27/10/2020 Correo: Centro Servicios Judiciales Civil Familia - Armenia - Quindio - Outlook

RV: RESPUESTA RADICADO 2019-00245-00 - ENVIO DE HISTORIA CLINICA

Juzgado 02 Civil Circuito - Quindio - Armenia <j02cctoarm@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Mar 27/10/2020 8:19

Para: Centro Servicios Judiciales Civil Familia - Armenia - Quindio <cserjudcfarm@cendoj.ramajudicial.gov.co>
CC: AUDITOR ESTUDIOS <estudiosauditoria@gmail.com>

[ﬂJ 2 archivos adjuntos (4 MB)
INFORME QUIRURGICO QUIROFANO VIP.pdf; 1487099345863 jpg;
Saludo cordial,

Se remite al Centro de Servicios para los Juzgados Civiles y de Familia de Armenia, para su correspondiente
radicacion.

Cordialmente,

MAGDA MILENA CARDENAS ZULETA
Secretaria

De: AUDITOR ESTUDIOS <estudiosauditoria@gmail.com>

Enviado: lunes, 26 de octubre de 2020 5:03 p. m.

Para: lamoorbe401@gmail.com <lamoorbe401@gmail.com>; Juzgado 02 Civil Circuito - Quindio - Armenia
<j02cctoarm@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Asunto: RESPUESTA RADICADO 2019-00245-00 - ENVIO DE HISTORIA CLINICA

Buen Dia Dra Magda
Enviar Copia de Historia clinica solicitada En el asunto del Correo.

Quedo atento.
Mil Gracias.

Juan Daniel Guzman Franco
Auditor
3148106938

La informacion contenida en este E-mail es confidencial y solo puede ser utilizada por el individuo o la compaiiia a la cual esta
dirigido. Si no es el receptor autorizado, cualquier retencion, difusion, distribucion o copia de este mensaje es prohibida y sera
sancionada por la ley. Si por error recibe este mensaje, favor reenviarlo al remitente y borrar el mensaje recibido inmediatamente.

Evita imprimir este mensaje si no es estrictamente necesario. De esta manera ahorras agua, energia y
recursos forestales. E1 Medio ambiente es responsabilidad de todos

https://outlook.office.com/mail/AAMKADhkOTMyNDMyLTk4MjgtNDE1OC1hNDgwLWY3YmY5NDg4M2Y 1MwAuAAAAAADS%2FLntvm%2BDSazTVY...  1/1



INFORME QUIRURGICO
QUIROFANO VIP
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NOTAS DE ENFERMERIA
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VIP QUIRD-ANDS

CONSENTIMIENTO INFORMADO de INTERVENCION QUIRURGICA
QUIROFANOS VIP (OPTICA MEGAVISION DEL EJE CAFETERO SAS)

Yo HO‘CE(G Q—CHMWQZ IOﬂ'C)O‘fTD mayor de edad,

(Nombre del Paciente)

Con documento de identidad tipo cecdola 4 q485%Fumero 2103603299
Expedido en la ciudad de __ Bementq  (QOODYO -

1- CONFIRMO que la QUIROFANOS VIP me ha explicado detalladamente, en palabras comprensibles para mi, que los
costos de la atencion en el procedimiento estético y/o de cirugia plastica que se me van a realizar, deben ser pagos en
su totalidad por mi.

2- Los RIESGOS economicos de posibles complicaciones deben ser asumidos con mis propios recursos.

3- RECONOZCO que en el sistema de salud Colombiano, en la ley 1751 expresamente en su articulo 15 define las
cirugias cosméticas como una exclusién de la cobertura en salud y por tal razén ENTIENDO y ACEPTO que para cubrir
econdmicamente estas, debo tener una poéliza de complicaciones certificada para dicha atencion y cualquier costo que no
se alcance a cubrir con esta péliza sera una obligacion por parte mia o de mis familiares responsables la cancelacion de
estos gastos a QUIROFANOS VIP.

6.- COMPRENDO que lo anterior es con el fin de garantizar los recursos que se requieran en estas situaciones y a
consecuencia de la cirugia plastica o estética.

Para constancia firmo a los .L dias del mes de Uot Z0- del afio @3-8

Firma Paciente: Htﬂ C€(O KRIOM\’(Z lonzl on0
Nombre, Apellidos y Firma

Representante Legal MOH"Q ’P\\OJQGOIVC{ QOWY)IVQE

(Acompafante)

Nombre, Apellidos y Firma

(Para pacientes menores de edad):
Testigo: /o

Nombre, Abefads y Firmg : |
%}ﬁé/@u

Médico Especialista N0 (ddana .

Nombre, Apellidos y Firma

Firma anestesiélo

Declaro que todos los espacios en blanco del presente documento han sido rellenados antes de que el Paciente o
Representante Autorizado y el Testigo firmaran.






VIP QUIRDF-ANOS

EVALUACION PREANESTESICA
REGISTRO DE ANESTESIM

EL ANESTESIOLOGO QUE ADMINISTRA LA ANESTESIA ES EL MISMO QUE HIZO LA EVALUACION?

EN CASO NEGATIVO, REVISO Y CONFIRMO CON EL PACIENTE, FAMILIARES EL HC LA EVALUACION?

REVISO MAQUINA DE ANESTESIA, EQUIPO DE VIA EREA, GROGA O ASPIRADOR, VIA VENOSA, MONITORIA?
ALGUNA OBZMACION PREVIA SOBRE EL PTE O SUS FAMILIARES?

TALLE EN LA HC
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EVALUACION PREANESTESICA
SIS CRNEIS REGISTRO DE ANESTESIA
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RESPIRATORIO: EPQC, ASMA, TOS, INFECCION RECIENTE, DISNEA, CIGARRILLO, TBC, OBSTRUCCION VIA AREA,

{/j/ﬂfﬁz}ﬁff /4 /;gﬂ,/,,VZ/,'c

METABOLICO: DIABETES, TIROIDES, PARTIROIDES, OBESISAD.

GASTROI STINAL: DENTADURA, ESTOMAGO LLENO, ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA, HERNIA HITAL, OBSTRUCCION.
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VIP QUIRCFANGOS
HOJA DE REGISTRO DE INDICADORES QUIMICOS
DE INSTRUMENTAL Y PAQUETES DE ROPA

PACIENTE: MGY(L\CI Fanuel \gdg‘/\@

HISTORIA CLINICAN®:._ A\QARS 945

FECHA APERTURA DEL PAQUETE (FECHA DE CIRUGIA__ O I- N\CW1 G- 20\8.

PROCEDIMIENTO
Mmd&\&b\’ic\ Cl(’. Peduccion -
INSTRUMENTADORA:

ol Cootile

INSTRUMENTAL UTILIZADO:
€QuipY mdlano — D\OC)JV\Q —yiOharéeon

CIRUJANO De NC‘CV\Q ANESTESIOLOGO: Q@—G@N‘Ub

INSTRUMENTAL (consigne aqui el indicador quimico correspondiente instrumental utilizado):

o (D29  Muiti-variable ndicator  [STEAW) 0 fumsto e ordarker
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Type4
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Initials Date

PAQUETE DE ROPA (consigne aqui el indicador quimico de la ropa utilizada):

TRy
A !;;T Turns to

v @ Chemdye Mult-variable indicator )

CD15 15011140 pe 4 [BT] CD15090616 i 2021-06 Metals free

Contenido / Iniciales / Fecha /
Contents — __ Initials Date

-

- or lighter

RECUENTO DE COMPRESAS:
N° GASAS DE INICIO: __— N° GASAS FINAL:

N° COMPRESAS DE INICIO: 10 N° COMPRESAS FINAL: LO
N° SUTURAS: q N° AGUJAS: q
COMPLETO: SI: X NO:

FIRMA INSTRUMENTADORA RESPONSABLE: '5Teﬂa C;;s*'i\..\D P
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