y beneficios del procedimiento!tratamiento que ç  va a realizar: 

io 	 1/- . 2 

6. Los 

n 

• '7 Los proce,iimientos ¡tratamientos alternativos•son: 
gr, 

sibles ries%más imortantes son: 
. • 	• 

a:V. o  O c  

1/414/1j  
cfr 'S 0CP O IP 

.t I ti  

111111111111111111111111111111111111 11111 

- -1  Rad• ado 10 00 4 00000000000000284924 - 
Fech : a 	.206 Hora 1 6: 6 
Soc da • 000 FUNDACION VALLE DEL LILI 

b GRA 
MENTO INFORMADO 

ringla .14 

- 33‘40-19 	C.6. 

UNIDAD / SERVICIO: 

A. DATOS-DE IDENTIFIC CIÓN 

1. Nombre: 

FECHA 
DILIGENCIA 

L/Ç,cC f"--f Ifc  

2. Identificación: 	c.c 	C.E. 	R.N. 	No. 	 expedida en 

'Historia Clínica No. 

5. Nombre Completo del Médico Tratante:, 

B. CONDICIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE 

Antecedentes clinic9slimp Lentes: 	Clip,  
, 	\r 

Diagnóstico:  1. 	 ' 	 •  

Fecha de Nacimiento: 

Z„...  Nombre técnico del procedimiento/ tratamien que se va a realizar: 

Tipo de Anestesie (en caso de necesidad): 	....y)  4.----5i  

Mete 
4,44  i, 

Yo, declaro en pleno uso dé mis facultades mentales que he recibido una xlillca 
lenguaje sencillo del procedimiento yio tratamiento que voy a recibir. Decla 	qu 
comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. Tambie ‘se 
dudas y se me han dicho los beneficios, y posibles riesgos y Complicaciones, asi 
tratamiento. Además se me. han explicado los riesgos posibles de la anestesia que se me va a aplicar, así como 
la posibilidad da cambio de técnica durante el mismo procedimiento quirúrgico si fuese estrictamente necesario. 
Entiendo que el Médico empleará todos los medios a su alcance buscando seguridad para mí durante el acto 
quirúrgicio / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del resultado del procedimiento, los 
cuales asumo. 

1 
2. Q6iprendo perfectamente qu el p2qedimiento/tratamientc va,.. conilstir en lo siguiente (en lengual sencillo): 

c!,,ii-li  ii. iie-iiiii -- /7 cl-c. " :e ,,-.^ 
 

K , 
i— 	e) 	4  

D. MANIFESTACIÓN DE VOLUNTAD 
En consideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectúe el 
procedimiento ! tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la 
realización de éste, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. 

Declaro que soy consciente que el (los) Médico(s) empleará(n) todos lbs medios a su alcance buscando seguridad 

MAYO /2007 - V3 Página 1 ce 2 	 FORMA-0139 

8. Los Los efectos por lal'ho practica o rechazo del procedimiento / tratarn 

C. DECLARACIÓN DEL PACIENTE / TUTOR / REPRESE 

elerl>docI, 
s1/4*-5  e .9  051/4  

1/4., 
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Se le 

e,  

‘A--1•SP}  
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ión clara y en 
a explicado y he 

me an aclarado todas las 
• las otras alternativas de 

• 



4 
He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 

Puedo revocar este consentimiento cuando, en bien del paciente lo considere oportuno. 

>-1ekv u,(2-\ VoirYwrift ÍA  6 c 3(21 6crt)  
Firme del Familiar o Tutor 	Documento Identificación 

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO- DE SER MENOR DEIS AÑOS Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL. 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar o 
rechazar el procedimiento tratamiento descrito arriba. El médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria 
en que consiste, cuales son los objetivos del procedimiento. También me han detallado sus riesgos, sus 
potenciales complicaciones y los procedimientos / tratamientos alternativos. 

I t 
j 	Int (./ fót“.,0-1(4 

Parentesco 
Facha 1 

aaaa rara dd 

eg Fifa lilátler '2Q (/ 	‘5 :9  
Documento Identificación 

Fe'-ha 
,..17.(ahki mm dd Firma o& Testo° 

DACIÓN 
--rd F. VALLE DEL LiLl 

- CONSENTIMIENTO INFORMADO 
para mí durante el acto quirúrgico ! tratamiento. Sin embargo, es de mi conocimiento que no existen garantías 
absolutas del resultado del procedimiento , y por ende asumo todos los riesgosy beneficios que trae consigo el 
procedimiento] tratamiento propuesto. Que por lo anterior expresado, libero de 'toda responsabilidad al Médico 
tratante, al personal auxiliar y directivo de la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI, por los riesgos, reacciones o resultados 
desfavorables, inmediatos o tardíos que se puedan presentar. En cualquier caso deseo que se me respeten las 

- siguientes condiciones. 
Si no hay condiciones escríbase: Ninguna 	- 

'Si no se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar: 	  

Entendiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención 
médica en esta Institución 

Acepto la.  realización del procedimiento / Tratamiento propuesto 

.Firma del Paciente 	  Firma del Testigo 	  
^ 	.Documento de ID - 	Documento de ID 	  

Fecha 	 Fecha 

Rechazo la realización def procedimiento / Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 
Documento de ID 
Fecha 

 

Firma del Testigo 
Documento de ID 
Fecha 

 

  

  

  

  

   

E. DECLARACIONES DEL MÉDICO(S) TRATANTE(S) 
Médico(s) responsable(s): 

Hemos informado al Pacnte del propósito y naturaleza del proceormi 
riesgos más significativos y de los beneficios y complicaciones de 
forma que el consentimiento se emita exento,de-etalcui 

Firma del profesional(es) 
	

(--72  

Registro profesional 	. 
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Soc edad 1000 FUNDACION UALLE DEI&• LILI 
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14-413612-A 1-1-c ríSi  
FORMADO DE . ANETESIOJeGÍA e 

“ Solicitan a: 

Con No. de Identificación 

 

FeCha de 1<lacimiento: TU azZar-S 
4 

   

que otoroue'su consentimiento informado, en cumplimiento de la 

Ley 23 de 1.981 y•el Decretó 3380 de 1.981 en sus artículos 15 y 10' respectivamente. 

con 	• 

   

NOMBRE TÉCNICO.DEL PROCEDIMIENTO 
QUIRÚRGICO PROPUESTO 

 

7>z-nci 

 

• 

   

TÉCNICA DE ANESTESIA: 

A. DECLARACIÓN DEL PACIENTE -- 

1. YO, declaro en pleno uso de mis facultades manteles que he recibido una explicación clara y en lenguaje 
sencillo de todo [o nuo a continua/H/5n 	riolg.11a gn Op 	Q tgoniro 	n rnmnrcnriirk' 1:.2.1 ic,12,:tori3rnente !a 
-naturaleza y propósito de la técnica anestésica. alai como la Posibilidad de cambio de técnica durante el mismo 
procedimien-to quirúrgico si bese estrictamente necesario. Se me na cado la oportunidad de aclarar todas mis 
dudas.. 

Entiendo cplie el Anestesiólogo empleará todos los medios a su alcance ouscando seguridad para mí durante el 
acto anestésico. Sin embargo, soy consciente que no existen garantías absolutas de resultado con la anestesia 
seleccionada y se me han explicado los posibles riesgos relacionados con su administración, los cuales asumo; • 
como por ejemplo.• 

-• TÉCNICA.  GENERAL Y SEDACIÓN: Complicaciones de la instrumentación y manejo de la vía aérea!  
Jaringoespasmo, broncoespasmo, efectos colaterales de medicamentos. hipotermia, hipertermia, 
alteraciones cognoscitivas y psicornotoras, arritmlask, convulsiones, paro carciiorrespiratorio y muerte. 

- TÉCNICA CONDUCTIVA NEUROAXIAL: Hematoma, absceso epidural, lesión neurolooica, cefalea 
lumbalgia, síntomas neurológicos transitorios, neurotoxicidad de anestésicos locales y agentes aditivos 
para cardiorrespiratorio y muele. 	- - • 

- BLOQUEOS REGIONALES: Neurotoxicidac, lesión neurológica, complicaciones sistémicas y vasculares, 
dolor, limitación funcional, paro cardiorrespiratorio y muerte. 

También se me ha explicado los riesgos relacionados con las enfermedades preexistentes y su incidencia en el 
resultado final. 

Se me advierte que hay otros riesgos imprevisibles como, más no limitados a: (reacciones alérgicas y/o idiosin-
crátices a medicamentos. productos sanguíneos yio elementos de monitoria). 

.• 
La anestesia será administrada por uno de los Anestesiólogos de la FUNDACIÓN VA D 	, ILI 

y• 
Doy mi consentimiento para que se me administre laanestesia descrita y se 

de monitoria invasiva intraoperatoría necesaria como, más no limitados a 
,canalización de línea anarialVdurante la realización del acto quir' 
indicaciones, riesgos y potenciales complicaciones. 

3. Doy mi consentimiento para la aplicación de la terapia transt 
si fuese necesario durante el procedimiento' quirúrgico, habi 
inherentes a cada uno. 

SEPTIEMBRE / 2005- Vd FORMA043 
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Firma del Paciente 	 C.C. 
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Firma y sello del Anestesiólogo res') 
procedimiento 

SEPTIEMBRE / 2005 --V4 

En cualquier caso, deseo que. se • respeten las siguientes condiciones: (Si .no hay condiciones escriba: 
NINGUNA): 

Entiendo que en caso de- no aceptar la técnica anestésica propuesta en este doeumento, puedo continuar 
recibiendo atención médica en-esta institución. - 

E 

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 ANOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisión ce aceptar o 
rechazar la técnica anestésica descrira arriba. El .anestesiologó me ha exphcado de forma satisfactoria 
qué cómo se administra y para a_u.á sirve este acto anestésico: tambiéa me flan oetallado sus riesgos Y 
potenciales coMolicaciones. 

He comprend,co toco Lo antertorpedectamenie y por ello doy mt consenlirniento para ra realización del 

Puedo :evocar este consentimiento cuando en bjen del Daciente lo considere opor.uno. 
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B. DECLARACIÓN ANESTESIÓLOGOS 
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Rad ado:1000004 00000000000000281590 
Fech . 24: 0 .2016 Hora 13: 8:22 
Soci.  dad: 1000 FUNDACION UALLE DEL LILI 

UNIDAD SERVICIO: 

A.DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre: 

CONStN I IMItN I U INFORMADO 

IMÁGENES DIAGNOSTICAS 

riv) 

E---P • 

Nikrit 

FECHA-
DILIGENCIA 

leakAALYcZ 
X)16 01 23 

aaaa dint dd 

Identificación: 	c.c. 	citj R.N. Fi 	No. c"\-‘4 SODgq-C expedida en e 
Historia _Clínica No. V1/4 	 4. Fecr de Nacimiento: Ó4.06. I%9-. 

5. Nombre Completo del Médico Tratante: hale . 

B. CONDICIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE 
Aritecedentes clínicos importantes: 	ryl.kes • 9-2-ect\iccA  
Diagnóstim:  Icktiv- C-1q  

Nombre técnico del procedimiento/ tratamiento que se va a realizar Drenaje de colección Sfr-bti 
Tipo de Anestesia (en caso de neceSidad): Local 

Objetivos y beneficios del procedimiento /tratamiento que se va a realizar Extraer contenido de la colección 
Para descompresión y/o estudio microbiológico. .  

Los posibles riesgos más importantes son: Punción visceral, Sangrado, Sepsis.  

Los procedimientos/tratamientos altemativos son: Cirugía 

Los efectos por la no practica o rechazo del procedimiento / tratamiento sugerido, son: Deterioro por aumento  
De la colección, Sepsis.  

• 	C. DECLARACIÓN DEL PACIENTE / TUTOR! REPRESENTANTE LEGAL 

Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una explicación y descripción clara y en 
lenguaje sencillo r del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro que se me ha explicado y he 
comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han aclarado todas las 

	

--dudas-y-se-me-han-clicholos-beneficlosñi-posibleS-fiesgos-y-cornplicacionesrasl-como-las-otras-alternativas de 	 
tratamiento. Además se me han explicado los riesgos posibles de la anestesia que se me va a aplicar, así como 
la posibilidad de cambio 'de-técnica durante el mismo procedimiento quirúrgico si fuese estrictamente necesario. 
Entiendo que el Médico empleará todos los medios a su alcance buscando seguridad pffiráchkdurante el acto 
quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del resu 	6-del prQt dimiento, los cual 	 o 

2. Comprendo perfectamente que el procedimientoltratamiento va a consistir e 

,Bajo guía radiológica drenar parcial o totalmente colección 'visualizada 

S 

s est'e  ot 93^ 

D. MANIFESTACIÓN DE VOLUNTAD 
En consideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy 
procedimiento / tratamiento descrito arriba y los procedimientos com 
realización de éste, ajuicio de los profesionales que lo lleven a cabo 

, top y1/4  4 os 
oohlgpfrm 

rebtgntari 

sencillo): 

enaje. 

o\'‘' 

se me efectúe el 
(necesarios durante la 

Declaro que soy consciente que el (los) Médico(s) empleará(n) todo 	medios a su alcance buscando 
MAYO / 2007 — V3 	 Página 1 de 2 	 Y0RNIA-0139 



     

Firma del Familiar o Tutor 

 

Documento Identificación 

  

  

Parentesco 

Firma del Testigo 

  

 

Documento Identificación 

. , 

'1/41‘ Ot O cte.. NO O O c.• N1/4  # „1.. • \II. . 	• 
••fr o 

04" - 

eriffitá, o?",, 1.! N- 
: 

- 
1 m 994.\°,. ') , -4, 
.:V o ‘..0- 91  
of ••4\-  ." 0 ., _fr 

or 	cfil 
t.\ - \y• 	ot 

v ot  
. et 

*lb 
e  1.011V  

ke" 4fcS ' 
f1/45 

1_11ILL-FUNDACIÓN 
1FF,VAJ_LEDELLILI 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 	. 
leguridactpara mí durante el adtó quirúrgico / tratamiento, Sin embargo, es de mi conocimiento que no existen 

.^ garantías absolutas del resultado del procedimiento, Y por ende asumo todos los riesgos y beneficios que trae 
consigo el procedimiento / tratamiento propuesto. Que por lo anterior expresado, libero de toda responsabilidad 
al Médico tratante, al personal auxiliar y directivo que la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI, por los riesgos: 
reacciones o resultados desfavorables, inmediatos o tardíos que se puedan preséntar. En cualquier caso deseo 
que se ̂  me respeten las siguientes condiciones. 
Si no hay condiciones escríbase: Ninguna. Ninguna.  

Si no se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar 
• - 	Entendiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención médica 

en esta institución 

Acepto la realización del 	 ...  

Cbvt Firma del Paciente ›r 	- 
Documento de ID k• e-v.45o 	C  
Fecha 

Firma del Testigo 
Documento de ID 
Fecha 

Recbaió`láliáliiáculiftlél-0-odedimientri-/ Tratamiento propuesto  

Firma del Paciente 
^ Documento de ID 

Fecha 

 

-  Firma del Testigo 
	Documento de ID 

Fecha 

 

  

  

  

  

ENORESDE EDAD.EjNOAPACITAQ 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

Tutor legal o familiar 

Sé que el Paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tornar por sí mismo la decisión de aceptar o 
rechazar el procedimiento / tratamiento descrito arriba. El médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria 
en que consiste, cuáles son los objetivos del procedimiento. También me han detallado sus riesgos, sus 
potenciales complicaciones y los procedimientos / tratamientos alternativos. 	. 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 

Puedo revocar este óonsentimiento cuando en bien del paciente lo considere oportuno. 

Fecha 
aaaa mm dd 

Fecha _,a 
 Irap mm' ‘ dd 

E. DECLARACIONES DEL MÉDICO(S) TRATANTE(S) 
Médico(s) responsable(s): 	r „, 	ge  
Hemos informado al Paciente de propósito y naturaleza del procedimiento 
riesgos más significativos y de los beneficios y complicaciones de una m 
forma que el consentimiento se emita exento de cualquiernmgooN ç jf  
Firma del profesional(es) 	 • ritmicksce.Á 

	 szoisnri-,  • 
!„,117-14-rp 
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Fecho: 21 .01 .2016- HorO: 16: 50: 57 
Soc i edad, 104 FUNDACIOli VALLE DEL 

del p. abiente 

BANCO DE SANGRE 
fir,99173 

4.6,1° -(3146 	tsck31,ce). ap334.)-)33 
JRMADO DE LA TRANSFUSIÓN  

Una transfusión de sangre es la infusión de sangre o componentes de la sangre en el cuerpo a través de 
una vena. Alguna 	las tejones para la fransfusión son: El reemplazo por la pérdida de volumen 

..sanguíneo, capacidad dé transporte de oxígeno, tratamiento de trastornos de la coagulación, entre otros: 

Hacemos esfuerzos para darle la mayor .seguridad a la sángre que va a recibir. Sin embargo, se pueden 
transmitir infecciones por la transfusión a pesar de que la unidad aplicada haya sido analizada para 

. detectar, entre otros, Antígeno de Superficie del Virus de la Hepatitis B y Anticuerpos contra: El Virus de 
la Inmunodeficiencia Humana HIV 1-2, Virus de . la Hepatitis C, Virus del HTLV 1-2, Core de la Hepatitis 
B, Treponema Pallidium y Trypanosorna Cruzi (Chagas), Según. norma del Decreto 1571 de 1993 y se 
hayan obtenido resultados.  NO REACTIVOS. Así mismo, algunas veces.  pueden ocurrir reacciones a la 
sangre, la siguiente es la lista de algunos síntomas de esa reacción, si cualquiera de estos ocurre por 
favor comuníquele.inmediatamente a la enferrnére: .  

Sintomas.de  la reacción 

- Fiebre o escalofrío 

- Acaloramiento o enrojecimiento de la cara 

- Ronchas o rasquiña 

- Dificultad para respirar 

- Dolor o sangrado en el sitio de infusión 

- Dolor de espalda 

Náuseas o vómito- 

- Debilidad 

- Mareo 

- Dolor torácico 
- Orina roja 

   

Estos síntomas pueden ocurrir dentro de las 24 6 48 horas siguientes a la transfusión o durante ella. Si esto ocurre 
comuníquele a su Médico inmediatamente. La piel puede tornarse de color amarillo dentro de los seis meses 
siguientes a la transfusión. Esto también debe comunicarlo a su Médico. 

Nombre del paciente:  cc*'AosMIneCto  
Nombre 

Edad: 
	

Z15 al&s 

tommver-4_ 
Primer Apellido 

-No. Historia Clínica 	- 

.10‘ 
Segundo Apellido 

9  4 -scocH6  
Declaro que mi Médico el Dr. 	  me ha prescrito por tratamiento la transfusión de 
	  por mi condición médica 	  He sido informado por mi Médico de la 
naturaleza y propósito de la transfusión, el riesgo de ella, las alternativas disponibles para tratarme y las consecuencias 	no recibir 
este tratamiento. Entiendo que los riesgos de la transfusión incluyen complicaciones que pueden comprometer 

rpieuneddoo  adquirir enfermedades seria. He tenido la oportunidad de discutirt .preguntar y resolver suficientemente todas 
respuestas satisfactorias de mi Médico, por lo tanto doy mi consentimiento libre y voluntario para la tra 
Así mismo, seda informado de mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar este consentirnient 
podré continuar recibiendo atención médica en ésta institución. 

, 
Firma del 	 • 
Paciente: 	6 S 	•& 	R7  ...:e4/4--tr-CZ- 

,1,0)" o 9 GO 011;1, 4  
F 	si54.9t. kt \ 	St %IP _es+ 

, 
.. 

,,,,s., 9., 	am 	•i, 	4 d 

C.C.  9 e 	c.  
: Sn 

Firma, 	o yt" 

, registro el 	médico:  

tiv  
' ‘1<<„. ocp" e.Pr , si 

EN CASO DE MENOR DE EDAD (MENOR A 18 AÑOS) Y/0  
., s.›.*,,, 

Nombre de un Farhiliar. Tutor orRepresentante-Legal: 
' . tse ,,r• 	,.-- 

' • /' 	42111 _ 
1,1" 	tt.‘ 	..- .r,  
tS0  _ 

Nombre 	. ‘PbWier Ap egundo Apellido 

C.C. 
, 

Fe I 
Parentesco 'Teléfono , 	l 	- aaaa I mm 1 	dd 	I . 	 , 

. EN CASO DE MENOR DE EDAD (MENOR A 18 AÑOS) Y/0 INCAPAZ 	
- 

Nombre de un Familiar, Tutor o Representante-Legal: . 

Nombre 	i 	Primer Apellido Segundo Ape ido 

C.C. 
Parentesco ' : Teléfono 

Fecha
' aaaa 1

1 	
mm dd 

Rechazo el tratamiento y declaro que sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisión. 

tvk C5S 	_17:"ZtAD. Lt‘--t-nf  
Firma del Paciente 
C. C. -9 	 cp:42  

MARZO / 2006 - VE 	. 

„10Itt Y (01C t.( S ?taty-rti yltz  S"  

Firma del Testigo 

a a  64,  839 69'3 coU 
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LARTNA 	 A  

Firma y Sello del Me co P 
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PROTOCOLO DE SEGURIDAD EN 
IMÁGENES DrAGNOSTICAS 
Lista de Chequeo 	ft /59P(8 

Fecha:  oql Dl ' 20/6 	fr."333/802 
Dia Mes Año 

 

Alk.- FUNDACIÓN 
ir VALLE DEL LILI 

Excelencia en Salud al servicio de !o comunidad 

 

 

Esta lista de chequeo debe ser leída en voz alta-con todo el 
equipofrde Imágenes 

Radiólogo, Auxiliar de Enfermería, Tecnólogo 

¿Ha confirmado el paciente Sil 
identidad, el sitio a puncionar 
y su consentimiento? 

¿Se ha'c-omprobado el sitio 
exacto a puncionar basándose 
en estudios anteriores? 

:Se ha ha rnonitorizado al pacien-
te? 

ONo Procede 571; 9,9y 
• , 

¿Tiene el paciente: 

Alergias conocidas? 

O Si Cuales: 

¿Ha Tomado en la última 
semana-ASA o Anticoagulan-
tes? 

¿Ha Tomado otro tipo de me-
dicamentos? 

0Confirrnar que todos los 
miembros del equipo se hayan 
presentado por su nombre y 
función. 

¿Tiene pruebas de coagulación 
recientes? 

PT  f9/7   INR 	 IALPTT 	 g4/,' 
Plaquetas 	Cr 	 

¿Se ha administrado profilaxis 
antibiótica en los últimos 60 
minutos? 

OS> 
allo Procede 

Radiólogo:  

Aux. EnfliMería: _ 
ae  4 i';  

1/1  

0#°C•OCI  \ \ 0, 	e  IN 

„gst 
nestesióloc0/0<c)7- 

‘1•• v.C.•  fa,  u? .41/4•-• 
do• 

Obse ocioas-. 
511‘  

El Auxiliar confirma en voz 

alta con el equipo Médico y 
Asistencial: 

(3 El etiquetado de las mues-
tras (lectura de la etiqueta en 

Voz alta, incluido el nombre 

completo del paxiente, cédula - 
de ciudadania, tipo de muestra 

y fecha. 

Radiólogo, Aux. Enfermería y 

Tecnólogo: 

Cr/Requiere atención especial? 

(-77/77/  
/ciña5-  (4.  

- 	dé  
y fkly ra c10 ,  

Paciente: (Criar  er/felliQ 

S~J  
cumento de Identidad: 

4',9SOC,  96 

 

imiento: 

 

• 

 

 

  

COli5/5" jr  y  
okfrard-5-40' • 

e 	estra: 

agnóstico: 	 

74-,.12-6 41- 

O ¿Cuál? 
o 

 

Tecnólo 

 

• 

so 

0#  _42_15.10 

01' 

Si no 7k:nr.t. 	olo =minó. 	ando en el respaldo da la Soja. 
, . 

N 



,lJNIDADTIERVIC10 épliáliStrnlea 

LOY (0-2  P- t 	y -ED 
Fecha de nacimiento: 
Expedida en: 

SOjc-c)53y0-»3 

aaaa 

NDICI N- NiCA DEL PACIENTE 

-Í5  
3V-9011-42d 

Nombre del paciente: 
Historia clínica N° 
Identificación N°: 
Médico tratante: 

Diagnóstico: 

Enfermedad acido péptica - Síntomas dispépticos. 

' Nombre técnico del-procediiniehtoi tratamiento que se Va a reálliar,  - • 

Endoscopia diqesfiva superior. 

,3; Tipo dé anestesia (en teso deiecesidad) 

La intervención puede precisar anestesia local, sedación y/o anestesia general. 

_tObjetivos y .beneficios del procedimientol tratamiento que seya a realizar: 

Observar el esófago, estomago y primera y segunda porción del duodeno con el uso de un tubo flexible (endoscopio), tomar biopsias, 
observar la presencia de posibles anormalidades o problemas y/o dar tratamiento adecuado comb resección de pólipos o masas 
dilatación, tratamientos para el control del sangrado o gastrostomías.. 

1. Los posibles riesgos son: . 

La endoscopia digestiva superior es un procedimiento de bajo riesgo, sin embargo existen algunos 'riesgos como sangrado, infección, 
perforación, daño en una pieza dental ya sea carilla, prótesis dental fijas, resinas, aflojamientos dentales, entre otros, espasmos laringeos, 
reacción a medicamentos utilizados durante el procedimiento, especialmente efectos secundarios por la sedación y otros-r„daños no 

previsibles. 	
' 

procédimientot aratamientoSalternativos son: 

Radiografía con medio de contraste o tomografía que no permite la observación directa ni la toma de 
isanqrado o resecar pólipos, tumores o para colocar qastrostomias de alimentación. . 	 , 

.tcís efeCtós por láno.practica o secha z o del pro cedimiento,/ tratamiento suge o:541-1.11  = 
tko 	é.i0 . 	, 	. 

hillekau  a Ve 

FP  C  

- No poder observar el esófago y estomago para determinar si hay inflamación o le 
médico no podrá instaurar el tratamiento apropiado ni corroborar el diagnósfldo. 
- No poder controlar el sangrado digestivo. 	 , 	

CII‘t- 
- No corregir una estrechez de las vías digestivas. 	 els  0-1 1) 	

I 

- No tener acceso adecuado para alimentación. 	
,1:2 \ .9 1,51,1. ll di  

9  .dbáll ..."'t  • 

AMCLARACI • N,DELPAPIEN 	T R 1FRESLINTAN72 1.W:ski!, 

Yo, declaro en pleno uso de MIS facultades mentales que he recibido una -Iplico ' 	• 	" 	ara y en lenguaje 

sencillo del' procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro qu •yl me 
/das y se me han dicho los 

o y he comprendido 

satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me hariacl do odas 

beneficios posibles riesgos y complicaciones, así, como las otras alternativas d %tratar-TI. 	o y los riesgos posibles de la 
, 	- 

anestesia que se me va aplicar, así como la posibilidad de cambio de técnica an _ a durante el mismo procedimiento 
quirúrgico, si fuese estrictamente necesario. Entiendo que el Médico empleará todos los medios a su alcance, tratando de 
buscar seguridad para mi durante el acto quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen gárantías absolutas del 
resultado del procedimiento; riesgos que asumo y declaro que he suministrado a la Institución y al Médico tratante como al 

personal paramédico toda la información relacionada con mi salud. 	, 
Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): 

ara control de 

..411i1 FUNDACIÓN 
-711F-  VALLE DEL LILI 
EXCeklide en Salud o I servino de la comunidad 

11111111111111111111111111111111111111111
111111111111111 ' 

Ra ica :1000004 00000000000u:00 79709 
- 

Fe ha 21-
0 .2016 pHora:08:101.0 

Socieda •1000 FUNDACION VALLE DEL LiL
i 

CONSENTIMIENTu INFORMADO - ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR 

VVC137_H91 
DICIEMBRE /2015 - Va 

04!01/2016W50: 



Fecha 	 Fecha 

DICIEMBRE / 2015— V2. WC 137_1191 

Médico responsable: 

Hemos informado al 'Paciente del propósito y naturaleza del procedimiento 
significativos y„de os beneficios y cornIplicaciones, de una manera clara, cohe 

N 

Firma del Profesional: 

Registro Profesional: 
tx;  

\, 159' .ecsz 

	

0.  	Registro Profesional 
\ 	• Ho 	orzIEP . 

..trY0  
Pç,aci‘9,°' ,1527,23-- 

ai Ira* a a 
N E)S DE LOS 1111 DIC0r1;110-Astr,W9  Av,  

esc 
n11,52 

le; 	 - riesgos más 

„9.9-  A•A 
SO'  \--- 	Firma del Profesion 1- 

Firma del Familiar / Tutor 

Documento identificación 

Parentesco 

Firma del Testigo 

Documento identificación 

-111 11:11H FUNDACIÓN 
=i-diff-  VALLE DEL LILI 
Eneitnzie en Salud al i;vicio de kijorrtiunidad 

  

241 

   

 

NIFESTAC1014 IDE VOLUNTAD 

 

En consideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectúe el procedimiento' 
tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarids :durante la realización de éste, a juicio 
de los profesionales que lo lleven a cabo; de tal forma que el consentimiento que emito se encuentra exento de cualquier ' 
error. 

En cualquier caso, deseo que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escribase "ninguna" y sí no 
se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aqui propuesto, puedo continuar recibiendo atención médica en esta 
Institución. 

:Acepto la.reálización Clé I proCed 'miento Tratamiento .prOpuesto": 

Firma del Paciente Firma del Testigo 

Documento identificación 12( 	C-.)C5C:LtiCi Documento identificación 

Fecha 1I—C1—  2 Lié, Fecha 

" Rechazo la realización del procedimiento / Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente Firma del Testigo 

Documento identificación Documento identificación 

Fecha Fecha 

.MENOREB DE.EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente es incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar O rechazar el procedimiento / tratamiento. 
descrito arriba. El Médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria en qué consiste, cuáles son los objefi \ 
procedimiento y me han informado los riesgos y los procedimientos / tratamientos alternativos. 

He comprendido todo lo-anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 



`z: Diagnóstico: 

Antecedentes clínico i • sortantes 

a_211(rib 

fea 

va a  realizar. Obtener ts 5.- Objetivos y beneficios del procedimiento / tratamiento que se 
diagnostico 

6. Los posibles riesgos más importantes son: Nefrotoxicidad reacción alar 
Extravasación del medio de contraste.  

niCsticas, si .  a fican ara 
7. Los procedimientos! tratamientos alternativos son: Otras estudios de imá enes tila 
El caso clínico del paciente:  

II 	ii 	li!  1.1 11111  Ro 	ocio: 1880004 01, 
F  h e

816 
So 	da 188 ,F1-1112. C:”^o: 15: 53: 27 	, 

C• I °N UPILLE DEL .LILI 	fi 
FUNDACIÓN 

?illfr? VALLE DEL LILI 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Identificación: 	c.c. 

Historia Clínica No. 

5. Nombre Completo del Médico Tratante: 

B. CONDICIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE 

C-E- 

4 	el 111.. 

N. Met-z_DGIg  
Fecha de Nacimiento: + 

6°  &ate% 

~A 

VI 
kat  
lir  

Nombre técnico-  del procedimiento/ tratamiento que se va a realizar Escario 

Tipo de Anestesia(en caso de necesidad): 

a en C rt 

c/NAbt 1 

en ara tener Lin  

8. Los efectos por la no practica o rechazo del procedimiento! tratamiento sugerido, son: 

C: DECLARACFÓN DEL PACIENTE / TUTOR / REPRESENTANTE LEGAL  
, . 

, declaro en.  pleno uso de mis facultades mentales que-he recibido una explicación y d__. . _ _ 

comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me hen ha explicado y h 

\lenguaje sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro que a mv---se aFricipaci:dnocl:dráa-sy lae: 

dudas y se me han dicho los- beneficios,- y posibles riesgos -y-complicaciones; así como tes, _ tratamiento. Además se me han explicado los riesgos poSíbies de la anestesia que se rne  ua aplicar asíltematiacosmdo  _ la posibilidad -de cambio de técnica durante el mismo procedimiento quirúrgico si fues 

mente necesario, 

2_ Comprendo perfectamente que el procedimiento/tratamiento va a cOns 

Obtener una imagen escanografica can emisión de rayas x y co 

Estructuras anatómicas_ 	 • 

No 

Entiendo que el Médico empleará todos los medios a su alcance buscando segur' 
quinIgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del 	- Para 
cuales asumo. ' 

durante  
4 	a dell, 	el acto -0,  

01). 	 Infiento, loa  

D. MANIFESTACIÓN DE VOLUNTAD 
En consideración a lo anterior, de Manera libre y voluntaria doy 
procedimiento / tratamiento descrito arriba y los procedimientos comp 
realización de éste, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. 

Declaro que soy consciente que el (los) Médico(s) empleárá(n) todos 
••• 

los 

rra que se me efectúe á u" ""--cn necesarios durante la 

inedicis zu 	. 

1. Nombre: 

UNIDAD !SERVICIO: IMÁGENES DIAGNOSTICAS 

A.DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

a 
isses ti 

FECHA 
DILIGENCIA 

• 

• rafia 

ica  al medio 
d contaste 

tener un dia nost1Q0  
\ 



Mana del Testigo 

JECLARACIONES DEL MÉDICO(S) TRATANTE(S) 

co(s) responsable(s): 
los informado al Paciente del propósito y naturaleza del procedimiento 
ios más significativos y de los beneficios y complicaciones de una man 

,a que el consentimiento se emita ex 	
de cualquier error. 

Lagefprofesional(es) 

istro Profesional 

Documento identifseadn 

ILJNDACIÓN 
JALLE DEL LIL1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
para mí durante el acto quirúrgico / tratarrfiento. Sin embargo, es de mi conocimiento que no existen 
absolutas del resultado del procedimiento,' y por ende asumo todos los riesgos y beneficios que trae 
procedimiento / tratamiento propbesto. Que por lo anterior expresado, libero de toda responsabilidad 
tratante, al personal auxiliar y directivo que la FLINDACION VALLE DEL LILI, por los riesgos, 
o resultados desfavorables, inmediatos o tardíos que se puedan presentar. En cualquier caso deseo 

respeten las siguientes condiciones. 
condiciones escríbase: Ninguna. Nin na 

captan algunos dejos otros puntos hágase constar. 
do clue en caso de ----- el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención médica 

stitudón 

Firma del Testigo 
Paciente 	 Documento de ID 
to de ID 
	

Fecha 

[Paciente 
rito de ID 

Firma del Testigo 
Documento de ID 
Fecha 

,c) DE SER MENOR DE '18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

;gel o laminar. 
 S 	9-cv,--,,,--(1-1, 	;' 't ILId 

1 el Paciente he sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisión de aceptar o 
ar el procedimiento / tratamiento descrito aniba. El médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria 
a consiste, cuáles son los objetivos del procedimiento. También me han detallado sus riesgos, sus 
iales complicaciones y los procedimientos / tratamientos alternativos. 

nprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 

i revocar este consentimiento cuando en bien del paciente lo considere oportuno. 

11:1 
-Firme del Familiar o Tutor 

s nn,yusz G‘ o,  
Parentesco Documento identificacón 

y k-.kQ rma 
3329 

MIS 
mm 



FECHA 
DILIGENCIA 

A. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

1. Nombre:  

• 
.-?c c' o )  e 

aaaa mm. [ 	dd 

aki FUNDACIÓN 
ir VALLE DEL LIL1 61,5, gs40 ,793  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

UNIDAD /SERVICIO: 4-b.iS4iO.  

   

Identificación: 	 C.E. 	E.N. 	No  91--Cev-is 9 G 	expedida en  Cr_l_  
Historia Clínica No. - 	 4. Fecha-de Nacimiento:  j (-).n .ko 711// 97R-  . 

5. Nombre Completo del Médico Tratante: 	\Jc._-_,,-,c.•.:_- • Kb N —1-0 j C-, -  

B. CONDICIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE  
.1 

1 Antecedentes clínicos importantes:C.2  -fc,--  S 1 ' 	„/ 41 :. 9 'ef 1---e-r\-  S' 	C 	 '( 
2 Diagnóstico: 	As 	-1----,--s- 	÷ C: _r_ _- 	\  -'5 	 ( 

3 Nombre técnico del procedimiento/ tratamiento que se va a realizar: 

4 Tipo de Anestesia (en caso de necesidad): 	 .  
5. Objetivos y beneficios del procedimiento / tratamiento que 

--Ciejl_a4c1C.74-C-e77 12C4fl,_-E,_liSt(-)Ci  ;C:41( 

cyco, 	  

Los procedimientos /tratamientos alternativos son: 

Los efectos por la no practica o rechazo del procedimiento! tratamiento sugerido, son: 

e , 	(cc 	n7-0 	c---5  •  
C. DECLARACIÓN DEL PACIENTE / TUTOR / REPRESENTANTE LEGAL 

Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una explicación y descripción clara y en 
lenguaje sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro que se me. ha explicada y he 
comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han aclarado todas las 
dudas y se me han dicho los beneficios, y posibles riesgos y complicaciones, así como las otras alternativas de 
tratamiento. Además se me han explicado los riesgos posibles de la anestesia que se me va-a aplicar, así como 
la posibilidad de cambio de técnica durante el mismo procedimiento quirúrgico si fuese estrictamente necesario. 
Entiendo que el Médico empleará todos los medios a su alcance buscando seguridad para mi -durante el acto 
quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del resultado del 	dimiento, los 
cuales asumo. 

2. Comprendo perfectamente que el procedimiento/tratamiento va a consistirén lo sig 	 sencillo): 
S 	 Can—. tic 

Q... 	c.) 2.  0.1 ((O_ 

6. Los posibles riesgos más importantes son: 

se va a realizar: 

UL‘_(29C2 f 	 . 

jo 	Cfrti CAÍ  

D. MANIFESTACIÓN-DE VOLUNTAD 
En consideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy 
procejlimiento /tratamiento descrito arriba y los procedimientos com 
realizáCIiiA.rde éste, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. 

e efectúe el 
esarios durante la 

Declaro que soy consciente que el (los) Médico(s) empleará(n)todoslos 	 alcance buscando seguridad 
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FUNDACIÓN 
VALLE DEL LILI 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
para mi durante encto quirdrigice / tratamiento:Sin embargo, eiS de rni conocimiento que no!éxisten Garantías 
absolutas de! resultado del procedimiento y Por endeasumidtodos los riesgds y beneficios qué trae 'Consigo el 
procedimiento / tratamiento propuesto. Que por lo anterior expresado, libero de toda responsabilidad al Médico. 
tratante, alpersonal auxiliar y directivo de la FUNDACIÓN VALLE DEL Lin por los riesgos, reacciones o resultados 
desfavorables, inmediatos o tardios que se puedan presentar. En cualquier caso deseo que se me respeten las 
siguientes condiciones. 
Si no hay condiciones esciibasei Ninguna 

Si no se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar: 	  

• 

Entendiendo que en caso de-  no aceptar e! tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención 
médica en esta Institución 

Acepto la realización del procedimiento / Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente • 
Documento de ID     Documento de D 2J1i.  933'O 	 
Fecha 	 Fecha 	 C 	ajt /61 - 

Rechazo la realización del procedimiento / Tratamiento propuesto 

Firma de.I Testigo   Kg(ha 

Firma dei Parie.nre. 	 Firma del Testigo 
Documento de iD 	 Documente de ID 
Fecha 	 Fecha 

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS Y/C) INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL. 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tornar por sí MISMO la decisión de aceptar o 
rechazar el procedimiento tratamiento descrito arriba. Fi Médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria 
en que consiste. :tales son ico objetivos del procedirniento. También rne han detallado sus riesgos, sus 
potenciales complicaciones y los procedimientos i tratamientos alternativos 

He cornprehdido todo lo anterior perfectamente y por éllo doy mi consentimiento para la realización del mismo. 

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente lo considere oportuno. 

Firma de! FamillaF n Tulo Documento Izennodacion 	 Paienlesco 
Fecha 

aaaa mm I dd 

de.1  Teusligo Documento Ident ificación 

E. DECLARACIONES DEL MÉDICO(S) TRATANTE(S) 

Médico(s) responseble(s): 

Hemos informado ai Paciente del propósito y naturaleza del proc 
riesgos más significativos y de los beneficios y complicacione 
forma que el consentimiento se emita exento de cualquier erro 

Firma dei profesional(es) 

Registro profesional 

MAYO ;2007 - V3 	 .Pdoine 2 de 2 FORMA-0139 



11111111111111111111111
111111111  

Rad•cado: 0 0004 00000000006000277498 • 
Fecha:Je. 1 2016 Hora: 16 51: 
Soc edad: 0 0 FUNDOCION UALLE DEL LILI . • , 

,ION 
--)EL L' 1 

Sanni-Jo.ele fq comoridad 
RESONANCIA MAGNETIA 

.IIOSTCUZZ4-CLIAIICA 

.1 FECHA I 	 201‘  
aaaa 

159 ¿EX 
01.1 1mm 	7 

'EPISODIO sir 3 aio)-93 

 

6148 
POR SU SEGURIDAD, LEA CUIDADOSAMENTE Y pILI4ÉNCIA SIN EX9IRCIÓN CADA UNA DE LAS 

SIGUIENTES OPPIONE,S•beaLSRA.:LEGIELE  
INsifoR~MPERADKAL  Primer nido 

2-antl Ve-Z 

zcimiento j aaaa 	rnfri 	dd 	(Aiiós) 

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS 

1..Marcapasos Cardiaco.  

Ganctio de aneurisma (Marca-Modelo) 

Prótesis de válvula cardíaca. Cuál? 

Bomba.para infusión droga (Para dolar o insunna) 

Está embarizada. Cuantas semanal? 

Gancho intravascular 
• 

:1  'Y 

i U Ck 
.blernitré Completo  

61-1 bevklo 

3 2_ 
NO TIEN.P 

7. Cuerpo endra6den ojo 

CONTP,AINPIOACIONES CONDICIONALES 

Auditorio 
• 

Cualquier ~sis metádica 

quakirlierimefanththetálipo 

Cualquier cuerpo extraen metthou 

Tiene tatuajles) Donde? Hace tienta tiempo' 

FIRMA PACIENTE: 	C1  Ce. C5-  
ESPACIO EXCLUSIVOExcLuSivp PARA IMÁGENES DIAGNÓTICAS- 

troo rz? fip(crikAco 
(710,5 

C.C.: Pc-1-- 
HISTORIA CirINICk-  rpc  vt• 7r -7( 

;,,tot,„-4 

ok, 4 35 -A (41°' 
CIHU:64AS: 

ESTUDIOS PREVIOS: 

CONTRASTE INYECTAD?: 	Sl• Ño 

MÉDICO REMITENTE:.. 	
• 

j I nnein-el- 

CANTIDAD: 

EN1113AD:  .  



 

.11111111111111111111111111111111111111110111111111 

   

   

    

,-;firp'HiVALLE DEL L.ILI 
10 	jocwiruf.H.dd 

Rad ado 1880004 0880800880080029294 - 
Fech 	02.2016 Hora 07: S:00 
Sociedad 1000 FUNDACION UALLE DEL LILI 

  

    

Nombres y apellidos del paciente 

   

   

Número-de identificación 
CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

 

94560996^ ' 

  

    

    

5. DOCUMENTACIONENTREDAD4 ..',.... 
- 	nem ._ Si No No aplica 

Fórrhula médica 	. X 	: 
Formato de medicamentos no POS; • 

Formato de nútrición no POS 	• ' • X• 	t 
Orden de terapia físida ambulatoria 	̂ 	" X 	• 
Orden de terapia ocupacional ambulatoria X 
Orden de fonoaudiología ambulatoria ': L ;. 

.7. Fórmula de insumo& X 
8. Visita de des hospitalización (IPS domiciliaria) X 
9 [kr-1,3.1(0.3 en caso de ARS 

Lista de Chequeo Home Cáre: 
T e r apia tísica 	 í  r r 	• ..Terapia respiratoria 	- 
frenar  Dia de deglución Visita ' Medita 
Visita au 	liar enfermería 24 horas Visita auxiliar enfermeria 12 horas 	' 
Visita auxiliar enfermería 6 horas Aplicación medicamentos EV 
Curaciones -terapia enterostomal Curaciones PICC 	- 
Curaciones por auxilrar Oxigeno domiciliario 

r Concentradcr alto flujo 	r Concentrador bajo flujo 
Bala oxigeno 	" 	- Kit de traqueostomia 	 - 
Aspirador BPAP 	' 
Ventilador mecánico Sistema VAC 
Puisoximetro Bomba de infusión 
Bombas de nutrición Ambulancia 	• ' 

Nombre del prestador domiciliario: 

6. MEDICAMENTOS 
• 

Cuando esté en mi hogar, me tomaré los medicamentos como me lés ordenó el Médico. "Go cuaba son 
y cuento con mi Tarjeta Personal de Medicamentos 

OBSERVACIONES ADICIONALES 

Confirmo que conozco mi diagnóstico y tratamiento y que •enteñ 
mi manejo al salir de la Fundación Valle del Lili 

	

iin; `WDIS 	 slIt.% 

sel1/4  (9‘,11:5‘ 	o 	ilre 0, ID 

. 	 At cr CP r  sp  j, 

as rectakOac es 
, 00.0,1„\c.s.„pst 

'  
st 

Nombre del Paciente o Familiar: YN 

MUÑOZ ACOSTA, MARTHA • - 
Firma del Médico o Enfermera: 	 . • CECILIA 	Fecha: 	2.2.16 _ 

• • 
Es, muy importante que cumpla con las recomendaciones y con.  troles solicitadoS,por su MádiC o tratante. Su 
entidad aseguradora, definirá la IPS en la cual usted continuará siendo atendido. 
Por favor, presente este documento y la Tarjeta Personal de Medicámentos en su próxima cita. 
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kt*t S-9,c(147 

FUNDACIÓN 
r, VALLE DEL LILI 

9 boú-we ) fl 
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO AAL9 

REGISTRO DE EVOLUCIÓN PARACLÍNICA 

Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

-UvG5 	cefitt°  
94 Soo(-19  (0. 	.Cama 	 

Fechada Ingreso RH19-15. It 

 

  

Etiqueta de Identificación . 	17225 4-1,i, 
	te 	3A- 10M 

mbre: 

H. C. 

FECHA Y-4 -0- 12Nt 2-)? . Zg 
, 

HORA 	98,01. \s;”4.1)1)5-- OL:01 
p...,  

pH 	a 	/ 	V 1-,5 U --)4°1 
pCO2 	a- 	/ 	V 90  ')/5 - 22 

002 	a 	/ 	V 1/D9,_ • i-:; Cry? . 
HCO3 	a 	/ 	V 191 ll'2I.2, 1'0'5 I 

Sat02 	a 	/ 	V 
, 

g%-) o\l- GL-\ 	i
• 

 .. 	- 11111111
1111111111111111111111111111111111111111111111111111 I s-,- -S.% ..--4.41 Rodlco c. 0000 • 

Hb 5\19  (2- 4 94-  il- S q.4 	,1 
4 00000000000000 67933 Fecha:[9 	2.20 5 	Hora:17:35:25 

Hto 5 9 °) \1)  /91-  a-  24  . 
Socted d 	000 FUNDPCIGN VALLE D L LILI 

Piaquetas 3loo0 51000  5900 4gD00  29 	/ 

Leucocitos 00 Z33)013),149 51,10 2, ILto 
Neutros ! LinfasII/0os ni:3  1-45 15 Gslii 1 

PCR 
Bandas 

Na \\-e  . (-2 I.7,1 \34 oi 
CI le)- ‘le- 104-  11  
K k-tpl 41'2- 'S'ilb >33 	14 - 

Mg 1,1 /4-?1 
Ca  

, 

P 
tA/L/19  - ktkryi 1.1-g 1- 	I 

Nitrógeno Uréico .-4-,D--.-- 10 , 1 5.  a 1 
Creatinina 1) 1.)1•5 °caí& D  1215  I 

_. 

 
a 

Tropanina " .. 
el 

CPK / MB . ' 
e..... 4 

...1.0%.C.. Sr 
.1N 	

• 54 ' 1  . 
Bilirrubina T / BD ,92:><:q. 51B 01  

e49 GO 04,St--  % 

AST / ALT 5 /  . ^ ..-" 
-47 • 

09 

c»-  -5‘ 	0:11' o». 1(1.14".  %  - 

Fost. alcalina *  $' 

PT / IN R --9,-1(I 1,5 : .›irÍS ' ‘ 
‘. 

\h\- cst ykh - ..0..* - ' 1  
TTP ilkg-_. a 	9)5 ‘.Ilt° 01#  401‘  11 al b 4)  • ' 

Fibrinogeno 4,44 .2-k 1 
 ,,,. t ,,,e• ' , 

4 N 
PDF / Dirnero D , 41'1411704ddji 

S S" 

lo  0 Ályptip-Fl" 
% p-o< 	r-  : Al 	Ir, 	Si\ , ' - 111 ill a 

FIRMA MÉDICO  
• 

a 

BACTERIOLOGÍA 
FECHA SITIÓ/Ti 	 GR AM CULTIVO 
/ / 	, ,i / 	, / I 
/ 
/ / I 
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1 1111 II II II II 

de 	CcA identificado con cédula de ciudadanía N° 	CC 94500996  

AUTORIZACIÓN PARA LEVANTAR RESERVA DE MI HISTORIA CLÍNICA 

Conocido y entendiendo lo anterior y en forma consciente y voluntaria, yo, 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

autorizo a la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI, para que entregue y expida copia de mi historia clínica durante mi estancia, al 

egreso y en caso de mi fallecimiento en esta hospitalización, a mi entidad aseguradora y a las siguientes personas, la 

ormación que ellas requieran: 

Nombres y apellidos completos 

-SoNniko 	s 	 s;luq.  

3--4Q),\Q Cy‘c)- inU '.haak  

)t-t<•1  

Parentesco 

ucyrnovnu  < 

( 

/7  

E s 
50 	r n O . 

Se me.  han explicado-  y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos de est 

podido formular todas mis inquietudes y se me han aclarado todas mis dudas. Además 
' •It 

revocar este consentimiento cuando a mi criterio así lo considere oportuno, y 

médica en esta institución. 

óriza 

ha infocli 

n.' También, he • 

que puedo 

atención 

• 
glO\Yr.er  ccm-t0,./.9,t) 

En caso de ser el paciente menor de 18 años debe firmar el padre o lardíaqr-89/o el réatErdtie 

\3,4101.,\. )  1•51/4  

1. 

Firma o nombre del Paciente: 

, Indique su parentesco: 

Fecha: 	 04/01/2016 

Así mismo, doy mi consentimiento y autorizo a la FUNDACIÓN VALLE DEL LiLl a entregar ami entidad afiladora, 

111111111111111111111111111111 
Rad ado: 000004 0000000000000027084 
Fecha: 05.0 .2016 Fiord 7 20 36 

- 	Sociedad:1000 FUNDRCION UALLE DEL LILI 

FUNDACIÓN 
7.111 VALLE DEL LILI 

EP. 3331802 HB523B 

 

 

0000159418 

. 	. 	• CONFIDENC1ALIDAD DE LA HISTORIA CLÍNICA • 
 	• 

. La Resolución 1995 de 1999 del Ministerio de Salud, define en su Art. 1, qué: "La historia clínica es Un documento privado, 

: obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran.  cronológicamente 'las condiciónes de salud del paciente, los actos 1 

médicos y los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho documento 

únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley". Dicha 

; reserva es la limitación expresa del conocimiento del contenido de mi historia clínica a diferentes personas; en este caso, 

del equipo de salud. - 
• 

AUTORIZACIÓN PARA EL CONOCIMIENTO Y USO DE LA INFORMACIÓN REGISTRADA EN MI HISTORIA CLÍNICA 

Debido-  a lo anterior, teniendo en cuenta que mi historia clínica puede tener un contenido científico invesfigativo y que puede 

ler útil para fines estadísticos y altruistas, yo, 	 CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 • 

ifíliyor de edad, en plena-uso de mis facultades mentales y por lo tanto capaz de expresar mi libre albedrío, si 	no - • 

:•",• • -átorgo mi consentimiento libre y voluntario para autorizar a los médicos de la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI a consultar los 

. ' datos de mi historia clínica, bajo el principio de confidencialidad, con el fin de que los mismos-sean utilizados, analizados y 

E revisados para desarrollar los fines antes mencionados. 

MAYO / 2013 - V7. 	 WC 028_H91 
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FUNDACIÓN 
V.firrl VALLE DEL LILI- 
f.elenck e,,Salid «, Itrin.,  de /e (0.1114,24 

AUTORIZACIÓN PARA DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 

Yo, 	  

[ identificado con la cédula de ciudadanía N° 	  de 	  

en pleno uso dé mis facultades mentales y por lo tanto, en capacidad de expresar mi libre albedrio, doy mi consentimiento • 

para admitir o ser admitido a CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	(nombre del-paciente), 

autorizo a los médicos, odontólogos y personal asistencial dé la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI, a practicar Ios 

I procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos que de acuerdo al criterio médico se consideren necesarios. Así mismo, doy 

-1 mi consentimiento para la atención médica de mi recién nacido. 

Esta autorización incluye todos los exámenes diagnósticos que la institución ofrece y los que se Puedan-  requerir,. la • 

: administración y/o inyección de productos farmacéuticos y medicamentos, la administración de sangre, plasma y 

derivados; reconozco que la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI tiene la autoridad para disponer de los especimenes obterhuos 

. para exámenes de laboratorio o patologia anatómica. 

Certifico que he leido y entendido este documento y que no se me ha garantizado el resultado del tratamiento o:exámenes 

que se realicen en la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI. 

- 	Se me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos de esta • autorización. También, he 

, 	podido formular todas- mis inquietudes y se me han aclarado todas mis dudas. Además, se Me ha informado que puedo 

. revocar este consentimiento cuando a mi criterio así lo considere oportuno, y que podré continuar recibiendo atención 

médica en esta institución. 

En caso de ser el paciente menor de 18 años debe firmar el padre o la madre y/o acompañante responsable 

Firma o nombre del Paciente 
. y/o acompañante responsable 

Indique su parentesco: 
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D. MANIFESTACIÓN DE VOLUNTAD 
En consideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy mi c 
procedimiento./ tratamiento descrito arriba y los procedimientos complem 

.realización de éste, a juicio de los profesionales que lo lleven acabo. 

b. 

1111111111111111111111111111111111111 c 	Rad i 
cado: 1006004. 0000000000~70876 

" y 	Arior 	
ei 201-6 Hora: 17: 20: 30 • . . 

f: u NI-fi 	
so. ¡edad: 1000 FLINDACION VRLIE DEL L III VALLE DEL 

CONSENTIMIEN 	in. _ _ ADO 

fi 

Er 3 3 3 1902 UNIDAD / SERVICIO: IMÁGENES DIAGNOSTICAS 

A.DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

1. Nombre: 	 gainuez 5,17o1 
2 Identificación: cc. 	 R.N. fl  No.  94500~ 	e*pedida en  Cal'  
3 Historia Cllnica No. 	/5-94(8 	4. Fecha de Nacimiento 	‘74- 	e 99 9- 

fa,étQn 4rre5  

1. Antecedentes clínicos importantes 

Diagnósfico: 	~»_5.  

Cfr0o1.57.5-  kfar6-to- 

 

 

.3. Nombre técnico del procedimiento/ tratamiento que se va a realizar Paracentesis guiada por ecografía 

Tipo de Anestesia (en caso de necesidad): Local 

Objefivos.y beneficios del procedimiento ¡tratamiento ;que se va a realizar: Drenaje de liquido ascitico para 

Descompresión y estudio microbiológico.  

Los posibles riesgos máS importantes son: Punción visceral, sangrado, sepsis. 

Los procedimientos / tratamientos alternativos son: Ninguno. 

Los efectos por la no práctica o rechazo del procedimiento / tratamiento sugerido, son: Deterioro respiratorio 
Peritonitis. 

C. DECLARACIÓN. DEL PACIENTE / TUTOR./ REPRESENTANTE LEGAL - 

Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una explicación y descripción clara y en 
7-enguaje sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir Declaro que se me ha explicado y he 

<--'tomprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han aclarado todas las 
dudas y se me han dicho los beneficios, y posibles riesgos y complicaciones, así como las otras alternativas de 
tratamiento. Además se .me han explicado los riesgos Posibles de la anestesia que se me va a aplicar, así como 
la posibilidad de cambio de técnica durante el mismo procedimiento quirúrgico si fuese estrictamente necesario. 
Entiendo. que el Médico empleará todos los medios a su alcance buscando seguridad para 	e rante el acto 
quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del resultado d 	 los 
cuales asumo. 

2. Comprendo perfectamente que el procedimiento/tratamiento va 

". 
Bajo guía ecográfica realizar punción en el ábdomen para extraer 

microbiológico. 

3. 

r,00. 

5. Nombre Completo del Médico Tratante: 

B. CONDICIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE 

, 
,s  
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Atta. FUNDACIÓN 
;7711117 VALLE DEL LILI 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Declaro que soy consciente que el (los) Médico(s) empleará(n) todos los medios a su alcance buscándo 
seguridad para mí durante el acto quirúrgico / tratamiento. Sin embargo, es de mi conocimiento que no existen 
garantías absolutas del resultado del procedimiento; y por ende asumo todos los riesgos y beneficios que trae 
-consigo el procedimiento /- tratainiento propuesto. Que por lo anterior expresado, libero de toda responsabilidad 
,al Médico tratante, al personal auxiliar y directivo que la FUNDACION VALLE DEL JIU, por los riesgos, 
reacciones o resultados desfavorables, inmediatos o tardíos que se puedan presentar. En cualquier caso deseo 
que se„me respeten las siguientes condiciones. 
Si no hay condiciones escríbase: Ninguna. Ninguna.  
Si no se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar: 

Entendiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención médicá 
. en esta institución 

Acepto la realización del procedimiento / Tratamiento propuesto  

/9'4,7 ra- el) pf< 4 drials--
29f /Ir 919-0  

I F i9 e-17 	7_(;) 	(e5/205e.a ) 

Rechazo la realización del procedimiento / Tratamiento propuesto  

Firma del Paciente 	 Firma del Testigo 
Documento de ID 	 Documento de ID 
Fecha 	 Fecha 

Firma del Paciente 	Ar-LS leatnItc.2 Firma del Testigo 
Documentó de ID x at Le .1a0 	Documento de ID 
Fecha 	 Fecha 

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONSABLE LEGAL 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por sí mismo la decisión de aceptar o 
rechazar el procedimiento / tratamiento descrito arriba. El médico tratante me ha explicado de forma satisfactoria 
en que consiste, cuáles son los objetivos del procedimiento. También me han detallado sus riesgos, sus 
potenciales complicaciones y los procedimientos / tratamientos alternativos. 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento piara la realización del mismo. 

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del pacient 

Isc  e  

DICO(W 

> 
tfry\t/ratusa za 

riesgos más significativos y de los bene 'ickysttmpli 
forma que el consentimiento se emita exe o de c 

Firma del profesional(es) 

	 ;  

Registro profesional 

idere oportuno. 

E. DECLARACIONES DEL 
Médico(s) responsable(s): 

Hemos informado al Paciente del prop nto descrito arriba, de sus alternativas, 
na manera clara, coherente y objefiva, de tal 

tst_o_e0to 
itolATAN 

ic»1- 	11' 2151/4  

- 
ntifi „Nr64,,t1) 

-0 ao. 
°Cr  31- .. 

p 1,149"":"1.1  1,5  
)144, 

	  • - 

Firma del Testigo 
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. 1111111111111111111111111111111111111111 
Red i ado: 1000004 00000000000000 70863 
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Sipo í 01;114000 FUNDPCION VALLE DEL LILI 

Nombres y apellidos del -paciente.  Número de Identlficeelde 
CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	- 94500996 

..-6„ DOPUMENTACION ENTREGADA . 
'tem Si' - No No aplica 

Fórmula médica X 

Formato de medicamentos no POS X 

Formato de nutrición no POS X 

Orden de terapia física-ambulatoria - X 

Orden de terapia ocupacional ambulatoria X 

Orden de fonoaudiologia ambulatoria X 

Fórmula de insumos X 

Ef. Visita de des hospitalización (IPS domiciliaria) 	- X 

9 Anexo 3 en caso de ARS X ' 

6. MEDICAMENTOS 

Cuando esté en mi hogar, me tomaré los medicamentos ¿orno me los ordenó el Médico. Conozco cuáles son 
y cuento con mi Tarjeta Personal de Medicamentos 

PBSERVACIONES ADICIONALES  

Confirmo que conozco mi diagnóstico y tratamiento y que entendí las recomendaciones que me dieron sobre 
mi manejo al salir de la Fundación Valle del Lili 

Nombre del Paciente o Familiar: 

 

, 
._I 	kylcicit.k_S b-Cl}n-h Iti2 Firma: 	05/01/2016  

OROZCO JARAMILLO, 
MANUEL ALEJANDRO 	Fecha: 	05/01/2016 

  

Firma del Médico o Enfermera: 

 

     

Es muy importante que cumpla con las recomendaciones y controles solicitados por su Médico tratante Su 
entidad aseguradora definirá la IPS en la cual usted continuará siendo atendido. 
Por favor, presente este documento y la Tarjeta Personal de Medicamentos en su próxima cita. - 
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MZOICArSEN 'OS OUI ESTOY TOMANDO CON 
. P.F.GULARIDAD 
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s. Para que el personarde salud conozca qué medicamentos I 
recibe. auxilie si los 'seguirá 'necesitando y qué medicamentos I 
puede formularle de acuerdo-cori los que recibe usuaimente. 

ia Para mejorar la comunicación con ei personal de
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SIEMPRE LLEVE ESTA TAklETA 
PRESENTESELA A SU MEDICO EN 

.. 

CON USTED Y 
CADA coNsuurA 

TARJETA?  
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PARA-QUÉ SIRVE ESTA 
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Numero de Identificación 
94500996 

  2 :L'a FUNDACIÓN 	1 1 11111 11 
_ Tilirt VALLE DEL LIL1 Ra (aclo:10000 4 00000000000000270 85 

Fe ha: 4 0 .20 6 Hora 7 3340 
5aiR4R4SCIrI1Ik dy la  Rrnsuredell So ied d:1000 FUNDACION UALLE DEL LILI 

Nombres y apellidos del paciente  
CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA .. 

S.-DOCUMENTACIÓN ENTREGADA - - 
.. 	.. 	.Item Si No No aplica 

.1. Fórmula médica x 

2. Formato de medicamentos ho .POS . 	- x 

3. Formato de nutrición no POS x 

4. Orden de terapia física ambulatoria x 

5. Orden de terapia ocupacional ambulatoria x 

á. Orden de fohoaudiologia ambulatoria - x 

Fórmula de insumos x 

Visita de des'hospitalización (IPS domiciliaria) x 

Anexo 3.en caso de ARS. 	• x 

Lista de chequeo Home Care: 
Terapia fisica Terapia rspiratoría 
Terapia de deglución Visita médica 
Visita auxiliar enferiberia 24 horas Visita auxiliar enfermería 12 horas 
Visita auxiliar enfermería 6 horas Aplicación medicamentos EV 
Curaciones terapia enterostomal .Curaciones PICC 
Curaciones por .aux :b:“- Oxigeno domiciliario 
Concentrador alto flujo Concentrador bajo flujo 
Bala oxigeno Kit de traqueostornia 
Aspirador BPAP 
Ventilador mecánico Sistema VAC 
Pulsoximetro Bomba de infusión 	 y \ 
Bombas de nutrición Ambulancia 	 ..". • 	' >:,,, 

.51 
Nombre del prestador domiciliario: 

	  
'S 	CM CP 41.451t 

Cuando esté en mi hogar, me tomaré los medicamentos como me los orden e 	IINC9*~;(ál son 
y cuento con mi Tarjeta Personal de Medicamentos aS.̀  P i.• 0C)  

5>  Q.  0.S°  (t'Ag.  at 

ii 	 
C €0' et• \,() 9s, 	•• 	. . o •••& .1  

al - to= 

	

. •1-  ce t • 1 4 	• ' 
c,I9Z1.09.'  

41 	4 • .1-.. - 
Confirmo que conozco mi diagnóstico y tratamiento y que entendí las reoN I.  ac .1- 	dieron sobre 
mi manejo al salir de la Fundación Valle del Lili 	 , • 

• 

Nombre del Paciente o Familiar: 
, 

c 7j0krYILDol
(  
y) No727/-áz2  Firma: 	31/12/2015  

Firma del Médico o Enfermera: 	VELASCO SILVA, ANA MARIA  Fecha: 	31/12/2015  

Es muy importante que cumpla con las recomendaciones y controles solicitados por su Médico tratante. Su 
entidad aseguradora definirá la IPS en la cual usted continuará siendo atendido. 
Por favor, presente este documento y la Tarjeta Personal de Medicamentos en su próxima cita. 
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6. MEDICAMENTOS 14> 

7. OBSERVACIONES ADICION 
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Excelencia en Salud al seivicicrde la comunidad 

CONDICIONES MÉDICAS POR LAS CUALES 
ESTOY SIENDO TRATADO 

1 	  4 	  
2 	  5 

	  6 	  

Alergias a Medicamentos & Alimentos 
Tipo de reacción /Dia de la reatdón 
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MEDICAMENTOS QUE ESTOY TOMANDO CON 
REGULARIDAD 	• 	- 

¡Incluir también Medicamentos homeopáticos) 
(Si ESTÁ SUSPSUDIDO, POR FAVOR TACHARLO ASi 

MEAC-AMEN-79) 
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SIEMPRE LLEVE ESTA TAWETA CON USTED V 

PRESENTESELA A SU MÉDICO EN CADA CONSULTA 

-4 l 

1 	• 

! 	: 1 

3S4 .. rfer 
-- - e 	' ‘ i . 

1  

00901 

' 

-• .. 

1 ' 	' 

, 
;--i  

ir I
, I 4 

4 
4- 
4 
i 

4 

1*. 	
I salud 

PARA OUÉ StRVE ESTA TARJETA? 
I 	

í 	: 
1 

Io  Para que el personal de salud conozca qué medicamentos I : 
recibe, evalúe si los seguirá necesitando y qué Medicarnent‘u 
puede formulad e de acuerdo con los que recibe usuatmeitte. 

s Para 'mejorar la comunicación con el personal de I 
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So dad 1000 FUNDACION UALLE DEL LILI 

nrris(8 7j 
Eft Y'-7052-11,161 	 NT 

' 	 \ N° Historia clínica  0000159418  

   

- 

! La Reso tición 1995 de 1999 del Ministerio de Salud, define en su .Art. 1, qué: "La historia clínica es un documento privado, 

obligatorio y sometido a reserva, en él cual se registrancronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos 

médicos y los demás ,procedimientós, ejecutados por él equipo áe salud que interviene en su atención: Dicho documento 

I únicamente puede ser conbeido •Por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por-  la ley". Dicha 

reserva as la limitación expresa del .conocirnierito del contenido de mi I história clínica -á diferentes personas; en este ciso, 
„ 

I del equipo de salud. 	• 	 • 
. 	 . 	• 

AUTOR:W/10CM PARA ÉL ONODIMIENT07(11o:pg IMNFORNIADIÓN REGISTRADA EN MI HISTORIA OLINICA 

' Debido a lo ariteriorjeniendo en cuenta que ,mi historia clíniba puede tener un contenido científico investigativo y que puede 

ser útil para fines estadiSficos y altruiátas, yo, • • • 	• 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	• 

..:ayor de edad, en Pleno uso de mis facultades mentales y por lo tanto capaz de expresar mi libre -albedrío, si 	no 

otorgo mi consentimiento libre y voluntario para autorizar a los médicos de la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI a consultar los 

datos de mi historia-clínica, bajo el principio de confidencialidad, con el fin de que los mismos sean utilizados, analizados y 

revisados para desarrollar los fines antes mencionados. 	• 	• 	 , 

Así mismo, doy mi consentimiento y autorizo a la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI a entregar a mi entidad afiladora, 

. 	AUTORI..ZACIÓN,PARALEVÁNTAR RESERVA DE MI HISTORIA CLINICA 

Conocido y entendiendo lo anterior y en forma consciente y voluntaria, yo, 	CARLOSALBERTO RAMIREZ SILVA , • • 
i identificado con cédula de ciudadanía N,° 	CC 94500996-  	de 

; autorizo a la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI, para que entregue y expida copia de mi historia clínica durante mi estancia, al 

' egreso y en caso de mi fallecirhiento en esta hospitalización, a mi entidad aseguradora y a las siguientes personas, la 

'-tormación qué ellas requieran: 

Nombres y apellidos Complete 	 Parentesco 

Se me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y -propósitos de esta autotilación. También,' he 

podido formular' todas mis inquietudes y se me' han aclarado todas mis dudas. Además, se -me ha informado que puedo 

revocar este consentimiento • cuando a rni criterio así lo considere oportuno, y que podre cántinuar recibiendo atención 

médica en esta ifistitución. 	 - • _ • • 

E SUSCRITO NOTARIO veN 
En caso de ser el paciente menor de 18, años debe firmar el padreo la madre Vo el repreIghtgiliii

CER
M0  

GAJE LA PRESENTE PoToCOPIA CORRESPONDE , Firma o nombre del Paciente: MINN:DEL olcusEtifO 'QUE lit TEMIDO 
A VISTA 	LA CONFRO4'TPC4t5M 

' Santiago tie 

RAFA 	
NO 

EL C R 	". wc  02; 
ARIO VEINTIU _ _  

28/12/2015V:53286 

Indique su parentesco: 	• 
Feché: - 	-. 8/1212015  

„ 	
• 	• MAYO 2013 - '1/7. 	• 1191 
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á k FUNDACIÓN 
Tirif VALLE DEL LILI 

e- Serd or rema: da,  io tr,und,74 

I 
Yo,. 	—10nVic)01.1 	 .,";' ,1 7 	, 1•Sio  

de (Leí, 

expresar mi libre albedrio, doy mi consentiniiento 

(nombre del paciente), 

FUNDACIÓN VALLE DEL LILI, "a practicar los 

médico se consideren necesarios.-- Así mismo 'doy 1 

AUTORIZACIÓN PARA DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 

identificado con la cédula de ciudadanía N° 	(1./0  

erTp!eh6i6 .dé mis facultades mentales y por lo tanto, en capacidad de 

para admitir o ser admitido a CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA  

autorizo e los médicos; odontólogos y personal asistencial de la 

procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos que de acuerdo al criterio 

mi consentimiento para la atención médica de mí recién nacido. 

Esta autorización incluye todos los exámenes diagnósticos que la institución ofrece 'y los que se puedan requerir, la 

administración y/o inyección de productos farmacéuticos y medicamentos, la administración de sangre, plasma y-, 	• 

derivados; reconozco que la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI tiene la autoridad para disPoner de los especímenes- obtenido 

para exámenes de laboratorio o patología anatómica. . 

l Certifico que he leído y entendido este documento y que no-se me ha garantizado el resultado del tratamiento o exámenes 

que se realicen en la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI, 

I Se me han explicado y he cómprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos de esta autorización. También, he 

podido formular todas mis inquietudes y se me han aclarado todas mis dudas. Además, se me ha informado que puedo 

I revocar este consentimiento cuando a mi criterio así lo considere oportuno, y que podré continuar recibiendo atención 

médica en esta institución. 

En caso de ser el paciente menor de 18 años debe firmar el padre o la madre y/o acompañante responsable. 

Firma o nombre del Paciente 
y/o acompañante responsable: 	r 	‘1'"VS" (‘`ce.1.  .j. 1 	 , 

Indique su parentesco: 	_ 	y 1--Inocr, 

Fecha: 	itV 47- 

Admitido por: 	CMONTILLA  

MAYO / 2013 - V7. 	 WC 028_H91 

2811 V2315W53217•61., 



\\----.-___ - TÉCNICA CONDUCTIVA' NEUROAXIAL: Hematoma, absceso epidural, lesión neurológica, cefalea, 
liTrTi15a1gra7§1fifcimas neurológicos transitorios, neurotoxicidad de anestésicos locales y agentes aditivos, 
paro cardiorrespiratorio y muerte. 

. 	 , 
- BLOQUEOS REGIONALES: Neurotoxicidad, lesión neurológica, complicaciones sistémicas y vasculares, 

dolor, limitación funcional, paro cardiorrespiratorio y muerte, 

- TÉCNICA GENERAL Y SEDACIÓN: emplicaciones de la instrumentación y manejo de la vía aérea, 
laringoespasmo, broncoespasmo, - -ctos colaterales de medicamentos, hipotermia, hipertermia, 
alteraciones cognoscitivas y psicómotoras, arritmias, convulsiones, paro cardiorrespiratorio y muerte. 
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AMADO DE ANESTESIOLOGÍA 

	 Solicitan a: Céla- 	Plq-el 5a
4F 
4  

Con Na de Identificación: 	9)50o, 9  7 -I 

 

Fecha de Nacimiento: 
D / M / A 

con H.C.,s1Y18  

  

 

que otorgue su consentimiento informado, en cumplimiento de la 

    

Ley 23 de 1.981 y el Decreto 3380 de 1.981 en sus artículos 15 y 10' respectivamente. 

NOMBRE TÉCNICO DEL PROCEDIMIENTO 
QUIRÚRGICO PROPUESTO: '7774 t ,Ltilt1/4ff? ii,  

, 

0,1 7-te-D 
TÉCNICA liE ANESTESIA: 

.t 
6a7ue; CAL 

A. DECLARACIÓN DEL PACIENTE 

1. YO, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una explicación clara y en lenguaje 
sencillo de todo lo que a continuación se detalla en lenguaje técnico. He comprendido satisfactoriamente la 
naturaleza y propósito de la técnica anestésica, así como la posibilidad de cambio de técnica durante el mismo 
procedimiento quirúrgico si fuese estrictamente necesario. Se me ha dado la oportunidad de aclarar todas mis 
dudas.-- 

ntiendo que el Anestesiólogo 	empleará todos los medios a su alcance buscando seguridad para mí durante el 
acto anestésico..„51rreflifiargo, s 

	

	e •sciente que no existen garantías absolutas de resultado con la anestesia 
seleccionada y se me han explicado los gl sibles riesgos relacionados con su administración': los cuales asumo; o 
como por ejemplo. 

También se me ha explicado los riesgos relacionados con las enfermedades preexistentes y su incidencia en el 
resultado final. 

Se me advierte que hay otros riesgos imprevisibles como, más no_ limitados a: (reacciones alérgicas y/o 
idiosincráticas a medicamentos, productos sanguíneos y/o elementos de monitoría). 

La anestesia será administrada por uno de los Anestesiólogos:de la FUNDACIÓN VA 

Doy mi consentimiento para que se me administre lá anestesia descrita y 
de monitoría invasiva intraoperatoria necesaria como, más no limita 
canalización de línea arterial) durante la realización del acto 
indicaciones, riesgos y potenciales complicaciones. 

Doy mi consentimiento para la aplicación de la terapia 
sanguíneos si fuese necesario durante el procedimiento quirúrgic 
y riesgos inherentes a cada una 

SEPTIEMBRE / 2005 - V4 
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ILI 
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FECHA 2;0 0 // 24 
aaaa mm dd Firma del Paciente 

miento cuando en bien del paciente lo considere oportuno. 

e• .10 . • 

otaal •eit? 

el An Firma y sell 

Firma y sello del Anestesio 
consulta ore- . 

ezoot4.4„,  
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as\oc» tcPÌ  
t.+ 

iygs- c,/, 
fr•fC,  411/4.> 

5#`  

o Médico Reg 
• 

g•'/ `74., 
Registro Médico 

En cualquier caso, deseo que se respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escriba: 
NINGUNA): 

Ad/ Al‘ /u c> 

Entiendo que en caso de no aceptar la técnica anestésica propuesta en este documento, puedo continuar 
recibiendo atención médica en esta institución. 

MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL RESPONykatEnGAL. 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente ha sido considerado por ahora incapaz de to 	por si mismo la decisión de aceptar o 
rechazar la técnica anestésica descrita arriba. El Anestesiól 	me ha explicado de forma satisfactoria qué 
es, cómo se administra y para qué sirve este acto a 	sico; también me han detallado sus riesgos y 
potenciales complicaciones. 

He comprendido todo lo anterior perfe 	ente y por ello doy mi consentimiento para la realización del 
mismo. 

Puedo revocar este cons, 

FECHA 
aaaa mm - 	dd 

FECHA 
aaaa mm dd 

Firma del Familiar o Tutor 
	

Documento Identificación 	 Parentesco 

Firma del Testigo 	 Documento Identificación 

B. DECLARACIÓN ANESTESIÓLOGOS 

. He (hemos) informado al paciente el propósito y naturaleza del plan anestésico descrito arriba, de sus 
alternativas, riesgos posibles y de los resultados que se esperan. 

- 
FECHA 

--boirh , ,..- 7- 
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CONSENTIMIENTO INFORMA 

UNIDAD/ SERVICIO: TRASPLANTES Y CIRU IA VASCULAR 

A.- IDENTIFICACIÓN Y DATOS DELPACIENTE 

1-Nombre le olí o  -pi 	1 1entpellid o t."2 
2.- Identificación 1C.0 X CE. 	R.N.

i  

	No.- 	(4 500 

3r HistoriatlirliCa i 5-1(4) S 	14.- Fecha de Nacimiento D/ 

5.- Nombre Completo del Médico Tratante: 

16:- Registro Médico, 

- B. CONDICIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE 

-1.- Diagnóstico 	 rrolus .>< Ni 

TRAS P 

Vivo Relacionado 

General 	 . _ 
yr a 1- 

procedimiento/tratamiento que se va a realizar: 
	y . 	. 	. 

6.- Los posibles riesgos más importante son: Rechazo y pérdida del i 
sistemicas, rechazo o no función del injerto, sangrado, complicaciones d 

arterias o venas, necesidad de reinteryenciones, hernias de la herida qui 
los derivados de la anestesia y otros previsibles y no previsibles, inclusive fa 

FUNDACIÓN 	VALLE DEL 
jORG4F-IM VL.ftGMi ^ 

eirogla Trasplz,  
tz,v,zu 1 1)0 

14.- Tipo de anestesia (en caso de nereiclad) 

:5.-Objetivos 	y 	- beneficios 	- 	-del 

:2.- Nombre técnico del procedimiento/tratamiento que 
se va a realizar: 

3.- Donante 

N HEPÁTICO I 

ak h ci a et 
s•Dt-revi cC 

erto, sangrado, infecciones locales: 
la vía biliar, taponamiento de las: 

rgica, oomplicackines pulmonares, 
les. 

Los procedimientos/tratamientos alternativos son: No hay ot 
, conservar la vida 

alternativa de tr rito para! 

i 	• 

[ B.- Los efectos por la no practiva o rechazo del proceidimiento/tra 
lb e-fe r- tc, 	auc1 e 	c4 cyn 	— 

tr 
v- 

tc,e0)(0-tOt‘oditocIA  
`' `• e,11/4  0%0o o• C.- DECLARACIÓN DEL PACIENTE /TUTOR/ REPRESENTANTE  .0 oot) 

r 	 9  \.? 91.93‘ 	 ., 

: 
¡Yo, 

 
declaro enpleno uso de mis facultades mentales que he recibido 

lenguaje sencillo del procedimiento y/ tratamiento que voy a redbir. 	
dni yY en 

Icomprendido satisfactoriamente la naturaleza y 'propósitos del mismo. T 	 do todas las : 
Sudas 1_se me han dicho los beneficios, y posibles riesgos y complicacion 	 alternativas de : 
:tratamiento. Adatas se me han explicado los riesgos posibles de la anestesi 	me. a aplicar, así como I 
Ila posibilidad de cambio de técnica durante el mismo procedimiento quirúrgico s ese 	ctamente necesario. : 
Entiendo que los Médicos emplearán todos los medios a su alcance buscandei segliri ¿rad para mí durante el acto : 
iquirurgico / Tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del resultado del procedimiento,: 
los cuales asumo. 

- 

FORJ4A0279 



/I Firma del Paciente 

7 
I Documento de ID- 

Acepto I 

r` 

c45 	(71 c  

Firma del Testigo 

Documento de ID 
al 

realización del procedimiento / Tratamiento propuesto 

iento / Tratamiento propuesto 

Firma del Pace 

Documento de 

del Testigo 

mento de ID 

a.1111.1- FUNDACIÓ 
Fir VALLE DEL, 

Excelencia en Salud of servicio de /a c 
, 

ILI 
nidod 

2.= Comprendo perfecta 
sencillo): 

3'cl‘nCi7 v- 

D.= MANIFESTACIÓN DE VOLUNTAD 

,  

te que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje 

o 

.- En consideradón a lo anterio 
I procedimiento / tratamiento 
la realización de éste, a juicio 

.- Así mismo, doy mi consenti 
medidas complementarias que 

- 	• 

, de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectúe el 
rito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante 
los profesionales que lo lleven a cabo. 

iento para que se me administre la anestesia señalada arriba, así como las 
estimen oportunas. 

Declaro que soy consciente que el (los) Médico(s) emOleará todos los medios a su alcance buscando 
seguridad para mí durante él acto quirurgico / tratamiento. Sin embargo, es de mi conocimiento que no 
existen garantías absolutas del resultado. del procedimiento, y por ende asumo todos los riesgos y beneficios 
que trae consigo el procedimie to / tratamiento propuesto. 

En ala;qqier caso deseo quite se me respeten las .siguientes Condiciones. Si re hay centlkieres 
escríbase ninguna. Si no se.  ceptan algunos de los otros puntos.hágase constar: 

N I Al Culik 

Entendiendo que en caso de n aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención 
médica en esta institución. 



- MENORES DE EDAD E INCAPACITADOS 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE FIRMAR EL IESPONSABLE LEGAL: 

TUTOR LEGAL O FAMILIAR: 

Sé que el Paciente ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si *SITIO la decisión de aceptar o 
rechazar el procedimiento / tratamiento descrito arriba. El médico tratanIe me ha explicado de forma 
satisfactoria en que consiste, cuales son los objetivos del procedimiento; tamb" n me han detallado sus riesgos, 
sus potenciales complicaciones.y los procedimientos.! tratamientos alternativos. 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi cónsentimientcj para la realización del mismo. 

Puedo revocar-este consentimiento cuando en bien del paciente lo considere o rtuno. 

-"irma del Familiar o Tutor Documento Identificación 
Fecha 

Parentesco aaaa 111111 dd 

DECLARACIONES DEL MÉDICO(S) TRATANTE 

Médico(s) responsable(s): 
/ - 

Firma del profesional 

Registro Médico 

\J\ 	 
• 

‘1011‘ eztottos.- 	cstzpatot  ‘, 
• 'xim,„ o 00 nirt.str 
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#50e" o tlit ‘to'S t°000C:00141?  
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FUNDAr:1611t VALLE DEL HL I 
- • -JORG; IVAN v II 	.it,S 0,,•MD 

Ciruoia i-ar..-7:12ntes 
R11, 523a I YO 

Mit,. FUNDACIÓN 
wffirtif VALLE DEL LILI 
ExcelencisenSaiust al servicio de ia comunidad. 

I Hemos informado al Paciente del propósito y naturaleza del procedimiento descrito arriba, de sus alternativas, 
l riesgos mas significativos y de los beneficios y complicaciones de una manera piara, Coherente y objetiva, de

l í tal forma que el consentimiento se emita exento de cualquier error. 

rff)' 
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CIERRE DE PROTOCOLO 
5/6/2018 
HEPATOLOGIA 
CARLOS ALBERTO RAWREZ SILVA, MASCULINO, 41 AÑOS 
DR. JAIRO nARCIA 

DIAGNOSTICO. 
HIPERTENSIÓN PORTAL PREHEPÁTICA, NO CIRROTICA 

-- BIOPSIA HEPÁTICA 27.12.2015: PATRÓN DE LESIÓN D 	PO HEPATITIS 
CRÓNICA CON ACTIVIDAD NECROINFLAMATORIA LEVE -FIBROSIS GRADO 1 

TROMBOSIS PORTAL - MESENTÉRICA EXTENSA 
ANT. PERITONITIS (ENE.07.2017) 
VARICES ESOFAGICAS (19.ENE.2017) 

TRATAMIENTO 
PROPANOLOL 40 MG X2 
ESPIRONOLACTONA 25 MG X1 (NO LA TOMA REGULARMENTE) 
ENOXAPARINA 90 MG X2 
ACETAMINOFEN OCASIONAL 
VITA D 2000ÚI 
CITRATO DE CALCIO 2 SOBRES AL DIA 

Pik 
t 	\ (Y\ \305- 	1611  

PACIENTE AMPLIAMENTE CONOCIDO ANTECDENTE DE TROMBOSIS PORTAL EN MANEJO 
CON HBPM E HT PORTAL SECUNDARIA, NO HA PRESENTADO SANGRADO VARICEAL NI 
ENCEFALOPATIA, ASCITIS CONTROLADA Y SIN EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES, 
ULTIMA HOSPITALIZACION EN FEBRERO DE 2017 POSTERIOR A LIGADURA DE 
VARICES ESOFAGICAS. 
ADUCE NO HA PRESENTADO COMPLICACIONES RECIENTES 

EXAMEN FÍSICO: ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, ALERT, ORIENTADO, NO 
DISNEA, SIGNOS VITALES: TA 110/70, FC 78, FR 1B. 
PESO: 90 KG (97-100.7- 96.5-97.7 -100.5-96-96-118- 113 KG) 
ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS HIPOCROMICAS, MUCOSA ORAL HIDRATADA 
CUELLO MÓVIL, NO MASAS 
CARDIOPULMONAR SIN ALTERACIONES 
ABDOMEN DISTENDIDO, EVENTRCIONES EN HIPOCONDRIO DRECHO, NO MASAS, 
ESPLENOMEGALIA, NO DOLOR, NO IRRITACION PERITONEAL. NO ASCITIS. 
IMPORTANTE CIRCULACION COLATERAL 
EXTREMIDADES MOVILES, NO EDEMA, PULSOS PRESENTES Y SIMETRICOS, LLENADO 
CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS. 
ALERTA, ORIENTADO, NO FOCALIZADO 

****** PROTCOLO DE TRASPLANTE ****** 
RNM: NO EVIDENCIA DE LESIONES FOCALES SOSPECHOSAS DE HCC, RECANALIZACION 
ESPLENICA, COLATERALIDAD MULTIPLE, HIPERTENSIÓN PORTAL SEVERA. 
RAYOS X DE TORAX: NORMAL 
5KG: NORMAL 
ECOCARDIO: FE: 60-65% 
COLONOSCOPIA: NORMAL 
ENDOSCOPIA DIGESTIVA: VARICES GRADO I, GASTROPATIA ERITEMATOSA ANTRAL, 
GASTROPARESIA 
ESPIROMETRIA: NORMAL 
DENSITOMETRIA: OSTEOPENIA 
ECOCARDIO ESTRES: NEGATIVO 
CMV - EBV - TOXO: POSITIVO 

HEMOGRAMA: hb 14,40 - ht 43,10 - plaquetas 40 
GLICEMIA: 91,3, BUN: 12,6, CR: 0,84, NA: 139, K.  
FA: 79, BBT: 2.32, BBD: 0.77, ALT: 38.5, AST: 4 
CT: 132, BOL: 34.2, TG: 80, AC URICO: 6.7 
ALBUMINA: 4,31 
TSH: 2,88, FERRITINA; 67.5 
AFP: 1.02, CA 199: <0.6, PSA: 0.3, CAE:1,52 



SEROLOGIA RPR: NEGATIVO, HIV: NEGATIVO, HTLV 1-2: NEGATIVO,HCV:NEGATIVO, 
HbsAg: NEGATIVO, Anti HbsAg: NEGATIVO, Anticore HE: NEGATIVO, IgG Hep A; 
POSITIVO, CMV IgG: POSITIVO, TOXOPLASMA IgG: POSITIVO,IgG VARICELA: 
POSITIVO, IgG HERPES 1 y 2POSITIVO/ NEGATIVO, IgG EPSTEIN BAR:POSITIVO 
PPD 1 MM 
A4A:1:80,SMA: 1:40, ANA: 1:160 PATRON MOTEADO 
PARCIAL DE ORINA 	DENSIDAD 1,019 - PH 5,0 
ALFA 1 ANTITRIPSINA: 1.34 

ANALISIS Y PLAN: 
PACIENE MASCULINO DE 40 AÑOS CON ANTECEDENTE DE TROBOSIS PORTAL, 
ACTUALMENTE ANTICOAGULADO, SIN COMPLICACIONES RECIENTES, NO SANGRADO, NO 
ENCEFALOPATIA NO ASCITIS, OBESIDAD CON IMC DE 33 LLAMA LA ATENCION QUE 
DENTRO DE L PROTOCOLO SE -ENCUENTRA RECANALIZACION DE LA PORTA, 
LABORATORIOS CON ALBUMINA NORMAL Y FINCION HEPATICA DENTRO DE LIMITES, 
TROMBOCITOPENIA POR HT PORTAL PERO MARCADORES DE AUTOINMUNIDAD 
POSITIVOS, SE DECIDE COMENTAR EN JUNTA DE TRASPIANTE PARA DEFINIR MNAEJO 
Y PERTINENCIA DE TRASPLANTE EN ESTE MOMENTO. 
EXPLICO 



NOTA MÉDICA CIRUGÍA DE TRANSPLANTES Y HEPATOBILIAR 
NOTA CIERRE DE PROTOCOLO 

fi 

CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 
EDAD: 40 AÑOS 
GRUPO SANGUINEO: O + 
CIRROSIS POR NASH - HIPERTENSIÓN PORTAL SEVERA 
ANTECEDENTES: ABORDAJE ̂PARA TRANSPLANTE SUSPENDIDO 27/12/2015 POR 
HIPERTENSIÓN PORTAL SEVERA E MIGADO MACROSCOPICAMENTE NO CIRROTICO. 
COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS ASCITIS DE DIFICIL MANEJO 
IMC: 33 
RNM: NO EVIDENCIA DE LESIONES FOCALES SOSPECHOSAS DE HCC, RECANALIZACION 
ESPLENICA, COLATERALIDAD MULTIPLE, HIPERTENSIÓN PORTAL SEVERA: 
RAYOS X DE TORAX: NORMAL 
EKG: NORMAL 
ECOCARDIO: FE: 60-65% 
COLONOSCOPIA: NORMAL 
ENDOSCOPIA DIGESTIVA: VARICES GRADO I, GASTROPATIA ERITEMATOSA ANTRAL, 
GASTROPARESIA 
ESPIROMETRIA: NORMAL 
DENSITOMETRIA: OSTEOPENIA 
ECOCARDIO ESTRES: NEGATIVO 
CMV - EBV - TOXO: POSITIVO 

ANALISIS: PACIENTE CON HISTORIA YA CONOCIDO, A QUIEN SE SOLICITO ESTUDIO 
PROTOCOLO DE TRANSPLATE DE MIGADO, LLAMA LA ATENCIÓN EN EL ESTUDIO DE . 
RNM DE CONTROL LA EVIDENCIA DE RECANALIZACION bE LA TROMBOSIS PORTAL Y 
DE IGUAL FORMA LOS HALLAZGOS ENDOSCOPICOS QUE SUGIEREN IMPORTANTE 
MEJORIA DE LA HIPERTENSIÓN PORTAL AL MENOS EN SU EXPRESI"PON 
GASTROINTESTINAL, SIN PRESENCTAR COMPLICACIONES RECIENTES LO QUE PUEDE 
SER REFLEJO DE LO DESCRITIO EN LA RESONANCIA, POR LO ANTEROR CONSIDERO 
ESPERAR DISCUSIÓN EN JUNTA DE TRANSPLANTES PARA DETERMINAR MANEJO Y LA 
NECESIDAD DE EVALUACONES ADICIONALES; ADICIONALMENTE A PESAR DE 
PRESENTAR CAMBIO EN LA IMAGEN COMPATIBLES CON HEPOATORATIA CRONICA LA 
FUNCIÓN HEPATICA ES ADECUADA—DR. SERRANO 



UNIDAD DE TRASPLANTES 
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OILSERVACIONES AL OCAMEN FISICO  

MEDICAMENTOS ACTUALES 

RESONANCIA MAGNÉTICA Y ANGIORESONANCIA ESPLENOPORTAL '..' 
24/5/2018 RESONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN RESONANCIA MAGNETICA DE ABDOMENIndicación clínica: Protocolo de transplante hepatico.Estudios 
comparados: RM de abdomen del 10-03-2018TécnicaSe realizan secuencias axiales y coronales con técnica Turbo Espín Echocon información 12 y supresión grasa, 
axiales con técnica eco gradientecon contraste de Ti en fase y fuera de fase, axiales con técnica eco planar sensible a la difusión (b=50,400,800), adquisiciones 
volumétricas con técnica VIBE en forma simple yen forma dinámica posterior a la administración de medio de contraste paramagnético endovenoso , Gadobutrol: 7,5 
ml.Hallazgosfligado:Tamaño: Presenta disminución en su tamaño de forma difusa y lobulación de sus contornos.Distribución de Segmentos Hepáticos: Alteración en 
lasegmentación con prominencia del lóbulo izquierdo y lóbulo caudadolesiones Difusas: Intensidad de señal heterogénea con prominencia de los espacios periportales 
con intensidad de señal alta en las secuencias potenciadas en T2 e presentan intensidad de señal baja en Tl.Lesiones Focales: Quiste de 5 mm en el segmento VI, sin 
representación en las secuencias de difusión, ni realce posterior administración del medio de contraste.Vía Biliar: No se logra definir claramente la vía biliar 
intrahepática;sin embargo no se demuestran zonas de ectasia. La vía biliar extrahepática es de calibre normal.Vesicula: Se encuentra parcialmente distendida, con 
engrosamiento irregular de sus paredes en el fondo, sin restricción en las secuencias de difusión, ni cambios inflamatorios pericolecísticos. Sin embargo si muestran realce 
con el contraste. En su interior se identifican múltiples imágenes hipointensas en todas las secuencias compatibles con pequeños cálculos.Arteria hepática: Se origina en 
el tronco celíaco, conservando adecuadapermeabilidad en su segmento extra e intrahepático, sin zonas de estenosis.Sistema venoso espleno portal: Persiste oclusión de 
la porta intrahepática por la presencia de trombosis. La porta extrahepática se encuentra severamente dilatada con diámetro de 3,5 cm. También continua visualizándose 
trombo en la confluencia esplenoportal, con signos de recanalizació parcial mayor a los visualizados en estudio previo. La vena esplénica presenta dilatación varicosa. 
Múltiples colaterales perigástricas, periesofágicas, penesplenicas y mesentéricas.Venas suprahepáticas: Se encuentran adelgazadas de dificil evaluación por los cambios 
fibróticos avanzados del parénquima hepático.Páncreas:Parénquima: Adelgazamiento difuso del parénquima por atrofia.Conducto Pancreático: Normal.Lesiones focales: 
Ninguna.Grasa peri-pancreática: NormalBazo: Se encuentra aumentado de tamaño, con diámetro longitudinal de 26. 4 cm, sin cambios respecto estudio previo. Persisten 
imágenes puntifórmes hipointensas periféricas, compatibles con cuerpos de Gamma Gandy.Riñones:Tamaño: Normal.Posición: Normai.Grosor cortical y diferenciación 
cortico medular: Normales.Quistes simples (no ameritan seguimiento): NingunoLesiones Focales: Ninguna.Sistema Pielo caliceal: Normal.Glándulas Suprarrenales: 	.--, 
Normales.Aorta abdominal, Tronco celíaco, AMS 	NormalesVena Cava Inferior: Normal.Cadenas Ganglionares: Normales.Trado gastrointestinal: Eventración en el flanco 
derecho, con contenido de asas intestinales ygrasa mesentérica, sin signos de sufrimiento deasa.Pared abdominal: Eventración descrita en hipocondrio derecho. Diástasis 
de los rectos abdominales de 5,8 cmMesenterio y Peritoneo: Normalliquido libre: No.Retroperitonea: Normal. Opinión CAMBIOS CIRRÓTICOS AVANZADOS DEL 
PÁRENQUIMA HEPÁTICO SIN IDENTIFICAR LESIONES FOCALES SOSPECHOSAS DE HEPATOCARCINOMA. PERSISTENCIA DE TROMBOSIS PORTA 
INTRA HEPÁTICA Y EN LA CONFLUENCIA ESPLENOPORTAL CON SIGNOS DE RECANALIZACIÓN PARCIAL EN ESTA ÚLTIMA. SIGNOS DE 
HIPERTENSIÓN PORTAL CONSISTENTES CON ESPLENOMEGALIA Y PRESENCIA DE COLATERALES. NO HAY EVIDENCIA DE ASCITIS. EVENTRACIÓN EN 
EL HIPOCONDRIO DERECHO SIN SIGNOS DE SUFRIMIENTO DE ASA. ENGROSAMIENTO IRREGULAR DE LAS PAREDES EN EL FONDO VESICULAR 	̀ 
SOSPECHOSO DE LESIÓN IN FILTRATIVA. COLELITIASIS SIN SIGNOS DE COLECISTITIS. 

RADIOGRAFIA DE TORAX 

24/5/2018 0.02 	Ecq. 	Dose (mSv) 	Hallazgos Silueta cardio-aórtica: Tamaño, 	contornos y morfología 	normales.Tráquea: 	Central, de calibre normal.Mediastino: 
Normal.Campos Pulmonares:• Expansión: Normal.• Transparencia: Normal.• Nódulos pulmonares: Ninguno" Vasos pulmonares: Normales.Espacios pleurales: f 	' 
Estructuras óseas: Normales.Tejidos blandos de pared torácica: Sin aiteración.OpiniónESTUDIO NORMAL 

...." 
• 

. MG/ ECOCARDIOGRAMAtONTRASTADO/ ECO ~5 DO 	
-

NA 
N

I. 
23/5/2018 	ERG: 1. Trazo normal. 2. Parámetros del EKG normal. --22/5/2018 ECOCARDIOGRAM 	 ESS: Iffro:-Ia negativo para isquemia miocardica. - 
22/5/2018 ECOCARDIOGRAMA: CONCLUSIONES1.Remodelado concéntrico del ventriculo izquier.• 	.fÇ 	actilidadcons . 	sa.2.FBil: 60-65%3.Función diastólica 
del ventrículo izquierdo normal.4.Probabilidad baja de hipertensión pulmonar. 5.Positivo para cort. 	•QJr 	piló:manar. 	irc, S .  
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24/5/2018 ESPIROMETRIA: Espirometria curva flujo volumen dentro de los 	‘itestrierolida , 	 'á . 	oncodilatador inhalado. 
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22/5/2018 DENSITOMETRIA: muestra osteopenia 	. 

PSICOLOGIA 	 Irrniiiil 	MAYO - 24 - 2018 

Paciente de 40 años casado actualemnte vive con su madre y hermana, esposa vive aparte no hay separación, viene para un protocolo .de trasplante hepatico, se 
observan sintomas ansiosos y depresivos, no esta en tratameinto con psiquiatria, se manda ic con.  psiquiatria como parte de su protocolo, pte con sobrepeso IMC: 33 se 
habla sobre manejo de habitos de vida saludables, alimentación y ejercicio, se dialoga con el pte sobre todo el proceso del trasplante y la importancia de cumplir con le 
tratamiento, se realiza psicoeducación y psicoterapia de apoyo, se le explica al pte y su esposa sobre todo el proceso. riesgo medio para recibir, dra. vel 

GASTROENTEROLOGIA - CIERRE 	 11 	cal 	5/06/2018 
ANALISIS Y PLAN: 	„ 

RACIENE MASCULINO DE 40 AÑOS CON ANTECEDENTE DE TROBOSIS PORTAL, ACTUALMENTE ANTICOAGULADO, SIN COMPLICACIONES RECIENTES, NO SANGRADO, 
.:ENCEFALOPATIA NO ASCMS, OBESIDAD CON IMC DE 33 LLAMA LA ATENCION QUE DENTRO DE L PROTOCOLOSE ENCUENTRA RECANALIZACION DE LA PORTA, 

ryIBORATORIOS CON ALBUMINA NORMAL Y FINCION HEPATICA DENTRO DE LIMITES, TROMBOCITOPENIA POR HT PORTAL PERO.  MARCADORES DE AUTOINMUNIDAD 
POSITIVOS, SE DECIDE COMENTAR EN JUNTA DE TRASPLANTE PARA DEFINIR MNADO Y PERTINENCIA DE TRASPLANTE EN ESTE MOMENTO. 
EXPLICO..DR. GARCIA 

' Ilit 	:1144:•':-:.•"-  1 	 CX. DE TRASPLANTE 	 11U6I-GME1 	31/05/2018 
ANALISIS: PACIENTE CON HISTORIA YA CONOCIDO, A QUIEN SE SOLICITO ESTUDIO PROTOCOLO DE TRANSPLATE DE HIGADO, LLAMA LA ATENCIÓN EN EL ESTUDIO 
DERNM DE CONTROL LA EVIDENCIA DE RECANALIZACIÓN DE LA TROMBOSIS PORTAL YDE IGUAL FORMA LOS HALLAZGOS ENDOSCOPICOS QUE SUGIEREN 
IMPORTANTEMEIORIA DE LA HIPERTENSIÓN PORTAL AL MENOS EN SU DCPRESVPONGASTROINTESTINAL, SIN PRESENCTAR COMPLICACIONES RECIENTES LO QUE 
PUEDESER REFLEJO DE LO DESCRITIO EN LA RESONANCIA, POR LO ANTEROR CONSIDEROESPERAR DISCUSIÓN EN JUNTA DE TRANSPLANTES PARADETERMINAR 
MANEJO Y LANECESIDAD DE EVALUACONES ADICIONALES; ADICIONALMENTE A PESAR DE PRESENTAR CAMBIO EN LA IMAGEN COMPATIBLES CON HEPOATOPATIA 
CRONICA LAFUNCIÓN HEPATICA ES ADECUADA...DR, SERRANO. 

INTIERCONSULTAtE 	1 	 CX. DE TRASPLANTE 	 1-'1-PECHAq 	- 	23/03/2018 
PACIENTE DE 40 AÑOS CON HISTORIA DE TROMBOSIS EXTENSA DE LA VENA PORTA Y VENAS ESPLENICA. FUE LLEVADO EN DIC 2015 A TRANSPLANTE HEPATICO 
CON DIAGNOSTICO DE NASH ENCONTRÁNDOSE GRAN HIPERTENSION PORTAL EN UN PACIENTE MUY OBESO CONHIGADO MACROSCOPICAMENTE SIN CIRROSIS. SE  
DECIDE ABORTAR EL PROCEDIMIENTO. EDA EN ENERO 2016PRESENTO UN POSTOPERATORIO TORPIDO CON SANGRADO POSTOPERATORIO Y GRANASCMS DE 
DIFICIL MANEJO. EN EL CURSO DE SU EVOLUCION NO HA TENIDO SANGRADO VARICEAL, IA ASCMSSE HA RESUELTO Y HOY RECIBE PROPANOLOL 40 mG/DIA Y 
ESPIRONOLACTONA 25mg/DIA CON LO QUE SE HA CONTROLADO. ADENAMAS ENOXAPARINA.TIENE DOS HERNIAS INSICIONALES EN PARED ABDOMINAL QUE 
PRODUCENPREOCUPACION .COSMETICA MAS NO HAY DOLOR Y SON ORIFICIOS HERNIARIOS DE 10CM DE DIAMETRO. NO HA TENIDO ENCARCELACION.DISCUTO EL 
CASO CON DR SEPULVEDA Y DECIDO NO HACER NINGUN TIPO DE CIRUGIA DERIVATIVA NI ESPLENECTOMIA. SUGIERO NO CORREGIR LOS DEFECTOS HERNIARIOS 
POR LA MORBILIDAD QUE PUEDE LLEVA ESTE PROCEDIMIENTO POR LA SEVERA HIPERTENSION PORTAL.ORDENO ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA PARA EVALUACION 
Y MANEJO DE SUS VARICESGASTRICAS O ESOFAGICAS, DEPENDIENDO DE LOS HALLAZGOS REDEFINIR LA ANTICOAGULACION...DR. CAICEDO 

'4,-96rf-1fliNXERCONSIRIAlit-v-1.2.4.e-1.4s-A.1 	 CARDIOLOGIA - j-44601A-1 	28/05/2018 

<,QMENTARIO: Paciente en pre protocolo tr de higado.Asintomatico cardiovascular, clase funcional NYHA I Eco TI sin cambios estricturales de importancia, no evidencia 
de HTP.Eco estres con dobutamina con dobutamina Submaxima negativa paraisquemia miocárdica. EKG: ritmo sinusal, trazo sin alteraciones.Sin factores de riesgo 
conocidos para enf ateroesclerotica.Pok ñuestra parte no hay contraindicacion para tx de higado. 

INFECTOLOGIA 	 P-.  ' 	 30/05/2018 
Paciente originario y procedente de Cali. 	Pensionado. Convive..concuatro adultos. Tiene tres aves. Tiene un diagnostico de unainsuficiencia hepática secundario a una 
trombosis portal mesentérica.Tiene un protocolo de trasplante hepático realizad 	.-1 .2014 donde sedieron unas recomendaciones. Tiene vacunadón DTPa, Hepatitis 
A,Vacunacion hepatitis B pero no delarrólló.  inmunidad; Influenza 2016,neu 	6co-13: Tiene un peso 97 kg, no tiene adenopatiaS, cardiopulmonarnormal, abdomen 
herida cicatrizal sin cambios inflamatorios ', se palpauga esplenomegalia. T..- ... 	..,.. 	 ej 22.05.2bd 	un Anticuerpos hepatitis A 10.3reactivo, RPR no reactivo¡Anti HCV negativo, 
IgG Citomegalovirus 1078reactivó;lAnti.HT.LV . 1/11_no  reactivo, 1g 	ma 	2568 	' 	-vo,ELISA VII-1 reactivo, HBsAg negativo, Anti core VHB 1.9 no reactivo, 
AntiHBsAg < 2, IgG - VEB > 400; IgG, yvz 698, IgGVHS I 	Chk. 	5 VHS I 	. ctivo, tiene una PPD 1 mm. Análisis y pian: paciente quien notiene 
contraindicaciones para su trasplante de hígado, requiereva 	. aØlS infiu 	Kis f 	ema de vacunación completa,vacunas contra encapsulados dado la 
esplenomegalia Importante en estepaciente, y manejo a 	dra 	sr 	MQ, 	rrelle 	ac "i 	deneumococo-23. Prescripción registrada exitosamente con Número 
desolicitud: 	20180530123006411391 	 . , • <D. G 	'1 	trt 	3Ñ•• t.C• 	* 
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4- 	vt3,- \-> PLAN 	 ,- 	 4. 	1» 	y. . , Ji 	0 	%  
1SE DA EDUCACIóN NUTRICIONAL Y SE 	PLICA PUM" 	:o ON , ifi, il.̀.,:a iiii 	HO Y .: 	 EN 	GRASAS. MANEJO DE LA MASTICACIÓN 30 VECES.CADABOCADO, 
SEPARAR SOLIDOS DE UQUIDOS 20 MTS.2 flfiabbONSI 	N'al?? -. 	.0 :. ICES, NO DERIVADOS, NO GRASAS,NO LACTEOS, NO LICOR.3 	RESPETAR HORARIOS DE COMIDAS Y LA ULTIMA COMI 	̀. YlkEkillOR. ir. Ir 	• II. ,  p :',.• , • • 10 ' UMIR TRES PROTEINAS AL DÍA, AUMENTAR EL CONSUMO DE AGUA SAL SOLO 
DE PREPARACIONES, NO SOPAS DE SOBRE 	• 	 lik. 	W :.YA,  ,O7B9,431As. 	 INGLESA.4 	EJERCICIO 	CAMINAR TRES 	VECES POR SEMANA DE 	FORMA MODERADA.5 CITA EN UN MES. 	. 	 . 51 	Ilt4 	' 



4. 	THTERCONSULTA De 	 ENDOCRINOLoGIA 	 1' ' FECHA '.' 	30/05/2018 . 	, 

ANALISIS Y PLAN: 	• 	I  • 
PACIENTE EN PROTOCOLO DE TRASPLANTE HEPATICO + 	POR TROMBOSIS PORTA + NASH EN PROGRESION (PENDIENTE - BIOPSIA). SIN AP DE DM12 NI 
HIPOTIRODISMO , APORTA 	GLICEMIA DE AYUNO Y FUNCION TIROIDEA EN LIMITES NORMALES OTROS EXAMENES CON BADA MASA OSEA.PARA LA EDAD EN 
DMO DE-  MAYO-  DE 2018 SIN REQUERIMIENTO POR EL MOMENTO DE TERAPIA ANTIRESORTIVA. PLAN : INDICO •CITRATO DE CALCIO 	SOBRE *2 ,” VITAMINA D 
2000 Ul AL DIA REVISIN ABIERTA DESPUES D E TRASPLANTE POR ENDOCRINOLOGIA CON RESULTADOS DE PERFIL FOSFOCALCICO ,DEJO ORDENES 

.. INTERCONSULTA -DE: 	 j 	 ODONTOLOGIA 	 1. FECHA 

- 	- 	, 
protocolo transplante hepatico: al examen clinico oral se observa obturaciones en amalgama en buen estado, no presenta focos septicos en cavidad oral.se  
da recomendaciones de cuidado. 	• 	 , 

tiTERCONSULTA-DE: - " 	 TRABAJO SOCIAL 	 1 FECHA 1 
ORIGEN: CALI. 	DIRECCCIÓN: CALLE 64 N # 4-35, APTO 101 C. INFRAESTRUCTIURA TERMINADA. SERVICIOS PUBLICOS COMPLETOS. VENTILADO. TRES 
HABITACIONES. TIENEHABTTACION INDIVIDUAL. TIENE DE MASCOTAS: tres loros. PAPA: RODOLFO RAMIREZ BOLAÑOS, EDAD: 72 AÑOS. HERMANA: YORIADI 
FIAMIREZ SILVA. EDAD: 45 AÑOS. NIVEL EUCATIVO:13ACHILLERATO. OCUPACION: INDEPENDIENTE. CONTACTO: 316 5613305. SOBRINOS: - KEVIN MORA RAMIREZ. 
EDAD: 22 AÑOS. OCUPACION: ESTUDIANTE. CONTACTO: 3148059015- DAYANA MORA RAMIRES. EDAD: 18 AÑOS. OCUPACION: ESTUDIANTE. RELACIONES 
FAMILIARES DE SOLIDARIDAD. NO SITUACIONES DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR. NO CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS. CUENTA CONSOPORTE.FAMILIAR 
PARA CUIDADO. ESPOSA BRINDARIA APOYO PARA CUIDADO, TIENE CLARIDAD DE CONDICION CLINICA, RELATA ASPECTOS DEL CUIDADO. SE  MUESTRA RECEPTIVO 
A CONDICIONES FAVORABLES DE PROTECCION Y GARANTIAS EN ADHERENCIA TERAPEUTICA. Al MOMENTO NO SE EVIDENCIAN SITUACIONES DE RIESGO PARA EL 
CUIDADO. EPS: COMFENALCO. TIENEN TUTELA DESDE HACE 18 AÑOS PARA PRESTACION DE SERVICIO EN FVL. AL  MOMENTO NO PRESENTAN IN QUIETUDES FRENTE 
A PROTOCOLO. 

GASES ARTERIALES , _, . 	 1. FECHA 	 22/05/2018 

PCO2: 31,7/ P02: 73,7/ 502: 96,1/ cHCO3: 19.9 

. OBSERVACIONES JUNTA 
	

FECHA  

EXAMENES ). FECHA FECHA , FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA 
22105/18 e. 

HEMOGRAMA 
no 14,40- nt 43,10 - 

plaquetas 40 
•• 

° % 
GLICEMIA 91,3 . . 9t0 `. 
BUN 12,6 

../0 
% 

CREATIN1NA 0,84 • ..,...10  
F. ALCALINA 79 .11\V " 	CAII  

BILIRRUBINA TOTAL 2,32 
# ' 

'UN  ', 
BIURRUBINA DIRECTA 0,77 .• 0 ‘19"\ .• 	O tir—wT'' ces '91  N. % 
ALT 38,5 .. • k•S‘ * 	IN ‘ 	Ngic.  
AST 43,4 • \ IC°  1. 	*1 
COLESTEROL TOTAL 132 , "' 	b

S 
p% tfr 011  ip t 00 • 

COLESTEROL HDL 31,2 o " ft -  O 	IQ  40 
t‘t 	‘N 

LO • 
COLESTEROL LDL 81,8 • 50 054 	t, • - 
COLESTEROL VLDL • 16 . 

. te 
< . 
,- O• ab 

TRIGLICERIDOS 80 • 
• de.•./•  1.11.• 	Itt•WI'  4-  

' 
••.- 

ACIDO URICO 6,7 i 1•1:1  1  
PROTEINA C REACTIVA 0,11 

ti•Sv:4"...;:¿,», 
;••,,, ‘1).,  - 

PT 14,1 
55,6 

 y  

PTT 
1NR 	" 1,25 %••• ttil  

-

.iL. 7 

SODIO 139 N 
POTASIO 4,01 • 

\07.7.
......., 

GAMMA GLUTAMIL 90 N 

PROTEINAS TOTALES_ 8,18 
ALBUMINA 4,31 
CERULOPLASMINA 
GLOBULINA 
TSH 2,88 
FERRIT1NA 67,57 
ALFA FETOPROTEINA 1,02 



fifid?Yá iv 
SEROLOGIA RPR NEGATIVO ,...n  
HIV _ NEGATIVO N. 
HTLV 1-2 NEGATIVO 
I-CV NEGATIVO 
CA 19-9 <0,6 
blbsAg 	' NEGATIVO 
Anti HbsAg NEGATIVO 
Anticore HE NEGATIVO 
IgG Hep A POSITIVO 
CMV IgG POSITIVO 
TOXOPLASMA IgG 	- POSITIVO 
PSA 0,313 
IgG VARICELA POSITIVO 
PPD 1 MM 
AMA POSITIVO 
SMA POSITIVO 
ANA POSITIVO 

IgG HERPES 1 y 2 
POSITIVO/ 
NEGATIVO 

PARCIAL DE ORINA 
DENSIDAD 1,019 - 

PH 5,0 
CAE 1,52 
IgG EPSTEIN BAR POSMVO 
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Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

WIMUNOHEMATOLOGIA 

GRUPO SANGUINEO 

GRUPO SANGUINEO 

FACTOR RH 

o 

Positivo 

Usuario validacion: Léonor Eugenia Meza Escobar Reg.: 
1130618698 

22/may/2018 10:27 

22/may/2018 10:27 

-403  
' . .:51•01) Ct/S 

.-4.‘ • S 
 Ot ' t?» CPSI‘I.Ci‘ll'*. %NI 

	

0 -  oz5S0 “‘OCIs 	
1....t 

x 	
al". 5•,0- c,— eS„\•k*‘t ' cAregi

1  

\ y ? De. 	
•.). 	, 

' 0\1' •C.01°- Ilt4 

1. ,0 

, 
• 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los resultados. 
• 

Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los-resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en íos controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación, 
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Resultado  

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

IMPORTANTE 

A partir del 5 de febrero 2016 se modifican y complementan los valores de referencia de 
este examen para incluir nuevos grupos de edad. La comparabilidad ^ con resultados 
anteriores reportados por este.  laboratorio no se afecta, pues no hay sesgo de medición ni 
cambio de metodología (Plataforffia X13000 Sysmex, criterios de acuerdo a The American • 
Society of Hematology) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 	 1.45 

Metodo :Citometria de flujo fluorescente 

NORMOBLASTOS 
	

• 0.00 

NORMOBLASTOS % 

NEUTROFILOS # 
	

• 0.83 

NEUTROFILOS % 
	

57.20 

LINFOCITOS # 
	

• 0.42- 

LINFOCITOS % 
	

29,00 

MONOCITOS # 
	

• 0.10 

MONOCITOS % 
	

6.90 

EOSINOFILOS # 
	

0.09 

EOSINOFILOS % 
	

6.20 

BASOFILOS # 
	

0.01 

BASOFILOS % 
	

0.70 

GRANULOCITOS INMADUROS # 
	

0.00 

GRANULOCITOS INMADUROS % 
	

0.00 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 

Metodo : Corriente Direct 

HEMOGLOBINA 

Metodologia:Sulf o 

.60 

O 

49.1 

40 

10.90 

Analito/Examen Unidades Valores de Referencia Fecll-lora Valid 

HEMATOCRITO 

MCV 

MCH 

MCHC 

RDW 

MPV 

DIFERE 

4.92 

crue Hidrodinarnico 

14.40 

x 10^3/uL 4.23 - 9.07 

x 10^3/uL .. 	0.03 	- 	0.11 

% 

x 10/3/uL 1.78 - 5.38 .  

% 34 - 67.9 

x-10^3/uL 1.32 - 3.57 	- 

% 21.8 - 53.1 

x 10"3/uL ' 	0.3 .- 0.82 

% , 5.3 - 12.2 

x 108/uL 0.04 - 0.54 

% 0.8 - 7" 	• 

x 10^3/uL 0.01 	- 0.08 

%- 	• 0.2 - 1.2 

x 10^3/uL O - 0.03 

% 0 - 0.43 

x 10^6/uL 4.63 - 6.06 

g/dL 13.7 - 17.5 	• 

% 40.1 	- 51 

fi 79 - 92.2 

pg 25.7 - 32.2 

g/dL 32.3 - 36.5 

% 11.6 	- 	14.4 
, fi 35.1 	- 43.9 	'' 

x 10^3/uL 163 - 337 
fi 9.4 - 12.4 

22/may/201-8 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

• 22/may/2018 09:29 

22/may/2618 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

' 22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 09:29 

Nota: Todos los Sres de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los resultados. 

Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



CITOGRA MAS E HISTOGRAMAS 

TP 	• 

TIEMPO DE PRO TROMBINA (TP) 

	

TP 	 14.1" 	 seg 

HEMATOLOGIA 

Usuario validacion: 

COAGULACION 

Joan Manuel Leiva Hemandez 

   

22/may/2018 09:29 

22/may/2018 08:29 
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Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia FeclHora Valid 

9,4 - 12,5 

Método Coagulometria Optica 

Una prolongación del TP puede deberse a déficit de factor II, V, VII, X o Fibrinógeno, 
enfermedades hepáticas, deficiencia de Vitamina 16, presencia de heparina y otros 
anticagulantes orales. Los resultados del TP pueden alterarse por diversos fármacos y 
puede requerir de pruebas confirmatorias. 

IMPORTANTE. 
Los tiempos de coagulación se 'prolongan falsamente en pacientes con hematocrito mayor de 
55% . En estos casos por favor solicite al laboratorio de Hematología un ajuste de 
proporción de anticoagulante: sangre en el 'tubo de muestra. 

-INR 	 1.25 	 22/may/2018 08:29 
Control normal de T P 	 11.2 	 22/may/2018 08:29 	. 

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLAS TINA 
PARCIAL ACTIVADA 

TTP a 
	

556 	 seg 
	

22/may/2018 08:29 

25,1 - 36,5 

Método: Coagulometría Optica 

Una prolongación del TTPa puede deberse a déficit de Factor XII, XI, X, IX, VIII, V, II, 
o Fibrinógenb, enfermedades hepáticas, deficiencia de Vitaminas, presencia de heparina, 
anticoagulante hípico u otros inhibidores. Los resultados del TTPa pueden . alter-arse por 
varios fármacos y puede requerir de pruebas confirmatorias. 

;00 1 
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..n
0  

	

\:
..-4d5 o Ot 	 oebaly 18 0829 

' tIlk.'  ICI  O.  P 	Cr O 	
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stOS)  ril, e
Cir eNr .1%. G- Al. 
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67  Col, 10.1  az° 
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Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el mé ç quién d r  Y1.7"51 	CIA MEDICA de los 
resultados. 	 1, ' 	 , 

licAd Y  
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interp ydo c›:11,19,  a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durantexq p 411 de transición, para una correcta 
interpretación. 

IMPORTANTE. 	• 
Los tiempos de coagulación se prolongan falsamente en pacientes con hematoc 
55%.En estos casos por favor solicite al laboratorio de Hematología un 
proporción de anticoagulante: sangre en el tubo de muestra. t.  

Control normal de TTP a 	 292 	 seg 

Método: Coagulometría Optica 

ENID 

TSH HORMONA ESTIMULANTE TIROIDEA 	2.880 

ElectroquiMioluminiscencia 



Nota: Todos los exámenes de /ab 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analitic 
método especifico. Los resultados pu 
Se recomienda especial atención er7 los 
interpretación. 

aterisfiebetPser ev 
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Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

ENDOCRINOLOGIA 

TENER EN CUENTA QUE EL PUNTO INDICA FRACCION DECIMAL 

Usuario validacion: 	Autovalidación aprobada por: Luis 
, Albornoz MD, TP: 15477-88 

INMUNOLOGIA 

v 	ANTICUERPOSTOTALES VIRUS HEPATITIS A * 10.380 	 5/C0 
	

O - 0.99 	22/may/2018 11:08 

No Reactivo: Menor a 1.0 S/CO 
Reactivo 	: Mayor O igual a 1.0 
R/C0 

Quimioluminiscencia 

A partir del 13 de octubre de 2016 cambia el reactivo para Anticuerpos Totales del virus 
de Hepatitis A debido a que ha sido reformulado a nivel mundial, mejorando su 
especificidad, sin cambio en el valor de ieferencia. 

SEROLOGIA RPR 	 NO REACTIVA 
	

22/may/2018 09:05 
Aglutinacion de Particulas.de  Carbon. 

ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO 
	

1.52 
	

ng/mL 
	

22/may/2018 11:08 

No Fumadores O - 3.0 
Fumadores 	o - 5.0 

Quimioluminiscencia 

ALFAFETOPROTEINA EN SUERO 
	

1.02 
	

ng/mL 
	

22/may/2018 11:08 

En caso de uso como 
MARCADOR TUMOR•7: 0.0 - 8.78 ng/mL 

Quimioluminiscencia 

Importante:Esta prueba tiene nuevos valores de referencia desde abril 23 del 2013 
Usuario validacion: 
	

Gloria Stella Hernandez Prado Reg 
No.16038 

ALFA 1 ANTITRIPSINA 

Inmunoturbidimetría 

FERRITINA 

Electroquimioluminiscentia 

ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO 

Electrciquimioluminiscencia 

TENER EN CUENTA puE ELi  ?Uno INDICA FRACC 
..• 

IMPORTANTE: A partir del 13 de octub 
la prueba Antigeno :Prostatico Espe 
percentil 95. 

.1 I 	 MAL 

o 	ores de referencia para 
It 	 n el grupo etano en el 

• 
• 
• 

O - 39 	22/m3y/2018 09:05 

dr  
• 

'1/4!` 
	médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 

método de ensayo aplicado. 
ebe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 

tamiento durante el periodo de transición, para una correcta 

Ca 199. 

Electroquimioluminisce ya 

1.434 

67.57 

0.313 

g/L 

ng/mL 

ng/mL 

0.9 - 2 

30 - 400 

0 - 2 

22/may/2018 09:05 

22/may/2018 09:05 

22/may/2018 09:05 

,0_,• 
41513.10er se akys 

°J3111*11fr 

t5Qigints11/4•05g,ixt 1
.• 

'e"  

vtaVNIS1 /4c,v7 •SY• 



Martha Ivonne Paz Reg 98 Usuario validacion: 

neath 
- • 

'HIV COMBI ANTIGENO Y ANTICUERPOS 
, TOTALES 

Electroquimioluminispencia 

0.16 	 Indice 	 22/may/2018 09:05 

Menor a 0.90 
de 0.90 a 0.99 
Mayor o igual 

ce 
e 

aps: FU 
.1.: 
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Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

INMUNOLOGIA 

Usuario validacion: 	Clara Ines Echeverry. Reg No. 13950. 

-INFECCIOSAS.  

HEPATITIS C ANTICUERPOS 
	

0.100 	• • 	. 	5/C0 
	

22/may/2018 11:08 

No Reactivo : Menor a 1;0 9/C0 
Reactivo 	: Mayor o Igual a 1.0 
S/CO 

Inmunoanalisis Quimioluminiscente deMicroparticulas (CMIA) 

Si los resultados del 'ensayo ARCHITECT HCV no corresponden con los datos clínicos, se 
' recomienda realizar otro análisis para confirmar los resultados. 

ANTICUERPOS IgG CITOMEGALOVIRUS 	• 1078.26 
	

AU/mL 
	

O - 5.99 	22/may/2018 11:08 

No Reactivo 6. Menor de 6.0 AU/mL 
Reactivo 	: Mayor o Igual a 6.0 

-Quimioluminiscencia 

ACS ANTI HTLV I y II 	 0.18 	 5/CO . 	• 

: Inrnunoanalisis Quimioluminiscente de MiCroparticulas (CMIA) 

Usuario validacion: 	Gloria Stella-Hernandez Prado Reg 
No.16038 

ANTICUERPOS TOXOPLASMA IgG 
	

* 2568.00 	 IU/ mL 	 O - 0.99 

No reactiva : 0.0 - 
Zona gris 	: 1.0 - 
Reactiva 	: Mayor 
UI/ml 

EIA por Electroquimioluminicencia 

22/may/2018 09:33 

0.99 UI/ml 
2.99 UI/ml 

Igual a 3.0 

22/may/2018 11:08 

Reac ve: Mayor o . Igual a 1.0 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evalua por el 	 nelefiiiirá:laELEVANCIA MEDICA de los 
- resultados. 	, 	-,, , 	 --10i,or. 

. Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido'be ser irifergfelátdo de acuerdo a los valores de referencia del 
‘ método especifico. Los resultados pueden variar según el mé 'Ido ~rayó aplicado. 

. Se recomienda especial atención en los controles de tratamien 	urante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Resultado  

iNFECCUDSAS 

'Las muestras de suero o plasma.de  una fase muy temprana (previa a la seroconversidn) o 
tardía de la infección por HIV pueden proporcionar ocasionalmente hallazgos negativos. 
Variantes aún desconocidas de HIV también pueden producir hallazgos negativos para el 

La determinación de la Presencia del antígeno del HIV o de anticuerpos anti-HIV no 
es.  un diagnóstico de sida. 

El estatus del paciente se determina mediante la evaluacidn integral por el médico 
tratante.' 

Importante: Siempre consulte con su medico para interpretar adecuadamente este resultado. 
Este examen es de tamizaje por lo cual todo resultado positivo debe confirmarse con otros 
examenes, segun la situacion clinica. Tal confirmacion es indispensable por la 
posibilidad de interferencias y reacciones cruzadas que pueden arrojar un resultado 
positivo por motivos diferentes al VIR ( consumo de biotina, infecciones virales, 
parasitarias, condiciones autoinmunes, entre otros). 

ANTIGENO DE SUPERFICIE HEPATITIS 0:73 	 Indice 	 O -0.89 	22/may/201809:05 
No Reactivo 	: Indice Menor a 0.9 
Indeterminado : Indice Mayor o igual 
a 0.9 hasta 0.99 
Reactivo 	: Indice Mayor o Igual 
a 1.0 

Electroquimioluminiscencia 

Resultados negativos para muestras de personas expuestas al virus pueden deberse a 
concentraciones de antígenos inferiores al límite de detección o a la falta de 
reactividad de los antígenos frente a los anticuerpos empleados en este ensayo. 

ANTICUERPOS ANTI CORE HB TOTALES 	1.960 	 Indice 	 1 - 1000 	22/may/2018 09:05 
Reactivo 	 Indice Menor o 
igual a 1.0 
No Reactivo 	Indice Mayor a 1 . O 

Electroquimioluminiscencia 

Importante: El reactiVo para Core Total ha sido reformulado a nivel mundial, mejorando la 
especificidad, sin modificación en los valdres de referencia. 
Estos cambios son vigentes a partir del 29 de noviembre de 2017. 

ANTICUERPOSANTIANTIGENC)HEPATITISB 	<2 	 UOL 

ElectroquimioluMiniscencia 

El reactivo para los Anticuerpos contra el antígeno de superficie de la hepatitis 
sido reformulado a nivel mundial, mejorando la especificidad y sensibilidad, sin 
modificación en los valores de referencia. Estos cambios son vigentes a partir 
febrero de 2017. 

Usuario validadon: 	Clara Irles Ech 

Analito/Exainen Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

O - 9.99 	22/may/2018 09:05 

No reactiva: menor a 10 UI/L 
Reactiva: 	mayor o igual 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien defi 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acu 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de tren 
interpretación. 

del 

ón, para un-a. a 
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AMARILLO 

LIG. TURBIA 

1.019 

5.0 

25 /uL 

1II' FUNDACIÓN 
Mil, VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 En 3152 -3163 - Fax: (57)(2)-33 .17750 
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Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

LIQUIDOS CORPORALES 

UROANÁLISIS 

IMPORTANTE. 

Método:Reconocimiento de Particulas Automatizado APR 

Importante Se ha cambiado de plataforma analítica para el Uroanálisis. 
Algunas unidades de medida e intervalos de referencia Son diferentes. 
Por favor tener esto en cuenta para la correcta interpretación. - 

EXAMEN FISICO 

COLOR 

ASPECTO 

EXAMEN QUIMICO 

DENSIDAD 

PH 

ESTERASA LEUCOCITARIA 

. 22/may/2018 09:03 

22/may/2018 09:03 

22/may/2018 09:03 

1.01 - 1.03 
	

22/may/2018 09:03 

4.5 - 8 
	

22/may/2018 09:03 

22/may/2018 09:63 

1/CPA 

NITRITOS 

PROTEINAS 

GLUCOSA 

CUERPOS CETONICOS 

UROBILINOGENO 

BILIRRUBINAS 

HEMOGLOBINA. 

SEDIMENTO URINARIO: 

LEUCOCITOS 

ERITROCITOS EUMORFOS 

BACTERIAS 

MOCO  

22/may/2018 09:03 

22/may/2018 09:03 

22/may/2018 09:03 

22/may/2018 09:03 

22/may/2018 09:03 

22/may/2018 09:03 

22/may/2018 09:03 

22/may/2018 09:03 

22/may/2018 09:03 

‘22/ri1ay/2018 09:03 

22/may/2018 09:03 

NEGATIVO 

NEGATIVO 
	

mg/d1 

NORMAL 
	

mg/dL 

NEGATIVO 
	

mg/dL 

4 
	

mg/dL 

mg/dL 

10 
	

/uL 

NEGATIVO 

NEGATIVO 

Negativo 

NORMAL 

NEGATIVO 

NORMAL 

'NEGATIVO 

NEGATIVO 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evalu 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenid 
método especifico. Los resultados pueden variar según el 
Se recomienda especial atención en los controles de trataras 
interpretación. 

ANCIA MEDICA de los 

bebe ser igterprefra de acuerdo a los valores de referencia del 
logo,dépee—rfgal.y.-o aplicado. 

urante el periodo de transición, para una correcta 

os por el 



Analito/Examen Resultado 
	

Unidades 

LIQUIDOS CORPORALES  --

Usuario validacion:- 

Valores de Referencia Fec/Hora Ve/id 

Geraldine 080110 Torres Reg No. 76 - 
5519 

Ustário validacion: Eliana I • 	• 
el Ortiz Lasso Reg:520648 
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INNIuNoLoGiA DE TRASPLANTES 

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES 
SEMIAUTOMATIZADO 

Inmunofluorescencia Indirecta (IFI) 

TIPO DE MUESTRA: SUERO 
INFORME: 	 FINAL 
RESULTADO: 	 POSITIVO 
PATRON: 	 MOTEADO 
DILUCION : 	 1:160 dils 

Se observa fluorescencia citoplasmática compatible.  con patrón Mitocondrial 1:80 d-ils 

SUBSTRATO : 	 Células HEp-2 

MITOCONDRIA ANTICUERPOS 
SEMIAUTOMATIZADO 

Inmunofluoitscencia Indirecta (IFI) 

TIPO DE MUESTRA: SUERO 
RESULTADO: 	 ' POSITIVO 
DILUCION: - 	 1:40 dile 
OBSERVACIONES-:, 	Se observa -fluorescencia en 

SUBSTRATO : 

MUSCULO LISO ANTICUERPOS 
SEMIAUTOMATIZADO 	• 
Inmunofluorescencia Indirecta (IFI) 

TIPO DE MUESTRA: SUERO 
RESULTADO: 	 POSITIVO 
DILUCION: 	 1:80 dils 

SUBSTRATO Riñón y estómago de ratón 

Riñon y estómago de ratón 

domé 

, 

* ‹, 
t"clo 	••:1/4 	s• 

e4?°•11451#?• S • 
tc,0 	iz,"` Or41/4  <1(1• j.  

«,•- 4,  e S- + e. o o 4, c.,,s 

grP e- 1. 9  
• 

.4ict 

•Y 
y Or,  
'.12# 

25/may/2018 14:32 

25/may/2018 17:39 

QUINIICA CLINICA 

GLICEMIA 	 91.30 
Colorimétrico Enzimático 

Importante: los valores de referencia de Glucosa pueden variar según tl grupo de edad, 
las condiciones clinicas'y la presencia de diabetes establecida y bajo.  tratamiento. El 
limite máximo de.noi-malidad recomendado es de 125 mg/d.T... ( Diabetes Care, Vol. 34,, Sup.1, 
Enero 2011; DOI: 10.2337/(;1c11:-S01 ) 

NITROGENO UREICCI.EN SUERO( . 	 12.60 	 mg/t. 	 6 - 20 	22/may/2018 08:44 
Enzimático 

CREATININA EN SUERO 	 0.84 	 mg/dL 	 0.67 1  1:17 	22/may./2018 08:44 
Enzimático 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, e/ resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 

• 

mg/dL 
	

74 - 106 

• 
25/may/2018 17:39 

22/may/2018 08:44 



y/2018 09:05 

ILe - de los A ME 

es de referencia del 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluado 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analitica, el resultado obtenido de 
método especifico. Los resultados pueden variar según el méto 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento 
interpretación. 

"<, • 
•- 

orto/ 4/14,51 
9,1  
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e ensay 

urante el periodil 
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Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

QUIMICA CLIMA 

INDICE RENAL 

ACIDO URICO EN SUERO 

Colorimétrico .-Enzimático 

COLESTEROL TOTAL 

Colorimétrico Enzimático 

COLESTEROL HDL 

15.0 

Usuario validacion: 

6.7 

132.00 

34.20 

22/may/2018 08:44 

Autovalidación aprobada por: Luis 
Albornoz MD, TP: 15477-88 

mg/dL 	 3.4 - 7 
	

22/may/2018 09:05 

mg/dL 
	

O - 200 	22/may/2018 09:05 

mg/dL 
	

22/may/2018 09:05 

HOMBRES: 
Sin Riesgo:Mayor de 55 mg/dL 
Riesgo moderado: 35-55 mg/dL 
Alto Riesgo: Menor de 35 mg/dL 

Colorimétrico Enzimático 

A partir de enero 26 de 2.018, el reactivo se reformula a nivel mundial mejorando 
desempeño. No hay cambios en los valores de referencia. 

La medición directa de LDL no. esta incluido en el perfil lipidia° según las aseguradoras; 
--en caso de requerirlo, solicitarlo expresamente. 

COLESTEROL LDL CALCULADO 	 81.80 	 mg/dL 	 0- 150 

16 	 mg/dL 
	

O - 30 

80.00 	 mg/dL 
	

0 - 200 

* 2.32. 	 mg/dL 	 O - 1.2 

Importante: El reactivo para bilirrubina total ha sido mejorado a nivel mundial. Los 
valores de referencia cambian segun genero y grupo de edad. Los resultados obtenidos en 
un mismo paciente con el reactivo anterior no son comparables entre si sino-con cada 
intervalo de referencia aplicable. Por favor considerar esto al hacer la interpretacion 
del resultado. 

COLESTEROL VLDL CALCULADO 

TRIGLICERIDOS 

Colorimétrico Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL 

Colorimétrico 

22/may/2018 09:05 

22/may/2018 09:05 

22/may/2018 09:05 

22/may/2018 09:05 

BILIRRUBINA DIRECTA 	 * 0.77 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 	 1.55 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 	 38.50 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) 	• 43.40 

FOSFATASA ALCALINA 	 79.00 

Colorimétrico 

Colorimétrico Enzimático  

tEL I 
, ;0;140S `. 

% 
s 

ColItS  
)159 	

ralle. 
a tcluircts2v.pers., 

le;Co adoc-n9 	SA‘' 4.01111  ' 

/II ,\IISS / 
n 	ambáVII bé,d3 	a.ttg. Ir r, 

LA' 00  "t % 	 cItt Ir'
o

y 	 no stra.v oc» con  VI 	• 
‘. Clklt 1.-yotal'v  y 

t 	oro - 	s"IN 

!clon, para una correcta 

mg/dL 

-mg/dL 

.U/L 

O - 0.3 

O -.41 

U/L 

IMPORTANTE: 
Se modifican y complementan los valores de refere 
grupos de edad. La comparabálidad con resulta 	entse 
laboratorio no se afecta, pues no hay sesgo eemedlYó 

GAMA GLUTAMIL TRANSFERASA 	 ' 90.00 % 

22/may/2018 09:05 

, 22/may/2018 09:05 

22/may/2018 09:05 

22/may/2018 09:05 

22/may/2018 09:05 

51/41 

9), " 

mo.k. 
a 

 



7.35 - 7.45 

35 - 48 

83 - 108 

11.5 - 17.8 

94 - 98 

95 - 99 

0 - 2.9 

O - 1.5 

GASES 

TIPO DE SANGRE-

Baro 

TEMPERATURA 

F102 

tHb(e) 

GASES EN S 

PH 

PCO2 

P02 

tH 

HHb 

MetHb 

• 
• 

• 
o 	• • 

• 

••C 

Arterial 

InmHg 

0.21 

	

15.0 
	

g/dL 

D. 7 

	

7 
	

mmirlg 

	

73.7 
	

mmHg 

	

13.8 
	

g/dL 

	

96.1 
	

% 

* 93.4 

2.3 

* .3.8 
	

% 

0.5 

- 
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AnalitolExamen 

PROTEINAS TOTALES 

Colorirnétrico 

ALBUMINA 

Punto Final 

SODIO EN SUERO 

Metodo :Don selectivo indirecto. 

POTASIO EN SUERO 

Metodo :16n selectivo indirecto. 

INDICE ARTERIAL 

PROTEINA C REACTIVA 

COLESTEROL LDL DIRECTO  

Resultado 

QUIMICA CLINICA 

8.18 

4.31 

139.00 

4.01 

3 

0.14 

92.30 

Unidades  

g/dL 

g/dL 

mmol/L 

mmol/L 

mg/dL 

mg/dL 

Valores de Referencia Fec/Hora Valid 

6.4. - 8.3 
	

22/may/2018 09:05 

3.5 5.2 

136 - 145 

3.5 - 5:1 

22/may/2018 09:05 

0 - 0.5 
	

22/may/2018 O9:05 

0 - 100 
	

22/may/2018 09:05 

.Optimo: < 100 mg/dL 
Ligeramente elevado: 100 - 129 mg/dL 
Moderadamente elevado: 130 - 159 
mg/dL 
Elevado: 160 - 189 mg/dL 
Muy elevado: > 190.mg/dL 

22/rnay/2018 09:05 

.22/may/2018 09:05 	. 

- 22/may/2018 09:05 

Colorimétrico Enzimático 

NOTA: A partir del 27 dé octubre de 2016 hay cambio en la formulación del reagtivo, con 
mejora en la especificidad y menor interferencia en los estados lipémicos. El intervalo 
de referencia se ha establecido solamente para adultos. 

Usuario yahdacion: 	Clara hes Echeverry. Reg No. 13950. 

GASES 

22/may/2018 11:49 

22/may/2018 11:49 

22/may/2018 11:49 

22/may/2018 11:49 

22/may/2018 11:49 

22/may/2018 11:49 

22/may/2018 11:49 

22/may/2018 11:49 

22/may/2018 11:49 ^  

22/may/2018 11:49 

22/may/2018 11:49 

-22./may/2018 11:49 

22/may/2018 11:49 

22/may/2018 11:49 

Nota: Todos los ex enes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los resultados. 	 • 
Por cambio de la Plataforma en; Mica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Método: Enzimoinmunoanálisis 

Varicela ZosterAnficuerpos 196 

Método: Enzimo-Inmunosnálisi= 

Herpes I Anticuerpos IgG 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deb 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resul 
método especifico. Los resultados pueden varia 
Se recomienda especial atención en los controle 
interpretación. 
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ala RELEVANCIA MEDICA de los ' ser evaluad 

obtenido debe,se.t. 	- retado de acuerdo a los valores de referencia del 
egún elfnée ensayo aplicado.  

iiinfuento durante el periodo de transición, para una correcta 

Negativo 
minado 

: Menor de 50 mIU/mL 
: 50-100 mIU/mL 

Mayor de 100 mIU/mL 

22/may/2018 12:50 

Menor de 20 U/mL 
20-25 U/mL 
Mayor de 25 U/mL 

Menor de 20 U/mL 
20-25 U/mL 
Mayor de 25 U/mL 

22/may/2018 12:50 

állk_D- FUNDACIÓN 
niff VALLE DEL LILI' 
Excelencia en Salud al servicio de la Comunidad 

Vista Previa 
Laboratorio Clinico 

Av. Simón Bolivor Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3/52 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@lcvLorg  
.http://www.valledellikorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 	 No Muestra: 201805220336 	 Fecha Facturación: 	22/may/2018 06:41 
Nombre': 	CARLOS 	- 	 . Origen: 	UT Trasplantes 	 Fecha Irnpresión: 	22/may/2018 15:00 
Identif/Hist.: 	94500996 	 Medito: 
Sexo/FeC.Nac 	Masculino / 04/06/1977 	Empresa: 	.NI 
Dirección 	CL 69A 7L BIS 78 - 	 Teléfono: 	3760091 31546300 	 Página 10 De 11 

Analito/Examen Resultado Unidades 	Valores de Referencia FeclHora Valid 

GASES 

pHt 7:417 22/may/2018 11:49 
PCO21 	. 31.7 mrnHg - 22/may/2018 11:49 
H+1 38.3 nmol/L 22/may/2018 11:49 
PO2t 73.7 mmHg 22/may/2018 11:49 
HCT 41 "22/may/2018 11:49 
PAO2t 97.4 rnmHg 22/may/2018 11:49 
aA021 75 6 % 22/may/2018 11:49 
Aa D021 23.7 mmHg 22/may/2018 11:49 
PARAME TROS CALCULADOS 

BE mmol/L 22/may/2018 11:49 
BB 44.0 nmol/L 22/may/2018 11:49 
BEact -3.1 mmol/L 22/may/2018 11:49 
BEecf -4.6 mmol/L 22/may/2018 11:49 
cHCO3 199 mmol/L 	 21 - 28 22/may/2018 11:49 
ctCO2 P 	- 46.8 vol % 22/may/2018 11:49 
ctCO2 B 17.5 rnmol/L 22/may/2018 11:49 
Net c 41.7 0/0  22/may/2018 11:49 
SO2 c 94.7 2?/may/2018 11:49 
Indice P F 350.9 22/may/2018 11:49 

Usuario validacion: Mmarnr1Hhga Ivonne Paz Reg No 008598 

BANCO DE SANGRE 

RASTREO DE ANTICUERPOS NEGATIVO 22/may/2018 10:28 
Usuario validacion: Leonor Eugenia Meza Escobar Reg.: 

1130618698 

JNMUNOLOGIA E INMUNODEFICIENCIAS 

Epstein Barr AnticuerpostgG (Cápsula EB VCA G) >400.0 U/mL 22/may/2018 12:50 



Unidades Valores de Referencia Fec/Hora Valid Analito/Examen Resultado 

3.5 U/mL 

. 	Método: Enzimoinmunoanáli sis 

Herpes II Anticuerpos IgG 

Método: Enzimoinmunoanálisis 

22/may/2018 12:50 

Negativo 	: Menor de 20 U/mL 
Indeterminado : 20-25 U/mL.  
Positivo 	: Mayor de 25 U/mL 

Carmen Manuela Castillo Reg No.23.307 Usuario validación: 

JHMUNOLOGIA E INMUNODEFICIENCIAS 
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Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Cr DE ANTEBRAZO DERECHO POR FRACTURA 
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14/4/2014 ESPIROMETRIA: Curva flujo volumen simple dentro de limites normales. 

lataltileljea.14 

MEDIC ENT0,54CTUAtal  

PROPANOLOL 40 MGRS/DIA 

- nSANGNEfltAY A GI RASO NCIA PLE 
ANGIORESONANCIA MAGNETICA DEL ABDOMEN (14 abril de 2014): Técnica: Cortes axiales y coronales con técnica Turbo Espín Echo con información n y 
supresión grasa, axiales con técnica eco gradiente con contraste de Ti en fase y fuera de fase, axiales con técnica eco planar sensible a la difusión (b=50,400,800), 
adquisiciones volumétricas con técnica VIBE en forma simple y en forma dinámica posterior a la administración de medio de contraste paramagnético endovenoso 
(Gadopentetato dimeglumina 15 cc). HALLAZGOS: Hígado: Tamaño: Pequeño. Distribución de Segmentos Hepáticos: Hipertrofia compensatoria del caudado con 
hipotrofia los demás segmento. Contornos: Normal. Lesiones Difusas: Ninguna. Lesiones Focales: Ninguna. Vía Biliar: Normal. Vesícula: Normal. Páncreas: 
Parénquima: Señal y grosor normales. Conducto Pancreático: Normal. Lesiones focales: Ninguna. Grasa peri-pancreática: Normal. Bazo: Muy severa esplenomegalia 
con eje longitudinal de 25 cm. Hay pequeños focos por depósitos de hemosiderina secundarios a la hipertensión portal. Riñones: Tamaño: Normal. Posición: Normal. 
Grosor cortical y diferenciación cortico medular Normales. Quistes simples (no ameritan seguimiento): Ninguno Lesiones Focales: Ninguna. Sistema Pialo caliceal: 
Normal. Glándulas Suprarrenales: Normales. Aorta abdominal, Vena cava inferior, Tronco celíaco, AMS , arterias y venas iliacas: Normales Sistema venoso espleno 
portal: Marcada dilatación de todo el sistema espleno portal, observándose un defecto Ilenamiento parcial en la vena esplénica adyacente al confluente, compatible 
con un trombo parcial. No hay otros defectos intraluminales que sugieran la presencia de otros trombos. Gran cantidad de vasos colaterales varicosos y tortuosos 
derivados de recanalización de venas umbilicales y localizadas en la pared abdominal anterior. También en vasos varicosos colaterales intrahepáticos. Circulación 
colateral derivada de la vena gástrica izquierda hacia los vasos peri gástricos, peri esofágicos y peri esplénicos.. Cadenas Ganglionares: Normales. Tracto 
gastrointestinal: Normal. Mesentério y Peritoneo: Normal. Líquido libre: No. Retroperitoneo: Normal. OPINION: HÍGADO PEQUEÑO, COMPATIBLE PnN 
CAMBIOS CIRRÓTICOS, SIN LESIONES FOCALES QUE SUGIERAN LA PRESENCIA FOCOS DE HEPATOCARCINOMA. IMPORTANTES SIGNO 
HIPERTENSIÓN PORTAL CON UNA GRAN ESPLENOMEGALIA Y EXTENSOS PAQUETES VENOSOS POR CIRCULACIÓN COLATERAL. EN ESPEL„. 
TIENE RELEVANCIA UN GRAN CONGLOMERADO DE VARICES COLATERALES EN LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR. TROMBO PARCIAL EN LA VENA 
ESPLÉNICA. 
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RADIOGRAFÍA DE TÓRAX del 14.04.2011: Campos pulmonares moderadamente expandidos. 	Granulomas.calcificados basales especialmente en ambos campe 
pulmonares. 	No hay derrames ni masas. 	Silueta cardiaca, hilios, tráquea y mediastino de apariencia usual, 

jki jf,F(Z:(1 	 iaTEDDENSITOMVII0All.-. 

14/4/2014 DENSITOMETRIA: Muestra OSTEOPENIA 

„. 	 WECOCAROXOGRAMADJAITRASTA 	ECO 	SS. 	U.TAlit " ---- 	 - 

16/4/2014 ECOCARDIOGRAMA DE ESTRESS: Prueba con dobutamina no concluyente para , i f: 	la 	ocardica por frecuencia cardiaca insuficiente a pesa e de 
dosis tope de dobutamina y atropina. --14/4/2014 ECOCARDIOGRAMA 2 DOPPLE 	iié Vi ADES% 	UIERDAS: Al ligerainente dilatada, Vi de dimensiones 
normales. FE DEL VI: 66%. PAP: 30mmhg. Paso de burbujas a cavidades izqui 	. - 	 .  
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14/20121 Diagnostico :GASTROPATIA E 	,ATOSA ANTRAL 	.c. V" 
- -Píloro :Normal 	 , 	

.,:::¡\,..- 	otte3/41 	Isk0 II. 
--- • 	D 	a  ,....% DO 	, b,  CP 	_ y - Biopsia :No 	 ‘ 	‘yt \ .-1‘ ‘,‘,N.15.,11,51/414, I." 	- 
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eDb 	ostiro :HEMORROIDES INTERNAS GRADO I 	- 
1 ' 	OPIA% 	TAL NORMAL. 

, 	n 	o 	:Se il 	ecia dilatación leve de paquetes hemorroidales 
%o 	epasen la línea dentada. No hay signos de 

p 	on aguda. 
.-„ t.cto Rectal :El tonk 	I es5nter es normal.. No se palpan masas. 
-Endosco • 	:Se avanza‘trógradamente hasta el ciego identificando 
el 	• 	ao apendic 	tof la 	válvula 	fleocecal. 	La 	mucosa de los 
. kis" iosex 	•••• 	os 	de 	ciego, 	colon 	ascendente, 	transverso, 
. t. 	nd 	sigmoide y recto conserva el patron vascular normal. 
"7' • 	:No 
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11/6/2014 ECOGRAFIA: hematoma en région inguinal derecha con edema de los tejidos blandos subcutaneos, con multiples dilataciones varicosas 
supehfidales en relacion con circulacion colateral. --10/6/2014 AORTOGRAMA ABDOMINAL- ARTERIOGFtAFIA SELECTIVA DE TRONCO 
CELIACO- ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR: Paciente con ectasia 'generalizada del tronco Caco y de las arterias derivadas de este.  (hepatica ... 	. 	. 
comun, esplenica y gaStrica iiquierd-a) Nio se identifica fistulas arieridvenosas, se otise'ná aumento del tamaño, del parenquima del bazo. _ 	.. 	.. 

ODONTOLOGIA 	 . 	L. 	 -• - 14/04/2014 
.. 	. 	. 	. 	 . 

protocolo transplante .hepatico: al examen clinico oral presenta calculos supragingivales en todos los dientes, caries activa del molar 28. se remite a la eps para realizar 
tratamiento. 

-+ 	 • 	NUTFUCION 	 15/04/2014. 
Análisis: 	-  

PACIENTE CON CIRROSIS CHILD A POR NASH, VARICES GRADO I 'LIGADAS, SIN ESTIGMAS DE SANGRADO, CON SINDROME HEPATOPULMONAR, AUMENTO DE 
PESO IMPORTANTE, APERSAR DE PERFIL HEPATICO ESTABLE, 'POR LO QUE" SE HOSPITALIZO PARA PROTOCOLO DE TRASPLANTE. PENDIENTE COMPLETAR 
ESTUDIOS, ENCUENTRO PACIENTE EN COMPAÑIA DE FAMILAIRES, A LA ANAMNESIS ALIMENTARIA SE EVIDENCIA INADECUADO PATRON bE INGTESTA DADO POR 
ALTO CONSUMO DE GRASA SATURADA CARBOHIDRATOS SIMPLES Y COMPLEJOS, BAR) CONSUMO DE FIBRA Y OUGOELEMENTOS, A-  LA VALORACION 
ANTROPOMETRICA SE ENCUENTRA EN OBESIDAD, ABUNDANTE PANÍCULO ADIPOSO CENTRAL, SE REALIZA EDUCACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL Y EN 
HABITOS SALUDABLES, SE BRINDAN RECOMENDACIONES-ESCRITAS EN MANDO DE AUMENTOS FUENTES DE CARBOHIDRATOS Y PREVENCION DE INFECCIONES 
POR AUMENTOS, SE REALIZA OPTIMIZACION DIETARIA 	• • 
---- 

nr311. 	«I 	 TRASPLANTES 

dillal.h 	
.. 

TRABAJO SOCIAL. 
VALORACION REAI T7ADA  EL 15 DE ABRIL DEL 2014 Padente al momento de la -valoración en compañia de la hermana señora Yorladi Ramirez de 42 años de edad, 
con nivel educativo bachillerato completo, la hermana del paciente presente al momento de la valoración se autodefine como la cuidadora principal, se evidencia en la 
valoración que al paciente se le dificulta seguir las recomendaciones "me cuesta cumplir la dieta", se hace acompañamiento y se explica sobre el autocuidado de la 
salud, hábitos y estilo dé vida saludables; se explica ampliamente este aspecto, además.de  empoderar al cuidador de la impórtancia .de  su rol y el de la familia como 
garantes del bienestar integral del paciente y su calidad de vida.EI paciente y la hermana afirman que se cuenta con el soporte de la familia del paciente, paciente el 
menor dento de cuatro hemanos.Abordaje.  sobre reorganización familiar, activación de red de apoyo para el 'cuidador, ya que puede probablemente llegar.  al  . 	• 
agotamiento expresa llanto sobre situaciones con otros familiares donde a realizado el rol de cuidador primario, se realiza intervención de apoyo, asegura cuenta con . 	- el apoyo de la.  pareja del paciente y otros famiiares. 	 . 

r+' 	 'IT PE31,91 	6 	 INFECTOLOGIA 	 • S- 	1 	15/04/2014 

36 AÑOS, MASCULINO, ASESOR COMERCIAL ORIGINARIO Y PROCEDENTE DE CALI, TIENE 2 LOROS, COMO ANTECEDENTES: CIRROSIS EN TRATAMIENTO CON - 
PROPANOLOL 40 MG POR LA NOCHE, TOXICOE NIEGA, HEPATITIS B Y A, QX CIRUGIA EN ANTEBRAZO , DERECHO POR FRACTURA, ALERGICOS NIEGA, 
FAMILIARES:PADRE DIABETICO Y HTA. MADRE: CANCER DE ESTOMAGO. SUBJETIVO: 'NIEGA FIEBRE, SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRRATORIA U OTRA 
SINTOMATOLOGIA.PARACLÍNICOS PREVIOS 03.04.2014: •ECOCARHOGRAMA: Al LIDERAMENTE DILATADA, VI DIMENSIONES NORMALES, FEVI 69%, INSUFICINCIA 
TRICUSPIDES TRIVIAL. PRESION PULMONAR 25MMHG, AORTA Y ARCO AORTICO NORMALES. CON INYECCION DE IV DE SSN AGITADA SE DOCUMENTO ESCASO 
PASO TARDIO DE DE BURBUJAS DE DERECHA A IZQUIERDA SUGESTD/ODE CORTOCIRCUITO INTRAPULMONAR, PT: 14.3, INR: 1.3, TSH: 2.4 • AFP: 1.9, GGT: 24, 
7TT: 33, •ALBUMINA: 3.37 CREATININA: 0.69. -GLICEMIA: 86 • HEMOGRAMA: LEUVOS: 2820, NEUTROS: 1760, HB: 14, PLT: 55 • ECOGRAFIA DE HIGADO Y VIAS 
l3,TARES PENDIENTE 07.06:2013: • EDS: CICATRICES DE LIGADURA DE•VARICES ESOFAGICAS PREVIAS • GASTROPATIA HIPERTENSIVA ANTRO CORPORAL • HLG: 
-WBC: 2.95 NEU: 59% 1T: 26.59/01-IB: 14.8 HCTO: 41.6 PLQ: 50.000 • TSH: 3.487 TP: 15 INR: 1.36 CT: 107 TGD: 48 GLUCEMIA: 97 CR: 0.74 ALB: 3.72 HDL: 47.8 
VLDL: 9.6 IDL: 49 .29.05.2013. •ECOGRAFÍA DE HIGADO Y VIA BILIAR: ESPLENOMEGALIA, CAMBIOS DE CIRROSIS, NO MASAS. EXAMEN FÍSICO PESO: 106 KG SV: 
TA: 120/80, FC: 78, FR: 15 C/C: 'CONJUNTIVAS ROSADAS, ESCLERAS CON LEVE ICTERICIA, MUCOSA ORAL HÚMD. C/P: RSCSRS NO SOPLOS. CAMPOS VENTILADOS 
SIN SOBREGAGREGADOS ABDOMEN NO ASCMS, BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOR, PERISTALTISMO +. EXTREMIDADES NO EDEMAS, NO ERITEMA PALMAR, 
NEUROLÓGICO ALERTA, ORIENTADO, NO FOCAI  T7ADO„  PARACLINICOS ACTUALES: LEUCOS 3380, NEUTROS 1940, LINFOS 950, HGB 15, PLAQUETAS 47.000, PT 
21.6 PTT 56.2 GLICEMIA 75, CR 0.73, BUN 9.4, BT 5.15, 1315.  0.90,- BI 4.22, ASR 32, ALT 25; FA 67, GGT 23. IGG EPTEIN BARR EN PROCESO, HERPES I Y II EN 
PROCESO PCR 0.05, RPR NO REACTIVA, ANTICUERPOS ANTIANTIGENO.DE  HEP B 2.0 NO REACTVO, HEPATITIS NO REACTIVO, IGG TOXOPEASMA 2825 REALiD/O, 
IGG CMV 1234 REACTIVO, ANTIGENO SUPERFICIE HEP B NO REACTIVO, ANTICUERPOS ANTICORE 0.5 NR. VIH NO REAL. I IVO, IGG VA 	LA ZOSTER EN 
PROCESO. PPD EN PROCESO, ANALISIS Y PLAN: PACIENTE CON CIRROSIS EN PROTOCOLO-DE TRANSPLANTES, LOS RESULTADOS HA 	HZ/ 	.REPORTADOS 
PARA INFECCIONES LATENTES NO CONTRAINDICAN EL TRASPLANTE,' AUNQUE. ESTA. PENDIENTE-ALGUNOS PARACLINICOS, SI 	• „" a', 	REA .1 A DEBE SER 
EVALUADO A TRAVES DE CONSUTLA EXTERNA-TAFIA DEFINIR INICIO  DE QUIMIOTORFILIXAS CON ISONIACIDA. SE  RECOMIEND t - ii• e- — • S DE VÁN• ACION . 	.. 

' EN DOCRINOLOGIA 	 ler .r  •  'Ç$> 	15 1.  , 
ANALISIS Y PLAN: PACIENTE EN BUEN ESTADO, QUIEN ACTUALMENTE SE ENCUENTRA EN PROTOCOLO DE T 	1  'As  ,e! D 	."i 	A e 	VISTA  r .  
ENDOCRINO, SE EVIDENCIA EN-DMO OSTEOPENIA. RESTO DÉ PERFIL ENDOCRINOLOGICO DENTRO DE V • % • - 	brek 	\t ...nv \ V ,51, 	e 	.. 
SE DECIDE: CONTINUAR CONTROLES POR CONSULTA EXTERNA POR ENDOCRINOLOGIA PARA MAN 	% liErr GIONJÁCik 	•50v-„dia llo.k,"0 	. 	Ye 
-SE INICIA CALCIO X 600 CADA 12 HORAS Y VITAMINA 05000 UI CADA DIA 	 u " 	0 ..<•s" " 	11/4  
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Paciente con protocolo completo, gran esplenomegalia.3/07/14 Deterioro estado general, colestaSis, con sindrdme hepatopulmonar sin hipertensión 
pulmonar ni hipoxemia. Requiere autorización para ingreso a lista de trasplante pero además requiere autorización para yleeve gastrico simultáneo, por 
sobrepeso con IMC de 35 que ha sido de müy dificil manejo.Dr Diego Fernando Jimenez. 

W% ,PÉCHAW :Ea4A flCtAr. FÉd:' • ECHA  
° 14-Abr-14 11-3un-14 

. HEMOGRAMA 	. 

H6 15,30 	FU 
4250- PLAQUETAS. 

47 
hb 13,9 - ht 38,4 

GUCEMIA 75 
BUN 9,4 11,8 
CREAONINA 0,73 0,66 
E. ALCALINA 67,2 
BILIRROBINA TV D 5,12 / 0,90 
ALT 25,2 
AST 32 
COLESTEROL TOTAL 03 
COLESTEROL HDL 48,1 
COLESTEROL COL 42,1 
COLESTEROL VLDL 13 

GLICERIDOS 64 
ACIDO URICO 5,6 

A C REACTIV 0,05 
PT 21,6 13,4 
PTT 56,2 37,4 
1NR 1,54 
SODIO 140 
POTASIO 3,87 
GAMP4A GLUTAM 1 23 
PR(N LIMAS TOTALES 7,8 
ALBUMINA 3,8 
FERRITINA 202 
ALFA FETOPROTEI A 1,08 
SEROLCGIA RPR NEGATIVO 
HIV NEGATIVO 
HTLV 	2 NEGATIVO 
HCV NEGATIVO 
CA 19-9 1,1 
HbsAg NEGATIVO 

NEGATIVO An 

	

HbsAg 
- -.1 1104°  

Antigore 	19 NEGATIVO , il 
IgG Nep A POSITIVO t, 0.0. \ t 
CMV IgG POSITIVO '• 	t's kt6kit # OXOPLOSMA gG POSITIVO • .1/4)  -n1"J 	- T

a  

PSA 0,397  f 1 I'd cp 94  
IgG VARICELA POSITIVO ' Ç. 	tit 1 % c.  1.%  PPD O MM 

e 	' r•DIGS  ". ‘1 	• 

' 
AMA NEGATIVO -,.. 	V. ' V e % 

5 A NEGATIVO 
1 	CP 

Vi 
A NEGATIVO eg. T 	y K.  O.. 	

y, k ny 	y 

IgG HERPES 1 y 2 

POSITIVO/ 

NEGATIVO 	" 
1.  

1 

et,' a  ‘ so 
‘ On 	1 

. 	?pay- 

PARCIAL DE ORINA 
DENSIDAD 1,020 

PH 5,00 ell • 	l D a  ONH 4  
..- 

CAE 2,11 , 
• . 01 C11” ,r1-0:11'*••• 

IgG EPSTEI 	R POSITIVO 
ii",,,, 	.5., 
, ta . ‘14.V.)  ' 	• 
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DIME 
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RESUMEN EGRESO 

PACIENTE: CARLOS ALBERTO RAMIREZ 
IDENTIFICACION: CC 94500996 FIC: 94500996 - CC 

. 
FECHA DE NACIMIENTO: 

EDAD: 37 Años 	. 	, 	• SEXO: M 	TIPO AFILIADO: Cotizarte 

RESIDENCIA: CALLE 64NTE 4-35 VALLE DEL-CAUCA-CALI ..  !TELEFONO: 3154630099 

'NOMBRE ACOMPAÑANTE: __ 	. 'PARENTESCO: 	' [TELEFONO: . 

IFECHAINGRESO: 10/5/2014-21:47:31  	!FECHA EGRESO: 	 . .ICAMA:—CAMA101 . 	. 	......._ 	 , 	 . 	.. 	, 	. 

DEPARTAMENTO: 	010101 	- 	0047 
URGENCIAS 

SERVICIO: URGENCIAS 

'CLIENTE: COMFENALCO . 	 IPLAN: COMFENALCO EPS - CLINICO 	. .. 	.. 

DATOS DEL INGRESO 

MOTIVO CONSULTA 
ME DUELE LA INGLE. 

ESTADO GENERAL Y ENFERMEDAD ACTUAL ACTUAL 
PACIENTE QUIEN EL DIA DE HOY LE REALIZAN ARTERIOGRAFIA DE TRONCO CELIACO Y 
MESENTERICA EN EL CONTEXTO DE PROTOCOLO DE TRASPLANTE HEPATICO POR CIRROSIS 
HEPATICA CHID A POR NASH. LE REALIZAN PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES Y SE DIO 
EGRESO. SIN EMBARGO PACIENTE HACIA LAS 9:14 PM AL IR AL BAÑO A HACER DEPOSICION 
PRESENTA DOLOR INTENSO EN REGION INGUINAL DERECHA, CON LIMITACION PARA LA MARCHA, 
POR LO QUE DECIDIÓ CONSULTAR. 

ANTECEDENTES PERSONALES 
PERSONALES 

. 01. PATOLOGICOS : Si - CIRROSIS CHILD A POR NASH, VARICES GRADO I LIGADAS. 
02. QUIRURGICOS : Si -LIGADURA DE VARICES ESOFAGICAS GRADO I, OTS ANTEBRAZOS 
BILATERALES, VARICOCELE. 

ALERGICOS : No - NO REFIERE 
04. TOXICOS / TABAQUISMO: No - NO REFIERE: 

FARMACOLOGICOS- CONCILIACION MEDICAMENTOSA: Si - PROP 
600 MG DIA, VITAMINA D3. 

. 08. FAMILIARES: Si - PADRE: DM2 E HTA, MAMA: HTA, CA GRA 

I. EXAMEN FISICO 

!SISTEMA  HALLAZG 

  

VALLE -71 VALLE 
FUNDA O014
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i7 
SNC NORMAL GLASGOW 	15/15. 	NO 	FOCALIZACION 

NEUROLOGICA APARENTE. 

EXTREMIDADES NORMAL MOVILES, NO EDEMAS, PULSOS DISTALES 
PRESENTES. 	LLENADO 	CAPILAR 
ADECUADO. 

GENITO URINARIO ANORMAL EDEMA ESCROTAL. 

ABDOMEN ANORMAL 

• 
• 

A 	NIVEL INGUINOESCROTAL 	DERECHA 
PRESENCIA DE INDURACION DOLOROSA, 
NO 	RETRACTIL, 	MEDIAL A 	SITIO 	DE 
PUNCION INGUINAL PREVIA, CON LEVE 
EQUIMOSIS EN AREA, SIN PRESENCIA DEI 
HEMATOMAS, 	NO 	SOPLO 	A 	LA 
AUSCULTACION 

PULMONAR NORMAL VENTILADO, 	NO 	AUSCULTO 
SOBREAGREGADOS. 

CARDIACO NORMAL RITMICO, NO AUSCULTO SOPLOS. 

OJOS ANORMAL MUCOSAS SEMISECAS. 

ASPECTO GENERAL ANORMAL PACIENTE ALGICO, COLABORADOR, SIN 
DISNEA. 

rt 

1859 	 VARICES ESOFAG1CAS SIN HEMORRAGIA 

OTRAS CIRROSIS DEL HIGADO Y LA NO 
ESPECIFICADAS 

DATOS DE LA EVOLUCION 

K746 

APOYOS DIAGNOSTICOS 
(POS) HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES 
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y 
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO, 
(POS) TIEMPO DE PROTROMBINA IPTJ, 
(POS) ULTRASONOGRAFIA DIAGNOSTICA DE TEJIDOS BLANDOS DE PARED ABDOMINAL Y DE 
PELVIS, 
(POS) CREATININA EN SUERO ORINA U OTROS, 
(POS) TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT], 
(POS) NITROGENO UREICO [BUN] * 

DIAGNOSTICOS DE INGRESO 
CODIGO 	DIAGNOSTICO 

	
TIPO DIAGNOSTICO 	MAR 

HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO 
K409 	 ESPECIFICADA SIN OBSTRUCION NI 

GANGRENA 

4  

- 
Slt P 

Cp 
A 
e. II 

IMPRESION 
DIAGNOST1C 

CONFIR 
REP 

Oblizt3K\01P40 1,~tot S- oxi lt 
sst•_, 	1.7‘ 

C1)  Izr ..1\t3  
PI' 	el 
INGW/$10 

L • RM 
LO 

• 

• 

\41)  

ZIO \ 	Alit0 
4,9," 

1;0-00 cr,g• 01, 
SS Cfr. 	t)  <frel>  

DATOS DE LA EVOLUCION 
DESCRIPICION EVOL: 2014-06-10 09:56 PM--PACIENTE CON DOL 
CON SENSACION DE INDURACION NO RETRACTIL. A NIVEL DE SI 
ARTERIOGRAFIA REALIZADA EL DIA DE HOY, NO HAY SIGNOS DE A 	 ROMISO 
VASCULAR, NO PRESENCIA DE HEMATOMA, EQUIMOSIS LEVE, NO SO 	 USCULTACION Y 
PERFUSION DISTAL CONSERVADA. SE  CONSDIERA PACIENTE CON CUA 	E HERNIA 
INGUINOESCROTAL DERECHA, DOLOROSA, CON POSIBLE RIESGO DE ENCARCERACION POR LO 
QUE SE INICIA PROCESO DE REMISION A SU IPS PARA VALORACION POR CX. GENERAL. SE  
INDICA MANEJO INICIAL CON LIQUIDOS Y ANALGESIA. SE  EXPLICA MANEJO A SEGUIR A 
PACIENTE Y FAMILIARES QUIENES REFIEREN ENTENDER Y ACEPTAN. DESCRIPICION EVOL: 
2014-06-11 05:58 AM--PACIENTE A QUIEN NO HA SIDO POSIBLE REMITIR A SU IPS PARA 

ECHO, 
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VALORACION POR CX. GENERAL DOLOR-ABDOMINAL CON POBRE RESPUESTA A MANEJO 
INICIAL SE ESCALONA ANALGESIA. DE NO CONSEGUIRSE TRASLADO EN LAS PROXIMAS HORAS 
SE DEFINIRá TRASLADO COMO URGENCIA VITAL. DESCRIPICION EVOL: 2014-06-11 08:20 AM--1 SS 
	..ECOCIREALDE_TEJIDS BIANDOS.DEZONA INGUINAL DEFRECHA 2 CON RESULTADO DEFINIR: 

SITUACION DE PACTE DESCRIPICION EVOL: 2014-06-11 01:13 PM—LLEGA REPORTDE ECOGRAFICO 
REGION UNGUINAL DERECHA TEJIDOS BLANDOS HAY MARCADSOS CMBISO DEEDAD EN LOS 
TEJIDOS BLANDOS SUBCUTANEOS DELA REGION INGUINOESCROTAL DERECHA OBSERVANOSE 
UN HEMATOMA DE 5,4 X4,1 X5,9CM /70CC / APROXIMADAMENTE $E OBSERVAN MULTIPLES 
ESTRUCTURAS VARICOSAS SERPENTIGINOSAS Y DILTADS QUE ALCANZAN DIAMTROS DE 7 MM 
SUPERFICIALES EN TOPGRAFIA DELOS VASS EPIGASTRICOS QUESE EXTIENDEN HASTA LA 
REGION SUPRAUMBILICAL LOS VASSOS ILIACOS Y FEMORALES DEL ALDO DERECHO SE, 
ENCUNTRAt4 PERMEABLES CON MORFOLOGIA TRIFASICA A NIVEL ARTERIAL SINN QUE SE 
LOGRE IDENTIFICAR AIMEGENS DE PSEUDOANEURISMAS NIO FISTULAS EN EL SEGMENTO 
EVALUADO OPINIO 1 HEMATÓMA EN REGION INGUINALDERECHA CON EDEMA DELOS TEJIDOS 
BLANDOS SUBCUTANEOS CON MULTIPLES DILATCAIONES VARICOSAS SUOPERFICIALES E 
RELACION CON CIRCULACION COLATERAL SE COMENTA PCTE A DR MONROY QUIEN ORDENA 
SALIDA CON DOLEX VOY SULFATO DEMAGENSIO Y INCAPCIADAD POR 2SEMANAS Y REPOSO SE 
EXPLICA SITUACION A PCTE Y FAMILIAR, REFIERE ENTENDER Y ACEPTA TRATAMIENTO 

1. MEDICAMENTOS 
(POS) TRAMADOL, 
(POS) N-BUTIL BROMURO DE HIOSCINA 

DATOS DEL EGRESO 

PLAN DE SEGUIMIENTO 
-LLEGA REPORTDE ECOGRAFICO REGION UNGUINAL DERECHA TEJIDOS BLANDOS HAY 
MARCADSOS CMBISO DEEDAD EN LOS TEJIDOS BLANDOS SUBCUTANEOS DELA REGION 
INGUINOESCROTAL DERECHA OBSERVANOSE UN HEMATOMA DE 5,4 X4,1 X5,9CM /70CC / 
APROXIMADAMENTE SE OBSERVAN MULTIPLES ESTRUCTURAS VARICOSAS SERPENTIGINOSAS Y 
DILTADS QUE ALCANZAN DIAMTROS DE 7 MM SUPERFICIALES EN TOPGRAFIA DELOS VASS-
EPIGASTRICOS QUESE EXTIENDEN HASTA LA REGION SUPRAUMBILICAL LOS VASSOS ILIACOS Y 
FEMORALES DEL ALDO DERECHO SE ENCUNTRAN PERMEABLES CON MORFOLOGIA TRIFASICA A 
NIVEL ARTERIAL SINN QUE SELOGRE IDENTIFICAR AIMEGENS DE PSEUDOANEURISMAS NIO 
FISTULAS EN EL SEGMENTO EVALUADO OPINIO 1 HEMATOMA EN REGION INGUINALDERECHA 
CON EDEMA DELOS TEJIDOS BLANDOS SUBCUTANEOS CON MULTIPLES DILATCAIONES 
VARICOSAS SUOPERFICIALES E RELACION CON CIRCULACION COLATERAL SE COMENTA PCTE A 
DR MONROY QUIEN ORDENA SALIDA CON DOLEX VO Y SULFATO DEMAGENSIO Y INCAPCIADAD 
POR 2SEMANAS Y REPOSO SE EXPLICA SITUACION A PCTE Y FAMILIAR, REFIERE ENTENDER Y 
ACEPTA TRATAMIENTO 

DIAGNOSTICOS DE EGRESO 
CODIGO 	DIAGNOSTICO 

- OTROS ESTADOS POSTOUIRURGICOS 	CONFIRMADO 
Z988. ' ESPECIFICADOS 	 REPETIDO 

CAUSA DE SALIDA 
TIPO CAUSA: ORDEN MEDICA 
REMITIDO A : SIGNOS DE ALARMA SI PERSITE DLOR EN AREA , FIEBRE, CONSULTAR DE NUEVO 

POR URGENCIAS 

TIPO DIAGNOSTICO PRIMARIO 
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ISABEL CR TINA VIVAS 
acterió •go 

Reg• 21621 C.C. 6.758.537 

CARLOS CUELLO & aL 
MEDICINA DE ABORATORIO Y PAT LOG A-0 	NOSTIC A 

NIT: 800.$9.457-41 	 4 

FECHA,INGFtESOI 11/06/2-014 	—FEGRA-MUFSTRA•11,/06/2014— 11-T- 	--MATRICULA - 

PACIENTE 94500996 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

EDAD 	 36 Año; 	 .., SEXO. 	; Masculino 
• 

DIRECCION 	 - FECHA REPORTE 11/06/2014 

TELEFONO 	3760091 	 HORA REPORTE 12:03E15 

ENTIDAD 	 URG -URGENCIAS 	 REFERENCIA 

MEDICO 
• 

EXAMEN SOLICITADO 
	

RESULTADO 
	

UNIDADES 
	

VALORES DE REFERENCIA 

*" CREATININA SERICA ** 0.66 	mg/di 	MUJERES: 0.52 - 1.04 mg/dI 
HOMBRES: 0.66 - 1.25 mg/d1 

NOTA; INTERPRETAR CON PRECAUCION 

EL CONSUMO DE DIPIRONA Y SUS DERIVADOS PRESENTA 
INTERFERENCIA CON LA PRUEBA 

NOTA: CAMBIO DE VALORES DE REFERENCIA 	• 
Elcambio de estos valores se debe al uso de Creatinina trazable 
con metodos de referencia IDMS Internacionalmente trazable 
(Espectrometria de Masa de Dilucion Isotopica (IDMA) esta 
rnetodologia permite reducir el sesgo.interlaboratorios 

TECNICA: 	QUIMICA SECA 	• 
Observaciones: 

NITROGENO UREICO ** 

Observaciones: 

11.8 	mg/di MUJERES 	 17.0 mg/di 
HOMBRES 	9.0 - 20.0 	mg/di 

TECNICA: 	QUIMICA SECA 

Dime Clínica Neurocardiovascular Av. 5 No 20N-75 Teléfono :6600160 
Telefax :6615759 

Centro Médico Hipocrates Av. 2C Nte No 24N - 120 Teléfono; 6602563 



EXAMEN SOLICITADO 

** TIEMPO DE PROTIOMBINA (PT)"' 13.4 

1.15 

CONTROL PT -10.8 

-* TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA 37.4 

(PTT)** 

CONTROL PTT 24.7 

	

RESULTADO 
	

UNIDADES 
	

VALORES DE REFERENCIA 

Segundos 9.4 - 12.8 Seg. 

	

TECNICA: 	FORMACION DEL COAGULO 

Segundos 22.7 - 31.8 Segundos 

TECNICA: 	FORMACION DEL COAGULO 

IP.<•CARLOS COM ICIAI _ 	. 
MEDICINA DE LABORA OR O Y PATOLOGkA DIAD .  

24129\ 

itiOSTICA 

n 76,_51,3 
FECHA MUESTRA 11/06/2014 

PACIENTE 	 94500996 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

í FECHA INGRESO 	11/06/2014 

NIT 800109497-4 

MATRICULA 

EDAD 	 36 Años 

DIREC.CION 

TELEFONO : 3760091 

ENTIDAD 	 URG -URGENCIAS 

MEDICO 

SEXO 	 Ma.  sculino 

FECHA REPORTE: 11/06/2014 

HORA REPORTE 11:59 

REFERENCIA 
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Rangos Normales 

_  
H ( 

4.26 	x1051uL 	4.5 - 5.6 ) 
M( 4-- 5 4 ) 

N(14 - 	) . 	/ dl 13.9 
M ( 12 - 16) 

I-t (42 - 52) 
38.4 	% 	

1\ff ( 37 - 47) 

90.1 	fL 	( 80 - 94 

32.6 	pg 	( 27 - 31 

36.2 	g/dI 	( 33 - 37 

52.4 
	

( 35 - 55 ) 

16.4 	% 	(116 - 16 ) 

ERITROCITOS 

EMOGLOBINA (HGB) 

HEMATOCRITO (HC.T) 

M C . V . 

M C H 

M O. H. 

-R. D W_SD 

R. O. VV_CV 

LEUCOCITOS (WBC) 

NEUTROFILOS 68.7 
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x15a/uL 
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Rangos Normales 

( 5.2 - 11.0) 
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WBC/BASO 

55L 

) PLAQUETAS (PIT) 	57 	x10i/uL ( 150 -400  

MPV 	 10.0 	" fi 	( 7.2 - 11.1 ) 

Observaciones : 

PARÁMETROS CONFIRMADOS. TROMBOCITOPENIA. 
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NIT : 81109.45.-4 noté 
FECHA ;NIGRE-so -11-10612rA 	 •_ 	 111061/2014- 

PACIENTE 	 94500996 	CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

EDÁb 	 36 Años 

DIRECCION 

TELEFONO 	3760091 

ENTIDAD 	 URG -URGENCIAS 

mEblOO 

- MATRICULA 

SEXO Masculino • 

FECHA REPORTE 11/06/2014 

HORA REPORTE 	11:19:26.6 

REFERENCIA 

HEMOG RAMA 

Dime Clínica Neurocardiovascular Av. 5 No 20N-75 •Teléfono :6600160 
Telefax : 6615759 

Centro Médico Hipocrates Av. 2C Nte No 24N - 120 Teléfono :6602563 



Aten amente, 

DR J O CESAR AVILA 
Médico Radiólogo-RM # 762510 
LMU2514 

• 
• 

DIME 
4-  - CLÍNICA 	it 

NIUROCARLIOV CULAR 

	 ii.QW 31 " *.1)  
INFORME DE 
ECOGRAFIA 

NOMBRE 
IDENTIFICACION 
FECHA - 
ENTIDAD 
ESTUDIO 

: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 
: 94500996 

JUNIO 11 DE 2014 
: URGENCIAS 
: TEJIDOS BLANDOS (REGIÓN INGUINAL DERECHA) - 

Hay marcados cambios de edema en los tejidos blandos subcutáneos de la región 
inguinoescrotal derecha, observando un hematoma de 5,4-x 4,1 x 5,9 cm (70 cc) 

aproximadamente. 
Se observan múltiples estructuras varicosas serpentiginosas y dilatadas que 
alcanzan diámetros de 7 mm, superficiales en topografía de los vasos epigástricos 
que se extienden hasta la región supraumbilical. 
Los vaIos iliacos y femorales del lado derecho se encuentran permeables con 
morfología trifásica a nivel arterial sin que se logren identificar imágenes de 
pseudoaneurisma ni fistulas en el segmento evaluado. - 

OPINIÓN: 
1. Hematoma en región inguinal derecha con edema dejos tejidos blandos 

subcutáneos, con múltiples dilataciones varicosas uperficiales en relación 
con circulación colateral. 
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REPORTE DE 

NOMBRE 
IDENTIFICACION 
FECHA 
MEDICO 
ENTIDAD• 
EDAD 
ESTUDIO No. 

:AORTOGRAMA ABDOMINAL — ARTERIOGRAFIA SELECTIVA DE 
TRONCO CELIACO — ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR 

:CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 
:94500995 
:JUNIO 10 DE 2014 
:DR. FERNANDO MONROY MELO 
:COMFENALCO 
:37 AÑOS 
:8976 

DIAGNOSTICO PRE-QUIRURGICO: Cirrosis hepática. Estudio pretrasplanfe. 

DIAGNOSTICO POST-QUIRURGICO: Cirrosis hepática. Estudio pretrasplante. Ectasia que 
compromete el tronco celiaco en toda su extensión y las arterias hepática común, esplénica y 
gástrica izquierda. 

COMPLICACIONES: Ninguna. 

PROCEDIMIENTO: 
Paciente con abdomen globoso y obesidad en quien la palpación del pulso femoral derecho se 
encuentra impedida razón por la cual se procede a la realización de Dupplex scan cólor de la 
región inguinal derecha. 
Previa asepsia, antisepsia y bajo anestesia local se procede a la realización de Dupplex scan 
color de la región inguinal derecha identificando adecuadamente la arteria femoral común, 
femoral superficial y femoral profunda. 2cm por encima de la bifurcación y justo a nivel de la 
cabeza femoral se procede a la punción guiada por ecografía de la cara anterior de la arteria 
femoral común. Se procede a la colocación de un introductor 5Fr de manera retrograda. - 

AORTOGRAMA ABDOMINAL: 
Aorta abdominal de recorrido y calibré normal con ligero compromiso por enfermedad 
ateromatosa la cual da origen de manera usual, el tronco celiaco, arteria mesentérica superior, 
arterias renales y una arteria polar renal inferior izquierda. No se evidencian dilataciones 
aneurismáticas o enfermedad ateromatosa. 

ARTERIOGRAFIA SELECTIVA DE TRONCO CELIACO: 
Mediante la utilización de catéter Cobra se procede a la canulación del tronco celiaco realizando 
arteriografía selectiva de este, identificando ectasia de este más no dilataciones aneurismáticas. 
Se procede a- la canulación de la hepática propia identificando ectasia de esta arteria 
perfundiendo el parénquima hepático sin identificar conexiones anómalas o fístulas 
arteriovenosas. Se procede a la canulación selectiva de la arteria gastro-duodenal en la cual se 
evidencia conexión con la arteria gástrica izquierda a nivel de la arteria pilórica. No 	ntifican 
fístulas arteriovenosas a este nivel. Se procede a la canulación de la arteria es 	rcNlá ual se 
encuentra - ectasica -en-  toda -su extensión con tortuosidad y con llenado adecu.itho--0 	uima 
esplénico. El parénquima esplénico se encuentra aumentado de tamagpirag 
la cúpula diafragmatica izquierda hasta el polo inferior del riñón,;,..N6 leNtbui 
arteriovenosas u otras lesiones a este nivel. 	 tvskiadst 

jaE 
ia 

Av. 5 Me: N° 20N - 75 • PBX: 660 0160 - 667 3525 • Fax: 668 3732 • : Ccii, Colombia 
www.dime.com.co  

ARTERIOGRAFIA SELECTIVA DE LA ARTERIA MESENT 
La arteria mesentérica superior es de recorrido y calibr 
arteriovenosas. No se identifica comunicación efectiva por 
entre este sistema y el sistema del tronco celiaco. Se observa 
intestinales sin evidencia de lesiones aneurismáticas, enfermeda 



CLÍNICA  
NEUROCARDIOVASCULAIK 

CONCLUSIONES: 

1. Paciente con ectasia generalizada del trohco celiaco y de las arterias derivadas de este 
(hepática común, esplénica y gástrica izquierda). No se identifican fístulas arteriovenosas. 
Se observa aumento del tamaño del parénquima del bazo. 

Atentamente, 

miro),  fAl. • scula 	neiglogia . 063,3 E 

DR. FERNANDO MONROY MELO 
Cirugía Vascular y Angiología 
EA 

Av. 5 Nie. N° 20N -75 • PBX: 660 0160 - 667 3525 • Fax: 668 3732 • Cali, Colombia 
www.dime.com,co 
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Seciente:CARLOS ALBERTO RASURES SILVA 

Episodic:2056353 

Impreso por:DORIDONEZ 

Fecha y hora de Irtpresión:05.05.2014 16.40- 50 	• . 

.t.:111.2..- FUNDACIÓN 
. 7-1-firif VALLE DEL: LILI 

Resumeh Historia Clínica 
Epicrisis 

Nombre: 
Historia Clínica : . 
Episodio: 
Documentade identificación : 
Edad: 
Sexo: 
Entidad: 
Servicio de ingreso: 
Fecha ingreso: 
Hora ingreso: 
Medico Tratante : 
Especialidad: 

Dictado por: 	- 
HEPATOLOGIA 
36AÑOS 

CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 
0000159418 
0002056353 
CC 94500996 
36Años 

COMFENALCO VALLE 
UE 71 P7 hospitalizacion 
13.04.2014 
15:00:19 
GARCIA ABADIA, JAIRO ALBERTO 
GASTROENTEROLOGIA 

DIAGNÓSTICO: 
CIRROSIS CHILD.A POR NASH 

TRATAMIENTO 
-PROPANOLOL 40- MG POR LA NOCHE 

-SUBJETIVO 
PACIENTE REFIERE SENTIRSE BIEN , ASINTOMATICO 

EXAMEN FISICO: 
PACIENTE EN REGULARES CONDICIONES GENERALES 
SV FC: 72, FR: 20, TA: 125/10, SA02: 93% 
MUCOSAS HUMEDAS, CONJUNTIVAS PALIDAS, ESCLERAS ANICTER1CAS 
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO SOPLOS 
MV (+) BUENA INTENSIDAD, NO SONIDOS AGREGADOS 
ABDOMEN BLANDO, DEPRESILE, NO DOLOR, PERISTALTISMO PRESNETE 
EXTREMIDADES MOVILES, SIMETRICAS, PULSOS (+), EDEMA GII 
SIN DEFICIT NEUROLOGICO MOTOR O SENSITIVO 

PARACLINICOS 
HEMOGRMA: LEUCOS: 3380, NEUTROS: 1940, HE: 15.3, PLT: 47 
PT: 21.6, INR: 1.54, PTT: 56.2 
SEROLOGIA: NO REACTIVA 
PSA: 0.397 
FERRITINA: 202 
AG CARCINOEMBRIONARIO:2.11 

Avenida Simón Bolivia Cra 98 No 18-49 

Conmutador. 331 90 90 

Fax 331 67 28 

MI 890 324 177-5 

Cali -Colombia 

varAvvalleeellil, oro 



FUNDACIÓN 
riz VALLE DEL LILI 

Página 2 de 5 	-. 

Padente:CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

Episodio:2056353 

Impreso por:DORDONEZ 

Fedle y hora de Impresión:05. .05 2019 16.40.50 

AFP: 1.08 
AC TOTALES HEPATITIS A: REACTIVO 
HEPATITIS C AC: NO REACTIVO 
AC IGG CMV: REACTIVO 
HTLVI Y II: NO REACTIVO 
AC ANTI ANTIGENO HEPATITIS B: NO REACTIVO 
IGG TOCO: REACTIVO 
HIV NO REACTIVO 

,o 	AG SUPERFICIE HEPATITIS B: NO REACTIVO 
AC ANTI CORE HE TOTALES: NO REACTIVO 
PARCIAL D-E ORINA PENDIENTE 
EPSTEIN BAR, HERPES, ANAS, ANTI MITOCONDRIALES Y ANTI MUSCULO 

LISO PENDIENTES 
GLICEMIA: 75 
CREATININA: 0.7, BUN: 9.4 
ACIDO URICO:-5.6 
COLESTEROL TOTAL: 103, HDL: 48.1 LDL: 58.4, TRIGLICERIDOS: 64 
BILIRRUBINAS: TOTAL: 5.12, DIRECTA: 0.9, INDIRECTA: 4.22, ALT: 

25.2, AST: 32, GGT: 23 
FA:67 
ALBUMINA: 3.8 
SODIO: 140, POTASIO: 3.87 
PCR: 0.05 
GASES ARTERIALES: PH: 7.42, PCO2: 32.9, P02: 92.8, HCO3: 

BE: -2.7 
GRUPO SANGUINEO 0+ 

ESTUDIOS 
RADIOGRAFÍA DE TÓRAX DEL 14.04.2014: CAMPOS PULMONA 

MODERADAMENTE EXPANDIDOS. GRANULOMAS CALCIFICADOS BASA 
ESPECIALMENTE 
EN AMBOS CAMPOS PULMONARES. NO HAY DERRAMES NI MASAS. SIL 
CARDIACA,- 
HILIOS, TRÁQUEA Y MEDIASTINO DE APARIENCIA USUAL. 

COLONOSCOPIA: DIAGNOSTICO :HEMORROIDES INTERNAS GRADO T - 
COLONOSCOPIA TOTAL NORMAL. 
ANOSCOPIA :SE:APRECIA DILATACIÓN LEVE DE PAQUETES HEMORROIDALES 

INTER 
NOS SIN QUE SOBREPASEN LA LINEA DENTADA. NO HAY SIGNOS DE 
COMPLICACIÓN A 
GULA. 
TACTO RECTAL :EL TONO DEL ESFÍNTER ES NORMAL. NO SE PALPAN 

MASAS. 
ENDOSCOPLA :SE AVANZA RETROGRADAMENTE HASTA EL CIEGO 

IDENTIFICANDO EL 

Avenida Simón Bolivar Cra 98 No 18-49 

Conmutador: 331 90 90 

Fax. 331 67 28 

MI 890.329 177-5 

Cali -Colombia 

~va valledellili oro 



N RESULTADOS EN COMPLETA ESUDIOS, SE DECIDE DAR 
JUNTA 

raN 
1/4,1 nido Simón federar Cra lea No 18-49 

Conmutador. 331 90 90 

Fax: 331 67 28 
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Cali -Colombia 
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á Lis FUNDACIÓN 
"tilrff VALLE DEL LILI 
&reit oca) en Salud al sentara de ea c.oreverdad 

%gin; 3 de 

Pedante:CARLOS ALBERTO RANIIRE2 SILVA 

Episcdio:2056353 

Impreso por:DORDONEZ 

Fecha y hora de Impresión- 05.052014 16:40:50 . . 	. 

ORIFICIO APENDICULAR Y LA VÁLVULA ÍLEOCECAL. LA  MUCOSA DE, LOS 
SEGMENTOS 
EXAMINADOS DE CIEGO, COLON ASCENDENTE, TRANSVERSO, DESCENDENTE, 
SIGMOID 
E Y RECTO CONSERVA EL PATRON VASCULAR NORMAL. 

BIOPSIA :NO 

EVDA: 
ESOFAGO :MUCOSA DE ASPECTO NORMAL EN TÓDÁ SU EXTENSIÓN. LINEA Z 

REGUL 
AB. LA  UNIÓN ESOFAGO-GASTRICA ESTA A LOS 38 CM. .N9 SE APRECIAN 
SIGNOS EN 
DOSCóPICOS DE ESOFAGITIS. 
-ESTOMAGO :LAGO GÁSTRICO DE CONTENIDO CLARO. DISTENSIBILIDAD 

CONSERVAD 
A. MUCOSA DE FUNDUS Y AREA'SUBCÁRDIAL DE ASPECTO - USUAL. - MUCOSA 
CORPORAL 
NORMAL. MUCOSA ANTRAL CON ERITEMA PLANO, ES PARCHES DE PREbOMINIO 
PREPILó 
RICO. 
-DUODENO :BULBO Y SEGUNDA PORCIÓN NORMALES 
DIAGNOSTICO :GASTROPATIA ERITEMATOSA ANTRAL 
PILGRO :NORMAL 
BIOPSIA :NO 
ANGIORESONANCIA MAGNETICA DEL ABDOMEN (14 ABRIL DE 2014):-

OPINION: HÍGADO PEQUEÑO, COMPATIBLE CON CAMBIOS CIRRÓTICOS, SIN 
LESIONES 
FOCALES QUE SUGIERAN LA PRESENCIA FOCOS DE HEPATOCARCINOMA. 
IMPORTANTES 
SIGNOS DE HIPERTENSIÓN PORTAL, CON UNA GRAN ESPLENOMEGA-LIA Y 
EXTENSOS 
PAQUETES VENOSOS POR CIRCULACIÓN COLATERAL. EN ESPECIAL TIENE 
RELEVANCIA 
UN GRAN CONGLOMERADO DE VARICES COLATERALES EN LA PARED ABDOMIÑAL,--- 

ANÁLISIS Y PLAN: 
PACIENTE CON CIRROSIS CHILD A POR NASH, VARICES GRADO I LIGADAS, 
SIN 
ESTIGMAS DE SANGRADO, EN CONTROL POR CONSULTA EXTERNA SE ENCONTRO 
ECOCARDIOGRAMA CON SINDROME HEPATOPULMONAR, AUMENTO DE PESO 
IMPORTANTE, 
APERSAR DE PERFIL HEPATICO ESTABLE, POR LO QUE SE HOSPITALIZO PARA 
PROTOCOLO DE TRASPLANTE. 
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Pacienle:CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

Episodio:2056353 

Impreso porOORDONEZ 

Fecha y hora de Impresión 05 05.2014 1640:50 

DE TRASPLANTE. 

Diagnósticos de ingreso: 
K746 OTRAS CIRROSIS DEL HIGADO Y LAS NO ESPECIFICADAS 
Diagnósticos de egreso: 
K746 OTRAS CIRROSIS DEL HIGADO Y LAS NO ESPECIFICADAS 
Causa de admisión y enfermedad actual: 

Servicio a Remitir: 
CASA 

Recomendaciones manejo ambulatorio: 
SEGUIMIENTO HEPATOLOGIA 

Signos de Alarma: 
SANGRADO, COLOR AMARILLO EN LA PIEL, DEPOSICIONES NEGRAS, DOLOR ABDOMINAL 
PERSISTENTE, FIEBRE, DOLOR EN PECHO, DIFICULTAD PARA 
RESPIRAR 

Atentamente, 

DR. DIANA ISABELLA HERRERA RODRIGUEZ' 
MEDICINA GENERAL 
ID: 1130620514 
REG: 7615562013 

Fecha de egreso: 
	

16.04.2014 
Hora de egreso: 
	

12:00:00 
Servicio de Egreso: 
	

UE Ti P7 hospitalizacion 

Medicamentos NO POS prescritos/administrados: 
Dosis 1  Unid.  1 	Via 	I Ciclo I Fecha 'ni. I Fecha Fin. I Cant. I Unid. I Nombre medicamento I 

I 240.000 I G1 VIA ORAL I DOUNICA I 20140413 I 20140414 I 4 000 I SOB I POLIETILENGLICOL 59G SOB I 

Insumos y procedimientos NO POS utilizados: 
I Cantid. I Unid I Insumos/procedimientos 

I 	1.000 l ST I ECOCARDIOGRAMA DE STRESS CON PRUEBA DE El 

I 	1.000 I ST I VARICELA ZOSTER ANTI IGG 

l 	1.000 ST I ANGIORESONANCIA DE CIRCULACION ESPLENOPO 

Atentamente, 

DR. DIANA ISABELLA HERRERA RODRIGUEZ 
MEDICINA GENERAL 

1/45  Avenida Simón Boávar Cra 98 No 18-49 

Conmutador 331 90 90 

Fax 331 67 28 

Ne 890.324 177-5 

Cali -Colombia 

org 
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Feche y hora de Impresión:05.962014 16:40:50 

ID: 1130620514.  
REG: 7615562013 
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Estado civil UNIÓN LIBRE 
	

Tiempo 
	

N° Hijos 
	

Procedencia CALI 

Lugar de residencia post trasplante .EN CALI EN EL BARRIO LA FLORA 

Utilización del tiempo libre "SALIR A PASEAER EL CINE" 

Proveedor económico PACIENTE EMPLEADO 

SI ¿Posee familia extensa dispuesta a prestar apoyo económico si es necesario? 

X Casa prestada Vivienda! Casa alquilada Casa propia 

Condiciones de infraestructura de la vivienda TERMINADA 

X X X Pozo sépf .„, O .m.ieducto Energía Alcantarillado 

it 

400  rEtad°  s 	de las vías PAVIMENTADAS . - 

¿Paciente cumple con las indicaciones médicas? 

tk 

‘tete'k  
Paciente al momento de la valoración en compañía de la hermana señora Y ‘Odi Ra 
nivel educativo bachillerato completo, la hermana del paciente presente al m 
como la cuidadora principal, se evidencia en la valoración que al p 
recomendaciones "me cuesta cumplir la dieta", se hace acompañamiento y se 
salud, hábitos y estilo de vida saludables, se explica ampliamente este aspecto, además de empoderar al cuidador 
de la importancia de su rol y el de la familia como garantes del bienestar integral del paciente y su calidad de vida. 

El paciente y la hermana afirman que se cuenta con el soporte de la familia del paciente, paciente el menor dento 
de cuatro hemanos. 

Abordaje sobre reorganización familiar, activación de red de apoyo para el cuidador ya que puede probablemente 
llegar al agotamiento expresa llanto sobre situaciones con otros familiares donde a realizado el rol de cuidador 

VALORACIÓN REALIZADA EL 15 DE ABRIL 

edad, con 
se autodefine 

dificulta seguir las 
ca sobre el autocuidado de la 

IIII-1 FUNDACIÓN 
-:7-fir VALLE DEL LILI 
Uct:! ccr Seitid oí scrvfrio de la comunidad 

&Indy- 
VALORACIÓN POR TRABAJO SOCIAt 

PROTOCOLO DE PACIENTES PARA TRASPLANTES 

Nombre del paciente " CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 
	

Edad 36 AÑOS 
- 

Nivel de escolaridad 
. 

TECNOLOGIA EN INGENIERIA DE 
SISTEMAS Ocupación ASESOR DE REPUESTOS 

,j.ke.rmivt 

Paciente vive bajo el mismo techo con: 	ESPOSA Y HERMANA, ADEMÁS DE FAMILIA EXTENSA 

¿Paciente tiene red de apoyo? SI 	X 	NO Disponible FAMILIAR 

;,Quiénes conforman red de apoyo? MARiA CRISTINA 
VI DALES Parentesco ESPOSA 

RODOLFO RAMIREZ Parentesco PADRE DEL PACIENTE 

Nombré 	JAVIER PANTOJA Parentesco HERMANO 

rNombre. 	JAQUELINE PANTOJA Parentesco HERMANA 

OCTUBRE / 2010 -V2. WC 217_H91 
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VALORACIÓN POR TRABAJO SOCIAL 
9ifirt. VALLE DEL LILI 
	

PROTOCOLO DE PACIENTES PARA TRASPLANTES 
en Salud al lervleie de lo comunidad 

priinario, se realiza intervención de apoyo, asegura cuenta con el apoyo de la pareja del paciente y otros famiiares. 

OCTUBRE / 2010 - V2. 	 WC 217_H91 



PACIENTE: Ramírez Silva, Carlos Alberto 
NUMERO IDENTIFICACION (HIS ID): 94500996 
RIS ID: 337753 
FECHA DE NAC: 04/06/1977 
EXAMEN: 883410-35, ANGIORESONANCIA DE ABDOMEN 

la; FUNDACIÓN 
-vil 	VALL,E DEL LILI' 

Excel ncia en Salud al servido de la comunidad 

Page 1 of 2 

V 

ANGIORESONA_NCIA MAGNETICA DEL ABDOMEN (14 abril de 2014): Técnica: Cortes axiales y 
coronales con técnica Turbo Espín Echo con información.  T2 y supresión grasa, axiales con técnica eco 
gradiente con contraste de T1 en fase y fuera de fase, axiales con técnica eco planar .sensible a la 
difusión (b=50,400,800), adquisiciones volumétricas con técnica VIBE en forma simple y en forma 
dinámica .posterior a la administración de medio de contraste paramagnético endovenoso (Gadopentetato 
dimeglumina 15 cc). 

HALLAZGOS: Hígado: Tamaño: Pequeño. Distribución de Segmentos Hepáticos: Hipertrofia 
compensatoria del caudado con hipotrofia los demás segmento. Contornos: Normal. Lesiones Difusas: 
Ninguna. Lesiones Focales: Ninguna. Vía Biliar: Normal. Vesícula: Normal. Páncreas: Parénquima: 
Señal y grosor normales. Conducto Pancreático: Normal. Lesiones focales: Ninguna. Grasa peri-
pancreática: Normal. Bazo: Muy severa esplenomegalia con.eje longitudinal de 25 cm. Hay pequeños 
focos por depósitos de hemosiderina secundarios a la hipertensión portal. Riñones: Tamaño: Normal. 
Posición: Normal. Grosor cortica] y.diferenciaeión cortico medular: Normales. Quistes simples (no 
ameritan seguimiento):-Ninguno Lesiones Focales: Ninguna. Sistema Pielo ealiceal: Normal. Glándulas 
Suprarrenales: Normales. Aorta abdominal, Vena cava inferior, Tronco celíaco, AMS , arterias y venas 
iliacas: Normales Sistema venoso espleno portal: Marcada dilatación de todo el sistema espleno portal, 
observándose un defecto llenamiento parcial en la vena esplénica adyacente al confluente, compatible 
con un trombo parcial. No hay otros defectos intraluminales que sugieran la presencia de otros trombos. 
Gran cantidad de vasos colaterales varicosos y tortuosos derivados de recanalización de venas 
umbilicales y localizadas en la pared abdominal anterior. También en vasos varicosos colaterales 
intrahepáticos. Circulación colateral derivada de la vena gástrica izquierda hacia los vasos peri gástricos, 
peri esofágicos y peri esplénicos.. Cadenas Ganglionares: Normales. Tracto gastrointestinal: Normal. 
Mesentério y Peritoneo: Normal. Líquido libre: No. Retroperitoneo: Normal. 

OPINI?: HÍGADO PEQUEÑO, COMPATIBLE CON CAMBIOS CIRRÓTICOS, SIN LESIONES 
FOCALES QUE SUGIERAN LA PRESENCIA FOCOS DE HEPATOCARC1NOMA. 
IMPORTANTES SIGNOS DE HIPERTENSIÓN PORTAL, CON UNA GRAN ESPL 	EGAL1A 
Y EXTENSOS PAQUETES VENOSOS POR CIRCULACIÓN COLATERA 	 / L TIENE 
RELEVANCIA UN GRAN CONGLOMERADO DE VARICES COLA rz• E tilrf P 
ABDOMINAL ANTERIOR. TROMBO PARCIAL EN LA V 	 4ø %Ø

5:15 " I  
' 101' 10  

Sw 9. wi—VGoos 
.40 	9va mni 

o9\°  atI 415 
\ 	 sAn 

\n 	 RD° 1250 

hrtns://nacsiw/notes bodv.isn?id=6338558texid=1399326698185 	48738Adendone=... 05/05/2014 

DICTADO POR EL MEDICO: 
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INFORME APROBADO POR MEDICO RAD1OLOGO: 

- Dr: liviano-lelo Mejía González 
Médico Radiólogo • 

RIVI. 5700-90 
--- 

https://pacsiw/notes_bodydsp?id=6338558eexid=1399326698185_284873&hiddendone=... 05/05/2014 
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Ext ciencia en Salud al servicio de la comunidad 

PACIENTE: Ramirez Silva, Carlos Alberto 
NUMERO IDENTIFICACION (1-115 ID): 94500996 
RIS ID: 337753 
FECHA DE NAC: 04/06/1977 
EXAMEN: 871121, RX DE TORAX AP LAT OB 

RADIOGRAFIA DE TORAX del 14.04.2014 

Campos pulmonares moderadamente expandidos. Granulomas calcificados basales especialmente en 
ambos campos pulmonares. No hay derrames ni masas. Silueta cardiaca, hilios, tráquea y mediastino de 
apariencia usual. 

DICTADO POR EL MEDICO: 

INFORME APROBADO POR MEDICO RADIOLOGO: 

pONLaty---. 

Dr. Jose Abella Calle 
Médico Radiólogo 

RM. 6584-90 

httny • //nar ciwinntec hnriv Rn2i d --=6 3 3 604 Rtex d = 1 399325698185 284873 cth d d en d o n e= ... 05/05/2014 



Calidad Imagen: EXCELENTE 

ICR Inarmai=1) : 	1 O 

• 55 % 

Volumen de 
fin de sistole: NORMAL _ 

CALIFICACIÓN 

' Nwrnal 
HT,tizwer,3 

Á Flls!,1.,•7,4 

6 Sacare 
7 No Vsic 

ICR Inormel.1) 	1.0 

FE : - 70 Dio 
Volumen de 
fin de sistole DISMINUYE  

FE: 

blaya - Cardiologo 

PRIJE HA DE ECOCARDIOGRAEIA DE ESTRÉS CON DOBUTAMINA NO CONCLUYEN] 
iNSUEICIEN1E A PESAR DE DOSIS TOPE DE DOBLITAMINA Y ATROPINA 
SE StrGIERLN ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

MR MiOCARDICA POR FRECUENCIA CARDIACA 

L.E DEL LiLi 	 INFORME DE ECOCARDIAGRAMÁ DE ESTRES 
.  

Fecha estudio: 	16./04/2014 0i:15.00 

Fecha imPresier12014/04/16 07:53:45 Nt 41,Z 

EKG Reposo: NORMAL 

Paciente 	 CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	 CC : 94500996 

MI). Remitente 	 Empresa : 

Obj. del Examen PROTOCOLO TH HEPATICO 

No. Estudio 	 337.55851 	 Cinta / Disco 14/072/08 

Edad 	 36 Años.  

MC. 159418 

_ 	. 

Tipo de Estrés DOBUTAMINA 

A. MEDICIONES 	- 

Drogas / Dosis : PROPANOLOL 	 - 	 _, Fecha UL Dosis : 	00/00/0000 . 	 .. 	.. 
FC MaA Buscada (100%) : 	184 	FC Max Alcanzada ( 53%) : . . 97 	Doble Producto Alcanzado : 	12125 
Angina : Si 	No. 	Etapa inicio angina: 	 Arritmia : Si _ , No. 	Etapa inicio arritmia: 	 Duración 

EKG Pico :NORMAL 
Razones para descontinuar prueba : 	FIN DE PROTOCOLO 
Complicaciones NINGUNA 

. 	 _ 	. 

A. CORTE TRANSVERSAL DEL VENTRiCULO IZQUIERDO. SEGMENTOS 1 A 16 

Reposo  . 

Dosis Bajas 

Pico Estrés 

C. CONCLUSIONES 

- SCOCARDIAGRAMA EN REPOSO 	 • 
Instificanstio nitral y tribustrioca 1/4, PSAP 30rnmlig contractilidad global en limite interim de normalidad FEVI 50-55% 

Se ltiFZC,  preincoid estar:del de DOBUTAMINA alcanzándose FC máxima de 97 por ron I 53% de la PC buscada para la edad). 
Se observó aumento global y unilorme oe la tmtractilidad de todos los segmentos. la  Fracción de eye=ón aumento de 55% a 70% y el volumen de fin de siddie di6inincyd 
Eit el trazo eiemrocardeprárico no se observaron alteradores del seornenlo ST. nr artilMids significativas 

CONCLUSIÓN 



No. Estudio 

Edad - 

: 33755852 	Cinta / Disco • VIVID E9 

: 	36 Años. 	 Estatura : 172.0 cm 

159418 CC : 94500996 

A. DIMENSIONES CAVIDADES Y ESPESOR PAREDES B. CONTRACTILIDAD SEGMENTARIA 

SINU SAL 

Aorta asendepte (mm) : 

Septirm IV (mm): 

Pared Inferolteral (mm) 

VI Diastole (mm) : 

Indice Masa VI (gr x m2) : 

Ventriculo Derecho 

- Ritmo Çardiaco 

Paciente 	: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

MEYRemitente : ÑAB 725 

Obj. del Examen 

Empresa : 

Calidad de la Imagen: BUENA 

Tipo de Doppler :CONTINUO/PULSADO/COLOR 

Peso : 1.02.0 kg 	Area superficie corporal : 2.21 mP 

Aurícula Izquierda (cmttmo) : 	36 	Raíz Aódica (mm): 	33 

	

I 	cm cx 
	ion 	I 	limito& 
i 	'Hez 	l 	J ctoou. 

CALIFICACION 
1. Nor,a. 	.1. n'eh, in. 	7. N, Visto 

krnocines, 	Arieutr. 
a A oddrsid. 	C. 	odo 

27 . 
8 
8 

52 . 	. 	VI Sistole (mm) 	33 

FE. (%) : 	66 

mi zeg 

30.00 msg  

cm' 

cdP 

55+ 

mHg 

mHg 

mHg 

mHg 

C. ESTUDIO VALVULAR 
Mitra! 
Insuficiencia ; TRIVIAL 

Esleposj2 

Atoe Planimetría: 

Alea T. Hemipresion: 

Gradiente pico: 

Gradiente medio: 

Prótesis 

Insuficiencia: 

Gradiente pico : 

Gradiente medio 

Otros: 

Aórtica 

Válvula morfológicamente 
normal; con Doppler no se 

detectó estenosis ni 
insuficiencia. 

Tricúspide 
Insuficiencia : TRIVIAL 

Velocidad Pio& 

P.sistotica pulmonar: 

Estenosis  

Ama Planimetría: 

Atea T Hemipresión: 

Grad. pico/medio: 

Prótesis 

Insuficiencia: 

Grad. pico/medio: 

Otros: 	r  

Pulmonar 

Válvula pobremente vista; con 
Doppler se documentó 

insuficiencia no significativa y 
velocidad sistólica pico dentro 

de límites normales. 

cyfWi 

FUNDACIÓN.. 
VALLE DEL 1.11.1 

&?,t:..t.nc]*...4 oi tent:n.4W-

. UNIDAD CARDIOVASCULAR 

'INFORME ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO 2D-DOPPLER 
Fecha estudio: 20149'04/14 08:58:00 

Fecha impresión:201410416 10:14:12 

- D. EVALUACIÓN DE DIÁSTOLE 
Doppler !Adral  

Pico E : 0.90 mu seg 	DT : 

Pico A : 0.62 mi seg 	 DurA 

Observaciones' : 

203.00 seo 
Doppler Tisular  

Ea: 0.10 rd 

Aa : 	0. 

a 

rieres Duración a 

9.00 

E. CONCLUSIONES ,40 
Ecocardiograma de Contraste en Cortocircuitos . 	 fkiffiC 

CC"' 000 
CAVIDADES IZQUIERDAS: Al ligeramente dilatada. VI de dimensiones normales 	Otttr 
PAREDES DEL VI: espesor y contractilidad normales. 	 VLL 

I g.: FE DEL VI: 66%. 
ESTUDIO VALVULAR: Insuficiencia mitral y tricuspidea 
CAVIDADES DERECHAS: dimensiones nounales con paredes del VD de espesor 	 PSE 91 y 3.4.mm). 

e. PRESION SISTOLICA DE LA ARTERIA PULMONAR: 30mmlia. 
7. No se observa derrame pericardio ni pleura' izquierdo. 

' 8. AORTA ASCENDENTE Y ARCO AORTICO: normales. , FUNCION DIASTOLICA DEL VI (Doppler Iransmitral. de -tejidos y de veras pulmonares rilait_cirumen de la Al) es altamente sugestivo de presiones de llenado del VI: 
normales (sugerimos estrecha correlacbn con la clinica). 

Luego de Inyeccion de medio de contraste con SSN agitada, se observa abundame paso tardo de burbujas a cavidades izquierdas que indican presencia de 
conocircuao intrapulmonar. 

Avenida Simón Buiver Cia. ea No 18-49 
Conmutador: 3131 90 90 
Fax:331 67 25 

MI: 890.32417-7-5 

Cod dddied. CC:CC, 

Cali Colombia 
IWAY.Valledeiolorg 

D Pastor D'aya - Cardiologo 
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venida Simón Bolivar 
Carrera 98 No. 18 - 49 

Conmutador 032 3319090 
Fax 032 3316728 
Nit. 8903241775 

www.valledelültorg 
CALI -COLOMBIA 

PROCEDIMIENTO ASISTIDO 

DATOS GENERALES . • 

Paciente, 	,CAPLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA Docidentificación: 	CC 	94500996 	.. 

Fecha de nacimiento: 	04.06.7977 	Edad: 	36 Años 	 Sexo: 	M No. Episodio: 	2056353 	 T 
Aseguradora: COMFENALCO VALLE N°. HistoriaClínica: 	159418. 

Médico Tratante: 

- ATENCIÓN CLÍNICA 	... 

Diagnósticos: 	 ,. 	
. 	

. 	. 

K746 	 - OTRAS CIRROSIS DEL-HIGADO Y LAS NO ESPEC IFICADAS 

pescripción Procedimiento 	_ 

Fecha:14.04.2014 	 14:25:50 

Condición de Egreso:Vivo 
-- " 

Cnd.Procedimiento:451600 	- 	Procedimiento:ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGO] CON BIO . 

VEr-31 3.CRIPCION . 	 - 

Descripción Procedimiento: 	 , 
<-1-> 

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGO] CON BIO 	  
Medico Ejecutante 
SEPULVEDA \ S \ MAURICIO 
Medicación 
2 mg 

60-mg 

- Remite :Dr. Jairo Alberto García Abadía 	. • 
- Indicación :Protocolo de Trasplará hepático. 	 . 	. 
- Esofago :Mucosa de aspecto normal en toda su extensión. Linea Z regul ar. La unión esofago-gastrica esta a los 38 cm. No se aprecian signos en doscopicos de esofagitis. 
- Estomago :Lago gástrico de contenido claro. Distensibilidad conservad a. Mucosa de fbndus y área subcardial de aspecto usual. Mucosa corporal normal. Mucosa antral 
con eritema plano en parches de predominio prepiló rico. 
- Duodeno :Bulbo y segunda porción normales 
- Diagnostico :GASTROPATIA ERITEMATOSA ANTRAL 
- Piloro :Normal 

- Biopsia :No 
Imágenes Capturadas 

.„ . • 
... - • 	1, 

... • . 	a tyl 	b 

. 	4  j 	 . ,, 	' ni  	
i . ' ' 	letitSksOlcalk. 	; 

COFT:IFIÍOSCOPIA 	 •TOTAL 
11 $AIIII" 	Sfillnr  91 nen: 'S

t . 	111 	col» 

	

.1  C.In01 	fá 	0 
Médico ejecutante

0  
SEPULVEDMS \ MAURICIO 	 1 	

15,itt 
• 	 et, • 

Al... f.14 11  Medicación  
30 mg 

, 	.., 	' 	g 	
(,,. 11001/4111 	t! 

'Remite :Protocolo de Trasplant hepático 	 . 	 t'y 	
... 

- Indicación :Protocolo de Trasplant hepático 
- Inspección :Normal, 	 'l  
- Diagnostico :HEMORROIDES INTERNAS GRADO I 
COLONOSCOPIA TOTAL NORMAL 	 - 	 . 
- Anoscopia :Se Aprecia.dilatación leve de paquetes hemorroidales inter nos sin que sobrepasen 	nea dentada. No hay signos de complicación a guda. 
- Tacto Rectal :El tono del esfínter es normal. No se palpan masas. 

- F.ndoscopia :Se avanza retrógradamente hasta el ciego identificando el orificio apendicular y la válvula ileocecal. La mucosa de los segmentos examinados de ciego, 
colon ascendente, transverso, descendente, sigmoid e y recto conserva el patron vascular normal. 
- Biopsiá :No 

Imágenes Capturadas, 

<-2-> 

Complicaciones: 
NO 

Responsable:
SEPULVEDA COPETE, 

GASTROENTEROLOGIA
-, GASTROENTEROLOGIA Y 

MEDICINA INTERNA 
MAURICIO 	ENDOSCOPIA 

Paciente: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 
	

Impreso por: DORDONEZ 
	

el 05.05.2014 	16:39:02 
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-Descripción Procedimiento 

M: 7613502 

Descripción Procedimiento 

?cha:14.04.2014 4:25:50 

Dndición de Egreso:Vivo - 

' 	pci.Procedimiento:45230i 	 Procéditniento:COLONOSCOPIA TOTÁL 

allazgos: 
ERDESCRIPCION 

escripción Procedimiento: 

SOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA [EGD) CON 1310 

.edico Ejecutante 
1PULVEDA SWAURICIO 
edicación 
mg. 

) mg 
emite :Dr. Jairo Alberto García Abadía 

ndicación Protocolo de Trasplant hepático • 
Ssofago :Mucosa de aspecto normal en toda su extensión. Linea Z regular-La unión esofago-gast rica esta a los 38-cm.No se aprecian signos en doscopicos de esofagitis. 
Estomago :Lago gástrico de contenido claro. Distensibilidad conservad a. Mucosa de fundus y área subcardial de aspecto usual. Mucosa corporal normal. Mucosa antral 
)ri eritema plano en parches de predominio prepiló rico. - 
Duodeno :Bulbo y segunda porción normales 
Diagnostico :.GASTROPATIA ERITEMATOSA ANTRAL 

- 'lloro :Normal 

- 3iopsia :No 	• 
ágenes Capturadas 

.2-> 

DLONOSCOPIA TOTAL 

léclico ejecutante 
:PULVEDA \ S \ MAURICIO 
edicación • 
) mg -  • 	• 	 •  
3emite  Protocolo de Trasplant hepático 
ndicación Protocolo de Trasplanthepático 
nspección :Normal. 
Diagnostico :HEMORROIDES INTERNAS GRADO I 
GLONOSCOPIA TOTAL NORMAL. 

Anoscopia :Se Aprecia dilatación leve de paquetes hemorroidales inter nos sin que sobrepasen la línea dentada. No hay signos de complicación a guda. 
Facto Rectal :El tono del esfínter es normal. No se palpan masas. 

Endoscopia :Se avanza retrógrada mente hasta el ciego identificando el orificio apendicular y la válvula ileocecal. La mucosa de los segmentos examinados de ciego, 
Xon ascendente, transverso, descendente, sigmoid e y recto conserva el patron vascular normal. 	• 
3iopsia :No 
nagenes Capturadas 

-2-> 

omplicaciones: 
O 

	

SEPLILVEDA COPETE, 	 GASTROENTEROLOGÍA Y 
esPemsable:MAURICIO 	

GASTROENTEROLOGIA 
ENDOSCOPIA 	

MEDICINA INTERNA 

M: 	76135202 

Paciente: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA Impreso por: DORDONEZ el 05.05.2014 	16:39:02 



alkt FUNDACIÓN 
-7,--uff VALLE DEL LILI 
Eme/anuo ea Salud al 'envicio de la cornunidm, 

PRUEBA DE TUBERCULINA (PPD) 

NOMBRE: 	 CARLOS ALBERTO RAMÍREZ SILVA 

FECHA DE NACIMIENTO: 04,06.1977 

DIAGNOSTICO: 
OTRAS CIRROSIS DEL 
HIGADO Y LAS NO 
ESPEC CC 94500996 / 0000159418 

DESCRIPCION PPD TUBERCULIN PURIFIED PROTEIN DERIVATE (MANTOUX) TUBERSOL (R), TVVEEN STABILIZED 
SOLUTION 5 U.S. UNITS (TU) PER TEST. BIO-EQUIVALENT, PASTEUR MERIEUX CONNAUGHT. MANU-FACTURED 
BY CONNAUGHT LABORATORIES LIMITED. TORONTO, ONTARIO, CANADA, 

TÉCNICA: 

LECTURA: 

ÚNICA DOSIS POR VÍA INTRADERMICA. 
5 U.T. 
48 A 72 HORAS. 

HISTORIA DE TOS 

SI 

 

NO X Duración 

 

Productiva 

 

No productiva 

 

          

VACUNACIÓN PREVIA 

SI 

 

NO X ¿Cuál? 

 

      

TRATADO CON CORTICOIDES Y OTROS AGENTES INMUNOSUPRESORES 

. SI 

 

NO X Actualmente 

 

Duración 

 

        

        

- DRESENTA INFECCIÓN VIRAL O BACTERIANA „ 

SI 

 

NO X ¿Cuál? 

 

      

Fecha aplicación: 
Hora de aplicación: 
Fecha de lectura: 
Hora de lectura: 

Diametrotie induración: 

Atentamente, 

JULIO/ 2011 -VI. 

14 DE ABRIL DE 2014 

 

WC 2132_1191 



PRED PRE 

Volume 
-- 

- 

121 

POST 

o volunie a 

Arttnicla Simon Bolivar Ct8 98 N 18-4.9 
Conmutador: 331909D Fax: 3315728 
Cali - Colombia 
vana,  valleOollili oír? 

PF REFERENCE.  CRAPOTHSU- Florar Cal Dale:141042014 Version: IVS-0101-21-1 
CALIBRATION: - Pred Volurne: 3m. Inspire Avg: 3.00- Expire Avg: 3.00 

_411E-1 FUNDACION 
Varita  VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servido de la comunidad 

Nombre RAMIREZ SILVA, CARLOS ALBERTO 
Sexo: Male 	. 
Edad: 36 	Raza: Hispanic 
Altura(cm): 171 	Peso(kg): 102.0 
Into.Ad: PROT TRASNPLANTE 

UNIDAD DE NEUMOLOGIA fl  
LABORATORIO DE FUNCION PULMONAR 

Id: 94500996 
Fecha: 14/04/2014 
Temp: 22 	PBar: 661 
Doctor: 
Fisioterapeuta: Nandy Castro 

Espirometria 
Ref 

PRE-RX 	 POST-RX 
BEST 	%PRED 	BEST %PRO) 	% CHG 

CI 	Pre 	Pre 	 Post 	Post 	 Post 
FVC 	Liters 4.84 1.12 4.51 93 
FEV1 	Liters 4.01 0.84 4.08 102 
FEV1/FVC 	% 83 90 
FEF25-75% L/sec 4.25 1.67 5.78 136 
IsoFEF25-75L/sec 4.25 1.67 5.78 136 
PEE 	Usec 8.81 3.87 8.75 99 
FET100% 	Sec 6.85 

How 
i 

01- 

_ 

Interpretacion 

Tenemos el gusto de informar a su paciente: 

Espirometria, curva flujo volumen simple dentro de límites normale 

Atentamente: 

LILIANA FERN ANDE? T. M.O 
Medicina Interna N ou molog 

FERNANDO SANABRIA A. M.D 
Medicina Interna— Neumologia 

VVILLIAM MARTINEZ G 
Medicina Interna -iVetmo!ogía 

-4 ; 
2 

I 	1 	I 
5 

Time 
4 



	

LUZ ANGELA CASAS.MD  • 	 KAREN MILENA FE 

	

Mediciria Interna-Endocrinología 
	

Medicina Interna -E 

LUIS GUILLERMO ARANGO.. 
Medicina Interna -Endocrinología 

Avenida Simón Bolívar Cra. 98 No.18-49 
Conmutador: 331 90 90 
Fax: 331 67 28 

Nit. 890.324.177.5 

Cali —Colombia 
2013_V1 

nontlIK' 

á FUNDACIÓN 
VALLE DEL LILI 

Excelencia en Salud al servicio de la comunidad 

 

  

CALI, ABRIL 14 de 2014 

 

DOCTOR(A). 
DIEGO FERNANDO JIMENEZ 
L.C. 

Se le realizó densitometría ósea.  (Método DEXA), de columna lumbar y fémur al(a) 
paciente CARLOS ALBERTO 1AMIREZ SILVA, encontrándose: 

La densidad mineral ósea (DMO) promedio a nivel de L1 — L4 es de 0,969 g/cm2, que 
corresponde a 2,2 D.S. por DEBAJO del promedio del adulto joven. 

La densidad mineral osea (DMO) a nivel CUELLO DE FEMUR es de 0,933 gicm2, que 
corresponde a 1,1 D.S. por DEBAJO del promedio del adultoloven. 

REVISAR HOJA ADICIONAL DE HISTOMORFOMETRIA. 

Según los criterios 
Normal: 
Osteppenia: 
Osteoporosis: 
Osteoporosis Severa: 

de la OMS para osteoporosis 
DMO no mayor de 1 DS por debajo del promedio del adulto joven. 
DMO entre 1. DS y 2.5 os por debela del promedio del adulto joven. • 
DMO mayor de 2,5 DS por debajo del promedio del adulto joven. 
Osteoporosis y presencia de de 1 o más fracturas por debilidad ósea. 

Según los criterios de la OMS, para osteoporosis, esta densitometría muestra 
OSTEOPENIA, y sé recomienda medidas profilácticas y control DEXA en 2 años. 



2 

100 

1,360 

1,236 

- 1,112 

0,988 

- 0,864 

- 0,740 

0,616 
20 30 40 50 60 70 80 90 

Edad (años).  

Columna AP Densidad ósea Referencia Densitométrica: •L1-L4 
DMO (g/cm2) 	 AJ T-Score 

1,484 

3 

Región . (g/cm2) T-Score 
Ajust. 

Z-Score 

Ll 0,877 -2,4 -3,1 
12 0,988 -2,2 -2,9 
L3 1,055 -1,6 -2,4 
14 0,948 -2,4 -3,2 
L1-1.2 0,933 -2,3 -3,0 
11-L3 0,979 -2,0 -2,7 
L1-14 0,969 -2,2 
12-13 1,024 -1,9 • 
L2-I4 0,994 

ZO)  L3-14 0,997 -% 

DMO 
2 

Adulto-Joven 

FUNDACIONVALLE DEL LILI 
DENSITOMETRIA 

CARRERA 98 No 18-49 TEL. 331 74 74 CALI-VALLE 

rinfL n 
- 	rh 

Paciente: 
	

RAMIREZ SILVA, CARLOS ALBERTO 
	

ID del paciente: 
	

94500996 
Fecha de nacimiento: 04/06/1977 36,8 años 

	
Médico tratante: 
	

DIEGO FERNANDO JIMENEZ 
Estatura / Peso: 
	

171,0 cm 102,0 kg 
	

Medido: 
	

14/04/2014 09:12:41 a.m. (11,40) 
Sexo / Origen étnico: Hombre Blanco 

	
Analizado: 
	

14/04/2014 09:19:09 a.m. (11,40) 

O tt- 

0.1.  Fe° Ou  COMENTARIOS: sytt. o  
5:01  

r• ÑA- 
\ SO 

fa 

‘kc`• 
ala Imagen no es para diagnóstico 

Impreso: 14/04/2014 09:20:07 a.m. (11,40)76:3,00:22,24:27,0 0,00:12,00 
0,60x1,05 27,4:%Grasa=30,8% 
0,00:0,00 0,00:0,00 
Nombre del archivo: bo<04n6h14.cifx 
Modo de exploración: Espesor;OneSain 83,0 pGy 

1 -Esladisbcamente 68% de 
para Columna AP L1-1.4) 

2 -EE.UU. (edades 20-40) Colom 
3 -Ajustado para edad peso (hom 

fxploradones repe dentro del 1DE (± 0,010 g/crn2  

referencia (v110) 
kg), origen étnico 

11 -Organización Mundial de la Salu 	;cuán de osteoporosis y osteopenia en mujeres 
caucásicas: Normal .= T-Scofe igual o superiora -1,0 DE; Osteopenia = T-Score entre -1,0 y 
-2,5 SO: Osteoporosis = T-Score igual o inferior a -2,5 DE; (las definiciones de la OMS son 
válidas sólo si se t'Unza una base de datos de referencia de mujeres caucásicas jóvenes y 
sanas para determinar los T-Scores.) 

AP Pobta 

(10 GE Healthcare - 	Lunar Prodigy Advance 

PA+302008 



Resultados de gráfico HAL no disponibles 

COMENTARIOS: 

Referencia Densitométrica: Cuello 
DMO (g/oil 	 AJ T-Score 

2 

20 30 40 50 60 70 80 90 

Edad (años) 

1,33 

1,20 

1,07 

0,94 

0,81 

0,68 

0,55 

FUNDACION VALLE DEL LILI 
	 Lu 

DENSITOMETRIA 
CARRERA 98 No 18-49 TEL. 331 74 74 CALI-VALLE 

Paciente: 
	

RAMIREZ SILVA, CARLOS ALBERTO 
	

ID del paciente: 
	

94500996 
Fecha de nacimiento: 04/06/1977 36,8 años 

	
Médico tratante: 	•DIEGO FERNANDO 3IMENEZ 

Estatura / Peso: 
	

171,0 cm 102,0 kg 
	

Medido: 
	

14/04/2014 09:15:34 a.m. (11,40) 
Sexo / Origen étnico: Hombre Blanco 

	
Analizado: 
	

14/04/2014 09:19:41 a.m. (11,40) 
DualFemur Densidad ósea 

Esta imagen no es para diagnóstico 

Región 
DMO 

Wrzmn 

2,7 
Adulto-Joven 

T-Score 

3 
Ajust. a edad 

Z-Score 

Cuello 
Izquierda 0,933 -1,1 
Derecha 0,987 -0,6 -0,9 
Media 0,960 -0,8 -1,1 
Diferencia 0,054 0,4 0,4 

Total 
Izquierda 0,994 -0,7 	•..... -1,1 
Derecha 1,014 -0,6  	-. -0,9 ,sy  
Media 1,004 - Z000  ', 	,0 
Diferencia 0,020 4

• 
e  .0• ‘.‘ s 

eta° 
1;esSeles\53 ‘00 cps1/49;:r 

t401«<DCPt,4  

CPt09#411/41.  aiS z- 
'• 	%el°  

'1 /414' e  9(‘' 

a. • •,..;51‘,,),) 

coll7t0SCP0•SOW 
05Cit, 	0111/41' 

1 - Biadisticamente 68% de las exploraciones repetidas caen dentro del 1DE (* 0,012 g/cm7  para DualFemu • el Media) 
a.uu. (edades 20-40) Fémur Población de referenda (v110) 
Ajustado para edad, peso (hombres 25-100 kg), origen étnico 

7- DualFemur Total Media la diferenda T-Score es 0,2. Asimetría es Ninguna. 
11 - Organización Mundial de la Salud - Definición de osteoporosis y osteopenia en mujeres caucásicas: Normal = T-Sco 

-1,0 y -2,5 SO; Osteoporosisti-- T-Score igual o inferior a -2,5 DE; (las definiciones de la OMS son válidas sólo si se ub 
caucásicas jóvenes y sanas para determinar los T-Scores.) 

penar a -1,0 DE; Osteopenia T-Score entre 
na base de datos de referencia de mujeres 

impreso: 14/04/2014 09:20:12 a.m. (11,40); Nombre del archivo: loscO4n6h14.dfx; Fémur derecho; 21,4:%Grasa.--26,2%; Ángulo del cuello (grad)-- 55; Modo de explotación: 
Estándar 37,0 pGy; Fémur izquierdo; 21,0:96Grasa=27,4%; Ángulo del cuello (grad)- 59; Modo de exploración: Esdndar 37,0 pGy 

-Lunar Prodigy Adyanoe 

PA+302008 
GE Healthcare 



ID del paciente: 
Médico tratante: 
Medido: 
Analizado: 

RAMIRE2 SILVA, CARLOS ALBERTO 
04/06/1977 36,8 años 
171,0 cm 102,0 kg 
Hombre Blanco 

Paciente: 
Fecha de nacimiento: 
Estatura / Peso: 
Sexo / Origen étnico: 

- 94500996 
DIEGO FERNANDO 3IMENI 
14/04/2014 09:18:52 a.m. (11,40) 
14/04/2014 09:19:59 a.m. (11,40) 

2  
2 

2  

Imagen únicamente para la valoración de la deformación vertebral 

Impreso: 14/04/2014 09:20:09 a.m. (11,40)76:3,00:22,24:54,0 0,00:16,08 
1,20x1,05 29,5:%Grasa=20,5% 
0,00:0,00 0,00:0,00 
Nombre del archivo: foo(04n6h14.dfx 
Modo de exploración: Estóndar 83,0 pGy 

1 -Poferencia basada en12,13, yL4 
2 -La predsión (±1 DE) es de 1 mm para las alturas y de 0,05 para los Coefidentes 

Lunar Prodigy Advance 
PA+ 302008 

GE Healthcare 

LVA Morrometria 

COMENTARIOS: . 

a Med. Relación M/P Coeficiente A/P 
1  Región (cm) 	Z-Sopre (%) Z-Score (%) Z-Score 

L1 2,44 -0,5 96 0,5 95 0,4 
L2 2,65 0,2 89 -0,6 89 --1,0 
L3 2,63 -0,2 89 -0,8 98 0,0 
L4 2,67 0,0 90 -1,2 97 -0,4 

FUNDACION VALLE DEL LILI 
	nmyyi 4 

DENSITOMETRIA 
CARRERA 98 No 18-49 TEL. 331 74 74 CALI-VALLE 



Cuña Bieoneav ida d Compresión 

Leve 
Fractura 
(Grado 1) 

Moderado 
Fractura 
(Grado 2) 

Gzave 
Fractura 
¡Grado 3) 

EL 
SÚBQBITO NOTIrRIO VEINTIUNO 

DEL CIRCULO DI CIA.! 	
r I 

r I 

CEET 	
r 1 

QUE LA 
PRESENTE E3rec3liA.c3;-,tri,•7rnWIF 

ALORIGINALDELOCCULTNTO 
r 	! t  

ALA VISTA PPM 1,1 CObbr 
	. 

I. Santiago do ca 	
5 •ÁBR 2019 

I ve 



2.50 

va indice menor de 0.9 
minado: indice entre 0.9 - 1 1 

Índice mayor de 1.1 . • 

dado Por: 
Giovanna Andrea Góngora Arteaga 

# 52.426.221 

INS !lit/1 u Lit Ktt- tr<tNe/A ANUINU S./Lb 

NIT 800.222.666-6 
Calle 13 # 60-49/61, Piso3 	. 

PBX: 57-1-290-0077 Fax 57-1-570-0920 
Linea Nacional: 01 8000 114472 

Bogotá D.C. 
informacion@iralabs.com  

- Remite: -FUNDACIÓN VALLE DEL LILI .  

Paciente: . RAMIREZ SILVA, CARLOS ALBERTO 

Código IRA: 	566865 

Identificación 	- 94500996 

Sexo: M 

Médico: - 

Parámetro 

Epstein Barr Virus Antígeno de Cápside (VCA), 

Anticuerpos IgG 

Ecuador 

Móvil 994 63962 • Fijo*(593) 220 40105 
Lineas gratuitas Andinalel 1 999 170 5919 

Pacifictel 1 800 999 170 5919 
ecuadcw©Iralabs.com  

Resultado 

Inmunologia Infecciosa 

3.59 

Edad: 36 Años 

Fecha de Recibo: 
	

16/04/2014 

Fecha Validación Final: 	21/0412014 02:32:56 p.m. 

Código Cliente: 	1404140527 	 16114 

Unidad 	Intervalo Biológico de Referencia 

Índice 

Perú *-Ánn n • _U Panamá 

Móvil 991 466 606 . 	 Movil (507) 6677 0711 
Linea gratuita' 080054600 	Linea aluna. 011 00 0005700012 

peru@iralabs.com 	 panama@iralabs.com  

Negativo: Menor o igual a 0.09 
Indeterminado: 0.10 - 0.20 
Positivo: Mayor o igual a 9.21.  

Técnica Ensayo Inmunoenzimálico Ligado a Fluorescencia (ELFA) 

Herpes Virus Tipo 1, Anticuerpos IgG 
	

2.60 	 indice 

Técnica Inmunoensayo Enmrnálico (EIA) 

Herpes Virus Tipo 2, Anticuerpos IgG 
	

0.40 
	

Índice 

Negativo: Índice menor de 0.9 
Indeterminado: indice entre 0.9 - 1.1 
Positivo: indice mayor de 1.1 

Negativo: indice menor de 0.9 
Indeterminado: indice entre 0 9 - 1.1 
Positivo: indice mayor de 1.1 

Técnica. Inmunoensayo Enzimatico (EIA) 

Zoster Virus, Anticuerpos IgG 

Técnica Inmuneensayo El-lunático (EIA) 

Maria Consuelo-Casas Gómez 
Directora 
T.P. # 456 



Página 1 De 1 

14/abr/2014 11:23 Apellidos: 
Nombres: . 
ldentif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac.: 
Dirección 

Fecha Registro: 
Fecha Impresión: 
Orden:. 
Episodio: 

.RA MIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 	- 
Masculino] 04/06/1977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201404140526 
Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 
Medico: 
Historia: 
Teléfono: 3760091 31546300 

Valores de 
Referencia 

Fec/hora ing. 
Muestra 

Resultado Fec/Hora Valid Unidades Analito/Examen 

Ca 19 9 

Eleétroquimioliiminiscencia 

Profesional 
responsable: 

REMISIONES 

U/mL 	 O - 	14/abr/2014 12:38 15/abr/2014 18:00 

Gloria Stella Hernandez Prado reg.16038 

• 

INMUNOLOGIA 

• 
, 

- Nst \ 

-"C,0 
J IC‘ 

:' ::0,  lt(' » 
	

os 
o ''' t‘• 	(FP c  tr 

11.
i.G  

t.p.‘"‘ 

<1.\> 	9T1'  

04.  tth 
e 

s) ot koessOÁRV 

e4) oe» 

en el Laboratorio 

Adriana.Loaiza Gurtierrez Reg 28007-98 

‘RerdiSioriés Clínicas 

Profesional • 
responsable: 

VARICELA ZOSTER lAÑTICUERPOS IgG 

- Ver Anexo. Reportes en el área 
'Clínico . 

14/abr/2014 12:38 25/abr/2014 13:36 

áts FUNDACIÓN 
riliF VALLE DEL LILI 

- 	Excelencia ery Salud al servicio de lo comunidad 

Informe Previo 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ex! 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750. 

E-mail: laboclin@fcvl.org  
hap://www.valledellikorg 

Cali- Colombia -S.A N•01 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien detinira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método-especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



 

informe Previo ' 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98# 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152773163 - Fax: (57)(2)-3317750-

E-mail: laboclin@fcvlorg  
http://www.v-elledellikorg  < 

- Colombia -S.A 

nn,r1701711 
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Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.• 
Sexo/Fec.Nac.: 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 104196/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No-IlAuestra: .201404140527. 
Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 
Medico: 
Historia: 

- Teléfono 	3760091 31546300 

. Fecha Registro: 
Fecha Impresión: 
Orden: 
Episodio: 

14/abr/2014 11:24 

Página 1 De 10 

Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades 
	

Valores de 
	

Feclhora ing. Fec/Hora Valid 
Referencia 
	

Muestra 

HEMATOLOGIA 

HEMOGRAMA (Val. Ref. ajustados segun edad y genero del paciente) 

GLOBULOS BLANCOS 

RECUENTO TOTAL DE LEUCOCITOS 	* 3.38 
	

x 10*3/uL 	4.8 - 11 14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

Metodo cCitometria de flujo fluorescente 

- 	'NEUTROFILOS # 
	 *194 - 

NEUTROFILOS % 
	

57.40 

LINFOCITOS # 
	

" 0.95 

LINFOCITOS % 	 • 28.10 

MONOCITOS 
	

0.24 

MONOCITOS % 
	

7.10' 

EOSINOFILOS # 
	

" 0.24 

• EOSINOFILOS % 
	

* 7.10 

BASOFILOS # 
	

• 0.01 

BASOFILOS % 
	

0.30 

GRANULOCITOS INMADUROS # 
	

0.01 

GRANULOCITOS INMADUROS % 
	

0.30 	• 

GLOBULOS ROJOS 

RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 
	

4.72 

Metodo:Corriente Directa y Enfoque Hidrod namico 

x.10*3/uL 

x 10*3/uL 

0/0  

x 10*3/uL 

0/0  

x 101̀ 3/uL 

% 

x 101̀3ML 

x 10*3/uL 

x 10^6/uL 

2.2 	7.7 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

43 - 74 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

1.3 - 2.9 • 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

20.5 - 51.1 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

0.3 - 0.8 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

5.5 - 11.7 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

- 0.2 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

0.9 - 2.9 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

:01 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

0.2 - 1 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

	

o - 0.6 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

0 - 2 	14/abr/2014 12:91 14/abr/2014 14:15 

4.2 - 6.22 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:15 

HEMOGLOBINA 

'Metodología Sulf °hemoglobina 

HEMATOCRITO 

MCV 

MCH 

MCHC 

RDW CV 

RDWSD 

PLAQUETAS 

RECUENTO DE PLAQUETAS' 

*Segundo recuento de plaquetas 40000 /mm3 
-Buena distribucion. 

MPV 	 * 1110 

DIFERENCIAL MANUAL 

Profesional 
responsable: 

14 - 17.5 	14/abr/2014 12:414/abr/2014 14:15 

40 - 52 	14/abr/ 	 14/abr/2014 14:15 

80 - 94 	 201411 	14/abr/2014 14:15 

24 - 32 	

14 

4/abr/2014 14:15 

‘.4,0 1 	: 4 	abr 014 14:15 1192011e 

	

.n1113tV 	' 1111  • 1414:15 

., 	N- 	rI2014 14:15 .0¿ 11°SNS1  CIA ner-40. 91111r 

'1 14/abr/2-01,4;14:15 

" 	 \> 
- 	8 • 	4. \ 	-?Irt) 

p..\ 
Marth 'Inég.storigi'M 

1, ci$ 

15.30 

42.50 

90.00 

32.40' - 

36.00 

...* 17..80 

58.1 

g/dL 

fl 

. pg 

g/dL 

47 	 • 10t.W1- wr' 	\OO. 49/abdi:NI 
osc.»A» ..1‘(1 d1(> 

NIIr r cC' CP' 1) 
4.• 	.t • 

/29 	1241 147abr
o
/2014 14:15 

1114.124‹  r/ 	:4i14/abr/2014 14:15 

y 't. 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médicobuien de finita la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. . 	 k,t,:10.- 	• 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden verter según el método de ensayo aplicado. 	 . . 	 . 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



Resultado Unidades Valores de 
Referencia 

Fec/hora ing. 
Muestra 

F Sra Valid 

COAGULACION 

Pru 

14/abr/p 
	

2:41 

014 12:41 

41) 

A.11 Ha.- FUNDACIÓN 
VALLE DEL LILI . 

Excelencia en Salud al servicio de lo comunidad 

Informe : Previo 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Salivar Cra 98 # 18-49 
PBX (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-33/7750 

E-mail: laboclin@favtorg  
http://www.valledelliirorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist : 

Sexo/Fec.Nac • 
.Dirección — 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS •- 
94500996 
Masculino 204/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

.No Muestra: 201404140527 ^  . 
Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 
Medico: 

,Historia: 

Teléfono 	3760091 31546300: 

Fecha Registro: 
Fecha Impresión: 
Orden: 

Episodio: 

14/abr/2014 11:24 

Página 2 De 10 

Analito/Examen 

TIEMPO DE PROTROMBINA 

PT 
	

21.6 	 seg 

Método: Coagulometria Mecánica 

Nota: 
Los inhibiciores de la heparina (por ej. hirudina, argatroban 
en la muestra, pueden prolongar' el Tiempo de Protrombina. 

Importante: Se ha cambiado de plataforma analítica para las 
,Hemostasis. 
Algunas unidades de medida e 
Por favor tener esto en cuan 

INR 
	

1.54 

Control Normal PT 
	

15-2 

ISI 
	

0.96 

Pool de Plasma Norma PT 
	

13.8 

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA 
PARCIAL ACTIVADA 

12.6 - 

elt 
14/áld.r/111,4 	14/abr/2014r14- ) 

•••••‘• 
5.6 

r ,  
s\C! 	 ' 

`I 	•-" 	%S\ 
9.» 	t• 	.. .1'.  (PVP)* 	111/4  

c ) np\resentes 4 *— -0•":̀  • 
NS 	C:1  - Iy .

.3  

r,  
as de \> 

C1/1.  *,:gIc• r'Ci 

,,,st#4111-44  ; da  

r/2014,1 

1abr/2014 14.18 

14/abr/2014 14:18 

14/abr/2014 14:18 

14/abr/2014 14:18 

intervalos de referencia son difere 
a para la correcta interpretación, 

PU 
	

56.2 
	

seg 
	

14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:18 

29.1 -40.3 

Método: Coagulome ria Mecánica 

Importante: Se ha cambiado de plataforma analítica para las Pruebas de 
Hemostasis. 
Algunas unidades de medida e intervalos de referencia son diferentes. 
Por favor tener esto en cuenta para la correcta interpretación. 

Control Normal PTT 	 • 34.9 	 14/abr/2014 12'41 14/abr/2014 14:18 
Profesional 	Jessica Pamela Herrera Vargas # 12202 
responsable' 

-INMUNOLOGIA 

SEROLOGIA RPR 
	

NO REACTIVA 

Aglutinacion de Particulas de Carbon. 

Profesional 
responsable: 

FERRITINA 	 202.00 

Electroguimioluminiscencia 

ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO 	0.397 

Electroguimioluminiscencia 

TENER EN CUENTA QUE EL PUNTO INDICA FRACCION DECIMAL  

14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:21 

Melissa Maglioni Castro Reg. 76-0893 

ng/mL • 	 30.- 400 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 18'16 

ng/mL 
	

O - 4j 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 18.16 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definirá la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analitica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



No Reactivo : 
Indeterminado: 
Reactivo 

Indice Menor a 0_90 
Indice de 0.90 a 0.99 
Indice Mayor o igual 

Informe Previo 

;11k. FUNDACIÓN 
-:-;11.F VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servido de lo comunidad 

Laboratorio Clínico . 
Av. Simón Bolívar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@tbvt.org  

http://wiw.valledellifrorg  

Cali - Colombia -S.A 015 

Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sexo/Fec.Nac 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201404140527 	• 

Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 

Medico: 
Historia: 
Teléfono 	3760091 31546300 

Fecha Registro: 

Fecha Impresión: 
Orden: 
Episodio: 

14/abr./2014 11:24 

Página 4 De 10 

Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades 
	

Valores de 
	

Fec/hora ing. Fec/Hora Valid 
Referencia 	Muestra 

INFECCIOSAS 

) Electroquimioluminiscencia 

Interpretacion del resultado NO REACTIVO 

ANTICUERPOSTOXOPLASMAIgG . 	* 2825.00 Ul/ mL 	 O - 0.99 

No reactiva 
Zona gris 
Reactiva 

141abr/2014 12A1 14/a-15r/2014 1926 

0.0 - 0.99 Ul/m1 
1.0 - 2.99 UI/m1 
Mayor o Igual a 3.0 UI/ml 

:TIA por Électroq-uimioluminicencia 

HIV COMBI ANTIGENO Y ANTICUERPOS 	0.21 	 Indice 
TOTALES 

O - 0.89 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 18:16 . 

El estatua del paciente se determina mediante la evaluación integral 
médico tratante. 

Electroquimioluminiscencia 

Las muestras de suero o plasma de una fase muy temprana (previa a la 
seroconversión) o tardía de la infección por HIV pueden proporcionar 
ocasionalmente hallazgos negativos. Variantes aún desconocidas de HIV 
también pueden producir hallazgos negativos para el HIV. La determinación de 
la presencia del antígeno del HIV o de anticuerpos anti-HIV no es un 
diagnóstico de sida. 

,N3  
ék,pc,too‘I 

-°9\ 

VI  
ANI*7"1‘ cr ,4041#  

roo 	GO 00' ,09° •••%\ 9?  

Importante: Siempre consulte con su medico para interpretar adecu mente 
este resultado. Este examen es de tamizaje por lo cual todo result 
positivo debe confirmarse con otros examenes, segun la situacion cli 
Tal confirmacion -es indispensable por la posibilidad de interferencia 
reacciones cruzadas que pueden arrojar un resultado positivo por motivo 

x. diferentes al VIH ( consumo de biotina, infecciones virales, parasitaria 
)-4 A,condiciones autoinmunes, entre otros). 

Interpretacion del resultado NO REACTIVO 

ANTIGENO DE SUPERFICIE HEPATITIS 	0.56 	 Indice 	- 	O - 0.89 

No Reactivo 
Indeterminado 
hasta 0.99 . 
Reactivo 

' 

4/abr/2014 1816 

a 0.9 
Igual a 0.9 

Igual a 1.0 

ca.  

(5§114tC# 
nt> 

« 

In 	Or 
Indi 	ayor 

Indice Mayor 

Electroquimioluminiscencia 

Resultados negativos para muestrasde personas expuestas al virus pueden 
deberse a concentraciones de antígenos inferiores al límite de detección o a 
la falta de reactividad de los antígenos frente a los anticuerpos empleados 
en este ensayo. 
Interpretacion)  del resultado NO REACTIVO 

ANTICUERPOS ANTI CCORE HB TOTALES 	1.520 	 Indice 	 1 - 1000 	14/abd201412A1 14/abd20141816 

Reactivo 	: Indice Menor o igual a 1.0 
No Reactivo 	: Indice Mayor a 1.0 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según e/ método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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14/abr/2014 11.24 Apellidos: 
Nombres: 
Identif/Hist.: 
Sezo/Fec.Nac.: 
Dirección 

Fecha Registro: 
Fecha Impresión: 
Orden: 
Episodio: 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 71 BIS 78 

No MueSfra: 201404140527 
Origen: 	UE Ti P7 hospiializaciOn 
Medico: 
Historia: 
Teléfono 	3760091 31546300 

Unidades Resultado Valores de 
Referencia 

Ánalito/Examen Feclhora ing. Fec/Hora Valid 

atá.L. 1 INMUNOLOGIA 

Profesional 
responsable: 

2.11 	 ng/mL ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIÓ 

1.08 	 ng/mL 

Quinuoluminiscencia 

AL FAFETOPROTEINA EN SUERO 

Profesional 
responsable' 

INFECCIOSAS 

* 12.610 

Carmen Manu 

SIC O ANTICUERPOS TOTALES VIRUS 
HEPATITIS A 

No Reactivo Menor  
Reactivo 	Mayor o 

o 5 
a a O S / CO 

Quinuoluminiscencia 

HEPATITIS C ANTICUERPOS 0.080 5/CO O - 0,99 	14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 16:14 

No Reactivo 
Reactivo 

Menor a 1.0 5/CO 
Mayor o Igual a 1.0 5/C0 

Quimioluminiscencia 

Importante:Esta prueba tiene nuevos valores de referencia 
del 2013 

Martha lvonne Paz Reg 008598 44.  • 
/ 4.? 	

•11)  e 'SS.% !Jt' 
-14Z9Z1,12014 i4)'4r /1416:4 

No Fumadores 
Fumadores 

En oaso 
MARCAD 

desde 

- 0. 4/abr/2014 16:14 

cli 

r22 23 	to 

Castillo Reg.
y.ty 

.3 	O 

fg 9:.S1 44134.1e 

ad.tlicQ4to •49. St 
eMght2A4C•  C•8 e 97 8 

el? 	tik: . ..b 4Zi 	 11. 

• 

... , 	•0 0 	O 
O •••• j etit  

.•• • 	/2014 12:41 , 

:Ay.° 
-er 

z-,. 	o- Ao <S' 
c•-) .9.g,  /yr)  

• 
4 

=111111 FUNDACIÓN 
- Vilrej VALLE DEL LILI 

Exc I ocio en Salud al servicio de lo comunidad 

Informe Previo - 

Laboratorio Clínico 
Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163 - Fax: (57)(2)-3317750. 
E-mail: laboclin@lcvtorg  
http://wwwvalledellifrorg  

Cali - Colombia -S.A 

lnmunoanal i sis Quimioluminiscente de Microparticulas (CMIA) 

Si los resultados del ensayo ARCHITECT HCV no corresponden con los datos 
clínicos, se recomienda realizar otro análisis para confirmar los 
resultados. 

• 
ANTICUERPOS IgG CITOMÉGALOVIRUS * 1234.11 AU/mL 	 O - 5.99 	14/abr/2014 12:41 14/ab1/2014 16:14 

No Reactivo : Menor de 6.0 All/mL 
Reactivo 	: Mayor o Igual a 6.0 AU/mL 

Quimioluminiscencia 

ACS ANTI HTLV I y II 	 0,14 	 S/C0 	 14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 16:14 

Reactivo Mayor o Igual a 1.0 

Inmunoanalisis Quirnioluminiscente de Micropart ocias (CMIA) 

Profesional 
responsable: 

ANTICUERPOS ANTI ANTIGENO 	 2.00 	 Ul/L 	 O - 9.99 
HEPATITIS 13 

No Reactiva: Menor a 10 UI/L 
Reactiva 	• Mayor o Igual a 10 UI/L 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 

• interpretación. 

:Carmen Manuela Castillo Reg No.23.307 

14/a1;/2014 12:41 14/abr/2014 18:16 
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14/abr/2014 11:24 Apellidos: 

Nombres: 

Identif/Hist: 

Sexo/Fec.Nac.: 

Dirección. 

Fecha Registro: 

Fecha Impresión: 

Orden: 

Episodio: 

RAMIREZ SILVA 

CARLOS , 

94500996 
Masculino /04/06/1977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra 201404140527 

Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 

Medico: 

Historia: 

Teléfono: 3760091 31546300 

Valores de 
Referencia 

Feclhora ing. Fec/Hora Valid 
Muestra 

Unidades - Analito/Examen Resultado 

AM BAR 

LIG/TURBIA 

1.020 

5.00 

NEGATIVO 

1.01 - 1.03 

4.5 - 8 

/uL 

Electroquimioluminiscencia 

Interpretacion del resultado NO REACTIVO 

Profesional 
	

Martha Ivonne Paz Reg 008598 
responsable: 

UROANALISIS  

...1 MetodoReconocimienta de Particulas Automatizado APR 

IMPORTANTE. 

Importante: Se ha cambiado de plataforma analítica para el Undanálisis.. 
Algunas unidades de medida e intervalos de referencia son diferentes. 
Por favor tener esto en cuenta para la Correcta interpretación. 

EXAMEN FISICO 

COLOR 

ASPECTO 

EXAMEN QUIMICO • 

DENSIDAD 

PH 

ESTERASA LEÚCOCITARIA 

15/abr/2014 07:16 

15/abr/2014 07:16 

15/abr/2014 07:16 

15/abr/2014 07:48 

15/abr/2014 07:48 

15/abr/2014 07:48 

INFECCIOSAS 

15/abr/2014 06:34 15/abr/2014 07:48 

NITRITOS 

PROTEINAS 

GLUCOSA 

CUERPOS CETONICOS 

UROBILINOGENO 

BILIRRÚBINAS 

HEMOGLOBINA 

SEDIMENTO URINARIO: 

LEUCOCITOS 

ERITROCITOS EUMORFOS 

• 
• 

NEGATIVO 

NEGATIVO 

NORMAL 

NEGATIVO 

NORMAL 

NEGATIVO 

NEGATIVO 

NEGATIVO 

NEGATIVO 

Negativo 

NORMAL 

15/abr/201. 4 07:48 

NEGATIV 

rn 

O 	6 15/abr/Z 4 07:48 

rda 	

1 

abr/201.4.  07:48 

t4".‘'  

e, Cfr- 	• 

<1/CPA 	
tta 

% 	 /4400-4,051'-:14 07:16 15/abr/2014 07:48 

\,`) 00,440.024,rio)  
• 

7g 	• 4 p.171..:1 

gest  C, 	20 4,161%  vi Vkl<br/ 

15/abr/2014 07:16 15/abr/2014 07:48 

15/abr/2014 07:16 15/abr/2014 07:48 

15/abr/20 	6 15/abr/2014 07:48 

/uL 	 G 10'S 00  
\#srjilii\SGA11925 ot, 051  

001001. ta 
CP  11),  al• ‘). 

00. Or.  1" - 
1/CPA 	 N71:. 	' 

15/abr/2014 07:16 15/abr/2014 07:48 

15/abr/2014 07:16 15/abr/2014 07:48 

0-3 

abr/2014 07:48 

014 07:48 
• 

mg/dL 

. mg/d1 

mg/dL 

mg/dL 

fr 

-lit. FUNDACIÓN 
w- VALLE DEL LIL:I 
Exc 1 ocio en Salud al servicio dejo comunidad 

Informe Previo 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolivar Cra 98* 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3/52 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@fcvLorg  
http://wwwvalledellikorg  

Cali - Colombia -S.A 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico 	definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método específico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 
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Colorimétrico Enzimático 

La medición del LDL directo no esta incluido en el perfi 
aseguradoras; en caso de requerirlo, solicitarlo expr 

COLESTEROL LDL - CALCULADO 	 42.1 
	

tIL 

COLESTEROL LDL DIRECTO 	 58.40 
	

91 

10.2337/del1-S0]. 	). 

NITROGENO UREICO EN SUERO 9.40 mg/dL 8 - 23 

Enzimático 

CREATININA EN SUERO 0.73 mg/dL 0.67 - 1.17 

Enzimáticó 

9ACIDO URICO EN SUERO 5.6 mg/dL 3.4 - 7 

Colorimétrico Enzimático 

COLESTEROL TOTAL 103.00 mg/dL O - 200 

Colorimétrico Enzimático 

COLESTEROL HDL 48.10 mg/dL 

HOMBRES: 
Sin Riesgo: 
Riesgo mo 
Alto 

1  ,g10-14..,# 
41' 

‘.$ 060m 

14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:17- - 

14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:17 

1t?41.11/ 14/abr 	 r/2014 14:17 

g4 g/d1 

/abr/2014 14; 

20 	14/abri2014 14:11g 

Si  
111' 

1%1'0
0 
 • 

ey'S%t 

00, rogt t‘O 	•Ct. 
pfl kátal 10-Nb 1 a rs Ni 0.0• 	N/Z1* 

n trc), 	.0 	te. serCf 	te, 
O - 1,18(cacoator/2 4 2:4 

Co 	„ct)  9;07 

	

sailArriala 	:41 
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4;013  
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QJL FUNDACIÓN 
rif VALLE DEL LILI 

Estc 1 ocio en Salud al servicio de/e comunidad 

Informe Previo 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Bolívar Cra 98 # 18-49 

PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163 - Fax: (57)(2)-3317750 
E-mail: laboclin@tcvtorg  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 
Nombres: 

Identif/Hist.: 
Sexo/Fec..Nac.: 
Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 
94500996 
Masculino 104106/1977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 2014041405.27 
Origen: 	UE Ti P7 hoSpitalizacion 

Medico: 
Historia: 
Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Registro: 
Fecha Impresión: 
Orden: 
Episodio: 

14/abr/2014 :24 

- 	Página 7 De 10 

Analito/Exameri 
	

Resultado 
	

Unidades 
	

Valores de 
	

Fec/hora ing. Fec/Hora Valid 
Referencia 
	

Muestra 

INMUNOLOGIA DE TRASPLANTES 

SUBSTRATO : 	 Células HEp-2 

ANTICUERPOS ANTI MITOCONDRIALES 	NEGATIVO 

Inmunof 1 uorescencia Indirecta ( IFI ) 

TIPO DE MUESTRA: SUERO 

.-- 	SUBSTRATO : 	 Riñen y estómago de ratón 

j',ANTICUERPOS ANTI MUSCULO LISO 	NEGATIVO 

Inmunofluorescencia. Indirecta (IFI) 

TIPO DE MUESTRA: SUERO 

SUBSTRATO Riñón y estómago de ratón 

Profesional 
	

Julian Hernandez Reg. 26619 
responsable: 

QUIMICA CLINICA  

GLICEMIA 
	

75.00 	 mg/dL 	 74 - 109 

14/abr/2014 12:41 16/abr/2014 15:07 . 

14/abr/2014 12:41 16/abr/2014 15:07 

14/abr/2014 12:411 14/abr/2014-14:17 

Colorimétrico Enzimático 

Importante: los valores de referencia de Glucosa pueden variar según el 
grupo de edad, las condiciones clínicas y la presencia de diabetes . 
establecida y bajo tratamiento. El limite máximo de normalidad recomendado 
es de 125 mg/dL ( Diabetes Care, Vol. 39, Sup.1, Enero 2011; DOI: 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por e/ médico 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpre 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo ap 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el perro 
interpretación. 

uieSfinira fir 	)141+7DIECA de los 
.00" 

e de acuerdo ajos' "áfáres  de referencia del 

defi 	;clon:para una correcta 



abr/2014 12:41 

4/abr/2014 12:41 

14 /abr/2014 12:41 

mg/dL 1..12 e 

U/L . .11  él. 	_eto O 

	

0  Ŷ 	qr 

	

qr 	 0 
oy: 

4.22 

25.20 

32.00 
• 

13 	 mg 

64.00 	 me ÇIL 9 izó Kjogtc-j14/alir./201452:41 
4. 	O 	„o-- a 	f .1; • -•4 

QUIMICA CLINJCA 

• 
r- .30 •! 	4/abr/2014 1241 '..$S cy . 

f `,, )%443...  
/ 	.^•, 	..,._ 

aptimo 	-,...e1100 mg/dL 
fpap OptimokiÓS :1 1,29 mg/dL e,„„. 

-1.0%;ite entre nvirnrillk-Jy-alto 130 
to 160 e1t3r1 

uv. Alto e> 190 mg L 

nit
re. "fi. 7 

Co 14 o zt• 4) 	
• 

* 0.90 	 ¡-//201412:41 

* 	5.12 	 . á ir'i 	14 12:41 (5-  -h 9 1/45. 	k 	C..) 	14/ o o20 

o 

6.4 - 8.3 

3.4 - 4.8 

136 - 145 

3.5 - 5.1 

mg/dL 	 O - 9.5 

Martha Ivonne Paz Reg 008598 

14/abr/2014 12:41 

14/abr/2014 12:41 

14/abr/2014 12:41 

14/abr/2014 12:4 

14/abi/2014 12:41 

14/abr/2014 12:41 

14/abr/2014 12:41 

14/abr/2014 12:41 

14/abr/2014 12:41 

U/L 

U/L 

g/dL 

g/dL 

mmol/L 

mmol/L 

árlir. FUNDACIÓN 
9filf-7 VALLE DEL LILI 
Excel ocia en Salud al servicio de lo comunidad 

Informe Previo 
Laboratorio Clínico • 

Av. Simón Bolivar Cra 98 # 18-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3317750 

E-mail: laboclin@lcvLorg  

http://www.valledellili.org  

.Cali Colámbia -S.A 

Apellidos: 
..Nombres: 
ldentif/Hist.: 
SexolFec.Nac.: 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 

94500996 
Masculino / 04/06/1977 
CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201404140527 
. Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 

Medico: 
Historia: 
Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Registro: 
Fecha Impresión: 

Orden: 
Episodio: 

14/abr/2014 11:24 

Página 8 De 10 

Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades 
	

Valores de 
	

Fec/hora ing. Fec/Hora Valid 
Referencia 
	

Muestra 

140.00 

3.87 

2 

12.9 

0.05 

Profesional 
responsable. 

GASES 

Colorimétrico Enzimáti co 

COLESTEROL VLDL CALCULADO 

TR1GLICERIDOS 

Colorimétrico Enzimático 

BILIRRUBINA TOTAL 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA DIRECTA 

Colorimétrico 

BILIRRUBINA INDIRECTA 

ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT) 

ASPARTATO AMINO TRANSFERASA 
(AST) 

FOSFATASA ALCALINA 

Colorimétrico 

GAMA GLUTAM11_ TRANSFERASA 

Colorimétrico Enzimático 

PROTEINAS TOTALES 

Colorimétrico 

ALBUMINA 

Punto Final 

SODIO EN SUERO 

POTASIO EN SUERO 

INDICE ARTERIAL 

INDICE RENAL 

PROTEINA C REACTIVA 

- 159 mg/dL 

14/abr/2014 14-17 

14/abr/2014 14:17 • 

14/abr/2014 14:17 • 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17- 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 4:17 

14/abr/2014 14:17 

4/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14117 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

14/abr/2014 14:17 

67.20 

23.00 

7.80 

3.80 

GASES 

TIPO DE SANGRE 

Baro 

TEMPERATURA 

F102 

Blood Arterial 

680.7 

37.0 

0.21 

mmHg 

15/abr/2014 05:47 15/abr/2014 05.52 

15/abr/2014 05:47 15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05-47 15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:47 15/abr/2014 05:52 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien definira la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 	 • • 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



g/dL 
	

15/abr/2014 05.47 15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

1.5/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abf/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

. 15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47.  
_ 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52.  

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

151abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

1.5/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

7.35 - 7.45 

mmHg 
	

35 - 45 

mrnHg 
	

80 - 100 

g/dL 
	

11.5 - 17.4 

75 - 99 

95 - 99 

0.5 - 2.5 

1 - 5 

0.4 - 1.5 

mmHg 

nmol/L 

mmHg 

mmHg 

mmHg 

413 

AUL-. FUNDACIÓN 
irr VALLE DEL LILI - 

Excelencia en Salud al servicio dejo comunidad 

Informe Previo 
Laboratorio Clínico 

Av. Simón Salivar Cra 98 # 18-49 

REX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163 - Fax: (57)(2)-331750 

E-mail: labociin@fcvtorg  

http://wwwvalledellili.org  

Cali - Colombia -S.A 

Apellidos: 

Nombres: 
ldentif/Hist.: 
Sezo/Fec.Nac. 

Dirección 

RAMIREZ SILVA 
CARLOS 

94500996 
Masculino / 04/06/1977 

CL 69A 7L BIS 78 

No Muestra: 201404140527 
Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 
Medico: 
Historia: 

Teléfono: 3760091 31546300 

Fecha Registro: 
Fecha Impresión:

Orden: 

Episodio: 

14/abr/2014 11.24 

Pádin-a 9 De 10 

Analito/Examen 
	

Resultado 
	

Unidades 
	

Valores de 
	

Fec/hora ing. FéC/Hora Valid 
Referencia 
	

Muestra 

GASES  

tHb(e) 
	

15.0 

GASES EN SANGRE 

PH 
	

7.421 

PCO2 * 3/9 

202 92.8 

tHB 13.8 

SO2 97.5 

02Hb * 94.1 

COHb * 2.7 

HHb 2.4 

MetHb 0.8 

pHt 7.421 

PCO2t 32.9 

H+t 37.9 

PO2t 92.8 

PAO2t 95.2 

aA02t 97.4 

Aa002t 2.5 

PARAMETROS CALCULADOS 

BE -2.7 

44.8 B8
dEact 

BEecf -3.6 

cHCO3 20.9 

ctCO2 P 49.1 

ctCO2 18.4 

Hct c 41.5 

SO2 c 97.3 

Indice P F 441.8 

Profesional 
responsable: 

RASTREO DE ANTICUERPOS 

BANCO DE SANGRE  - 

En Proceso 

••• 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien fin 
resultados. 
Por cambio de la -Plataforma analítica, el resultado obtenido debe ser interpretado de 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de 
interpretación. 

mmol/L 

nrriol/L , 

mmo1/1 

mmol/L 

mmol/L 

vol % 

mmol/L 

mmHg 

Diana Garcia Portilla. Reg. 7 

Cs\S 	 CP9. e St•  
\I\ G catthhosOitir 

tstiOvocal 	'ti,R9P11  

scIN \‘1/4C4 	° 

14.15.- 1s  

ett e ir' 
0.,o3  

40,0,"0- 

egerdo a los valores 

v.  nsicira una correcta' 

1. -* 

toc" .  A 01 
ELEVAN 	p Altglos 

eferencia del 

,Ixelkt•  Ideo Ci  

‘.1\ 5)  c. 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

.15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05:47 

15/abr/2014 05 	abr/211 

15/abrfr/121 	 I abr/20{4 

05 15/abr/2014‘0 

15/abf12014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

15/abr/2014 05:52 

4 05:52 

05:52 

5:52 

52 



I  Apellidos: 	RAMIREZ SILVA 	 No Muestra: 201404140527 	 Fecha Registro: 
Mombres( 	CARLOS 	 Origen: 	UE Ti P7 hospitalizacion 	Fecha Impresión: 
dentiffHist.: 	94500996 	 Medico: 	 ^ Orden: 	• 
3exo/Fec.Nac.: Masculino / 04/06/1977 	Historia: 	 Episodio:. 
1irección 	CL 69A 7L BIS 78 	 Teléfono: 	3760091 31546300 Página 10 De 10 

14/abr/2014 11:24 . 

14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:02 

14/abr/2014 12:41 14/abr/2014 14:02 

Maria Angelica Vargas reg 764988 

tit r,;•.> 
`.•‘?" 	p, • • , CZ:› r.)  CNv 

Ctr, 

Lei 

t;11114.4 FUNDACIÓN 
zi-Thrf VALLE:  DEL LILI 
Excelencia ea SaluÓ C;i ] .elk<ici() de la comunidad 

Informe Previo 
Laboratorio Clinico . 

Av. Simón Bolivar Cra 981118-49 
PBX: (2)-3319090 Ext 3152 -3163- Fax: (57)(2)-3311750 

E-mait laboclin@fcvtorg 	• 
http://www.valledellili.org 	• 

Cali - Colombia -S.A 

Analito/Examen 	 Resultado 	Unidades 	Valores de 	Éec/hora ing. Fec/Hora Valid 
Referencia 	Muestra 

INMUNOHEMATOLOGIA 

- GRUPO SANGUINEO 

GRUPO SANGUINEO ^ 	 O 

FACTOR RH 	 Positivo 

Profesional 
responsable: 

Nota: Todos los exámenes de laboratorio deben ser evaluados por el médico quien de finita la RELEVANCIA MEDICA de los 
resultados. 
Por cambio de la Plataforma analítica, el resultado-  obtenido debe set;  interpretado de acuerdo a los valores de referencia del 
método especifico. Los resultados pueden variar según el método de ensayo aplicado. 
Se recomienda especial atención en los controles de tratamiento durante el periodo de transición, para una correcta 
interpretación. 



	

ál FUNDACIÓN 
	 11(30 (-(F;  

VALLE DEL [ALI 
Excitado ce $oixt et met de te torratatied 

FechaJ.Lunes 18 de Enero de 2016 Hora: 14:30 

Nombre 	 :CARLOS RAMIREZ SILVA 
Identificación 	:94500996 
Edad 
	

:38 años 7 meses 2 semanas 

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 

REMITE 
	

:Dr. Mauricio Sepúlveda Copete 

SEDACIÓN 
	

:Midazolam 2 mg + Propofol 80 mg + Monitoria de oximetria y free + 

INDICACIÓN 
	

:Disfagia 

MÉDICO DE SEDACIÓN 	: 

Previa explicación del procedimiento, riesgos, beneficios y firma del consentimiento informado se realiza 
estudio endoscópico. 

ESÓFAGO 

ESTÓMAGO 

DUODENO 

BIOPSIAS 

PI LORO 

:En tercio distal se observan varices grado II y fibrosis producto de ligaduras 
previas. Linea Z regular. La unión esofago-gastrica esta a los 38 cm. No se 
aprecian signos endoscópicos de esofagitis. 

:Lago gástrico de contenido claro. Distensibilidad conservada. M 
fundus y área subcardial de aspecto usual. Mucosa corporal 
antral con eritema plano en parches de predominio prepilórico 

:Bulbo y segunda porción normales 

:No 

:Normal 

DIAGNOSTICO 	:VARICES ESOFAGICAS GRADO II 
GASTROPATIA ERITEMATOSA AN 

Posterior a valoración en recuperación se dan indicaciones de ah 
consultar a urgencias si presenta dolor, fiebre, vómito, sangrado d 
posterior al estudio endoscópico. 

Página 1 de 2 

Avenid* Sito& Bolivia Ceo 98 No-18-49 
Conmutador 331 9090 
Fax: 331 67 28 
Pilt. 390324-177-5 
Cali —Cobrada 
vavautafiedellfitors 

Coawl.ir 



Alfil,- FUNDACIÓN 
VALLE DEL LILI 

-rn SablO n %MI< .0 de lo coenusrided 

Fecha :Lunes, 18 de Enero de 2016 Hora: 14:30 

Nombre • 	:CARLOS RAM IREZ SILVA 
Identificación 	:94500996 
Edad 	 :38 años 7 meses 2-semanas 

\

,-----, 
 

i 	\ 

Dr. Mauricio Sepulveda Copete 
Gastroenterología - Medicina Interna 

RM 761352-02 

Avenida SNM541 Bolivar Cris. 98 flo_1349 

Conmtrteda: 331 9090 
fi : 33: 67 :S 
Mit. 890324.177-5 
Ca14—Ct4ornba 

Página 2 de? 



.4_11.; FUNDACIÓN 

.t.—firif VALLE DEL LILI 
b.cesekka Salud oi monto de le consniolcd 

rinnolag 

Fecha :Lunes, 14 de Abril de 2014 Hora: 14:00 

Nombre 	 :CARLOS RAMIREZ SILVA 
Identificación 	:94500996 
Edad 
	

:36 años 10 meses 1 Semana 

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA 

REMITE • 	 :Dr. Jairo Alberto García Abadía 

PREMEDICACION :Midazolam 2 mg , Monitoria de oximetria y frecu , Propofol 60 mg 

INDICACIÓN 
	

:Protocolo de Trasplant hepático 

s:révia explicación del procedimiento, riesgos, beneficios y firma del consentimiento informado se realiza estudio 

endoscópico. 

ESÓFAGO 

ESTÓMAGO 

VIDENO 

blOPSIAS 

PILORO 

DIAGNOSTICO 

:Mucosa de aspecto normal en toda su extensión. Linea Z regular. La unión esofago-
gastrica esta a los 38 cm. No se aprecian signos endoscópicos de esofagitis. 

lago gástrico de contenido claro. Distensibilidad conservada. Mucosa de fundus y área 
subcardial de aspecto usual. Mucosa corporal normal. Mucosa antral co 	a plano en 
parches de predominio prepilórico. 

:Bulbo y segunda porción normales 

:No 

:Normal 

:GASTROPATIA ERITEMATOSA ANT 

Posterior a valoración en recuperación se dan indicaciones de ahi 
urgencias si presenta dolor, fiebre, vómito, sangrado digestivo o cu 

endoscópico. 

&venida Simón Bolivar Ca. 98 P16.1849 
Conmutador: 331 9093 
Fan.  331 67 28 

899.324.177-5 
taU -Cciorn.bta 
www.vallede11111-org 

Página 1 de 2 



PA- FUNDACIÓN 
=gil= VALLE DEL LILI 
F ~o  en Salid di yentg, *le wrsmorkkad 

Fecha :Lunes 14 de Abril de 2014 Hora: 14:00 

Nombre 	:CARLOS RAMIREZ SILVA 
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Fecha :Lunes, 14 de Abril de 2014 Hora: 14:15 

:CARLOS RAM IREZ SILVA 
:94500996 
:36 años 10 meses 1 Semana 

COLONOSCOPIA TOT 

:Protocolo de Trasplant hepático 

:Propofol 30 mg 

:Protocolo de Trasplant hepático 

..i1111; FUNDACIÓN 
n rit VALLE DEL L LI 
batiscio Serksi totwoo,  de lo ~wat 

Nombre 
Identificación 
Edad 

REMITE 

PREMEDICACION 

ilCACION 

Previa explicación del procedimiento, riesgos, beneficios y firma del consenti T nto informIdo se realiza estudio 

endoscópico. 

:Normal. 

:Se Apr-ecia dilatación leve de paquetes hemorroidales internos sin que sobrepasen la 
línea dentada. No hay signos de complicación aguda. 

:E tono del esfínter es normal. No se palpan masas. 

:Se avanza retrógradamente hasta el ciego identificando el orificio apendicular y la válvula 
íleocecal. La mucosa de los segmentos examinados de ciego, colon ascendente, 
transverso, descendente, sigmoide y recto conserva el patron vascular normal. 

:No 

:HEMORROIDES INTERNAS GRADO I 
COLONOSCOPIA TOTAL NORMAL. 

INSPECCION 

ANOSCOPIA 

TACTO RECTAL 

f.:1DOSCOPIA 

BIOPSIA 

DIAGNOSTICOS 

Posterior a valoración en recuperación se dan indicaciones de alimentación, signos de alarma sobre consultar a 
urgencias si presenta dolor, fiebre, vómito, sangrado digestivo o cualquier otro síntoma posterior al estudio 
endoscópico. 
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, 	Lbs FUNDACIÓN 
Wnni. Tillire VALLE DEL LILICO 

Excelencia en ~as.- 	de la comunidad 
RESONANCIA MAGNÉTI 

No: 

IlatP 
POReSU SEGURIDAD, LEA CUIDADOSAMENTE Y DILIGENCIA SIN EXCEPCI N CADA UNA DE LAS 

• _ - — - - . —. - • ..-...• ...•• ...ineena.~ %osa, L. 	1 IN" 1-CLINDLC 	 f 
INFORMACIÓN PERSONAL  

Primer Apellido  Segundo Apellido 

-1<allir  
gai Completimer  "0  .omr7:ui 

Fecha 
Nacimiento 1 

kISV °-9 ' 4 . Edad 
(Años) 3k. Peso 

(K_g) 
aaaa mmdd 

coNTRAImnirsrinure enema irrite 

Historia Clínica 

FECHA tu/ti  
aaaa 

04- /17 /  
dd mm 

Marcapasos Cardiaco 

Gancho de aneurisma (Marca-Modelo) 

Prótesis de válvula cardíaca. Cuál? 

Bomba para infusión droga (Para dolor o insulina) 

Está embarazada. Cuantas semanas? 

Gancho intravascular 

7, Cuerpo extraño en ojo 

CONTRAINDICACIONES CONDICIONALES 

Auditorio 

Cualquier prótesis metálica 

Cualquier implante metálico 

Cualquier cuerpo extraño metálico 

Tiene tatuajes) Donde? Hace cuanto tiempo 

FIRMA PACIENTE: 	(°5  A 22,  
ESPACIO EXCLUSIVO PARA IMÁGENES DIAGNÓSTICAS 

CIRUGIAS: 

ESTUDIOS PREVIOS: 

CONTRASTE INYECTADO: 	SI  1,40 

Cnelbiír5)(9-- MÉDICO REMITENT • 

c 	51 5  °°) S 94  

Khs11, 

HISTORIA CLÍNICA: 

c_o6 	\nez_roko, 

	 ci_Twatis c_kA4 	'Ni 

ENTIDAD: 

CANTIDAD: /5 cc. 

COMT-efilrik) Ui((.0 • 
ENFERMERA: 	n  

@.-e_ei)4_ 93 

FRvi-- 	Lat4iit 



• 
-Nombre: 

Identificación: 

3 Historia Clínica No. 

CE 	R.N. 

15141b 

Alig FUNDACIÓN 
VALLE DEL LILI 

CONSENTIMIENTO !INFORMADO 

UNIDAD / SERVICIO:  &C/() f-eüp a- 
A. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 	 FECHA 

DILIGENCIA 

betiL) 0'nd-e2  

No  94(500 in‘ 
4. Fecha de Nacimiento 

5. Nombre Completo del Médico Tratante: MECO IIMENFI 

  

B. CONDICIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE• 

1. Antecedentes clínicos importantes: 	  

2. Diagnóstico: 

Nombre técnico del prOcedimiento/ tratamiento que se va a realiz 

Tino de Anestesia (en caso de necesidad): 	  

Objetivos y benefibios del procedimiento ¡tratamiento que se va a rea 

Evaluar las vías digestivas superiores para detectar anomalía'dar el trat
r.  

aras •adecuado 

6. Los posibles riesgos más importantes son: 	Sangrado, perforación, e
N

smo 1  
pieza dental o efectos secundarios de los medicamentos utilizad y. 

Los procedimientos ¡tratamientos alternativos son: 

suepriores. (Exáltela menoSsenSible y frecuentemente deja dudas) 

Los efectos por la no practica o rechazo del procedimiento / tratamiento sugerido, son: De no realizarSe 	- 
su medico no podrá iriStaurar el trata -aliento apropiado ni corroborar el diagnóstico.  

= 	'7 	i 
C. DECLARACIÓN DEL PACIENTE / TUTOR / REPRESENTANTE LEGAL 

Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una explicación y descripción clara y en 
lenguaje sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro-lue se me ha explicado.w he 
comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han aclarado todas las 
dudas y se me han dicho los, beneficios; y posibles riesgos y-complicaciones, así como las otras alternativas -de 
tratamiento. Además se me han explicado los riesgos posibles de la anestesia que se me va a aplicar, así como 
la posibilidad de cambio de técnica durante el mismo procedimiento quirúrgico si fuese estrictamente •necesario. 
Enfiéndo que,e1 Médico empleará todos- los medios a su alcancé 'buscando: seguridad para mi durante:7er.  acto 
quirúrgico / tratamiento. - Soy consciente que no existen garantías absolutas del resultado del procedimiento, los 
cuales asumo. 

-- 
2. Comprendo perfectamente que el procedirnierito/tratamiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): 

	

' 	
, 	

• I".  I 	la. II MERIU 	, 	, a-traNtb drta-but 	 n 	, 	111dICI1105 
.  

la hipofaringe,' esófago. estómago' y duodeno, para' determinar la presencia de anormalidades o lesiones que puedan • 
- relacionarse con los síntomas que usted presenta o como parte de una evaluación de rutina. El procedimiento es corto y 

	

tiene bajo riesgo 	 • 	 . 

exp 

Oc? 
aaaa 
	ni 

o, daño de-uria 
s no previsibles. 

• 	„la: 	_ • 

(12 

Qr) 

D. MANIFESTACIÓN DE VOLUNTAD • • 
En consideración a lo anteribr, de manera libre y- voluntaria doy' mi consentimiento para que se me .efebtúe el 
procedimiento / tratamiento descrito árriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante la 
realización de éste, a juicio de los profesionales que Idlleven a cabo. 

Declaro que soy consciente que el (los) Médico(s) empleará(n)todoslos medios a su alcance buscando seguridad 

MAYO /2007 - V3 	 Página 1 de 2 	 FORMA-0139 
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Firma del Paciente 
Documento de ID 
Fecha 

	  Firma del Testigo 
	  Documento de I 
	  Fecha 

Acepto la realización del procedimiento/ Tratamiento propuesto  

Firma del Testigo 
Documentade ID 
Fecha 

Rechazo la realización del procedimiento /Tratamiento 

MENORES DE EDAD E IN 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS WO INCAPAZ, DEBE 

Tutor legal o familiar 

Sé que el Paciente ha sido considerado por ahora incapaz cle‘tomi,93 
rechazar el procedirniento ¡tratamiento descrito arriba. El médico trkánle 
en qué consiste, cuales son los objetivos del procedimiento.. TartiSyhe 
potenciales complicaciones y los procedimientos / tratamientos alterna 	s. 

ceptar o 
satisfactoria 

us riesgos, sus 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consenti ento parir' la realización del mismo. 

Puedo revocar este consentimiento cuando en bien del paciente lo considere oportuno. 

Documento Identificación 	 Parentesco 

Documento Identificación 

Fecha 
aaaa mm dd 

Fecha 
aaaa mm dd 

Firma de Familiar o Tutor 

Firma del Testigo 

Firma del Paciente 
Documento de ID 
Fecha 

az-1IL FUNDACIÓN 
1:91,17 VALLE DEL LILI 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
pará mí durante el acto quirúrgico / tratamiento. Sin embargo, es de mi conocimiento que no existen garantías 
absolutas del resultado del procedimiento , y por ende,asbfrna todog lbs riesgos y,beneficios que trae consigo el 
procedimiento¡tratamiento propuesto. Que por lo anterior 'expresado, libero de toda responsabilidad al Médico 
tratante, al personal auxiliar y directivo de la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI, por los riesgos, reacciones o resultados 
destavbrableS,Iinmediatos o tardíos que se puedan presentar. En cualquier caso deseo que se me respeten las 
siguientes condiciones. 
Si no hay condiciones escríbase: Ninguna 

Si no se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar: 
\ • 	• 

Entendiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puddb continuar recibiendo atención 
médica en esta Institución 

E. DECLARACIONES DEL MÉDICO(S) TRATANTE(S) 
Médico(s) responsable(s): 

Hemos informado al Paciente del propósito y naturaleza del procedimiento de ato arriba, de sus alternativas, 
riesgos más significativos y de los- beneficios y complicaciones d una manera clara, coherente y objetiva, de tal 
forma que el consentimiento se emita exento de cualquier erro 

Firma del profesional(es) 

Registro profesional 

MAYO /20137 - V3 Pádina 2 de 2 prilutua_nt 



SS 

AIILL 
widif 
Excelencia 

FUNDACIÓN 
Hoja No. 

VALLE DEL LILI 
en Salud al servicio de la comunidad 

1 . 7 
-FICHA DE EVOLUCION CONSULTA. EXTERNA 	' 

. 

77-4/1. 	1 re/i 	65zAci 
 r 

- 	ler. 'Apellido 	. 	2do. Apellido 	Nombre 	..; 

FEbÍrlA j  CpNSIPLTA 	.EXTERNA 	
" 7,(77(i. . (1,o /1/ 	6,,.e 

;•./P 	-.-‘1, 
_ 	

..., 	. 	7-.0  I I 	..".. 

	

...„..-\ 	'+' o 	• 

	

:-/i gy-,(1, A .4-.kb- 	e o 	• • 
r ér  rCe• 	C:r 

.r- 	O e 	t re: # ,.. 	4. • 	\\ \ ‘‘Z 

3 	.---( 	
,b'- 	."‘ 	•51.- cls, 	c.,  

40 	 • (•:•• (.,-t .< é? a ,/ sz< 
I , -. 	 .j>tr• cItTe. ,s 

•• 	 NY 

. . 	,.. 	' 
S 

Cr t e . . 	, y 	" .0 .0. 
1 

\.-..' sz, 	,..z,„ 
ir 	d %. 	\Y Or eir ' 	#. él' 

oRt.t. *•e• 4., 
P • ' . 	• 	4 	tp 

i 	. 	 ' • te \Y.  e 
o_ 

• - 	C-0 	 • 	• e .. 	_, 	0.  e  
._--- 	

e- 
•• 	r.,• 	, 	 ..., . • 	 ., 

1- 
u 

_ 

S U? je_ ra (jr,,Nry-t' \..."„  

\r. 	.."----u, rre....itb 

VA la r̀ r r3-1-  

\ .--17 7,-,,\_,J \ 	•,<- 	A. 	r- 	/../Q 	í  

Ec_o : 	. 	a k ir? -,--, --c-k. 	Y c•-••••-- \. C_R„, 	t 	a 
( 	 I 

\ __e,, j 	/C 2..O 	\_-\ 	1 `I- •D -1 o 	rt k k  

G \ ,- 	8 ")- 
) Y \ 	-3. - i 	S 	r) _cr 	1  e 	‘ x- •I' 

i5 .1.., 	7 • 1 	1, 

c_D 	C %át I,— 

Croa 040102017 	 4,651.04.15A. NII 690 321.151-0 3864 



FECHA -• 	. 	.. 4.- 

) 

C—) 

- 
.....,..s., 

1 re j -1.. 
„..„5/ 	

j C-• 	(FaCt Cr ci--t, 

------) 	1-- 	--- 	>Cc 	1/42--c...." 	\l'a 1-  t 02- \--- 

1 
 

--7\  
J 	(-- V 6, 	--.)--z• 	\N---P--e_L.,,---_s \•-‘a á___•• • 

--, 
-c-".-1 	 .„1.- 	\  €.•---- (1) ...-J, - 	cv•-., 

\ 	• , 	. 
---  

Yrill;Y 711 	•- 
... 	• 	1.r. • • 

° . 	1  -• \)*C.  

	

.e.V1/4\ 	• .. 	 .. •5•--.•\ 	• 00 cfr.` 	nO 	• -1,4• 0:. 	Ir" 00  • 
151 	0 	t•CP  '<<1.  
•Cli1/4  043) 	.1,0 	. 9r...é& 	1->r 

c.1»." 	5)0°,1.,. 	 . 01/4- z<> 	•-• 	4. 
	

- • e. 9.1„ ,77  
% 	•.1-- 	9.\-- 	et 	• 	l  , ei. 	„S‘v 	re», 

1 

, - 
-, 	. , 'A'''. 

.

.0„+• 

t.s0 
... y, 	40  

wi.  
• 

 

Y 	 , • 
v 	

e • e  

, 	.., 



-411.{1,  

JI!  .4-.. FUNDACIÓN 
Hoja No. 5 1 qi,sok ce3, 

iii 
Excelencia 

rif VALLE DEL LILI 
en Salud al servicio de la comunidad 	. 

"Sliabe 	C134 	igirPi 

N 

n 

FICHA DE EVOLUCIÓN CONSULTA EXTERNA ler. Apellido 	 2tlo. ApelbOrit, 	Nombre 

FECHA 
":''

c  CONSULTA 	EXTERNA 	 ,.
;gr.  

20\0 
" 	' 	• , „1-/„.> 	es- • 

VILCtec~ 32  atle/3  	‘ Qt et-t 
1)-f: 	Q.XwOlysb W  

te; 0  

WfWa.VA :-- 300-k-e90 t %lb, ab.". ›.-11-1.-. 1.s0CP(.C)°;• 

_ 4.  9fCS:CWOLO\ 4,2> 	 ele¿it 

0- rw 	kn1/4  ::)._% -2: 	a 	..1.19,..../- 	o 

	

-- 	N1 /44:Lco 	jale 	 .29-0 . 

- , e, 	....b 	2zbo 	1.3 vs, 	L;.i.  ,,e4, 45tet-03 	,€;,f,s,;.. e• 

ODA 4 C)L_O • Ptkb 	- Wanst/  
par 5 t2. &3 't ?al. 2_ 0. t,c0L.Wall~ 

- 
 

¼.-L CA 	-5-G G \ 	Nsv ES2, Pvcx thir 
+ 19,\Scs..4_ el_si_Sul_WoiSSI. -.5:-- 23c5lco ck\s~cr 0/o0 

wsbcht0Kg , calatty- 	k--as-sq 	II Q-04.5-1-no 

' (‘O-tuallaiDa /re) k\'"Q-1/4x1?- 
Ir  Pk-ci‘ .--'W-k2n\Otu----V2xual, 	aislot-ik Q •-•-y_.__ 

t‘\-c~cio  
PkIxSou,~ cOnn wyDDst-scn-PUQ( tc)c~ . 
izatdcs.33,1.9 vizswácsuk) c...~1-C 

- ef-Tik.au~ CwSkInsel_ 6.11. k-kats , sacc1,--akt5 
fttk-)1 al_ax 1\-- 	u) c9siisf\- 

---,> 9•9_ 4a)rn ki411e5~.3-1-0 `1 J.34•CiR 1/43C-La 1 \PSCxseVILL , 

C-b\\CIO-Q)K\ wi.krAncie is Qacicto 	Jo  clk` .ItcArY3 
izirzsi.irsbr> &__4:2Dicsscglüzsz Qm-uizzODÑ-n c9-9.2 

bc)krbo , Ozkiá,Q2-kkli~ \c9c10  muo....\-(3 

Cod. 040102077 
	

C ISSeCua 54. N17.090121.1515 - 



FECHA 



Aill FUNDACIÓN Hoja No. 
DEL LILI 

al Servicio de lo comunidad 

DE •EVOL.UCION CONSULTA EXTERNA 

VALLE 

\ 

I 	1 --t-iir 
Excel ncia en Salud 

FICH)!c 

?cNr\ Tk '€/ 	
G/ ••(._)1.. 

ler. Apellide; 	, 	2do. Apellido 	Nombre 

FECHA 	•-• CONSULTA 	EXT -ERNA 

7 MCI 1---Ar'e j 

irl  ..-?-' C-C2_ 	•--II\ 	r\r\ 	rO•r:e- 

C-1 /4-- 

	

 	)- \ )--\ 	0  

- C---a-u-hz_ \--\ c..ic\--1. 	e-e_ L-1,  

. 	'\:,-\-4_.-,_ / rtx.----z..\.-c..7 	)111y-ri. 	• 	 . X C---. 

-10k 	--b \'''• \--a....-̂ --L---0 ' 
• k -----t_ 	A 

^N,‘ 

lar"  e\ 	-- • grics.44:>:\N 
 ,/091"li .---,Y.t-  *C41:°.',•' 

K-)Weji- c 5 	) -,:,.. 	o  ( 	. . 	 „
a . 
	. 

*Sttle:OC):04.  (;\ • ,At  
.• e  • crot okolgo\NO o 

V 

IZ•lf"-C. '-- 	\ ' 7 r... f,  .,,,,.4 	, 
N  

V 	 .7 

	

1/ 	 4:. fi 

 y 	N, k 	) (14,4-N_,3  \ 
x 	,11›,  

N  I  Vcfr'' 	
t 4.-... e Atc,  ' cP 	4,t.  zzR 

13 7 	1 • c( 	h ( r 	_r .*,.\)4011, 
-- 

'., 	
-- 

• 
7 , . 	,,  

„„.  

T
vzi 7 ..-...31) 	\•(•-- 	• C.IcN—Na )J. 
I t o4 o 	 ct 	----/S 

• 

ctA cD--. 	\ f o (¿ ( üb  ,r-c.,..— 	K-Ht 

g 4 
C k- C—C- k \f-  \---4 	' 

3;;(2,  

'y 
Ti 7,1>\ : — ---k- ?C --D 

r-v-) L_0,r-z_\-211-3 I 
. 

— i "\._ w ) DR LIU 
--;»SbkCIONVIktiF 

Cc 	cc t  .\-:\,..„ \  
Cal. 040102077 	 . 22S.5 



FECHA 

a) 	CA e 	' 1 )--. 1 	P<S-OLO.51-4_ 	 .• 1- 	A-7Z ‘).., 	- 

I D 1, .. 	I ") 	ti fte,l-->)11; 	1-'\--er -. 	Cn 	
4 	. 

t_o 	71- 

7>f \ til- 	«) 	r,----rcil o i 	.• 	4-(:),-,*, 	t. 	e 1  

r 	1 co 	e,i)f bp,.1L,, 	6  o ü , v. y 	4\ 	C Í j,, 	0.1 

... 	0•1 /4u c. 1 (.4_-1 /4, , 	c-, 	1...-  "L) 
i 

\-1  c.. 	cc:. r...4.- cr-..,  j 0 5-. 	--,  e 	c- ' 	-  

14 4-1 -V-C)  tAn “^ i+r) 	-T--(--  ... --Tre:) 	tit. '- 	(4-(3--c_L ,-; E. 	laí2-  '' í/ 	{ 

_, 	i o c( Ic- . 
I 

1, 	' 	'c 	k-- 
- \ 

.- c• 	, 	C__{): 

Atjci Orp, Cr) : 	á 	e•  S '''' 	(./` 0 A L.--,t 	, 	c,,,,,1 c-. 	0 s'c-, -y cs. 

f es lt,  0 nr cci 
 

1 Eá C-ne. A . 	,...- J c. 	( 	ci, , 	yr; Crv^ 10k,  ‘,:. ) 	LLICt• i . 0,- ' , - 

1 - . 	1-),, , ,_,  

os  

( 	C.  

c 	1 e-e\ ,-4•-r,  e . 4-)  4. c 

'3- 	I i--4 - 72_ 	i k 	7 R : 	 - - • • 
P yi 

. , 	, 
1, r , -L.L c- , 5 	L.I. .2:51,' 	(-2 , C1:75 	. 	 - 	

' 	1.0 	1  
;•10  . • 	.. 

... 1 $ 1_ ci •. 	f 	R- r, 	t ; (..) 5; 	- " .-s-t" cIA-‘ 	
. 

Cr 	' 

t%  - 	4-,*- 	Aof 

'5 	.. 	. 	
••• ' 	... 	5 \\.., c-_, 	c„, el 

' `r  /'-' c' '' C i `P) r- -• 	015•''''.- 	
A. 

... 2e  
(1)T- : -- cl 	C C. 1 	. 	"P 	( - 	G risz0V9-e.  4 % r5: ' 

1 I, 	•-• 	 t 	 5.5t. 	‘Ok 	• - 	‘. 	% 
io 	 0:5̀7,P,  ^kg*"  er ' . 	 11  ,,, i_ 	pr•---5:55:yr 	., 	,  

L('-'5  & .)', 	7)) /. ,/, 7, 	(4 b• 	i q 	1  , 0", 1W0",\",, tkl? 
cr  

1 /4.2 	 ... - 
- • ..„4 	-oh- 

( c- (. .-----1--- 
- 

	

, 	, 1 y, 	c#' ir, 	ou- 	-. 5 	4-- S. c.,- -(_) ( -, 	J 	1 	- 	ow . 	vol, 	• 	 s' ca 	10, ' 
1 , -). ,  

., 
cs.... 	, 	, 	1 /4_•.,,e  

- 	... -±„,..,...3 e,..., c..i. ,L. 	, ,A e---,-, c- v 	..c S 	c-/-.....z  
C." 
c) c  

_ ine .,--„, 	,,,-,-1-- 	)1 C, ry,  C- t.).  O 

- 	ÇLreCc. ci cc°. ,-, 1 	ri, -e_s rbC  
a di, e a  

wo.,.. ,  

, 



Mi() 
I 	• 	' 	. 

t571 Ig 	O\ i 
1_ 	1 	 [  

(/) ' 

1 
ler...Apellido 	 2do Apellido 	Nombre 	i 

EXTERNA 

Hoja No. FUNDACIÓN 

:ni RE VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servicio de lo comunidad 

1 
FECHA 

FICHA DE EVOLUCION CONSULTA EXTERNA  
CONSULTA 

1-1  

1'4 

A2(.221  

1.-22,722241 

	

.. •._ 	,__51 ___Rt-re-,--tt-ra. en_s,===w___. 

20 :-/ ce,. CaLL1 e ,25,..- (9.,07, 	 -- -- -4 
1 
1 

, LB  ,. w_b,, s. 14,1:).1-2. .rt, •-•4s61-12_22_ 1A.,,,-. 24 	( o h= €.9 	ti 2 t H 

1±2,- 1- 4 	3-1•• 311_ go . a,k 13.1. 3,_o 9,-1-5 exi, 35 prti t 2.5 

»,-,14/21"_•-•1/2 _.. 	(- '1_14 - , 	 - 	' 

	

 	..0/ W-Ity_33 v,f  Fp..-_1_3p/ &O —4-th, PCz• 1942,  . Pn- r8j. , (.;/_Q-No iv,1 

C. 1 S 2_ 1._~_-Qa, _frA__stia4-__EM__.~-u-,419- _fui_ 	
• 93.cs,d. • . 

	

,‘,.. L9C-r o •-•-nov), .r.e.,,,,ti.  R-v_ 	_b_i_ . i. ' 	
c.. o.a---9, , 

	

_ 	 _f_Y_KÁLJJ:314-___1142-1.11.-) Ct..42-S-, 	 leAAf•-•-•—::/:11...¿:?;,.15242; 	.a\M 

1 - 	-0.1...s.AP—L-r2-4-J:4- uw...  ...I. , ,942.._ 	_-1:-..?..41;i-7 • 

t 
i-tA, f),-)f-tA .)-.. y 	3 ra-v-7. 

, N:legit-"Sigs>",•,..,  
I 	 a 	 4- '1 

.;----;-4-1, - -, 	.. La. 	H.5 ez 	1 	vi.  a...  

O C)C\  3:CIR-9? ;_ Upernt ,..  	
irly- .x.,,„ 

R. 	45 	Á ,19:4 
- -4.  

	 1 k•-C/1-9r&L- 	' , .. ' 	. .'  
o`• ;IP -4 sC  it45' 

' 

e-,-, 
r 

j--Pe-P 	IPs • 	 sis_L•41---£14 

cD Cm~a clvLtcufr\ s 

_t-esrot-oltav G (11,L_L„p) 

stv\-\-tov\i'vo\L- 	
€26tuu4‘c(nH 

 	--)1S 	
-_,91 

P\SZ 1-c?, 	 71\ 	- -P•ko 	-ouv1/40Ñ 	Lk °tia 

`cL58    

la S (AA 0- 	 4S(VJ 	\ 14:15  ‘- 
2 	 -ce.« 



FECHA 

Ov‘.\ 	R,1-0Was\\-CÁ_ ---Aotts  - 
-urs, v-bo  eno 	cBc ---- 
(-5‘ 

\ 	.TN- ( s  1/4,r\ 	s _  
Cs*cÑ)z 0  

e1/4,v- cÁk0._ 	WV1.1-Af•e-SL_ 

-1 

9c1/4.) 12..1)W 	 k--eZ --- 'Litz_laLo  OdkAic 	"--?, 2 
C-71 L-J0 	

\.1-\ kr> Q 	 &A..), 	• 	LD-tro.Li.„._ 	• 
Cloki\k--1/47cL 	et);) 	uN)---  5 

	

-U1 	 b.Q» 

eFIrCke 9-X"OLC) l \-10 Vj C11211 

C  

Ecoty (Al-re& v e  ert-c„,_ 
k.11-(:) A • k+etoa74-tro: a  

t5 4-eat-toW h-e-c°4-4-kc( 6_77 • 
  	f 

Í 7 	á- 4-e c- , 	e Y\ 	c r 	iGt 
C") 

Ltt L  
I b;ecc, F 
I caiiro 

of-e2Le 

dando J aé. 
ntemit,j,_  

1 



0.4 

Ail bas FU 	' 
ov.iNDACION 

L 	• I 
(vi 
 1 	i'L,  
i-7 

ir C-LINICA VALLE DEL LILI  
FICHA DE EVOLUCION li-vi-ei 
CONSULTA EXTERNA 	Hoja No. len Apellido 	 .2do. Apellido 	 Nombre 

FECHA CONSULTA 	EXTERNA 

ÍM" -_-: 	SY0-) }70 	r-Q__, sz_ 
. 	 1i 

 

-r12-r-- 	- w 	• 
6.,“W uufk•_ 	/A» 

IL- -± íLcL& kcwcQo co rlittl- 611 
(rue -apl.. 0 

--1-N-- Qiituc• 	
x 

. 	1 vi-5-0 	ejabervcca".25 

14-\90ft 
,----) 

_ _infilno -  UtaGOOKI IljÁ I 
OtAM1k---____ 	\ 	OP tvi/U-v. 1 i kAV; an 

-1-iSk. tikirdq. rit / 	e e g  \/ r5 4,,Z ju)¿.0 , 

-51-Ad caldito) P m 	try4,0 7; 2 lerct ficc 

Po .(i(( fu) . j-az ér4)0aiei ll$9 - 
k; ." etthcti eix atz-:  . 

1
. 

S.Á 	Q.L#1 7 LUtikt) 	$ 	-1 -1 A-P a4ø 
4)(Diji,t_ •-- . GLe 

4z) 
F-a(Acuttc. citc:guiii/c,o- 	9 

o se,,c 
tilpilti.1,,, L  (7) _el 

\ 	n ,F4e- 	.,;-•1 	R, 
.- ‘y sv 

9 °StI- 49
g<I>.
' 	'< • •.-1$•@ 

4# 	- 0, 	# sl• .P4.),  

cl" (-1 	4  G kt IQ 	2) o 	e  #y--1 O Ece•- • s• 4 \ 	..., 	.. 
s 	 sh  

ny ,-- CAN\ 0--YA 'a 	\17\--19 	' 	(,ts- 	H
• 	

y., 
ci. 

-  

'L':1>Y\ÁI(-9-0 	'"5-1) 	D C.7 .1 /4  Ou'D 	G , 

' 

r\yv:3-1? 	9-> \7 CM:lía-tito 	1---( 	CACr-\ LJ\ 

G“ 	•))) 	1"-})"\• -- 	c\i`P'Ó 
vtic  

‘ 	0-kc_jk fyw-. 	3,,k_ 	-lis 	9 	_ 	\s)A. 	9ii-, 	.\ t),•)_ 

ok 	DA () rer\-1. 	' 	t  ( ..,3- 

(1-- tr'n cÁA-5Zirl 	\,a-. 	Q---C) 	kIV,C1r\,00 	Cks-r) ak: 	' Ltrui 	Nivni7  
God. D40102077 



FECHA 

\ b 	1 kit,- ILk olco 

i'Y') 	-1-\ 	1 
5 y) (t

• 
 

-(,‘*), 	-)1k_ 	,,,,,\,,,,k ,11, 
f): 	(\ki.1\ frtt 	)... 	cesr\ 	ti 	\r){\ ... \,,5-• 	r \t-Y \Sur 

‘)•,,I.A_:ci-Y\A-13 Z-1:-)\.k (ii ‘5-% 0.--r\ us‘raiv-b ("\'\ XAD 	_ 	Q._,(\ \T--ak2't-  

o ("T \r.  \-2/\ 	L ni-J:7\A> L5- - 
'\ 	x  
(•-<" 	5C), C \' \ )1/4)\10-  \ 	ULCY.1 	,• ...) 	nr-\;\  

 	• 

N 
LA) gi-  \ O 33\ 	t. • ) 	 a '' \?\)-- 	[Y \ Á 	N \I\ Zr 
CD, 	. 	

? 

rst-N L.-\ Ir 	JAY') ‘, 
ktv 	Q1\1  

- OL  110:\Ittkt 	(2,n 	e, sc-R- - c\9'1 9), 
- ,411:5),%4R.st‘.1.2 	„ 	,--- . 

CSOS  ' 	\‘' 	\r) \ V- 	j k .r\r-virv"-\--¿• 

/"PrNiz; tryri\ii-CPL f 	 - I 
' 	O 	%. 

.• r- 	•. • etN51-1 
, Aoit.tt 11 0 	3 /4  ' • 

th.1.• 	\ R, 	Zbt 
7' 

Q1 	o 
, 

o.00 •ss‘ .. \ 	- 	<ks 	pts, 	..- 1<• k0 
Col'. 4 • < 

P. 	09 	,a.,0•1. 
951 	o lo 

1 
. 	. • .0* 



CociA340102077 

á alt_ FUNDACION t ',F 7 177,, ( 
a vi-,-; ti] 	Ca ,,. C, i • 

t'ir CLINICAVALLE DEL LILI 
FICHA DE EVOLUCION 
CONSULTA - EXTERNA 	Hoja No. ler. Apellido 	..' 	2do. Apellido 	Nombre 

FECHA - CONSULTA 	EXTERNA 

09- 0/ - zat2-• 1' 	61/4„....._4 6 P:1".' 	...e---- 	
, 

t .  2 i j '"--- r” •ar> C/LX,  -`,' 	, 	0 .s 

C-4-' 	)-r) 	• 	Le 	--12-----, 	c-e_l 	"--,_, r .  

(--- 2 	C/'' ) 	,P , 1--5,...- 	¿7 

-2— 

) i 
/ 

- r r 
in-n-c 	1-‘,-...--.....-,-2-1-.--:,-..: ) 	•----; 	e 	-1-- 	 c , t  

„ 
0.L.-- 	c.,------:---1..._. 7 	)-1--•--,------\ 	. 	 /ÇÇ.. 

i 	1 	Y
k 	

+o . ktS*.' 
 ' 	?cf.( --o ro .1 	/e .(ts 4 . 

• 	, 	..:•:. .444.<> 	- 	
,549.1 	. irn: 	/‘ - / 	i-rr-s., 	,y,t .  J „:: I ...A 	O' 	44 	4>0 	\ 

.• , 

	

. 	- • 	• 	3"÷ 	ctS, 4> 
j_ .r  , ___- A •. 	1 y -,_-, ( , i  

-- 	wo o cc / , • \>, 	o 4, ncfr cp rit,-„,__2-, )1z, 	-/- 
aftt.r....,`› , 1 

- 	 1?" »f(r yr u.--,  t : 	3----/ 	 \ 
. 	 .‘ . \Y et<r ,.:1 	; 	 (11 	, 

C,L • t 10 	 -.4-•.nr.,- 	
4.5:e; 	• 	

4 //g 

. % 	Iti , 	. 	. 	41,15?, 	-•• 	• 
-771  )-1 .1 	/ . . 9  '-rc 	( - e? 5s 	- - ` . Wty'l •169  

` c,  

I o," 9--
s 

' 	á ° 	: 	-1 , 	..,-- 	6 n : 	O, t S 	4R.. 	r• 	. 	1.- 

, 

P C 7 	Z 	2 	' -7.;-- 3 t 	- 

z 	, 	' 

' 	a 

4 ( 	 , 
.,e -.7c.0.----,--, 	• 71.-A---._. 	-: _ 

--j—.1::,,--, I'' 	 - . 	----" - 	i»-r-1 .--•.---4...brp 	t . . 1)›j-M / - 



_ 

FEdiliK1-1•; :.!:;'''' 

‘-7.  

----/ 

r7;c1: " 	/.‘). ,11,' 0 	 .5.  ‘ •,.-- 	 —7-1_ 1 	'1 	i. ("" 
•• 	ci c-̀--->L.---- 	--•••-•.i  

0Y-7.2.7-  t'o 1-. t,...- •• 	5 _0- 

6 

.7 \ --n, 	in-. 	- l- 	c--...--(--z--.; r 	i 

_ 
)7_ hná 	, 	.-e, 	. 	;.'" 	'i--. 	f-,-;(--„ 	. 	„, 	/ 	•-_-_---, j..-,: 	 r- 	 _ 

,"----- 
-a--i.L.,,2..-„,----Ht 	,-, 	,--t-„_Leic..' 	, 

- r,-.2,  I:- --4_,J,--- 	 J- 

,-",,,-. 	-/---,:,- 	7- 	- 	7-;-- 	,.6,„ 	7 	____., 	)‘... 	. 
- 

- c-- -a-1- 	7 	 3  

• c.- ..--,.----_,--) 

‘-----_-2,-, 	/ 	--rn,../L---------c---,  - _7, 

• ,_-) 	i'-.2-."._y 	H.--).----2 - ._,-.0,-- 	c- 	---J.--", 	.--, .S. 

.---7-) 
% 14.17110N LLE-DEL 	1.1 	- '4, 	D" go Fclo. iiMORei R 	4 D. Gas 	en.teselosaa 	14P112 	In 	 s' 	X n ___•X\ 

% 
% 

- t<S,‘  tht 	 sin 

• 
—2- 	

.°1  " 	 ja 	 ‘:81:1  

o 	 st Ot.--  o  

U/CHIC' } 1V gt,, 1---ZCii-c-, ezoz,..1.\..  v.. 	.5  vc -Ir ., \ 
' r 

....* 3O 	e 	u -5 	IÁ

,
>• 	 t , 	; 

Az 	 ) i) eiryvLo \

9

r

,(

c'

L

J _Itt

t  
.. 

2 	( 	Ca-"kg ft \)- G • 

3 ) 	7)11-•,-tílt.12 	rn 	
',7;011415 	I r Ail 	y. ,it?".„ 

7f.i --, 	11-/-C44;--0,1 	0 a-x5ryavu 	ct¿Á 
x; 

(1_, 

-- 
et  

I 
L, in3 ,, 	(e.,o (i_a_:,,ki .• S (.-) :5 O . 	in : 

Ria.9  ($1>ti  S--&C-00 

, ¿dn 779  : 	ih • E 	) 	Ruf2, ; I • 572) 	/ 
ird57- 	3.2 -Li 	50 :o --13i 	1,„,t -:3.02. 

,n5,-.-- y6,_ 
—1 

áut.uwil : 'O 	/ 4-Wc 	is) 
fi-: 	7?))5-Ñ•.&icl  u___I 



FUNDACION iS-Sy/ 

Atil / sor? "re 9 	72 „4/ - 	rA 
ri it  

• • 

g--  CLINICA VALLE DEL LILI 
FICHA DE •EVOLLICION 	. 
CONSULTA EXTERNA 	Hoja No. 	

• ler Apellido 	 2do Apellido 	Nombre 

FECHA ' 	CO 	SULTA 	EXTERNA 

cf;c-  rk-g 	efil).00 di 	/c, 45-  ." Al • 	̂ 

" 	 . 	. 

.. 	d,  e.,-, 0 ,- ,...,- 	__„,„,<:. 	;yr_ o 	A- .......> 

) • 	iz-,/, -7 	I >4 	/ )--1 ."--22  /•"3-g ea-. 

3 	 • 	fr2c,/ /0-57 

	
. 7,, 

	

. 	•
t , 	 .-.:- 

• 
Al 	r „a  7.,,,,„--, rk) - 	0 	

• 
-.-- 	. 

• ..7,-,  4,. 	/1,1;09  ' oslt o  
7----,-  a-, , r  

C-  ''' 	t?  7 	 e• 	_ 	ls 	.t ott ‘st 	\ 
„,,-,-- ---7,/ 

 

‘• 	r• c ; a ---, o- 	- 	e ,  
1 	- c5-14%-r 	I 14 

gb 	. ,....- 	 _dc. 	_.1§5 ,,, 
sl• 

•
e ' 	at.-  0^ 	e 

Thierr, .:prfs, 	, Cr 
- 	e--  r.".2 e 	 °y-, ,10‘.' 

..... 
C: 	-7)CC...rt 	Cm Ci fr 	 0 

• 

C2- 	 CD"..-- 	C---./ •/-i-n  i/- ro r--- 	i 	/J:' 	/ ›, • .i. 	if /147/? i 7 5 

7 	JA/ ' 	"y' 	 .„.",,,461  ' 	-41 y ( 	/,..„ ,--- a.- _9,s- 2 a 
-, 

/ -' 	2 6-  - 	ij.-- 	29- 00 0 
, 

t / »)2 ” : • 3 k :  

¿•02/ 	6 5-,t,  cy, r{.--3-,,,c,:•i 	92?  
, 	- —7--6.-, O -  3 ki• 	77— -' 	s- y . 

,3 /-3c-,--,;,--,0 : 	3 7- 

6:7•6 	7--; 	,>S 	, 	• 	 : , 4"  

P----ca-cr  7770 — 	/  
..„---7-7 c--r<=i,fc...-. 	 :::' •-/ 	c•-• - 4 	- r 	,- - 7-**-<  '1'7  

--7,7---r 	' -05-3,r1910 	
e' e 	.— X--> ••C-1 	••• • 3--  Q.D < 	•r ,9---2 	-6-71--r—Yr— -es e 

7—/-..-i / ---  CC- 'lo •47C) 	---•-7 aii,  • 	C-././. 	/ 	y 	4- .. C" 

CTC---•-CiXiG1 rO -/- 	712,  Á.-7  ,e-- 0_, - .„ 	: •/--7. -C. 	- -eiv...) ,,,¿-_• 2 

CriCo----.27•C ri  	-->", r---4--> c•->----eci ,- 	C 29C--,---0 „st 	•"" 

C

7

i -7- 7 
 

j  
/0 C

cY 
O 
 

	 .-

V 

 

>

... 

9-9,

/C 

 /- 	- 	:prra 	 ) 

004 040102077 
	 e 	Pur an s. -0 	Eazze.-E,  913152 

, 



FECHA 

a -  
-", "4 ...”7 C.:),c"-7 --7 •CL) 	C C: ---,:2:  r.' 	/ 	-  

fo cr-G4c --1r,- j, , i  
- 	' z „,..- 	• 	I 

)- 	-->-_- c 	,,, - r--. ---) 	Le 	j-  ,'" , 	--T.-7c  c :7- c r -  r: 	o 

.4-2, 	y.,. 	 o c  - .1> "Aal  

c 	 - --e - 	c/c- 	7 r ,' c --.----) 	. 	.(5/,- r r y," 

(-, 	 '7 - . /- 	
.7-1) " / / r 	c._ ,H Cy 

-«

c-1- 
/ 

.....7. „2 	
( ,- c-,-»-T 	t . 9 _,. - 	y< c--,-,2 _..1 ,.2.4_-/--; ,,, /7 .6 

....„. 

.--) 	 T 	Çj ú 	1-4 o \I-- 

.,.1„ 	rfre.am 	(...- -rur.9 vulf DEL 
••••linete 1 	• R 	M 

' 	.:- - 	ri-‘40,Jia - 	oat • 

R.i.... 4732- 
O 

- 	-- 
N-- 	p :, 	IV - 	\,'• 	 TV 

---) \ 	r-_, 	il 	k 	• 	S 	. 	 . 

—I ii, 0_, 	—) 	y 	J.> k < 	• --C 

. 	-) 	7 	r) r, 	ó 	\-1 	-I) 	1 	1 . 	I. 	A 	("• ....) 

• 1 	i< 	\ -k 	7  . 	 t  . 	k 	1 	TI 	. 	. , 
- ..rtack  o mis, %II 	

1 
- .--y.so.,-- 

 -‘. 	1 	- 
MD1 1  vci) 	om  

IR--t....a  	.... '7 .—., 	'f1-"1 	1 	.ztRitIloco?\11, t°,."1:., 	III 

+1 ( \ c- 	0 ( c. 	". 	It.r041  u.DOCIS 	ir 
i011  \Asir,' l'h 1  . - 0.-a 	or , 	_ole 

. , 	 sol" DR.Anons,  

11 ±-1  
	

1 3 	NitOk . 
1' 	

." 	t500  

m. 

,weiP li 	c_—)---------- 

' 
tctt 	 rala 



J al FUNDACION 
t 

.Q 

' C_OTitd.  
. 
n'Ir CLINICA VALLE DEL LILI 

FICHA DE EVOLUCION 
.., 	• 	- CONSULTA 'EXTÉRNA 	Hoja No. 	' „: 1 er.11 /4Pelliclo 	, ...,—,2efro. iikpelliclor-  ' c.  ' ': 	Nombre 

FECHA CONSULTA 	EXTERNA 

en(Ci01/WW4 -• 	. DA 	tejo 	g c„kryv) yY»4v 	CA-) 

,-- 
. i I (4-1 ' 	k 	- i In d 1 :t. 	é.,n'  

k 	5 j'II ( i2, 	f ip I <c«1 CHI no 

- 	 .111S 	cin 	I ce-'.  no-ti-e_ - 

4gr asca,o 5`0-0, 	• ,- 
'leciel'e' rat-s' 

9 s•••• 	• 	
... , 017.1 -1,y 9 o  4 

' / art. 

_... 
 

- k_C)  _Q P 	-C.  

, 1 

1-y 
 

• CC-a-, 	\-- 0  
% 

K) 1 vr•-r--z Nr-e--(...)\ q 	1,,—:-S .,_-..... 	\ 	c. 
ecly 	cp 	. 

LAU 	\ 
 

13 -V 	R • 	k 	a » O . 2 ../0- b 	wite`:14  ) 
3* 	 K . 

( ..1.--J <7 - 	,0 „ize 	:/f rr e t • 

:7..C-c) ,4 a -_A-----  
I/ \ 

4 	C-̀ • .1- 	' (k- k C.-S 	 , 	, 

c„...,.... 	, 	5),c-el., 	
„ 

ii-uu--_,- II k-----v ,  -c-----) 

_ 
Cod. 040102077 
	 o a.. rm no n. 	ro....Fnam 98152 

- 



-.-Dorynn . 
'FECHA 

___)29)._•-:-.-- 	C— 
, 	. 

fr\vvc:--> 	'‘ 	,.--- 	--z-w-- 	• 	\- - N\ 

->c + 	C_:-  

: 
--__,--. 	. 	r...,...„ 	k  e-.....c...", 	;--\•'''N-=,„..' 	\«-a-sr‘....-e- 

__ 
Dia, 	' Cr 

9 ,•• 	•,.. 	- 

c.__2e.•_, „r- 	iza, 	c .-1-_- 	—  
c • 	\--\ k..\---.‘„-\---,„ v.--e___. 

v., 	.., 	. 	z_ra 	/  _ 
ca---c_.k•'--,it‘ 	• 	.• 	, , 	- 

I( 	• 	1\0/ 3,, 	. skvs 	ms) 	
, 

er. 	
y 	f 

a 	L"" 	
. 	D i() 	1 	1 s 	 511•1 	ce 

1 	E-,-  
1\1 

' 	V 
L C‘„\. _J-\__, 	c.__ /1v. 01 	g.k  k‘á 	o 1•541  

A. 
, 
, 

, '4 
ti' 	609", 

 
c_ ...- 	, 	 4u 	. 

' .. é 	
; 	0 	,ti:0  

., - • 

G 1 1  Y 0 	• 

I\  A 	\ V • -)- 	L -e.- 	7  3 	-1 ) 	F- 	-' 
V 

I 	•A 	‘/ 
cr 

o 	›, C),.' \,-,_\ N-., 	\ . 	--0,-1-  ›C 	E •.' ) 

• .-/ 
! 	7 	 \R 	¿,- A g‘ C L*:,•-. • 

• 

0-o 



^ 

- 

állits. FUNDACION . 	''•\ S.cl 
r 
1 1.- C11.4 

. 	,''.  .- ydr,r- CLINICA VALLE DELLILI 	-1  
FICNA DE EVOLUCION  

- 	:CONSULTA EXTERNA.. 	. Hoja No. ter. Apellido 	- 	- 	.2clo. Apellido 	Nombre 
. 	• 

FECHA -4 - ..- 	- i. - C:0J51SULTA 	EiCTEFINA 	- 

.. 

. 	. 
' 

--, 	-- E 	\ 	26 	cn-Vci. 	• - 	.•-• 	• 	 • 

ht./. nry\uv,e 	.Tmilly-L, • 	. • eci 	‘1.. t, 

:50*  
.. 	CD 	14 	t p _ . \ 	

, 
r&O , 

- Q) 	01 I-Q LieCsaD \) 	, 	 • .#1•10% 1-` 	•-•- 	o • 
elS  o s 5  09400 	' xx- 	o . 	.;;0 (>.N\• 	‘o 	col1 /4 t  

;»ç,\ \t 	% 

	

s 	 , 
C:bel\ix\kj\ 	4: %N) sr cyl Okest,00 11,00: 	‘., • • 

4.(‘  0 005'00 	‘‘,." 
- ,. -` 	,- CzA CA o 	6;.m 	124te,l)  G 	

- .. G -  PVII  V,  
\S"\--5roc. \,- \ C t.} , 	 It 1,0‘  •SY-9 	4 	

.1,0' 

ult  
I tí\ . 	tal. 4 

.. 	 clkl 	- I 	te- 
_. 4- % ' • 

• 
-.- 8111 	.. *0 	*P. • • , 	crlyci \ N \ cus 	•-• 	 .., 

Hk 	Us 	..•0 	• - 	-out.) 	, 

— 	Louck-tk\-i' 	3) ük ) 	 14 	6 i- 	 f- 	3 9 7- 
Eu 	6 i y} 

. — 	RC,X\-e '`' e N 1-eft• 	0  ) 9 S: 	1.1D ( inr4 	- 

'7— 	IS \-- 	' 	2 [ 4 2- 	Ntr, 	( •1 ) 	15 	o , )- 3  

fIT 	11 )-4 	(.1) . 

— 	Pirrc 	33 	. (-= ) 	isi-eF 	— 

. 	N•11-)~xnu 	, q 	E I ) . 	.  

— 	: ILÍ-2 - ' 	•.1 1 5 	- 	Pr-  
le- 	. k.,,,-1) si\jt•LA 	 br\enN 	., ii.19 

' 	t\N u-km.1s."

•   
. 	e\ 	(pu\ o 	 - 

. 	' 	 ... 	 , 
1 	i. "" 	;--- 	 , 	• 	, . 	 '; 	- 

1-J- 	01-1\ In Ijk•C_TIA 	, 	ItIN,k neN 1 	eakitcyrij 	Lpeippm 0-)  

tiv no 1 	'  eo 

CGT\ h Im\nr \Y\ 	INn di, c 	. 

Cod• 040102077 
	 C.E.10 • A. N O., 11140 reno,. noem3 90152 



FECHA 

c\ 
)h 	Q ) c ) .1., 	'n) 	_s\IAKe, 	s*ce 	u-e v\V\kulc,) 

• hArl 	Unli n \ 	lj  \ n 	ea  
) 

e 	c_(.3) ci.. vi  

.c-,) 	pirvQ kv) 
c_u\-\ 	ovN-e v) ip 

3Q_ 	e e)3 
, 

- 	C DR \- ---,C) 	e S' \  

— 	 0c IA ,k 5 	to 	..) . p 
\ ,5-, u, 	. e,..ter\;i_DI lsig5;„.9:9:1te9:LB°91'1:127  

— 	•--t-  r  

(;)(9- 	2_;/G-1 1 47)P7-cauCjg 
 

Ci vvl c. 11 ,/ 	a •,,C1--0 , rn viA-L, 	 " 4.›-To-  ck-e-* 
a t 

— 	fl 7  rcit in 1 i ,---) 	p 0,17,41 	e, 	
SU 	\ • C‘ 	f N G 	nr.t  • 4  110  1- 

OCW" , 	C;  s 1-c_cr c •nr, 4 l ..I 	
C

O  1  

• n (Al( i ú- ---- 	011 l -i).  1 7  I .C 1  1 	2 	1  ci )  

-- 	Cet,i (to ,s- 	6C6 	„-) 	
644' t_i 	1,1i. o 	 . .. 

I 1 c n•c_ 	I,  Inc.) C•J C9,16 	cl-( 	A ;o, .,,
•

- 	1 	/74.4 	... -3 /40, 	- L, 
6c-.Jcio 	

/ 	 .. 

t 7--- • 	H.oi 	f 	E f_. -  3 t  e 	i 
19- 1 r 	*;  
ccH 	1--el...,j 	g 8 	.-r-mc, ,' eS) (-1 	T j i.i  

• Q. n e  j 	F-1 co-N. n iv 

eb 	-r- -Jo  
pl,u  

... 	_. 

i 



ik FUNDACION 

	

, 	
i 

	

L-i 	i 	i 
r 
\ nlif CLINICA VALLE DEL LILI 

FICHA DE EVOLUCION le.Aralts2. 	 CM Lc‘ 
CONSULTA EXTERNA 	Hoja No 	• A er. Apellido 	2do. Apellido 	Nombre 

FECHA _ 	CONSULTA 	EXTERN,A; 	' 	• 

p4o\J _O±GÁ_WIS1 Trntas.LQ ,-,_i__L,Lli 

& '• ) C. 
• 

,, 	. 

gzsz. 	 • 0 
, 	 .. 	 1\ 4.  GO 

. 	• \ os-raroponc,s,1 	 ca1,59  

;150\ '(,,SIG r̀-  l‘cuor101\  
t#S.. 

	

É 	01°  'SO 9 4 • . Ot 5
1-1:1  titri‘  \Sil 

	

, 	 k̀ce 	" cált • ats 	o 
in.....__ 	, 

017  at 
- 

	
.1. 

11. 
Ao 

V7 \3‘  --al° 	tcỳ .41°. • 01 . 	14' , 0; • 
Canta. su. 	,- O:S.6 

- 	 0\* 0 
4. 	 t. 

1-N- 
t 

---77- 	 . 

__1  1:4:. • 	7411S, L. 	-5-1:b . 	ci, -B 	- 	
1TE T • zi 	-?„, - 

i 
Ct • `is4 	'-s.c.n. .. 	1 1  2_  

A 
G t [...n'Ya 	154 	 nib,.._S r‘.. 	' 	l ) , -5  

r 	 . 	, 
' -reo . 	2s._. 	itt il ale 	--' 	-TC,.. 	1“... 

ii.s.,›,1 /4 	> 	*(u_q_ 	-s, s 	-  , 
,.- it ti- 

,---> 	, 	,i 	• 	f 
\Y-rbc... • 	-\- 4 2 A 	H-1-1 	• -c,e . 	L.:. 2 -f . f 

HL 	is,-4 	, 	•. 	1-  crS": 5 1 	7. 	. 
1 

ET-i 	CYClu .̂‘ --, 	• 41 -AA13-. 	--ry 	I- t (.73:12..v. 	'.4_1P, 	kj..) 	el CP; L1. C. % 
. • 

, 
r 

r s„, ., 
Q 	t 	 1 	 1 

7.1,-• 	)2.cie:0 LLY1492,-S- ., 

- 	4 
,. 	4  

- _ 	re 
	

1 	 .---- 

" — 	Pk) C.i. 	t- r444 14S, o 	tt 

C 	̀4..  
' , ''. , 	.0  . 	4-5 

.L. 	Lit>'\ 	4Z,n- \ 	r  , 	. 	4Ñ 	"-4r .et.,52-41 	1 	•••=S:Cit." 
— 

i., 	
c».... 	CF..", 4‘.0,..,-N 	L41,— 	C( •1 "e '•,1 	4 

phisr4;•c LL44..t.2  

X 
.," 

Cod. 040102077 



FECHA, 	!! ! 

- 7 	----1 	L, ;t7)...:.-- 	k!  y..1 	1,--# \,11 ,„ ,c.... 	 It!'" ..5.:._. 	 71\ 	,---• !-- 	(..;7•Pvt,_,..).--., 
. 	. 	- 

1->A1 	L, , 1,-3, (.,.. i 

...i".  .. 	. 	. 

1.1 •_--. h‘c,“ -i •:‘.. 	. 	-I. 	C.4 1'..-1 	• _.2---  

.;1.>-,1 ...-1 	N" (.,...: ,-, ,“ 	l u...? 1 	 1 	
...S• 	"-^', 	1-  2. 	C NI • 	 • 

' 	2 	. 	Pl.c.:-.--r. 	1.._ ,.--%-) 	. ' i ' ' • ...5-75-. 	; 	---- 	-1.  j r-a....,-. 	:1, ? c í L., 

I— 

. 	— -•• 

c). 15  ":. oN - 	• 	..- 

-, ,.., 

-'. 7., 	 1  
1 

-,a."...°c*".1.5.‘  •• 	' 	‘ilt‘n"\111°  
I L--1:  

.," 
(.) 4 • 	_ „,%el.  GO 	 k 

t 	I 

In CP S  "Litup_,0 W  
'‘ 	

. 	"‘I ° 
kr.r.-Lt  u  uy 1 

 y S G 	reSS°1  
It..),..,  

._..., 	, 	7C 	rrlyel 	,to  oft- 4 „, 
- 1) V / 

	
1. 	t2:0-ix y 	1‘. 	.1.! 	I N. 	° 	. 	• 	11 
t-,---,-o-tzl. 	: • F 1 	rc-[.-,,T-,e ! 	 I - --(--k-- -. 	. cb(LJ ,  ill r; 	'' \ 	14f. 	- .:1 .. 	. 

7-CD(ci 4,,-ttlfsrotr)fr 1- ._ 	•41.,..4 	1.1 . 	- 	- 
- 1ki,   	„ 	u -- 

 	,  	LA 9.1 I” 4-s), 	\-, 	'-c  

7)4  -;_ 	 

CL-1 -. Le'j Citi f 7 3 q- CS 	Ñ -- G? -  
Ikt2r: 1 1, 	. 	 -3 r3 , /  

. 	•LN, -, 3. q 3 	- 

, 	4-t_  'T 1 24 	() 
_ ,--, 

T 7c4e 	e s . W41 	—Lf O J-D_A ..,,-.7.1
1 

C) r4 

E 	,1 /4i, \ 	c...-.  _ , 

c, 	
,, 	,,,,,,,;:_.-.0::::::,01 

 

cz. 	, ' 	E' 

P,19  

bc Vi ( (j) 
- 

32 



Firma del Paciente 
Documento de ID 

¿7_ 5 4 V fc 7  

9Í/csiro  

Testigo 	  

ID 
It 

9 

flfififl• 

3. Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia señalada arribé, así cómo 

las medidas,complerrientarias que sesstimen• oportunas. 
. En cualquier caso deseo que se me lespeten, las siguientes condiciones. Si no hay 
condiciones escríbase ninguna. Si no se aceptan algunos de los otros puntos hágase 

constar: 

Entendiendo que en caso de no aceptar el tratamiento' aquí proPuestd: puedo continuar 

recibiendo atención médica en esta institución. 

)511 

C. DECLARACIONES Y FIRMAS 

Id 	1  

 

1 	Médico(s) responsable(s): 
He informado al paciente del propósitoiy naturaléza del procedimiento descn 

NIO 
Qk\O 00•*- 

040"'  0,511  00 • 
o%)tP  O  

sus alternativas, riesgtiosibles y de los resultados que se esperan. 

Firma del profesional(est 
documento de ldent. 
Fecha • 	•.• 

2. Tutor legal o familiar: 
Sé que el paciente: 	 
lHa sido conSiderado po'r ahora -incapaz de 2tomar por sí mi 

rechazar él -piodedimiento descrito anta. 

eáte,propedimiento. Tamloién.  se  me San texplicado sus, riesgos y 
El médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es,. cóm 

con doqumento de identidad:.' 	 7  doy mi consentimiento para que el 
He,cornpren,dido todo ;lo antenor perfpctarnente y por ello YO: 

_ 

doctor(a) r(eS): 	 V 	• 	"-• 	 •  ' y el personal aUxiliar que 'él/ella(os) 

precise(n) le realicen este procedimiéntoi Püedo revócar elte bonsehtimiento Cuando en 

bien del paciente se presuma oportuno. 

ts.*!" ioov»  .L.`e 90.• 
13•5" 

. 04**Itt 001\ 

tx„o „I‘s 

krib_Japrecisi 

Ise hac1,0y,„, 
.„ 

rnOle ciones. 

ra qué sirve 

Firma de familiares •  

Parentesco  , 	 ., 

Testigo 	  
Fecha 

“124-1 

NOTA: EN EL CASO DE UN MENOR DE 18 AÑOS DEBEN FIRMAR AMBOS PADRES 

D. LUGAR-Y FECHA,  'P's.` 
	 r 

"3:1-11' r" 



.411.krÉe1NDACION 
nr:1CL1NICA VALLE DEL LILI 

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
UNIDAD/SERVICIO 	  

A. DATOS DE IDENTIFICACION 

NOMBRE DEL PACIENTE 	
•  <t.-) CF-S Albcc,04-(•:. 

HISTORIA CLINICA # 

NOMBRE TECNICO DEL PROCEDIMIENTO QUE SE VA A REALIZAR 
ENDOS COPIA DIGESTIVA ALTA CON-L1GADURA-DE-v á R 	v-WAGICAS 	 

040 e 

-13-4511970 , jr.031.0  91 	 . 
It. 	v 	_ y 1  % G O _ava$9001  ' 1- 	b -0-C‘"  

B. DECLARACION DEL PACIENTE 	1,.,, 0:01:::1001,11rgeltr  . , 	. 

• 

1 

.,C e 9.110/ at00% Qu 	 , 

1. 	Se me han explicado y he comprendido sati 	tána‘i \sil ?In'  .0: 1 aleza—rpropósitos e 
% 

este procedimiento. También se me han acla 	 fil
4 

 4 	, e 1-1 
oil 	• 

o los 
posibles riesgos y complicaciones, así como las tras al náti fr. 10 	lento. Además 
se me han explicado los riesgos posibles de la ynesst9si 	se me va a aplicar. •Soy 
consiente que no existen garantías absolutas del 	ado del procedimiento. Comprendo 
perfectamente que el procedimiento va consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): 

Introducir un tulxiitexibkravés de la boa_el cual tiene adaptada una cámara 
(endoscopio) con la cual examinaremos el esófago, estómago y duodeno pai-a determinar el 
estado de estos órganos y de las dilataciones venosas en ellos. Además se realizará ligadura

dio 	
 • 

i 	segiucuto e v u 
dilatado para evitar que se rompa espontáneamente en forma posterior, a través del mismo  
endoscopio. El procedimiento es corto y tiene bajo riesgo.  

4. TIPO DE ANESTESIA (en caso de necesidad) 

	Sedació 
Analgesia con 

84#1141124'  as la 

e II 	I 	11 	.1 	III 	.3 

y que los posibles riesaos más importante son: 
Sangrado, ruptura cela varice, color o erectos secundarios de los medicamentos utilizados, 
Cojijo 	dcpsesión 1 SPli atorittl:StaSt 	R 	in 	  

	

OMpo 	 / ljdbit • 
 

-nte-es-de—bajo-rissgo. 	 

Y que será realizada por el(los) doctor(es): 
DIEGO FERNANDO JIMENEZ RIVERA 

• 

2. Doy mi consentimiento para que se me efectué el procedimiento descrito arriba, y los 
procedimientos complementarios que sean necesarios durante la realización de éste, a 
juicio de los profesionales que lo lleven a cabo. 

Cod. 040102053 



:III 1.11 FUNDACION 
kekm1Y-t--/ Cgsísi k 0' 'ir CLI-NICA VALLE DEL LILI 

- FICHA DE -EVOLUCJON , 	
— 

CONSULTA EXTERNA 	; 	Hoja No.' ner. Apélltd 	 .200.' Apellido 	Nombre 

-' _ FECHA 	,  CONSULTA 	EXTERNA 

13 Itilj_ -̀ii Gij-Lit-  ----,.- 	 ,.. 
w 

C. 	t 	s. 	k 	k. 	-1. -I P 
t Ni t 	- -1) 	• u, s .  

\ __mg_ 	u) 

i' ll 	9,--`‘ 	i 	G 	SR) 	f-Tfr> 't C. .-.4 t 

t nr 	-1. ) 	t- 	47  • 	°;:3.-.- 	1- 	k 	7- e t
•

: 
.•0--z_.. 1, 	Lo  

.r)- zl Yli3 S 	A,  

20 

11- 	 G 	)N, ,-...,, g, C 9—/ — C 	' 	 e  
\ ... k....„... 

• 

14 

vStv,.:: ',..., 	tv•-cc., \-.A...,‘ \_. 	(-3\---„. 
• 

0,--_ 	71" 	) .1 1._ 	,.., 	11 	L....2„-- 	*. 	, , 
, c..,,, :\L....., 	4_, 	i. 	 o 	' 

.1. 	„ 	t  , , 	- 
- \ _› c 	, 	 0 	o 	1, 	o 	', 
, 

0•40u-40 cal ,,,i; 

1 	 c%, 	N 	
0".  G •' 

% 	t UN  #» 15,93% 

09 	* 	Q 	, 	 0 . 
l' 	a  ›S•PilL  \SO' 

\ •Y‘

la

491. 	' 	
01  1}  ‘„t 

t .41/4".• 

• 
>5•••"Cre-t— 

.---- 	
O t.--4, k 1 	\ 	, 

Cod 040102077 



- FECHA - 	.. 	1. 

.. 	;--kb 	‘ S -.L  / 	LiCL. 2 	- • 	1- 	-•--.--“)b,.. 	_ 	L ,,,3  

r 	4 --€. .. 	1 	3 D 	- O . e -L 	As 7---- 	z e 	A L_ 
/ 

: 	1- (... 	v i  

c. 1_ k-. \c.) o- 	r• k. ,-, 	• 	r•--e á , c ,, ---.___.„,,, \ ...... Nip 	V Z' 

f 
,- 

-&_...) ---cg...rc,• 
• .c 	c ,- 	t----Ka--„i - 

, 	e.- .) 	• 	
-; 

c-c- --tc. \ 	 1 
• -,-; 	.L- ----- 	\ 	: 	u- \ 	 • i - - - 0.0" Go 	, 2, 

1 
„.-..,,,,_. .s.5u1ro.iv•

t

\Lv

t
,k
S
t
S 

,

Ic

0

ro
,,1

t 
	

01 
 G

0 
	• , 

1
s
. 0
i
.
s 
 -
1
0
0
091-  1 , 

 1°  \OVIIIIM-  ,.t. etul 	? t51:01.),. 	i  

- 	
01- 	.. 	' 	- 

' I.  0- ' 71-  -\--11,---% 	 NO,  • 1,111 

C- 	'--> F . 94  ' * 	An. 	..4,._000.„ .__•-- kei_ .r,___, 	- 	 •-• 	0111.-. p.!. 	. 	1 /4  

\ 	op 	, 	1.4.,.•. F,II 	- .• ‘,N1.11••_ - • - 	c 	 • .. .•• • 
1 	- • - 

— 	--& )0 ,5.-- 	
_t_ _____e. 

..„ ... • " 

' 

at):;r;• 	, 	- . •:., 	• 

,' • • -'•:•.'IL-1,2 M.-..1,'El .:;"1 /47:,¿ 	r Cc. .. 
""L'I'' - tPalotow 

Is 



1 á k. FUNDACION 	• \ 

y VI CIZ 1/4' • -ceo k lo° 	dilo q -- 
% 

7fir CLINICA VALLE DEL LILI• 
' 	/FICHA DE EVOLUCIÓN . 	- 	 , ;CPC:f 

CONSULTA EXTERNAr 	Hoja No. 
.• 	, 	 i 	-, 	, 	_.. 1e Apelhdo 	, 

FECHA --/ÓONSULTA 	4•EXTERNA 

9. 	.1 	• 

,,jd,Oej EM--  146--(:_ti)  : 	, 4 
	

. 	., 

bY_Grskes,_5 ) ETAItát 	1 	1 

' B;. • `5d.,jekY-361 N 	 • 
:4 	ScS• 	,14.7P ,i 1 	• • 	, . ' 40 

-:01 	• 
4.,..,› 

.--i-- 
1101 /4r  \ 	k7  Vk(:-..(-Dk - - : 40 	• ' 	1.7 	‘1#  o 41/44:91‹, 

2-- 1> --0--C)k_i 	;\ CL3  

, z S 	4 eio-beic 	6 	11\ 	1 :.• tt 0  

, 	, _ 	 o1 /4  o• 	 e 
*.,. 	\A. 	.‘ 	. 

c cs-C 	C3 -Dcif -1 k 	t 	- e- 0- • 
4-xt 5.5‘ 	o 

	

40 	o gt Eco° . 	00 \ O r? t , (2,3 L.. 	51' . 
• 1---C) 	'1 (._-_VEn \u-  U ' G 	'10033 N; e u: ) 

Qs--, m o 	c:SC.___eni AA 	. 	., Orark•lCi • 

, 

- 	• 
i 
c.x\CSACAC__L • ;1'LD, 	U €) 	e. ; 	1  r ----C__I 	ea 

- ci5 	to ic:51)lic--k 	 ./1 (ti 	e y 

i\l\(JWC) 	Cik) \ 	V\ •T`rláj--C _ 
1

. 	...... 	, ' 

r  y 

L; (V F 	
k e_CIA X .si l.b  , acii 	A  0 

, 'eiki 1\ip- &Al(  ,.f.-, 	.. 	' 	•t• 	 .. , , - 

-4 ., .,-)"-\'•Sei/I.- 	k,-0 	jrjcJ3 -vNIVICILI(..7) 

II - Cd . -.1-),aca .-...,„ i  

. 

:1)(3cite4e, 	no 	:c_.,-(c,-- letto(),(Á lkg-i 41' 

...tkÍNCLI)., -, - ..c-eib E 	N 	G.0 ok 1/4-k"-CIAD--f- 	C-3l te r  

(karai1/45--- :UD 	OX1 QN C.LL)-) 	. Cibl 	(i-Cckk,u_a \--cf.C_fl . 
Col 040102077 
	

C444444 44 ggg 	 4,444,4 98152 

44"--4" rgy 

4:4  

• 

.-4444-C 



1,1 

FECHA 

CLI:K 	 dk 	 C .  
(Ar 	r,fl  ..."-J 	- ' 	, • 	ni 	'y  ‘J \x• ,--L.\"1 /4 )y \---'‘ 	-d-- 	‘-/•-•k...^  i 

C. . 	(-_--R5oLii 	c-Lc - -;)\-) 	. . \-; \ • 	\;\.LE etkl,-,,j 	ci, 	-.ic  
ae 	. -.ci lt ci. ick  

10 	r) 	c:,1\e_..ey.Li...c_-_,-; 
- u ucs eck_c\J,, 
- 	WO E.,j 	Collc ' 10 - Pi- fiwaQ 	P& 	afeo o 

‘Q, 	,rFuu 2iJ 	W.6 WIC-i 	aboc 	tt,' 1 	y  
clyn 	• - P (17 lej /1-  re4 	. 	1-un 

- 	1 --1 t¿- 	(Ntui CO 1 	--e\I -1) A 	3):9 rm- 	fi e71,0(»: 
1 	x 	talt(EJ 	--iféli-ot)2(K-6-Kii 	- 6 71-1- 

------7U-G\ c ..) \ 4.A.  \ -c._ 	v--- ‘-v-rt.) O 	C.thrhl'• 4 	' . 	,. . 	_.....-.....n 

S 	r.).., 
ci.  ‘....._r_.4  7 /-:-Ett'llie'.:1' T.0 	;i1171A1.110 	 

	

al 	,I, GO 

,.. 	
so 

e  9‘C‘I 	Ci O 	
5900 

''''' ‘•.'31-,. IV 	
yot,\.. 	

t_ty L 	
10_ 

C" ''Veni "€;i1 ti  
Ont.,?SktS11 --£. o nta.1* it05-:, 

5.0.0000 111 
	

.. 

V • 	,. 
t 

nk.. 

"se 
tissocow.co 

' 11.°1°1\- 
	

cov00y00 
‘ 
	 

	

., vu, ‘10.1 ?I\ 	
1 e , 

Santinl° 61°4  offi  	
i 

j _t\,/\,,,, 	
..., , 	„. 

4. 	44,;1141 0 	
. 

--f
r  

	 c.kr  

-«? 	 \O-2-a 	\A_ C  S•-• 

	 C_Lzá 	 Ny, 	 CI) 
in, 	‘,-0--,,,,,, 	--1----ue---xc,  

( t.., '1' ‘ C.-1-- r 	ii\.___•---.._:, 	,kv-\---c_ 45-t-- 1.--- \tr1/43 45  C 1/41 

6‘i )/.: 9 	..„ 	1 	1-.4_ - 	 . r  

J 4.--- N 
CD 



98152 
--ó 

e as. so mil ne Cod 040102071 

F U N DAC I ON ..41.111.2.- (V‘ctitit t 
, 

MI tr 2 -  

CLINICA VALLE DEL LILI 
FICHA DE EVOLUCION 
CONSULTA EXTERNA 	Hoja No. 	i i 

ler. Apellido 	-"r 	al&Apelliclo 	 Nombre 

\ FECHA .1. 
e 	f 	 ' 	7 	r 1  CONSULTA 	EXTERIVA - 1- 	• 

ir: tre7\4. r PAC.1 	e\i‘ cdo — -C:D I i , Vi:e Qi 	- e en3 

alr)_tilti kb,"1 4i e-*  - e geLÁ Zufly3( kCi 	GIL 
C 	1\-1 	e el £A46- 

71-C-1‘)  ' 	Ce \ 	.(--r- )- 

C.r A)z Tbk1 c./ 	MZ 	C.vv\ 0-k4) 

f"-\\.\--c 	.,(ke:cil 	/:•— 	4Nry'ell 	ette-ktrAr 	, 61. 
— 	

/ 
N t‘e 	icAr)  h. kjk.  

'57- 	n- lTy eV.2- 	sig 
i it .1 	

€ 	0±3,e9 	3,9. 	3 : 	.2 g 	s¿t  

\es._ 	2T2),• 	1 6\e-r\ Vi 	t-‘10 ke 
\..S,1_,..).„_&,....41- 	• t-sist-w.G1s. y 	Y vv,i 	c  _.5-- 

)kcc 	 VI 	Mg_ 5  1 
?ji  	s_:.57-c-z".cli_tt 	'K-cp-vtl, 1.U- 

- 	.U1,1_ , 	'2f. 	J7k5CIA -K- 	Ils> 	--j.  , 

y 	e V,...r\Cir 	(- -Q-iti, 	CAD 	f\-.4 • 
s' 	— e_cb•r\-11\ 	\:›0,ÑA_, 	.:,_,, 

,sos  - 	‘• @ci  
.•4%.t,,,,„ 	o 	• 

oca-,-•N., 	N_ 	7  
• _ 	. 	,1  4, 	...<1,  <<, 

00.,cp, 	te. 	., 	• 
-•;-"Cr- 4. 	db 	IP 	 , 	 a. 

#*.). fa 	tt 	o As, ‘'," 	 A 
Á 	 i1 /4.; - 	1  

iis-,#\-,0 l•t.  ddr4472111fl74- 97 un' 
tosoistetoilr Arffillaena,_ 

,. 
.,:. 



i 

"C_C9-La-  e 

L  

f(111-ff::- 

-FEE-HA 

,_-- 

• 

 

---) 
6 

• 
- 	-* \ 	k 

_ \_vr\-0-\re_ .:\--; 

• a 

S 	CU 	\,-... s 

c.----vj 

k irc— cip -c.-.. 	U  Ce 	Cir 
1 --r •,-- 

..„‘ 	/ 
\`'----C------‘, 	 Le's..›,,  C--,1/43-r—C\---) ---1. •-__.' c_ .---, t"-\--re ----, e-_ 	r  

j \ z 	Q,  \ 	. . -kir 	,re,.., 
70 	4 	\t-- 

Ci.: •  
of \ 

O 'e 	1  ._ 

27_ e.,.._,‘ 	-.0-  1̀ 
 

\--- 	 "0-çO _ c̀ i-0 	ottl 	e e. 
-- v. 	DI. 	i 	•ete 

te 
----rifz_ c--  

4111.11.--  

) 	' . 

,. 

, 
\ 	k 	(O 	00.-  5:110 Ir  Pir  - 	fl, • \ 	

'\-t"- • -111°9 1 
xik 	Ctli 

Vela  --- 0W w 
±--•-- \../7\- c 	C  c-_-_ 	.c3 	• 



..4.1>ik  C O-A  Nk
L
.., E 

 . K 
 F 

5  
- 

	t-• - 	
C
FU

LI
N
N

D
IC
A
A
C
V
-I 

k il:{E' 	0,416.111:- 'll• bat 	. 	4  
-a:r. 	ExT€a”f 	-9,9, Nj ' 	1 401/Apellido 0/15.4.01211aSellido  

- 	--- 	 - 	- 	- 	,...---,. 	- 	--- 
FECHA  CONSUJ-L 	415NA 	- 

1 	We 
.---- 	-, 

1--.1-teiltio boga 1,.. 	 Wid.  

S 	Wrt 
1 ovuD4.11 	, 	

cuLteisiii. . 

„ 4 	.locolo 	1",-c 	?lefa. Cu e  
1 , .x 

„. ' 	; - ,i_a_.• 	o ‹ c), tr\C 7 	k •Q"18)— 3 -5`.---- 
, . \--) - fer . 	--i 	\iti;&. #  vu 	sk _s, , - -4...•_.,, 	1 

— ...! 	. 	--*•,,. 	:(77-\\ 	1 
- 	N.J\ rs„ --.. 	,,,b').:1L.In i 	k 	•--_. 4  

gi_I 
i 

V\  A--Cre--- 	CC.,-razt= 	
_  

C. v.1- ••-  

: 'i  1  :tr-  I- ' )06:11  

1 el  °) --PO 	'--5-r—Cga 	i;:rk•-• %,' 	- '9," /ny i 

-- 	•I'D 	1,4-k 	 Lia-t-9-2•et 	 \ZSI ' - • 

,:.::::- 	 • 
/ \ittáNUT.,  45dzys, 	 4:-  

U 	• 

0 	 • .12 
	

/** 
&; 	 kir 	 f.: stitrz  z:.157-& 	

) 

' -4 	 4 

— N41 njejetbi$, 	i4161-QX6: 	 ,cr 	,e, 	• o 

<!--b 	.fr 	, • 	0 watt 	• iSt4 	‘ 	. 	• ti 	4 \ arscr, 	sr p. 	• 	• Q1/1 /4i re-oi \ -I 	+ \ 	• 40c*veit 	1?-1.40r4.00 	• 	• , 

m - 	, •• 	'-  Q • 	9h 	' 
. k. 	' t 	<1 	' , 	s 

‘• 11•• 	••14 . 	4: 	41.:---  

1•C 	VII-  , :-‘-'-‘,.."-•\- 	 - 	• 	Y 	tlf tj 	e:e' .--- 
E 	- 	• 	v....DILI; 	-A tp,. 	1-(4 

41 k  c-1-1-72--1: 	/ 	4 : 	'' 	't,','t 	
-«1 	I. 

• 	-I 	.,. 	. , , 	...,.- 
.c ffÇT n  

ab.2,, 	, ti 0  
—S do JI .0  6 	'''' 	 ---"-T-SO4/  

tig, 	' 
"V ei :0 	 . 1 f pept).0.» 

--rIst • i 	3 	• 	I-  IDH-1:-• 	4- 	
,- 	i. 	--‘ • 

iii 

 

I 	r4tl 	\a .1  

114-14)::51,  k ti, 	1. 	UG-7 	• utAX 
Ake el 

Ó4Coil 01 02077 	 B352 



FECHA • 
, 	1 t, 

U3$1 	- 	1-ab 	c(-0 
	

--- 

0.d@,o4-3-0 vol ts,_ 	',e-u  

L Litio, 	0,101,c4-aL5 u 	sK - g"-czkaitt,  ~tse u) 
3 

2 CIA 	: .. noce.  ' ' V-acule c,13 4  

er , , \rvtA 	• ± 	C 1-:57 	14 Y 

-  P-- - * 	- -- - 	'La .- 

. , 
- 	 _ 	

. 	 r7r,'. 
• - 

.0 	 r-- . 	— 	1:14.71],
d  -C 	NICA1 	1 á 	I 	II 	•-"' 	• 	•-• 	 LI 	•ItiZli;• 	. 117t r 

- ••üdLI:ht 	; 

' 1  1 	• 10514  

2 	\Pa l.57,_ --1 	--\rts' 	 .• 
Me 

101  da 	
% 

'11 CI-C; V \- \e) 	- 2V  
1 	

?OS> \ 
80a  

Ct-yei>ci • 'kyr-e 	,.. .,,.... 	\- 

S C 1';  tr\i&d\') 	cl'\'cl, t.. 	1 	.% 	tr 	Q.1  • - '4, 
52)  0,..)?re 	r-o,Y 3 J 	 Ne 	.,, ?t, 	j ---4.  \si-- 

.-,,,,7_,,r,\N : 	.- yo 	nfrt 

- !1;S-C-VZY \ L -- 	lo 	 A KÁtft5 	L41 	* 
-- 	.• 

. - 
R5ef-r...4.-il - 	•• . 	, 	p....vc, 	-c. 	(fel- 	' .c 

-C..\
• 	

ill,,He),--ci5a:, 	,,,*,.",,. ._acqt7.,1"4, z3•nt  c o yr  

t ) 41  €.4-0 	 1.1: 	 - e, Á 	,116.. 

O .-"( L- 	' 	t. C_ ."--C.-yrkníM ili I.  b 

r-,\.  \erMekr . 
-:\'• 	'‘. 	‘11  Pf 	rtaC' 7  92 	-'12:._ 	.., ---:

C,11-.UA ?-L-i-i-c--it -1 /2 	-- : 
h-)  r ein-f) :11r4S>a 	1n 	kr\redne)•, _ } - -• 
CLIej£2 ( 

dtlw vi.cd 	, II 
L 1:95,10,., 	e ,{.!"0_*A3--Att 	cSdav-Icijnec., 'Iat- 

- 	( .1 	ck 	'( 	ci-7,ci,Nkift el'? 	P:--Q4-7- 



LII 111 FUNDACION 
_ nr- CLINICA VALLE DEL .L1L1 

- 	T_CHA. DE ' EVOLUCiON - z 	s:  . 	- • 	-47,1'2/n92.t f45 _ - •: 
-_,- CONSULTA EXTORNA, . _I 	

.7
rjHoji No f 

: • .--- 	I 	 _ • ler. Apellido, 	_4 ''. , ,, ?gol Apellido 	"ate_ 	5, 
4 "' 	, 	• 	-,. 

FECHA ' ' .044,S3UIII4TA'E X TEFINA . ,~7101,. 
 

(VI-  P a ',,t- slsjirof-- 

, 	+:-.)...›--c-JI• 1 	_ r. 
.52 	,,..,L.,, 	):-: 	e 	,. t. 4,„,  „. , 	, 

=Mi) 	- • (.3) - rzezti 	ti; 1"--:".,) 	 ..?-,e .1:51 .,-- 	 .. 

.... 

_os -4- 2i 	 - 	j-(L .,  n.li-2 sr, 	,,-,07.e.._,._.1,,,<", ..fr 	t'o  
I..( 

...-- .,,yr-c 	f`,5),V -. 	) 1.•• - • -'„ , , I 	•-•: 	9, 	 t - ,, 
'ID 	6---- 	tr, -,76 	•-v-9,,,os re {O SLD- 	-14/70 Y4-9-&., rr5 

,---- 	3, 	2.  _ / 	.-- 	:- C7, • 

_ ,..-- 	,...- 
/ 	,. 	, 

. .1 	 .7¿—,3%):.,/ik 	O fr.'? a / j‘" 	 -ai 	- 

7)-- 	l ; 73/7/  

> 	1. .5. 	,,,f - C )1, C74, t )4,9 	 (?* Z:P_O  

A A 14 	.,. 	g . 	.4..„.. 

i A .27 I  / ro , /0 c...,-7. I ror 	r.7 7 2  ei«A ,., p 
..., 

J 	
I  

..„ 	.) 	 - 
te....,'... 	y 	-... 	...1  4 	

0‘ 	1 	1  

tt 31 	- 
,4-1-N-e •- 	i  

	

..-.-----" 	
. 	%. 

	

CC-1_,  r7ty 	
-74,A 7C_ 60 	-7-  

..n.
O  

SIS‘  ot 	,..,c1,_,‘  ------.-- t. .. --'' tfr: NI  „ 	.0,- -,, icer ?kW' 	
. 

.6.75," /72,„:", 	 • 	C., 	el 	.• \ 	st 	‘` 0.- , 

	

.5 	
. 

a t.., 	t.4 	

. 	

. 
	

t•-• 	 a 

/9yis 	
O 	 ' 

" 	1-.. 

. 	. 	. 	 v. 
9, 
 V ' 	1 	

."' 	%.7., 	..,1 	 - ... 	•• 
	

*- 

• oll' 
' 

-' .C. 	
‘ 	t, 

-ED,- 	
,,,-- 	• 

- 	a r a, 
	

t.. 
oats5,0 • 
7  i‘ - 	 R5 

o,  ° 0 . 

Can 717,p , y a r 	
7 ro  • , frzi 

p 

',. 	fr - b - L. 	
...• 	,• 

g ei9 cv 	r_o • ... 	• 
rYN.D. 	 ... ' 

r 	/ 	I> fi  
32Att 	

xr; . 
il.ntill 	 / 
te 	W 	5.. 	. 	t  

1 

‘ 3 4/-,97e.  a € z - C—iicp.2 	1 - 	d.-e:rife  7 

.il•o 6  - 4 
w .. 

O 

101 ..910  

_ 	..,. 	.._ 

Cod.040102077 
	 •••• faairr.411.911. 	saums ~as 1413152 

f 



l 	FECHA 	11-1  "mit' 	, 	 , 
12-Q4 - i 	_c.  

ti,„: 	ei, n  , 	
.  

1:11f...1111411)111 	 L/'Ci 11 n I ( .,:_ 	'.  

) ° .9 	I 	I l i 

-,1 	 1 I 	Ji LA...— ' ,--.) 	t' \ 1. t,..1 /4 	-I ,T, ji  - 	-1-C. C? — I: 	1 1,1_,. 	1--(--...,,,,„._  
U ; 1 i_i_. 	L01,LA c 	e—, 	OiC  

c,...d•C.1 	ei 110 , 	lit A— o .  ')- 	1 c u.k c 	OC 	
I

ILuLL----  

4 	Cirn,u - 	cl, 	v., 

1 PI, 	tu i o - 	1- 15. "N' lit..(iic- 	LA 	- 3-00D 

-n 
rk, ,), 	\_ L,- ,1_ 	1-1,)  ' 	'I_ 	c r c I I 	LO t  .4 

AN) ,. 	eN • I'? . 	'tondo., 	eu‘...ti-\,(_, 	I» 	vca 	ru 	. 	,... I l • 

ck r‘ k (_ ,1/4.)1_,o 	C-cci kl_H \_. \ 

Olt_I-- — 	A.- c 	.c L 	Il  -- 	I., 	uf A.O 	( 

• 

A 

	

tí) 	-.-) 	,- 	•
11 	li 	6,1 	v 	y 

	

, 	/- 	} -y. 	L.,..,, 	1.-1-1-# 7 ". C. it \ 	1#\  L"_„_„, 	l'ec1.1/4.7 g. u....1 	̀I 1-,c-,.`t-- 
dc_ 	c .,-.c . sir) r / 	Q----  Lc-  

• kA,0 

)1.?  /___: c_t____ 	N7 ; en 	t.- 	-....-." 	•-•".."---- . 	- 	' 	C. Cr̀-  -I 

• O  

j (Ir -c, 	 -e• VC--Arte_y• 	6s„..j1.,-,n 	 7 C 

t,-, 	3 	1--L-••\ 	 t 

.. 	0 
..• 

' - 	 F.- 	1 

‘-' • t. 	 c / % f 11 	Cs 	 VALLE DEL 	I 
S  

. % 	 • .111401E2 R 	ERA 
1 	 e.19..iseil. 	° a 	 erái ollo 

VI 	' O 	 - 95 
‘ 	

t 	
ya 

1 	 P*1 	 V lk 
s'IN.' 

14- 	011  

I 	 / 
1151,err  Na< ‘CPM'  

ir ' '1;00 . •• e  

t...  , g. 

1 



FUND/1CW 
OLVICA VALLE DEL LILI 

APERTURA DE HISTORIA CLINICA 

IDENTIFICACION DEL USUARIO 

7c717-2 < f 6-2_ 
c---  --D /( V C./ di )9 7C 5 	A 7k, T4  • 

ler. APELLIDO 2do. APELLIDO 	 NOMBRES COMPLETOS 

Tipo de 
identificación: 

Cédula 	1 	Cédula 

	

. 	; de Extras- 
d 	ia 	1 	jerre 

Pat aporte tttedr 
:-. 	„. 	„ 

' 

Tar¡eta 
de 

[dentidad 

Adulto 
sin 

Icermficar 

Menor 	71/ 567(.7 _ 	y.  ? 	c---C,  /.,› 
sin 

identifica 	 Número de identificación del usuario 
Tipo de 
usuario: Contributivo Subsidiado Vincu ado 1 

1 
II 	Particular Otros 

i

1• I 
1 

I Indígena Desplazado 
Ocupación: ks -tal? Cr/ 4- 	 II Grupo de atención especial 

I Negro Otro 

lecha de apea 	1 	ITlm dd Masculino Femenino 

nRcimiento: / 9 y yld 6 0 Edad: 	3 	- „5-0 5 2 	c/ Sexo: 
1 	

X 

Nombre de 
los Padres: 4 0)(.7 	?yo y/ c, 	.3”, bici.  

Medre 
700/o1k 	¿ Ci--77 ,17(2 90  /0 kj o 

Padre 

)irección de 
la residencia: (q d 6 -6  7c,  ? ¿i( ) 2 8 Barrio: 4-5 /7( no 'S Estrato 3 Teléfono /'3 o r 

i 	 _ 	I Residencia 1 Departamento 11 	liq //e 	 1 Municipio habitual: e_r_¿ /c Zona 
Urbana Rural 

C 	s 	Sir . 
	 Cad. 040102004 
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TY Ê 	 'gra 	e 1  illi _ 	 - 

, 

L ? U p 	‘ vgwri7) 	'O 	 ' ) _ 	_L(___ Z, 	-;___ 

. 

ir 

. 
li s  

C • 
-. _LUTOF..-7C-C2._Xk_-  \s-  

dill 	al I 	
CX-I'Ce á 

\ t'e' -41.1' 	r
n
a Ck CC-6)S •". 

. 
a cu.,cd__[ 

ev 	 _ 

rs  4.1 	 outf\c_ip 
a 	gitiLf s...; -ir 

iff-RED0 aE ie 

. - - 



0 = 	17,303 17,303 + RECAR: 	 O - DES: TOT: 
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Éíittlá Autorizada 

VALOR MEDICAMENTOS: 
+ EXA/PROC 
- VALO/ RÉCONOCito 
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Oír: CZa 90 NY0 
Conm. 331 74 74 

8-4 FUNDAC/ON MARICA VALLE D8 
FAX OALr„ 	Nit. 890324177-5 

?ag. 	1 
Lar 	XOGRE80 

NRO. 	1839349 

+-- PACIENTE 
NOMBRE :RAMIRZE SILVA CARLOS ALBERTO 
DIRECC.tChb.69A OILDIR-70 
BARRIO t 
PADRES : 

-- DATOS DEL RESPONSABLE 	  
Empreha :CONIFENAWO POS 
TarlEa 154'COMFENALCO POS 

RELACIOW DE 8XAMEN8D 	 
CptolDescripcion 	1Codigo Wescripcion  

NUMERO: 159418/ ----+ 
IDENTIF.:CC -94560996 	HISTORIA: 94500996 	/ 	FECHA 
1.2LEF000t6610418 	 EDAD 	! 24.00 	SEXO 
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1Canl Tercero 1 Valor 

DediNít.:803 
Políza 194500096 
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IVNÜ\."CA/No, 	(ojo,  (.) 

ASPECTO GENERAL: 

CUELLO 

PULMONAR. 
TORAX1 

CORAZON: 

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL: 

PIEL Y TEJIDOS BLANDOS 

DIAGNOSTICO DE INGRESO: 

o 
COD. 04010249 2 

¿A U?' 

EXTREMIDADES: EXTREMIDADES: 

=iiL FUNDACION 
CLINICA VALLE DEL LILI 
UNILIAL,  Lit urnawnvino 	- 	• •••-• • •_.• ..,-, „....... 	• 

NOMBRE: 	'- 	'' ÑCV."-II1  k 2 	`,j, ke -- 	(::,-,-. -,k)::, 	ti\  d'o t y -lo 

PRIMER APELLID 	 SEGUNDO APELLIDO 	 NOMBRES 	
j 
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L 	D4_ 	4 u , 	_k tu 

Días e_ rnye h'ra 	tr„.?..1\  

.....'r 
SEXO 	F 	V ;EDAD 	

Meses 	Mol 	NEO. 1 C.-11 L'yo () (:‘, ci c,\  1 	ENTIDAD: 

.• 	'  SIGNOS VITÁLLES 	TA 	I I 1-A j "4I ,,-)- 	FC: 	:\ 	- 	R: 	.D„)_ 	 T: 	2) 6 - 	RESO 

.. 	. 
MOTIVO DE CONSULTA: 	

DROGAS 

QUID( 	e \ 	jt  \ U i•-•.c_c 	d e -r()_ r., 111. 	 '1C 

MODO DE LLEGADA. 	 ANTECEDENTES PERSONALES 	 ALERGIAS 

CAMINANDO 	). SOLO 	HIPERTENSION 	CANCER 	 TIROIDES 	 TABAQUISMO 	
1\\2' 

EN BRAZOS 	FAMILIA 	VDIABETES 	ACV 	/ 	NEUROLOGICOS 	LICOR/ 

MUL ETAS 	AMIGA 	DISPLIDEMIA 	RENALES 	 OUIRURGICOS 	 ASMA 

SILLA RUEDAS 	POLIS* 	CARDIACOS 	ARTRITIS 	 GINECOESTETRICOS 	OTROS 

CAMILLA 	 RESPIRATORIOS 	PSIOUIATRICOS 	TRAS COAGULACIÓN 	 1 

, 	OTROS 	
) 

AMBULANCIA 	i 	 CUALES 	
' 

CUALES: 	
. 

--,) 3 ,,I.,,, 	+1,-,,-, ,\ 	,vip. p - k---a. () 	 QUIEN REALIZA TRIAGE: 

ENFERMEDAD ACTUAL 	
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ADRA- 	V
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l 	r 	1 . 	
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1 	 U 	- 	 .1-  I, 	d'A r 	7 



- 	- SO 	TUD DE EXAMENES DE LABORATORIO 	 ' HEMOGRAMA PARCIAL DE ORINA 
GLICEMIA 

enf  GASES ARTERIALES TRANSAMINASAS BILIRUBINAS i GLUCOMETRIA COPICO 
CREATININA 	 WSOLITROS 

PT. AMILASAS 1 HEMOCULTIVO I 	ERG 
I F.T.T. FOSFATASAS I UROCULTIVO I 

iliVIAGENES DIAGNOSTICAS: 1 
HORA 

ORDENES MEDICAS 
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DATOS DE EGRESO 
FECHA DE I 	aaaa m 1 	 Htykas 1 	 Min. 
SALIDA I 

HORA DE 
1SALIDA HORAS DE Horas 	"in' ' 	Horas Min. ( a 1  (A 7,3_ 	1 	L.I E) e 10E5ERVACION i _ 

—,HORAS 
1 REANIMACION 

DE 	.1 
------ 

INTERCONSULTAS 
9  SI 	! ¿ CUAL'      

Hora s TIEMF3O,DE---j---  

I 	-4-11"-  . 
,ylin 

I PEOLJENA CX i 

1  CAUSA EXTERNA 	 --"‘ ACCIDENTE DE TRABAJb--- 
2 	ACCIDENTE 

o 	I OTRO ACCIDENTE 9 	1 SOSPECHA DE MXLTRATO FISICO 13 NEERMEDAD , 	 DE TRANSITO 
3 	I ACCIDENTE 

6 	I EVENTO CATASTROFICO 10 1 SOSPECHA DE ABUSO SEXUAL 
GENERAL 

ENFERMEDAD RABIO° 
4 	I ACCIDENTE 

7 	I LES ION POP AGRESION 11 	SOSPECHA DE VIOLECIA SEXUAL 15 OTRA 
PROFESIONAL 

OFIDICO 8 	LESION AUTO INFLIGIDA 12 I SOSPECHA DE MALTRATO EMOCIONAL 4 CONDUCTA DEL PACIENTE (DESTINO) 
jALTA DE  URGENCIAS HOSPITALIZACIOU tic: cx. AMBULATORIA Vivo Muerto REMFFIDO ALTA VOL 

ti ESTADO A LA SALIDA  TA IA FUGA MORGUE 
I 

DIAGNOSTICO DE EGRESO 
1-0(  r . j CODIGO DX. EGRESO 

S ¿J 9 1 DIAGNOSTICO 	 DE EGRESO 
RELACIONADO No. 1  
DIAGNOSTICO DE 

CODIGO DX. EGRESO 
RELACIONADO No. 1 

1 7 
EGRESO 

'RELACIONADO No. 2  
DIAGNOSTICO 

CODIGO DX. EGRESO 
RELACIONADO No. 2 DE EGRESO 

RELACIONADO No. 3  -4 \; 
CODIGO DX. EGRESO 
RELACIONADO No. 3 

CAUSA BASICA DE MUERTE i 	 'I, 	<c, 	e i.e, 	iS5, CODIGO 

1 	
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FIRMA Y SELLO DEL 

_MEDICO 	- 
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1 CODIGO: 



FUNDACION 	CLINICA VALLE DEL LILI 

UNIDAD DE URGENCIAS - EVOLUCION DE ENFERMERÍA 
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IV ( - 
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APERTURA OCULAR  

RESPUESTA VERBAL 

RESPUESTA MOTORA - 

MOVIMIENTO Y FUERZA: 

MSD  
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TAMAÑO 
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OJOS 
RESPUESTA 

VERBAL 
RESPUESTA 

MOTORA 

MOVIMIENTO 
_ 	. 	Y 

, , FUERZA • • e  e • e 	 up ESPANTÁNEA 4 ORIENTADO 5 OBEDECE ORDENES 6 'NORMAL 5 
A UNA ORDEN 3 CONFUSO 4 LOCALIZA DOLOR 5 RESISTENCIA 4 
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144.67-11,74 
SIJNDACIONO CLINICA VALLE DEL L'hl 

Specimen ID 	167 
Patient CARLOS A RAMIREZ 
Sex 	 DOS 
Dr URGENCIAS 
Paramr: 1 Limite: 1 

WBC 2.66 K/uL 
NEU 1.57 59.3 
LYM 7770 27.1 

MONO .182 6.87 
EOS .146 5.49  
BASO .032 1.22 

RBC 5.17 M/uL 
HGE1 16.1 g/dL 
HCT 44.6 % 
1CV 86.2 fL 
ACH 31.1 pa 

(--14c 36.1  g/dL 
-TIDW 15.3  % 

PLT 50.2  K/uL 
. MPV 7.70 fL 

Mar 27 2002 10:49 
Operator ID 	GIM 
Sequence 	2590 
Open Sampler 
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Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49- Conmutador: 331 7474 
> 
	 Fax: 331 7499 - A.A. 020338- Cali - Colombia 	 s 

La fundación Clínica Valle del Lili, es una institución privada sin ánimo de lucro que 
pertenece a la comunidad para atender sus necesidades de medicina de atta tecnología 
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Starums 	 FUNDACION laill 	CLINICA VALLE DEL LILI 	 Pag. 
UESPINOSA 	 tilrfr 	 Hora 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 	 Fecha 	: 
INFORME DE RESULTADOS DE IEXAMENES DE LABORATORIO 	 Resultado 

, 
. 	1de1 

1100 AM 
27/03/2002 

~ 

Nombre 	RAMIREZ CARLpS ALBERTO No. 
No. 
Area 
Médico 

Muestra 	167 	 Fecha: 27/03/2002 10:40:00  
NO. 	Ident. 	94300996 	 Historia Orden 	 267.351 	de Orden 

Sexo 	M 	 Edad Solicitante 	URGENCIAS 
Dirección Solicitante 

Teléfono 

Valores de referencia 
Analito 	 Resultado 	Unidad 	 Min. 	Max. 

P DE•ORINA 	, 	, 

Parámetro Resultado Comentario Parámetro Resultado Comentario 
DENSIDAD - 	- 1.030 pH 

LEUCOCITOS 1-3 XC BACTERIAS ESCASAS 

HEMATIES , 80-100 XC 
Eul(bRros» - 

CELULAS EPTL BAJAS 0.1 XC 

CELULAS EPTL ALTAS NO SE OBSERVAN MOCO ++ 

CRISTALES NEGATIVO CILINDROS 

	

N 	IVOI. e 

	

/ 	0% 
NITRITOS NEGATIVO PROTEINAS 	, mg/d1<:, 

ce 	u4V 
GLUCOSA NEGATIVO C. CETONICO 	,' 	t 

.' 	% Cr 
ei£091152IVOlk! 
7;12LO 

UROBILINOGENO 2.0 mg/d1 IV BILIRRU 	MA 

(IS 

(C;).  *SAPO 

ei  11,0 	-ill  
• 

HEMOGLOBINA , OBSERVACIS 
• ew  4, (e  

, 	.‘ 
,19,  ' • 

Resultados verificados y firmados electrónicamente por 
Fecha de Aprobación 

% 	4 . 
: LIESPINOSA 	e 

4. 
4 go ° 

 • 
° 4544  ' 

-ér ‘ 
# 
o t er °  

: 27/3/02 	11:00:0 	7  PI 	
«« "9-3-54)  

r'azy 

. Avenida Sinón Salivar C 	 utedor 3317474 
Fax: 3317499 -AA. 02033 

La Fundadón Clínica Valle 	s una Insillüción Privada sin ánimo de lucro que 
pertenece a la comunidad para a nder sus necesidades de medblne de ella lecnologla. 



INTERPRETACION: 
NEGATIVO: INDICE MENOR A 0.60 
ZONA GRIS: INDICE ENTRE 0.61 - 0.89 
POST 	NO: INDICE MAYOR O IGUAL A 0.90 

TECNICA: ENSAYO ENZIMATICO LIGADO A FLUORESCENCIA (ELF 

TIPO DE ANÁLISIS: EPSTEIN BARR VIRUS (VCA) AN 

RESULTADO: POSITIVO 
INDICE DEL PACIENTE : 4.3 

INTERPRETACION: 
NEGATIVO: INDICE MENOR DE 
ZONA GRIS: INDICE ENTRE 0.9 
POSITIVO: INDICE MAYOR DE 1 

TECNICA: INMUNOENSAYO ENZIMATICO 

01 Da u 
k3ykolto 9 1  t. osa 

Uklana , 	
tose 

Laboratorio 9 0 o Y
. PB 

é o I) 
7(c:p 

."091175.  '• 
k_ 	FUNDACIÓN CLÍNICA VALLE DEL LILI -.--1F;-= UNIDAD DE LABORATORIO CLINICO Y PATOLOGIA 

FECHA 	: 2002-03-07 
NOMBRE DEL PACIENTE: RAMIREZ CARLOS ALBERTO 
NUMERO DE REGISTRO 	: 23625 
MUESTRA: 271 
TIPO DE ANÁLISIS: VARICELA ZOSTER ANTI-IgG 

RESULTADO: POSITIVO. 
INDICE DEL PACIENTE: 1.77 

Bacterióloga 
Nota: Este es un exámen remitido a un centro de referencia. 

15/03/02 



StarUMS FUNDACION111, 	CLINICA VALLE DEL LILI Pag. 1 del 
12:04 PM ~ANO LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 

INFORME DE RESULTADOS DE EXÁMENES DE LABORATORIO 
FHecoraha 	: 
Resultado 

11/03/2002 

Nombre RAMIREZ SILVA CARLOS ALBE No. Muestra 	367 Fecha: 04/03/2002 18:15:00 

159418 Historia No. Orden 	 260,277 de Orden No. 	Ident. 
Sexo Edad Area Solicitante 	5 PISO OCC 

Dirección Médico Solicitante 

Teléfono 

Valores de referencia 

Analito 	 Resultado Unidad 	 Min. Max. 	Tipo de muestra 

cEPLIDOBTJASMTNA 28.20 	mg/d1 21.0 	53.0 	(Muestra remitida) 

Resultados verificados y firmados electrónicamente po 	NZANO  
Fecha de Aprobación 	 • . 1i)'.3/2002 12:0400 IP  

Avenida Simón Bolivar Cía. 98 No. 18 - 49 - Conmutador: 3317474 
Faw 3317499 -AA. 020338- Cali- Colombia 

La Fundadón Clínica Valle del Lie, osuna Institución privada sin ánimo de lucro que 
Id A 	 A 	 IA A 	A 	Al I 	A 	1. 



Isauu 
osa 

leo y Patoló9icr  

r OG5411 

t_11 11_1 FUNDACIÓN CLÍNICA VALLE DEL LILI 
77,1  bv, 	UNIDAD DE LABORATORIO CLINICO Y PATOLOGIA 

FECHA : 2002-02-07 
NOMBRE DEL PACIENTE: LOZANO SEBASTIAN 
NUMERO DE REGISTRO 	: 23617 
MUESTRA: 191 
TIPO DE ANÁLISIS: 17-0H PROGESTERONA 

RESULTADO: 3.40 ng/ml 

''Z' 	 ‹, ) I  < , % • 

I 9.,\.
.4>‘1.1 
\ 	 + O 

4°  t9 -P, 1:, 	4.4: •e• t. ,o• o „<*- G 
szi- o o-  Ii—b- 

VR: HOMBRE NORMAL: 0.5-2.5 ng/ml 
MUJER NORMAL: 
FASE FOLICULAR: 0.3 — 1.0 ng/ml 
PICO DE OVULACION: 1.1-3.7 ng/ml 
FASE LUTEAL: 0.4 - 4.2 ng/ml 
NIÑOS MAYORES DE UN AÑO: 0.21-1.4 ng/mIAC% 

TECNICA: RADIOINMUNOANALISIS 

kr 4 
4,2 c) • .* e d> 
,YJ 	oc) ,1/40 
fr c;t1s,<P4," 

trczArk• Cl 

/1-  011\1-11  
<e, S> 9 c„,•/- 

j* S 

1041 ft cu 
Liliana 

u*.son,  cr 
Bacterióloga 
Nota: Este es un examen remitido a un centro de referencia. 

15/03/02 



Matriz de ALFA 1 AWTI1 
Nombre Min. Max. Unidad 
Vr leferenciq 

77.7 138.4 mq/d1 1111RES 
RES 78.5 188.1 mq/d1 

— 112.0 	img/dl 
Ver Matriz 

,  Whaa 

o 
otp + 

-0,5% 
'?" i> o l'y -'ck "<ti5 0 %4 

.1>  
.0,90  er Der 

) 'etS,  #,4315 	lo  
'la Q4:15 4 

(19 
b 

)) 	• 
45 ,lo 

Resultados verificados y firmados electrónicamente por^IWTE\511, • 

Fecha  de Aprobación 

StarliIMS 
JBOTERO 

álk 
FUNDACION efir 	CLINICA VALLE DEL LILI 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 
INFORME DE RESULTADOS DE EXÁMENES DE LABORATORIO 

Pag. 
Hora 
Fecha 	: 
Resultado 

1 del 
4:40 PM 

14/03/2002 

Nombre 
No. 	Ident. 
Sexo 
Dirección 

RAMIREZ SILVA CARLOS ALBE 	• No. Muestra 	367 Fecha: 04/03/2002 18:15:00 

159418 Historia No. Orden 	 260,277 de Orden 

Edad Area Solicitante 	5 PISO OCC 
Médico Solicitante 

Teléfono 

Analito 	 Resultado Unidad 
Valores de referencia 

Min. Max. 

        

C.4 

Avenida Simón Bolivár Cra, 98 No. 18 - 49 - Conmutador: 3317474 
Fax: 3317499 -AA. 020338- Cali- Colombia 

La Fundación Clínica Valle del Liii, osuna institución privada sin ánimo de lucroque 
'A A 	 A 	 A A 	A 	MI I 	A 	If 



á II 
StarLIMS 	 FUNDACION ...or 	CLINICA VALLE DEL LILI 	 Pag. 	 1 del 
JBOTERO 	 Hora 	 4:18 PM 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 	 Fecha 	13/03/2002 
INFORME DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 	 Resultado 

¿ 

^ 
Nombre 	RAMIREZ SILVA CARLOS ALBE No. Muestra 

No. Orden 
Area Solicitante 
Médico Solicitante 

367 	 Fecha: 04/03/2002 	18:15:00 

No. 	Ident. 	159418 	 Historia 260,277 	de Orden 

Sexo 	 Edad 5 PISO OCC 
Dirección 

Teléfono 

Valores de referencia 
Analito 	 Resultado 	Unidad 	 Min. 	Más. 

Az Antinucleares- 
Ver Matriz 

• 
• 

Matriz de ANA 
Nombre Min. Max. Unidad 
REFERENCIA:NEGATIVO 0-< /40 1/5250 
SUBSTRT:CELULAS Hep2 
METODO IFI 

Parámetro Resultado Comentar- y' Parámetro Resultado Comentario 
INFORME 
, 

FINAL % s 
% 
% 

RESULTADO POSITIVO 1/160 PATRON MOTEADO FINO 
+ FLUORESOENCIA 
CITOPLASMATICA 

e
. 	

1 	4,. 	̀ 0, e si 

	

/ 00 	p i* 	();),* 
Resultados verificados y firmados 	éc 	:,,,,ny. po 	‘,,, 
Fecha de Aprobación 	 ... 0: 	" 	

41 * 
0 	s. 	• t 	\ 	 

, • 
, 
*121,ER0 
^ 	ih- 	2002 	:16:18:00 
' 	., 

Avenida Simón Salivar Cra. 98 No. 18 - 49 - Conmutador: 3317474 
Fax 3317499 -AA. 020338- Cali- Colombia 

La FundadOn Canica Valle del LIII, osuna Institución privada sin ánimo de lucro que 
¿A 9 	 A 	 IA 9 	9 	A In I 	9 	a 



Ver riz 

te  ` 

StarLIMS , 
JBOTERO 

FUNDACUDN Tur 	CLINICA VALLE DEL LILI 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 
INFORME DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 

Pag. 
Hora 
Fecha 
Resultado 

1 de 1 
6:22 PM 

11/03/2002 

Nombre 
No. Ident. 

'Sexo 
Dirección 

RAMIREZ SILVA CARLOS ALEE No. Muestra 	271 Fecha: 07/03/2002 13:08:00 

159418 Historia No. Orden 	 261,365 de Orden 

Edad Area Solicitante 	5-21.50.--Q6C.- 
Médico Solicitante 

Teléfono' 

Analito Resultado Unidad 
Valores de referencia 

Min. Max. 

• 
, ' 

Matriz de HERPES X Ion 
Nombre Min. Max. Unidad 
NEGATIVO 00 0.9 
ZONA GRIS 0.901 0.999 
POSITIVO 1 >>1 

\ 
18:22:00 

HERPES. IDG, 	 3,47 

Resultados verificados y firmados éctáilmbalyht po ets,tTD ;PERO  
Fecha de Aprobación 	 . 

• 

/ 0C111,  

\\;;L:\ 	  

-P` 

grf:(T.,) 	 in-03/2002 

<s> 411:1_,=v,14. 

Avenida Simón Boli var Cia. 98 No. 18- 49- Conmutador: 3317474 
Fax 3317499 -AA. 020338- Cali- Colombia 

La Fundación Clinics Valle del LIII. osuna institución privada sin ánimo de lucro que 



La Fundado n Clínica Valle del LIIL osuna Institución privada sin ánimo de lucro qua 

(* 

Analito Resultado Unidad 
Valores de referencia 

Mín. Max. 

/ 	1  
StarLIMS 
SPEDWA 

FuNoacioN 	CLINICA VALLE DEL LILI 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 
INFORME DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 

Pag. 
Hora 
Fecha 	: 
Resultado 

1 de 1 
2:50 PM 

08/03/2002 

'Nombra 
No. 	Ident. 
Sexo 
Dirección 

RAMIREZ SILVA CARLOS ALBE No. Muestra 	367 Fecha: 04/03/2002 18:15:00 
159418 Historia No. Orden 	 260,277 de Orden 

Edad Area Solicitante 	5 PISO OCC 
Médico Solicitante 

Teléfono 

Ac 	 POSITIVO , 
anti.mi«Eocondriaas . 	. 

Matriz de AMA 
Nombre Min. Unidad 

lir;r1/40-'9ILS W.Réfe'reilcia . 0-<1/40 
METODO IFI 

Ver Matriz 

SMA POSITIVO 

: SPEDRAZA  
: 8/03/2002 14:50:00 

ctrónicamente por Resultados verikicados y f.  
Fecha de Aprobación 

Avenida Simón Bastar Cía. 98 No. 18 - 49 - Conmutador: 3317474 
' Fax. 3317499 -AA. 020338- Cali - Colombia 

DILS 



FUNDACIÓN 
Mil: VALLE DEL LILI 

Solale~› dq cnnungiod 

N° Historia clínica 	0000159418  

..CONFIDENCIALIDAD DE (..A HISTORIA CLÍNICA 

1 La Resolución 1995 O& 1.999 del.Ministerio. de  Salud, define en su Art. 1, qué: "La historia clínica es un documento privado, 

obligatori&y.sorriétido a reserva; en el cual se registran cronológicamente las condiciones de salud del paciente, los actos E 

" médicos y los demás procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atención. Dicho documento ; 

únicamente puede ser conocido por terceros previa autorización del paciente o en los casos previstos por la ley. Dicha 

reserva es la lirnita.dón expresa del conocimiento del contenido de mi historia clínica a diferentes personas; en este caso, 

del'equipo. de salud. - 

. 	AUTORIZACIÓN PARA EL:CONOCIMIENTO, YUSO pg LA INFORMACIÓN REGISTRADA EN MI HISTORIA CLÍNICA 

, 
Debido a lo anterior, teniendo en cuenta que mi historia clínica puede tener un contenido científico 	o y que puede 

. 	. 
útil Para fines estadísticos y altruistas, yo, 	. . 	CARLOS ALBERTORAMI 

--tri-layol' de edad; en pleno uso de mis facultades mentales y por lo tanto capaz de expres 	r44-telbedrío, *1(4 
o • no 

otorgo mi consentimiento libre y voluntario para autorizar a los médicos de la FU C4O1149\LLE DElalklá'co" ar los 

; datos de mi historia clínica, bajo el Principio de confidencialidad, con el fin d 	 Ans'eClarleá,k1‘. 	 Y 
,, S1/4  C.; 	• .„.99' 	„tiv.cr 

revisados para desarrollar los fines antes Mencionados.. -• 	 \Y" O° ;re' <710 ,0 

(Pr.  • 

v_o.  
Así mismo, oy consairniento y autorizo a la FUNDACIÓN VAL f-E,  DEL LILl a ektreg0 

c  

',AUTORIZACIÓN PARA LEVANTAR RESERVA 

1 ' Conocido y entendiendo lo anterior y en forma consciente y voluntaria, yo, 

identificado con cédula de ciudadanía N° 	CC 94500996 

autorizo a la FUNDACION VALLE DEL LILI,. para que entregue y expida copia de 	oria clinica durante mi estancia, al 

.,Tareso.y-  'én caso.  de-mi : fallecimiento en este hospitalización, a mi entidad aseguradora y a las siguientes persones, la 

''irmaciÓnque elles requieran: . 	. 	 . 

.. 	• Norrikires y apellidos completos 

jjLbiio4y 	citcL  
2 

ri 	'CIns 	cx 	ej ‘t- S  

Se me.  han explicado y he, comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos de esta autorización. También, he 

podido formular todas mis inquietudes y se me han aclarado todas mis dudas. Además, se me ha informado que puedo 

revocar este consentimiento cuando a mi criterio así lo consideré oportuno, y que podré continuar recibiendo atención 

médica en esta institubión. 
.• 

1 1 En casó de ser el paciénie menor de 18 años debe firmar el Padre o la madre y/o el representante legal. 

.1 Firma o nombre del Paciente:.  ),C_c_oll  
; Indique su parentesco: r. 

Fecha 	 13/04/2014 

IZ 
• 

* 
dtgr9e;": ob• 
11141,,(ST9" CLÍN4 A  

V .j.t.  
\\ 

AMIREZ SILVA 

eicbt  

LOS AIfBETS ' 
' de 

fil 
cP 

Parentesco 

tty, v rno.v-\ CA  

C  

-;;t4,.• 

, 
MAYO 2013 - V7. WC 028_1491 



lb. FUNDACIÓN • 
rtilifl VALLE DEL LILI 

•Emlenew cri SkOuri o/ sera w 	in cakFuningdd 

AUTORIZACIÓN PARA DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 

YO, 	C CA 1k CDS 	\ c 17 	Qc.) ry) Y  iN ,) 

identificado con la cédula de ciudadanía N° 	ct y c-„cDO cCi  C 	de 	»C.o,  
. 	: 

en pleno uso de mis facultades mentales y por lo tanto, en capacidad de expresar mi libre albedrio, doy mi consentimiento 

	

.1  para admitir o ser admitido a CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	(nombre del paciente), 

autorizo a los médicos, odontólogos y personal asistencial de la FUNDACIÓN VALLE DEL L111, a practicar iD5 

procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos que de.  acuerdo al criterio médico Se consideren necesarios Así mismo, doy 

mi consentimiento para la atención médica de mí recién nacido. 

Esta autorización incluye todos los exámenes diagnósticos que la institución ofrece y los que se puedan requerir,. -la 

. administración y/o inyección de productos-  farmacéuticos y medicamentos, la administración de sangre, piasma y e -• 

derivados; reconázco que la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI tiene la autoridad para disponer de los especímenes obteniuo, 

para exámenes de laboratorio o patología anatómica. 

- Certifico que he leído y entendido este documento y que no se me ha garantizado el resultado del tratamiento o exámenes 

que se realicen en la FUNDACIÓN VALLE DEL LILI. 

Se me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza_y propósitos de esta- autorizaóión. También, he 

. podido formular todas mis inquietudes y se me han aclarado todas mis dudas. Además, se me ha informado que puedo í 

revocar este consentimiento cuando a mi criterio así lo considere oportuno, y que podré continuar recibiendo atención 

-1-nédica en esta institución. 

En caso de ser el paciente menor de 18 años debe firmar el padre o la madre y/o acompañante responsable 

Firma o nombre del Paciente 
t y/o acompañante responsable: 

, Indique su parentesco: 

Fecha: 

Admitido por: 	JBEDOYA 

MAYO / 2013 - V7. 	 VVC 0281-191 



I 11 . FUNDACIÓN 
'Vd iff VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud cd servicio de lo comunidad 

nAW1-

• 

CONSENTIMIENTO INFORMADO - ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR 

Fecha diligehciamiento 

 

14/04/2014 

 

dd MIT aaaa 

    

UNIDAD.! SERVICIO  

T--114,DI-ck 

iralIMIMMIERWMARM 
Nombre del paciente: 
Historia clínica N° 
Identificación N°: 
Médico tratante: 

CARLOS ALBERTO RAM1REZ SILVA 
Fecha de nacimiento:  04.06.1977  

c9 94500996 	Exped)da én: 
1\---  cir to) 

0000159418 

Diagnóstico: 

Enfermedad acido péptica - Síntomas dispépticos. 

Nombre técnico del procedimiento / tratamiento que se va a realizar: 
Endoscopia digestiva superior. 

Tipo-de anestesia (en caso de necesidad):  Sedación y/o anestesia general. 

4. Objetivos y beneficios del procedimiento! tratamiento que se va a realizar: 
• 

Observar el esófago, estómago y primera y segunda porción del duodeno con el uso de un tubo fi:' ble (e 	copio), 
tomar biopsias, observar la presencia de posibles anormalidades o problemas y/o dar trata ntagdecuado omo 
resección de pólipos o masas dilatación, tratamientos para control del sangrado o gastrostomías . s..21,Ssr • 

at O • 
rac:*# 

Nnfe 
5. Los posibles riesgos son: 
La endoscopia digestiva superior es un procedimiento de bajo riesgo, existen algun 
perforación, daño de una pieza dental, espasmo laringeo, infecciones, reacción 
procedimiento y otras no previsibles. 

Los procedimiéntoi Utratáinient6i alternativós son: 
Radiografías con medio de contraste o tomogra fía, que no permite la sensación directwni ri ae 
para control de sangrado o resecar pólipos, tumores o para colocar ga típstomías de ah etto 1.7 

, 	 .. 	 . . •Y• -,..* (1 
Los efectos por la no Práctica o rechazo del prócédimiento zzatamMtó,ujaérnig 

.  
- No poder observar el esófago y estómago para determinar si hay inflamad o

OY  lardonp q.5\"uiteCr- x 
lo cual su Médico no podrá instaurar el tratamiento apropiado ni corroborar el 	noyibbot 
- No poder controlar sangrado digestivo. 	 ,'' 5# 
- No corregir una estrechez de las vías digestivas. 
- No tener acceso adecuado para alimentación. 	 ‘. 

6c 
--;••  e rge 	4,‘ .9 kr *„.. 

/ ,,,O) 	0 A, .1,, st e  9 
• 

as, por 

,:{"C..DEOLA a N DEL PACIENTE /TUTOR /REPRESENTANTE'LEGAL'5' 
Yo, declaro en pleno uso de mis tabultades mentales que he recibido una explicación y descripción clara y en 
lenguaje sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro que se me ha explicado y he 
comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han aclarado todas las 
dudas y se me han dicho los beneficios, posibles riesgos y complicaciones, así, como las otras alternativas de 
tratamiento y los riesgos posibles de la anestesia que se me va aplicar, así como la posibilidad de cambio de 
técnica anestésica durante el mismo procedimiento quirúrgico, si fuese estrictamente necesario. Entiendo que 
el Médico empleará todos los medios a su alcance, tratando de buscar seguridad para mí durante el acto 
quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del resultado del procedimiento; 
riesgos que asumo y declaro que he suministrado a la Institución y al Médico tratante como al personal 
paramédico toda la información relacionada con mi salud. 

Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): 

Introducir un tubo flexible - endoscopio - a través de la boca, hasta el esófago, estómago y primera parte del 
intestino delgado (duodeno) para evaluar si hay úlceras, lesiones, inflamación u otros problemas. 

SEPTIEMBRE 1 2010 - V1. 	 WC 137191 



:Last- FUN.QACIÓN rri--  VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servido de la comunidad 

ANIFESTACI • N DE VOLUNTAD 

En consideración a lo anterior, d.e manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectúe el 
procedimiento / tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante 
la realización de éste, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo; de tal forma que el consentimiento que 
emito se encuentra exento de cualquier error. 

En cualquier caso, deseo que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escríbase 
"ninguna" y sí no se aceptan algunos de os otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no aceptar -  el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención 
médica en esta Institución. 

...Acepto la realización del procedimiento! Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 	 ‘25.  A. 1706,--rii  irma del Testigo 

Documento identificación 	dzs  9.C-7.s72£7 9-qc 	Dótumento identificación 	  

Fecha  X ^1(7--  (917" 20 /9 	Fecha 	  
-flits5A.x. C» 

	

Rechazo la realización del procedimiento /Trata a099" n 	c5543# 1%  ., - _.3 .„o 	o,. por 00  • 

	

.• 310:10..0" 4  Ike 1/  , a COk  *.. tetl 	% 

	

Fir (del tIstigoS5  GO 1  '50Gor" 	';‘- kl 
1;tt 

ento identificaoróli 0:50 Doc  
121̀1" 

t 

MENORES DE EDAD E INCAP 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, Y/0 INCAPAZ, DEBE 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente es incapaz de tomar por si mismo la decisión d 'aceptar.? 	azar el procedimiento / 
tratamiento descrito arriba. El Médico tratante rrie ha explicado de form Ispt 	oria en qué consiste, cuáles 
son los objetivos del procedimiento y me han informado los riesgos 	os procedimientos / tratamientos 
alternativos. 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 

Firma del Paciente 

Documento identificación 

Fecha Fecha 

AL 

Firma del Familiar / Tutor 

Documento identificación 

Parentesco 

Fecha 

Firma del Testigo 

Documento identificación 

Fecha 

E. DEC 
	

C ',N E $ DE LOS EDICO(S TRATANTE StiIr'•111:11:" 
Médico responsable: 

Hemos informado al Pa9Onté de propósito y naturaleza del procedimiento descrito arriba, de sus alternativas, ri 	! riesgos más significativos\ y de eatios y 9 e licaciones, de una manera clara, coherente y objetiva. 
j 	II 
\ 	i 1  

I . a 

wr. _al 
Firma del Profesional 

Registro Profesional: 

Firma del Profesional: 

Registro Profesional: 
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-Lit FUNDACIÓN 
7-101-i--  VALLE DEL LILI 
Excelencia en Salud al servido de la comunidad 

7L5 

CONSENTIMIENTO INFORMADO — COLONOSCOPIA TOTAL CON BIOPSIAS Y / O 
POLIPECTOMIAS 

Fecha diligenciamiento 

 

14/04/2014 

 

dd rTI aaaa 

    

A. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre del paciente: 
Historia clínica N° 
Identificación N°: 
Módico tratante: 

CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

  

0000159418 	 Fecha de nacimiento: 04.06.1977 
CC 94500996 	Expedida en: 

-3 

  

  

 

O DICI N SL NICA DEL. PACIENT 

 

1. Diagnosticó: 

  

Nombre técnico del procedimiento / tratamiento que se va a-realizar: 

Colonoscopia total con biopsias y/o polipectomías. 

Tipo de anestesia (en caso de necesidad):  Sedación y/o anestesia.- • 

Objetivos y benefiCios del procedimiento / tratamiento que se va a realizar 

Observar el interior del colon y en casos especiales-la porción final del íleon 
posibles anormalidades o enfermedades e instaurar el tratamiento adecuad 

Los posibles riesgos son: 
Sangrado, infección, reacción e medicamentos, perforación 
colonoscopia son bajos. Existe una probabilidad muy baja de 
urgente para corregir el problema. Los beneficios son superio 

Los procedimientos /féataMientos álternativoS son -

Radiografía de colon por enema y tomogra fía computarizada; est 
que no es posible la toma de biopsias o la extracción de pólipos y la p 

o 

• 

At,  

ostic 

a los riesgos.c#0,. \„,V 
IZ) 0.•  

S?":66,1Y 4111.\ 
e9Wébehsei . II 

hkli10 

, • .cIsNot 	ds, 
r•aplerthivig"..7- 

"fforfkión del c ritu 

7.. Los efectos por la no práctica .o rechazo del procedimiento / trata ,ento sug 
No poder observar el colon directamente como la forma más eficiente itexaminar e 	órgano. No poder 
descartar la presencia de algunas enfermedades del colon (pólipos, cáncecláfeccion y en casos especiales 
de la porción final del Ileon terminal que requieren de observación directa y toñi ta 	lopsias. 

C 	CI • N DEL PACIENTE! TUTOR 1 REPRESENTANTE LEGAL—.', cSs 

Yo, declaro en pleno uso de mis facultades mentales que he recibido una explicación y descripción clara y en 
lenguaje sencillo del procedimiento y/o tratamiento que voy a recibir. Declaro que se me ha explicado y he 
comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos del mismo. También se me han 'aclarado todas las 
dudas y se me han dicho los beneficios, posibles riesgos y complicacioneS, así, como las otras alternativas de 
tratamiento y los riesgos posibles de la anestesia que se me va aplicar, así como la posibilidad de cambio de 
técnica anestésica durante el mismo procedimiento quirúrgico, sí -fuese estrictamente necesario. Entiendo que 
el Médico empleará todos los medios a su alcance, tratando de buscar seguridad para mi durante el acto 
quirúrgico / tratamiento. Soy consciente que no existen garantías absolutas del resultado del procedimiento; 
riesgos que asumo y declaro que he suministrado a la Institución y al Médico tratante como al personal 
paramédico toda la información relacionada con mi salud. 

Comprendo perfectamente que el procedimiento va a consistir en lo siguiente (en lenguaje sencillo): 

Se introduce el endoscopio que es un tubo flexible a través del recto para examinar todo o parte del intestino grueso (colon) 
y en casos especiales la porción final del Ileon terminal, con el-fin de identificar Problemas como pólipos, masas o cáncer, 

sitios de sangrado, sitios de obstrucción y otros. En caso de encontrar pólipos acepto como paciente que se haga la 
extracción de estos y la toma de biopsias si mi Médico tratante lo considera necesario. 

SEPTIEMBRE / 2010 - V1. 
	 WC 136_1191 

e 



Al'. FUNDACIÓN 
FI--  VALLE DEL LILI 

Excelencia en Salud al servicio de /a comunidad 

D. MANIFESTAD!,  N DE VOLUNTAD - 

En consideración a lo anterior, de manera libre y voluntaria doy mi consentimiento para que se me efectúe el 
procedimiento / tratamiento descrito arriba y los procedimientos complementarios que sean necesarios durante 
la realización de éste, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo; de tal forma que el consentimiento que 
emito se encuentra exento de cualquier error. 

En cualquier caso, deseo qué se me respeten las siguientes condiciones (si no hay condiciones escríbase 
'ninguna" y sí no se aceptan algunos de los otros puntos hágase constar): 

Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención 
médica en esta Institución. 

Acepto la realización del procedimiento / Tratamiento propuesto 

Firma del Paciente 	poi (De,  / /C.)  A , 	Firma del Testigo 

Documento identificación 	Cf 1-1 0 0 716.  Documento identificación 

Fecha  1.9¿ 	-- 	- Pg 	 •  Fecha 

Rechazó la realización del procedimiento! Tratam 	iti;:psólue 

--‘19  

Firma del Paciente -   Fir 	déltlYs(ig CJ\ 	\* 
ts,  

Documento identificación 	  9ocumento identif% 
C» 

Fecha 	 PleCha 	
455.> 

 

EN CASO DE SER MENOR DE 18 AÑOS, VIO INCAPAZ, DI ‘.113.1011A . 
tOr 

Tutor legal o familiar: 

Sé que el Paciente es incapaz de tomar por sí mismo la decisi 
tratamiento descrito arriba. El Médico tratante me ha explicado de 
son.  los objetivos del procedimiento y me han informado los rie 
alternativos. 

SIMILE1_ 

eg•I. • " 

árair el procedimiento / 
la en qué consiste, cuáles 

procedimientos / tratamientos 

MENORES DE EDAD E I /!‘k. fálkii‘19:1,151,8:It 

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello doy mi consentimiento para la realización del mismo. 
itt 

Firma del Familiar / Tutor 

Documento identificación 

Parentesco 

Fecha 

Firma del Testigo 

Documento identificación 

Fecha 

DIGO 5 TRATA $ 
Médico responsable: 

Hemos informado al Pacien 
riesgos más significatiVOS 

 

: del • • •ósito y naturaleza del procedimiento descrito arriba, de sus alternativas, 
e 	bene 05/y complicaciones, de una manera clara, coherente y objetiva. 

Firma del Profesional: 

Registro Profesional: 

 

, 
LY'n-G(3  

Firma del Profesional: 

''Registro Profesional:.  
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ADMITIDO POR 

FLINinn,-, • CLINICA VALLE DEL L.II_1 

..c. : 0159418 001 ,Jo 18-49/ Teléfono 3317474  - 

BAB.: CsliE8NBFUEG 	
FR

C • : 4500998  

 RIVERA AL S 

, 	 ritm ir RAMiREZ SILVA CARLOS ALBE 

38 / Cali - COLOMBIA 

DE INSCRIPCION 
INGRESO 

- HISTORIA 
0159418-001 

DATOS PERSONALES 
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS 

- RAMIREZ SILVA CARLOS ALBE 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 

94500996 

ESTADO CIVIL 

SOLTERO(A) 

FECHA DE NACIMIENTO 

04 06 77 

EDAD 

24 

SEXO 

M 

DIRECCIÓN ACTUAL 

CLL.69A #7LBIS-78 	 „. 
TELEFONO 

6630415 	. 

• CIUDAD / MUNICIPIO 
. 

CALI 

DEPARTAMENTO. 	 e • 	• 
• 

VALLE 	 ,,,b•- „set 
..c, 

NA IR/U) 
',, u' 	LNA 

.00UPACION DEL PACIENTE ENTIDAD 	 _jafte ‘• 
.1 ..4t\> 	'ler AN ' 

0 # 0 Cil'. 	Of r 	‘t1/4  

NOMBRE DE LOS PADRES . 	k- 	 S 	‘4  NOMBRE D 	 O te 

	

\C" x.cr ,z,,,,  S ,*, 	• 

<5, 	\* (4 \ er ezp 	.. ", 	• 
OCUPACION DEL CONYUGE 

lk‘" EN 	sj 	ettl ,sp 	 e 

	

l 	(4\ e 	01/4  6S  <c, 	e 	 • 
.. ' 

4.5 	__,I., 	, 	 4- 	' _ep 
EN CASO URGENTE AVISAR A 	- - 	 r 

MERCEDES 	 '• 
PARENTESCO .telj'' O-  

c¿•'" 	' Itt' ISTR»,.. 	q\* FAMIL 	S 

	

v• 	- 

	

' 	1  

1 
DIRECCIÓN 	. 

CLL.69A #7LBIS-78 • 

liEF8.10cr, CP' 

6 ' MI ,...x3,zbol.  

1.-.  01-4.4 

' .1.9,•  v.' 

CAMA No. 

518B 

SERVICIO . 

HOSPI.QUINTO OCCIDENTE 

REMI a0 kr- 
,., 

8903 e177-5 , 
INGRESO 	N1'', 	

e 

FECHA DE INGRESO 

04 03 02 

HORA 

11.06 

TIPO DE SERVICIO 

PENSIONADOS 

\ 	P .. ' , TARIFA 

54 

POLIZA No 

94500996 

NOMBRE DEL RESPONSABLE 

COMFÉNALCO POS 

NIT. O CEDULA 

809 

TELEFONO 

8862727 

DIRECCION 

CALLE 5 # 6-63 ÉDIF.COMFENALCO 

MEDICO 

CIENFUEGOS RIVERA ALFREDO 
EGRESO 

), 
7 FECHA DE EGRESO 

09 03 'D-00 2,— 

HORA CAUSA DE 

ALTA 

EGRESO 

VOLUNTARIO r--- TRASLADO FUGA 

DIAS DE HOSPITALIZACION 
3 

MUERTE 

MENOS DE 48 HORAS DE 48 HORAS MAS 

AUTORIZACION PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

YO, 

 

EN PLENO USO DE MIS FACULTADES MENTALES Y POR LO TANTO, EN CAPACIDAD DE EXPRESAR MI LIBRE ALBEDRIC 

  

DOY 

MI CONSENTIMIENTO PARA ADMITIR O SER ADMITIDO A 

	

	  
( NOMBRE DEL PACIENTE) 

AUTORIZO A LOS MEDICOS, ODONTOLOGOS, Y PERSONAL ASISTENCIAL DE LA FUNDACIÓN CLÍNICA VALLE DEL LILI, A PRACTICAR LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS • 
TERAPEUTICÓS QUE DE ACUERDO AL CRITERIO MEDICO SE CONSIDEREN NECESARIOS. ASI MISMO, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA LA ATENCION MEDICA DE MI REOEI 
NACIDO. 
ESTA AUTORIZACION INCLUYE TODOS LOS EXAMENES DIAGNOSTICOS DE RADIOGRAFIAS, LA ADMINISTRACION Y / O INYECCION DE PRODUCTOS FARMACEUTICOS ' 
MEDICAMENTOS, LA ADMINISTRACION DE SANGRE, PLASMA Y OTROS DERIVADOS; RECONOZCO OUE LA FUNDACIÓN CLÍNICA VALLE DEL LILI TIENE LA AUTORIDAD D 
DISPONER DE LOS ESPECIMENES OBTENIDOS PARA EXAMENES DE LABORATORIO O PATOLOGIA ANATOM1CA. 
CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ENTENDIDO ESTE DOCUMENTO Y QUE NO SE ME HA GARANTIZADO EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO O EXAMENES QUE SE REALICEN EN L 
FUNDACIÓN CLÍNICA VALLE DEL LILI. 
AUTORIZO A LA FUNDACIÓN CLINICA VALLE DEL LIU A ENTREGAR A LA ENTIDAD AFILIADORA INFORMACION O MI HISTORIA CLINICA 

FIRMA DEL PACIENTE 

C.C. No 



_rhn ,5 o  

p_ tv\ 	
e/0 
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Comfenalco 

COMFENALCO VALLE 
REGIONAL CALI: Calle 5a. No. 5-63, Torre A, Pise 3 

PBX 886 2727, ext. 500.- Tel. Dir. 885 0434 
REGIONAL PALMIRA:Calle 31 No. 30-73- PEIX 275 5160 

REGIONAL BUGA: Calle 7a. No. 11-27- Tels. 228 1263 y 228 1264 

tte • t 	c.4 	ir 
cf  
:fr., t 

M
er 

Orden A de te-fiCión 	1 

Plan Familiar para Urgencias 
HospitalizwK)R,,Q99,!1 
Maternidad  

No. 1 3,41-k 9 O 	9 
División E:P.S. 

Nit 890 303.093 5 

Entidad: 	,-- 	i 	i  i 

— 	,--- \ 
Nit.: Día Mes Año 

--id  , 
_. 	., 

, 
1  3 

Paciente: 	_ 	• __:. 	. 	--:`, 	 , t 	,-_ - Historia clínica: 	--1  • 7ii,,, --:.„..- 	.-„,, 	_ 	1 ,.-__.) Edad:  
Barrio: Nombre Empresa: 	..,7 - 	 ,..._.,.._,• ..„:„ 	 . 	Nit.: h  1.-- i.-, 4. 
Servidos autorizados 	 Si 	Nó 

Insumos y medicamentos 	 I - ---.1-i 	1 	.1 
Exámenes de laboratorio y R)( 1-----1 	I 	1 
Derechos de sala 	 1 -1 	1 	1 

. Habitación 	 1 -: I 	[ 	 
Otros 	 I 	I 	fli 

Tipo de servicio 
Urgencia- 	Médica 

	

ii 	
Traumática 

Hosptal zaHospitalización 	 Por urgencia 
Programada 

Cirugía 	i 	 Por urgencia 
Programada 

Otro, 

	i 	1 
	! 	2 

	I 	3  

	

i 	4 

	

i 	5. i 	Ambulatoria 	[ 	I 

	

-..ci 	6 f 	Con hospital 

1-7 7  
Diagnóstico: 

, . 	-, 	. 	.. cedimiento: 

Especialidad: .," - Fecha 

Cirugía: 

Dia Mes Año Hora 

Cirugia: 
: 	Nivel quirúrgico: 

i • Médico tratante: 	i ) 	 • 	, 	I - 	C.C. Cirujano: 	• 	 C.C. 
! 	 t Ayudante: 	 C.C. Anestesió ogo: 	 C.C. 

Observaciones: 	it,i.. 	._.;‹, -,:i  ' _2, ., 	
f • ---:.1.--- 	...--LiI  --- 

Sr. Usuario: 	Esta orden tiene validez hasta 30 días después de la fecha de expedición, 
para la prestación del servicio. 

Médico Adscrito: 	Esta orden tiene validez hasta 30 días después de la atención al usuario, 
para su respectivo cobro. 

Aprobado por: C.D. 

(,_ 	.___, 

43-03-06-06-2000 



FUNDACION CLINICA VALLE DEL LILI 
RESUMEN DE EGRESO 

:CARLOS ALBERTO RAMIREZ 
:159418 
:24 AÑOS 
:MASCULINO 
:COMFENALCO POS 
:MARZO 04/2002 
:MARZO 07/2002 
:DR. ALFREDO CIENF 

:DR. CARLOS SE 

NOMBRE 
HISTORIA CLINICA 
EDAD 
SEXO 
ENTIDAD 
FECHA DE INGRESO 
FECHA DE EGRESO 
MEDICO TRATANTE 

DICTADO POR 

DIAGNOSTICOS DE INGRESO 
CIRROSIS HEPATICA: PROBABLE ORIGEN A 
PROTOCOLO DE TRANSPLANTE HEPATICO 

DIAGNOSTICOS DE EGRESO 
CIRROSIS. EIEPATICA: PROBABLE ORIGEN AUTO 
PROTOCOLO DE TRANSPLANTE HEPATICO 

• 
Paciente con antecedente de cuadro clínibo que í tició 	noviembre/00 
consistente en malestar general, fiebre, ictericia yo'coluria. Persistió 
sintomático por 15 días mas y luego continuó con ictericia leve, 
trombocitopenia 	y 	leucopenia 	persistentes. 	Adicionalmente, 
hiperbilirrubinemia a expensas de la indirecta. Se realizó endoscopia 
digestiva que mostró varices esofágicas grado IV y gastropatía hemorrágica 
fi:Indica en junio/01. Hace mes y medio se le realizó ligadura de varices sin 
complicaciones. Ingresa para protocolo de transplante hepático. 

Al examen físico: 
TA: 118/63, FC: 64/min, FR: 20/min, afebril. Cabeza normal, cuello sin 
masas ni adenopatías. CP: Rs Cs Rs sin soplos. Pulmones: sin ruidos 
patológicos. Abdomen: blando, no doloroso. Esplenomegalia palpable y 
percutible, no ascitis. Extremidades sin edemas. Piel: sin telangiectasias. 

Exámenes de protocolo: 
Ecocardiografía: cavidades normales, FE 52%, no HTP. Ecocardiograma de 
stress negativo. Densitometría ósea: osteopenia. Espirometría: normal. 
Angioresonancia de circulación esplenoportal: cambios cirróticos avanzados, 
circulación esplenoportal permeable, esplenomegalia. ERG normal. COOMBS 
directo negativo. Bilirrubina total 3.8, indirecta .3.5, directa 0. Gases 
arteriales: normales. HTLV"1-2 negativos. Bun 10, colesterol 99, AST 29, ALT 
44, fosfatasa alcalina 60, creatinina 1.01, glicemia 83. Pai-cial de orina: 
hematíes ocasionales, cristales de fosfatos amorfos +, bacterias ++, moco 
+++. INR 1.34, PTT 36. Anticuerpos contra hepatitis A negativos. TSH normal. 
Alfa-fetoproteína negativa. AC contra HBsAg negativos. Ferritina 81.38. 
Hemoclasificación O positiva. Serología no reactiva. Sodio 143, K 3.47, cloro 
102. Triglicéridos 82. Proteínas totales 7.7. Albúmina 4.3. i-lBsAg negativo, 

CAUSA DE ADMISION Y ENFERMEDAD ACTUAL: 



Paciente : Carlos A. Rainirez 
H.C. No. : 159418 
Médico 	: Dr. (a) Carlos Serrano 

HCV negativo, HIV negativo, CORE para HB negativo. Hb 16.3, leucocitos 
2600, plaquetas 60000. 

Fue evaluado además por los servicios de Nutrición, Oftalmología, Cirugía 
Maxilofacial, Psiquiatría e Infectología quienes hicieron las recomendaciones 
del caso. Este último servicio recomendó aplicación de vacunas para HB, 
neumococo e influenza. Terminó protocolo sin complicaciones y se dio salida 
el 7 de marzo de 2002. Se dio orden para cita de control posterior por el 
servicio de Gastrohepatología 

A ten-tam en te, 

DR. CA  
Medico 

90.5,..‘•005 	 CPV*1/4-At' 
(Ve .0 .‘k,1 
a InternarYtrtTC

~S 
astroenterólogo 

Digitado por 	 :Claudia C. El 
Fecha de transe 	:18 de Marzo de 2002 
Fecha finita médico 	: 

ALFREDO CIENFUEGOS 
GA S IWOENTEROCOGit 

ENDOSC.CTIU (CESTA/A» 
C.0 16.72.2.19d - 	C2X15/1; 



silriVeGg/  
RAMIREZ SILVA CARLOS ALBE 

H. C. : 0159418 - 001 
CIENFUEGOS RIVERA ALFREDO 

HAH. : 518B 
C.C. 4500996 

Page 

GRUPO SANGUINEO 

FUNDAC1ON CLINICA VALLE DEL LILI 
PROGRAMA DE TRASPLANTE 

EVALUACION PRETRANSPLANTE HEPATICO 
FOR/W74 

IENTREVISTA DE ENFERMERIA 

FECHA: 	Rr.---t-t-G Oli P7 a. 
DATOS DEL PACIENTE 

"M"E:  ('._2r \Ás 	A 1 t2-0-4-4o 	- P--c2 ini-  Ve -? 
C.C.0: 9 •Lj ) €7,2(7 • qe6 . 

FECHA .D4 NACIMIENTO:¡ ti9 p - LUGAR: cair 
RAZA:rt . 

PROCEDENCI‘: 	C.Ed,C 
OCUPACION: 

oimEcc?zcm.: 	
69 

 A 	y. 	71 his  _ y a  . TELEFONO CAS% 5 c w_i_ . 

TELEFONO TRABAJO. OTROS TELEFONOS:  

REMMDO POltrea4 12,4 z1  _ 	cz. 	
F-4-7?  

TELEFONO: 

NOMBRE EDAD RELACIeH `mT  
Yr. 

40T iv optifisCION 
ese ' 

GRUPO 
SAJIGUINE0 

P.-100549 ( 	rE.0 É-2-1re? Af  q Paf)  2 7 	!CLI--) 

/ 	ei4andi 	Pq Va ci 9 Had frIA-0 	\ 
\ 

.., 7,9,-Ct 7 • 

er 

C42 ,-...,--cana. a(„5 eiz 	a414-£.4-7-,c/..0 	.  
7ac Kem.-1.9._ 	tí" 	?. 3 f-  ii>--t9 t----12-'t 	P-5-ct • 
ti ay Lacuti _ 2_9 tina • Be per r 

OBSERVACIONES: 
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III. ANAMNESIS C-2-... 
DIAGNOSTICO AL INGRESO 

61‘—r-C-cAUICI 	ge-fc-C7 	70-/ 	cm( 2 	Cirkpetur  c471- 

TIPO DOSIS/DIA 
MEDICAMENTOS Co LC-ta c. 1,...21 a__ cica k • 

QUE RECIBE vvveati_010 1. z: 1 /4.-e _cp_, 	ci-C7 
ACTUALMENTE 

IV. ANTECEDENTES 
PATOLOGICOS: 	4pz-k4-5.1 	A 	 \lath U27 en' -loarzi--> 	, -frafríci2-7 	01.42 	-.0C1 14 p1,011-u-1 

C-2 -10 i 	1. .7 e 	e.n e e_ran31-2 ji1,-2--1,2,-7 	- -D i 4- n Ft- 	i 9.49 - 
OUIRURGICOS: 	\terOcerefe , 

TRAUMATICOS: 	").c 	bq-C-) 	--1->e ...--e._ 	(F1CL4'-',-e 	42-1.•"7- 	rusa , 	.Ç#- u-aas - 

FARMACOLOGICOS: 

TOXICO ALERGICOS: 	(7e_G_e 	•0-•-.  1 	 ... ••• 	• • 
TIPO RIP 	• a 	•,)'• 	

‘ 
. .4;• 	 ' 

TRANSFUSIONALES: .S1  ‘. 	O •• 40. 	 0 	• ' " . 	45 14`.7. 	• 	O 	• „r  c, 	41  • 	. • 10 	II 
*-:e- 	.  A' 

.. e..s.... 	A  % 	ej. .S. 	.1 	 N, s ,..,n o: ...c.‘ 
V. REVISI 	1;31.51.1 	Biés. 	o 	d.- 	 • # 

-• r...y- 	C..• 	a....• 	41/44br 41/4 	<<Ct• 	 • 
. 	<•7  - .0" 0 44 io NI°  NO SD 

• HA SUFRIDO DE COLESTEROL ALTO 9 	7 Cp 	(... /.5?.. _60 	O 	 ' st 
• HA SUFRIDO DE TRIGLICERIDOS ALTOS , 	e 	r,V CF: \3- 	 04' , V sP• • DOLOR DE CABEZA FRECUENTE ? 	1 	 9101.  <5(9 	

ce 4.1„0,  et.S.  V 
• HA TENIDO CONVULSIONES O ATAOU 	't 	 ‘4.zi 	-<.' 	pe, , 	,,,.. A. , 	 a vi  
• HA TENIDO PARALISIS O DEBIUDAD EN A• UNA DIR 	IDA,19t, 	a ,p..• V„ 
• HA NOTADO DISMINUCION DE SU VISION ?: 	• 	O' 	I4 1.7 

- PARA VER DE LEJOS ? 	 • ‘'' 	V  
t'l - PARA VER DE CERCA 9 	 • .A  •• cs 	 , 

. HA TENIDO DISMINUCION DE AGUDEZA AUDITIVA 9

' 
ve/  

• HA SUFRIDO DE SINUSITIS ? 	 • V 
• 

/141  
TIENE PROBLEMAS CON SU DENTADURA 9  

• HA TENIDO PROBLEMAS DE BOCIO O DE TIROIDES? 

I 
. HA TENIDO DIFICULTAD PARA TRAGAR ? 
• SUFRE DE ASFIXIA AL CAMINAR? 
. CUANTO PUEDE CAMINAR SIN ASFIXIARSE ?:  
• SE ASFIXIA EN LA NOCHE? 
• CON CUANTAS ALMOHADAS DUERME ?: 
• PRESENTA DOLOR EN EL PECHO ?: 

- RELACIONADO AL EJERCICIO? 
• HA SUFRIDO DE INFARTOS AL CORAZON ? 
• SUFRE DE TOS ? 

1.7  • DESGARRA AL TOSER 9  
- CARACTERISTICAS DEL ESPUTO: 

• HA SUFRIDO DE PALPITACIONES EN EL PECHO? 
• HA SUFRIDO PERDIDAS DE LA CONCIENCIA? 

SI O SD 
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n  r  7  

SI SD NO 

QUE OTRAS DROGAS 

RECIBE 

CONSUME ALCOHOL?: 
- CON QUE FRECUENCIA?: 
SUFRE DE ALGUNA ALERGIA?: 
- TIPO: 
HA TENIDO CAMBIOS EN EL COMPORTAMIENTO? 
HA TENIDO SOMNOLENCIA O CAMBIOS DE CONCIENCIA? 
HA TENIDO CAMBIOS EN EL HABITO DEL SUEÑO? 

FUMA O HA FUMADO ? 
-CUANTOS ANOS ?: 
- CUANTOS CIGARRILLOS AL DIA ?: 

i - HACE CUANTO TIEMPO NO FUMA? „- 
HA SUFRIDO DE ULCERAS EN EL ESTOMAGO O DUODENO? J 
HA VOMITADO O DEFECADO SANGRE? V/  
HA NOTADO CAMBIOS EN EL HABITO INTESTINAL? 
HA PERDIDO PESO ULTIMAMENTE ? 
TIENE INTOLERANCIA A ALGUN ALIMENTO?: 
- TIPO DE AUMENTO: / 
HA SIDO OPERADO?: 
- TIPO DE CIRUGIAS: 1 / 
HA TENIDO ALGUN PROBLEMA GASTROINTESTINAL? V 
- TIPO: 
HA SUFRIDO DE HEPATITIS?: / 
- TIPO DE HEPATITIS: 	 A- 
SE LE HAN PUESTO LOS OJOS AMARILLOS ALGUNA VEZ? 1./ 
HA SUFRIDO DE CALCULOS EN LA VESICULA ? I 
ALGUNA VEZ HA ESTADO HINCHADO ?: 	ik-Z` ej., .\4( 
- CUANDO (FECHA) ?: 

-r — CUANDO LE HICIERON LA ULTIMA CITOLOGIA VAGINAL? 
CICLOS MENSTRUALES: REGULARES g 	IRREGULARES 1 

k SANGRADO ABUNDANTE CON LA MENSTRUACION ? y FECHA DE LA ULTIMA MENSTRUACION ? 	 • • • 
CUANTOS HIJOS TIENE? 	

• • - a:-  TIENE FLUJO VAGINAL?: 	
.

I  ,p 	-. 
- CARACTERISTICAS DEL FLUJO ? 	 - 	co,... •S• 	k,' • 

 

1.7 
4r  .• 4  HA TENIDO VESICULAS O HERPES EN LOS GENITALES? 	•••:- 
* O ‘ 

.... 
s 

HA TENIDO ENFERMEDADES VENEREAS ?: 
X 	 c 

• 
• ,./ 

-TIPO DE ENFERMEDAD: 	 4,9 • 	C.; 	•1/4. . ./ 
- QUE TRATAMIENTO RECIBIO ?: 	 • 4-̀ ‘ef• 	o ikf -.§' Ctil" ..: • 
TIENE ALGUNA MOLESTIA O DOLOR AL CAMINAR EN 	‘É 	- ID 	Epl•IfiE93,11.1.:tT•mt-  / , y 	- 
- LOCALIZACION DEL DOLOR 	 'Pa 	r r+,  1 k,>41:-,":  jet\-re-vVf-  
- DISTANCIA EN LA QUE APARECE EL DOLOR: / 	•J ICI S.," • 4 .14.9 k‘VATZ, A) il 	/ ..• _.> . 
ALGUNA VEZ LE HAN ENCONTRADO AZUCAR EN 	•IAPE&T,In9 o' mí cs•-• k LE HAN DIAGNOSTICADO DIABETES ?: 	 ..1 ••• 	,.• 	...-7 c.., 
- QUE TRATAMIENTO HA RECIBIDO PARA LA is • :11Értn: 	•.4 4-•  •••• 

0"- 
 1 

HA SUFRIDO DE TUBERCULOSIS?: 	 g/ „...4.7li/  
" ,- 	 4.- 	 42,y- - RECIBID TRATAMIENTO? 	 'I 	•Z 	 ., 

f - DROGAS: 	 ‘7ffse Ck 	
1/4••••4: 

1 • <`" Cr: - CUANTO TIEMPO?: 	 FECHA T 	INACIOcrPfileTA~0: 	'0, / 
HA TENIDO ALGUN TUMOR? 	 . Ts 

••• •Y• 	•X 	d 
- 	̀"t• 	 4 ../ 

- TIPO DE TUMOR: 	 , 	4 
- TIPO DE TRATAMIENTO: 	 ' • 	 • 1 

• SI NO SD 

ci:14.414 

TIPO DOSIS ti 
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ANTECEDENTES FAMILJARES 
ALGUIEN HA SUFRIDO DE ALGUNO(S) DE ESTOS PROBLEMAS EN SU FAMILIA: SI NO SD 

TUBERCULOSIS f V 
HTA in•a- i.--..-L -1 1 
DIABETES Ab,....e..ta 	Pr-ka,v- N z . 
CONVULSIONES / 
INFARTOS Nif  
COLESTEROL ALTO rl-r-u-N---3/4  7 
OTROS: ~roa- Pvi 4,77$-) - Pa4-e71,7Z, Ca 	CC 141-ri 

Cli, L.744--Ina . 1 

<o O 4 o 
0 	Ni. 	0 0 

	

%e 	4 ,-‘• 
...,13 	<e/ altli CZ' 

..-• t  1<%* t e 4 o „5-1 %. ..c., 49 4> 

0 C..? 41. 61/4  <ce ¿II 	 •). e 
. CS1  e; 4 e 41  -S (3 	 a e 
NY 1:1 Oc50  sy % 	 C)' o 0 .t. é 

\ , 	fry <;) 	 .1k,.. 

	

<c. 	(o,  ed: O' 	Qviz-. 
cet41' ,t,5)  41- 	er -.), • 

	

.,,y• .."). /1/4-  1 	 • 
<e, --5,3‘ <2 kap e 

3" 	 . 

HA TENIDO DIFICULTAD PARA ESCRIBIR, FIRMAR? 
HA TENIDO PERITONITIS PRIMARIA? CUANDO? 
HA ESTADO HOSPITALIZADO POR PROBLEMAS DEL HIGADO ? 
LE HAN ENCONTRADO VARICES ESOFAGICAS ? 
- HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO PARA LAS VARICES ESOFAGICAS ? 	111. -0  
- QUE TIPO DE TRATAMIENTO? • 
LE HAN REAUZADO CIRUGIAS ABDOMINALES? 
- QUE TIPO DE CIRUGIA ? 
LE HAN REALIZADO BIOPSIA HEPATICA ? 
INFORME DE BIOPSIA HEPATICA: 

QUE OTROS PROBLEMAS DE SALUD HA PRESENTADO?: 

,/ 
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VI. EXAMEN FISICO 
APARIENCIA GENERAL 

\ PESO: 
TALLA:i. & q 

TA: FC: FR: 

N A OBSERVACIONES 
ORL 
OJOS 
CUELLO 
MAMAS 
CARDIACO • 
PULMONAR • .4) 	• 

• ABDOMEN .....t.:17 
TV  -4.14  tle3/47,›• 	

0.n. 	ei 	... 
TR Q 

<".
O 

el.Cul 	0 i •10 	 .< 	#4415,  • ...‘,. 
PULSOS 
PERIFERICOS 

• 

	

. 	+ 	• 	• 

	

en o 61' .44 	
\ 

O NO 	O 	CP 	'N-  04 k...,- 
EXTREMIDADES ' 	(3 	reil-'  
PARES \' k 	kit  -. 	(¿P 	 ,cs 

4::11%`J 	(t• „cs•S e 4 	 1.- 
MOTOR ' - 	'"' 	v 	% 	*k" 	 # / 0,3%) (IZZI 	0, 4, .» 	CP 	 s• , • 
SENSITIVO . ItY  

CJ 	y 	 Co',t'Sa.V VII. LISTADIAE PROBLEM 	•sj.S 	q 
DESCRIPCION • 

Xe.
. 	 cr 

,d4r 

f 	
" 	• 

	

.91/4 	tiZI  

	

` 	-_,  

\\Ir..  ‘' 	

•)47 

. COMENTARIOS: 

VIII. EXAMENES 
FECHA: 

TIPO DE EXAMEN N 
(-) 

A 
(+) 

N 
(-) 

A 
(+) 

N 
(-) 

A 
(+) 

N 
(-) 

A 
(*) 

HEMOGRAMA H‘D; ur, ( 0,,i  a- 6'70 p  1.--?• e'.7` 91) D 
PT ik'' 	ed 
PU 
INR  
GLJCEMIA EN AYUNAS 	 • 4 3 
BUN 10 
CREATININA ¿ - 01 
SODIO 1,4 '3 
POTASIO 3,  9- 
ALT q 4 
AST act • 3 
BILIRRUBINA T 3 •Ltt 
BIURRUBINA D  
FOSFATASA ALCALINA 6 L9 
GAMMA GLUTAMIL "3 (4 
ALBUMINA 4. ; 
PROTEINAS TOTALES -. 
GLOBULINA 
COLESTEROL TOTAL erl 
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• 
• 

• 
• 

• 

c O O rt a S  

_ 

COLESTEROL DIFERENCIAL 
TRIGLICERIDOS -E 2  
ACIDO UBICO e - 
TSH vcael- 
FERRITINA 
BIURRUBINA D 
ALFA - FETOPROTE4NA 11 09 
CERULOPLASMINA 
ALFA1 - ANTITRIPSINA • 

PSA L-tb2• 
PARCIAL DE ORINA K, c . y'r...../J 

HIV t-I-C-ca-lotr0 
HTLV 1 - 2 'eD o  
HCV  
HBsAg  
Anti - HBs 1--.2  
Anti Core HB  
*OO.NAVA-S 90 Izz-k-tvp ' 
IgG CMV y o ki. 4_,- y) 
IgG TOXOPLASMA 9 0  V> +1,-n-d  
SEROLOGÍA S° reac_in ..o.7)  
ANA 
SMA 
AMA 
PPD  

EKG: 
It-,-L7-r Inn 2.---;  

ECOCARDIOGRAMA: 
Cl-ct I'd-: acnog 	de- 	coi-o-ali_to 	1zo--01 vo-1-0--Q-e--) • 	- \ti a 	e, 

ed::,,,,bi 	c.,cc,-, vi-D-11) . 6.;.-' 
v -i. 	Li-D ( 	- 	ri o  

ECOCARDIOGRAMA DE ESTRES: 
i`i-  ecla -1-1 v...D . 

CATETERISMO CARDIACO: 
1J-C2  

ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA: 
C--) -c.-7  +>-; 1-5 i 	1-1.0 	Ey-17 F, itC;11 	a 14+712 ) 	 o' 

'Cr 	
41.1. 

- 	' 1/1,7 	V a Jics-, 	• 	- 1 	1.2.-7- át 	,4.0 	 , 	... 
,..., 	N 

<> 
COLONOSCOPIA TOTAL: 	 6: 	O 
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Top CLINICA VALLE DELLILI 
HOJA No.: ler Apellido 	 2o. Apellido 	 . 	Nombre - 

FECHA EVOLUCION HOSPITALIZACION 

Fecha: . 	07-Mar-02 Hora: 	10:20 AM 	H.C.: 159418 	INFECTOLOGIA 
- 	• 	 Habitación: 	5185 
- Carlos Alberto Ramírez Silva 	 . Edad: 24 años 

- Paciente de 24 años de edad, soltero, vive en Cali, .trabaja en el área de facturación de una empresa, nc 
_ tiene antecedentes personales de importancia, excepto un trauma con una fractura en la infancia dE 

antebrazo derecho y posteriormente el izquierdo, ha sido llevado a .cirugía en relación a la fractura de 
-,Ohtebrazo izquierdo, allí le colocaron material de osteosintesil que todavía' tiene,. al parecer no SE 
_ presentaron problemas infecciosos en relación con esto y también una cirugía de un varicocele, me dice 
_ que no es alérgico a medicamentos, en la casa no tiene animales, no hay otras personas con 

enfermedades febriles en su casa, no ha salido de la ciudad en los últimos meses, no fuma, no toma 
alcohol y dice que en el año 2000 se coloco una dosis de vacuna del tétano, no se ha colocado vacuna 
para hepatitis B, A, influenza -o nemococ. 	os. Ingresa en relación a un protocolo para un posible trasplante 
hepático en relación a una insuficiencia hepática de Causa no 'clara, en relación con esto lo evaluamos. 
Tiene un -anticuerpo superficial para hepatitis A positivo, antígeno superficial para hepatitis B negativo, 

L core para hepatitis B negativo, anticuerpos contra el antígeno superficial de hepatitis 

' zoster, 

4, arse 
1 1 	Z lik  

	

D . 	' • 
Medicina 

, para hepatitis 

esta pendiente. 

B negativo, elisa 
C no reactivo, esta pendiente resultados de IgG para epstein barr, herpes I, II y varicela 

IgG para toxoplasma positivo, prueba de HIV negativa, RPR no reactivo y una PPD cuyo resultado 
En estos términos desde el punto de vista de infectologia recomendamos .al paciente 

el ciclo completo de vacunación para hepatitis B, vacuna para neumococo e influenza y 
10 y 	te 	ependiendo de IgG para varicela le deberá definir si requiere o no -•••7  • vacuna. 

, 
-4°  ' ti DIEGO VELE LONDOÑO 
	

‘-' ...‘S.... 	s 	.. 
Interna - Infectología 	• 	 ..„›  , 

c” o • e .0 	(,,V• 	e..1 	0 	I. .',...tx:....<-. 	4 ., 	01. 

/se/ 

4,1- , es- ..41., 	kr •to 	o 	n 	te  04 
,. • 4 S‘S C, , 

\ 	

<<" dr  
ko% 	\ 1 ii; 

 

q9 $9,.. • 
.• 	,e4,, -:,?,.. 	.*  0"..0  .,. 

r

_ 	, 
r'' ‘ 	.4-̀  et'''.  •r 	C1 	' 	st Atei r  

.• 	

'>' 

	1•00„ • 
' 	N. 	1.• '  

,: 	411N- 1.; - 

, 	• , , 
. 	, . 	- e . , 

COD 040102374 



FECIIA 



EVALUACION PSIQUILATRICA 

   

Nombre:  (Cke' C_) 	C2 r 	Edad: a4  Fecha: 	7002 	HC ti  175.  Ox ¿ t -U? 

, 

EA. IC solicitada por ()NM(71(1.2R11 	MD Tratante1,1•Q 	\Q 14  f -1.1.(:,1•7) 	Seiticio: 	?J'O KR0•01'i) 	n) r y 

1 	• 	. 	- 	\ . 	- 	A 	P 

AS „A+ ( 	C í; 10 	c nA.)v 1 b 	Í,7° 	_i '/? 	cilAn flA .eki 41/1A k,:)i. ) 	. ( (9431 ) 	e vi k;  1- 2i 

. \ \ t'A 10 ,.) (hY) r 	CIR V•1 irrA‘ , C) IV W \ \O• - (*kW°, l'ili 164 	\J 	Ckdk 1•A;i1 (13 fi 119F'; Q 1 C±CNR4 

f'kl• 	l '--- 	C1H\h, \ 	ULL 	C \ Tri li ;Mil , ' 4nn ;'irkTil OY' Cil \ 	Q.D kg 	e (1111l ILT) 	, &i 

\Ç 	R.' (- •\ 	\s-  y, 	3\'Y 	••\i 	!A, \ T Á  Ci.)1,-(-).r 	( i .¿,,b,  a ), 	1 , A r 	en,. In 	C. \.! (-'1 ' 1  

4I, \)..k,\  fAsi,; .. 	ec-• S. LÁA1 1- i il) 	ct Q.,(i• 	C Q'ird): II(' kti b11-7) 	(Q 	)c n oct\vA . ilirn vvi W u:vzi,o(v) 1 ril 

C 	tfl \ 4i\  hl 1 \ f il\ ,  in l Y( tilii '1.(,,, 	\ 	\ c),.. \ 'fr í' ttk 	, ( )IN : dile; 0, d f» 	T\c: • i 1-'1.) i  

d. \ C\ C ,•¡ /y ‘tOy 1,  \ D. t(51 	Ou71t 2[. • 	,v\4..1 V',2' 	: I 'y O ni, vi.A). 00‘ 'Yi•Á 	kielil CÁ, • 	• 

Kt.,airl 0 .•[.), 	zdocrt),:kA 11.1n. I ÍR b 	(S 	7502 	- 	ts..) 121-51 Oftd(91 e,i bc., 	. 	fl,i 110 MC.10/il 

¡ ¡ ;;:;('N i'- )i (- 7 	} 	\ .1 	Q ,30(j,  ', 1 k G1 	K)5 	:Sb \kg \i'Li.1-  1 	,91) \C\ il V i2 \V‘iukk. 	. 	‘í)ilít.: \C\ (,\". 	,V(51D 0. ) 

MENTAL 	1 	'11 1' 	 1 /4.1 t'1•4 	•70 	\.11?"i 11.1 	1'1,1 	
2 	L 

N )12 O 0. 	• (6-0 

EPF Normal 1 	Anorrnal  

Apariencia tig :Aet. 	• 
Psicomotriczdad 

• 
e e  ;.Y.  

Afecto tlY 	• 
e 	4 	\> 

" '09?1,&  
Curso del Pensam 1X, e ' 1,,V1 /4  o 	. 	40 oo 	• 

Conterudo del Pens. 
Ideación Suicida? Si No N 

. 	. ' <1 /4..  CS "1 /4.1•55e 	‘01")  c,00..,(CZsgal 	4 41,15.‘  
."q» c» 	,1/4•C 	•Al- 	5., \" 

Forma del Pensam 1 . .e" c...» 0.» 	. 9,‘ etolPs d 	tl- ts: • 
Sensopercepción 1k e '  tge\s' 	Cé kep:91(C,  .111/4 	't'II' • 

. .0.‘ 	C,15% 
-, 	‘,`) 	NY 	..7{..  

. 'Juro peLción 
Juicio/Raciocinio 51 	. • 

NiveldeConciencia N ., ,..O,  T 
G 	 01. 	, • - 

- 
Orientación y ..z 	40.-  

' 	•O` 	- 4‘ 	. 	01"  
'n 

Atn/Concentración , 	4,,,,et
IP 

Memoria V
\ 

go.   
Abstracción N, •••• 	'' 

- - 
Paraclipicos: 

ri, \ (PLI 	( 1  .;.,\ ÁcidH'u t liutrh. i.,ICk pusis,  ,,, ,2,_ 	-Lb) ).  A3  , by 'C f k ,e' )-1)01',1  -0 
ANALISIS ( Síndronie actual): 	, ,., 1 

IHU•V\i'•\ RCÁ IN  , 	(Cr r i,k kenl 1hr\ ! ;\ k ij:1' v\,Yri ',•( V.) Cl .ry 1 1.5.' bir, ?•\_f / 7.1; 	7)  j-1, -Cd,2\  , pu•-•71/i?1 y tz C.  p 

1 " 	' V' ' ei 1 iin.' yVi 1 '') , 	'V ' ' '11' 	- 	 CC), 11H n r1 - 	(--, i - 	. 	c. 	- .0 - rto 1   	, ,_ 	, 	, :  ,._ 	,  ,... ,, \,. 	ou,, \ ' I i'/(11 I A . 	.- ) f.-X 1 r.k. .1,1i Á I ()fa l'''  

r (5- k--- l',1_ 7 y- 	1 	,} 	o 	- 	l " 	' 

Estilo de Adaptación- 	Efectividad 	Apoyo Social: Muy Bueno Satisfactorio_: Malo_ 

DIAGNOSTICO 

Eje I (Sindrome Clinico) 	-.  
Eje II (Desarrollo/Personalidad) 	 1  
Eje III-  (Enf Médico-Qx) 	(072,( -1 ,1) .\ ) 	1.k;)00, 	D (. c' k') -90W j.1'\(0,  

Eje IV. (Estresores) 	. 	 ;)  

Eje V (Grado Funcionamiento) 	  Nivel de Psicopatología 1E1 2A9 2130 30 

PLAN Y 	
) 

RECOMENDACIONES1 	.. 

K\C) 1, \O, 	c-- C A hT)M111. i CIE.Wi) dkardivi e? ) n Iii  /019 KCJI•  11.13 -n  
; 	Wvi t u  

3 - 	gali' r \ O.) r-C) CSA (-JY.119 I \ ( rk einvbd Es7 Id 	.-41;:y QL-114  

	

Viedi ,n;-'1 	\ 	
1-\ 	r  n_ 	 1)111 

7 r 05 	Kke? 	 . 1111•:\ J • C1 \ ST ''' 

• 

ji 



FUNDACION CLINICA VALLE DEL LILI 

HISTORIA CLINICA PSICOSOCIAL 	 Fecha:  rt< 	( 1--CC Z.0  
Responda las siguientes preguntas cuidadosamente. 	_ 

r:c 	4  : g1111  
Nombre  10,1  lo 	4115, e+ -/-0 	,TC7 . 	duo, 	Edad  24 años Sexo: ISIWF 

  

     

Lugar-Fecha Nacimiento  Li ion 	ce_di  

Dirección C.,\1( 69q -1.7(_815 

Ocupación Actual  T•a19 \r•(-101  Previa 

 

Ciudad  Co  

  

     

Tel casa ‘t1 ? 04 15 	Tel Trabajo 4 	3 	5c.)) c.. o. 	No. de Uniones Previas 

Educación: Pila: 	Bto: ki Técnico: 5.3 Univ: E Postgr'ado: O 	 profesión-Tec. e- -,A 

Religión: 	e. 	Practicante: No 3 Si 111 

Motivo de consulta : 	  

Señale cuales síntomas ha presentado recientemente: (señale con una X) 
E Angustia continua 	 O Dificultad para quedarme 

Angustia en crisis (periódica) 

[I Ahogo. palpitaciones, opresión 

en el pecho 

[ I Temor a morir o a enloquecer 

U Preocupaciones excesivas 

Mucho estrés 

L_I Dolor de Nuca o Espalda . 

3 Necesidad imperiosa de repetir 

ciertos comportamientos ( p, ej. 

limpiar, revisar o chequear 

repetidamente) 

O Ideas repetitivas 

E Otras molestias fisicas? Cuál er 	\ 

dormido (a) 

O Sueño intranquilo 

O Insomnio en la madrugada 

O Vómito auto provocado.  

Aumento del apetito 

O Disminución del apetito o del 

Pese 

O Molestias digestivas 

(Estreñimiento, diarrea. etc.) 

Tristeza o aburrimiento 

O Llanto frecuente 

O No disfruta lo 

c 

O Sentimientos de inutilidad o 

[ inferioridad 

O Falta de energia 

 Irritabilidadmalgenio 

Deseos de morir 

O Ideas de s 	o 
.‘ 

n on 	tencia 
• 

-ual 

on o 

'11 

• 

At• • 

O Dis 

SO CP lit‘ .fisCi  ‘11' SAS `S' 	 Jto.  CP (tIt- 

tle. 	<S .‘•0ry_ _ 
smo que antes *.,%s• 

Ot 

nución 

ltd)  on 

TICkfallayll~ 
Actualmente Ud. vive con: 

5d Padre 

W Madre 

E Cónyuge 

PADRE:  

MADRE:  

Solo 

Vive? Si g No O Su relación con él es o fue: Muy Buena NI Buena O Regular O Mala O Ninguna 

Vive? Si E No O Su relación con ella es o fue: Muy Buena Buena O Regular E Mala O Ninguna O 

O Hijos 

O Amigos 

Pi Hermanos 

personas 

tes 

CONYUGE: Vive? 

de HERMANOS (AS):  14  

# de HIJOS: - • 

Si O No 2 Su relación con él (ella) es o fue: Muy Bliena O Buena 13 Regular O Mala O Ninguna ri 

La relación con sus hnos. es  o fue: Muy buena tí3 Buena 13 Regular E Mala 3 

La relación con sus hijos es o fue: Muy buena O Buena O Regular L3 Mala O 

# de HIJOS MENORES DE EDAD: 	# de HIJOS FALLECIDOS: 

ÁREA SOCIAL: La relación con sus compañeros (colegio, trabajo) es. Muy buena / Buena El Regular O Mala E 

La relación con sus amigos es: Muy buena X Buena O Regular O Mala O No tengo amistades 



ANTECEDENTES FAMILIARES 

Enfermedades generales qüe han ocurrido en su familia: - N, pc-i ti, •C 9(¿ y 	/t7o e Av 01\t". •  

Enfermedades mentales que - han ocurrido en su familia: Depresión E "Nenios" EJ "Locura" E Suicidio U Abuso dc 

Alcohol E Drogadicción U Otras:  ti, ()..,v)ns)  

Actualmente está usted preocupado(a) por la salud de algún familiar? No. U Si: Quién?  nl I rKk O tc.:  

En los últimos años ha fallecido algún ser querido? No: O Si: N Quién?  '25 p< ;n/) c)5  

ANTECEDENTES PERSONALES 

Ha presentado Ud. las siguientes enfermedades generales? Infano O Hipertensión O Diabetes O Epilepsia E Cáncer 

Problemas Sexuales O Problemas Tiroideos O Dolor de Cabeza E Accidentes Graves E Otras  12'1  

Le han practicado cirugías? No Ei Si Cuales?  1.) ev) (crri 	 'I • C1‘)c,,7,. 

.Ha presentado Ud: las siguientes enfermedades mentales? Depresión O Angustia O "Locura" O Intento de SMcidio 

Ha consumido Ud en forma regular alguna(s) de las siguientes sustancias? 

r} Alcohol 	 1-')• -• Lo consume actualmente .12! 	 O Cocaína 
	

Lo consume actualmente 

Cigarrillo.)Q.c 	, Lo consume actuaHmente•  E 
	

E tranquilizantes 	LO consume actualmente El 

Marihuana..(-)t) Lo consume actualmente E 

Con qué frecuencia hace ejercicio? Nunca O Rara Vez 12 Frecuentemente E Cada cuanto' 

Toma medicamentos actualmente? No E Si 2 	Cuáles?  („\ cln. 	s, 	•¡-2,„ e, 2,, en el  

   

Ha tomado medicamentos para los nervios o para dormir? No 11 Si O Cuáles' 

Ha tomado medicamentos para adelgazar? No 	Si E Cuáles' 

Es usted una persona: 

E Extrovertida 

Independiente 

Flexible 

,E Tranquila 

Educación - Desarollo Ftsico v Emocional 

En su formación lo orientaron las siguientes personas: 

En su niñez recibió apoyo, atención o afecto de: 

Sus padres tenían una relación: Muy buena E Buena Regular E 

Sus padres se separaron? No El Si 3 Qué edad tenía usted? 	anos 

En su niñez o su adolescencia presentó: 

Dificultades en el aprendizaje (rendimiento escolar) • 

E Dificultades en el desarrollo (11101.0r, lenguaje, manías, control de esfinteres, tics) 

E Problemas en la atención - concentración 

51' Dificultades en la socialización (En las relaciones con los demás, temor a separarse de los padres) 

2 Problemas de comportamiento (Agresividad, impulsividad, hiperactividad, rebeldía, aislamiento, rechazo al colegio) 

En su formación hubo: Sobreprotección mc Maltrato Físico 	Maltrato Emocional No Abuso Sexual ido 

Ha tenido situaciones difíciles (crisis) en su vida? No íg Si O Cuáles? 	 Las situaciones difíciles 

le causan un impacto: Grave-prolongado E Moderado-continuo E Moderado-superable E Leve rc-i 	Ninguno:: 

R. líitroVertida 

E Dependiente 

)1 Exigente 

Nerviosa 

C 	„^ ( »lb -11-el11(3511-  
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FUÑDACION 
r 

°UNICA VALLE .DEL LILI 

? • ID 	?D 	3011 

Laboratorio Canteo y atológico 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 - Conmutador: 331 7474 
Fax: 331 7499 - AA. 020338 - Cali - Colombia 

La fundación Clínica Valle del LIE, es una insthución privada sin ánimo de lucro que 
pertenece a la comunidad para atender sus necesidades de medicina de alta tecnología 
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COMFNTAEI : 
TARJ : 
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SI III., pon ['AZIONI 
CLINICA VALLE 

3Mr 111-7  

:Ali, CARGA; 

POOIS 
FUNDACION•CLIN1CA VALLE DEL L_IL 

ID MUFSTRA : 	_ 	- 3cs7 RP,M I R77 
°MEFE TEl DAC,' EjJTE RAMIE72 SILVA CARIOS 

: .5000 , r  - -  
04 Mar 02 
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_RESULTADO 

     

          

          

Avenida Simón Boliv 	 49 - Conmutador: 331 7474 
Fax: 331 7499- AA. O 	 - Colombia 

Le fundación Clínica Valle del 1.11i, osuna institución privada sin ánimo de lucro que 
pertenece a la comunidad pare atender sus necesidades de medicina de alta tecnología 



tri fi 'I 	1 
FUNPACICNO CLINICA VALLE DEL LILI 

SAMPLE REPORT 

SID1 04032002 367 
PID: 5 OCCI 
	

Date: 05103/07  
Name: RAMIRE2 SILVA, CARLOS A 

ASSAY 	RESULT UNITS 	INTERPRETATION DILMTION . 	- PANSE 

1.808:5/C0 	NECATIiJE 	UNDILUTED.  1.000 -. 999.000 

0.98 - 	NEGATIVE 	UNDILUTED 0.00 	2 -- 
O 

HCV 3 
	

35- CO 	NONREACTIVE 	UNDILUTED 

:29 
NEHAT UNDILUTED 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 - Conmutador: 331 7474 
Fax: 331 7499. A.A. 020338 - Cali - Colombia 

La fundación Clínica Valle del Lili, es una institución privada sin ánimo de lucro que 
penenece a la comunidad para atender sus necesidades de medicina de alta teenologia 



StarLIMS 
SPEDRAZA 

Pag. 	 1 de 1 
Hora 	 2:26 PM 
Fecha : 05/03/2002 
Resultado 

FUNDACION nlim CLINICA VALLE DEL LILI 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 
INFORME DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 

xa 
Nombre 	RAMIREZ SILVA CARLOS ALEE, 
No. Ident. 159418 	Historia 	  
Sexo 	 Edad 
Dirección 

Teléfono 

'No. Muestra 	367 	Fecha: 04/03/2002 18:15:00 
No. Orden 	 260/277 	de Orden 
Area Solicitante 5 PISO OCC  
Médico Solicitante 

Valores de referencia 
Analito 	 Resultado Unidad 	 Mm. Max. 

'T-gertiloilialtplk 	No REAcTIVA. 

Resultados verificados y firmados electrónicamente por : SPEDRAZA  
Fecha de Aprobación 	 : 5/03/2002 14:26:00 

• 

• 

La Fundadón Clínica Valle del L.111 es una inatitución privada sin ánimo de lucro, 
'm 	 a 	1,4 	a "''T A ek, 

d'j 

Avenida Simón Bollvar Cta. 9814o. 18- 49 Conmutador: 3317474 
Fax 3317499 -AA. 020338- Cali- Colombia 



FUNDACION 	CLINICA VALLE DEL LILI Pag. 1 de 
Hora 8:59 PM 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 
INFORME DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 

Fecha 	: 
Resultado 

04103/2002 

RAMIREZ SILVA CARLOS ALBE No. Muestra 	367 Fecha: 04/03/2002 18:15:00 
159418 Historia No. Orden 	 260,277 de Orden 

Edad Area Solicitante 	5 PISO OCC 
Médico Solicitante 

StarLIMS 
IOTERO 

Nombre 
No. Ident. 
Sexo 
Dirección 

Teléfono 

Resultado Unidad 
Valores de referencia 

Brin. Max. 

      

Resultados verificados y firmados electrónicamente por : IOTERO  
Fecha de Aprobación 	 : 4/03/2002 20:59:00 

WID104, 

Cor,Manza Neme 	. 
laboraiciia Clínico y Patológico 

Avenida Simón Bollvar Cia. 98 No. 18 - 49- Conmutador: 3317474 
FaxT 3317499 -AA. 020338- Cali- Colornbla 

en 
La Fundación Clínica Vallada! LIIL es una institución privada sin ánimo de lucron~ 

a 	 I 	A 	
I a  

A a 	 al  

é 



ffrz 
, La Fundadón Clinlca Valle del LIIL osuna institución privada sin ánimo de lucro que 	co  

:D 

StarUMS FUNDACION 	CLINICA VALLE DEL LILI nr  Pag. 1 de 2 
CMERCADO LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 

Hora 
Fecha 	: 

2:55 AM 
05/03/2002 

INFORME DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO Resultado 

Nombre RAMIREZ SILVA CARLOS ALEE No. Muestra 	367 Fecha: 04/03/2002 16:15:00 

No. 	Ident. 159418 Historia No. Orden 	 260.277 de Orden 

Sexo Edad Area Solicitante., 	5 PISO OCC 

Dirección Médico Solicitante 

Teléfono 

Valores de referencia 

Matriz da AFP 
Nombre Min. Max. Unidad 
21 SEMHEMB - 	704 rolly& 
16 SEM EME 37.7 nq/ml 
15:SEM EMB :34 8 ,,,,,.., PH/MV,T 
17 SEM EME 40.7 114/m1 
18. SEM EME 97 4 .. MILMI:  
20 SEM EME 56.9 nq/ml 
19 SEMEMB 	• S1.4:Pq/T1 
16-29 SEM ; 	20 50 UG/L 
MARCADOR TUMORAL-  

Matriz de cmv G 
Nombre Min. Max. Unidad 
NEGATIVO 	I 45 13A1m1  ' 

UA/m1 POSITIVO ->15 

Matriz de Ferritin 
Nombre Min. Max. Unidad 
MUJER PREMENOPAVSIAA .,6E9 : 	2..1 ritil$4. 

nq/ml MUJER POSTMENOPAUSIA 14 233.1 
HOMBRE 18-30A , 
HOMBRE 31-60A 16.4 293.9 nq/ml 

Ac contra HBsAg 

:dítonagaiovirus 

0 	9.9 

Ferritina 

Avenida Simón Boilver Cre, 98 No. 18- 49. Conmutador: 3317474 
Fax: 3317499 -AA. 020338- Cali. Colombia 

Analito 
'Alfa tetapreteina 

Resultado Unidad 
ng/ml 

Min. Max.. 

Ver Matriz 



Nombre 

Valores de referencia 
Min. Max. Analito 	 Resultado Unidad 

Ver Matriz 

'ACtotal Hepatitis 

0.380 4.700 1.099 uIU/m1 
iisá/mi 

14-6A.  

hTSH II 
ió-67ts 

:Tete): 
IgG para 
Toxoplasma 

áll: FUNDACION Trir 	CLINICA VALLE DEL LILI Pa. 2 de 2 
Hora 2:55 AM 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 
INFORME DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 

Feche 	: 
Resultado 

06/03/2002 

RAMIREZ SILVA CARLOS ALBE No. Muestra 	367 Fecha: 04/03/2002 18:15:00 
159418 Historia No. Orden 	260.277 de Orden 

Edad Area Solicitante 	5 PISO OCC 
Médico Solicitante 

, 

StarLIMS 
CMERCADO 

No. Ident. 
Sexo 
Dirección 

Teléfono 

Matriz de HAVAB 
Nombre Min. 	Max. Unidad,  
POSITIVO ' ' 	. ..': 	O i Q.00..1,- 000 9:411tilq 	I 
NEGATIVO 1.001 	3.060 indice 

Ver Matriz ". 

‘• 

q5 	'• 

Odp 	<1? 
4 4143PA 	e's 

Resultados verificados y firmados electrón 	erillIrOn,GOE  gawn  
15.>‘ 41-1 Fecha de Aprobación 

Qn 0). .4,  4.• 
-Y "O-C11  4 e 
	Pe 1..0 1736 • 

A • s" ,.." 	 % 

421, ste 4 , 	t e  
V, ..> 91. 

.C.11, 3.,z, °o  .,-. o , 
• 

Ahll„ FUNDACIOY4 • 

:91ffr 
ANA CAROUNA 	 T: 

naCteriolf, 

CLIbliC/1"JAlLe 

• 

/9' da simbn Bolivar Cia. 98 No. 18 - 49 - Conmutador: 3317474 
e Fig.:3317499 -A.A. 020338 - Cali - Colombia 

La Fundación Clinica Valle del 1111, es una Institución privada sin ánimo de lucro que 
1.1 ol 	ol n, oil I n 	?Pe 

f<77 

Matriz de TORO G; 
Nombre Min. Max. Unidad 
NEGATIVO <ajo ü /m1 
ZONA GRIS ' 2.0 3.0 UI /m1 
pos,TTIvo 4 Ming I 



StarLIMS 
IOTERO 

1 de 1 
7:34 PM 

04/03/2002 

Pag. 
• Hora 

Fecha 	: 
Resultado 

Ala 
FUNDACUDN Imr CLINICA VALLE DEL LILI 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 
INFORME DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 

36.2 Seg 20 	40 
Ver Matriz 

APTT 

No. Ident. 158418 
Sexo 
Dirección 

Fecha: 04/03/2002 18:15:00 
de Orden 

Teléfono 

Matriz de Pa_tTi 
Nombre Min. Max. Unidad 
CONTROL  
ISI 	: 1.0 1.6 

:1st, (Cdag'liiblé),,,  
Analito Resultado Unidad 

12.6- 	' sag , 

Matriz de APTT 
Nombre Min. 	Máx. 	Unidad 
CONTROL :::3?..4 - 32,4,8é0 -, ... 	„ 	_ 

Resultados verificados y firmados electrónicam e por : IOTERO  
: 4/03/2002 19:33:00 Fecha de Aprobación 

cum“ VALLÉDa11U 

Neme 
y Patológico 

Avenida Simón Salivar Cta. 98 No. 18- 49 7  Conmutador: 3317474 
Faz. 3317499 - A.A. 020338- Cali - Colombia 

CA» 

CO 
.torato 

La Fundado n Clínica Valle del Liii: es una Institución privada sin ánimo de lucro out>, 
1.1 .4.4 	A 	Mi 	A 	O 

Nombre 	RAMIREZ 'SILVA CARLOS ALABE 

Area Solicitante 5 PISO OCC 
Médico Solicitante 

Historia 
Edad 

No. Muestra 	367 
No. Orden 	 260,277 

Valores de referencia 
Min. Max. 

10.0 	14.0 
Ver Matriz 



MIL 	 , 
StarLIMS 	 FUNDACIONr 	CLINICA VALLE DEL LILI 	 Pag. , 	 1 de 1 
!OTERO 	 Hora 	 R:51 PM 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 	 Fecha 	, : 	04/03/2002 
INFOFtME DE RESULTADOS DE E)(AMENES DE LABORATORIO 	 Resultado 

^ 

Nombre 	RAMIREZ SILVA CARLOS AUE No. Muestra 	367 	 Fecha: 94/63/2002 18:15:00 
No. 	Ident. 	159418 	 Historia No. Orden 	 260,277 	de Orden 
Sexo 	 Edad Area Solicitante 	5 PISO OCC 
Dirección Médico Solicitante 

Teléfono 

Valores de referencia 
Analito 	 Resultado 	Unidad 	 Min. 	Max. 
11  bE 0121MA 	 , 

Parámetro Resultado Comentario Parámetro Resultado Comentario. 
DENSIDAD 11020 pH 7.0 

LEUCOCITOS 0-1 XC BACTERIAS ++ 

HEMATIES OCASIONALES CELULAS EPTL BAJAS NO SE OBSERVAN.  

CELULAS EPTL ALTAS NO SE OBSERvA / 
• 

`‘ • 
. 

MOCO +++ 

CRISTALES 
AMOREOS‹,/ 
FOSFATOS 	•,' CILINDROS 

1.904  x, 
. 	.. " • 

NEGATIVO 

NITRITOS NEGATIV 	• 
"V - 
S. 

Í 	
ok
4 

49
e! 

 /9 . 
)^0.4p 

PROTEINAS NEGATIVO 

GLUCOSA NEGA 	V 	45, ti, 

*4! h; 

4. o  -orno,: 

:14, 4'4) 	tto /11t, 

C. CETONICOS NEGATIVO 

UROBILINOGENO N ,MAL 	4 	9 

Pi• 

c"¿ 	etc, i• 	o 	lp,.. 

49 0o— frn_ / 	O 4 • 
BILIRRUBINA NEGATIVO 

HEMOGLOBINA N 	yivo 	ni.  
. 

4 	"Iffo. ""Co 0 	40 i>l, •,... ;SERV ACIONES 
(4 4). "tf  ° 	4) ' • 

go o 	o 
4 g9 q9 9, e 90 

Resultados verificados y firma w 	tró 	a 	: I01111.5-  O  pos, 
Fecha de Aprobación 	1••• o 	 .4:24, itet 08,40i 43/2002 	20:51:00 

w 	 • 	 i: I" 	it 	 • -4' 	-icto  

FUNDACI011 	INIC VALLE Dfil. LILI 

Co 	Neme 

Laboratorio inico y Patológico 

Avenida Simón Salivar Cra. 98 No. 18 - 49 - Conmutador: 3317474 
Fax: 3317499 -AA. 020336- Cali- Colombia 	 CAX 

en La Fundadón Clínica Valle del 	osuna Institución privada sin ánimo do lucrar 



1 de 1 
8:27 PM 

04/03/2002 

Pag. 
• Hora 

Fecha 
Resultado 

StarLIMÉ 
CMERCADO 

£11 FUNDACION 	CLINICA VALLE DEL LILI 
LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 

INFORME DÉ RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 

Analito Resultado Unidad 
Valores de referencia 

Min. Max. 

• 

10 , mg/d1 

	

99• 	mg/di 
. 29f31 

	

60 	U/L 

	

44 	-0/L 

	

1.01 	mg/dL 
Mg/dL 

	

36 	U/L 
mg/dL- 

83 mg/dL 
(ALTO) 

7 

0.0 
14 
38 

0.6 

5 
0 
70 

Ver Matriz 

(ALTO) 

	

2.6 	7.2- 

	

3.4 	5.0 

\ft 

cib o ' 
.41 11 4 

1%AV.* • 
ti° 12 (1>i  

ril 
.EitILCL • Flti0.h...:10r., 

CLiNiCA VAL!. • DEL LE..: 

egN  
Avenida Simón Deliver Cra. 98 No. 18- 49- Conmutado 3317474 
Fax 3317499 -AA. 020338- Cali- Colombia 

No. Muestra 	367 Fecha;.04/03/2002 18:15:00 
de Orden 

Nombre 	BAMIREZ SILVA CARLOS ALBE 
No. Ident. 159418 
Sexo 
Dirección 

Teléfono 

. 18 
200 

126 
72 
1.3 
0.3 
85 
1 

110 

nicamente por : CMERCADO 
ti> 

Matriz de GLU 
Nombre Min. Max. 	Unidad 
LCRH [49 --.7.5P1.1W 
SUERO 70 110 mq/d1 

ANA CAPOLIA•laff rzciknoT 
Darte rie; 312ti 

ORCA 
ALB 

Resul 
Fecha d ispro ciók f #11,,c, 0  

, 
dós 	 i15410? 

49:5 le 0. 	0 , mg/dL 1 04,A1  

‘4%4.14, 0 

":5 

Historia 
Edad 

No. Orden 	260.277 
Area Solicitante 5 PISO OCC 
Médico Solicitante 

BUÑI 

CHOL 
AST 
ALP 
-ALT 
CREA 

UGT 
'SÍ, _-
Gin-.  

04/03/02 20:26:00 

• 

La Fundación >Cibica Valle del Lill, es una Institución privada sin ánimo (te lucró" .4", 



ZD 

Avenida Simón &divas Cta. 98 No. 18 - 49 - Conmutador: 3317474 ' 
Fax: 3317499 -AA. 020338- Cali- Colombia 

La Fundado n Clínica Valle del L'II, es una Institución privada &n 'animo de lucrox • 
A 	Al 	A 1.4 	A 	 A 	 ea A A  

C\r. 

hIlil 
StarLIMS 	 FUNDACION mir 	CLINICA VALLE DEL LILI 	 Pag. 

ACHARRY 	 Hora 
LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 	 Fecha 

INFORME DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 	 Resultado 

1 de 1 
11:30 AM 

06/0312002 

^ 

Nombre 	RAMIREZ SILVA CARLOS ALBE No. 
No. 
Area 

Muestra 	367 	 Fecha: 04/03/2002 18:15:00 

No. 	Ident. 	159418 	 Historia Orden 	 260,277 	de Orden 

Sexo 	 Edad Solicitante 	5 PISO OCC 

Dirección Médico ‘Solicitante 

Teléfono 

Valores de referencia 
Analito 	 Resultado 	Unidad 	 Min. 	Max. 

'4Ttv.1-2 Ac 
Parámetro 	. Resultado Comentario Parámetro Resultado Comentario 
LECTURA 0.151 NO REACTIVO INTERPRETACION REACTIVO: ''-

VALORE S-> AL 
BZ4M.P1 CORTA 

PUNTO 	DE 	CORTE 0.286 TECNICA MICROELTSA 
ABBOTT MUREX 

Resultados verificadosJN4mados electrónicamente por 
Fecha de Aprobación 	, 	.. 

	

/ 	- 

	

:ACH 	
, 
' 

:06 	O 	riPs 	11:30:00 
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. 1-  • 
FUNDACION 	CLINICA VALLE DE LILI: 

,••! 

        

         

         

•••• 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 - Conmutador: 331 7474 
Fax: 331 7499- A.A. 020338 - Cali - Colombia 

La fundación Clínica Valle del Lili, es una institución privada sin ánimo de lucro que 
penenece a la comunidad para atender sus necesidades de medicina de alta tecnología 
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FUNDACION 	CLINICA VALLE DEL LIL1 

_ 

•• 

Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 -'Con u ador: 331 7474 
Fax: 331 7499 - A.A. 020338 - Cali • Colombia 

La tundación Clínica Valle del Lib. es una institución privada sin ánimo de lucro que 
penenece ala comunidad para atender sus necesidades de medicina de alta tecnologia 
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Avenida Simón Bolivar Cra. 98 No. 18-49 - Conmutador: 331 7474 
Fax: 3317499 - A.A. 020338 - Cali - bolombia 

La fundación Clínica Valle del Lili, es una institución privada sin ánimo de lucro que 
pertenece a la comunidad pare atender sus necesidades de medicina de afta tecnologia 
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Atentamente, 

OLGA CHAPETON CHAVES F.T. 
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LABORATORIO DE FliNdIÓN PuLmq 

FUNDACION 

NOMBRE 
EDAD 
DIAGNOSTICO 

otax fruia.wifficuLt2t2tea  

PRUEBA DE TUBERCULINA 

DESCRIPCION PPDITUBERCULIN PURIFIED PROTEIN DERIVATIVE (MANTOUX) 
TUBERSOL (R), Tween Stabilized Solution 5 U.S units 
(TU)per test. Bio-equivalent. PASTEUR MERIEUX 
CONNAUGHT. MANUFACTURED BY CONNAUGHT LARORATORIES 
LIMITED. Toronto, Ontario, Canada. 

TECNICA 
DOSIS 
LECTURA 

UNICA DOSIS POR VIA.INTRADERMICA 
5 U.T. 
48 A 72 HORAS 

  

HISTORIA DE TOS: SI 	 NO 	 

DURACION 	 PRODUCTIVA 	NO PRODUCTIVA 

BCG PREVIO Si 	NO  )(  

FECHA DE APLICACION 
HORA DE APLICACION 
FECHA DE LECTURA 
HORA DE LECTURA 

- o2) 
3-r-) 

03 -022 
I a' 

  

   

DIAMETRO DE INDURACION: 	/70 



La Fundadón Cibica Valle del LIII. es  una Institución privada sin ánimo de lucro que 
r .. 	.41•0•-•.• 

Sa 

1,1 A 

StarLIMS 
IOTERO 

Pag. 
Hora 
Fecha 
Resultado 

- 1 de 1 
11:50 AM 

: 	07/03/2002 

FUNDACHDN nr  CLINICA VALLE DEL LILI 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 
INFORME DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 

Analito Resultado Unidad 
Valores de referencia 

Min. Max. 

Avenida Simón Bollvar (Ya. 98 No. 18 - 49 - Conmutador: 3317474 
Fax: 3317499 -AA. 020338- Cali- Colombia 	. 

Nombre 
No. 	Ident. 
Sexo 
Dirección 

RÁMIREZ SILVA'  CARLOS ALEE No. Muestra 
No. Orden 
Área Solicitante 
Médico Solicitante 

165 Fecha: 07/03/2002 08:29:00 
159418 Historia 261,250 de Orden 

Edad 5 PISO OCC 
it 

Teléfono 

WIIP1 	 L>tlegAtizvo 

Resultados verificados y firmados electrónicamente por : IOTERO 
Fecha de Aprobación 	 7/03/2002 11:50:00AM 
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StarLIMS 
G.IMEDINA 

Nombre ,  
No: Ident. 
Sexo 
Dirección 

Teléfono 

FUNDACION 	CLINICA VALLE DEL LILI 1 de 1 
Hora 	. 12:26 PM 

LABORATORIO CLINICO, PATOLOGIA, BANCO DE SANGRE 
INFORME DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORATORIO 

Fecha 	: 
Resultado 

07f03/2002 

RAMIREZ SaLVA CARLOS ALBE No. Muestra 	165 Fecha: 07/03/2002 08:29:00 
159418 Historia No. Orden 	 261,250 de Orden 

Edad Area Solicitante 	5 PISO OCC 
Médico Solicitante • 

Análito 	 Resultado Unidad'  
Valores de referencia 

Min. Max. 

-PSTItlinoc T ' 1,5 	 0,5 	'1.5% 

Resultados verificados y firmados electrónicaMente por : GIMEDINA 
Fecha de Aprobación 7/03/2002 2:26:00 

COOMBS DIRECTO 	negativo 

Resultados verificados y firmados electrónicamente por : 'OTERO 
Fecha de Aprobación 7/03/2002 11:50:00 

Avenida Simón Soliviar Cm. 98 No. 18 - 49- Conmutador: 3317474 
Fax: 3317499 -AA. 020338- Cali. Colombia 

La Fundadón Clínica Valle del LIIL osuna institución privada sin antros de lucro que 

°I4e4/1114 44. 	o 



ir 
FUNDACION 
CLINICA VALLE DEL LILI 
SERVICIO DE ENDOSCOPIA - NEUMOLOGÍA 

nrink2.5 

COLONOSCOP1A TOTAL 
FORMAra • 

IDENTIFICACION _ 

Fecha 
aaaa 	. 
2002 

mm- 

03 
05 

Edad . 	
24 Doc. 	 94500996 

Identidad 	1 

REMITE 	1DR CIENFUEGOS 
. ler. 	Apellido 2do. Apellido Nombre 

RAMIREZ SILVA CARLOS ALBERTO 

INDICACION 

PROTOCOLO OLTX 

FLINDACION UPILLE DEL LILI 

-...., ..- - ., 

- 	i_ 	;.c,-,:i 	.4_gy-_,:t 

1  ESCRIPCIÓN 
e. 

e 	.. 
INSPECCION: Normal. 	 .. 
TACTO RECTAL: Normal. 	 ' 

ANOSCOPIA:Ver adelante 	#4,0 	. 

,\ 	. s  COLONOSCOPIA:En i:ecto se • • - 	113rices s 	de sangrado reciente. El resto de la mucosa hasta 
el ciego es endoscopicamen 	C.i 	te, 	<0

'  
__ 

'Yr 
-- 4 •  

o 	
O 	fc: 

9 	O - QS" 919 	U 	N 
, 

t,..• II 	 • • - „..‘"•0_* 	\ti/  elt c),#,,0.  
IDX:1.- VARICES . .,..CrAVES c‘̂'S Acfr.so" '4,VN 	 • 

2.-COLO 	.,  COPI#T91111,.49702$14,0 	 .. 	2 

  

• EDO CIENFUEGOS R 
ROENTEROLOGIA ENDOSCOPIA DIGESTIVA 

FORMA62e 
e 

e 



FUNDACION CLINICA VALLE DEL LILI ir  UNIDAD DIGESTIVA - SERVICIO DE ENDOSCOPIA 

ESOFAGO — GASTRO — DUODENOSCOPIA 
. 	• 

IDENtIFICACION 

Fecha 

aaaa 	: 	Mm 
2002 	1 	03 

05 

.Edad 	
24 1 	Doc. , -. 

Identidad 
94500966 	i 

REMITE 	DR CIENFUEGOS 
ter. Apellido . 	2do. Apellido , Nombré 

RAMIREZ SILVA CARLOS ALBERTO 

INDICACION 

PROTOCOLO OLTX 

FUNDACION UPILLE DEL LILI 

,Çl, 	i 	I 

. 	_ 

i-. 

• 

_ 	-1H-: 	_1 	 r I, F 

, 

'HALLAZGOS 	 .... 	• 
• . 	. 

ESOFAGO Se obervan varices esofagicas de tamaño medio sin estigmas de sangrad 	
p•• 	

• . .• a  \ 
-\4 	1• •. 

ESTOMAGO Lago gástrico daro .La mucosa fundocorporal presenta eritem 	. 	antro s 	en< 	ritema 
en parches sin erosiones ni ulceraciones. Píloro normal. 	i 	4 	- t, 

# 	' ... cp xiite• 
DUODENO 

.1,11P
51 	

o 
Normal hasta la segunda porcion. 	

.] ' .r•• 	i t‘ OS' 15,4*  :M 
\ ' 

DIAGNOSTICO 

	

1.-GASTRITIS NO EROSIVA ANTRAL O' 
14 

A. 	I? 	 N 

	

7jCP °05 	
• 

GASTROPATIA HIPERTENSIVA 	;»'t S$ 	- eNt. 	(t.+ 	&0.41 
VARICES ESOFAGICAS ver descri - d'n 	v 	 K 	•: 	 , 

BIOPSIA - 9,f, ay.  
C5-  

411  SI NO x \)",•-$" 
4..#.0S11, 	.¿„ 	 O .1.0 

it5 	• 

	

„,., 5.51‘ 	•fr 	C, 	 Qt4 

	

. 	sh 	ta at.: v 	\ ,› 	O - 	 \O • astroenterologia Endoscopia Digesti 	b 
1,  a.04  

NOTA.. este formato se está diligenciando e imprimiendo en el Servicio. 200/05124. 

FORMA675 



CONCLUSION:  
RX DE TORAX SIN HALLAZGOS PATOLOGICOS EVIDENTES. 

Atentamente, 

DRA. ANA MARIA GRANADOS 
Medico Radiólogo 

Ma.Eugenia Q. 

k- 
	 924, k 

FUNDACION CLINICA VALLE DEL LILI 
UNIDAD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS 

DOCTOR HORA: 

  

NOMBRE 	: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 	HC: 	159418 

ESTUDIO : RX TÓFtAX PA Y LATERAL 	 HAB: 518B 

   

INSTITUCION : HOSPITALIZADO 	 FECHA MARZO 05/02 

DX 
	

: PROTOCOLO DE TRASPLANTE HEPÁTICO. 

Estructuras óseas y tejidos blandos visibles sin alteraciones. 

Tráquea central. Arco aórtico izquierdo. 

Hilios de tamaño, forma, densidad y altura normales. 

Indice cardiotorácico conservado. Angulos costo y cardiofrénicos libres. 

En el parénquima no signos de consolidación ni masas. 

No cavernas, bulas o neumatoceles. 

Av. Simón Bolivar Cra 98 No. 18 -49 PBX: 3317474- FAX: 3317499- A.A 020338 Cali- Colombia 
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DOCTOR 

NOMBRE : 

ESTUDIO • 
" 

INSTITUCION : 

DX 

HORA: 

CARLOS ALBERTO RAMIREZ 	 EDAD: 

ANGIORESONANCIA MAGNETICA DE CIRCULACIÓN SEXO: 
ESPLENOPORTAL 

UNIDAD DE TRASPLANTE 
	

FECHA: MARZO 05/02 

OPINION:  
CAMBIOS CIRROTICOS AVANZADOS SIN LESIONES 
HEPATOCARC I NO MA. 	CIRCULACIÓN 	ESPLENOPO 
RECANALIZACION DE VENA UMBILICAL. ESPLENOMEGALIA. 

Atentament 

A 
edico Ra iologo 

JIA GONZALEZ 

Ma.Eugenia 

Av. Simón Bolivar Cra 98 No. 18 -49 PBX: 3317474- FAX: 3317 8 Cali - Colombia 

ák 
tli F 

FUNDACION CLINICA VALLE DEL L'U 
UNIDAD DE IMÁGENES DIAGNOSTICAS 

Se realizaron cortes axiales con técnica de túrbo spírveco don contraste T2 con saturación de 
grasa, técnica de flash con contraste Ti y cortes axiales y coronales con técnica de tiempo de 
vuelo, reconstrucciones angiográficas mediante algoritmo MIP. 

HALLAZGOS:  
Existe una importante alteración en la morfología, el tamaño y la distribución segmentaria del 
hígado por cambios ,cirróticos avanzados. No observo lesiones focales que sugieran la 
presencia de hepatocarcinoma. Hay un foco de Calcificación gruesa inespecífica mas 
probablemente de tipo inflamatorio residual hacia el segmento 4. La vía biliar intra y 
extrahepática es de calibre normal y la vesícula no presenta alteraciones. 

Las venas porta dérecha, izquierda, porta hepatis, vena mesentérica superior y vena esplénica 
son de curso, calibre e intensidad de señal de flujo normales sin evidencia de efectos de 
lienamiento intraluminales que indiquen la presencia de trombos. Llama la atención la 
presencia de recanalización de vena umbilical. La vena cava inferior se encúentra comprimida 
por los cambios cirróticos descritos pero con persistencia de flujo al igual que las venaS.  
suprahepáticas. 	La aorta abdominal, el tronco celiaco y la arteria mesentérica superior se 
encuentran permeables. 

Hay una importante esplenomegalia sin signos de ascítis. El páncreas y los riñones son 
normales. 



Espirometria y curva de flujo/volumen, normales. 

Ferna do 

Neumblog 

a,M.D. 

FUNDACION CLINICA VALLE DEL LILI 
LABORATORIO DE FUNCION PULMONAR 

AVENIDA SIMON BOLIVAR Cra 98 No.18-49 PBX 3319090 FAX 3317499 
e: RAMIREZ SILVA, CARLOS ALBERTO 	ID: 0159418 

	
Date: 

	

ce: Caucasian Height: 171.00 cm Weight: 85.0 kg 	 Sex: 
Roóm: 5183 	 ESA: 1.97 	Age: 24 yr 
Dr. : ALFREDO CIENFUEGOS 	Technician: OLGA CHAPETON CHAVES 

CALI-COLOMBIA 
5-Mar-02 

Diagnosis: EVALUACION PRETRANSPLANTE HEPATICO 

Comments: 
NO FUMADOR 
NIEGA A/C FAMILIAR DE ENF. RESPIRATORIA 

Last Test Date: NO APLICA 

PRE-BRONCH 	 POST-BRONCH 
Actual Pred. WPred. 	Actual YPred. %Chng 

LUNG MECHANICS 

FVC 	 (L) 5.52 4.94 112 
FEV1 	 (L) 5.15 4.16 124 
FEV1/FVC 	(%) 	93 	84 
FEF 25% 	(L/sec) 	12.36 	8.32 	149 
1"7F 501 	(L/sec) 	9.32 	5.97 	156 
3 75% 	(L/sec) 	4.01 	2.24 	179 

FEF MAX 	(L/sec) 	12.77 	8.70 	147 
FEF 25-75% 	(L/sec) 	7.95 	4.51 	176 
FEF 75-85% 	(L/sec) 	2.86 

FIVC 	 (L) 	5.42 
FIF 501 	(L/sec) 	9.36 	5.66 	166 
FEF-50%/FIF 50% 	 1.00 	1.06 

-::::emos el gusto de informar a usted el examen realizado a su paciente: 



. o 

e.  O Cr 
eNt,..) n ORM ok<Cry  • 'e  9,  41, 	el." _s., -1/41  • X 'dá 

	

‹tr.,,k-  \ :fi 	c,'" • O' • ,<- „a /...c> r - 	".. 	...t)  , :""' O- 
, r,... 	...., . oCi e,' •TSS 

3 	.• 	. 0.  6S  "1"5:.  'P.  
C 1  AdS , 41' CS . 

- ecr lz  , $"q 9 It 
\I` •e'P' ili 

41'd. -e-,3% -'t ty., 	c14" 
' • 1. 4,#) 

FUNDACION CLINICA VALLE DEL LILI 
LABORATORIO DE FUNCION PULMONAR 

NIDA SIMON BOLIVAR. Crá .98 No.. 18-49 PBX 3319090 FAX 
e: RAMIREZ SILVA, CARLOS ALBERTO 	•ID: 0159418 
ce: Caucasian 	Height; 171..00 cm Weight: 85.0 kg 

Room: 518B 	.BSA: 1.97 	Age: 24 yr 
Dr. : ALFREDO CIENFUEGOS 	Technician: OLGA CHAPETON 

3317499 CALI-COLOMBIA 
Date: 5-Mar-02 
Sex: 

CHAVES 



Dr. 
ALFREDO CIENFUEGOS 
L.C. 

Se le realizó Drnsitometria Ósea (Método DEX.A) de co 
paciente CARLOS ALBERTO RAMÍREZ SILVA, enco 

La densidad mineral ósea (DMO) promedio a nivel de L2-L4 e 
corresponde a 2.29 D.S por debajo del promedio del adulto joven. 
La densidad mineral ósea (DMO) promedio a nivel de cuello d 
gms/cm2, que corresponde a 033 D.S por encima del promedio del 
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FUNDACION CLINICA VALLE DEL LILI 

Criterios OMS para Osteoporosis: 	. 	 . 
Normal: 	 DMO no mayor de 1 DS por debajo del promedio del adulto joven. 
Osteopenia: 	 DMO entre 1 DS y 2.5 DS por debajo del promedio del adulto joven. 
Osteoporosis: 	DMO mayor de 2.5 DS por debajó del Promedio del adulto joven. 
Osteoporosis Severa 	Osteoporosis y presencia de 1 o más fracturas por debilidad ósea. , 

Según criterios de la OMS para Osteoporosis esta densitometria muestra 
OSTEOPENIA, y se recomienda medidas profilácticas y control DEXA en 2 años. 

LUIS GUILLERMO ARANGO, MD 	LUZ ANGELA CASAS, MD 
Medicina Interna — Endocrinología 	Medicina Interna - Endocrinología 
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FECHA: 05.03.2002 ID: 94500996 

3 	 dM 

WNAR® IMMENVWDIRGM515 

-L4 DMO (g/cmz)1  
L2 -L4 z Comp con Jouen2  
L2 -L4 z Comp por Edad3  
L2 -L4 SDMO (mg/cmz)7 

0.965 ± 0.01 
70 -si 3 
76 1-  3 

919,t 10 

Edad (años) 	24 	.Cámara Grande 	269.16 	Velocidad 	 .Media 

Sexo 	Varón 	Cámara Media 	201.10 	Modelo 	  DPX-Alpha 

Peso (kg) 	86.0 	Cámara Pequeña 	143.48 	Colimación fuente.. 	1.68 

Estatura (cm) 	• 	169 	Conteo kVe Bajo 	771835 	Muestra (mm) 	1.2x 1.2 

Raza 	  Hispánico 	Conteo kVe Alto 	458559 	Intensidad CIJA)  	3000 

. Sistema 	8261 	Valor R (%grasa).... 1.355(18.3) 

DENSITOMETRIA DE COLUMNA AP 
FUNDACION VALLE DEL LILI - 

CRA. 98 No. 18/49 , TEL 3317474 , CALI 

ID PACIENTE: 94500996 	 SCAN: 	1.15 
	

05.03.2002 
NOMBRE: Ramirez Silva, Carlos AlbertoANALISIS: 1.15 	05.03.2002 - 

REGION 
DMOI Adulto Joven¿ 	Comp. Edadi 

g/cm2 	 T  

         

Ll 	 0.829 	71 	-2.76 	70 	-3.02 
L2 	 0.942 76 -2.48 74 -2.75 
L3 	 0.972 78 -2.24 76 - 
L4 	 0.980 	79 	-2.17 	77 
Ll-L2 	 0.889 	74 	-2.59 	7 
L1-L3 	 0.919 	76 	-2.43 
L1-L4 	 0.935 	77 	-2.3 
L2-L3 	 0.957 77 -2 
L2-L4 	 0.965 78 -2 
L3-L4 	 0.976 	79 	-2 

1 - Ver apéndice E sobre precisión y exactitud. Estadísticamente un 68 

dentro de 1 SO. 

2 - USA AP-Spine Población de referencia, Edades 20-40. Ver apéndice C. 

3 - Comparado con edad, peso(varones 25-100kg: mujeres 25-100kg) y raza. 

7 - SDMO es 080 Estándarizado. Por  'favor vea J Bone Miner Res 1994: 9:1503,1614 
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DENSITOMETRIA DE FEMUR 
FUNDACION VALLE DEL LILI 

98 No. 18/49 , TEL 3317474 CRA CALI 

o 10 

ID PACIENTE: 94500996 	 SCAN: 	1.15 	05.03.2002 
NOMBRE: Ramírez Silva, Carlos AlbertoANALISIS: 1.15 	05.03.2002 

FECHA: 85.83.2082 ID: 94500996 

CUELLO DMO (g/cmz)1 
CUELLO y. Comp con Joven3  
CUELLO >: Comp por Edad3 

1.112 ± 0.01 
104 ± 3 
100 ± 3 LUNAFr WIMENETHEDIRGN05/5 

Edad (años) 	 24 Cámara Grande 	 269.16 Velocidad 	 Media 
Sexo 	  Varón Cámara Media 	 .201.10 Modelo 	  DPX-Alpha 
;Peso (kg) 	 86.0 Cámara Pequeña 	 143.48 Colimación fuente 1.68 
Estatura (cm) 	 169 Conteo kVe Bajo 	 771835 Muestra (mm) 	 1.2x 1.2 
Raza 	  Hispánico Conteo kVe Alto 	 458559 Estatura Región (mm). 60.0 
Sistema 	 8261 Valor R (%grasa). 1.363(14.5) Ancho Región (mm).... 15.0 
Lado 	  Izquierda Intensidad (uA) 	 3000 Angulo Región (grad). 64 

: CM05  (gramos) = 6.11 AREA5  (cm2) = 5.49 
: CM05  (gramos) = 3.32 AREA5  (cm2) = 3.35 
: CM05  (gramos) =14.95 AREA5  (cm2) = 16.57 

CUELLO 
T. WARDS 
R. TROCANT 

REG ION 
DMO 

g/cm2 	% 
Adulto Joven 	Comp. Edad 

CUELLO 1.112 104 0_33 
T. WARDS 0.992 103 0.25 
R. TROCANT 0.902 97 -0.26 

1 	Ver apéndice E sobre precisión y exactitud. Estadísticamente 

dentro de 1 SO. 

2 - USA Femur Población de referencia;  Edades 20-45. Ver apéndice 
3 - Comparado con edad, peso(varones 25-100kg; mujeres 25-100kg) y ra 

5 - Resultados para usos investigatiros, no para usos clinicales. 
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RAMIREZ SILVA CARLOS ALBE 

B.c. , 0159418 - 0°1  
CIENFUEGOS-RIVERA ALFREDO 

11752 	
518B 

C.O • "4500996  

_ .....ducARDIOGRAMA DE ESTRES 

zák-- 

, cik 
. 	n o n 	\t-N 

1: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA FECHA 2 0 0 2 0 3 0 6 

NOMBRE Y APELLIDO asas mm dd 

EDAD: ESTUDIÓ: 	• 	020980 	. CINTA: 	 4159/06244 REFERIDO POR: 	COMFENALCO POS 

OBJETIVO DEL EXAMEN: 	 PRE TRASPLANTE HEPATICO 

• 
DROGAS/DOSIS: 

- 	' 

FECHA ULTIMA DOSIS 

gasa mm cid 

FC MAX. BUSCADA FC.WOCIMA 
196 

(100%): 
- 

185 	( 94 %) ALCANZADA: 
DOBLE PODUCTO 

22200 MAX. ALCANZADO: 

ANGINA X ETAPA DE 
INICIO: 

ARRITMIAS X ETAPA DE 
INICIO: NO SI NO  _ si _ 

RAZON PARA DESCONTINUAR FATIGA MUSCULAR 
LA PRUEBA: 

COMPLICACIONES: 

TIPO DE ESTRÉS: 	. EjÉRÓICIO 
DOBUTAMINA + 

. 	ATROPINA . 
I 	VIABILIDAD 
1 	_ 	ISOUEMIA VALVULAR OTROS 

CORTE TRANSVERSAL DEL VENTRICULO IZQUIERDO. SEGMENTOS 1 A 16 

REPOSO 	 PICO ESTRES 

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Se realizo protocolo de Bruce estándar tolerando 10 minutos ( 11 METS) alcanzando una FC 
edad) con un doble producto de 22200  

En pico estrés se observó aumento global y uniforme de la contractilidad de todos 
el volumen de fin de sístole disminuyó._ . 
En el trazo electrocardiográfico no Se observaron alteraciones del segmento 

la 

Y 

VPC1  ° CONCLUSIÓN:  

‘‘  

"9:40VnIn. (C94 c/1101, 

<11°) 	 ei  CP 
Co\l‘ 	it.11 1/11' •15, 

eegnagnt' 9>raccidaue 	01,e. 
etN'Sv 

filas significativas. 	• \t.* /0 

PRUEBA DE ECOCARDIOGRAFLA DE ESTRES CON EJERCICIO NEGATIVA 
La posibilidad de un evento coronario agudo con.  sita prueba negativa es menor a 

re ISQUEIJIMIAWAnDlyX (m 

" jr 00°1
o 

Cfr 
• 

r A  

• 

111' 
C,1""" 3114°  \--O\ 

' n  
o ft9., • 

FORMA 714 

ORMA 714 

. Pastor Olaya 

• 
• 
• 

CALIFICACION DE LA 
CONTRACTILIDAD 

SEGMENTADA 
1 Normal 
2 Hipocinatiori 
3 Acinético 
4 Discinético 
5 Cicatriz 
6 Aneurisma 
/ No se visualizó 

I.C.R. (normaa1). 1 

FE:  

Volumen sístole: 
..)14tti) 

I.C.R. ~m'al) . 1 

FE: SO 	• 

Volumen sístole: Normal 

TERRITORIOS • 
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- *„....FUNDACION VALLE DEL LILI 

ESTUDIO No.: 020982 CINTA No.: 	4159 / /0524 2002.03.06 

EDAD 

24 " 

CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA 

PESO(KG): 84 TALLA(cm): 172 

COMFENALCO 

SUPERFICIE CORPORAL (m2): 2.00 

8 

52 

38 

MEDIDAS 

41 

31 

7 

PARED POSTERIOR (mm): 

V.I. EN DIASTOLE (mm): 

V.I. EN SISTOLE (mm): 

AURICULA IZQUIERDA (mm): 

77-B.AIZ AORTICA (mm): 

IBEPTUM INTERVENTRICULAR (mm): 

OBJETIVO DEL ESTUDIO: ESTUDIO DE VI 

PODE ESTUDIO: ECO TRANSTORACICO 

tan g4 4 1)  

\st 
SERVICIO DE CARDIOLOGIA 

UNIDAD DE METODOS NO INVASIVOS Y LABORATORIO VASCULAR 
INFORME DE ECOCARDIOGRAMA 

DESCRIPCION DEL ESTUDIO 

AURICULAS: NORMALES 
VENTRICULOS: NORMALES. 
PAREDES DEL VI: NORMALES. 
RAIZ AORTICA, AORTA ASCENDENTE Y ARCO AORTICO: 
WALVULAS: NORMALES. 
lt,COCARDIOGRAFIA DOPPLER: NORMAL. 

NORMALES. 



CONCLUSIONES 

I. CAVIDADES CARDIACAS DE DIMENSIONES NORMALES. - 
TODAS LAS PAREDES DEL VI TIENEN ESPESOR Y CONTRACTILIDAD NORMALES. 
FE DEL VI ESTIMADA 521. 
FUNCION DIASTOLICA DEL VI NORMAL PARA LA EDAD. 
NO HAY EVIDENCIA DE HIPERTENSION PULMONAR 

fill'IMTR CA 	1F ta uu 
:QGIA 

..:3.25105 	 

enn^07oiá 

9\7  

PASTOR O 	- SAIRO SANCHEZ 
HECTOR VILLARRAGA 



;InSi2 ny 
N\ 

ORDENES MEDICA; 

ÁJ.11& FUNDACION VALLE DEL LILI 

FECHA 	HORA 

CADA VEZ QUE FORMULE UllUCE SECCIONES COMPLETAS DE LA ORDEN MEDICA. 
PARA CADA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS DE CONTROL ESPECIAL SE REQUIERE UNA SECOON 

ritnittafftWINsrLANTEs 

Dieta Normal Aespués de tomar examcncs. 

- 10 

Hemoclasificación, Hemograma, PT, PU, INR. 
Glicemia, BUN, Creatinina, Sodio, Potasio, ALT, AST, Bihrubinas, Fosfatasa Alcalina, 
Gamma Glatt,il Transpeptidaba, Albúmina, Globulina, Colesterol 1 °tal, Colesterol 
Diferencial, Trigl icArjdocrAch4~0  
TSH, Ferritin Alfafeto • rotein 
Especifico 
P 	1 J, tina. 

VDRL, HIV, HTLV 1-2, HCV, HBsAg, Anti-HBs, Anti Core HB, IgG HAV, IgG CMV, 
12 IgGarxevlasina. 9 th,g,  (— 

13 	ANA, SMA, AMA  

14 	Gases Arteriales.  
RX Torax. 

16 
(.41 wugid1112, 

Cód. 4IM 086 UMMUIANU4SIM 

Hospitalizar en piso:  

tvALuACION RECEPTOR TRANSPLANTE HEPÁTICO. 

SS: 

PFD. 

17 	erizornetria.  
18  Osteodensitometría  

Ecocardiograma. 

20 

coionoscopia total (Dr. Mendoza) 

23 

Interannsulta cnn nijnptningi  
Interconsulta con Nutrición. 
Interconsulta con Unidad de Cuidado Intensivok 
Interconsulta con Anestesia 

28 	
ItItU'CunSulla 1.1)11 Chugía de Transplantes. , 

30 

31 

32 	 GASTROENTEROLOGIA  Y HE TOLOGIA  

33 	 
34 

‘, 

Resonancia 	Magnética Repatea y EspIenoportal. 
21  Nlamografia. 

19 

11 

15 

	

-1 	 

2 

	

3 	 

	

4 	 

5 

6 

7 

8 

9 

Citología Vaginal  
Endoscopia Digestiva Alta (Dr. Mendoza) 

Interconsulta con trabajo Social. 
24  Ute, 	1 ta-con PsiquIdü íd. ty- 

25 

26 

27 

29 	In4e (Can Sk..) t 4-0‘ Con -Ini-eci-o lo cita 

_000001. -  caVo t‘„ ski otct ,eÑt 
e .  0- 	sl ot vos 	ev[ 

Nlit' 

»CP- 1,00  cs,  'el' 	Nt 
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o 
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ID
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Ecocardiograma de estrés. 
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NOMBRE 	 91' 
H.C. #: 	(Sq4 ICL) 

HABITACION sien 

iJll FUNDACION 
yfir, CLINICA VALLE DEL LILI 

REGISTRO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA 

FECHA (dclimmiaaaa): 	a _o 4 -01_ 

• 

• 

SIGNOS 
VITALES 

HORA ORDEN 

V I +51/2313b 

r,  

2,0 k t  

i: 

jy  

f' 1,1 

i  :Ay  
V 

PULSO 
7A 7,2. .-)1 Ica Ca 

RESPIRACION 
a Li je (.20 2-0 2-0' 

PRESION ARTERIAL ,./ci  
0-L-,- 

TEMPERATURA 

36 13 1.ak  :31j°  ,(o -,  

SISTEMA 
NERVIOSO 
CENTRAL 

APERTURA OCULAR 

RESPUESTA VERBAL 

RESPUESTA MOTORA 

MOVIMIENTO MSD777 

7 MISI 

yzy7<x 7 777 77 

7 
7 

77  
7777 7 

FUERZA EXT. 

M ,--  

MID 
 

PUPILAS  TAMANO 

DA REACCION 

PESO 

V' 
OTROS 

' 

a LLAMADAS AL MEDICO / INTERCONSULTAS  

HORA (hh:mm) 
c? 

'1.10S4Ct 	 I. 	I (C, 	o 	. 1.0?‘  olt+ 
CO 

tml 	
il  4Z 	0‘›* 	 (K?ill)  ‘ 	 ,, 

ttlt  # cfr. 	00 	c 
. k‘rel'  

tttv-rtt.».  /11' 
Cl",101: ,N. 	oto .;,,,:e 
li, 	ter 	o 	o 	•• . so  

APERTURA OCULAR 
4 ESPONTANEK 
3 A LA VOZ 
2 AL DOLOR 
1 NO RESPONDE 

, 	O 
.... 

ESPUESTA VERBAL ADULTO 
ORIENTADO 
CONFUSO 	' 
PALABRAS INAPROPIADAS 
RUIDOS INCOMPRENSIBLES 
NINGUNA 

RESPUESTA MOTORA 
6 OBEDECE ORDENES 
5 
4 RESPONDE DOLOR 
3 	FLEXION 
2 EXTENSION 
1 	NINGUNA 

MOVIMIENTO Y FUE 	A 
4 LEVANTA Y RESIS 	• 
3 LEVANTA Y SOSTIE 	‘. 
2 LEVANTA Y CAE 
1 	MOVIMIENTOS EN CAMA 
O 	SIN MOVIMIENTO 	' 

•  

TAMAN 	PILAS 
re• 	TIICRAE 

PEQUEÑAS 
L LARGAS 
N NORMAL 
O DILATADA 

REACCION 
R REACCIONA 
P PEREZOSA 
N NO REACCIONA 

a 	CIENTE5 
	

Cod. 040102287 
1 



. 	.. liv 
1 ORDEN  

ORDEN 
 

HPC(1(I / 

RONDA HC ENP. COMPLE 
l 

E 
SIN CAMBIOS DESDE 
ANTERIOR EVALUACION _ .- 

IRRIG ¡POS TUBO 
 

N 

F HAY CAMBIOS 
VER NOTAS ... 

-- 

GASTRO- 
INTES- 
TINAL 

PERISTAL ABDOM 

E 

R 
M 

FUERA DE LA UNIDAD 
RAZON -- 

SUCC / ALIM SONDA 
 

E 
R 

I 

BRAZALE E ID 
-, - 

RENAJE / EMESIS 

 

D 

A EV 
DEPOSI / ENEM I CARAC 

REVISION 	(2) 
- --- 

BAÑO (3) 
- - 

GENITO- 
URINARIO 

OSTOMIAS 

ACTIVIDAD 
DEAMBULACION (4) 

S- I 

ELIMINACION (11) 

C\ e 77r 
CAMB/ POSIC. (5) 

-- 
PESO l 

CUIDADO PIEL 
/ - MUSCULO 

POSICION / MOVIM , 

u 
PREV. ULC. PRES. - - 

ESOUELE- 
TICO 

APAR ORTOP 

PIEL 
PRECAUC. SEGUR. 

CUIDADO BOCA 
HERIDAS 

PIEL T/COLOR 
f‘,4 DRENAJES 

CAR010) 
VASCULAR 

LLEN. CAPIL O/ fi --- (1).--) 

EDEMA U % 

-- R 

R 
E 

AUSC RESP (8) A  N 

las 

P 
I 

R 

ESP. RESPIR. I i 	V) 
A el 

LT 

n 
T 
O 

OXIG.1/m IIA 
e t\gt 	.‘t-w .at?' k 101' % 

R 

o
I ASPIR. SECRE .-...-- 

% 

	

S. A".. 	. 

	

?‘"t-1 	'-‘.91.  

U • 
\jk 

dt1 

• 

PROC ESPEC 
) 	_A' 	.,... 
\ 	 1, 00 

h 
• 

X MUES. LAB (6) 

A  _ 11111 A Will' I+ 
t'S. 

 . A 

M - RESULTADOS  R 

I o 
t 

i. 	.. 
E 

N VARIOS a a  t 

E 

S FIRMAS 
I/ re • -43,111h)  

l 

HCP: 
INDICA LAS HORAS DE 
CUIDADO DEL PACIENTE. 

REVISION EV: 
INCLUYE> LIGUIDOS 
VELOCIDAD, ADITIVOS. 
EQUIPO. SITIO. 

BAÑOS: 
A ASISTIDO 
O DUCHA 
C CAMA 	- 

(0) AMBULACION: 
A ASISTIDA 
I INDEPENDIENTE 
R REPOSO EN CAMA 

(S) CAMBIOS 	SICION: 
D DERECHO 
I IZQUIERDO 
S SUPINO 
P PRONO 

(6) MUESTRAS LABORATORIO: 
S SANGRE 
O 	ORINA 
ES ESPUTO 
MF MATERIA FECAL 
OT OTROS 

PREVENCION: 
ULCERAS PRESION 
M 	MASAJE 
CE COLCHON ESPECIAL 

. 
SONIDOS RES.: 

C CLAROS 
E ESTERTORES 
S SIBILANCIAS 

(9) COMIDAS / CONSUM0,%: 
DESAYUNO 	- ' 
MEDIA MAÑANA 

,1- ALMUERZO 
‘4t ALGO 
5- COMIDA O CENA  

(10) DIETA 
I INDEPENDIENTE 
A ASISTIDA 
C COMPLETA 

(11) ELIMINACION: 
S 	SUPERVICION  
SC SUPERVICION 

CONSTANTE 
I 	INCONTINENTE 
- 



(12) LOC ALIZ. SITIO INSERCON E.V. (13) RAZON REMOCION E.V. 

, O- DERECHO IZQUIERDO R- RUTINA F- FLEBITIS 
NA- MANO P- 	PIE 	8. BRAZO I. INFILTRADO O. OTROS 
C- CENTRAL AB- .ANTEBRAZO D- OESCONECOON 3 

Lin 

Línea 

NPT = Nutrición Parenteral 

o 

INSERCION 

E.V. 

FECHA/HORA 

REMOCIO 

E.v.  

HORA- - 

LOCALIZ. (12) SITIO (12) 	- 

TIPO/CALIBRE RAZON (13) 

FIRMA FIRMA 

CONTROL LIQUIDOS 
ADMINISTRADOS ELIMINADOS 

HORA LINEA 1 LINEA 2 NPT OTROS V.O. ENTERAL TOTAL ORINA DRENAJES OTROS TOTAL BALANCE 

1 I '3ÍJ 

i
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HORA INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 
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4ILS FUNDACION 
VALLE 
CUIDADOS 

DEL 
DE ENFERMERIA 

NOMBRE: 	0,-,105 	A 	. 	. 
LILI 	 KG. M. 

 

r _ 	 HABITACION M: (92_ 	 ---, - 

yd rir CLINICA 
REGISTRO DE 

FECHA (ddiMm/aaaa)-  id — 

SIGNOS 
VITALES 

HORA - ORDEN 

/ 1-1 
4-2)  

2,7 czq 05 ,  I 
PULSO,  

te2,  -cia 4_1" '35 9 _5-- 6 2_ 
RESPIRACION 

2r)  le @O 20 20 -. 2_.1) 
RRESION ARTERIAL Ig1.10/039"2-xcitocyce_ y y 

/7, iii7  .by 
TEMPERATURA 

(a4: ebb 36. 30 ab  I 

SISTEMA 
NERVIOSO 
CENTRAL 

APERTURA OCULAR 

RESPUESTA VERBAL 

 

RESPUESTA MOTORA' 

MOVIMIENTO MSD ey 

MS1 7-- 

77 

„ezy-  

v.--/-7V,7 7,---z7,7 
V 7 

V 
-7.  

77  
FUERZA EXT. MID 	y 

Mil 

777 zvey 

Vd-- V 

77,./ 
- .77-

V 

7,77' 
 

PUPILAS TAMANO 

DR REACCION 

PESO 

OTROS 

- 

LLAMADAS AL MEDICO / INTERCONSULTAS .. • 	s 
' O 

HORA (hh:mm) , d.  '41.. 	
•1 

- 
..es 	-(- d.  • 	eál,' 

. SO tr o 
e 

r(ft,,,, 
:. 

	
$, cp. 	vc 0-, y.- .1 	o 	‘v.• 	r.‘'.- geke 	Att 	oo .5  0. 	.41‘.' 	31,  

f 
e, t  

1,'Nt 0 f'.  . y . 
os; _AG\,.7. _1.. 1 	• 

% Ce°  NINSI  emS‘• 
„,,,- 15.'1' 

_.-‘!. 	1.A.: (9:-) 	' 
.4..01 	 IQ 

APERTURA OCULAR ESPUESTA VERBAL ADULTO RESPUESTA MOTORA MOVIMIENTO Y FLIE'VAir TAMAQ:),  REACCION 
4 ESPONTANEA ORIENTADO 6 OBEDECE ORDENES 4 LEVANTA Y RESISTE P 	Ildn'illtIRAE,—• -R REACCIONA 
3 A LA VOZ CONFUSO 5 

4 
LOCALIZA DOLOR 
RESPONDE DOLOR 3 LEVANTA Y SOSTIENE $ PEQUEÑAS: ' P PEREZOSA 

2 AL DOLOR PALABRAS INAPROPIADAS 3 FLEXION 2 LEVANTA Y CAE 	V l 	LARGAS-Ofr.-  N NO REACCIONA 
1 NO RESPONDE RUIDOS INCOMPRENSIBLES 2 EXTENSION 1 MOVIMIENTOS EN CAMA N NOONI-AL 
o NINGUNA 1 NINGUNA O SIN MOVIMIENTO 	V .0 , DILATADA 

FICIENIES 
	 Coa. 040102287 

1 



o 

xci 

ORDEN N 
	

1 ORDEN 
	

N 

RONDA HC ENF COMPLE 

01 01 
IRRIG 'POS TUBO 
	

NO NO Or 
	

0) 

mo 
PERISTAL ABDOM 
	

01 
	

01 C-- GASTAD- 
INTES- 
TINAL 

SUCC / ALIM SONDA 
	

NO NQ 

E 

E 

E 

A 

DRENAJE / EMESIS 
	

No MO 
DEPOSI !ENEM / CARAC 

	

01 
BENITO-

URINARIO 
OSTOMIAS 
	

NO Ño 
I 

DEAMBULACION (4) 
ACTIVIDAD 

ELIMINACION (IN co 
PESO 1) 015P CAMB/ POSIC (5) 

CUIDADO PIEL 

pREV ULC PEES.  

01 oi MUSCULO 
ESOUELE- 

TICO 

PIEL 
PRECAUC. SEGUR. 

CUIDADO BOCA pf6 
PIEL T/COLOR 

CARDIO. 

VASCULAR 

OXIG 1/ni 

AUSC RESP (8) 

LLEN CAPIL D/ 

EDEMA 

ESE. RESPIR. 

cc 

N N _ 
t\43 

O 

A 

O 

N 

E 

POSICION / MOVIM 
j4( 

ARAR ORTOP 

,..... ...--. 

11119. 

• 1, 

,0 tys, 
t 0.1  

o 
' 5.1 

.... 	4  

E 
S 

A 

O 

O 

E : 

X 

A • 

E 

N 

E 

HERIDAS 

31 01 

DRENAJES 

ASPIR SECRE 

PROC ESPEC 

MUES. LAS (8) 

RESULTADOS 

VARIOS 

FIRMAS 

V 

A 

O 

S 

HCP: 
INDICA LAS HORAS DE 
CUIDADO DEL PACIENTE. 

REVISION EV: 
INCLUYE> LIOUIDOS 
VELOCIDAD. ADITIVOS. 
EQUIPO. SITIO 

BAÑOS: 
A ASISTIDO 
O DUCHA 
C CAMA 

AMBULACION: 
A ASISTIDA 	

- I INDEPENDIENTE 
R REPOSO EN CAMA 

CAMBIOS POSICICN: 
0 DERECHO 
I IZQUIERDO 
S SUPINO 
P PRONO 

MUESTRAS LABORATORIO: 
S 	SANGRE 
O 	ORINA 
ES ESPUTO 
MF MATERIAFECAL 
OT OTROS 

RAE ENCION: 
ULCERAS PRESION 
M 	MASAJE 
CE COLCHON ESPECIAL 

SON DOS RES.: 
C CLAROS 
E ESTERTORES 
S SIBILANCIAS 

(9) COMIDAS / CONSUMO %: 
DESAYUNO 
MEDIA MAÑANA 
ALMUERZO 
ALGO 
COMIDA O CENA 

(10) DIETA . 
I INDEPENDIENTE 
A ASISTIDA 
C COMPLETA 

.(11) ELIMINACION7 
S 	SUPER VICION 
SC SUPERVICION 

CONSTANTE 
I 	INCONTINENTE 



Gin 6.y‘ 

INSERCION 

E V 

FECHA/HORA 

REMOCION 

E v 

HORA 

LOCALIZ (12) SITIO (12) 

TIPO/CALIBRE RAZON (13) y 

FIRMA FIRMA 

CONTROL LIQUIDOS,  
ADMINISTRADOS ELIMINADOS 

HORA LINEA 1 LINEA 2 NPT OTROS V.O. ENTERAL TOTAL ORINA DRENAJES OTROS TOTAL BALANCE 
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(12) LOCALIZ. SITIO INSERCON E.V. (13) RAZON REMOCION E.V. 	' Li 	1 

=4".?....  D- DERECHO I- 	IZQUIERDO R- RUTINA F- FLEBITIS Line ‘2 
M- MANO P- 	PIE 	El- BRAZO 1-INFILTRADO O- OTROS 
C- CENTRAL AB- ANTEBRAZO O- DESCONECCION 

NPT nción Parenteral 
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FUNDACION NOMBRE' ec,--‘\ OS 	0--c---.C.`̂ -t< X-e.-3---  • 

	

VALLE DEL-  LILI 	 H.C. A-  
CUIDADOS oa  FERMERIA 

	

---L. 	%O 	C• —O  ,f;L 	HABITACION A: 	5 ). c:¿-- 0, 	. 
ydr- CLINICA 

REGISTRO DE 
FECHA (dcl/mm/aaaa)• 

SIGNOS 
VITALES 

HORA ORDEN 

05 ‘0  
PULSO 

G toci Go 
RESPIRACION 

zo z 
PRESION ARTERIAL 	_I% ‘ NI)-- \ \ L., -,7 \ 

Al, 
07-- 

 
- r-R. , 	,' TEMPERATURA 

3().  i 1  

SISTEMA 
NERVIOSO 
CENTRAL 

APERTURA OCULAR 

RESPUESTA VERSAL 

RESPUESTA MOTORA 

MOVIMIENTO MSD 
,--- 	MSI 

7 
77777 7 7777 /7  

FUERZA EXT. MID 
MII 

z7,,,,,,/ 7 7,7_,./ 77-  7777,7 

VZ  77177  
PUPILAS TAMANO 

DR REACCION 

PESO 

OTROS 

LLAMADAS AL MEDICO! INTERCONSULTAS es: Or 
• 
• 

HORA (hh:mrn) 0  • 	w 	N> %., %% 
°I, 	I%  /: 	 • /el  O • 0 4. 	10 	0 ..4) 

e%  CP 095%  
• 
‘ 

, te 	• , 
e ' • ft» O w' 0 tO ?Sr 4 \1S 00 - 

r + • 
. G 	1.•9  V° , 
, 

% 
1.1. ,  
t V-...ó.bw-  

lb 91.  
APERTURA OCULAR ESPUESTA VERSAL ADULTO RESPUESTA MOTORA MOVIMIENTO Y 	RZA r 	- i TAMAN2 	ILAS RE ÁCCION 
4 ESPONTANEA ORIENTADO 5 OBEDECE ORDENES 4 LEVANTA Y R 	I6TE I P 	P 	CRAE R REACCIONA 
3 - A LA VOZ CONFUSO 

5 
4 

LOCALIZA DOLOR 
RESPONDE DOLOR 3 LEVANTA Y SO 	NE y 	OUEÑAS 13  PEREZOSA 

2 AL DOLOR PALABRAS INAPROPIADAS 3 'FLEXION 2 LEVANTA Y CAE 	% , • LARGAS N NO REACCIONA 
1 NO RESPONDE - RUIDOS INCOMPRENSIBLES 2 EXTENSION 1 	MOVIMIENTOS EN N NORMAL 
O NINGUNA 1 NINGUNA 0 SIN MOVIMIENTO E/ DILATADA 1 

C esse se NIT 5903r 11.1,0 ;DOMAS ii.CIINÍEi Coa. 040102287 



s 
ORDEN M 

I 
ORDEN M 

HPC ( ) 

1 h 

HC ENE COMPLE  
RONDA 

r IRRIG / POS TUBO 

N° E 
SIN CAMBIOS DESDE 
ANTERIOR EVALUACION Cl2  

it-  GASTAD- 
INTES- 
TINAL 

PERISTAL ABDOM 
(1"\---) 

N 
F 
E 

HAY CAMBIOS 
VER NOTAS .. cp  1  

- SUCC / ALIM SONDA 
-̂r1 0  

R 
M 

FUERA DE LA UNIDAD 
RAZON ¡O 

DRENAJE / EMESIS 
 

E 
R 

I 

BRAZALETE ID 

A REVISION EV (2) DEPOSI / ENEM / CARAC 

gil 
GENITO- 

URINARIO 
OSTOMIAS O BAÑO (3) 

e 

ÍZ /C. 

ELIMINACION (11) E (7  E 7 CTIVIDAD 
DEAMBULACION (4) 

CAMB/ POSIC. (5) ..--- PESO 
O 

j,---- MUSSULO 

POSICION / MOVIM CUIDADO PIEL ^ 

ESOUELE 
TICO 

ORTOP 
O PREV. ULC. PRES. APAR 

r 

PIEL 
PRECAUC. SEGUR. 

'i 	• 

CUIDADO BOCA 
S 7---  HERIDAS 

0-  

N) ENAJES 
PIEL T/COLOR 

Jr-- • CARDIO- 
VASCULAR 

LLEN. CAPIL D/ 
B 

R 
• P EDEMA U 

ri o 

r I 
A 

c o 

• 
• 

0  ' S'i,  01.‘1.- 
R 
E 
s 

AUSC. RESP (8) 

C. 

IN 

I 

O 
%O 

.... 	.1 
..,_0 
\V 

49.• 	I SIL.  
' • 	‘' 

. 
P 
I 
R 

ESF RESPIR. 
ri 

N 

E 
\., 

. 41.'"' 	IIIS 4,<4 0 • 
A 
T 
O 
R 

OXIG. 1/m 

1 
1 

Cr 	
'7 

e 1  - 	V2 
\ 5••• 

4.. 
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O ASPIR. SECRE 
SO 

-E 

PROC ESPEC II A ,  
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\CS.' t. \ ° 	' 	•'t\c"" 	1.,' C3-  . 

"1 /4  cév, 
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V. 	r. r .1' 
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MUES. LAB-(6) 	.. 
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RESULTADOS 
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VARIOS 

Wiral 
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ARMAS 
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HCP: 
INDICA LAS HORAS DE 
CUIDADO DEL PACIENTE. 

REVISION EV : 
) INCLUYE> LIOUIOOS 
VELOCIDAD. ADITIVOS. 
EQUIPO. SITIO 

BAÑOS: 
A ASISTIDO 
O DUCHA 
C CAMA 

AMEIULACION: 
A ASISTIDA 	) 
I INDEPENDIENTE • 
R REPOSO EN CAMA 

(S) CAMBIOS POSICION: 
O DERECHO 
I IZQUIERDO 
S SUPINO 
P PRONO . 

(6) MUESTRAS LABORATORIO: 
S 	SANGRE 
O ORINA 
ES ESPUTO 
ME MATERIA FECAL 
OT OTROS ' 

(7) PREVENCION: 
ULCERAS PRESION 
PA 	MASAJE 
CE COLCHON ESPECIAL 

. 
(8) SONIDOS RES.: 
C CLAROS , 
E ESTERTORES 
S SIBILANCIAS 

(9) COMIDAS/ CONSUMO 91: 
1- DESAYUNO 
2. MEDIA MAÑANA 

ALMUERZO 
ALGO 

5,  COMIDA O CENA 

(10) DIETA 
I INDEPENDIENTE 
A ASISTIDA - 
C COMPLETA 

(11) ELIMINACION: 
S 	SUPER VICION 
SC SUPERVICION 

CONSTANTE 
I 	INCONTINENTE 



INSERCION 

FECHA/HORA 

REMOCION 

Ev. 

HORA i 

\ LOCALIZ (12) SITIO (12) 

TIPO / CALIBRE RAZON (13) 

FIRMA FIRMA 

CONTROL LIQUIDOS 
ADMINISTRADOS ELIMINADOS 

HORA LINEA 1 LINEA 2 NPT OTROS V.O. ENTERAL TOTAL ORINA DRENAJES OTROS TOTAL BALANCE 
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(12) LOCALIZ. SITIO 

O- DERECHO 
M- MANO 
C- CENTRAL 

INSERCON E.V. 

1- 	IZQUIERDO 
P. 	PIE 	B- BRAZO 

(13) RAZON REMOCION E.V. 

R- RUTINA 	 F. FLEBITIS 
I- INFILTRADO 	 O- OTROS 

DESCONECCION 

Lineal 

Linea 2 

NPT = Nutrición Parenteral 3 AB- ANTEBRAZO 
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA 
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LIS FUNDACION .411 
v 

NOMBRE: 	tcyt- Sc 	_IN,, 	l¿arfig r ea. , 

VALLE DEL LILI 	 H.c.#.  
DE CUIDADOS DE ENFERMERIA 

HABITACION a:  
(dd/mm/aaaa): 	ft-4-z° 	4 - CY-2, 

vd ir  CLINICA 
REGISTRO 
FECHA 

SIGNOS 
VITALES 

HORA ORDEN 

Ni 
(") 

1 Ll
55 

PULSO 
Q740 c-74- 72 

RESPIRACION 

g/C0  22  lt)  
PRESION ARTERIAL )1Cr) ICO 

jf -1" 5e  7  1/ 
1 iCo„," 

TEMPERATURA 

---..J13L;7.-  SI" .  

SISTEMA 
NERVIOSO 
CENTRAL 

r RESPUESTA 

APERTURA OCULAR 

VERBAL 

RESPUESTA MOTORA 

77 

777777 77-7777777 MOVIMIENTO MS07-7  
VMSI 

/7 77 

FUERZA EXT.MII MID 7 77 7 777 777  7 7 7 7 

PUPILAS TAMANO 

0/1 REACCION 

PESO 

OTROS • 
, 

LLAMADAS AL MEDICO! INTERCONSULTAS 	 '  
HORA (hh:mm) A *. 	..x.S\P 	:0  

O, 	1(k41 	otel 	- 
- 	•"' 	t» 
	. „tss0 54% 

% 	 Se tio 
• 0.9 

C' 

4 	S o t.3"
00 .0 40. 

Is, kil  cvs"..,0,„ • A 
4.1'1' \Jf• 	 etr- , Vet 	•  

*„ • 

4 

APERTURA OCULAR 
4 ESPONTANEA 
3 ALA VOZ 
2 AL DOLOR 
1 NO RESPONDE 
O 

RESPUESTA VERBAL ADULTO 
5 ORIENTADO 
4 CONFUSO 
3 PALABRAS INAPROPIADAS 
2 RUIDOS INCOMPRENSIBLES 
1 	NINGUNA 

RESPUESTA MOTORA 	_ 
6 OBEDECE ORDENES 
5 LOCALIZA DOLOR 
4 RESPONDE DOLOR 
3 FLEXION 
2 EXTENSION 
1 NINGUNA 

MOVIMIENTO Y FUERZA 
4 LEVANTA Y RESISTE 
3 LEVANTA Y SOSTIENE 
2 LEVANTA Y CAE 
1 MOVIMIENTOS EN CAMA 
O SIN MOVIMIENTO 

XAMArILAS 
, ..,•RLI . 	IICRAE 
S"PÉIDUEÑAS 
L LARGAS 
N NORMAL 
D DILATADA 

REACCION 
R REACCIONA 
P PEREZOSA 
N NO REACCIONA 

o 
	 Cod. 04010228 

1 



ORDEN M T 	F N OFICIE M 

HPC (1): 4- 
Y3  11,"y,- 

 

í 
RONDA HC ENF COMPLE 

ANTERIOR EVALUACION  
IRRIG ( POS TUBO 

E 
SIN CAMBIOS DESDE ---- 

GASTRO- 
INTES- 
TINAL 

PERISTAL ABDOM 

4- r. 
N 
F 
E 

HAY CAMBIOS 
VER NOTAS — ---- 

SUCO / ALIM SONDA 
- 

_.---- R 
M 
E 

FUERA DE LA UNIDAD 
RAZON . _.--r 

/ EIOESIS 
— ...„..— s 

I
-- 

BRAZALETE 10DRENAJE 
----- 

A REVISION EV (2) DEPOSI 
..--- 

/ ENEM / CARAC 

GENIT0- 
URINARIO 

OSTOMIAS 
. r...-- BAÑO (3) 

D Po 

ELIMINACION (11) 
rZ » J5/1 ACTIVIDAD 

DEAMBULACION (4) 
-I.  t 

CAME1/ POSIC. (5) PESO 
,---- 

MUSCULO 
 

POSICION / MOVIM CUIDADO PIEL 
- 

,-- 

ESOUELE 
TICO APAR ORTOP PREV. ULC. PRES. 

— ,-. -- 

PIEL 
PREC'AUC. SEGUR. 

/ 

CUIDADO BOCA 
/ HERIDAS 

e RENAJES 
PIEL T/COLOR 

Ñ ti 

' 
1 

CARDIO- 
VASCULAR 

LLEN. CAPIL CV 

/S e 

U 

R , • 

111, 

0 
EDEMA 

A 

C ,,,:, 1,. 0 , _,,, ,,,.li\t;  ,0 , 	, ..‘5‘, 

s  

.,11,0  # 
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1- 

R 
E 
S 

AUSC. RESP. (8) 

2-- 

1 P 
I ESF. RESPIR. I 00,05:14. ° 0 1. \ .1.s‘ 

N 

E 
4- y,) t 	* 	,e, _ O 

* 
- 
O 
R 

OXIG. 1/m t 
---- 

' % t.  

1 	N.O NO ‘• s,, 

1 
o ASPIR. SECRE ,-"" 

= 
PROC ESPEC 

.-\ 

tOv 
tISP 

,Á 

l*/* 
0 9 ' 

A 

O 	‘k 

- 

X 

A 

MUES. LAR (6) 

R 

I 

t 	e t M 

E 

RESULTADOS 

O 

-̂1 _ 

N 

E 

VARIOS 

, _ S FIRMAS ''. • 

V-449-T 4 

(1) HCP: BAÑOS: (5) CAMBIOS POSICION: (7) PREVENCION: 
, 
COMIDAS (CONSUMO 31: (11) ELIMINACION: 

INDICA LAS HORAS DE A ASISTIDO O DERECHO ULCERAS PRESION DESAYUNO ., s 	SUPERVICION 
CUIDADO DEL PACIENTE. D DUCHA I IZQUIERDO M 	MASAJE MEDIA MAÑANA SO SUPEPVICION 

C CAMA S SUPINO CE COLCHON ESPECIAL ALMUERZO CONSTANTE 
(2) REVISION EV: P PRONO "4- ALGO I 	INCONTINENTE 
INCLUYE > LIQUIDOS AMBULACION: (8) SONIDOS RES.: 5- COMIDA O CENA 
VELOCIDAD. ADITIVOS, 
EQUIPO. SITIO. 

A ASISTIDA 
I INDEPENDIENTE 

(S) MUESTRAS LABORATORIO: 
S 	SANGRE 
O 	ORINA 

C CLAROS 	. 
E ESTERTORES 

- 	-- 	- 	• 

DIETA 
R REPOSO EN CAMA ES ESPUTO S SlálLANCIAS I INDEPENDIENTE 

MI MATERIA FECAL A ASISTIDA 
07 OTROS C COMPLETA 



(12) LOCALIZ. SITIO 

D- DERECHO 
M- MANO 
C- CENTRAL 

INSERCON E.V. 

I- IZQUIERDO 
P- 	PIE 	13- BRAZO 
AB- ANTEBRAZO 

(131 RAZON REMOCION E.V 

R- RUTINA 	 F- FLEBITIS 
1-INFILTRADO 	 O- OTROS 
O- DESCONECCION 

erim(/ 

INSERCION 

EN 

FECHA/HORA 

REMOCION 

E V 

HORA 
1 

LOCALIZ (12) SITIO (12) 

TIPO / CALIBRE RAZON (13) 

FIRMA FIRMA 

CONTROL LIQUIDOS 
ADMINISTRADOS 	. ELIMINADOS 

HORA LINEA 1 LINEA 2 NPT OTROS V.O. ENTERAL TOTAL ORINA DRENAJES OTROS TOTAL BALANCE 
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Line ‘11 	  

Linea 2 	  

NPT = Nutrición Parenteral 
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CADA VEZ QUE FORMULE UTILICE SECCIONES COMPLETAS DE LA ORDEN MEDICA, 
PARA CADA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS DE CONTROL ESPECIAL SE REQUIERE UNA 
SECCION SEPARADA EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS. 
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13 

14 
Lía Lu(cr C/) 131A_  

CADA VEZ QUE FORMULE UTILICE SECCIONES COMPLETAS DE LA ORDEN MEDICA. 
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INFORME SECRETARIAL. A Despacho del Señor Juez. Se deja constancia que 
el término para que los llamados en garantía FUNDACIÓN VALLE DEL LILI 
contestaran venció el 24 de mayo de 2019 y se presentó escrito en término con 
excepciones de mérito y objeción al juramento estimatorio. Se deja constancia 
que los días 25 de abril, 22 y 23 de mayo de 2019; no corren los términos por 
jornada de paro programada por Ason Judicial donde se impedía el acceso al 
edificio. Sírvase provee 	6 de se embre de 2019 
La secretaria, 

i•or.4 

DIANA AROLINA AGUDELO ZARATE 

Verbal vs Comfenalco 
JUZGADO OCTAVO CIVIL DEL CIRCUITO 

Cali, dieciseis (16) de septiembre de dos mil diecinueve (2019) 
760013103008-2018-00017-00 

En atención al informe secretarial, el Juzgado, 

RESUELVE 

PRIMERO. GLOSAR A LOS autos para que obre y conste la contestación 

de la demanda presentada en término por el LLAMADO EN GARANTIA 

FUNDACIÓN VALLE DEL LILI a través de apoderada judicial con excepciones 

de mérito y objeción al juramento estimatorio. 

SEGUNDO. A las excepciones de merito y objeción al juramento 

estimatorio se les dará trámite en el cuaderno principal. 

TERCERO. RECONOCER personería a la Doctora LILIANA QUIJANO 

TELLO, para actuar en nombre y representación del llamado en los términos y 

para los fines expresados en el poder otorgado. 

eda. 









 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEÑOR 

JUEZ OCTAVO CIVIL DEL CIRCUITO DE CALI  

E.                                                     S.                                               D. 

 

 

        REF: RESPONSABILIDAD CIVIL  

        DTE: CARLOS ALBERTO RAMIREZ SILVA Y OTROS 

        DDO: EPS COMFENALCO Y DR. DIEGO FERNANDO JIMENEZ 

        RAD: 2018-017 

 

 

LILIANA QUIJANO TELLO, de notas personales y civiles conocidas dentro del 

expediente de la referencia, Actuando dentro del término legalmente previsto para ello 

en los arts. 370 y 110 del Código General del Proceso, la suscrita, apoderada judicial de 

la FUNDACION VALLE DEL LILI, por medio del presente escrito, una vez se corre el 

traslado de las excepciones fijado por estado 009 el día 24 de julio de 2020, me permito 

pronunciarme frente a la siguientes excepciones propuestas por el apoderado de la 

aseguradora llamada en garantía ALLIANZ SEGUROS S.A.: 

 

 

“1. PRESCRIPCIÓN DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO DE SEGURO: 

Se presenta la siguiente excepción, por cuanto a que, se encuentra que de conformidad con lo establecido 

en el artículo 1081 y 1131 del Código de Comercio ya se habría configurado la prescripción delas acciones 

derivadas del contrato de seguro, por cuanto según lo establecido en el 1081se determina que existen dos 

tipos de prescripción extintiva de las acciones derivadas del contrato de seguro las cuales son: 1. La 

ordinaria de dos años contados desde el momento en que el interesado haya tenido conocimiento del 

hecho 2. La extraordinaria de cinco años contados desde el momento en que se haya dado el hecho que 

dio base a la acción.  

 

Ahora bien, frente al caso que nos ocupa por tratarse de un contrato de seguro de responsabilidad civil, es 

necesario hacer referencia a lo estipulado en el artículo 1131 del Código de Comercio, la cual precisa 

entonces dos momentos desde los cuales se debe contar la prescripción en este tipo de contratos de 

seguro siendo estos: 1. Frente a la víctima para el ejercicio de su acción directa en contra de la aseguradora 

empezará a correr desde el momento mismo en que se dio el hecho dañino. 2. Frente al asegurado este 

empezara a contarse desde el momento en el que se presentó el reclamo por parte del tercero al 

asegurado. En el presente evento nos encontraríamos con las siguientes fechas:  

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Así las cosas en el presente evento, se tendría entonces desde la audiencia de conciliación o reclamo 

extrajudicial hecho el día 27 de febrero de 2017 a la fecha en lo que se presenta el llamado en garantía a 

mí representada el día 21 de mayo de 2019, han trascurrido mas de dos años desde que el asegurado 

tuvo cocimiento del reclamo que le realizo la demandante y por tanto la acción del asegurado en contra de 

mi representada, estaría prescrita por cuanto se concretó la prescripción ordinaria y extraordinaria al no 

haberse dado ningún tipo de interrupción de este fenómeno.  

 

La anterior situación relacionada con la prescripción, no admite ningún tipo de interpretación diferente a la 

que la propia norma da por tanto los términos establecidos en el artículo 1081 y 1131 del Código de 

Comercio de dos y cinco años son imperativas e inmodificables sin que admitan interpretación diferente 

alguna conforme lo precisan las mismas normas y el articulo 1162 del Código de Comercio que precisa 

que las normas del contrato de seguro admiten modificación por estipulación de las partes en favor del 

asegurado. Por tanto entendido ha sido por la jurisprudencia y doctrina nacional que la prescripción se 

interrumpe con el llamado en garantía lo que en el presente caso se dio por fuera del término bienal e 

incluso dentro del quinquenio de que tratan las normas descritas.  

 

Para finalizar se destaca que en la siguiente excepción se explicará que la modalidad de cobertura para la 

presente póliza es claims made situación que no tiene injerencia alguna en los términos para el cómputo 

de la prescripción de las acciones derivadas del contrato de seguro en contra del asegurado las que en 

igual sentido ha explicado la doctrina que corre contra el asegurado desde que se le hace el reclamo 

judicial o extrajudicial.  

…..” 

 

Respecto a lo anterior aduce el señor apoderado de la llamada en garantía ALLIANZ 

SEGUROS SA, opera prescripción debido a que han trascurrido más de dos años de la 

realización de la audiencia de conciliación extrajudicial, al día en que se realiza el 

llamamiento en garantía por la suscrita a dicha aseguradora, concepto totalmente errado 

toda vez que nuestra institución FUNDACION VALLE DEL LILI no fue convocada a la 

audiencia de conciliación extrajudicial, ni fue demanda dentro del asunto que hoy nos 

compete, al respecto reza la norma ARTÍCULO 1081 y 1131 del Código de comercio 

 

 

“ARTÍCULO 1081. <PRESCRIPCIÓN DE ACCIONES>. La prescripción de las 

acciones que se derivan del contrato de seguro o de las disposiciones que lo rigen 

podrá ser ordinaria o extraordinaria. 

 

La prescripción ordinaria será de dos años y empezará a correr desde el momento 

en que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del hecho que da 

base a la acción. 

 

La prescripción extraordinaria será de cinco años, correrá contra toda clase de 

personas y empezará a contarse desde el momento en que nace el respectivo 

derecho. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estos términos no pueden ser modificados por las partes.” 

 

“ARTÍCULO 1131. <OCURRENCIA DEL SINIESTRO>.  En el seguro de 

responsabilidad se entenderá ocurrido el siniestro en el momento en que acaezca 

el hecho externo imputable al asegurado, fecha a partir de la cual correrá la 

prescripción respecto de la víctima. Frente al asegurado ello ocurrirá desde 

cuando la víctima le formula la petición judicial o extrajudicial.” (subrayado 

fuera del texto) 

 

De acuerdo a lo anterior el momento a partir del cual empieza a correr la prescripción 

para el asegurado en el presente caso nuestra institución FUNDACION VALLE DEL 

LILI, es desde cuando se tenga conocimiento del reclamo de la víctima o un tercero, 

ahora bien teniendo en cuenta que en el presente proceso no hemos sido convocados 

a la audiencia de conciliación extrajudicial y no fungimos como demandados en el 

presente proceso, el momento en que tenemos conocimiento de los hechos por 

primera vez es con el llamamiento en garantía que nos realiza la CAJA DE 

COMPENSACION FAMILIAR DEL VALLE DEL CAUCA COMFENALCO VALLE DE 

LA GENTE EN SU PROGRAMA DE EPS, el cual se notificó personalmente a mi 

representada el 22 de abril de 2019 por lo cual se evidencia que no trascurrió más de 2 

meses entre que mi representada tuvo conocimiento de que existía reclamo alguno hasta 

el llamamiento en garantía realizado el  21 de mayo de 2019 por la suscrita a ALLIANZ 

SEGUROS, llamamiento que fue aceptado por el despacho el 15 de julio de 2019, es 

decir 2 meses y 23 días después de que nuestra institución FUNDACIÓN VALLE DE 

LILI tuviera conocimiento de la demanda, así las cosas hasta la contestación a la reforma 

a la demanda el día 3 de febrero de 2020 solo habían transcurrido 3 meses y 12 días, 

teniendo en cuenta que los términos fueron interrumpidos al momento de aceptarse el 

llamamiento en garantía realizado por FUNDACIÓN VALLE DE LILI a ALLIANZ 

SEGUROS  y reanudados el 15 de enero de 2020 con la aceptación de la reforma a la 

demanda.  

 

Dejando lo anterior completamente claro que en el presente caso no opera prescripción 

ni ordinaria y mucho menos extraordinaria como aduce la apoderada de la llamada en 

garantía ALLIANZ SEGUROS SA., por lo cual me opongo a que prospere la presente 

excepción y le solicito a su Honorable Despacho desestimar esta excepción presentada 

por la apoderada de la llamada en garantía. 

 

Ahora bien, frente a la siguiente excepción:  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

“2. INEXISTENCIA DE COBERTURA POR PARTE DE LAS PÓLIZAS POR CUANTO 

A QUE EL HECHO DEMANDADO (DESDE JUNIO 19 DE 2001) POR EL QUE SE 

PRESENTA LA DEMANDA ES ANTERIOR AL PERIODO DE RETROACTIVIDAD 

PACTADO EN EL CONTRATO DE SEGURO (13 DE MARZO DE 2002): 

 

Tal como se indicó desde la contestación a los hechos de la demanda, las pólizas 

expedida por mi representada cubren eventos que hubieren ocurrido incluso antes de la 

entrada en vigencia de la póliza desde el día 13 de marzo de 2002, por lo que de la 

lectura de los hechos de la demanda, la contestación a la misma y la historia clínica 

allegada al proceso, se evidencia que los hechos por los que se presenta esta demanda 

emanan de atenciones dadas por el asegurado desde el día 19 de junio de 2001 y por 

tanto ocurren antes del periodo de retroactividad dado por la póliza.  

 

Así pues bajo las condiciones legales y contractuales de la póliza claims made, para 

poder que exista un siniestro se hace necesario: 1. Que exista responsabilidad que se 

enmarque dentro de las condiciones de la póliza y que sea atribuible al asegurado 2. Que 

los hechos se hayan dado dentro de la vigencia de la póliza o dentro de su periodo de 

retroactividad. 3. Que el reclamo al asegurado se hubiese configurado en vigencia de la 

póliza o dentro del periodo determinado en la misma.  

 

Frente a la modalidad de la cobertura, además de las estipulaciones contractuales 

legales la Corte Suprema de Justicia ha establecido los elementos necesarios para la 

configuración de un siniestro encontrándose entre ellos que los hechos surjan en la 

vigencia de la póliza y que el reclamo se haga en el plazo establecido. 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
…..” 

 

De lo anterior se puede deducir claramente que se ve inmerso en error la apoderada de 

la aseguradora ALLIANZ SEGUROS, toda vez que toma como hechos frente a los cuales 

se torna el reproche por parte del demandante Sr. CARLOS ALBERTO RAMIREZ 

equivocadamente desde el 19 de junio del 2001, situación anterior contraria  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ya que el hecho generador de reproche  por parte del demandante Sr. CARLOS 

ALBERTO RAMIREZ en cuanto  al Dr.  DIEGO FERNANDO JIMENEZ Quien fue uno de 

los médicos tratantes de su patología hepática, es el 27 de diciembre de 2015, día para 

el cual el Sr. CARLOS ALBERTO RAMIREZ es llevado a cirugía, lo anterior consta en la 

historia clínica No. 159418 de nuestra institución FUNDACION VALLE DEL LILI 

aportada con la contestación del llamamiento en garantía y contestación de la demanda 

por la suscrita. 

 

De lo anterior se puede evidenciar que el hecho se generó desde el 27 de diciembre de 

2015, fecha que se encuentra dentro de la retroactividad pactada en las pólizas que rige 

desde el 13 de marzo de 2013, por lo cual le solicito al honorable juez desestimar las 

excepciones presentadas y dar prosperidad a las pretensiones del llamamiento en 

garantía realizado por la suscrita a la aseguradora ALLIANZ SEGUROS SA.  

 

Del señor Juez, atentamente, 

 

 

 

 

 
LILIANA QUIJANO TELLO 

C.C. No. 31.297.101 de Cali. 

T.P. No. 60.721 DEL C.S.J. 
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INFORME SECRETARIAL.  A Despacho del Señor Juez. El presente proceso para 

resolver el recurso de reposición interpuesto contra el auto visible a folios 1278 y 1279. 

SE deja constancia que entre los días 16 de marzo al 30 de junio de 2020 no corrieron 

los términos por pandemia de Covid 19. Sírvase proveer.  

Santiago de Cali, 8 de septiembre de 2020 

El secretario,    

 

DANIEL ARTURO DIAZ JOJOA  

 

Auto No.  313 

Ejecutivo vs Comfenalco Valle Delagente 

JUZGADO OCTAVO CIVIL DEL CIRCUITO 

Cali, ocho (8) de septiembre de dos mil veinte (2020)    

760013103008-2018-00017-00 

 

Procede el Despacho a resolver el recurso de reposición interpuesto por la 

apoderada del llamado en garantía FUNDACIÓN VALLE DEL LILI contra el auto del 

13 de marzo de 2020,  notificado el 2 de julio de 2020; mediante el cual se glosaron las 

contestaciones a la demanda y se corrió traslado a las objeción a la estimación de 

perjuicios.  

 

ARGUMENTOS DEL RECURRENTE 

 

Refiere la recurrente en su escrito, que solicita “..se aclare y además de ello se 

adicione el auto de sustanciación de fecha del 13 de marzo de 2020 notificado mediante 

estado electrónico Nro. 40 de julio 02 de esta calenda…toda vez que, dentro del auto en 

mención, si bien en el preámbulo se hace alusión a la contestación de la reforma a la 

demanda allegada por FUNDACIÓN VALLE DEL LILI en su parte resolutiva no se 

realiza ningún pronunciamiento sobre la misma…”.  Por lo anterior solicita se revoque 

el auto y se adicione lo solicitado.  

 

Al recurso se le corrió traslado de conformidad con los artículos 319  y 110 del 

Código General del Proceso;  y la apoderada del demandado DIEGO FERNANDO 

JIMENEZ RIVERA solicitó se tuviera en cuenta la petición, por cuanto la contestación a 

la reforma se realizó en término.  Pasa el proceso a Despacho para resolver previas las 

siguientes,  

 

CONSIDERACIONES 

 

Parte integrante del derecho de impugnación de las providencias judiciales es la 

REPOSICIÓN, conocida en algunos sistemas positivos, con el específico nombre de 

revocatoria. Tiene por finalidad que el mismo juez o tribunal que dictó la resolución 
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impugnada la revoque o la enmiende, dictando en su lugar una nueva por contrario 

imperio.  

 

Para resolver el recurso, se revisa nuevamente el escrito de reposición, los 

argumentos que en él se consignan y el auto materia de la inconformidad,  para verificar 

si le asiste razón al recurrente y se debe revocar la decisión tomada.  

 

En este caso particular, se revisa el auto visible a folios 1278 y 1279 desde donde 

se genera la inconformidad, y se tiene que efectivamente en el informe secretarial se 

indicó que el LLAMADO EN GARANTIA FUNDACIÓN VALLE DEL LILI  contestó 

la reforma de la demanda “con excepciones de mérito y objeción al juramento 

estimatorio”  y en el punto TERCERO del resuelve se ordenó “GLOSAR A LOS autos 

para que obre y conste la contestación a la reforma de la demanda presentada en 

término por el LLAMADO EN GARANTIA FUNDACIÓN VALLE DEL LILI  a través de 

su apoderada LILIANA QUIJANO TELLO con excepciones de mérito y objeción al 

juramento estimatorio”.  

 

De conformidad en lo expresado, concluye este Despacho que no le asiste razón 

a la recurrente, debido a que en el auto materia de la inconformidad el Despacho si se 

pronunció respecto a su contestación de la reforma de la demanda. Por lo tanto es tenida 

en cuenta dicha contestación para los efectos legales. 

 

Es por lo anterior, que no se resolverá favorablemente el recurso de reposición 

interpuesto.  En mérito de lo anterior, el Juzgado, 

 

RESUELVE 

 

MANTENER en su integridad el auto de fecha 13 de marzo de 2020, visible a 

folios 1278 y 1279; notificado por motivo de pandemia el 2 de julio de 2020, por lo 

expuesto en la parte motiva.  

 

NOTIFÍQUESE,  

El Juez,  

LEONARDO LENIS.-   

               760013103008-2018-00017-00 

 

 

Eda 
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INFORME SECRETARIAL.  A Despacho del Señor Juez. El presente proceso para 

resolver memoriales. Sírvase proveer. Santiago de Cali, 8 de septiembre de 2020 

El secretario,    

 

DANIEL ARTURO DIAZ JOJOA  

 

Auto No.  313 

Ejecutivo vs Comfenalco Valle Delagente 

JUZGADO OCTAVO CIVIL DEL CIRCUITO 

Cali, ocho (8) de septiembre de dos mil veinte (2020)    

760013103008-2018-00017-00 

 

 1.- Allega la apoderada de FUNDACIÓN VALLE DEL LILI, escrito donde se 

pronuncia sobre las excepciones de mérito propuestas por el llamado en garantía 

ALLIANZ SEGUROS SA. El escrito se glosará a los autos y se tendrá en cuenta una vez 

se corra el traslado a las excepciones.-  

 

2.- Solicita la apoderada de FUNDACIÓN VALLE DEL LILI se le envíe al 

correo electrónico liquijano@hotmail.com la contestación de la reforma de la demanda 

presentada por ALLIANZ SEGUROS SA. Por ser procedente la petición se accede a 

ello.  

 

3.- Solicitó la apoderada de AXA COLPATRIA SA, la copia del recurso de 

reposición presentado por la apoderada de FUNDACIÓN VALLE DEL LILI. El 

Despacho accedió a la petición.  

 

NOTIFÍQUESE,  

El Juez,  

 

LEONARDO LENIS.-   

               760013103008-2018-00017-00 

 

Eda 

mailto:liquijano@hotmail.com
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INFORME SECRETARIAL. A Despacho del Señor Juez. Para correr traslado a las 

excepciones de mérito y objeción al juramento estimatorio presentadas por demandados 

y llamados en garantía.  Sírvase proveer.   

Cali, 8 de septiembre de 2020 

El secretario,   

 

DANIEL ARTURO DIAZ JOJOA  

 

Verbal vs Comfenalco  

JUZGADO OCTAVO CIVIL DEL CIRCUITO 

Cali, ocho (8) de septiembre de dos mil veinte (2020)  

760013103008-2018–00017-00 

 

 En atención al informe secretarial, se dará trámite a las excepciones de mérito 

propuestas y conforme el inciso 2 del Artículo 206 del Código General del Proceso a la 

objeción al juramento estimatorio. Y el Juzgado,  

 

  RESUELVE  

 

 

PRIMERO. A LAS EXCEPCIONES DE MERITO propuestas se les dará trámite 

de conformidad a los Artículos 370 en concordancia con el Artículo  110 del Código 

General del Proceso.  

 

SEGUNDO. LAS OBJECIONES A LA ESTIMACIÓN DE PERJUICIOS 

presentadas por los demandados COMFENALCO VALLE DEL AGENTE EN SU 

PROGRAMA DE EPS; DIEGO FERNANDO JIMENEZ RIVERA; LLAMADO EN 

GARANTIA FUNDACIÓN VALLE DEL LILI Y ALLIANZ SEGUROS SA; 

QUEDAN  A DISPOSICIÓN DE LA PARTE QUE HIZO LA ESTIMACIÓN, POR EL 

TÉRMINO DE CINCO (5) DÍAS, de conformidad con el artículo 206 inciso 2 del 

Código General del Proceso,  para que aporte o solicite las pruebas pertinentes. 

 

 NOTIFÍQUESE,   

  El Juez, 

  LEONARDO LENIS. 

                             760013103008-2018–00017-00 

 

 

 

 

eda.  
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