compensar - EPS
Historia Clinica
N° |d Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 Clle4 G#90A40 130168200338926 2013-01-16 09:33:58
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupoi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A . ?  20/03/1961 51 Afio(s) 9 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompanante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica
Riesgo Paciente
Motivo Consulta
. SANGRADO
Enfermedad Actual

“DE 6 DIAS SANGRADO VAGINAL, INICIALMENTE COAGULOS, AHORA 3 TOALLAS DIA REFIERE
ANTECEDENTE DE MIOMATOSIS UTERINA CONFIRMADA HACE 6 DIAS MAS ENGROSAMIENTO
ENDMETRIAL, PENDIENTE LEGRADO. TTO. ACTUAL A. TRANEXANICO 500 CDA 8 HORAS, NAPROXENO
250 CADA 8 HORAS DE 1 DIA CON MEJORIA.

Evolucion y Control

Revisién por Sistemas : 3 . . .

Cabeza NIEGA Ojos NIEGA Oidos, Nariz &boca NIEGA Cardio Resglrator;o NIEGA Mamas NIEGA
Gastrointestinal NIEGA Genitourinario NIEGA Sistema Endocrino NIEGA Sistema Osteomuscular NIEGA
Neuromuscular y Neuropsiquiatrico NIEGA Piel y Anexos NIEGA Otros NIEGA
Antecedentes Generales
Patoloaicos: HTA CON LOSARTAN Y VERAPAMILO NO TRAE DOCUMENTOS RELACIONADOS. Alergicos:
DIPIRONA, DICLOFENACO,

Antecedentes Ginecolégicos

Histerectomia: Falso Gestas: 0 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Vivos: 0 Gestacion: No Resultado Ultima Citologia:
Nunca se ha realizado
Planificacion ; :

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos

TAD: 80 mmHg TAS: 118 mmHg FC: 72 PPM FR: 19 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 0 cm Peso: 0 Kg
Perimetro Abdominal: 0 cm IMC: 0
Examen Fisico

General: BUEN ESTADO GENERAL. ALERTA. ESCLERAS ANICTERICAS. PUPILAS ISOCORICAS
NORMOREACTIVAS A LA LUZ. MUCOSAS ROSADAS Y HUMEDAS. RS CS Y RS SIN AGREGADOS. NO
SDR. SAO2 95. ABDOMEN RS IS ++/++++, BLANDO, DOLOR EN HIPOGASTRIO, NO SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL. T.V. VAGINA EUTERMICA, CUELLO POSTERIOR CERRADO, SANGRADO
E'SGAEOI" NO FETIDO. SIN DEFICIT NEUROLOGICO.

iagnosticos

Ng'.i_]g AFECCIONES NO ESPECIFICADAS ASOCIADAS CON LOS ORGANOS GENITALES FEMENINOS Y
EL CICLO MENSTRUAL
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones y
Incapacidades/Licencias

Conducta
_Conducta: PACIENTE EN ADECUADAS CONDICIONES GENERALES CON CIFRAS TENSNALES

NORMALES Y SANRADO UTERINO CONTROLADO, SE EXPLICA, SE DEJA IGUAL TTO. CITA
(PE‘IQh‘l:?)EGCF?’{_ﬁE[I}% 'SE DAN RECOMENDACIONES Y ADVIERTEN SIGNOS DE ALARMA. CONTROL
Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

G i
CARLOS ENRIQUE TORRENTE CAMACHO
79483737

Especialidad: MEDICINA GENERAL



N° Id Afiliado Atendido En

52795299 ASISTIR SOACHA

N° Id Paciente Tigo D

51604199 C

Nombre y Apellidos Completos Sexo Grupo
Sanguineo

CARMEN GONZALEZ MESA  F A

Direccion Residencia
CR 95 No 68-45
Ocupacion

Responsable

Etnia
- Estado Civil

Causa Externa
13 Enfermedad General

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. " TENGO MUCHO SANGRADO "
FUR: 10 DE EBERO.12

PLANIF: NO

Enfermedad Actual

compensar - EPS

Historia Clinica
Fecha y Hora Atencién
2013-01-17 16:46:15
Programa

N° Autorizacion
130178216571648
Estrato

PC
RH Fecha Nacimiento Edad

?

20/03/1961 51 Afio(s) 9 Mes(es)
Teléfonos Celular
4545545-3164317126
Acompanante Teléfono del

Acompanante
Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
iCual?
4Cual? Aseguradora

Finalidad Consulta
. Deteccion de alteraciones del adulto

"CUADRO DE HIPERMENORREA Y MENORRAGIAS DE 2 MESES DE EVOLCUION, ASOCIADO A DOLOR

TIPO COLICQ EN HIPOGASTRIO.
Evolucion Ev/ Control
REPORTE DE ECO TV: MIOMATOSIS UTERINA L!

: EV
ENDOMETRIO ENGROSADO , ECOGRAFIA REALIZA

E
DA CON SANGRADO VA%INAL

REPORTE DE PATOLOGIA POR EXPULSION DE TEJIDO POR SANGRADO VA INAL: ENDOMETRIO CON

ESTIMULO PROGESTAGENO
Revision por Sistemas

Otros NOD REFIERE
Antecedentes Generales

Patolagicos: HTA CON LOSARTAN Y VERAPAMILO NO TRAE DOCUMENTOS RELACIONADOS. Alérgicos:

DIPIRONA, DICLOFENACO,
Antecedentes Ginecologicos

Histerectomia: Falso Gestas: 0 Abortos: 0 Ectépicos: 0 Vivos: 0 Gestacion: No Resultado Ultima Citologia:

Nunca se ha realizado

Planificacion ) b
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos

TAD: 67 mmHg TAS: 112 mmHg FC: 78 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 162 cm Peso: 62 Kg

Perimetro Abdominal: 0 cm IMC: 23.6244
Examen Fisico

General: BUEN ESTADO GENERAL, AFEBRIL Senos: ASIMETRICOS, SE PALPA MASA GRANDE, DURA
MOBIL DE MAS O MENOS 5 CMS QUE COMPROMETE EL CUADRANTE INF Y SUP EXTERNO DERECHO,
NO GANGLIOS Abdomen: BLANDO.DEPRESIBLE Genitourinario: CUELL90 POSTEIOR, UTERO NBORMAL,

SANGRADOQO ESCASO.
Dia
/o Administrado

Medicamentos Formulados

DICLOFENACO SODICO S

naosticos
D2g‘1 LEIOMIOMA INTRAMURAL DEL UTERO NB3X MASA NO ESPECIFICADA EN LA MAMA
s
INYECTABLE 75/3 MG/ML Cantidad: 3 Via Administracién: Intramuscular

Dosificacion: APLICAR EN GLUTEO INTRAMUSCULRA CADA DIA POR 3 DIAS.. Recomendaciones:

Laboratorio Clinico
Imagenologia
Otros Examenes 5’
881401 : ULTRA:!
Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

. Conducta: ECO TV

PENDIENTE REPORTE DE MAMOGRAFIA
CONTROL CON RESULTADOS SIN CITA
NAPROXENO CADA 8 HORA

o procedimientos

/
ONOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL + Cantidad: 1 Observacion:

S
SE ORDENA DICLOFENAG SODICO , PERO SE CANCELA LA ORDEN POR PRESENTAR ALERGIA AL

MEDICAMENTO
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

Nguaey

JUDITH ELENA MARRUGO LLAMAS
39547909
Especialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA




COMPEeNSar - EPS

Evolucion 1

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 ASISTIR SCACHA 130178216571646 2013-01-30 15:42:52
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupt:hi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A . ? 20103!1961 51 Afo(s) 10 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfo Celular
CR 95 No 68-45 4545545 316431 7126
Ocupacion Acompaiiante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

; Responsable Responsable
Etnia < ¢Cual?
Estado Civil JCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulto
Motivo Consulta

. CONTROL CON RESULTADOS

Enfermedad Actual
REPORTE DE MAMDGRAFIA BIRADS 2
Evnlucién Control
. SIN CAMSBIOS
Revisién por Sistemas
No Refiria Hallazgos Positivos...

Conduc
Cunducta RECOMENDA%{)SNES

VITAMINA E CADA 12 H
NAPROXENO CADA 8 HORAS
Firma del Profesional

cxeas RO

JUDITH ELENA MARRUGO LLAMAS
395479509
Especialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA




COMPENSar - EPS

Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 CALLE 64G NO. 90A-40 130318212481373 2013-01-31 13:34:09
N° |d Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 Ci : PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo g‘.ruﬁmi RH Fecha Nacimiento Edad

anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A 4 ? _ 20/03/1961 51 Afio(s) 10 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Qcupacion Acompaiiante Teléfono del

Acompanante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y
PENSIONADOS O JUBILADOS

Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil (Cual? Aseguradora
Compensar
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. SOY HIPERTENSA

Enfermedad Actual

“PACIENTE CON ANTECDENTES DE HTA QUE ACUDE PARA COMENZAR CONTROL EN CONSULTA DE
HTA NIEGA SINTOMATOLOGIA .

Evolucién y Control

Revision por Sistemas

Cabeza SIN ALTERACIONES Ojos SIN ALTERACIONES Qidos, Nariz y boca SIN ALTERACIONES Cardio
Respiratorio SIN ALTERACIONES Mamas SIN ALTERAGIONES Gastrointestinal SIN ALTERACIONES
Genitourinario SIN ALTERACIONES Sistema Endocrino SIN ALTERACIONES Sistema Osteomuscular SIN
glfTE%CIONES Neuromuscular y Neuropsiquiatrico SIN ALTERACIONES Piel y Anexos SIN ALTERACIONES

r0s

Antecedentes Generales
Patologicos: HTA Quirur‘?loos: LEGRADO DIAGNOSTICA ;

CIRUG?AS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: DIPIRONA, DICLOFENACO, Toxicos: NIEGA
Farmacologicos; LOSARTAN 50 MG VERAPAMILD 120 MG SULFATO FERROSO HCTZ Familiares: NIEGA
Transfusionales; NO Sexuales: NO Observaciones: NO
Antecedentes Ginecolégicos .

Histerectomia; Falso Fecha ultima menstruacién: 2013/01/10 Gestas: 6 Partos: 3 Abortos: 3 Ectopicos: 0
Cesareas: 0 Vivos: 3 Gestacion: No Resultado Ultima Citologia: Nunca se ha realizado Otros: CCV DIC 2012

NEG

Planificacion _ - ;

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos

TAD: 80 mmHg TAS: 140 mmHg FC: 70 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 162 cm Peso: 63 Kg
Perimetro Abdominal: 0 cm IMC:24.0055

Examen Fisico

General: BUEN ESTADO GENERAL Cabeza: SIN ALTERACIONES Ojos: SIN ALTERACIONES Oidos, Nariz y
boca; SIN ALTERACIONES Garganta Cuello: SIN ALTERACIONES Torax y Pulmones: MURMULLO
VESICULAR CONSERVADO NG ESTERTORES Corazon: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS ,BUEN TONO NO
SOPLOS Senos: NO SE EXPLORA Abdomen: BLANDO DEPRESIBLE NO VICEROMEGALIA Genitourinario:
SIN ALTERACIONES Extremidades: SIN ALTERACIONES Osteoarticular: SIN ALTERACIONES Neurolégico:
g[N AL'T%RACIONES Piel y Faneras: SIN ALTERACIONES Psiquiatrico: SIN ALTERACIONES

iagnosticos

110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia 8k
Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias
Conducta

. Conducta: 1- SE REMITE A CONSULTA DE HTA

2-PACIENTE QUE REFIERE TIENE MEDICAMENTQOS PARA LA HTA

3- CHARLA SOBRE HABITOS DE VIDA SALUDABLE .DIETA ADECUADA .

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

e

NOEMIS OLIVER GERARDO
356682
Especialidad:



{compcnsa -EPS

Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 CALLE 64G NO. 90A-40 130438212497422 2013-02-12 14:12:06
N° |d Paciente Tigo ID Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grm:u:oi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A X i 20/03/1961 51 Afio(s) 10 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompaiante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia LCual?
Estado Civil > ¢ Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. VIEE A INGRESO DEL PROGRAMA AEI

Enfermedad Actual_

“PACIETN DE 51 ANOS DE EDADQE ASISTE SOL AINGRS DEL PROGRAMA AE|, VIENE FhEgITIDA POR
LA DRA NOEMIS OLIVR, ACTUALMENE CON DIAGNSOTICO DE HT DESDE HACE +- 10 ANOS, REFIERE
NO HA ESTADO HOSPITLIZADA EN ESTO ULTIMOS MESES.

Evolucion y Control

Revisién por Sistemas

No Refirio Hallazgos Positivos...

Antecedentes Generales

Patolo?lcos: HTA Quirtrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA

CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Aler%cos: DIPIRONA, DICLOFENACO, Toxicos: NIEGA
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG VERAPAMILD 120 MG SULFATO FERROSO HCTZ Familiares: NIEGA
Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: NO

Antecedentes Ginecologicos
Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/01/10 Gestas: 6 Partos: 3 Abortos: 3 Ectopicos: 0
Cesareas: 0 Vivos: 3 Gestacion: No Resultado Ultima Citologia: Nunca se ha realizado Otros: CCV DIC 2012

NEG
12/02/2013 CITOLOGIA DICIEBRE 2012 RESULTADO NORMAL ANT, DE VPH VACUNA TD : REFIERE EN
EL2008 MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3
Planificacion ]
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos :
TAD: 90 mmHg TAS: 130 mmHg FC: 78 PPM FR: 20 RPM Temperatura: 37 °C Talla: 162 cm Peso: 63 Kg
Perimetro Abdominal: 73 cm IMC: 24.0055
Examen Fisico
General: ADULTO EN BUE ESTADO GENERAL Senos: PRESENTA DOLOR INTENSO Y MASAS EN EL
SENO DERECHO Y AUMENTO DE TAMANO
Diagnésticos
110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
LABORATORIOS FORMULADOS
902207 : HEMOGRAMA | (BASICOJ&HEMOGLOBINA. HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO MANUAL
+ Cantidad: 1 Observacion: 903815 : COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL] Cantidad: 1 Observacion:
903816 ; COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL ENZIMATICO Cantidad: 1 Observacion: 903818 :
COLESTEROL TOTAL Cantidad: 1 Observacion: 903825 CREATININA EN SUERO. ORINA U OTROS
Cantidad: 1 Observacion: 903841 : GLUCOSA EN SUERO. LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
Cantidad: 1 Observacion: 903868 : TRIGLICERIDOS + Cantidad: 1 Observacion: 907106 : UROANALISIS CON
SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA + Cantidad: 1 Observacion:
Imagenologia
Otros Examenes gfo rocedimientos
89020299 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (OF TALMOLOGIA CONSULTA ATENCION
ESPECIFICA INT) Cantidad: 1 Observacion: 89020603 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRI
L_NUTRICION CONSULTA ATENCION ESPECIFICA INTEGR) Cantidad: 1 Observacion: 89510002 :
LECTROCARDIOGRAMA PYP Cantidad: 1 Observacion: 990212 : EDUCACION INDIVIDUAL EN SALUD.
POR HIGIENE ORAL Cantidad: 1 Observacion:
Procedimientos Internos

Remisiones
89020109 ;: CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICO GENERéMED_ICINA GENERAL ATENCION
ESPECIFICA INTEGRAL)I_Cantidad: 1 ( NOTA REMISION ) RESUMEN HISTORIA CLINICA:
OBSERVACIONES: TRATAMIENTO:
!élcagac{dadesfucancias

onducta
“Conducta: 1. ABSTENGASE DE FUMAR Y DE AMBIENTES CON HUMO DE TABACO.
RECOMENDACIONES PARA PACIENTES HIPERTENSOS 2. PROCURE MANEJAR BIEN EL ESTRES, USE
TECNICAS DE RELAJACION Y CUENTE HASTADIEZ.
3. BUSQUE REDUCIR SU PESO: DIETA BAJA EN HARINAS, ABUNDANTES VERDURAS%ANAHORIA Y
FRUTAS FRESCAS (BANANO, NARANJA, PAPAYA, MELON), PRODUCTOS LACTEOS BAJOS EN GRASA,
LEGUMINOSAS g:R JOL, LENTEJA, GARBANZO).
4. LIMITAR EL CONSUMO DE SAL DE LA DIETA: ELIMINE EL SALERQ DE MESA, EVITE ALIMENTOS
ENLATADOS ¥ PROCESADOS, LAS SALSAS (MAYONESA, DE TOMATE, MOSTAZA ETC., LOS ADEREZOS
1(’CC)MC) CALDO MAGGI, KNOR, TRICARNES) Y EL PESCADO SECO.

. LIMITAR CONSUMOQ DE GRASA: DISMINUIR EL CONSUMO DE MANTEQUILLA, MARGARINA, PIEL DE
POLLO, FRITURAS, FRITANGA; Y AUMENTAR EL CONSUMO DE PESACADO, USAR ACEITE DE CANOLA,

205



GIRASOL O SOYA.
6. DISMINUYA EL CONSUMO DE ALCOHOL.
7' REALICE EJERCICIO FISICO DE 30 A 60min AL DIA TODOS LOS DIAS: CAMINATA INICIALMENTE,

POSTERIORMENTE A MARCHA RAPIDA, TROTAR, NADAR, MONTAR BICICLETA O BAILAR: PORTANDO
SIEMPRE ROPA Y CALZADO COMODOS. CAMINAR TANTO COMO SEA POSIBLE: BAJE DEL BUS 2
EH@E%%:ETES DEL DESTINO Y LLEGUE CAMINANDO, EVITE USAR ASCENSOR O ESCALERAS

8. ASISTIR A CONTROLES DE CRONICOS MENSUALMENTE, NO VARIAR LA DOSIFICACION NI
FRECUENCIA DE LOS MEDICAMENTOS FORMULADOS.

SIGNOS DE ALARMA:
DOLOR DE CABEZA INTENSO, VISION DOBLE, DOLOR EN EL PECHO TIPO PRESION IRRADIADO A
BRAZO IZQUIERDO O AL CUELLO, DIFICULTAD RESPIRATORIA SUBITA, ADORMECIMIENTO DE MEDIO
CUERPO Y HEMORRAGIA POR LA NARIZ SIN MEJORIA ACUDIR INMEDIATAMENTE AL SERVICIO DE

(@)
RGENCIAS PACIENTE REFIERE ENTENDER

u

PLAN:

S/S PARACLINICOS + EKG

SE ENTREGA CARNE DEL PROGRAMA

SE REMITE A NUTRICIQI_N OiFTALMOLOG!A HIGIENE ORAL Y CON MEDICO DEL PROGRAMA AEI CON

REPORTE DE LABORATORIOS
SE REMITE A TALLER DE CRONICOS Y CUERPO ACTIVO
PACIETNE REFIERE TENER MEDICAMENTO EN LA POLICIA LE DIERON MEDICAMENTOS POR 4 MESES

Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

ooy &

LUZ MARY CARABALLO ROMERO
52786899
Especialidad:




istoria Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 y CLL 64G # 90A - 40 130708216686399 2013-03-11 19:16:41
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo g}rumi RH Fecha Nacimiento Edad

anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A . ? _ 20/03/1961 51 Afio(s) 11 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
QOcupacion Acompanante Teléfono del

Acompaiiante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y
PENSIONADOS O JUBILADOS

Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable

Etnia ¢ Cual?

Blanco

Estado Civil LCual? Aseguradora

Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente
Motivo Consulta

. CONTROL AEI HTA
Enfermedad Actual
;ﬁ_?EIENTE CON IDX:

EN MANEJO CON :

LOSARTAN 50 MG C/DIA
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS
HCTZ 25 MG C/DIA

CON ADECUADA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
DIETA BALANCEADA

ACTIVIDAD FISICA

TABAQUISMO NO

ALCOHOL NO

TRAE LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
‘RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE CON HIPERCOLESTEROLEMIA LEVE, SE RECOMIENDA DIETA Y EJERCICIO,
EKG CON BRADICARDIA SINUSAL ASINTOMATICA, CONTROL EN 6 MESES, DE
ELECTROCARDIOGRAMA

Evolucion y Control

Revision por Sistemas .

Cabeza NIEGA Ojos NIEGA Oidos, Nariz y boca NIEGA Cardio Respiratorio NIEGA DOLOR TORAXICO
Mamas NIEGA Gastrointestinal NIEGA Genitourinario NIEGA Sistema Endocrino NIEGA Sistema Osteomuscular
NIEGA Neuromuscular |y Neuropsiquiatrico NIEGA Piel y Anexos NIEGA Otros NIEGA EDEMAS
Antecedentes Generales

Patolé?jcos: HTA Quiruq;nccs: LEGRADO DIAGNOSTICA

CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: DIPIRONA, DICLOFENACO, Toxicos: NIEGA
Famacolﬂgflcos: LOSARTAN 50 MG C/DIA

VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS ]

HCTZ 25 MG C/DIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: NO
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*“TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

Antecedentes Ginecologicos W :
Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/01/10 Gestas: 6 Partos: 3 Abortos: 3 EClCIE(ICDS: 0
Cesareas: 0 Vivos: 3 Gestacion: No Resultado Uitima Citologia: Nunca se ha realizado Otros: CCV DIC 2012

NEG

12/02/2013 CITOLOGIA DICIEBRE 2012 RESULTADO NORMAL ANT, DE VPH VACUNA TD : REFIERE EN

EL2008 MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3

Planificacién g

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos

TAD: 70 mmHg TAS: 140 mmHg FC: 72 PPM FR: 20 RPM Temperatura: 37 °C Talla;: 162 cm Peso: 62,5 K

Perimetro Abdominal- 0 cm Diabeético: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 23.815 TFG: 59,81 Fecha TFG:

11/03/2013 Creatinina: 1.03 mg/dl Fecha Creatinina: 27/02/2013 Estadio Renal: 3a Colesterol Total: 214 Fecha

Colesterol Total: 27/02/2013 Colesterol HDL: 48 Fecha Colesterol HDL: 27/02/2013 Presion Sistolica Controlada:

Ei Fuma:HoIPorcentaje Resultado Calculo Riesgo Framingham: 4% Resultado Riesgo Cardiovascular: Bajo
xamen Fisico

General: ALERTA ACTIVA Cabeza: NORMOCEFALO Ojos: OFTALMOSCOPIA INDIRECTA SIN

ALTERACIONES OCULARES
Oidos, Nariz y boca: SIN ALTERACIONES Garganta y Cuello: CUELLO MOVIL NO MASAS, NO

COMPEnsar - EPS

Zﬂq



INGURIGTACION YUGULAR NI SOPLO CAROTIDEO
Tarax{rPulmonas: TORAX NORMOEXPANSIBLE, PULMONES BIEN VENTILADOS, MURMULLO

VESICULAR CONSERVAD

Corazén: CORAZON RITMICO NO SOPLOS
Senos: SIN ALTERACIONES Abdomen: ABDOMEN BLANDO NO DOLOROSO
Genitourinario: SIN ALTERACIONES Extremidades: EXTREMIDADES MOVILES NO EDEMAS, PULSQS

PERIFERICOS SIMETRICOS
Osteoarticular: SIN ALTERACIONES Neurologico: SIN DEFICIT, SENSIBILIDAD Y FUERZA MOTORA
g?NSéEFi‘iVADA Piel y Faneras: SIN ALTERACIONES Psiquiatrico: SIN ALTERACIONES
agnosticos
110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Medicamentos Formulados y/o Administrados
ACETAMINOFEN TAB CON O SIN RECUB 500 MG Cantidad: 90 Via Administracion: Oral Dosificacion:

TOMAR 1TAB C/ 8HRS 7AM -3PM -11PM Duracién del tratamiento: 30 Dia(s) . Recomendaciones:
Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta
“Conducta: PACIENTE CON HIPERCOLESTEROLEMIA LEVE, SE RECOMIENDA DIETA Y EJERCICIO,
EKG CON BRADICARDIA SINUSAL ASINTOMATICA, CONTROL EN 6 MESES, DE
ELECTROCARDIOGRAMA

PAGIENTE YA TIENE MEDICACION DE HTA

SE LE PRESCRIBE ACETAMINOFEN POR MASTALGIA DERECHA

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

@Mwos Eos 220

CARLOS ALBERTO ROSERO ANGULO
87942001
Especialidad: MEDICINA GENERAL




ComMpensar - EPS

. Evoluciéon 1
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencidn
52795289 CLL 64G # 90A - 40 130708216686399 2013-03-12 18:04:27
N° |d Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 & PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo IISBrui:mi RH Fecha Nacimiento Edad

anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A v ? _ 20/03/1961 51 Afio(s) 11 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompanante
PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y
PENSIONADOS O JUBILADOS
Responsable : Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable

Etnia ¢Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Revision por Sistemas

No Refirio Hallazgos Positivos...

Remisiones

86020241 - CONSULTA DE CIRUGIA GENERAL CON ENFASIS EN SENO Cantidad: 1 ( NOTA REMISION )

RESUMEN HISTORIA CLINICA: OBSERVACIONES: TRATAMIENTO: PACIENTE CON MASA EN SENO

DERECHO DE +- 10 CMS DE DIAMTRO MOVIL DOLOROSA,

'C:I_ON I%AIGPENfS I:}IAGIINIOSTICAS DENTRO D ELO NORMAL, SE REMEITE PARA VALORACION Y MANEJO
irma del Profesiona

7 . .
(“amams Cos e£0

CARLOS ALBERTO ROSERC ANGULO
87942001
Especialidad: MEDICINA GENERAL



N° |d Afiliado Atendido En

52795299 ASISTIR SOACHA

N° Id Paciente Tigo ID

51604199 Cc

Nombre y Apellidos Completos Sexo Grupo
Sanguineo

CARMEN GONZALEZ MESA  F A

Direccion Residencia
CR 95 No 68-45
Ocupacién

Responsable

Etnia
Estado Civil

Causa Externa
13 Enfermedad General

Motivo Consulta

. CONTROLO CON RESULTADOS SON CITA
Enfermedad Actual

. SIN CAMBIOS

Evolucion y Control

N° Autorizacién
130178216571646
Estrato

COMPENSQr - EPS

Evolucién 2
Fecha y Hora Atencién
2013-03-18 13:55:52
Programa

PC
RH Fecha Nacimiento Edad

?

20/03/1961
Teléfonos
4545545-3164317126
Acompaiante

Teléfono del
Responsable

4Cual?
¢Cudl?

Finalidad Consulta
. Deteccion de alteraci

51 Afio(s) 11 Mes(es)
Celular

Teléfono del
Acompafiante
Parentesco del
Responsable

Aseguradora

@
ones del adulto

"REPORTE DE ECO TV: MIOMATOSIS UTERINA CON UTERO DE 11 POR 52 MM Y 59 MM.CON MIOMAS

DE 190 CC.
Medicamentos Formulados y/o Administrados

MEDROXIPROGESTERONA ACETATO SUSP INYECT 50/1 MG/ML Cantidad: 3 Via Administracién:
Intramuscular Dosificacion: APLICAR CADA MES INTRAMUSCULAR . Recomendaciones: TTO POR 3 MESES

Conducta
. Conducta; RECOMENDACIONES
: CONTROL POR CX DE SE

P NO
PROGESTERRONA 1 AMP IM CADA MES POR 3 MESES

Firma del Profesional

\‘“ﬁh Cﬁﬂz.xﬂ O

%LSJ&I;EDISELENA MARRUGO LLAMAS
Especialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA



compensar - EPS

Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencién
52795299 Cll64 G #90A40 131418216307300 2013-05-21 09:00:39
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupoi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A 9 ? 20/03/1961 52 Afio(s) 2 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia JCual?
Estado Civil LCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consuita
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

."COBNTROL"

Enfermedad Actual

"PACIENTE CON ANTECENDETE DE HTA Y CA DE MAMA EN EL MOEMNTO ASINTOMATICO; NIEGA
DOLOR TORACICO, NIEGA EDEMA DE MS INFERIORES, NIEGA DISNEA, REFIERE ADHERENCIA ATTO
FARMAOCLOGICO Y NO FARMACOLOGCIO

ACTUALEMTNE EN TTO CON

LOSARTAN 50 MG C/DIA

VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS

HCTZ 25 MG CI/DIA '
Evolucion y Control

Revisién por Sistemas

No Refirié Hallazgos Positivos...

Antecedentes Generales

Patologicos: HTA, ca de seno hace 1 mes Quirdrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA

CIRUGIAS ESTET‘ICAS Traumaticos; NIEGA Alérgicos: DIPIRONA, DICLOFENACO, Toxicos: NIEGA
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG C/DIA

VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS

HCTZ 25 MG C/DIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: oftalmologia:
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:539 ML*/MIN ERC 3

Antecedentes Ginecoldgicos

Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacién: 2013/01/10 Gestas: 6 Partos: 3 Abortos: 3 Ectopicos: 0
Cesareas: 0 Vivos: 3 Gestacion: No Resultado Ultima Citologia: Nunca se ha realizado Otros: CCV DIC 2012

NEG

12/02/2013 CITOLOGIA DICIEBRE 2012 RESULTADO NORMAL ANT, DE VPH VACUNA TD : REFIERE EN

EL2008 MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3

Planificacion

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos

TAD: 70 mmHg TAS: 120 mrnH%FC: 72 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 37 °C Talla: 162 cm Peso: 63 Kg

EerimetroF)}lqdommal: 0 cm Diabetico: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.0055 j
xamen Fisico

General: BUENE STAOD GENRAL Cabeza: NORMAL Ojos: NORMAL Qidos, Nariz(g boca: NORMAL Garganta

ECUE"U: NO INURGITACION YUGULAR Torax y Pulmones: RS-RS SIN AGREGADOS Corazén: RS CS
ITMICOS SIN SOPLOS Senos: AUEMNTO DE TAMANO MAMA DERECHA , CON MASA CUADRANTE

SUPEROEXTERNO Abdomen: BLANDO, NO DOLORSO A LA PALAPCION Genitourinario: N/E Extremidades:

H_O E%EI%EAS Osteoarticular: NORMAL Neurolégico: SIN DEFICIT Piel y Faneras: NORMAL Psiquiatrico: N/E
iagnosticos

110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Medicamentos Formulados y/o Administrados : i : ; e

ESPIRONOLACTONA TAB CON O SIN RECUB 25 MG Cantidad: 60 Via Administracién: Oral Desificacion: 1

TAB DIA Duracion del tratamiento: 60 Dia(s) . LOSARTAN POTASICO TAB CON O SIN RECUB 50 MG

Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: 1 TAB CADA DIA Duracion del tratamiento; 60 Dia(s) .

VERAPAMILO CLORHIDRATO TAB CON O SIN RECUB 120 MG Cantidad: 120 Via Administracion: Oral

Dosificacién: 1 TAB CADA 12H Duracién del tratamiento: 60 Dia(s) . Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes gﬂ' o _Procedimiantos

89020232 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (MEDICINA INTERNA ATENCION ESPECIFICA

INTEGRAL) Cantidad: 1 Observacién: PACIENTE HTA AEl, HIGADO GRASO
Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta
“Conducta: PACIENTE CON HTA CONTROLADA FORMULO TTO MEDICO IGUAL, Y REFORMULO

ESPIRONOLACTONA FORMUALDA POR MEDICINA IONTERNA ..
PACIENTE CONM CA DE MAMA DX HACE 1 MES, ENVIAN PARA TRATAMIENTO Y RECOMENDACIOENS

DE HUIGADO GRASO , POR LO CUAL ENVIO A MEDICINA INTERNA .
DOY REOCMENDACIEOSN GENRALES Y SIGNOS DE ALARMA
Otros Parametros y Valores Relacionados



Firma del Profesional

.f""_ | | .'_ '| I-'f :'\;I 'J\. | »
AR I g"'.:\ji!‘ l

CATALINA MARIA RAMIREZ LEANO

52817858
Especialidad: MEDICINA GENERAL




compensar - Eps

Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 GLL 64G # 90A-40 132248212530789 2013-08-12 14:47:36
N° Id Paciente Tigo 1D Estrato Programa
51604199 : PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo gmpoi RH Fecha Nacimiento Edad

anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA r A o ? 20/03/1961 52 Afo(s) 4 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126 g
Ocupacion Acompanante Teléfono del

Acompaiiante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y
PENSIONADOS O JUBILADOS

Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable

Etnia ¢Cual?

Blanco

Estado Civil &4Cual? Aseguradora

Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

"PARA LA REMISION DEL OFTALMOLOGIA POR REMISON DE ONCOLOGIA

Enfermedad Actual

"PACICNTE QUIEN REFIERE QUE POSRTERIOR A INCIO DE SESIONES DE QUIMIOTERAOPUIA
PRESENTA DISMINUCION DE AGUDEZA VIDUAL Y DOLOR OCULAR RELACIONADO

Evolucién y Control

Revision por Sistemas 5 )

Cabeza NIEGA OHES NIEGA Oidos, Nariz éboca NIEGA Gardio Respiratorio NIEGA Mamas NIEGA
Gastrointestinal NIEGA Genitourinario NIEGA Sistema Endocrino NIEGA Sistema Osteomuscular NIEGA
Neuromuscular y Neuropsiquidtrico VNIEGA Piel y Anexos NIEGA Otros NIEGA ¢ Paciente Sintomatico
Respiratorio? No

Antecedentes Generales

Patoldgicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN'SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MUCROPAPILAR Y COMEDO, SOSPECHA DE INVASION
LINFATICA, RE + 1% RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%, ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE
METASTASIS, ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL +
TRASTUZUMAB. Quirdrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA

CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: DIPIRONA, DICLOFENACO, Toxicos: NIEGA
Farmacologicos; LOSARTAN 50 MG C/DIA

VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS

HCTZ 25 MG C/DIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones; oftalmologia:
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
Antecedentes Ginecologicos

Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/01/10 Gestas: 6 Partos: 3 Abortos: 3 Ectépicos: 0
Cesareas: 0 Vivos: 3 Gestacion: No Resultado Ultima Citologia: Nunca se ha realizado Otros: CCV DIC 2012

NEG
12/02/2013 CITOLOGIA DICIEBRE 2012 RESULTADO NORMAL ANT, DE VPH VACUNA TD : REFIERE EN
EL2008 MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3 ¢ Se ha realizado una mamografia?: No se tiene el dato Fecha
de mamografia: 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica
Planificacion
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos
TAD: 85 mmHg TAS: 146 mmHg FC: 77 PPM FR: 18 RPM Temperatura; 37 °C Talla: 160 cm Peso: 67 Kg
Eenmatro':atgdommal: 0 cm Diabetico: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 26.1719
xamen Fisico
General: HIDRATDA EN BUEN ESTADO GENERAL Cabeza: NORMOCEFALO Oidos, Nariz t\(:tmt:a:
CONJUNTIVAS NORMCORRMICAS MUCOS AHUMEDA Y ROSADA NO PLCAS NOSECRECIONES Garganta
Cuello: NO DOLOROSO A LA PALAPCION Tcraxg Pulmones: RUIDOS CRADIACOS RITMICOS RUDI
ESPIRATORISO BIEN VENTIALDOS NO AGRGEOIDS NO SDR Abdomen: NO DOLOROSO ALA
[P)ALPP@CIIQN Extremidades: NO EDEMAS Neurolégico: SIN DEFICIT
iagnosticos
D073 CARCINOMA IN SITU DE OTROS SITIOS DE ORGANOS GENITALES FEMENINOS Y DE LOS NO
ESPECIFICADOS H547 DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL- SIN ESPECIFICACION
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia :
Otros Examenes ylo _Prooedlmlentos !
89020223 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (GINECOLOGIA CONSULTA) Cantidad: 1
Observacion; 89020240 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (OFTALMOLOGIA CONSULTA)
Cantidad: 1 Observacion:
Procedimientos Internos
Remisiones
Incapacidades/Licencias

Conducta
: ggnéluccta: PACICNTE CLINICAMENTE ESTABLE SE INICIA MENJO MEDICO ADEMAS DE DAR

RECOMEDACIONE ESPECIFICAS DE DIETA Y ACTIVIDAD FISICA REGUALR SE INDICAR CLARAMENTE



LOS SIGNOS DE ALRMA PARA ACUDIR A URGENCIAS Y/O CONTROL POR CONSULTA EXTERNA SEGUN

LA EVOLCUION PACICNTE QUIEN SOLITA VALORACION
TERAPI DE REMPLAZO HORMONAL
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional
CrualPuntaion N
ELICA PAOLA CEPEDA JURADO
1018407341
Especialidad:

POR GINECOLOGIA POR SEGUIMIENTO DE

-y




COMPENSQl - EPS

istoria Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencién
52795299 Cll64 G#90 A 40 132268209342808 2013-08-14 09:43:02
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 ;
Nombre y Apellidos Completos Sexo g-rupo_ RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A . ? 20/03/1961 52 Afio(s) 4 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompafante Teléfono del
) Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia LCual?
Estado Civil ¢ Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
"CONTROL"

_"CONT

Enfermedad Actual

"PACIENTE CON ANTRECENDETE DE HTA EN EL MOEMENTO ASOITNOAMTICO NIEGA DOLOR
TORACICIO, NIEGA DISNEA, NIEGA EDEMA DE MSI IN FEIROERE,S REFIERE ADHERENCIAA TTO
FARMACOLOGICOY NO FARMAOCLOGCIO

Evolucion y Control

Revision por Sistemas :

; Paciente Sintomatico Respiratorio? No

ntecedentes Generales

Patolbgicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MUCROPAPILAR Y COMEDO, SOSPECHA DE INVASION
LINFATICA, RE + 1% RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE
ME TASTASIS, ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL +
TRASTUZUMAB. Quirirgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: DIPIRONA, DICLOFENACO, Toxicos: NIEGA
Farmacm‘srclaicos: LOSARTAN 50 MG C/DIA
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS
HCTZ 25 MG C/DIA v, : ,
Ef?F;IRCl)NQLACTONA 25 MG DIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observacienes:
oftaimologia.
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:
HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS; NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*“TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
Antecedentes Ginecoldgicos ’ :
Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/01/10 Gestas: 6 Partos: 3 Abortos: 3 Ectopicos: 0
Cgsaraas: 0 Vivos: 3 Gestacion: No Resultado Uitima Citologia: Nunca se ha realizado Otros: CCV DIC 2012

NEG

12/02/2013 CITOLOGIA DICIEBRE 2012 RESULTADO NORMAL ANT, DE VPH VACUNA TD : REFIERE EN

EL2008 MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3 ; Se ha realizado una mamografia?: No se tiene el dato Fecha

de mamografia: 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacion :

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos

TAD: 80 mmHg TAS: 140 mmHg FC: 72 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 37 °C Talla: 160 cm Peso: 65,5 Kg

EerimelroFAl‘iudominalr 0 cm Diabetico: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 25.5859 ;
xamen Fisico

General: BUNE ESTAOD GERNAL Cabeza: NORMAL Ojos: NORMAL Oidos, Narizg boca: MUCOSA ORLA -

HUEMDA Garganta y Cuello: NO INJURGITACION YUGULAR Torax y Pulmones: RS RS SINA GREGADOS

Corazon: RS ¢S RITMICOS SIN SOPLOS Senos: N/E Abdomen: BLANDO, NO DOLOROSO A LA PALPACION

Genitourinario: N/E Extremidades; NO EDEMAS Osteoarticular: NORMAL Neurolégico: SIND EFIICT Piel y

Faneras: NORMAL Psiquiatrico: N/E

Diagnasticos

110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) _

Medicamentos Formulados y/o Administrados ) s o : .
ESPIRONOLACTONA TAB CON O SIN RECUB 25 MG Cantidad: 30 Via Administracién: Oral Dosificacion: 1

TARB DIA Duracién del tratamiento: 30 Dia{sé) _ HIDROCLOROTIAZIDA TABLETA 25 MG Cantidad: 30 Via

Administracion: Oral Dosificacion: 1 1TAB CADA DIA Duracion del tratamiento: 30 Dia(s) . LOSARTAN

POTASICO TAB CON O SIN RECUB 50 MG Canfidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: 1 TAB CADA

12H Duracion del tratamiento: 30 Diaisr)). VERAPAMILO CLORHIDRATO TAB CON O SIN RECUB 120 MG

Cantidad: 60 Via Administracion; Oral Dosificacion: 1 TAB CADA 12H Duracion del tratamiento: 30 Dia(s) .

Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

Imagenologia *

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta
} ggnéluccla: PAGIENTE CON ANTECENDETE DE HTA ENE L MOEMENTO CIFRAS TERNISOANLES

ELEVADAS EN ULTIMAS COSNULTAS TAMBIEN POR LO CULA AJUSTO MEDICACION SOLCITO



CONTORL DE TA AMBULATORIO

CONTORL EN 1 MES
REOCMENDAICOENS GENRALES Y SIGNOS DE ALRMA

Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

,‘r': I .'-‘Ii- .| | r'. 1'.:_‘.-

WIILJ~ !{i.lth-'é-'l

CATALINA MARIA RAMIREZ LEANO
52817856

Especialidad: MEDICINA GENERAL




AV,

COMpPensar - EPS

Historia Clinica.

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
52795289 ASISTIR ALAMOS 132478212364332 2013-09-04 10:09:56
N° Id Paciente Tipo ID ~ Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo. RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A . ? _ 20/03/1961 52 Afio(s) 5 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia sCual?
Estado Civil ¢£Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. TENGO ROSACEA

Enfermedad Actual

"PACIENTE QUIN AISTE CONSUSLAT POR PERSENATR ERITEAM EN CARA CENTRO FACIAL SINTTO
APP QUIMIOTERAPIA

Evolucién y Control

Revision por Sistemas
No Refirio Hallazgos Positives...

Antecedentes Generales
Patolagicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA

DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MUCROPAPILAR Y COMEDO, SOSPECHA DE INVASION
LINFATICA, RE + 1% RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE
METASTASIS, ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 80%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL +
TRASTUZUMAB X 4. INICIA TRASTUZUMAB + FEC Quirirgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: DIPIRONA, DICLOFENACO, Toxicos: NIEGA
Farmacologicos: LOSARTAN 50 MG C/DIA
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS
HCTZ 25 MG C/DIA - ! !
Ef?FI'IR{i‘)NQLACTONA 25 MG DIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales; NO Observaciones:
oftalmologia:
LABORA'[IlORIOS DEL 27/02/2013:
HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 82 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
Parametros Basicos
Examen Fisico ;

General: BUEN ESTADO Piel y Faneras: ERITEMA EN CARA CENTRO FACIAL
Diagnosticos

L7179 ROSACEA- NO ESPECIFICADA
Medicamentos Formulados y/o Administrados : ! Y ; :
TETRACICLINA CLORHIDRATO CAPSULAS 500 MG Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: 1
CADA 12 HR Duracién del tratamiento: 30 Dia(s) . Recomendaciones:
Laboratorio Clinico .
Imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
89020212 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (DERMATOLOGIA CONSULTA) Cantidad: 1
Observacion: CONTROL 4 MESES
Procedimientos Internos
Remisiones ]
E:cagac;dadesmcencias

onaucia
“Conducta: SE DA MANEJO CON TETRACILINA 500 MG VO CONTROL 4 MESES POR DERMATOLOGIA
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

P

DAVID ELIAS MEJIA MEDINA
3102695
Especialidad: DERMATOLOGIA



N° Id Afiliado Atendido En

52795299 ASISTIR ALAMOS

N° Id Paciente Tlgo ID

51604199 Cc

Nombre y Apellidos Completos Sexo Grupo_
Sanguineo

CARMEN GONZALEZ MESA P A

Direccion Residencia
CR 95 No 68-45
Ocupacién

Responsable
Etnia
Estado Civil

Causa Externa
13 Enfermedad General

Revision por Sistemas
No Refirié Hallazgos Positivos...
Medicamentos Formulados y/o Administrados

N° Autorizacion
132478212364332
Estrato

compensar - EPS

Evolucion 1
Fecha y Hora Atencion
2013-09-04 10:14:57
Programa

PC
RH Fecha Nacimiento Edad

?

20/03/1961
Teléfonos
4545545-3164317126
Acompanante

Teléfono del
Responsable

JCual?
sCual?

Finalidad Consulta

S%Aﬁ ![s} 5 Mes(es)

elular

Teléfono del
Acompaiante
Parentesco del
Responsable

Aseguradora

HIDROCORTISONA CREMA 1 % Cantidad: 1 Via Administracion: Topica Dosificacion: APLICAR2 VECES AL

DIA Duracién del tratamiento: 7 Dia(s) . Recomendaciones:
Firma del Profesional

DAVID ELIAS MEJIA MEDINA
3102695
Especialidad: DERMATOLOGIA




compensar - EPS
: Historia Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 Cll 64 G#90A40 132638200466154 2013-09-20 13:24:09
N° Id Paciente Tlgo D Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grulmi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A i ? _ 20/03/1961 52 Afo(s) 6 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompaiante Teléfono_del
Acompanante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil 4Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. LA MIGRANA - e
Enfermedad Actual : . : i
"DESDE AYER CEFALEA IZQUIERDA MODERADA, VOMITO 5 EPISODIOS, NO PULSATIL, FOSFENOS, NO
PARESTESIAS, NIEGA TRAUMAS, HA TOMADO TRAMADOL GOTAS SIN MEJORIA. ALERGICA
DICLOFENACO, DIPIRONA, DESDE AYER NO COME. ’

Evolucion y Control

Revisién por Sistemas 7

Cabeza HEA Ojos NIEGA Oidos, Nariz y boca NIEGA Cardio Respiratorio HA TOMADO REGULARMENTE
TTO. Mamas CA EN TTO, Gastrointestinal NIEGA Genitourinario NIEGA Sistema Endacrino NIEGA Sistema
Osteomuscular NIEGA Neuromuscular y Neuropsiquiatrico NIEGA Piel y Anexos NIEGA Otros NIEGA ¢ Paciente
Sintomatico Respiratorio? No ¢
Antecedentes Generales

Patolégicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUGTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN' SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MUCROPAFILAR Y COMEDO, SOSPECHA DE INVASION
LINFATICA, RE + 1% RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE
METASTASIS, ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL +
TRASTUZUMAB X 4. INICIA TRASTUZUMAB + FEC Quin.';rﬁ:izcos: LEGRADO DIAGNOSTICA -

CIRUGIAS ESTETICAS Traumdticos: NIEGA Alérgicos: DIPIRONA, DICLOFENACO, Toxicos: NIEGA
Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG C/DIA e
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS . :

HCTZ 25 MG C/DIA .

Ef?aﬁIR?NQLACTONA 25 MG DIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones:
oftalmologia:_ .

LABORA%ORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

‘RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

Antecedentes Ginecolégicos : :

Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion; 2013/01/10 Gestas: 6 Partos: 3 Abortos: 3 Ectopicos: 0
Cesareas: 0 Vivos: 3 Gestacién: No Resultado Ultima Citologia: Nunca se ha realizado Otros: CCE’ DIC 2012

NEG :

12/02/2013 CITOLOGIA DICIEBRE 2012 RESULTADO NORMAL ANT, DE VPH VACUNA TD : REFIERE EN
EL2008 MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3 ¢, Se ha realizado una mamografia?: No se tiene el dato Fecha
de mamografia: 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica - . '

Planificacion ;

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos

TAD: 94 mmHg TAS: 150 mmHg FC: 84 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 160 ¢cm Peso: 65 Kg
Perimetro Abdominal: 1 cm IMC: 25.3906 j :

Examen Fisico 2
General: BUEN ESTADO GENERAL, ALERTA, HIDRATADA, ESCLERAS ANICTERICAS, PUPILAS

ISSCORFCAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ. MUCOSAS ROSADAS Y HUMEDAS, OTOSCOPIA NORMAL,

O SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA. RS CS RITMICOS SIN AGREGADOS. ABDOMEN NORMAL.
SIN DEFICIT NEUROLOGICO. :

Diagnosticos | -

R51X CEFALEA M542 CERVICALGIA

Medicamentos Formulados y/o Administrados - : > e
ACETAMINOFEN TAB CON O SIN RECUB 500 MG Cantidad: 20 Via Administracion: Oral Dosificacion: 1-2
CADA 8-12 HORAS Duracion del tratamiento: 3 Dia(s) . METOCARBAMOL TAB CON O SIN RECUB 750 MG
Cantidad: 20 Via Administracion: Oral Dosificacion; 1-2 CADA 8-12 HORAS Duracion del tratamiento: 3 Dia(s) .
METOCLOPRAMIDA SOLUCION INYECTABLE 10/2 MG/ML Cantidad: 1 Via Administracion: Intramuscular
Dosificacién: AHORA Duracion del tratamiento: 1 Dia(s) . Recomendaciones.

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones -

Incapacidades/Licencias

Conducta



. Conducta: PACIENTE HIPERTENSA CON CEFALEA MIXTA ASOCIADO A CERVICALGIA MUSCULAR, SE
EXPLICA, SE.DA ANTIEMETICO IM, MIORELAJANTE, ANALGESICO, SE DAN RECOMENDACIONES
SOBRE SUENO, PAUSAS ACTIVAS, DEPORTE ALIMENTACION,

DE ALARMA. VALORAR TA EN 2 HORAS, ALMORZAR EN 1
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

e :
CARLOS ENRIQUE TORRENTE CAMACHO

78483737
Especialidad: MEDICINA GENERAL

HORA,

IDRATACION. SE ADVIERTEN SIGNOS




COMpPensar - EPS

Historia Clinica

N° |d Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 CALLE 64G NO. 90A-40 132808216617517 2013-10-07 17:45:41
N° |d Paciente Tigo 1D Estrato Programa
51604199 Ci 3 PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo (ssrupo. RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A . 7 20/03/1961 52 Afo(s) 6 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 85 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompaiante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia (Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta i
13 Enfermedad General . Atencién en Planificacion Familiar

Riesgo Paciente

Motive Consulta

. "PACIENTE TRAE CITOLOGIA POSITIVA"

Enfermedad Actual

"PACIENTE QUE ASISTE A LECTURA DE CITOLOGIA. TOMADA 16/09/2013 RESULTADO ASCUS.

Evolucién y Control

Revision por Sistemas
Cabeza CEFALEA Ojos PRURITO Oidos, Nariz y boca NIEGA Cardio Respiratorio NIEGA Mamas DOLOR EN
SENO Gastrointestinal NAUSEAS : ;

Genitourinario ARDOR AL ORINAR Sistema Endocrino NIEGA Sistema Osteomuscular NIEGA Neuromuscular
iNeuropsi uiatrico NIEGA Piel y Anexos NIEGA Otros NIEGA ¢ Paciente Sintomatico Respiratorio? No

ntecedentes Generales

Patologicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INEILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MUCROPAPILAR Y COMEDO, SOSPECHA DE INVASION
LINFATICA, RE + 1% RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%, ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE
METASTASIS, ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL +
TRASTUZUMAB X 4. INICIA TRASTUZUMAB + FEC Quirtrgicos; LEGRADO DIAGNOSTICA
g[I)Rl\}qJ g I&% thSTETlCAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Téxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS
HCTZ 25 MG C/DIA
ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO
Antecedentes Ginecoldgicos ;

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Gestas: 8 Partos: 3 Abortos: 3
Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 3 Gestacion: No Fecha Ultima Citologia: 201 3/09/16 Resultado Ultima Citologia:
Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX, DE CA SENO AB/2013 ;,Se ha realizado una mamografia?: No se
tiene el dato Fecha de mamografia; 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica
Planificacion
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos
TAD: 100 mmHg TAS: 160 mm Hg FC: 78 PPM FR: 19 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 175 cm Peso: 70 Kg
Perimetro Abdominal: 0 cm IMC: 22,8571

Examen Fisico
General: PACIENTE CON ESTADO DE ANIMO BAJO, NO DESEA SER VALORADA, CONCIENTE

OREINTADA EN SUS TRES ESFERAS Cabeza: NORMAL Ojos: NORMAL Oidos, Nariz y boca: NORMAL
Garganta y Cuello: NORTMLA Torax y Pulmones: NORMAL Corazon: T/A: 160/100

Diagnosticos

2330 CONSEJO Y ASESORAMIENTO GENERAL SOBRE LA ANTICONCEPCION
Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes yl/o procedimientos :

702200 : COLPOSCOPIA SOD Cantidad: 1 Observacién: PACIENTE CON REPORTE DE CITOLOGIA ASCUS.
CITOLOGIA TOMADA 16/09/2013

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

, Conducta; RE REMITE PACIENTE A COLPOSOCOPIA

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

CAROL LILIANA SOTO BUITRAGO
52541483
Especialidad:



COMPeNnsar - EPS
Evolucion 1
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencidén
52795299 Cll 64 G # 90 A 40 132638200466154 2013-11-14 09:33:21
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo[ RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A v ? _ 20/03/1961 52 Afio(s) 7 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacién Acompaiante Teléfono del
Acompaiante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia LCual?
Estado Civil iCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Motivo Consulta
. POR LA OSTEOARTROSIS

Enfermedad Actual
710 MINUTOS TARDE. LE DIAGNOSTICAN EN GAMMAGRAFIA OSTEOARTROSIS, NO HA TENIDO

ATENCION ESPECIALIZADA, RECIBE TRATAMIENTO POR CA DE MAMA
Evolucién y Control

Revision por Sistemas ; 3 3
Oidos, Nariz y boca RINORREA HIALINA DE 3 MESES. ¢Paciente Sintomético Respiratorio? No
Antecedentes Generales
Patolbgicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MUCROPAPILAR Y COMEDO, SOSPECHA DE INVASION
LINFATICA, RE + 1% RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%, ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE
METASTASIS, ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PAGLITAXEL +
TRASTUZUMAB X 4. INICIA A-C-TRASTUZUMAB Qui ruNr?lanS: LEGRADO DIAGNOSTICA
gill thlg Ia% II’E‘\STETI('.‘,.d’\S Traumaticos: NIEGA Alérgicos: GA Toxicos: NIEGA Farmacolgicos: LOSARTAN
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS
HCTZ 25 MG C/DIA
ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA i
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: oftalmologia:
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:
HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
“RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
Antecedentes Ginecologicos 3
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacién: 2013/05/30 Gestas: 6 Partos: 3 Abortos: 3
Eclopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 3 Gestacion: No Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013
ASCUS COLPOSCOPIA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL
CITOLOGIA EN 6 MESES
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 ;Se ha realizado una mamografia?: No se
tiene el dato Resultado de la mamografia: No aplica
Planificacion
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual acliva
Parametros Basicos
TAD: 80 mmHg TAS: 130 mmHg FC: 84 PPM FR: 19 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 160 cm Peso: 65 Kg
Perimetro Abdominal: 1 cm IMC:25.3906 -
Examen Fisico
General: BUEN ESTADO GENERAL, ALERTA, AFEBRIL, HIDRATADO. NORMOCEFALO. MUCQOSAS
ROSADAS Y HUMEDAS. RINORREA CLARA MODERADA, NO SIGNOS INFLAMATORIOS, MURMULLO
VESICULAR NORMAL, TORAX NORMOEXPENSIBLE, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA,
RUIDOS CARDIACOS RITIMICOS SIN AGREGADOS. ABDOMEN NORMAL. NO DEFORMIDAD ARTICULAR.
gliN D(EiFIﬂCIT NEUROLOGICO.
agnoésticos

émgg (('iaSTEO}ARTRDSIS PRIMARIA GENERALIZADA G960 PERDIDA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

onduc
“Conducta: PACIENTE EN TTO PARA DE CA MAMA CON OSTEOARTROSIS CONFIRMADA Y FISTULA DE
[l:_t;R INJI%%R(}G?DA.ISS. VALORACION ESPEGIALIZADA. RECOMENDACIONES, SIGNOS DE ALARMA.

irma del Profesiona

o

CARLdS ENRIQUE TORRENTE CAMACHO

79483737
Especialidad: MEDICINA GENERAL



COMPeNsar - EPS

Evolucion 1

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencidn
52795299 CALLE 64G NO. 90A-40 132268200342808 2013-11-25 12:23:43
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 C
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo, RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo

CARMEN GONZALEZ MESA  F A y ? _ 20/03/1961 52 Afio(s) 8 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del

Acompaiante
Responsable Teléfono del Parentesco del

: Responsable Responsable
Etnia LCual?
Estado Civil LCual? Aseguradora
]

Causa Externa
13 Enfermedad General

Revision por Sistemas
No Refirié Hallazgos Positivos...
Medicamentos Formulados y/o Administrados

Finalidad Consulta

VERAPAMILO CLORHIDRATO TAB CON O SIN RECUB 120 MG Cantidad: 60 Via Administracion: Oral
Dosificacion: TOMAR 1 TAB CADA 12 HORAS Duracion del tratamiento: 1 Mes(es) . Recomendaciones:

Firma del Profesional

CAROL LILIANA SOTO BUITRAGO
52541483
Especialidad:



COMPEnsar - EPS

istoria Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
52795299 CLR 64 G No. 90 A -40 133538213564062 2013-12-19 15:47:58
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupt:oi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A . ? 20/03/1961 52 Afo(s) 9 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Qcupacion Acompafante Teléfono del
Acompaniante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia sCual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

.NO PUEDO CAMINAR BIEN

Enfermedad Actual

"REFIERE PARESTESIAS MANOS, PREDOMINIO DERECHA, AL PARECER SE LE DIO INDICACION DE
MANEJO MEDICO AQUEJA DOLOR BILATERAL ACTUAL DOLOR EN EXTREMIDADES INFERIORES
PREDIOMINIO MSUCULAR NO CALRA LOCALIZACION EMPEORA CON MOVIMIENTO CEDE
PARCALMENTE CON REPOSO

Evolucién y Control

Revision por Sistemas : :

; Paciente Sintomatico Respiratorio? No

ntecedentes Generales

Patolégicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INEILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMARB, HTA 2003 Quirtrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Téxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN
100-50 MG C/DIA
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS
HCTZ 25 MG C/DIA SUSPENDIA NO CAUSA CLARA
ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA ;
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: oftalmologia:
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:
HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 118 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
‘RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
Antecedentes Ginecolégicos

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Gestas: 6 Partos: 3 Abortos: 3
Ecto[JJcos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 3 Gestacion: No Resultado Ultima Cllolcﬁlza: Anormal Otros: CCV 16/09/2013
ASCUS COLPOSCOPIA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE H CONTROL
CITOLOGIA EN 6 MESES '
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 ;Se ha realizado una mamografia?: No se
t';elmeifell da;g Fecha de mamografia: 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

anificacion
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos

TAD: 60 mmHg TAS: 120 mn_-;H%FC: 78 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 160 cm Peso: 67 Kg
EerimelroFf\ti:dﬂmmal: 0 cm Diabetico: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 26.1719

xamen Fisico

General: ALGICA Garganta y Cuello; NO MASAS Corazon: RSCS RITMCISO SRS NORMALES Abdomen:
BLANDO NO MASAS Extremidades: TINEL + PHALEN + DOLOR PALAPCION EPICONDILO MEDIAL
EZ'QUE“I’RPO ZONAS DE FIUBROMIALGIA DOLOROSAS 6/18

iagnosticos

G560 SINDROME DEL TUNEL CARPIANO M770 EPICONDILITIS MEDIA
Medicamentos Formulados y/o Administrados : : 35 . ;
ACETAMINOFEN+CODEINA TABLETA 500+30 MG Cantidad: 180 Via Administracion: Oral Dosificacion: CADA
12 HORAS Duracion del tratamiento: 80 Dia(s) . Recomendaciones:
Laboratorio Clinico
LABORATORIOS FORMULADOS 3

902204 : ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR - VSG] Cantidad: 1
Observacion: 902210 : HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA. HEMATOCRITO. RECUENTO DE ERITROCITOS.
INDICES ERITROCITARIOS. LEUCOGRAMA. RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA] METODO AUTOMATICO+ Cantidad: 1 Observacion: 806440
" NUCLEARES. ANTICUERPOS JANA] POR EIA + Cantidad: 1 Observacion: 906910 : FACTOR
REUMATOIDEO [R.A] CUANTITATIVO POR NEFELOMETRIA + Cantidad: 1 Observacion: 906913 :
PROTEINA C REACTIVA. CUANTITATIVO DE ALTA PRECISION + Cantidad: 1 Observacion:
Imagenologia
Otros Examenes En'u procedimientos : ;
800202 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA Cantidad: 1 Observacion; SS CITA
PRIORITARIA POR FISIATRIA IDX SINDORME DE TUNEL CARPIANO, EPICONDILITIS MEDIAL 93086001 :
ELECTROMIOGRAFIA EN CADA EXTREMIDAD(UNO ELECTROMIOGRAFIA VEL.NEUROC.(1-2
MIEMBROS) Cantidad: 1 Observacion: ESTUDIO TUNEL CARPIANG



Procedimientos Internos

Remisiones
89020241 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (IORTOPEDIA CONSULTA) Cantidad: 1 ( NOTA

REMISION) RESUMEN HISTORIA CLINICA: OBSERVACIONES: TRATAMIENTO:
Incapacidades/Licencias

Conducta

“Conducta: PACIENT3E OCN CA DE ENO EN TTO CLINICA SUSGETIVA DE EPICONDILITSI EMDIAL TUNEL
CARPIANO Y POSIBLE SUSTRATO PARA FIBROMIALGIA SS EMG VAL X FISIATRIA'Y ORTOPEDIA SE
DEJA ACETAMINOFEN CODEINA RECOMENDACIOENS

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

ARNOLD MENDEZ TORO
80170736
Especialidad:

ANEXO

RESOLUCION 5395 2013
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS MEDICOS, PRESTACIONES DE SALUD
0 MEDICAMENTOS NO INCLUIDOS EN EL POS
FECHA SOLICITUD: 2013/12/19

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOMBRE ¥ APELLIDOS: CARMEN CGONZALEZ MESA
TIPD DE IDENTIFICACION PACIENTE: CC IDENTIFICACION PACIENTE: §1604199
TIPO DE IDENTIFICACION COTIZANTE: CC IDENTIFICACION COTIZANTE: 52795199

EDAD: 52 Aflos FECHA NACIMIENTC: 20/03/1961 TELEFOND; 4545545 CELULAR: 3164317126

DIRECCION: CR 95 NO 68 4 § CORREQ ELECTRONICO; notieneffgmail.com

INFORMACION GENERAL

ICDBERTUKA EN SALUD: PC - CAUSA EXTERNA: Enfermedad General

MEDICAMENTOS

CODIGO: 11495 NOMBRE GENERICO: ACETAMINOFEN+CODEINAS004+30 MG CANTIDAD: 180 DOSIS: CADA 12
HORAS

ViA ADMINISTRACION: Oral CONCENTRACION: 500+30 MG PRESENTACION SOLICTTADA:
TABLETA

TIEMPO DE PRESCRIPCION: 90 Dia(s)

EFECTO TERAPEUTICO ESPERADO:

ANALGESICO

TIEMPO DE RESPUESTA ESPERADO:

3 MESES

EFECTOS SECUNDARIOS Y POSIBLES RIESGOS DEL TRATAMIENTO:
ESTRENIMIENTO

MEDICAMENTOS POS UTILIZADOS SIN EFECTO TERAPEUTICO ESPERADO:
TRAMADOL ACVETAMINOFEN

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA:

NO MEJROIA PACIENTE ONCOLOGICA DOLOR CRONICO DIFICIL MANEJO

JPOR QUE ELIGIO ESTA ALTERNATIVA NO POS™:

ESTA AUTORIZADO EN COLOMBIA: §i ESTA EN EXPERIMENTACION: Ne RIESGO INMINENTE §1 NO SE USA: 5
RAZONES PARA LA NO UTILIZACION DE ALTERNATIVAS INCLUIDAS EN EL POS:

La respuesta al tratamiento incluido en el POS no fue satisfactoria

INFORMACION COMPLEMENTARIA

DIAGNOSTICO:
PRINCIPAL CODIGO CIE 10: G560 DESCRIPCION: SINDROME DEL TUNEL CARPIAND

DATOS SOLICITANTE:
NOMBRE DEL PRESTADOR: ARNOLD MENDEZ TORO TIPO DE IDENTIFICACION: CC IDENTIFICACION: 30170736
TELEFONO: 5521920 EXT 200 DIRECCIGN:CLR 64 G No. 90 A - 40 NOMBRE DE QUIEN SOLICITA: ARNOLD MENDEZ TORO

CARGO-ACTIVIDAD O ESPECIALIDAD: REGISTRO PROFESIONAL: 80170736 TELEFONO Y FAX DEL CONSULTORIO: 3521920 EXT 200

CORREQ ELECTRONICO: smendezt@unal.cdu.co
Firma del Profesional




ARNOLD MENDEZ TORO
80170736
Especialidad:



compensar - EPS
Historia Clinica
N° Id Afiliado Atendido En - N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
52795299 Cll64 G#90A40 140218212401837 2014-01-21 11:35:22
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 . PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo' RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA ke A " ? _ 20/03/1961 52 Afo(s) 10 Mes(es)
Direccién Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompafante Teléfono del
Acompanante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia LCual?
Estado Civil ¢ Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulio

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
_"COTNROL" ;
Enfermedad Actual :
"PACIENTE AISTE A COTNROL MEDICO, EN EL MOMENTO REFIERE EL 16 DE ENRO ASISTIO A SAN
IGNACIO CON CIFRAS TENSOOANLES DE 226/110, POR LO CUAL FORMULARON CLONIDINA Y DIERON
EALIIDA 'CONC1 30{7(}. REFIERE ADHERENCIA A TOT FARMAOCLOGICO
volucién y Contro

w

Revision por Sistemas ’

i Paciente Sintomatico Respiratorio? No

ntecedentes Generales

Patologicos: HTA,

EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA DUCTAL
INEILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL IN SITU
DE ALTO GGRADO. DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1% RP +
1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PAGLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, HTA 2003 Quirtrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA A érq_lcos: NIEGA Téxicos: NIEGA Farmacolégicos: LOSARTAN
100-50 MG C/DIA AU,MENTO DOSIS DE LOSARTAN A 100 MG CADA 12H (21/01/2014)

METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY (21/01/2014)

VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS
HCTZ 25 MG C/DIA SUSPENDIA NO CAUSA CLARA
ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA
LOVASTATINA 20 MG NOCHE , INICIO 21/01/2014)

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales; NO Observaciones: PACIENTE INGRESA
A CONSULTA REFIRIENDO LOS MEDICAMENTOS Q LE ENTREGAN ACA POSIBLEMENTE SON
Fﬂ&g{j{fg{g&ms, PORQ NO LE BAJAN LA TENSION, SE EXPLCXIA Q NO ES ASI, PERO PACIENTE ISNISTE

ONTORLES ANUALES:

MﬂEIli}IC:NA ITNERNA: §S VALORAICON DADO HTA DE DIFICIL MANEJO (21/01/2014)
oftalmologia:

TRAE LA%ORAOTREOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:58 ML*/MIN ERC 3
Antecedentes Ginecolégicos .

Menarquia: 15 Histerectamia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Gestas: 6 Partos: 3 Abortos: 3
Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 3 Gestacion: No Resultado Ultima Citolcﬁéa: Anormal Otros: CCV 16/09/2013
ASCUS COLPOSCOPIA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE H CONTROL
CITOLOGIA EN 6 MESES
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 ¢ Se ha realizado una mamografia?: No se
tiene el dato Fecha de mamografia; 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica
Planificacion y
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos
TAD: 90 mmHg TAS: 170 mmHg FC: 88 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 37 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg
EenmelroF{\tidommal: 0 cm Diabetico; No Vasculares: No Hipertofia; No IMC: 24,0882

xamen Fisico

Ganeral: BUEN ESTADO GENRAL Cabeza: NORMANL Ojos: NORMAL Oidos, Nariz y boca: MUCOS AORLA
HUEMDA Garganta y Cuello: NO OINJURGITACION YUGULAR Torax y Pulmones: RS RS SIN AGREGADOS
Corazon: RS GS RITMICOSA SIN SOPLSO Senos: N/E Abdomen: BNLANDO, NO DOLOROSO A LA
PALAPCION Genitourinario: N/E Extremidades: NO EDEMA $ Osteoarticular: NORMAL Neurolégico: SIND
EFICITR Piel y Faneras: NORMAL Psiquiatrico: N/E
Diagnosticos

110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Medicamentos Formulados Cyfo Administrados : z :

ESPIRONOLACTONA TAB CON O SIN RECUB 25 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: 1
TAB DIA Duracién del tratamiento: 30 Dia(s) . LOSARTAN POTASICO TAB CON O SIN RECUB 100 MG
Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: 1 TAB CADA 12H Duracion del tratamiento: 30 Dia(s) . .
LOVASTATINA TABLETA 20 MG Cantidad: 30 Via Administracién: Oral Dosificacion: 1 TAB NOCHE Duracion
del tratamiento: 30 Dia(s) . METOPROLOL TARTRATO TABLETA 50 MG Cantidad: 15 Via Administracién: Oral

s

1Y



Dosificacion: MEDIA TAB CADA DIA Duracién del tratamiento: 30 Dia(s) . VERAPAMILO CLORHIDRATO TAB
CON O SIN RECUB 120 MG Cantidad: 60 Via Administracién: Oral Dosificacion: 1 TAB CADA 12H Duracion del
tratamiento: 30 Dia(s) . Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o Procedlm!antos
80020232 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICL('MEDIGINA INTERNA ATENCION ESPECIFICA

INTEGRAL) Cantidad: 1 Observacion: SS VALORAICON DADO HAT DE DIFICIL MANEJO
Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta
. Conducta: PACIENTE DIFICIL, SE QUEHJA DE LA MEDICACION, NERVIOSA POR CIFRAS TENSIOANLES,
DAOD PATOLOGIA DE BASE SE ENCUENTRA NERVIOSA CON PATOLOGIAS.

DADO ANTECENDETES Y NECESIDAD DE COTNROL PARA CX DE MAMA SS VALORAICON MEDICINA
ITNERNA, POR LO PRONTO FORMULO LOSARTAN 100 MCG CADA 12H Y METOPROLOL 25 MG DIA , Y
5SS COTNROL DE TA AMBULOTARIO

COTNROL EN 1 MES

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

wtt\ RN

#-l‘-l'-‘d;lal:".:\lil'f

CATALINA MARIA RAMIREZ LEANO
52817856

Especialidad: MEDICINA GENERAL




'bompensa-m

Historia Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
52795299 CLR G4 GNo.90A-40 140308212634611 2014-01-30 19:11:05
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo. RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA o A - ? 20/03/1961 52 Afio(s) 10 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
QOcupacion Acompaniante Teléfono del
; Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia ¢Cu
Estado Civil ,Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente

Motive Consulta

. HTA DIFICL MANEJO

Enfermedad Actual

_PACIENTE REMITIDA TIENE PEDNEINTE CIRUGIA 15

MAMA DERECHA ENVIAN CON AJUSTE ANTIHIPERTENSIVO SI

Evolucion y Control

FEBRERO 2014 POR MASTECTOMIA PRO CA
N CONTROL ADECUADO

Revision por Sistemas .

; Paciente Sintomatico Respiratorio? No
A’ntecetgentes Generales

Paloié(?lcos: H
EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA DUCTAL
INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL IN SITU
DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1% RP +
1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%, ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEQ-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, HTA 2003 Quirdrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Téxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN
100-50 MG C/DIA AU,MENTO DOSIS DE LOSARTAN A 100 MG CADA 12H (21/01/2014)
METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY (21/01/2014)
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS
HCTZ 25 MG C/DIA SUSPENDIA NO CAUSA CLARA
ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA
LOVASTATINA 20 MG NOCHE , INICIO 21/01/2014)
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES

ANUALES: .
MﬂE?thA ITNERNA: SS VALORAICON DADQ HTA DE DIFICIL MANEJO (21/01/2014)
oftaimologia:
TRAE LA%DRAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:
URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:
HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BhADIC@RDIA SINUSAL , FC. 58 X
*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO :
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
PACIENTE COMPLICADA
Antecedentes Ginecoldgicos

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Gestas: 6 Partos: 3 Abortos: 3
Ectépicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 3 Gestacion: No Resultado Ultima Ctlollﬁéa: Anormal Otros; CCV 16/09/2013
ASCUS COLPOSCOPIA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE CONTROL
CITOLOGIA EN 6 MESES ,
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 4 Se ha realizado una mamografia?: No se
tiene el dato Fecha de mamografia: 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica
Planificacion
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos
TAD: 100 mmHg TAS: 180 mmH? FGC: 68 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg
EenmetroFN;dommal: 0 em Diabélico: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.0882

xamen Fisico

General: BUENO Corazon: RSCS RITMCIOS RSRS NORMALES Abdomen: BLANDO NO MASAS
Extremidades: NO EDEMA Neurologico: NO DEFICIT
Diagnosticos

110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Medicamentos Formulados y/o Administrados : 3 5 ] . :
ESPIRONOLACTONA TAB CON O SIN RECUB 25 MG Cantidad: 90 Via Administracion: Oral Daosificacion:
cada dia Duracion del tratamiento; 90 Dia(s) . LOSARTAN POTASICO TAB CON O SIN RECUB 100 MG
Cantidad: 90 Via Administracién: Oral Dosificacion; CADA NOCHE Duracion del tratamiento: 90 Dia(s) .
LOSARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA TAB CON O SIN RECUB 100 + 25 MG Cantidad: 90 Via Administracion:
Oral Dosificacion: CADA DIA Duracion del tratamiento: 90 DEa(sL,BPRQZOSINA TABLETA 1 MG Cantidad: 90
Via Administracion: Oral Dosificacion: cada noche Duracién del tratamiento: 90 Dias) . VERAPAMILO
CLORHIDRATO TAB CON O SIN RECUB 120 MG Cantidad: 180 Via Administracion: Oral Dosificacion: CADA
12 HORAS Duracion del tratamiento: 90 Dia(s) . Recomendaciones:
Laboratorio Clinico
Imagenologia S
Otros Examenes y/o procedimientos

215



332222 :_E}UPLEX SCANNING [DOPPLER- ECOGRAFIA] DE ARTERIAS RENALES A COLOR Cantidad: 1
servacion: s
Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta
. Conducta: PACIENTE CON }ETA NO CSRIJOLAD& ENE SPERA DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ES

. AD
VERAPAMILO AMBOS CON EFECTO CRONOTROPICO NEGATIVO ADICIONAL AL HECHO DEL BAJO
EFECTO ANTIHIPERTENSIVO DE METOPROLOL NO ES CLARA LA INDICAICON DE USO DE ARA Il +
ANTAGONSITA DE ALDOSTERONA SE DEJA LOSARTAN +HCTZ ESPIRONOLACTONA VERAPMILO
PRAZOSIN SEGUIMIENTO CIFRAS TENSIONALES DOPPLER ARTERIAS RENALES
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

L3600 (O wE L
ARNOLD MENDEZ TORO

80170736
Especialidad:




j 4

compensar - EPS
: Evolucion 1
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
52795299 calle 64 G NUMERO 90A-40140308212634611 2014-03-17 10:00:03
N° |d Paciente Tigo 1D Estrato Programa
51604199 C B0t PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo' RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A y ? _ 20/03/1961 52 Afo(s) 11 Mes(es)
Direccion Residencia - Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacién Acompaiante Teléfono del
Acompainante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia . JCual?
Estado Civil ¢LCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Revisién por Sistemas

No Refirié Hallazgos Positivos...

Medicamentos Formulados y/o Administrados : - ; : .
ESPIRONOLACTONA TAB CON O SIN RECUB 25 MG Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion:
TOMAR 1 DIARIA Duracién del tratamiento: 2 Mes(es) . LOSARTAN POTASICO TAB CON O SIN RECUB 100
MG Cantidad: 60 Via Administracién: Oral Dosificacion: TOMAR 1 TABLETA DIARAIA Duracion del tratamiento:
2 Mes(es) . LOSARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA TAB CON O SIN RECUB 100 + 25 MG Cantidad: 60 Via
Administracion: Oral Dosificacion: TOMAR 1 DIARIA Duracion del tratamiento: 2 Mes(es) . LOVASTATINA
TABLETA 20 MG Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: TOMAR 1 DIARIA Duragion del
tratamiento: 2 Mes(es) . PRAZOSINA TABLETA 1 MG Cantidad: 60 Via Administracién: Oral Dosificacion:
TOMAR 1 DIARIA Duracién del tratamiento: 2 Mes(es) . VERAPAMILO CLORHIDRATO TAB CON O SIN
RECUB 120 MG Cantidad: 120 Via Administracion: Oral Dosificacion: TOMAR 1 TABLETA CADA 12 HORAS
Duracion del tratamiento: 2 Mes(es) . Recomendaciones:

Firma del Profesional

. \ { :t‘xalolk '\-r‘g;’l«-fu';"\.:,f' _;‘frr\,a “,fq—
" CECILIA MARGARITA ARIANO ALMEIDA

22735325
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR




" COMPENsar - EPS

istoria Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
52795299 CLL 64 G 90 A 40 140772216346620 2014-03-18 16:49:56
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupoi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A o ?  20/03/1961 52 Afio(s) 11 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126 3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompaiante
PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPAGION Y
PENSIONADOS O JUBILADOS
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Blanco
Estado Civil LCual? Aseguradora
ro separada
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

Enfermedad Actual

Evolucién y Control

Revision por Sistemas

No Refirié Hallazgos Positivos...

Antecedentes Generales

Parametros Basicos

Examen Fisico

Diagndsticos

7788 OTROS PROBLEMAS RELACIONADOS CON SERVICIOS MEDICOS Y DE SALUD Z638 OTROS
PROBLEMAS ESPECIFICADOS RELACIONADOS CON EL GRUPO PRIMARIO DE APOYO
Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia :

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones :

Incapacidades/Licencias

Conducta
. Conducta: Paciente remitida por enfermeria que entra sola a consulta de gestor autocuidado primera vez quien

manifiesta malestar por la prestacion del servicio a raiz de enfermedad de cancer de seno derecho operada en el
mes de febrero del presente ano.

Se indaga entorno socioafectivo y familiar en donde reporta se encuentra separada, sin embargo tiene contacto
adecuado con ex esposo, hijo presenta conductas de agresividad ante ella.

La paciente es profesional del area de psicologia social, quien manifiesta que en varias ocasiones profesionales
medicos la direccionaban con psiquiatria por considerar que sintomas no era relevantes, a lo que la paciente
manifiesta que a partir de su conocimiento y experiencia en el area profesional genero autoayuda psicologica
con el fin de afrontar su dificil situacion,

Se informa y orienta sobre programa de gestor de autocuidado y se sensibiliza sobre la importancia de asistir a
Fart!c:lpar de las actividades que se llevaran a cargo con el fin de generar conciencia y mejorar su calidad de vida
isica y psicologica.

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

= e
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YENNY ALEXANDRA LOZANO ALONSO
52791006

Especialidad: SALUD FAMILIAR (PSICOLOGIA)



08 scomearcr.os

, Procedimiento
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 ASISTIR ALAMOS 140858213296648 2014-03-26 08:27:42
N° Id Paciente Tigo 1D Estrato Programa
51604199 & PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupoi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A . ? _ 20/03/1961 53 Afio(s) 0 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompafante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia Cual?
Estado Civil ¢Cudl? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimiento Ambito
13 Enfermedad General -- No Aplica -- Ambulatorio

Descriﬂclén del Procedimiento

PACIENTE QUIEN INGRESA AL SERVICIO EN BUEN ESTADO GENERAL. SE REALIZA MANEJO CON

CALOR SUAVE, FRIO, ESTIRMAINETOS DE CAPSULA ARTICULAR, POLEAS, EJERCICIOS PENDULARES,

EijERn(ﬂ:ICIQS ACTIVOS EN ESCALERILLA DE HOMBRO, PACIENTE SE RETIRA SIN COMPLICACIONES.
an Manejo

Tejidos Enjvlados a Patologia

No. Placa

Tipo de Tejido Enviado a Patologia

Observaciones y Recomendaciones

Diagnosticos

1972 SINDROME DE LINFEDEMA POSTMASTECTOMIA

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

A S S ETS

g%%gé.iu»& VELASQUEZ GUERRA
Especialidad; ACTIVIDAD FISICO TERAPEUTICA



compensar - EPS
Procedimiento
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
52795299 AV VLIJI?{LAVICENCIO # 45D -140858200409236 2014-03-31 20:09:36
14 8
N° |d Paciente Tigo 1D Estrato Programa
51604199 [ PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo' RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A . ? _ 20/03/1961 53 Afio(s) 0 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacidn Acompafante Teléfono del
Acompaiiante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil LCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimiento Ambito
13 Enfermedad General -- No Aplica — Ambulatorio

Descrlgcién del Procedimiento

PACIENTE A TALLER DE AEI, TEMA: QUE SON LOS TALLERES, OBJETIVOS PRESENTACION
DEL GRUPO PROFESIONAL, VENTAJAS DE ASISTIR Y SER EDUCADOS SOBRE SU PATOLOGIA, SE
TOMAN SIGNOS VITALES. SE DAN PAUTAS DE AUTOCUIDADO, SE INFORMA SOBRE SIGNOS Y
SINTOMAS PARA CONSULTAR POR URGENCIAS, SE DAN DIRECCIONES Y NOMBRES DE RED DE
URGENCIAS, SE ASIGNAN CITAS DE CONTROL SEGUN NECESIDAD

Plan Manejo

Tejidos Enviados a Patologia :

No. Placa

Tipo de Tejido Enviado a Patologia

Observaciones y Recomendaciones

Diagnésticos

7768 PERSONA EN CONTACTO CON LOS SERVICIOS DE SALUD EN OTRAS CIRCUNSTANCIAS
ESPECIFICADAS

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

StbLST Acdyeer C oS- A

?%%EEQNDREA OLIVOS ALVAREZ
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR

/}/‘Z&



COMPENsal - EPS

Historia CIiniica

Ne Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 Cll64 G#90 A40 141188212353395 2014-04-28 10:03:59
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo (‘.'._':‘ru;:n'.ni RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A . ? _ 20/03/1961 53 Afio(s) 1 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia (Cual?
Estado Civil ,Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consuilta
13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
"VENGO A QUE ME DIGA S| PUEDO "

Enfermedad Actual
"PACIENTE CON ANTECENDETE DE HTA ENE L MEOEMNTO ASINTOAMTICVA, ASISTE PARA EVALUAR

SUSPENDION DE PRAZOSIN PROQ REFIERE MAREO, Y REFIERE EL INTERNISTA SE LA FORMULO PRO
TRES MESES Y LE DIJO Q SE VALORARA EN TRES MESES LA CONTINUAIDAD DEL MANEJO

Evolucién y Control

Revisién por Sistemas : .

Paciente Sintomatico Respiratorio? No

ntecedentes Generales
Patolbgicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB. X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirdrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacolégicos: LOSARTAN A
100 MG + HCTZ 25MG DIA CADA 12H
METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY (21/01/2014), SUSPENDIO MEDICIAN ITNERNA (30/01/2014)
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS
PRAZOSIN 1 MG DIA
ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA
LOVASTATINA 20 MG NOCHE , INICIO 21/01/2014) :
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES

ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)
oftalmologia:SEOT 2013

NUTRICION: S8 VALROAICON gzsnwzum

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL. HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

“RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

“TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:58 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE GOMPLICADA

Antecedentes Ginecolégicos . ?
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 1985/08/28

Gestas: 3 Partos: 3 Abortos: 0 Ectépicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Gestacion: No Fecha Ultima Citologia:
2014/04/21 Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS COLPOSCOPIA DEL 24-X-
9013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA EN 6 MESES
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO ABI2013rg,Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

lanificacion : .
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos
TAD: 80 mmHg TAS: 140 mmHg FC: 72 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 37 °C Ta!laz: 163 cm Peso: 64 Kg

EerimetroFf«t:iudominai: 0 cm Diabeético: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.088

xamen Fisico

General: BUENE STAOD EGRNAL Cabeza: BNORTMAL Qjos: NORMAL Oidos, Nariz y boca: MUCOSA ORLA
HUEMDA Ga antaP{Cuello: NORMAL Torax y Pulmones: RS RS SIN AGREGADQS Corazon: RS CS
RITMICOS SIN SOPLSO Senos: N/E Abdomen: BLANDIO, NO DOLROSQO A LA PALAOPCION E
Genitourinario: N/E Exiremidades; NO EDEMAS Osteoarticular: NORMAL Neuroldgico: SIND EFICIR Piel y
Faneras: NORMAL Psiquiatrico: N/E

Dla?(nostlcos

110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenoclogia



Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos ta
Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta
“Conducta: PACIENTE CON HTA COTNROLADA ASISTE PARA Q SE SUSPENDA PRAZOSIN PERO

EXPCLIO Q NO SE PUEDE SUSPENDER NINGUNA PASA HASTA NO TENER COTNROL DE TA , SOLCITO
COTNROL DE TA PARA DEFINIR CONDUCTA

SE DNA REOCMENDAICOENS FGERNALES YS SINGOS DE ALRMA

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

AN LR M

AL

CATALINA MARIA RAMIREZ LEANO

52817856

Especialidad: MEDICINA GENERAL




compensar - EPS
_ Evolucion 1
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencién
52795299 Cll 64 G # 90 A 40 141188212353395 2014-05-16 10:14:08
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 Ci P
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo, RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A ’ ?  20/03/1961 53 Afo(s) 1 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacidén Acompanante Teléfono del
Acompaiiante
Responsable Teléfono del Parentesco del
: Responsable Responsable
Etnia JCual?
Estado Civil (Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Revisién por Sistemas
No Refirié Hallazgos Positivos...

Antecedentes Generales
icos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA

Patolo

DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirirgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA

CIRUGIAS ESTEJICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacolégicos; LOSARTAN

50 1

NIFEDIPINO 30 MG CADA 12HéDESDE 12/05/2014

METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY ?”0” 014bSUSF‘ENDIO MEDICIAN ITNERNA (30/01/2014)
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS SUSPENDIO MEDICAMENTOS (12/05/2014)

PRAZOSIN 1 MG DIA SUSPENDIO MEDICINA INTERNA POR (1 05!201;)\

ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA SUSPENDIDA POR MEDIGINA ITNERNA (12/05/2014
%20\628&'2$31é02&~l(3 NOCHE , INICIO 21/01/2014), CAMBIO A ATORVASTATINA 40 MG NOCHE (DESDE

FUROSEMIDA 40 MG DIA
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES

ANUALES:
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

oftalmologa:SEOT 2013

NUTRICION: SS VALROAICON 23104;20146

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14,1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG

CREATININA: 1,03 MG, EKG, BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

“RIESGO CARDIOVASGULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA

Antecedentes Ginecologicos ) . )
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 1985/08/28

Gestas: 3 Partos: 3 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Ceséreas: 0 Vivos: 6 Gestacion: No Fecha Ultima Citologia:
2014/04/21 Resultado Ultima CITO|0%3: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS COLPOSCOPIA DEL 24-X-
5013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA EN 6 MESES
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 ¢ Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacion ]

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos
TAD: 90 mmHg TAS: 140 mml-é% FC: 72 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 37 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg

gerFrgeclrgAbdominal: 0 cm Diabético: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.0882
onau
. Conducta: 16/05/2014:

10+14.
ASISTE A HORA DE GESTION REFIERE LE VCAMBIARON MEDICAICON YA REPOTADOS EN HC TRAE
COTNROL DE TA LA MAYORIA NORMALES, POR LOC UALS E COTNINAU GIUAL AMENJO, SE INDICA

SOLCITAR CITA EN 2 MESES.
SE DNA SIGNOPS DE ALRMA
Firma del Profesional

CATALINA MARIA RAMIREZ LEARO
52817856
BSpecialidad: MEDICINA GENERAL



910

compensar - EPS

Historia Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 CLR 64g N 90 a 40 141428213642178 2014-05-22 18:19:33
N° Id Paciente Tipo | Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo‘ RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A v ? 20/03/1961 53 Afo(s) 2 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126 3164317126
Ocupacién Acompanante Teléfono del
Acompaiante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y
PENSIONADOS O JUBILADOS
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia ¢ Cual?
Mestizo
Estado Civil LCual? Aseguradora
No Aplica
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente
Motivo Consﬁllta

. EDAD 53 ANOS REMITIDA PARA CONTROL

Enfermedad Actual

"REFIERE DX CA DE SENO + ANT DE VPH + POP CONIZACION +
PRESENTO LEUCORREA ACHOCOLATADA ESCASA EN EL DIA DE HOY
NIEGA SANGRADOS Y NIEGA OTROS SINTOMAS

E.th_i._.ucién y Control

PATOL CA DE SENO + AN DE LEI ALTO GRADO + HPV+POP CONIZACION
TOX-ALERG-DIPIRONA + AINES
QX.CUADRANTECTOMIA MAMA DER '
TTOS. 2D0_CICLO QUIMIOTERAPIA RADIOTERAPIA 6 SESION DE 30
GO.M.14 ANOS CA.28X4 PF. NEG

GBP3A3V3 FUP. HACE 28 ANOS

FUR.30/05/2013
CCV. 16/04/2014 NEG

G

Revisién por Sistemas
; Paciente Sintomatico Respiratorio? No
ntecedentes Generales

DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirdrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA :
g[I)RhE‘JgIéEDIiS;szJICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacolégicos: LOSARTAN
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12HéDESDE 12/05/2014

METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY S21!01! 014&.‘8USPENDIO MEDICIAN ITNERNA (30/01/2014)
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS SUSPENDIO MEDICAMENTOS (12/05/2014)

PRAZOSIN 1 MG DIA SUSPENDIO MEDICINA INTERNA POR& 05?2014)‘

ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA SUSPENDIDA POR MEDIGINA ITNERNA (12/05/2014

%g‘g&s&'ﬂ;y%@& ;VIG NOCHE , INICIO 21/01/2014), CAMBIO A ATORVASTATINA 40 MG NOCHE (DESDE
FUROSEMIDA 40 MG DIA _ _

(AJHIIJF\‘HAIEQSERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)
oﬂaimuloga:SEOT 2013

NUTRICION: SS VALROAICON 23104:201:3

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA; 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

‘RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

“TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA

Antecedentes Ginecolégicos y .
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 1985/08/28

Gestas: 3 Parlos: 3 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Ceséreas: 0 Vivos: 6 Gestacion: No Fecha Ultima Citolo%a:
3014/04/21 Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS COLPOSCOPIA DEL 24-X-
5013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA EN 6 MESES
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 4 Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica



Planificacién h ’
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos
TAD: 80 mmHg TAS: 120 mmHg FC: 72 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg

Perimetro Abdominal: 0 cm IMC:24.0882

Examen Fisico
General: BUENO Cabeza: NA%'os: N Oidos, NarizE boca: N Ga'{%mtaﬁ Cuello: N ToraxxPulmones: N
U D PA

Corazon: N Senos: POP C RANTECTOMIA DER_NO ADE AS NO DOLOR A LA PALPACION

Abdomen: N Genitourinario: TV NORMAL UTERO ATROFICO ESCASO SANGRADO ACHOCOLATADO

EFST%} l;liEG Extremidades: NN Osteoarticular: N Neuroldgico: N Piel y Faneras: N Psiquiatrico: N
agndsticos

D059 CARCINOMA IN SITU DE LA MAMA- PARTE NO ESPECIFICADA

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos 1 :

881401 : ULTRASONOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL + Cantidad: 1 bservacion:

%&2)0302 . %ONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZAD Cantidad: 1
servacion:

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

. Conducta: SS ECO TV

CONTROL

RECOMENDACIONES GENRALES

TTO MEDIO VAGINAL

Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

PAOLA ALEXANDRA VILLAREAL
51870915
Especialidad:




.cmm.m

Procedimiento
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 CALLE 684G NUMERO 90A -141368209368088 2014-05-31 12:43:06
40
N° Id Paciente Tigo ID : Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo ts;rupo[ RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A § ?  20/03/1961 53 Afio(s) 2 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126 3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompafante
PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y
PENSIONADOS O JUBILADOS y
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia ¢ Cual?
Mestiza
Estado Civil LCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Procedimiento Ambito
13 Enfermedad General -- No Aplica - Ambulatorio

Descripcion del Procedimiento
ASISTE A TALLER GRUPAL DONDE SE DEFINE QUE ES EL AUTOCUIDADO, OBJETIVOS DE EDUCACION
DE AUTOCUIDADO, SU IMPORTANCIA, ESTILOS DE VIDA, CONSECUENCIAS DE UNA VIDA NO
SALUDABLE, SINTOMAS PSICOLOGICOS. FACTORES DETERMINANTES DEL AUTOCUIDADO Y
MANEJOS _DEL ESTRES EN CASA Y EN EL ENTORNO .
Plan Manejo
Tejidos Enviados a Patologia
No. Placa 5
Tigo de Tejido Enviado a Patologia
Observaciones y Recomendaciones
Diag(nésticos
110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratario Clinico
Imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
Remisiones
Incapacidades/Licencias
Conducta \
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

: % # N Y
iz B

DERLY NATALYE DIAZ BUSTOS
1032373729
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



Ne° Id Afiliado Atendido En

52795299 DIAGONAL 7 NO. 8-21

N° Id Paciente Tipo ID

51604199 C

Nombre y Apellidos Completos Sexo Grupo_
Sanguineo

CARMEN GONZALEZ MESA P A

Direccion Residencia
CR 95 No B8-45
Ocupacion

Responsable
Etnia

Estado Civil
Causa Externa

13 Enfermedad General

Riesgo Paciente
Motiveo Consulta

. "control con resultados”
Enfermedad Actual

COMPENSQr - EPS

Historia Clinica

N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
141608213553971 2014-06-09 15:54:35
Estrato ;rcograma

RH Fecha Nacimiento Edad

? 20/03/1961 53 Afio(s) 2 Mes(es)
Teléfonos Celular
4545545-3164317126
Acompanante Teléfono del

Acomfai‘iante

Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
(Cual?
¢ Cual? Aseguradora

Finalidad Consulta
. No Aplica

. pacierte de 53 afos de edad con antecedentes de carcinoma de mama en tratamientocon guimioterapia )
radioterapia ademas hipertensa acude a consulta de control no trae resultados de complementarios indicados,

trae hemograma de u

encias por bronquitis hoy que informahb 14 leucos 9 creatinina 0.7 normal refiere sentir

mucha tos y fiebre, ya fue medicada con inhaladores y antihistaminicos..

Evolucion y Control

Revisién por Sistemas :
A,Pacmme Sintomatico Respiratorio? No
ntecedentes Generales

Patolagicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA

DUCT.
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki

INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIAD
IN'SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR
67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTAS

O GRADO |l ASOCIADO A

CARCINOMA DUCTAL
SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%

IS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB,X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA

DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANT

E CON GRA

N PREDOMINIO DE TUMOR

INTRADUGTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirdrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacoldgicos: LOSARTAN

50 MG CADA 12H

NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H (DESDE 12/05/2014
METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY S21!01! 014“‘
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS SUSPENDIO MEDICA

SUSPENDIO MEDICIAN ITNERNA (30/01/2014)

ENTOS (12/05/2014)
PRAZOSIN 1 MG DIA SUSPENDIO MEDICINA INTERNA PORI&TZ 5/2014
ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA SUSPENDIDA POR MEDICI

A ITNERNA (12/05/201

4
LOVASTATINA 20 MG NOCHE , INICIO 21/01/2014), CAMBIO A ATORVASTATINA 40 IJG NOCHE (DESDE

12 DE MAYO 2014514
FUROSEMIDA 40 MG DIA

R#MIEESERAPM Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE

DOPPLER EL
oftalmolaga:SEOT 2013

NUTRICION: SS VALROAICON 528!04&014
EKG: REFIERE DE FEBRERO 2
TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 20

CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

14, INDICO TRAER (28/04/2014)

14:
URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL

LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC
PACIENTE COMPLICADA

Antecedentes Ginecologicos

3

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha uliimo parto: 1985/08/28
Gestas: 3 Parios: 3 Abortos: 0 Ectépicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Gestacion: No Fecha Ultima Citologia:
2014/04/21 Resultado Ultima Citolog}jla: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS COLPOSCOPIA DEL 24-X-

2013: COMPLETA SATISFACTIRANEGATIVA. SE HAR

CONTROL CITOLOGIA EN 6 MESES

MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3; DX. DE CA SENO AB!'2{J13IF,Se ha realizado una mamografia?: No
a:

gﬁ:lica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamogra

anificacién
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos

No aplica

TAD: 80 mmHg TAS: 120 mmHg FC: 80 PPM FR: 17 RPM Temperatura: 37 °C Talla; 163 cm Peso: 64 Kg
Perimetro Abdominal: 80 cm Diabético; No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.0882

Examen Fisico

General: buen estado general mucosas normales Cabeza: normal Ojos: normal Oidos, Nariz y boca: normal

Garganta y Cuello: normal Torax

Pulmones: mv conservado no estertores Corazon: ruidos cardiacos ritmicos

Senos: no soplos Abdomen: blando depresible no doloroso a la palpacion Genitourinario: normal Extremidades:
normal Osteoarticular: normal Neurolagico: normal Piel y Faneras: normal Psiquitrico: normal

Diagnosticos
110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)




Medicamentos Formulados y/o Administrados ; ; ; > " {
ATORVASTATINA TAB CON O SIN RECUB 40 MG Cantidad. 30 Via Administracion: Oral Dosificacion; Tomar
1 tab diaria Duracion del tratamiento: 6 Mes(es) . CEFALEXINA TABLETA 500 MG Cantidad: 21 Via
Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 tab cada 8 horas Duracion del tratamiento: 7 Dia(s) . FUROSEMIDA
TABLETA 40 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 tab diaria Duracion del
tratamiento: 6 Mes(es) . LORATADINA TABLETA 10 MG Cantidad: 60 Via Adminisiracion: Oral Dosificacion:
Tomar 1 tab cada doce horas Duracién del tratamiento: 6 Mes(es) . LOSARTAN POTASICO TAB CON O SIN
RECUB 50 MG Cantidad: 60 Via Administracién: Oral Dosificacién: Tomar 1tab cada 12 horas Duracion del -
tratamiento: 6 Mes(es) . NIFEDIPINA RETARD CAPSULA LIBERACION PROLOGADA 30 MG Cantidad;: 30 Via
Administracién: Oral Dosificacion: Tomar 1 tab diaria Duracion del tratamiento: 6 Mes(es) . Recomendaciones:
Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones
89020231 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC HMEDICINA INTERNA) Cantidad: 1 ( NOTA
REMISION ) RESUMEN HISTORIA CLINICA: OBSERVAC ONES: en un mes TRATAMIENTO:
Incapacidades/Licencias

Conducta

. Conducta: seguimiento

Otros Paramefros y Valores Relacionados

Firma del Pro eslona1l

YEISON HERNANDO CASTANEDA LEON
1032417244
Especialidad: MEDICINA FAMILIAR




.gm.m

Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 CLR 64g N 90 a 40 141768213623115 2014-06-25 18:25:12
N° Id Paciente Tipo | Estrato Programa
51604199 _ PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo. RH Fecha Nacimiento Edad

anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA P A . i 20/03/1961 53 Afio(s) 3 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126 3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del

Acompaiante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION Y
PENSIONADOS O JUBILADOS

Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable

Etnia ¢Cual?

Mestizo

Estado Civil £Cual? Aseguradora

No Aplica

Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General . Deteccioén de alteraciones del adulio

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
.EDAD 53 ANOS CONTROLM
Enfermedad Actual
DX CA DE SENO NIEGA SANGRADOS Y NIEGA OTROS SINTOMAS
Evolucién 3{ Control
., ECO TV.21/06/2014 REPORTA ENDOM DE 6 MM RESIVE TAMOXIFEN
Revision por Sistemas - :
kPacnente Sintomatico Respiratorio? No

ntecedentes Generales
Patologicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB. X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 18 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAR + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirtrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA
géR#g@EDiSIzEJ|CAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacolégicos: LOSARTAN
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H (DESDE 12!05!201?
METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY (21/01/2014), SUSPENDIO MEDICIAN ITNERNA (30/01/2014)
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS SUSPENDIO MEDICAMENTOS }12.-‘05!2014} ShE g
PRAZOSIN 1 MG DIA SUSPENDIO MEDICINA INTERNA POR (12 05!201:2
ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA SUSPENDIDA POR MEDICINA ITNERN (12!05!201&
ITQEESJ&JI(?%O%%MG NOGHE . INICIO 21/01/2014), CAMBIO A ATORVASTATINA 40 MG NOCHE (DESDE
FUROSEMIDA 40 MG DIA 3 :
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES

ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

oftalmologia:SEOT 2013 .

NUTRICION: SS VALROAICON 528!04#2014

EKG: REFIERE DE FEBRERQ 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL; 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

“‘RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA

Antecedentes Ginecolégicos : : i g

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo pario: 1985/08/28
Geslas: 3 Partos: 3 Abortos: 0 Ectépicos: 0 Cesdreas: 0 Vivos: 6 Gestacion: No Fecha Ultima Gitologia:
2014/04/21 Resultado Ultima Cﬂoin%a: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS COLPOSCOPIA DEL 24-X-
2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA EN 6 MESES "
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 ; Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacion ‘ i

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos :

TAD: 70 mmHg TAS: 110 mmHg FC: 72 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 66 Kg
Perimetro Abdominal: 0 cm IMC: 24.841

Examen Fisico -

General: BEUNO Cabeza: N Ojos: N Oidos, Nariz y boca: N Garganta y Cuello: NN Torax y Pulmones: N
Corazén: N Senos: N Abdomen: N Genitourinario: NN Extremidades: N Osteoarticular: N Neurologico: NN Piel y
Faneras: N Psiquiatrico: NNN ‘
Diagnosticos

NgT2 AMENORREA- SIN OTRA ESPECIFICACION
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Medicamentos Formulados y/o Administrados .
CLOTRIMAZOL CREMA VAGINAL 1/40 %/G Cantidad: 1 Via Administracion: Intravaginal Dosificacién: Aplicar 2

VECES DIA Duracién del tratamiento: 7 Dia(s) . Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

830302 :_gONSU TA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA Cantidad: 1
servacion:

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

. Conducta: SE

TTO MEDIO VAGINAL CLOTRIMAZOL
CONTINUA CON TAMOXIFEN
PENDIENTE TERMINAR RADIOTERAPIA

CONTROL
Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesiona

PAOLA ALEXANDRA VILLAREAL
518708915
Especialidad:




COMPensar - EPS
Historia Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencién
52795299 CLL 64G # 90 A - 40 141838209267817 2014-07-02 09:54:26
N° |d Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo (s;rupo. RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA E A " ? 20/03/1961 53 Afo(s) 3 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompafante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil LCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. PAICENTE ASISTE A CONTROL POR NUTRICION
Enfermedad Actual

. REMITIDO DE MEDICINA GNEERAL

Evolucion I! Control

. PACIENTE CORNICC CON DX DE HTA

Revision por Sistemas

No Refirio Hallazgos Positivos...

Antecedentes Generales
Pag_}dﬁ_.cos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCI%BMA

pu INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO 1l ASOCIADO A CARCINOMA.

IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 ++++++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN FREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirdrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA £
%R“h:g&s‘nas;rgtcm Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Téxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12HéDESDE 12!054’20143

METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY (21/01/2014), SUSPENDIO MEDICIAN ITNERNA (30/01/2014)
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS SUSPENDIO MEDICAMENTOS (12/05/2014)

PRAZOSIN 1 MG DIA SUSPENDIO MEDICINA INTERNA POR (12 5!2014A

ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA SUSPENDIDA POR MEDICINA ITNERN [122051201&

LOVASTATINA 20 MG NOCHE , INICIO 21/01/2014), CAMBIO A ATORVASTATINA 40 MG NOCHE (DESDE
12 DE MAYO 2014

FUROSEMIDA 40 MG DIA . f

SthMIOTERAF'IA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES

ALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA, REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)
oftalmelogia:SEQT 2013
NUTRICION: SS VALROAICON %28!04!20143
EKG: REFIERE DE FEBRERQ 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)
TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014
URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013;
HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
"RIESGQ CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
PACIENTE COMPLICADA
Antecedentes Ginecologicos : 3

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 1985/08/28
Gestas: 3 Partos: 3 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Gestacion: No Fecha Ultima Citologia:
5014/04/21 Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS COLPOSCOPIA DEL 24-X-
2013: COMPLETA SATISFACTIRA'NEGATIVA. SEH CONTROL CITOLOGIA EN 6 MESES
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX. DE CA SENO AB/201 3ff,Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica
Planificacion : ;
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos
TAD: 0 mmHg TAS: 0 mmH? FC: 0 PPM FR: 0 RPM Temperatura: 0 °C Talla: 163 cm Peso: 66 Kg Perimetro
Abdominal: 0 cm IMC: 24.84
Examen Fisico
l:("?enengl:tplo PRESENTA SIGNOS DE DEFCIENCIA DE MICORNUTRIENTES

lagnosticos
110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Medicamentos Formulados y/fo Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenoclogia 3
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones




Incapacidades/Licencias : 2

Conducta
“Conducta: SE DA RECOMENDACIONES POR ESCRITO, SE DA CAPACITACION ESPECIFICA PARA
PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL, SE DA EDUCACION ALMIENTARIA Y NUTRICIONAL
Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

Voweent ¥ Rapaln 3

SAMMY KATHERINE AYALA FERRO
1022361300
Especialidad:




compensar - EPS
Historia Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 AV 68 SUR N 45D-14 141838209268338 2014-07-13 19:38:00
N° Id Paciente Tigo 9] Estrato Programa
5160419 c
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo. RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA E A v ? 20/03/1961 53 Ano(s) 3 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompaiante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia dCual?
Estado Civil 2Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consuita
13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. CONTROL DEL PROGRAM AEI

Enfermedad Actual

_PACIENTE DIAGNOSTICADA CON HIPERTENSION
Evolucién y Control

Revision por Sistemas . : Y )

Cabeza NIEGA OIJES NIEGA Oidos, Nariz 6boqa NIEGA Cardio ResEgiratoﬂo NIEGA Mamas NIEGA
Gastrointestinal NIEGA Genitourinario NIEGA Sistema Endocrino NIEGA Sistema Osteomuscular NIEGA
Neuromuscular é Neuropsiquiatrico NIEGA Piel y Anexos NIEGA ¢ Paciente Sintomatico Respiratorio? No
Antecedentes Generales

Patolagicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMARB. X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 18 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirirgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA

g&RﬁHg%EDaSIéEJICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos; NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacolégicos: LOSARTAN
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H (DESDE 12/05/2014

METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY ﬁ21!01! 014hSUSPENDIO MEDICIAN ITNERNA (30/01/2014)
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS SUSPENDIO MEDICAMENTOS (12/05/2014)

PRAZOSIN 1 MG DIA SUSPENDIO MEDICINA INTERNA PORI&12 05!2014}1

ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA SUSPENDIDA POR MEDICINA ITNERN {12!051201:} :
LOVASTATINA 20 MG NOCHE , INICIO 21/01/2014), CAMBIO A ATORVASTATINA 40 MG NOCHE (DESDE
12 DE.-MAYO 2014

FUROSEMIDA 40 MG DIA ; :

EHIMI&I‘ERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES

UALES: :
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)
oﬁalmologla:SEOT 2013
NUTRICION: S8 VALROAICON 281‘04;’201‘8
EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:
URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:
HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 118 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
PACIENTE COMPLICADA
Antecedentes Ginecologicos . ; :

Menarquia: 15 Histerectomia; Falso Fecha ultima menstruacion; 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 1985/08/28
Gestas: 3 Parios: 3 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: & Gestacion: No Fecha Ultima Citologia:
2014/04/21 Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS COLPOSCOPIA DEL 24-X-
5013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA EN 6 MESES :
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX. DE CA SENO AB}2013f¢,Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

lanificacién i )
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos :

TAD: 71 mmHg TAS: 156 mmHg FC: 78 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg
EerimetraF??dominaI: 83 cm Diabético; No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.0882

xamen risico ; :
General: PACIENTE EN BUENSTADO GNERLA CONCIETE ALERTA HIDTA Cabeza: NORMAL Ojos:
NORMAL Oidos, Nariz y boca: NROMAL Garganta y Cuello: NORMAL Torax Pulmones: SIN
SOBRAGRAGADOS Corazon: RITMICOS Senos: GA SENO Abdomen: DEPRESIBLE SIN MASAS
Genitourinario: NROMAL Extremidades: NORMAL Osteoarticular: NROMAL Neurologico: NORMAL Piel y
Faneras: NORMAL Psiquiatrico: NORMA
Diag(nnsllcos

110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)



Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias :

Conducta
_Conducta: SE DA EDUCACION SOBRE SU ENFERMERAD SIGNOS DE ALARMA

SE DAN RECOMENDACIONES DIETARIAS
CONTROL PROXIMO TALLER EDUCATIVO
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

Llsdsr

YINA ALEXANDRA RODRIGUEZ GUERRERO

1015402181
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR




COMPENSQr - EPS

‘Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 CALLE 64G NO. 90A-40  142242216370960 2014-08-12 12:24:18
N Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo, RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F I " 1: 20/03/1961 53 Afio(s) 4 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompafante

Responsable Teléfaono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
15 Otra . Deteccién de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente
Motive Consulta
. control AEI

Enfermedad Actual : : )
. paciente de 53 afios con antecedente de HTA en tratamiento, asiste a control y por nueva formulacion, en el

momento asintomatica cardiovascular, ha tomado medicacion.
Evolucion y Control

Revisién por Sistemas : 7

Cabeza ocasional cefalea global. Ojos no refiere Oidos, Nariz y boca no refiere Cardio Respiratorio no dolor
toracico, disnea cf |, no tos. Mamas ocasional mastalgia bilateral. Gastrointestinal no refiere Genitourinario no
refiere &‘:istema Endocrino no refiere Sistema Osteomuscular no refiere Neuromuscular y Neuropsiquiatrico no
refiere Piel y Anexos no refiere ,Paciente Sintomatico Respiratorio? No

Antecedentes Generales

Patolégicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCGTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 18 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirurgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA

g{I]RN%JgIéEDIi\S;rzEJICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Téxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H (DESDE 12/05/2014)SE INCREMENTA CADA 8 HRS ” 2.-'081143
METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY ‘21;’01!’ 014), SUSPENDIO MEDICIAN ITNERNA (30/01/2014)
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS SUSPENDIO MEDICAMENTOS (12/05/2014)

PRAZOSIN 1 MG DIA SUSPENDIO MEDICINA INTERNA POR (12/05/2014

ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA SUSPENDIDA POR MEDICINA ITNERN {12!051201:)
%OE}ESJ&&BJQD%%MG NOCHE , INICIO 21/01/2014), CAMBIO A ATORVASTATINA 40 MG NOCHE (DESDE

FUROSEMIDA 40 MG DIA
QU!MIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES

ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (268/04/2014)

oﬁalmclo%xs:SEOT 2013

NUTRICION: SS VALROAICON 25;04;201%
EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)
TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014: ;
URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

" *RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

“TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA

Antecedentes Ginecolégicos } ;

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto; 1985/08/28
Gestas; 3 Partos: 3 Abortos: 0 Ectépicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Citologia: 2014/04/21 Resuitado Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS
Eglépﬁéggs |A DEL 24-X-2013: COMPLETA SATIE?FACTIRA NEGATIVA. SE CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 4 Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia; 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacion | : :

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos
TAD: 80 mmHg TAS: 160 mmH% FC: 76 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36,5 °C Talla: 163 cm Peso: 65 Kg

Perimetra Abdominal: 80 cm Diabético: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.4646

Examen Fisico - ; : 5 i : : ;
General: buen estado general Cabeza: sin alteracion Ojos: sin alteracion Oidos, Nariz y boca: sin alteracion
Garganta y Cuello; sin masas Torax y Pulmones: adecuada ventilacion _?ulmanar Corazon: ruidos cardiacos
ritmicos sin soplos Senos: no se examina Abdomen: sin alteracion Genitourinario: no se examina Extremidades:
sin edemas Osteoarticular: sin alteracion Neuroldgico; alerta orientada no focalizacion. Piel y Faneras: sin



alteracion .
Djaﬁnésticos »
[10X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Medicamentos Formulados y/o Administrados : .5 :

ACETIL SALICILICO ACIDO TAB CON O SIN RECUB 100 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral

Dosificacién: Tomar 1 tableta diaria Duracién del tratamiento: 1 ,Mas_?_es) . ATORVASTATINA TAB CON O SIN I}
RECUB 40 MG Cantidad: 30 Via Administracién: Oral Dosificacion: Tomar 1 tableta en la noche Duracion del
tratamiento: 1 Mes(es) . LOSARTAN POTASICO TAB CON O SIN RECUB 50 MG Cantidad: 60 Via

Administracién: Oral Dosificacion: Tomar 1 tableta cada 12 horas Duracion del tratamiento: 1 Mesées&A

Justificacién supera tope: por condicion clinica del paciente . NIFEDIPINA RETARD CAPSULA LIBERACION
PROLOGADA 30 MG Cantidad: 90 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 lableta cada 8 horas Duracion

del tratamiento: 1 Mes(es) . Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

LABORATORIOS FORMULADOS

0G1 : PERFIL LIPIDICO 90381_5 COLESTEROL DE ALTA DENSIDADFQ;DHH 903818 COLESTEROL

TOTAl:l)+ 003868 TRIGLIC Cantidad: 1 Observacion: 902208 : HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA.

HEMATOCRITO. RECUENTO DE ERITROCITOS. INDICES ERITROCITARIOS. LEUCOGRAMA. RECUENTO

DE PLAQUETAS E INDICES PLAQUETARIOS] METODO MANUAL Y SEMIAUTOMATICO + Cantidad: 1
Observacion: 903825 : CREATININA EN SUERO. ORINA U OTROS Cantidad: 1 Observacion: 003841 :

GLUCOSA EN SUERO. LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA Cantidad: 1 Observacion: 907106 :
UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA + Cantidad: 1 Observacion:

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta
. Conducta: Faciente estable clinicamente, sin SIRS, con cifra tensional no controlada de ficil manejo, por el

momento seincrementa dosis de nifedipino cada 8 hrs, sey continua demas tto instaurado, proxima control por
medicina interna este mes. recomendaciones generales, dieta hiposodica, hipograsa, actividad fisica regular,
Signo? de alarma para asistir a urgencias en caso de dolor toracico, disnea, cefalea intensa, alteracion
neurologica.

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

1@1 0l 2

I
MARELBY GUZMAN RODRIGUEZ
52967775
Especialidad: MEDICINA GENERAL




BOGOTA, D.C, AGOSTO 19 DE 2014

PACIENTE

DOCUMENTO

EDAD

MAMOGRAFIA BILATERAL

Estudio de: control.
Dosis Orientativa: 6 mGy

Antecedente mastectomia derechay

Se realizaron proyecc
demostrando.

Seno izquierdo con ligero reemplazo
pseudoncdular disperso en todos los
periareolares izquierdas.

No se muestran m
sugieran malignidad.

Axila izquierda libre.
piel y pezones normales.
OPINION

CAMBIOS POSTQUIRURGIC
MAMOGRAFIA NEGATIVA PARA MA

BIRADS 2. HALLAZGOS BENIGNOS.

Atentamente

Dr Mauricio Botero
médico radi¢logo
M 79 424249

CARMEN GONZALEZ
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COMPENSar - EPS

Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 DIAGONAL 7 NO. 8-21 142348213582458 2014-08-22 16:36:02
Ne°Id Paciente Tlgn ID Estrato Programa
51604199 Ci PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo (SErum:nI RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A ’ ? _ 20/03/1961 53 Afio(s) 5 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126 -
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia sCual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. "“control”

Enfermedad Actual ; 5

“Paciente de 53 anos de edad con antecentes de ca de mama en tto radio y quimoterapia acude a consutla de

conirol por hta con resultados de uroanalisis normal hemograma normal colesterol total 310 creatinina 0.87

glucosa suero 11 trigliceridos 256 elevados ademas trae resultados de ecografia de abdomen que reporta hacia
segmento IV lesion (iua podria ser correspondida a hemangioma sinembargo no fue reportada en TAC anterior.
Evolucién y Contro

Revision por Sistemas '
A‘PBCIEHKB Sintomatico Respiratorio? No

ntecedentes Generales
Patolbaicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS,
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB,X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUGTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirtrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA <
géR#g@EDiSIEJiCAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12HéDESI}E 12/05/2014)SE INCREMENTA CADA 8 HRS H 2!08!143
METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY (}21!01! 014), SUSPENDIO MEDICIAN ITNERNA (30/01/2014)
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS SUSPENDIO MEDICAMENTOS (12/05/2014)
PRAZOSIN 1 MG DIA SUSPENDIO MEDICINA INTERNA PDRI&” 5.-‘20142 _
ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA SUSPENDIDA POR MEDICINA ITNERN (12!051201;11
LOVASTATINA 20 MG NOCHE , INICIO 21/01/2014), CAMBIO A ATORVASTATINA 40 MG NOCHE (DESDE
12 DE MAYO 2014)
FURQSEMIDA 40 MG DIA :
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES

ANUALES:
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)
oftalmologia:SEOT 2013
NUTRIC!E)N: 5SS VALROAICON 528104)‘20 1 4&
EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)
TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:
URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:
HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJ
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
PACIENTE COMPLICADA
Antecedentes Ginecologicos ; . ;
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 201 3/05/30 Fecha ultimo parto; 1985/08/28
Gestas: 3 Parios: 3 Abortos: 0 Ectépicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ullima Citologia; 2014/04/21 Resultado Ultima Cltolcg;';a: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS
(E;EIEPI\?ESCES IA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE H CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX. DE CA SENO AEIEO'[:!ff_Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica :
Planificacion 7 .
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos
TAD: 90 mmHg TAS: 160 mmH%FC: 60 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 65 Kg
EerlmethAt_)dominal: 90 cm Diabético: No Vasculares: No Hiperlofia: No IMC: 24.4646 :
xamen Fisico
General: buen estadogeneral mucosas normales Cabeza: normal Ojos: normal Qidos, Nariz y boca: normal
Garganta y Cuello: normal Torax y Pulmones: mv conservado noestertoe mma derecha reconstruida Corazon:
ruldos cardiacos ritmicos no soplos Senos: normal Abdomen: nroma Genitourinario: normal Extremidades:
gqrmal_otsiteoanicular: normal Neurologico: normal Piel y Faneras: normal Psiquiatrico: normal
iagnosticos



110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) ;

Medicamentos Formulados y/o Administrados : : e { e
ATORVASTATINA TAB CON' O SIN RECUB 40 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar
1 tab diaria 8pm Duracién del tratamiento: 3 Mes(es) . LOSARTAN POTASICO TAB CON O SIN RECUB 50 MG
Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 tab cada 12 horas Duracion del tratamiento: 3
Me\s}las‘uue,tlﬁcaclén slgara tope: hta dificil manejo . METOPROLOL TARTRATO TABLETA 50 MG Cantidad:
30 Via Administracion: Oral Dosificacién: Tomar 1 tab diaria Duracién del tratamiento: 3 Mes(es) . NIFEDIPINA
RETARD CAPSULA LIBERACION PROLOGADA 30 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion:
Tomar 1 tab diaria Duracian del tratamiento: 3 Mes(es) . Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

LABORATORIOS FORMULADOS [ .

90380901 : BILIRRUBINAS DIFERENCIADAS Cantidad: 1 Observacion: 803833 : FOSFATASA ALCALINA
Cantidad: 1 Observacion; 903866 : TRANSAMINASA GLUTAMICOPIRUVICA O ALANINO AMINO
TRANSFERASAA‘I’GP-AL *+ Cantidad: 1 Observacion: 903867 : TRANSAMINASA GLUTAMICO
PXALAClETIFA ASPARTATO AMINO TRANSFERASA [TGO-AST] + Cantidad: 1 Observacion:
magenologia

Otros Examenes Sﬁo _Frocedimientos :
89020231 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (MEDICINA INTERNA) Cantidad: 1 Observacién: un

mes’ -
Procedimientos Internos
Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta
_Conducta: Paciente enatencion integral por oncologia cirugia reconstructiva acue con sintomatologia mamaria

debido a dolor en mama reconstruida, en estos momenot hipertensa s adecua to antihipertensivo
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Pro s!gnal

'.

YEISON HERNANDO CASTANEDA LEON
1032417244
Especialidad: MEDICINA FAMILIAR




compensar - Eps
Historia Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 ASISTIR ALAMOS 142888213274787 2014-10-15 07:50:43
Isu;égdlz%%tenle Tipo ID Estrato Programa
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo, RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA E A " ? 20/03/1961 53 Ario(s) 6 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante. Teléfono del
Acompanante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia LCual?
Estado Civil LCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Riesgo Paciente
Motivo Consulta

. TENGO HONGO
Enfermedad Actual

PACIENTE QUEIN ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR DERMATOSIS DE LARGA DATA DE
EVOLUCION CONSISTENTE EN ALETARCION DE PLATO UNGUEAL LOCALZIADAS EN UNAS DE MANOS
ASOCIADO A PRURITO NO HA RECIBIDO TRATAMIENTO

Evolucién y Control

Revision por Sistemas

No Refirio Hallazgos Positivos...

Antecedentes Generales

Patoléagicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
pDUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 ++++++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAR X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN, HTA 2003 Quirdrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA

géR#g%EDE)\.SIEJICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacolégicos: LOSARTAN
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12HéDESDE 12/05/2014)SE INCREMENTA CADA 8 HRS 12108!14;
METOPROLOL 25 MG DIA ADICIONO HOY (21/01/2014), SUSPENDIO MEDICIAN ITNERNA (30/01/2014)
VERAPAMILO 120 MG C/12 HRS SUSPENDIO MEDICAMENTOS (12/05/2014)

PRAZOSIN 1 MG DIA SUSPENDIO MEDICINA INTERNA PDR&Z 05:'2014)& :
ESPIRONOLACTONA 25 MG DIA SUSPENDIDA POR MEDICINA ITNERN [12!05!201#)
%8\6%8&'&$54)30%(14MG NOGHE , INICIO 21/01/2014), CAMBIO A ATORVASTATINA 40 MG NOCHE (DESDE
FUROSEMIDA 40 MG DIA :

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES

ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE

DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

oftalmologia:SEOT 2013

NUTRICION: SS VALROAICON 28!04!20113

EKG; REFIERE DE FEBRERO 2 TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL . HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL

LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 82 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BhADIC}\RD!A SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGQO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA

Parametros Basicos

Examen Fisico <

Eﬁenergi :“aUEN Piel y Faneras: ALETARCION DE PLATOI UNGUEAL EN UNA SDE MANOS
agnosticos

B359 DERMATQOFITOSIS- NO ESPECIFICADA

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

LABORATORIOS FORMULADOS o
T\%R}?gg “EXAMEN DIRECTO PARA HONGQS [KOH]+ Cantidad: 1 Observacion: ALETRACION EN UNAS DE

Imagenologia

Otrc?s Enéngwnss /o procedimientos :
89020212 : CONgUL A DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (DERMATOLOGIA CONSULTA) Cantidad: 1
Observacion: CONTROL 1 MES

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

34



_Conducta: SE DA ORDEDN KOH CONTROL CON RESULATDO
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

DAVID E.LiAS MEJIA MEDINA
3102695
Especialidad: DERMATOLOGIA




.acompensar- EPS

Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795289 calle No 94a 40 143308213253269 2014-11-26 07:42:10
N° Id Paciente Tipo | Estrato Programa
51604199 . PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo ts?-rupo. RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA E A " ? 20/03/1961 53 Afio(s) 8 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Qcupacion Acompafante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil 4Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
15 Otra . Deteccidn de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. PROGRAMA DE RCV

Enfermedad Actual

_PACIENTE VIENE A CONTROL AL PROGRAMA DE RIESGO CARDIOVASCULAR

CON DIAGNSOTICOS DE HTA NORECURDA QUE MEDICAMENTO TOMA

EN EL MOMENTO ASINTOMATICO NIEGA SINTOMAS DE COMPROMISO DE ORGANO BLANCO NO
DISURIA NO POLIPSIA NO POLIURIA NO PRECORDIALGIA NO DISNEA NO EDEMA NO CEFALEA NO
ACUFENOS NO FOSFENOS

CAMINA SI

DIETA S| HIPOSODICA E HIPOGLUSIDA

TABAQUISMO NO

DIUREIS NORMAL

EVACUACION NORMAL

Evolucién y Control

Revision por Sistemas B T .

Gastrointestinal NEGASDO Genitourinario NEGADO ¢ Paciente Sintomatico Respiratorio? No .
Antecedentes Generales

F'atolc';ngcos; HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUGCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirtrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA

CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacoldgicos: LOSARTAN
50 MG CADA 12H

NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

ATORVASTATINA 40 MG NCHE

FUROSEMIDA 40 MG DIA -

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES

ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

cﬁaimolog:a:SEOT 2013
NUTRICION: SS VALROAICON 5281[}4!20148

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC.58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA

Antecedentes Ginecolégicos :

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 1985/08/28
Gestas: 3 Partos: 3 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Cltologla: 2014/04/21 Resuitado Ultima C:tolcgg_a: Anormal Otros; CCV 16/09/2013 ASCUS
83{6Pn.?§§€s |A DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 ; Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacion

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos :

TAD: 78 mmHg TAS: 130 mmHg FC: 72 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 85 Kg
Perimetro Abdominal: 90 em Diabético; No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.4646

Examen Fisico

General: BUEN ESTADO GENERAL HIDRATADO

CUELLO NO MASAS NO MEGALIAS

ORL SIN ALTERACIONES NO HAY SIGNOS DE INFECCION




TORAX SIN COMPROMISO CARDIORESPIRATORIO NO AGREGADOS .
ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE RRII POSITIVOS NO MASAS NO MEGALIAS N

EXT NO EDEMA

NEUROLOGICO SIN DEFICIT

Dlag(nésticos
110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) R739 HIPERGLICEMIA- NO ESPECIFICADA

Medicamentos Formulades y/o Administrados ! - ) . ; i
ATORVASTATINA TAB CON'O SIN RECUE 40 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar
1 DIA Duracion del tratamiento: 4 Mes&es} _FUROSEMIDA TABLETA 40 MG Cantidad: 30 Via Administracion:
Oral Dosificacién: Tomar 1 DIA Duracion del tratamiento: 4 Mes(es) . LOSARTAN POTASICO TAB CON O SIN
RECUB 50 MG Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 TABELTA CADA 12 HORAS
Duracién del tratamiento: 4 Mes(es) Justificacion supera tope: HTA . METOPROLOL TARTRATO TABLETA 50
MG Cantidad: 30 Via Administracién: Oral Dosificacién: Tomar MEDIA TABLETA CADA 12 HORAS Duracion del
tratamiento: 4 Mes(es) . NIFEDIPINO CAPSULA LIBERACION PROGRAMADA 30 MG Cantidad: 60 Via
Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 CADA 12 HORAS Duracion del tratamiento: 4 Mes(es) .
Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

LABORATORIOS FORMULADOS : ;

903816 : COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] ENZIMATICO Cantidad: 1 Observacién: 903842 :
GLUCOSA PRE Y POST CARGA DE GLUCOSA Cantidad: 1 Observacion: 903868 : TRIGLICERIDOS +
Cantidad: 1 Observacion:

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta L

“Conducta: PACIENTE DE 53 ANOS D EDAD CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS EN EL MOMENTO
CONTROLADO NO HAY COMPROMISO HEMODINAMICO

PACIETNE CON ANT DE HIPERGLICEMIA E N 08/14 SE SS PTOG SE SS CLDL DE CONTRO PACIENTE
CON POCA ASDHERENCIA AL TTO ESTATINAS POR INTOLERANCIA AL MEDICAMENTO SE CAMBIA DE
HROARIO EL MISMO PRA VALORAR TOLERANCIA

SE ENVIA A GESTOR DE ADUTOCUIDADO

SE CONTINUA IGUAL MEDICAMENTO SE EXPLICA HORARIO DEL MISMO

SE INSISTE EN CAMINAR 30 MINUTOS AL DIA

DIETA HIPOSODICA E HIPOPGLUSIDA |

COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION PARA LA EDAD

SE INSITE EN LA ADHERENCIA AL TTQ FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO
RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA CUALQUIER EVENTULIDAD POR URGENCIAS

Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

oo Uelousn SoltegV /7
ALBA YOLANDA SALAZAR BEDOYA

51952409
Especialidad: MEDICINA GENERAL




COMPENSsar - EPS
Evolucion 1
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencién
52795299 calle 64g No 94a 40 143308213253260 2014-12-05 09:44:47
N° |d Paciente Tipol Estrato Programa
51604199 (@ PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo (sirupo' RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A ’ ?  20/03/1961 53 Afio(s) 8 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacién Acompafante Teléfono del
Acompaiiante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia (Cual?
Estado Civil JCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
15 Otra . Deteccién de alteraciones del adulto

Motivo Consulta

. PARACLINICOS

Enfermedad Actual

pfé;jé‘%_ﬂzmdl PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46 CLDL 187** CT 302** TRIG 344** PTOG GLUCOSA 100
Evolucién y Control

Revision por Sistemas

No Refirié Hallazgos Positivos...
Antecedentes Generales

Patolégicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO |l ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE,
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN, HTA 2003 Quirirgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA ]

g(i] thl é} @\EDESIZIEJICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Téxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

ATORVASTATINA 40 MG NCHE

FUROSEMIDA 40 MG DIA -

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187 CT 302** TRIG 344** PTOG GLUCQOSA 100 POST 114 Sexuales: NO Observaciones:

CONTORLES ANUALES:
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE

DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)
oftarmolog;a:SEOT 2013
NUTRICION: SS VALROAICON 2afﬂ4.’201%
EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)
TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:
URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:
HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
PACIENTE COMPLICADA
Medicamentos Formulados Eﬁo Administrados

COLESTIRAMINA POLVO RECONSTIT SOL ORAL 4 G Cantidad: 60 Via Administraciéon: Oral Dosificacion:
Tomar DISOLVER EN MEDIO VASO DE AGUA Y TOMAR ANTES DEL DESAYUNO U ANTES DEL
éLMéJEIEO Duracion del tratamiento: 4 Mes(es) . Recomendaciones:

onduc
“Conducta: 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46 CLDL 187** CT 302** TRIG 344** PTOG
GLUCOSA 100 POST 114
PCEITNE CON. RCV ALTO POR CLDL FUERQA DE METAS PACIENTE CON ATORVASTATINA SIN
;pLEI‘?II\IEIAfSE ORlliJENA COLESTIRAMINAS 4 MG 1X2 SE SS PARACLINICOS EN 3 EMSE

irma de rofesiona

”I\.‘ l‘\_).Ll-;-:luj -).'!\L'_"I ,:,-
ALBA YOLANDA SALAZAR BEDOYA

51952409
Especialidad: MEDICINA GENERAL

a

1)

zMA



compensar - EPS
Historia Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795289 ASISTIR ALAMOS 143518213335969 2014-12-17 09:31:38
N° Id Paciente Tlgo D : Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo (s;rupo‘ RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA B A v ? 20/03/1961 53 Afio(s) 8 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacién Acompanante Teléfono del
Acompanante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia 4Cual?
Estado Civil : LCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. TENGO MANCHA .

Enfermedad Actual ¢

"PACIENTE QUIEN ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR DERMATOSIS DE LARGA DATA DE
EVOLUCION CONSISTENTE EN LESIONESPARDA LOCALIZADAS EN CARA ASINTOMATCIO

Evolucion y Control

Revision por Sistemas

No Refirié Hallazgos Positivos...

Antecedentes Generales

Patologicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUGCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMARB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirdrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA

géR#g@EDaSEZEJICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacolégicos: LOSARTAN

NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

ATORVASTATINA 40 MG NCHE

FUROSEMIDA 40 MG DIA

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14. CHDL 46
CLDL 187** CT 302*" TRIG 344" PTOG GLUCOSA 100 POST 114 Sexuales: NO Observaciones:
CONTORLES ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014) 2
oftalmologia:SEQT 2013

NUTRICION: SS VALROAICON 8281041'20148 X

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

“RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA

Parametros Basicos

Examen Fisico

General: BUEN Piel y Faneras: MACULA PARDA EN CARA

Diagndsticos

L8709 TRASTORNO DE LA PIGMENTACION- NO ESPECIFICADO

Medicamentos Formulados y/o Administrades :

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes %o rocedimientos 3
89020212 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (DERMATOLOGIA CONSULTA) Cantidad: 1
Observacion: CONTROL PROCEDIEMNTO

Procedimientos Internos ;
Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

. Conducta: SE DA ORDEN CRIOTERAPIA DE MANCHAS
Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional



DAVID ELIAS MEJIA MEDINA
3102695
Especialidad: DERMATOLOGIA




COMPENSar - EPS
Historia Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 ASISTIR ALAMOS 150448213570868 2015-02-13 16:09:48
N°|ld Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 Cc PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupc:i RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A v ? 20/03/1961 53 Afo(s) 10 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompainante Teléfono del
Acompanante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia &¢Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente
Motivo Consulta )
. "control por %Enecolcgla y oforrino" J :
Enfermedad Actual Sy . : R
. pete con antecedentes de vaginitis cronica guien refiere antecedentes de ca de seno.en tto por quimioterapia
Euien rfiere cuadro de anosmia.

volucién y Control '
_loreferiddo.
Revision por Sistemas ’ ; ; 1 :
Cabeza refiere ocacionalmente, Oidos, Nariz y boca refie cuadro de anosmia por secundarria a quimioterapia
gardio Respiratorio no refiere, Gastrointestinal hi 1x0 Genitourinario hu 5x0 (Paciente Sintomatico Respiratorio?

0

Antecedentes Generales

Patologicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO |l ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN'SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS, -
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARGINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUGTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirtrgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA y
g&R#S%\EDaSIEJJCAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacolégicos: LOSARTAN
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H -

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

ATORVASTATINA 40 MG NCHE

FUROSEMIDA 40 MG DIA ;

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187** CT 302** TRIG 344** PTOG GLUCOSA 100 POST 114 Sexuales: NO Observaciones:
CONTORLES ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014) :
oftaimologia:SEOT 2013 :

NUTRICION: SS VALROAICON %28,’04!201%

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)
TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:
URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015
Antecedentes Ginecologicos : J

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 1985/08/28
Gestas; 3 Partos: 3 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Ceséareas: 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Citologia: 2014/12/09 Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros; CCV 16/09/2013 ASCUS .
gglépﬁggé)s |A DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SEH CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3; DX. DE CA SENO AB/2013 ¢ Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamograff'a: No aplica
Planificacion g
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa ;
Parametros Basicos

TAD: 80 mmHg TAS: 120 mmHg FC: 78 PPM FR: 21 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 65 Kg
EerimatroFAI:]:dommat: 70 cm Diabético: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.4646

xamen FisiCo

General: consciente afebrtil hidaratado. Cabeza: normal Ojos: normal Oidos, Nariz y boca: normal Garganta y
Cuello: normal Torax y Pulmones; ruidos cs y rtimicos reguksres, Corazén: no soplos, Abdomen: blando
geizpre%sit:lle n dolor, Extremidades: normal

agnosticos

0584 TUMOR MALIGNO DEL CUADRANTE SUPERIOR EXTERNO DE LA MAMA
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia

74%



Otros Exdmenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos

Remisiones :

89020224 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC EGINECOLOGIA ONCOLOGICA CONSUL) Cantidad:
1&NOTA REMISION ) RESUMEN HISTORIA CLINICA: OBSERVACIONES: TRATAMIENTO: 89020244 :
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (OTORRINOLARINGOLOGIA CONSULTA) Cantidad: 1 ( NOTA
REMISION ) RESUMEN HISTORIA CLINICA: OBSERVACIONES: TRATAMIENTO:

Incapacidades/Licencias

Conducta

. Conducta: se dan recomendaciones y se indicara val por orl y ginecologia.

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

%‘g;ﬁﬁ? AUGUSTO GOMEZ RODRIGUEZ
Especialidad: MEDICINA GENERAL




N° Id Afiliado Atendido En
52795299 ASISTIR ALAMOS
N° Id Paciente Tlgo 1D
51604199

C
Nombre y Apellidos Completos Sexo Grupo

Sanguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A
Direccion Residencia
CR 95 No 68-45
Ocupacion

Responsable
Etnia
Estado Civil

Causa Externa
13 Enfermedad General

Revisién por Sistemas
No Refirio Hallazgos Positivos...
Parametros Basicos

compensar - EPS
Evolucién 1
N°® Autorizacion Fecha y Hora Atencidén
150448213570868 2015-02-13 16:34:25
Estrato Programa

PC
RH Fecha Nacimiento Edad

?

20/03/1961
Teléfonos
4545545-3164317126
Acompanante

Teléfono del

Responsable
JCual?

Finalidad Consulta

53 Ario(s) 10 Mes(es)
Celular

Teléfono del
Acompaiante
Parentesco del
Responsable

Aseguradora

TAD: 80 mmHg TAS: 120 mmHg FC: 78 PPM FR: 21 RPM Temperatura: 36 °C Talla:s'tss cm Peso: 65 Kg

Perimetro Abdominal: 70 cm Diabético: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.464

Examen Fisico

General: ... Extremidades: cicatrriz por vaciamiento ganglionar.mieembro superior derecho.

Firma del Profesional

ALVARO AUGUSTO GOMEZ RODRIGUEZ
19332472
Especialidad: MEDICINA GENERAL



Riesgo Paciente

Motive Consulta ’

_REMITIDA POR HIPERCAPTACION GAMAGRAFICA
Enfermedad Actual

COMPENSal - EPS

istoria Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
527952899 Cll 64 g No 90 A 40 150548212392132 2015-02-23 11:10:27
N° |d Paciente Tipo &) Estrato Programa
51604199 C PC

Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo‘ RH Fecha Nacimiento Edad

anguineo

CARMEN GONZALEZ MESA  F A . ? _ 20/03/1961 53 Afio(s) 11 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular

CR 95 No 68-45 4545545-3164317126

Ocupacién Acompafiante Teléfono del
; Acompaiante
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable

Etnia ¢Cual?

Estado Civil (Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General . No Aplica

"PACIENTE QUIEN REFIERE DOLOR EN ZONA DORSAL Y EN MIEMBROS INFERIORES , EN CODOS,

CON ANTECEDENTE DE CA DE SENO ,ACTUALMENTE EN TTO CON QUIMIOTERAPI

A CADA 21 DIAS | EN

GAMAGRAFIA ENCUENTRAN HIPERCAPTACION QUE SE PROYECTA SOBRE T8 LA CUAL AUMENTO DE
TAMANO E INTENSIDAD CON ESTUDIO ANTERIOR , DEBIENDO CORRELACIONARSE CON ESTUDIOS

COMPLEMENTARIOS

Evolucién H Control

. EMG: CON STC MODERADO BILATERAL

Revision por Sistemas

No Refirié Hallazgos Positivos...

Antecedentes Generales

Parametros Basicos

Examen Fisico :

General: BUEN ESTADO GENERAL Osteoarticular: LEVE DOLOR EN ZONA DORSAL
MARCADA EN ISQUIOTIBIALES , Y DOLOR Y TENSION EN ADUCTORES , SIN SIGNO
RADICULOPATIA, DOLOR EN EPICONDILOS LATERALES DE MANERA BILATERAL

Diagnosticos

CON RETRACCION
SDE

EI}\-‘iS 9 DORSALGIA- NO ESPECIFICADA €505 TUMOR MALIGNO DEL CUADRANTE INFERIOR EXTERNO

E LA MAMA
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia
Otros Examenes gﬁ [Procedimientos
879201 : TOMOG |

A AXIAL COMPUTADA DE COLUMNA SEGMENTOS CERVICAL. TORACICO.

LUMBAR Y/O SACRO. POR CADA NIVEL {LI}%S ESPACIOS) + Cantidad: 1 Observacion: SE SOLICITA TAC

DE COLUMNA DORSAL , SE DESEA EVA T8 POR AUMENTO DE HIPERCAPATA

CION GAMAGRAFICA

EN CONTEXTO DE PAGIENTE CON CA DE SENO 89020241 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC
ORTOPEDIA CONSULTA) Cantidad: 1 Observacion: SOLICITAR CITA DE ORTOPEDIA CON RESULTADO
31000 : TERAPIA FISICA CONTROL Cantidad: 8 Observacion; DX EPICONDILITIS BILATEARL DISBALANCE

MUSCULAR EN MIEMBROS INFERIORES (ACTAULMENTE EN QUIMIOTERAPIA)
Procedimientos Internos

Remisiones :

Incapacidades/Licencias

Conducta

“Conducta: SS TAC PARA VALORACION VERTEBRAL ,DADOS LOS HALLAZGOS GAMAGRAFICOS Y

ANTECEDENTES DE CA DE SENO ; SE INICIA TERAPIA FISICA PARA MANEJO DE DI
MUSCULAR Y EPICONDILITIS , CONTROL SINGOS DE ALARMA

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del P feqional

[ Xr 4 (‘I r
(Nt
MARIAISABEL BUITRAGO .

60260612
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

SBALANCE



COMPensar - EPS
; Historia Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 Cll 64 g# 90 A- 40 150582216280719 2015-02-27 08:15:33
N° Id Paciente Tigo &J Estrato Programa
51604199 C
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo. RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A » ? _ 20/03/1961 53 Afio(s) 11 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompaiante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia LCual?
Estado Civil LCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. HE PERDIDQ EL OLFATO

Enfermedad Actual

"REFIERE PACIENTE CUADRO DE APROX 4 MESES DE EVOLCUION DE HIPSOMIA PROGRESIVA
IEIEEIEQ{E%TE NIEGA SINTOMAS ALERGICOS. ADEMAS HIPOACUSIA Y PLENITUD AURAL PREDOMINIO
PACIENTE CON ANTECDENTE DE CA SENO QUIN RECIBIO AMENJO CON QUIMIO Y RADIOTERAPIA
DESDE EL ANOPASADO. EN EL MOMENTO EN QUIMIOTERAPIA.

Evolucion y Control _

Revision por Sistemas 3
&I"acleme Sintomatico Respiratorio? No

tecedentes Generales
Patologicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR |
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirtrgicos;: LEGRADO DIAGNOSTICA .
g(I)R'}‘JgI(?EDiS:‘TETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Téxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN

2H
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H
METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS
ATORVASTATINA 40 MG NCHE
FUROSEMIDA 40 MG DIA -
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46

CLDL 187" CT 302" TRIG 344** PTOG GLUCOSA 100 POST 114 Sexuales: NO Observaciones:
CONTORLES ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014) :
oftalmologia:SEOT 2013

NUTRICION: SS VALROAICON 23;04;20143

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

"RIESGO CARDIOVASGULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015
Parametros Basicos

Examen Fisico - :

General: BUENAS OQidos, Nariz y boca: OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL

RINOSCOPIA FUNCIONAL MUCOSA CONGESTIVA CORNTES EUTROFICOS

OROFARINGE NORMAL

Diagnésucos
HI905 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL- SIN OTRA ESPECIFICACION R430 ANOSMIA

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia y :

Otros Examenes ylo Fprocedamientos

879131 : TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE SENOS PARANASALES O CARA'SCORTES AXIALES Y

CORONALES) Cantidad: 1 Observacion: 89020244 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ OR MEDIC

?TORRINO RINGOLOGIA CONSULTA) Cantidad: 1 Observacion: 954107 ; AUDIOMETRIA TONAL
anlidad: 1 Observacion: 954301 : LOGOAUDIOMETRIA + Cantidad: 1 Observacion: 95430202 : IMITANCIA

ACUSTICA (IMPEDANCIOMETRIA) (IMPEDANCIOMETRIA ADULTOS) Cantidad: 1 Observacion:

Procedimientos Internos

Remisiones :

Incapacidades/Licencias

Conducta
“Conducta: PACIENTE CONANTECDENTE DE CA EN AMENJO OCN QUIMIO CON SINTOMATOLOGIA

749



ANSAL Y AUDITIVA. SE ORDENA TAC DE SPN Y AUDOLOGICOS.
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

; Etﬁf.t? @

DIANA MARCELA ALVEAR GOMEZ
53069433

Especialidad: OTORRINOLARI NGOLOGIA




compensar - EPS
Historia Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencidén
52795299 Calle 64 GN 90 A 40 150778213438405 2015-03-18 12:18:08
N° Id Paciente Tigo 1D Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo_ RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A s ? _ 20/03/1961 53 Afio(s) 11 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompaiante Teléfono del
Acumraﬂante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia JCual?
Estado Civil (Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. ACUDE A CONTROL

Enfermedad Actual

“PACIENTE CON DOLOR EN REGION DORSAL AMTECEDNDET DE CA DE SENO QUE REQUIRIO DE
MASTECTOMIA RADICAL Y VACIAMIENMTO EN MANEJO CON QUIIMIO TERAPAIA Y RADIOTERAPIA.
REFIERE SENTIRSE BIEN

Evolucién y Control

"TAC DE COLUMNA MUESTRA CAMBIOS ARTROSICOS CON DISCOPATIA DORSAL NO SE OBSERVA
LESIONES OSEAS.

Revision por Sistemas

No Refirié Hallazgos Positivos...

Antecedentes Generales

Parametros Basicos

Examen Fisico
General: BUEN ESTADO GENRAL AFEBRIL, HIDRTADA MARCHA SIN COJERA Osteoarticular: REGION

DORDOLUMBAR CON LEVE CONTRACTURA MUSCULAR CON ARCOS DE MOVILIDAD COMPLETOS
EQN QO#OR. MIEMBRO IMFERIOR DERCHO CON LASEGUE Y BRAGARD POSITIVO.
iagnosticos
M548 OTRAS DORSALGIAS M518 OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LOS DISCOS
INTERVERTEBRALES :
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia
Otros Examenes ylo procedimientos ;
89020241 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (ORTOPEDIA CONSULTA) Cantidad: 1 Observacion:
CONTROL EN 6 MESES
Procedimientos Internos
Remisiones
Incapacidades/Licencias

Conducta
“Conducta: PACIENTE GON DISCOPATIA DORSAL CON ESPONDILOARTROSIS SE ORDENA TERAPIA
FISCA CONTROL EM 6 MESES
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional
|
[ 2 S TR b

%I%Lé%L ORLANDO ESCOBAR ABREGO
Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA




compensar - EPS
Historia Clinica
Ne Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 4441234 150808213276305 2015-03-21 07:56:15
N° Id Paciente Tlgu D Estrato - Programa
5160419 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo girm:mi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA = A . ?  20/03/1961 54 Afio(s) 0 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompaniante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia 4Cual?
Estado Civil LCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General _ Deteccion de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
. CONTROL
Enfermedad Actual
. DX1)TAMIZAJE GINECOLOGICO

2)ANTECEDENTE DE CA SENO
SUBJETIVO 5
REFIERE INCONTINENCIA URINARIA DE PEQUENOS ESFUERZOS
Evolucion y Control
. TRAE CCV 10-12-14 NEGATIVA INFLAMATORIA Y ATROFICA
CCV 16-04-14 NEGATIVA
REVISION POR SISTEMA :FLUJO DE MAL OLOR
PACIENTE MUY ANSIOSA, CONFLICTIVA , AGRESIVA , EN CUANTO A SINTOMAS DE MENOPAUSIA , SE
LE EXPLICA QUE POR ANTECEDENTE DE CA SENO ESTA CONTRAINDICADO EL USO DE ESTROGENOS
Revisién por Sistemas : :

Paciente Sintomatico Respiratorio? No

ntecedentes Generales

Patoloaicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB.X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirirgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA
%R#glé&fnas;rzliglcns Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H
METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

ATORVASTATINA 40 MG NCHE
FUROSEMIDA 40 MG DIA :
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187" CT 302** TRIG 344** PTOG GLUCOSA 100 POST 114 Sexuales: NO Observaciones:
CONTORLES ANUALES:
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)
oftalmologia:SEOT 2013
NUTRIGION: SS VALROAICON 26/04/2014)
EKG; REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICQO TRAER (26/04/2014)
TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014: )
URONALAISIS NORMAL . HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:
HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X.
*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 ish 4.54 2 de febrero de 2015
Antecedentes Ginecolégicos

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto; 1985/08/28
Gestas; 3 Partos: 3 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 8 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Cnnlogia: 2014/12/09 Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS
EEIEPN?ESgES IA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 4 Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica
Planificacion : ; : i
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos :
TAD: 70 mmHg TAS: 120 mmHg FC: 66 PPM FR: 17 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg
Perimetro Abdominal: O cm IMC: 24.0882
Examen Fisico ] B s 3l
é;_enegal:t BUENO Genitourinario: NO EXPLORADO

iagnosticos
|I;L?.?l)[(\lf{gct')NTINENCIA URINARIA- NO ESPECIFICADA Z014 EXAMEN GINECOLOGICO (GENERAL) (DE

240



Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

LABORATORIOS FORMULADOS ’ ’

90110703 : SECRECION VAGINAL / GRAM Cantidad: 1 Observacion: 901235 : UROCULTIVO
ANTIBIOGRAMA DE DISCOJ+ Cantidad: 1 Observacion: 903841 : GLUCOSA EN SUERO. LCR U OTRO
LUIDO DIFERENTE A ORINA Cantidad: 1 Observacion:

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos g
881401 : ULTRASONOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL + Cantidad: Observacion:

1
INCONTINENCIA URINARIA 89020223 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (GINECOLOGIA
CONSULTA) Cantidad: 1 Observacion: INCONTINENCIA URINARIA , VAGINITIS
CONTROL CON REPORTES
Procedimientos Internos
Remisiones
Incapacidades/Licencias

Conducta
. Conducta: 88 UROCULTIVO , FFV , GLUCOSA, ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

CONTROL CON REPORTES
Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

%(2)139]55 g'lEqR NANDO TURBAY PEREIRA
Especialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA




compensar - EpS
istoria Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 calle 64g No 94a 40 150878212439104 2015-03-28 12:14:58
N° Id Paciente Tipo Estrato Programa
51604199 PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grumI RH. Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A . ? _ 20/03/1961 54 Afo(s) 0 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacién Acompaiante Teléfono del
Acompafante

Responsable Teléfono del Parentesco del

5 Responsable Responsable
Etnia LCual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
15 Otra . Deteccion de alteraciones del adulto
Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. PROGRAMA DE AEI =

Enfermedad Actual b :

"PACIENTE VIENE A CONTROL AL PROGRAMA DE RIESGO CARDIOVASCULAR '

CON DIAGNSOTICOS DE HTA LOSARTAN NIFEDIPINO METOPROLOL ASA COLESTIRAMINA
APACIENTE ANT DE CA DE SENO ESTA EN CONTRO CON ONCOLOGIA

EN EL MOMENTO ASINTOMATICO NIEGA SINTOMAS DE COMPROMISO DE ORGANO BLANCO NO
DISURIA NO POLIPSIA NO POLIURIA NO PRECORDIALGIA NO DISNEA NO EDEMA NO CEFALEA NO
ACUFENOS NO FOSFENOS

CAMINA SI

DIETA S| HIPOSODICA E HIPOGLUSIDA

TABAQUISMO NO

DIUREIS NORMAL

EVACUACION NORMAL

Evolucién y Control

Revision por Sistemas =1 s
Gastrointestinal NEGADP Genitourinario NEGAOD , Paciente Sintomatico Respiratorio? No
Antecedentes Generales .

Patolc'ﬁi.cos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO || ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS,
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB,X 4 FINALIZA EL 23/12/2013, 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDG FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, INICIA QTX ADYUVANTE
TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirirgicos: LEGRADO DIAGNOSTICA
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Téxicos: NIEGA Farmacolégicos: LOSARTAN
50 MG -CADA 12H
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H
METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS
COLESTIRAMINA 4 MG 1X2
FUROSEMIDA 40 MG DIA .

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187** CT 302" TRIG 344" PTOG GLUCOSA 100 POST 114 Sexuales: NO Observaciones:
CONTORLES ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

oftalmologia:SEOT 2013 :

NUTRICION: SS VALROAICON (28/04/2014

EKG; REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014.

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015
Antecedentes Ginecologicos ; :

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion; 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 1985/08/28
Gestas: 3 Partos: 3 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Citologia: 2014/12/09 Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS
EIPJ%PI\?ESSCEOS IA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA, SE HARA CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 ; Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica
Planificacion . y ;

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos

TAD: 80 mmHg TAS: 130 mmHg FC: 72 PPM FR: 16 RPM 'Ifem,{:eratura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg
Perimetro Abdominal: 70 cm Diabético: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.0882 TFG: 65,96 Fecha TFG:
.213!12)13;‘201':5i (freatinina: 0,94 mg/dl Fecha Creatinina: 02/02/2015 Estadio Renal: 2 Proteinuria: Na: 8T

xamen Fisico



General: BUEN ESTADO GENERAL HIDRATADO
CUELLO NO MASAS NO MEGALIAS
ORL SIN ALTERACIONES NO HAY SIGNOS DE INFECCION
TORAX SIN COMPROMISO CARDIORESPIRATORIO NO AGREGADOS
ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE RRIl POSITIVOS NO MASAS NO MEGALIAS
EXT NO EDEMA
NEUROLOGICO SIN DEFICIT
Dlag(néstlcos ;
110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Medicamentos Formulados Efo Administrados 2
COLESTIRAMINA POLVO RECONSTIT SOL ORAL 4/9 G/G Cantidad; 60 Via Administracion: Oral
Dosificacion: Tomar 1 SOBRE EN MEDIO VASO DE AGUA CADA 12 HROAS Duracion del tratamiento: 4
Mes(es) . FUROSEMIDA TABLETA 40 MG Cantidad: 30 Via Administracién: Oral Dosificacién: Tomar 1 DIA
Duracién del tratamiento: 4 Me_s[agl) ' LOSARTAN POTASICO TABLETA O CAPSULA 50 MG Cantidad: 60 Via
Administracién: Oral Dosificacion: 1omar 1 CADA 12 HORAS Duracion del tratamiento: 4 Mes(es) . ;
METOPROLOL TARTRATO TABLETA O CAPSULA 50 MG Cantidad: 30 Via Administracion: QOral Dosificacion:
Tomar MEDIA CADA 12 ORAS Duracion del tratamiento: 4 Mes{eq*. NIFEDIPINO CAPS LIBERACION -
PROGRAMADA 30 MG Cantidad: 60 Via Administracién: Oral Dosificacion: Tomar 1 CADA 12 HROAS Duracion
del tratamiento: 4 Mes(es) . Recomendaciones:
Laboratorio Clinico
LABORATORIOS FORMULADOS
0G1 : PERFIL LIPIDICO (903815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD [HDL])+(903818 COLESTEROL
;IOTAL}+ 90?868 TRIGLIC Cantidad: 1 Observacion:
magenologia
89020807 - CONSULTA DE GESTOR DE AUTOCUIDADO 1 VEZ Cantidad: 1 Observacion:
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones
Incapacidades/Licencias
Conducta
“Conducta: PACIETNE CON AN T DE HIPERTENSION EN EL MOMENTO CONTROLADO
SE DEJA IGUAL MEDICAMENTO
SE EXPLICA DIETA HIPOSODICA HIPOGLUCIDA
EJERICICIO 30 MINUTOS AL DIA
SE LE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE LA ADHERENCIA AL TTO FARMACOLOGICO Y NO
FARMACOLOGICO
SE LE EXPLICA ESQUEMA DE VACUNACION

BE ACUDIR A DDONTOLGOIA ANUAL
SE REMITE A GESTOR DE AUTOCUIDADO
SE DAN RECOMENDACIONES GENRALES Y SIGNOS DE ALARMA
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

oo Yot Sy /7
ALBA YOLANDA SALAZAR BEDOYA

51952409
Especialidad: MEDICINA GENERAL




compensar - EPS

" Evolucién 1

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
52795299 AV 68 SUR N 45D-14 150878212439104 2015-05-04 09:34:59
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 C ; PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo. RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A g ? 20/03/1961 54 Afio(s) 1 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompaiiante Teléfono_del
Acompaiiante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia +Cual?
Estado Civil ¢ Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
15 Otra

Revisién por Sistemas

No Refiri Hallazgos Positivos...

Medicamentos Formulados ﬁo Administrados e : My

FUROSEMIDA TABLETA 40 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 TAB DIARIA
Duracién del tratamiento: 3 Mes(es) . LOSARTAN POTASICO TABLETA O CAPSULA 50 MG Cantidad: 60 Via
Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 TAB CADA 12 HORAS Duracion del tratamiento; 3 Mes(es) ; ;
METOPROLOL TARTRATO TABLETA O CAPSULA 50 MG Cantidad: 30 Via Administracién: Oral Dosificacion:
Tomar MEDIA TAB CADA 12 HORAS Duracion del tratamiento: 3 Mes(es) . NIFEDIPINO CAPS LIBERACION
PROGRAMADA 30 MG Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 TAB CADA 12 HORAS
Duracién del tratamiento: 3 Mes(es) . Recomendaciones: . ¢

Firma del Profesional

‘.’ & n(f:" i “‘. g
: f_u ‘Vﬁ\ :\:x_k_:‘ (

;(6!;1?4%5%({“0% RODRIGUEZ GUERRERO
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR



COMPENSQar - EPS

Evolucion 2

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 calle 5409 No 94a 40 150878212439104 2015-05-06 12:53:08
N° Id Paciente Tign | : Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo gmpni RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A ¥ ? _ 20/03/1961 ‘54 Ano(s) 1 Mes(es)
Direccién Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 . 4545545-3164317126
Ocupacién Acompafante Teléfono del
: Acompaiante

Responsable ; Teléfono del Parentesco del

; Responsable Responsable
Etnia £Cual?
Estado Civil £Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
15 Otra -

Conducta

“Conducta: SE COMENTO PACIENTE EN SAFT DE MEDICINA INTERNA POR INTOLERANGIA A LAS
ESTATINAS ON DISLIPIPDEMIA MIXTA SE LE NTEGA M,UESTRA MEDIA DE EZETIMIBE + SIMVASTATINA
10/40 PRA 14 DIAS S| LA TOLERA SE ENVIARA A CONSULTA DE MI PARA REALIZAR EL CTC

HASIDO IMPOSIBLE LA COMUNICACION CON LA PACENTE AL 4919858

Firma del Profesional s

o oy

ALBA YOLANDA SALAZAR BEDOYA
51952409
Especialidad: MEDICINA GENERAL




N° Id Afiliado Atendido En

52795299 calle 64g No 94a 40

N° Id Paciente Tigo 1

51604199 C

Nombre y Apellidos Completos Sexo Grupo_
Sanguineo

CARMEN GONZALEZ MESA E )

Direccion Residencia
CR 95 No 68-45
Ocupacion

Responsable

Etnia
Estado Civil

Causa Externa
15 Otra

Conducta
“Conducta: 09/05/2015 NO HA SIDIO POSIBLE COMINUCACION CONLA PACIETNE SE

N° Autorizacion
150878212439104
Estrato

COMPENsar - EPS

Evolucién 3
Fecha y Hora Atencion
2015-05-09 08:09:50
Programa

RH Fecha Nacimiento Edad

"

20/03/1961
Teléfonos
4545545-3164317126
Acompaiante

Teléfono del
Responsable
iCual?
Cual?

Finalidad Consulta

54 Afo(s) 1 Mes(es)
Celular
Teléfono del
Acompaiiante
Parentesco del
Responsable

Aseguradora

EJA MENSAJE EN

D
TELEFONO CELULAR PARA QUE SE ACERQUE AL CONSULTORUIO PARA LA ENTREGA DE LA
MUESTRA MEDICA Y DAR LA ORDEN DE LA TSH AL CELULAR 3164317126 TEL 4919858 =

Firma del Profesional

A

fp I/
o Y -=4k'§-fg'

ALBA YOLANDA SALAZAR BEDOYA
51952409
Especialidad: MEDICINA GENERAL



N° Id Afiliado Atendido En

52795299 calle 64g No 94a 40
N° Id Paciente Tlgoi
516041

C
Nombre y Apellidos Completos Sexo Grupo
Sanguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A
Direccion Residencia
CR 95 No 68-45
Ocupacion

Responsable

Etnia
Estado Civil

Causa Externa
15 Otra

Conducta

N° Autorizacion
150878212439104
Estrato

compensar - EPS

Evolucién 4
Fecha y Hora Atencion
2015-05-11 09:51:08
Programa
PC

RH Fecha Nacimiento Edad

?

20/03/1961

eléfonos
4545545-3164317126
Acompafiante

Teléfono del

Responsable
4Cual?

Finalidad Consulta

54 Aﬁc{s} 1 Mes(es)

Celular

Teléfono del
Acompanante
Parentesco del
Responsable

Aseguradora

“Conducta: SE ENTRGA MUESTAR MEDUICA A LA PACIETNE POR 14 DIAS SIMVASTATINA EZETIMIBE

10/40
Firma del Profesional

1 i [ G i A / 2
o ol Salligy (’1_
ALBA YOLANDA SALAZAR BEDOYA

51952409
Espec:ahdad MEDICINA GENERAL




compensar - EPS

Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 4441234 151268213622648 2015-05-06 17:41:39
N° |d Paciente Tigo ID Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo (s.-"nrupo_ RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A ¥ ? _ 20/03/1961 54 Afo(s) 1 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126 :
Ocupacion Acompaiante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil ¢ Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. CONTROL

Enfermedad Actual

. DX1)WAGINITIS ATROFICA

2\TU?

3)INCONTINENCIA URINARIA

4)ANTECEDENTE DE CA SENO

Evolucién y Control

_TRAE UROCULTIVO 31-03-15 NEGATIVO , FFV NEGATIVO
ECOGRAFIA TRANSVAGINAL 23-04-15 MIOMATOSIS UTERINA

SUBJETIVO

PERSISTE INCONTINENCIA PEQUENOS ESFUERZOS .

Revision por Sistemas

; Paciente Sintomatico Respiratorio? No ! '

ntecedentes Generales

Patolbgicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION'SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE
6?:(;5&8%?%&3 + TAMOXIFEN UN ANO. CONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirurgicos: LEGRADO
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Toxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN
50 MG CADA 12H .

NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

COLESTIRAMINA 4 MG 1X2

FUROSEMIDA 40 MG DIA ; ;

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187" CT 302** TRIG 344** PTOG GLUCOSA 100 POST 114 Sexuales: NO Observaciones:
CONTORLES ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

oﬂalmologa:SEOT 2013
NUTRICION: SS VALROAICON 528!04!20128

EKG; REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TQTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

“TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015
Antecedentes Ginecologicos :
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto; 1985/08/28
Gestas; 3 Partos: 3 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Citologia: 2014/12/09 Resultado Ultima Gitolca_a: Anormal Otros; CCV 16/09/2013 ASCUS g
Eglépﬁ)éggs IA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITQLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 4 Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacion

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos i

TAD: 70 mmHg TAS: 110 mmHg FC: 68 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 65 Kg
Perimetro Abdominal: O cm IMC: 24.4646 <5

Examen Fisico ’ ;

General: BUENO Genitourinario: NO EXPLORADO

Dlagnésucos
R32X INCONTINENCIA URINARIA- NO ESPECIFICADA
Medicamentos Formulados y/o Administrados




Laboratorio Clinico

Imagenologia j N
Otros Examenes y/o procedimientos

89020223 : CONS"JL A DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (GINECOLOGIA CONSULTA) Cantidad: 1

Observacion: INCONTINENCIA URINARIA

ANTECEDENTE DE CA SENO ¢

CONTROL CON URODINAMIA 89200102 : URODINAMIA ESTANDAR (URODINAMIA CON PUNTO DE

ESCAPE) Cantidad: 1 Observacion: INCONTINENCIA URINARIA

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

. Conducta; SS URODINAMIA

CONTROL CON REPORTES :

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

\_}%SgEng‘lRNANDO TURBAY PEREIRA
Especialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA




COMPENSAr - EPS
Evolucion 5
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 CALL 64 GN 90 A 40 150878212439104 2015-07-01 16:06:48
N° |d Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 C
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo’ RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A ’ ?  20/03/1961 54 Afio(s) 3 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126 /
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompaiante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia JCual?
Estado Civil JCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

15 Otra

Medicamentos Formulados y/o Administrados : i , ;
FUROSEMIDA TABLETA O CAPSULA 40 MG Cantidad: 30 Via Administracién: Oral Dosificacién: Tomar 1
TAB DIARIA Duracion del tratamiento: 1 Mes(es) . LOSARTAN POTASICO TABLETA O CAPSULA 50 MG
Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1TAB CADA 12 HORAS Duracion del tratamiento: 1
Mes(es) . METOPROLOL TAB LIBERACION PROLONGADA 50 MG Cantidad: 30 Via Administracion; Oral
Dosificacién: Tomar 1 TAB DIARIA Duracién del tratamiento: 1 Mes(es) . NIFEDIPINO CAPS LIBERAGION
PROGRAMADA 30 MG Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 TAB CADA 12 HORAS
Duracion del tratamiento: 1 Mes(es) . Recomendaciones:

Firma del Profesional

YaatCouig e
JULY PAOLA CLAVIJO PARDO

1026560227
Especialidad: ENFERMERIA EN SALUD FAMILIAR
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Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 calle 64g No 94a 40 152002216441511 2015-07-28 12:24:41
N° Id Paciente Tipo Il§I Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grup«mI RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A " 7 20/03/1961 54 Afio(s) 4 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompaiante Teléfono _del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccién de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente

Motive Consulta

. PROGRMA DE AEI

Enfermedad Actual

"PACIENTE CON ANTECENDENTE DE HTA DISLIPDIEMIA ESTA EN TTO CON SIMVSATATINAEE\I;ETIMIBE

IDCNAT ALCPEITE QUE SI LA TOLERO ESTA PEDN ORDEN DE MEDICINA INTERNA PACIETN
COMETNADA EN STAFF

PACIETNE ICNIA QUE D SUSPENDIO FUROSEMIDE " YI LASUPENDO POR QUE YA NO ORINOY COMO
NO ME FUNCIONAL LA SUSPENDI " DESDE HACE 8 DIAS

ACTUALMETNE ASINTOMATICA

NIEGA SINTOMAS DE COMPROMISO DE ORGANQ BLANCO

TIENE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

CAMINA 30 MINUTOS DIA

DIETA HIPOSODICA HIPOCALORICA

NIEGA TABAQUISMO

DIURESIS NORMAL NIEGA SINTOMATOLGOIA URINARIA

EVACUACION NORMAL

Evolucién y Control

Revisién por Sistemas { .

Cardio Respiratorio NEGADO Gastrointestinal NEGADO Genitourinario NIEGA SINTOMATOLOGIA URINARIA
; Paciente Sintomatico Respiratorio? No

ﬁntoceqantes Generales :
Patolbaicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO |l ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++[+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIERIT Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE
Bﬁgggé?%ﬁs + TAMOXIFEN UN ANO. CONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirtrgicos: LEGRADO
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA SE SUEPNDE COLESTIRAMINA Téxicos:
NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN 50 MG CADA 12H |

NIFEDIPINO 30 CADA 12H

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

FUROSEMIDA 40 MG DIA :

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187°* CT 302** TRIG 344'* PTOG GLUCOSA 100 POST 114 Sexuales: NO Observaciones:
CONTORLES ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

oftalmologia:SEOT 2013

NUTRICION: S§ VALROAICON 28.-'04!2014&
EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013: -

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 118 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANCS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:58 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015

Antecedentes Ginecologicos . ' : :
Menarquia: 15 Histerectomia; Falso Fecha ultima menstruacion; 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 1985/08/28
Geslas: 3 Partos: 3 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Ceséareas: 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Citologia: 2014/12/08 Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASGUS. :
ES%PN?ES?ES IA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 4 Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacion

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos ;
TAD: 100 mmHg TAS: 140 mmHg FC: 72 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg -



Perimetro Abdominal: 70 cm Diabético: No Vasculares; No Hgaeﬁoﬁa: No IMC: 24.0882 TFG: 65,07 Fecha TFG:
28/07/2015 Creatinina: 0,95 mg/dl Fecha Creatinina: 02/02/2015 Estadio Renal: 2 Proteinuria: No

Examen Fisico

General: BUEN ESTADO GENERAL HIDRATADO

CUELLO NO MASAS NO MEGALIAS

ORL SIN DATOS DE INFECCION

TORAX SIN COMPROMISO CARDIORESPIRATORIOS NO AGREGADOS

ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE RRIIS PRESENTES NO MASAS NO MEGALIAS NO HAY
IRRITACION PERITONEAL

EXT NO EDEMA

NEUROLOGICO SIN DEFICIT

Diagnésticos

110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Medicamentos Formulados y/o Administrados : = ; : ;
LOSARTAN POTASICO TABLETA O CAPSULA 50 MG Cantidad: 60 Via Administracién: Oral Dosificacion:
Tomar 1CADA 12 HORAS Duracién del tratamiento: 6 Mes(esAJustiﬁcaciQn supera tope: HTA . METOPROLOL
TARTRATO TABLETA O CAPSULA 50 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar MEDIA
CADA 12 HORAS Duracion del tratamiento: 3 Mes(es) . Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes Sy.lo rocedimientos

89020232 ; CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (MEDICINA INTERNA ATENCION ESPECIFICA
INTEGRALI&Canlidad: 1 Observacion: YA COMENTADA EN STAFF DE MI MEDICAMENTO NO POSS
DISLIPIDEMIA SEVERA 89020299 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (OFTALMOLOGIA
CONSULTA ATENCION ESPECIFICA INT) Cantidad: 1 Observacion:

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

. Conducta: PACIENTE CON ANT DE HIPERTENSION

SE REMTIE A STAFF DE MEDICINA INTERNA FUE COMENTADA EN STAFF POR DISLIPIDEMAI E
INTOLERANCIA A LS ESTATINAS :

SE DA NIFEDIPINO MANUAL POR PROBLAMS EN EL SISTEMAS

PROXIMO CONTROL CON ENFERMERIA EN 3 MESES

PACIETNE EN BUEN CONTROL METABOICO SE DEJA IGUAL MEDICAMENTO

SE INSISTE EN ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO'Y NO FARMACOLOGICO
CAMINAR 30 MINUTOS AL DIA

DIETA HIPOSODICA HIPOCALORICA

SE DA CONSULTA CON GESTOR AL AUTOCUIDADO

SE RECOMIENDA ESQUEMA DE VACUNACION AL DIA

ODONTOLOGIA ANUAL

Ll;l]Ia':'élgrslwicl?)lalsﬂACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA CUALQUEIR EVENTUALIDAD POR
Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

Ao Udoudiy Salteyy ﬁ
ALBA YOLANDA SALAZAR BEDOYA

51952409
Especialidad: MEDICINA GENERAL




COMPENSCr - EPS
Evolucién 1
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencién
52795299 calle 64g No 94a 40 152092216441511 2015-08-03 11:01:51
N° |d Paciente ipo IDg Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo g‘-rupcoi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A . T 20/03/1961 54 Ano(s) 4 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacién Acompaiante Teléfono del
Acompafante
Responsable Teléfono del Parentesco del
i Responsable Responsable
Etnia LCual?
Estado Civil £Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Revision por Sistemas

No Refirio Hallazgos Positivos...

Medicamentos Formulados gr‘o Administrados

NIFEDIPINO CAPS LIBERA ROGRAMADA 30 MG Cantidad: 60 Via Administracién: Oral Doszﬁcaclén
Tomar 1CADA 12 HORAS Duramén dsl tratamiento: 6 Mes(es) . Racomendatlones

Firma del Profesional

\ A [ /%
Lo Vel oy ALY Lj)".

ALBA YOLANDA SALAZAR BEDOYA
51952409
Especialidad: MEDICINA GENERAL



compensar - EPS
Evolucion 2
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencién
52795299 calle 64g No 94a 40 152092216441511 2015-08-03 11:44:12
%i_‘l‘égzag%iente Tipo l[f Estrato Programa
- Nombre y Apellidos Completos Sexo grupr.ni RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A . ? _ 20/03/1961 54 Ano(s) 4 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacién Acompafante Teléfono del
Acompaiiante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable
Etnia 4Cual?
Estado Civil 4Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General
Firma del Profesional

: N - 1 {
s Wl Salkeyy/ /%
ALBA YOLANDA SALAZAR BEDOYA
51952409
Especialidad: MEDICINA GENERAL




compensar - EPS

Evolucién 2
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencién
52795299 Cll 64 g# 90 A-40 150582216280719 2015-08-13 14:30:11
N° Id Paciente Tlgo Estrato Programa
51604199 Cc PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupoi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A . ? _ 20/03/1961 54 Afo(s) 4 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacién Acompaiante Teléfono del
Acomparnante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia JCual?
Estado Civil JCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General
Conducta
“Conducta: 13/08/15 ASISET A CONTROL. REFIERE POCA MEJORIA CON TARTAMIENTO MEDICO
PERSISTE HIPOSMIA.
858&23%%@2 BILATERAL NORMALRINOSOCPIA FUNCIONAL MUCOSA CONGESTIVA NO HAY
POROAFRINGE NORMAL

p. AUDIOLOGCIOS DE CONTROL. VAL POR MAXILOFACIAL POR ANTECDEBTE DE REDUCCIONDE
FﬁC‘LU'II'F;A 1,I\a'lﬁ\)(] ILARl SUPRRIOR CON DOLOR EN AREA QUIRURGICA. MANEJO ANATIALERGICQ.
irma del Profesiona

Rl

DIANA MARCELA ALVEAR GOMEZ
53069433

Especialidad: OTORRINOLARINGOLOGIA



compensar - ErS

Evoluciéon 1

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
52795299 Cll 64 g# 90 A- 40 150582216280719 2015-04-17 07:33:02
N° Id Paciente Tipo Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo cs;rupo. RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A » ?  20/03/1861 54 Afio(s) 0 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126 i
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Revisién por Sistemas
No Refirié Hallazgos Positivos...
Medicamentos Formulados y/o Administrados : o )
BECLOME TASONA DIPROPIONATO SPRAY NASAL 50/200 MCG/DOSIS Cantidad: 1 Via Administracién:
Otra Descripcion: NASAL Dosificacion: 2 PUFF CADA 12H EN CADA FOSA NASAL Duracion del tratamiento: 3
Mes(es) . Recomendaciones:
Otros Examenes Sy.-‘o rocedimientos p
89020244 : CON UL‘FA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (OTORRINOLARINGOLOGIA CONSULTA) Cantidad:
é Obdsen{ami)n: EN 3 MESES

onducta -
“Conducta: 17/04/15 ASISTE A CONTROL CON REPORTE DE TAC DE SPN CORNTE SHPERTROFICOS
RESTO NORMAL. AUDILOGICOS 30/03/15 HIPOACUSIA NEUSROENSORIAL LEVE BILATERALN P'TA OD
21.6DB Ol 23.3DB 100% A 50DB BILATERAL TIMPANOGRAMA TIPO A BILATERAL.
SE EXPLICA A APCIENTE SE DAN RECOEMDNACION ESPAUATS DE COMUNICACION CONTROLA
DUIOLOGICO SEMESTARL. S EICNIA AMENJO OCN CORTICOIDE TOPICO Y DE DEPOSITO PARA
MANEJO DE HIPOSMIA. CONTROL EN 3 MESES.
Firma del Profesional

| lhed
DIANA MARCELA ALVEAR GOMEZ

53069433
Especialidad: OTORRINOLARINGOLOGIA




COMPENsar - EPS

Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 IPS COMPENSAR 152368212388062 2015-08-24 10:52:44
N° Id Paciente Tipo ID Estrato Programa
51604199 C C
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo‘ RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A o ?  20/03/1961 54 Afio(s) 5 Mes(es)
Direccién Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompaiante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia sCual?
Estado Civil LCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente

Motive Consulta

. REMITIDA

Enfermedad Actual :

"PACIENTE ACUDE SOLA INGRESA 11 MIN TRDE A CONSULTA :
CON ANTECEDENTE DE HIPERTENSION ARTERIAL, DISLIPIDEMIA, CA DE SENO EN TTO CON

LOSARTAN 50 MG CADA 12H

NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

FUROSEMIDA 40 MG DIA

QUIMIOTERAPIA

SIMVSATTAIN/EZETIMIBE 10/20 CON TOLERNAICA NO TOLERO ATOVASTTIAN NI LOVASTATINA

IERAIEDIE 29 %E J%JLIO 2015 LDL 190, COLESTEROL TOTAL 298, TRIGLCIEIRODS 296, GLUCOSA 107
volucién y Contro

Revision por Sistemas 4
; Paciente Sintomatico Respiratorio? No
ntecedentes Generales

Patolbgicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DEREGHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE
glﬁfé&gé%héﬁB + TAMOXIFEN UN ANO. GONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirurgicos: LEGRADO
CIRUGIAS ESTETICAS Trauméaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA SE SUEPNDE COLESTIRAMINA Toxicos:
NIEGA Farmacolégicos: 24 DE AGOSTO 2015

LOSARTAN 50 MG CADA 12H

NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

FUROSEMIDA 40 MG DIA T :
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46 :
CLDL 187°* CT 302** TRIG 344** PTOG GLUCOSA 100 POST 114 29 DE JULIO 2015 LDL 190, COLESTEROL.
TOTAL 298. TRIGLCIEIRODS 298, GLUCOSA 107 Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES ANUALES:
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE -
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014) g
oftalmologla:SEUT 2013

NUTRICION: SS VALROAICON (28/04/2014
EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)
TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:
URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013: : L
HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO ;
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015
Antecedentes Ginecolégicos ; 7

Menarquia: 15 Histerectomia; Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 1985/08/28
Gestas: 3 Parios: 3 Abortos: 0 Ectopicos: 0 Cesdreas: 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Cltologwa: 2014/12/09 Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros: GCV 16/09/2013 ASCUS
gﬁléPﬁEsggs IA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3; DX. DE CA SENO AB/2013 4, Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica :
Planificacion .
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa :
Parametros Basicos :
TAD: 0 mmHg TAS: 0 mmHﬁ FC: 0 PPM FR: 0 RPM Temperatura: 0 °C Talla: 0 cm Peso: 1 Kg Perimetro
Abdominal: 0 em Diabético: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 0

Examen Fisico :

General: NO SE REALIZA POR TIEMPO

Diagndsticos



110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) R739 HIPERGLICEMIA- NO ESPECIFICADA E762
HIPERLIPIDEMIA MIXTA

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

LABORATORIOS %-‘ORMULADOS
0G1 : PERFIL LIPIDICO 8.403315 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD%HDL]MGGSBW COLESTEROL
TOTAL)+(903868 TRIGLIC Cantidad: 1 Observacion: NOVIEMBRE 201

Imagenoclogia

Otros Examenes 6{{10 ?rocedimiantos : :
89020231 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (MEDICINA INTERNA) Cantidad: 1 Observacion:
NOVIEMBRE 2015

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta
“Conducta: PACIENTE CON DISLIPIDEMIA NO CONTROLADA SIN TOLERANCIA ATORVASTINA NI A

‘LOVASTATINA

PACIENTE MANIFIESTA QUE ELLA COMPRA UN MEDICAMENTO QUE LE REMOMIEDE PO RLOQEU LE
INDCO HACE PRUEBA CON ROSUVATATINA. NO POS. SE CIT AEN 3 MESES CONESTUDIOS.

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

géﬂsl‘lg[%gjﬂ MILENA RODRIGUEZ CABEZAS
Especialidad: MEDICINA FAMILIAR




Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencion
52795299 4441234 152732216483551 2015-09-30 14:12:51
N° Id Paciente Tigo D Estrato Programa
51604199 C . PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo' RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZMESA F A a ? _ 20/03/1961 54 Afo(s) 6 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126 :
Ocupacion Acompafante Teléfono del
Acnml:aﬁanta

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia ,Cual?
Estado Civil ¢ Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consuilta
13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente
Motivo Consulta
. control de urodinamia
Enfermedad Actual
. DX1)INCONTINENCIA URINARIA

2)ANTECEDENTE DE CA SENO
Evolucion y Control
_TRAE URODINAMIA 09-07-15 DETRUSOR NORMAL NO OBSTERUCTIVO
TRAE CCV 28-08-15 ASCUS
Revisién por Sistemas R

; Paciente Sintomatico Respiratorio? No .

ntecedentes Generales

Patoldgicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN'SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA -
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE
E?A\gﬁgg%&gﬁB + TAMOXIFEN UN ANO. CONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirirgicos: LEGRADO
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA SE SUEPNDE COLESTIRAMINA Toxicos:
NIEGA Farmacolédgicos: 24 DE AGOSTO 2015
LOSARTAN 50 MG CADA 12H
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H
METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS
FUROSEMIDA 40 MG DIA
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187 CT 302** TRIG 344"* PTOG GLUCOSA 100 POST 114 29 DE JULIO 2015 LDL 190, COLESTEROL
TOTAL 298, TRIGLCIEIRODS 296, GLUCOSA 107 Sexuales: NO Observaciones; CONTORLES ANUALES:
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)
oﬁalmolo%:a:SEOT 2013
NUTRICION: SS VALROAICON 828104.-‘20148 |
EKG; REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG, BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
‘RIESGO CARDIOVASGULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015
Antecedentes Ginecologicos ;

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto; 2006/09/17
Gestas; 9 Partos: 6 Abortos: 3 Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: § Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Citologia; 2015/08/26 Resultado Ultima Cntol?&a: Anormal Otros; CCV 16/09/2013 ASCUS .
gﬁ%PN?Esggs |A DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 4, Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica "y :
Planificacion
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa : ;
Parametros Basicos
TAD: 70 mmHg TAS: 110 mmHg FC: 68 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg
Perimetro Abdominal: 0 cm IMC: 24.0882
Examen Fisico
General: BUEN ESTADO
Diagndsticos
R32X INCONTINENCIA URINARIA- NO ESPECIFICADA N870 DISPLASIA CERVICAL LEVE
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico
Imagenologia \ 3
15% & Uy C?STDURETROPEXIA CON CABESTRILLO (SUSPENSION DEL MUSCULO ELEVADOR) Cantidad:

servacion:



Otros Examenes y/o procedimientos
702200 COLPO g dp PIA SOD Cantidad: 1 Observacion: ASCUS 890202238 CONSULTA DE PRIMERA VEZ

R MEDIC (GINECOLOGIA CONSULTA) Cantidad: 1 Observacion: ASCU
Procedlmlen Internos

Remisiones
Incapac idadesm cencias

Conduc ta
33 ta: URETROCISTOPEXIA CON CABESTRILLO
SE EXPLICA TECNICA QUIRURGICA , RIESGOS Y COMPLICACIONES

SE SOLICITA COLPOSCOPIA
Otros Parimetros y Valores Relacionados

Firma del Profesional /

%DSE5 6F1E4RNANDO TURBAY PEREIRA
Especialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA




@socomenscr -EPS

Orden Cirugia Inicial

Informacién para Cirugia o Solicitud de Tratamiento
30/09/2015

Paciente: Edad: Identificacion Cotizante: Identificacién Paciente:
CARMEN GONZALEZ MESA 54 Afo(s) 6 Mes(es) 52795299 51604199
Diagnbstico:

R35X INCONTINENCIA URINARIA- NO ESPECIFICADA N870 DISPLASIA CERVICAL LEVE

Origen:
Maf%rpidad: NO Enfermedad General: S| Accidente de Trab?jo: NO Enfermedad Profesional: NO Accidente de

Transito: NO Enfermedad VII nivel: NO Salud Ocupacional: NO

Patologia: 1.Congénito; No 2.Adquirido: Si

Prioritario: NO No Prioritario: S|

Tiempo de inicio y evolucién de la enfermedad
Fecha en que consulté con usted por primera vez el evento, segun historia clinica:09/02/2015
Tiempo de evolucion que refiere su paciente:10 MESES
Tiempo de evolucién que usted considera:10 MESES
Antecedentes médicos relacionados con la patologia actual:CA SENO TRATADO

Tratamiento o intervencién requerida:
597101 - CISTOURETROPEXIA CON CABESTRILLO (SUSPENSION DEL MUSCULO ELEVADOR).

Lateralidad del Procedimiento: N/A

Regién Anatomica:
VEJIGA

Ambulatoria No N. de Dias: 1 Ayudantia: Si Tiempo Promedio Cirugia
Hospitalizacién Si (Horas): 2HOR

Requiere Sangre o Derivados:No -
Material Osteosintesis:No LCual?:
Otro tipo de prétesis u ortesis:No dCual?:

Tipo de Anestesia General No Local No Raquidea Si Blogueo
No Otro No

Institucion en donde se realizara el Fecha Probable de Fecha Probable de Cirugia:
procedimiento : Hospitalizacion:

Examenes solicitados:
URODINAMIA

JOSE FERNANDO TURBAY
PEREIRA

Nombre del Profesional Firma del Profesional / J

72195614 &
Especialidad: GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

44



istoria Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 CLL 64G N 90A 40 152798216312710 2015-10-06 08:46:32
N° Id Paciente Tlgo ID Estrato Programa
51604199 C ; PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grup«ai RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo

CARMEN GONZALEZ MESA  F A 9 ? _ 20/03/1961 54 Afo(s) 6 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126

. Ocupacion Acompaiiante Teléfono del

Acompanante
Responsable Teléfono del Parentesco del
Responsable Responsable

Etnia LCual?
Estado Civil &Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica :

Riesgo Paciente

Motivo Consulia

. SOY HIPERTENSA Y NO TENGO MEDICAMENTOS "

Enfermedad Actual

"PACIENTE HIPERTENSA SIN FORMULACION DE MEDICAMENTOS DE HTA Y ACUDE A CONSULTA DE
MEDICINA GENERAL

Evolucion y Control

Revisién por Sistemas :
kPaciente Sintomatico Respiratorio? No :
ntecedentes Generales

Patoldgicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 87 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA .
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR .
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE
E?:gggé%héﬁla + TAMOXIFEN UN ANO. CONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirtrgicos: LEGRADO
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA SE SUEPNDE COLESTIRAMINA Toxicos:
NIEGA Farmacolégicos: 24 DE AGOSTO 2015

LOSARTAN 50 MG CADA 12H

NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

FUROSEMIDA 40 MG DIA :
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187** CT 302** TRIG 344** PTOG GLUCOSA 100 POST 114 29 DE JULIO 2015 LDL 190, COLESTEROL
TOTAL 298, TRIGLCIEIRODS 296, GLUCOSA 107 Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES ANUALES:
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRQ PERDIO LA CITA ; REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014) ;
oﬁaimologa:SEOT 2013 : :
NUTRICION: SS VALROAICON 828f04!201t3

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA'SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

“TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 sh 4.54 2 de febrero de 2015

Antecedentes Ginecologicos ; . . ;
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto; 2006/09/17
Gestas; 9 Partos: 6 Abortos: 3 Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Citologia: 2015/08(26 Resultado Ultima Cltologfl_a: Anormal Otros; CCV 16/09/2013 ASCUS
ESIEP&?EEES [A DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 /,Se ha realizado una mamografia?: No
aplica Fecha de mamografia: 1845-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacion : ;

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos :

TAD; 80 mmHg TAS: 140 mmHg FC: 76 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg
Perimetro Abdominal: O cm IMC: 24.0882

Examen Fisico

General: BUEN ESTADO GENERAL

MUCOSAS HU ,MEDAS

RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS

CAMPOS PULMONARES VENTILADOS LIMPIOS

ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLROSO

EXGTREMIDADES NORMALES

Diagngsticos

110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Medicamentos Formulados y/o Administrados



FUROSEMIDA TABLETA O CAPSULA 40 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 . bic
CADA DIA Duracion del tratamiento: 30 Dia(s) . LOSARTAN POTASICO TABLETA O CAPSULA 50 MG . ,
Cantidad: 60 Via Administracién: Oral Dosificacion: Tomar 1 CADA 12 HORAS Duracion del tratamiento: 30
Dias?) _METOPROLOL TAB LIBERACION PROLONGADA 50 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral
Dosificacién: Tomar 1 GADA DIA Duracién del tratamiento: 30 Dia(s) . NIFEDIPINO CAPS LIBERACION S
PROGRAMADA 30 MG Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacién: Tomar 1 CADA 12 HORAS Duracion
del tratamiento: 30 Dia(s) . Recomendaciones:
Laboratorio Clinico
imagenologia
Otros Examenes y/o procedimientos
Procedimientos Internos
Remisiones
Elcagaclgadesfucencias

onduc
: Condijcta: SE ENTREGA LA FORMULKACION PARA 30 DIAS MIENTRAS LA CITA DE HTA POR

CRONICOS
Otros Parametros y Valores Relacionados

Figa del Profesional

JORGE EDUARDO GUTIERREZ CACERES

79567835 :
Especialidad: MEDICINA GENERAL




.gcompensa -EPS

Historia Clinica

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 calle 64g No 94a 40 153148212504697 2015-11-10 14:11:24
N° Id Paciente Tigo 1 Estrato Programa
51604199 C 43 PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo' RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A - 7 20/03/1961 54 Afo(s) 7 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompaiante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia {Cu
Estado Civil LCual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccion de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente
Meotivo Consulta

. PROGRAMA DE AEI
Enfermedad Actual
_PACIENTE CON ANT DE HTA VERBALMENTE IDNCIA QUE TENGO QUE
30 MG POR ORDEN DE FARMACIA PORQUE NO ESTAN -ABASTECIEMIT
FARMACIA IDCNIA QUE TENGO QUE FORMIULAR EL NIFEDIPINO DE 60
EN EL MOMENTO ASINTOMATICO NIEGA SINTOMAS DE COMPROMISO
DISNEA NIEGA PRECORDIALGIA NIEGA TOS

AMBIRLE EL NIFEDIPINO DE
O EL MEDICAMENTO EN

E ORGANO BLANCO NIEGA

o=
OZC'J

L
EVACUACION NORMAL
Evolucion y Control

Revision por Sistemas : :

Cardio Respiratorio NEGAOD Gastrointestinal NEGADO ; Paciente Sintomatico Respiratorio? No
Antecedentes Generales

Patoldgicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LIN FATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 87 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS,
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE
B?;nggg%hgiB + TAMOXIFEN UN ANO. CONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirargicos: LEGRADO
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA SE SUEPNDE COLESTIRAMINA Téxicos:
NIEGA Farmacolbgfcos: 24 DE AGOSTO 2015

LOSARTAN 50 MG CADA 12H

NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

FUROSEMIDA 40 MG DIA

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187** CT 302** TRIG 344" PTOG GLUCOSA 100 POST 114 29 DE JULIO 2015 LDL 190, COLESTEROL
TOTAL 298, TRIGLCIEIRODS 296, GLUCOSA 107 Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES ANUALES:
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014) '
oﬂalmolog)la:SEOT 2013
NUTRICION: SS VALROAICON 23!04;‘201#8
EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)
TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:
URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X
*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MINERC 3 .

PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015
Antecedentes Ginecolégicos . : ; .

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto; 2006/09/17
Gestas: 0 Parlos: 8 Abortos: 3 Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Citologia; 2015/08/26 Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCU

Eglﬂ?gggs IA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX. DE CA SENQ AB/2013 ;Se ha realizado una mamografia?: No se
tiene el dato Fecha de mamografia: 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacion : 5 -

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos
TAD: 80 mmHg TAS: 120 mmHg FC: 72 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg

Perimetro Abdominal: 70 cm Diabético: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.0882

Examen Fisico
General: PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL DE SALUD, ALERTA, HIDRATADO, ORIENTADO,




CONCIENTE, AFEBRIL.
ORL NORMAL SIN DATOS DE INFECCION
TORAX RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, PULMONAR: TORAX SIMETRICO MURMULLO

VESICULAR CONSERVADO, RUIDOS RESPIRATORIOS NORMALES, SIN AGREGADOS.
ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE RRII PRESENTES NO MASAS NO MEGALIAS NO HAY IRRITACION
PERITONEAL PUNO PERCUSION NEGATIVA BILATERAL.

EXT NO EDEMA

NEUROLOGICO SIN DEFICIT

Dlag(nésticos

110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Medicamentos Formulados y/o Administrados ’ : ; ) )
FUROSEMIDA TABLETA O GAPSULA 40 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1AL

DIA Duracién del tratamiento: 3 Mes(es) . LOSARTAN POTASICO TABLETA O CAPSULA 50 MG Cantidad: 60

Via Administracion: Oral Dasificacion: omar 1 CADA 12HORAS Durau%: d.il tratamiento: 3 Mes(es)

Justificacion supera tope; HTA . METOPROLOL TARTRATO TABLETA O CAPSULA 50 MG Cantidad: 30 Via
Administracién: Oral Dosificacién: Tomar MEDICA CADA 12 HORAS Duracion del tratamiento: 3 Mes(es) .

NIFEDIPINO CAPS LIBERACION PROGRAMADA 30 MG Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion:

Tomar 1 AL DIA Duracion del tratamiento: 3 Mes(es) . Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

Imaagonologia . ;
89020807 : CONSULTA DE GESTOR DE AUTOCUIDADO 1 VEZ Cantidad: 1 Observacion:
Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

“Conducta: PAGIENTE CON HTA CONTROLADA SE CAMBIA EL NIFEDIPINO A 30 MG POR ORDEN DE
FARMACION FIRMADA POR COHORTE CARDJOVASCULAR

SE FORMULA NIFEDIPINO RETAD ( 24 HORAS ) CAPSULA DE LIBERACION PROLONGADA 30 MG 1X1
§E|EE“EH¥S IGUAL DOSIFICACION SE HACE ENFASIS EN EL IMPORTANCIA DEL TEST DE

SE EXPLICA DIETA Y EJERCICIO 30 MINUTOS AL DIA

SE REMITE A GESTOR DE AUTOCUIDADO

SE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE LAS VACUNAS

ﬁﬁgéﬁcﬁEgOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA CUALQUEIR EVENTUALIDAD POR
Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

i i { e sont

oo Ui Saltagy ﬂ
ALBA YOLANDA SALAZAR BEDOYA
519524

Especialidad: MEDICINA GENERAL




CcOompenscr - EPS
: Historia Clinica
Ne Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencién
52795299 calle 64g No 94a 40 153228212280373 2015-11-18 07:51:06
N° |d Paciente Tigo | Estrato Programa
51604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupu, RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA E A v ?  20/03/1961 54 Afio(s) 7 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacién Acompanante Teléfono del
Acompafante

Responsable Teléfono del Parentesco del

; Responsable Responsable
Etnia LCual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica
Riesgo Paciente
Motivo Consulta
. ESTOY ENFERMA
Enfermedad Actual
"ME DUELE LA CABEZA Y DOLOR EN MMIIS INDICA CON MALESTAR GENRAL CON NAUCEAS VOMITO
EN NUEMRO DE 4 VECES EL DIA DE AYER HOY NO HA PRESTNADO EMESISI INDCIA QUE EL DIA DE

HOY NO HA COMIDO NADA

NIEGA TEMERPATURA NIEGA DIARREA NIEGA OTRO SINTOMAS
DIURESIS NORMNLA

EVACACUION NORMLA

Evolucién y Control

Revision por Sistemas 7 ; . .

Cardio Respiratorio NEGAOD Gastrointestinal NEGADO Genitourinario NEGAOQD ; Paciente Sintomatico
Respiratorio? No
Antecedentes Generales : :

Patologicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZU MAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X%20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE
Bﬁ\é&ggg?%ﬁﬂ + TAMOXIFEN UN ANO. CONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirtrgicos: LEGRADO
CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA SE SUEPNDE COLESTIRAMINA Toxicos:
NIEGA Farmacolégicos: 24 DE AGOSTO 2015 R
LOSARTAN 50 MG CADA 12H -
NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H
METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS
FUROSEMIDA 40 MG DIA : . '
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187™ CT 302** TRIG 344" PTOG GLUCOSA 100 POST 114 29 DE JULIO 2015 LDL 190, COLESTEROL
TOTAL 298. TRIGLCIEIRODS 296, GLUCOSA 107 Sexuales; NO Observaciones: CONTORLES ANUALES:
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)
oftalmologia:SEOT 2013
NUTRICION: SS VALROAICON 28.-‘041’20148
EKG: REFIERE DE FEBRERQ 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAQTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013: ;

HEMOGRAMA HB; 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 1432 MG, TGC. 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

“TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015
Antecedentes Ginecologicos

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 2006/09/17
Gestas; 9 Partos: 6 Abortos: 3 Ectopicos: 0 Cesareas; 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ulima Citologia: 2015/08/26 Resultado Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS :
ESIEPSEEES IA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 ¢ Se ha realizado una mamografia?: No se
tiene el dato Fecha de mamografia: 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica ; ;
Planificacién v
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa
Parametros Basicos

TAD: 90 mmHg TAS: 140 mmHg FC: 78 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg
EerimetroFfu?dommat: 0 cm Diabetico; No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24,0882 . :

xamen FISICO

General: PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL DE SALUD, ALERTA, HIDRATADO, ORIENTADO,
CONCIENTE, AFEBR

IL.
ORL NORMAL SIN DATOS DE INFECCION
TORAX RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, PULMONAR: TORAX SIMETRICO MURMULLO

ik



VESIGULAR CONSERVADO, RUIDOS RESPIRATORIOS NORMALES SIN AGREGADOS, i ? .
ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE RRIl PRESENTES NO MASAS NO MEGALIAS NO HAY IRRITACION . '
PERITONEAL PUNO PERCUSION NEGATIVA BILATERAL.

EXT NO EDEMA

NEUROLOGICO SIN DEFICIT

Diagnésticos

Z000 EXAMEN MEDICO GENERAL

Medicamentos Formulados Cvln Administrados

METOCLOPRAMIDA SOLUCION INYECTABLE 10/2 MG/ML Cantidad: 1 Via Administracion: Intramuscular

Dosificacion: Aplicar 1 AMP IM AHORA Duracién del tratamiento: 1 Dia(s) . SALES REHIDRATACION ORAL

SOBRE 2,16 G Cantidad: 2 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 5 CC CADA LIBRE DEMANDA

PREPARAR EN 1 LITRO DE AGUA PREVIAMENTE HERVIDA DE JAR EN TEMEPRATURA AMBIENTE POR

24 HORAS Duracién del tratamiento: 2 Dia(s) . Recomendaciones:

Laboratorio Clinico

Imagenologia ]

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta .
. Conducta: PACIETNE CO PRODROMO VIRAL SE EXPLILCA CONDICION SE DA ANALGESIA Y SE

COLOCA METOCLOPRAMIDE AMP _AHORA SE EXPLICA DIETA BLANDA Y LIQUIDA

SE LE INSISTE EN TRAER TEST DE AFINAMIENTO
RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA CUALQUIER EVENTUALIDAD POR

URGENCIAS
Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

f 3 ~ ~f

Ao i Saltogy /7
ALBA YOLANDA SALAZAR BEDOYA

51952409
Especialidad: MEDICINA GENERAL




'bompmscx-ers

istoria Clinica
N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 IPS COMPENSAR 153288213375485 2015-11-24 10:53:46
gl; Id Paciente EI oD Estrato Fg:grama
Nombre y Apellidos Completos Sexo ré-‘.-rmlpoi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A 4 " 20/03/1961 54 Afio(s) 8 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompaniante Teléfono del
Acompanante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia s Cual?
Estado Civil ¢ Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. CONTROL

Enfermedad Actual :

“PACIENTE ACUDE SOLA INGRESA 11 MIN TRDE A CONSULTA CON ANTECEDENTE DE HIPERTENSION

ARTERIAL. DISLIPIDEMIA, CA DE SENO EN TTO CON LOSARTAN 50 MG CADA 12H NIFEDIPINO 30 MG

CADA 12H NO TOLERO EL NOFEDIPINO DE LIBERACION PROLONGADA AL PARECER LE GENERO

ALERGIA METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS FUROSEMIDA 40 MG DIA QUIMIOTERAPIA

SIMVSATTAIN/EZETIMIBE 10/20 CON TOLERNAICA NO TOLERO ATOVASTTIAN 23 DE NOVEIMBRE 2015

HDL 49 LDL 254, COLESTEROLTOTAL 329, TRIGLICERIDOS 127 NI LOVASTATINA NI ROSUVASTATINA

ERAIEDI% 29 %E JtULP 2015 LDL 190, COLESTEROL TOTAL 298, TRIGLCIEIRODS 296, GLUCOSA 107
volucion y Contro : Sih el

Revisjon por Sistemas . :
; Paciente Sintomatico Respiratorio? No

fntec‘edentes Generales

Patologicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA

DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADQ GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL

IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%

RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS

ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.

INICIA A-C-TRASTUZUMAB.X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA

DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR.

INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE

E?AAGSJgg_lrJII\SﬁB + TAMOXIFEN UN ANO, CONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirdrgicos: LEGRADO

CIRUGIAS ESTETICAS Traumaticos: NIEGA Alérgicos: NIEGA SE SUEPNDE COLESTIRAMINA Toxicos:

NIEGA Farmacoldgicos: 24 DE AGOSTO 2015

LOSARTAN 50 MG CADA 12H

NIFEDIPINO 30 MG CADA 12H

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

FUROSEMIDA 40 MG DIA ;

QUIMIOTERAPIA Familiares; NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46

CLDL 187** CT 302*" TRIG 344** PTOG GLUCOSA 100 POST 114 29 DE JULIO 2015 LDL 190, COLESTEROL

TOTAL 298, TRIGLCIEIRODS 296, GLUCOSA 107 23 DE NOVEIMBRE 2015 HDL 49, LDL 254,

COLESTEROLTOTAL 329, TRIGLICERIDOS 127 Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE

DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

oftalmolag:a:SEOT 2013

NUTRICION: SS VALROAICON 28.-‘04[201%

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL

LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015

Antecedentes Ginecoldgicos

Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 2006/09/17

Geslas: 9 Partos: 6 Abortos; 3 Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Edad Menopausia: 52 Gestacion: No Fecha

Ultima Citologia: 2015/08/26 Resultade Ultima Citologia: Anormal Otros: CCV 16/09/2013 ASCUS

gﬁ)l.éPﬁgsCéjs |A DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA'NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA
- MAMOGRAFIA 15/01/2013 BI RADS 3: DX. DE CA SENO AB/2013 ;Se ha realizado una mamografia?: No se

tiene el dato Fecha de mamografia: 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica :

Planificacion ;

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos

TAD: 80 mmHg TAS: 140 mmHg FC: 70 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg

Perimetro Abdominal: 0 cm Diabetico: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.0882

Examen Fisico i

General: PACIENTE ALERTA, HIDRATADA

CABEZA MUCOSA ORAL HUMEDA NO CIANOSIS

20



CUELLO NO MASAS, TIROIDES NORMAL
TORAX RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, NI AGREGADOS
RUIDOS PULMONARES SIN AGRGADOS
ABDOMEN BLANDO NO DOLOROSO, RUIDOS INTESTINALES PRESENTES
EXTREMIDADES NO EDEMAS, PULSOS PRESENTES
BFUREJLEIGICO FUERZA Y SENSIBILIDAD SIN ALTERACION

agnoésticos
|10?( HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) R738 HIPERGLICEMIA- NO ESPECIFICADA E782
HIPERLIPIDEMIA MIXTA
Medicamentos Formulados y/o Administrados i il =i
AMLODIPINO TABLETA O CAPSULA 5MG Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 TAB
CADA 12H Duracién del tratamiento: 3 Mes(es) . EZETIMIBA+SIMVASTATINA TABLETA 10+20 MG/MG
Cantidad: 30 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 TAB NOCHE Duracion del tratamiento: 3 Mes(es) .
Recomendaciones:
Laboratorio Clinico
LABORATORIOS FORMULADOS ;
0G1 ; PERFIL LIPIDICO g03815 COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD lgt-tE}tL!]’)+[_E|J{II381 8 COLESTEROL
TOTALgﬁ(QOSBGB TRIGLIC Cantidad: 1 Observacion: FEBRERO 2016 903426 : HEMOGLOBINA GLICOSILADA
POR ANTICUERPOS MONOCLONALES Cantidad; 1 Observacion: FEBRERO 2016 904902 : HORMONA
ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH] Cantidad: 1 Observacion:
Imagenologia
Otros Examenes g!u rocedimientos
89020231 : CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (MEDICINA INTERNA) Cantidad: 1 Observacion:
FEBRERO 2016
Procedimientos Internos
Remisiones
Incapacidades/Licencias

Conducta

“Conducta: PACIENTE CON DISLIDEMIA SEVERA SIN TOLERANCIA A ATORVASTATINA NIA LOASTATINA
CON TOLERANCIA EZETIMIBE Y SIMVASTATINA SE RELIZA CTC DEL MISMO.

PACIENTE ADEMAS CON HIPERTENSION ARTERIAL CON INTOLERANCIA NIFEDIPINO DE LIBERACION

PROLONGADA POR LOQUE SE DECIDE AMLODIPINO.
Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

:-'_}-m;r_;.{

SANDRA MILENA RODRIGUEZ CABEZAS

52897828

Especialidad: MEDICINA FAMILIAR




N° Id Afiliado Atendido En

52795299 IPS COMPENSAR

N° |d Paciente Tigo D

51604199 C

Nombre y Apellidos Completos Sexo Grupo
Sangulnao

CARMEN GONZALEZ MESA  F
Direccion Residencia

CR 95 No 68-45

Ocupacién

Responsable
Etnia
Estado Civil

Causa Externa
13 Enfermedad General

Revisién por Sistemas

No Refirio Hallazgos Positivos...
Firma del Profesional

Sazﬂ\glg??;. MILENA RODRIGUEZ CABEZAS
Especialidad: MEDICINA FAMILIAR

N° Autorizacién
152368212388962
Estrato

COMPENSQr - EPS

Evolucion 1
Fecha y Hora Atencion
2015-11-24 10:52:21
Programa

RH Fecha Nacimiento Edad

?

20/03/1961

Teléfonos
4545545-3164317126
Acompafante

Teléfono del
Responsable

LCudl?
4Cual?

Finalidad Consulta

54 Afio(s) 8 Mes(es)
Celular

Teléfono del
Acompaiiante
Parentesco del
Responsable

Aseguradora



compensar - EPS
Historia Clinica
Ne° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencién
52785299 IPS COMPENSAR 153352216343740 2015-12-01 11:10:26
g:" Id Paciente Ei oD Estrato grcograma
Nombre y Apellidos Completos Sexo grumi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A ¥ ? 20/03/1961 54 Afio(s) 8 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126 3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Acompafante

PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO QCUPACION Y
PENSIONADOS O JUBILADOS
Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia (Cual?
Mestizo
Estado Civil 4Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . No Aplica

Riesgo Paciente

Motivo Consulta

. Valoracién senos

Enfermedad Actual : ; )
“Antecedente de masteciomia por Ca seno el 15 feb 2015 y reconstruccién mamaria el 9 abr 2015. Asiste para
continuar tratamiento.

Evolucién y Control

Revisién por Sistemas i ;
K_Pacmme Sintomatico Respiratorio? No
ntecedentes Generales

Patologicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE
gﬁfgggg%héﬁa + TAMOXIFEN UN ANO. CONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirdrgicos: LEGRADO
MASTECTOMIA 15/02/2014 y RECONSTRUCCION MAMARIA CON PROTESIS 9/04/2015

LIPECTOMIA ABDOMINAL 2009 Traumaticos: NIEGA Alérgicos: COLESTIRAMINA, NIFEDIPINO,
AMLODIPINO. CLONIDINA Téxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN 50 MG CADA 12H

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

FUROSEMIDA 40 MG DIA

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187" CT 302** TRIG 344"* PTOG GLUCOSA 100 POST 114 29 DE JULIO 2015 LDL 190, COLESTEROL
TOTAL 298, TRIGLCIEIRODS 296, GLUCOSA 107 23 DE NOVEIMBRE 2015 HDL 49, LDL 254,
COLESTEROLTOTAL 329, TRIGLICERIDOS 127 Sexuales: NO:Observaciones: CONTORLES ANUALES:
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)
oftalmologia:SEOT 2013

NUTRICION: SS VALROAICON 528104!201%

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)
TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014;

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG, BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO
*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015
Parametros Basicos

TAD: 0 mmHg TAS: 0 mmHE FG: 0 PPM FR: 0 RPM Temperatura; 0 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg Perimetro
Abdominal; 0 cm IMC: 24.0882 :

Examen Fisico i g B
General: Buen estado Senos: Seno izg con ptosis Gll a 23 cm. Seno derecho reconstruido con protesis indurada

altaﬁlllf_:ic?mz en T inv lineal. Ausencia de complejo areola pezon. Abdomen:; Cicatrices plana transversa y
umbilica

Diagndsticos 225,

G509 TUMOR MALIGNO DE LA MAMA- PARTE NO ESPECIFICADA

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones
86030232 - CIRUGIA PLASTICA ONCOLOGICA Cantidad: 1 ( NOTA REMISION ) RESUMEN HISTORIA

CLINICA: OBSERVACIONES: TRATAMIENTO:
Incapacidades/Licencias

Conducta
_Conducta: Importante control de tension arterial. Se recomienda continuar tratamiento con cirujana plastica



oncologica
Otros Parametros y Valores Relacionados
Firma del Profesional

/
7ot

HASBLEIBY AFRICANO ALONSO
51910308
Especialidad: CIRUGIA PLASTICA




N° Id Afiliado Atendido En
52795299 IPS COMPENSAR
N° Id Paciente Tigo ID
51604199 C

Nombre y Apellidos Completos Sexo Grupo

Sanguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A
Direccion Residencia
CR 95 No 68-45
QOcupacion

Responsable

Etnia

Estado Civil

Causa Externa

13 Enfermedad General

Riesgo Paciente
Motivo Consulta

. estoy mal
Enfermedad Actual

N° Autorizacién
153358212440906

4545545-3164317126

Teléfono del
Responsable
Cual?

Finalidad Consulta

COMpPensar - ErS

Historia Clinica
Fecha y Hora Atencion
2015-12-01 12:32:34
Programa

PC
RH Fecha Nacimiento Edad
54 Afio(s) 8 Mes(es)

Celular

Teléfono del
Acompanante
Parentesco del
Responsable

Aseguradora

"PACIENTE ACUDE ANTE S DEL TIEMPIO A CONSULTA CON ANTECEDENTE DE HIPERTENSION

ARTERIAL, DISLIPIDEMIA, CA DE SENO PO R PRESENCI DE MALESTAR CONLA T

OMA DE AMLODIPINO

EN URGENCIAS LE BRIDNA MANEJO CON CLODININA CON PRESENCIA DE SOMNOLENCIA EN TTO CON

LOSARTAN 50 MG CADA 12H NIFEDIPINO 30 MG CADA 1
LIBERACION PROLONGADA AL PARECER LE GENERO A

2H NO TOLERO EL NOFEDIPINO DE
LERGIA METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

EUROSEMIDA 40 MG DIA QUIMIOTERAPIA SIMVSATTAIN/EZETIMIBE 10/20 CON TOLERNAICA NO
TOLERO ATOVASTTIAN 23 DE NOVEIMBRE 2015 HDL 49, LDL 254 COLESTEROLTOTAL 329,
TRIGLICERIDOS 127 NI LOVASTATINA NI ROSUVASTATINA TRAEDE 29 DE JULIO 2015 LDL 190, .

COLESTEROL TOTAL 298, TRIGLCIEIRODS 296, GLUCQSA 107

Evolucion y Control

Revision por Sistemas ;
Paciente Sintomatico Respiratorio? No
ntecedentes Generale

5
Patolbgicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA

DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOC
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE IN
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA

IADO A CARCINOMA DUCTAL
VASION LINFATICA, RE + 1%
DE METASTA.

SIS, -
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.

INICIA A-C-TRASTUZUMAB X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANT
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE,

N PREDOMINIO DE TUMOR
19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE

TRASTUZUMAB + TAMOXIFEN UN ANO. CONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirtrgicos: LEGRADO

DIAGNOSTICA

MASTECTOMIA 15/02/2014 y RECONSTRUCCION MAMARIA CON PROTESIS 9/04/2015

LIPECTOMIA ABDOMINAL 2009 Traumaticos: NIEGA

Alérgicos: COLESTIRAMINA, N IFE2D'I_‘PINO.

AMLOEQ&T%LCLONIDINA Toxicos: NIEGA Farmacolégicos: LOSARTAN 50 MG CADA 1

METO 25 CADA 12 HORAS
FUROSEMIDA 40 MG DIA

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05112;’201@ PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187** CT 302** TRIG 344" PTOG GLUCOSA 100 POST 114 29 DE JULIO 2015 LDL 190, COLESTEROL

TOTAL 298, TRIGLCIEIRODS 296, GLUCOSA 107 23 DE NOVEIMBRE 2015 HDL 49
COLESTEROLTOTAL 329, TRIGLICERIDOS 127 Sexuales: NO Ob

servaciones: CON

LDL 254,
TORLES ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE

DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

oflalmnlogia ‘SEOT 2013
NUTRICION: SS VALROAICON %28;’04!2014
EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

[NDICC% TRAER (28/04/2014)

URONALAISIS NORMAL. HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL

LABORATORIOS DEL 27/02/

2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,
COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC. 119 M
CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3
PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa

Antecedentes Ginecologicos

94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015

Menarquia; 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion; 2013/05/30 Fecha ultimo parto:'200610911 7

Gestas: 9 Partos: 6 Abortos: 3 Ectopicos: 0 Cesareas: 0 Vivos:

Ultima Citologia: 2015/08/26 Resultado Ultima Citologia: Anorm
SQFACTIRA NEGATIVA. SE HAI

COLPOSCOPIA DEL 24-X-2013: COMPLETA SATI
EN 6 MESES

6 Edad Menopausia; 52 Gestacion: No Fecha
al Otros: CCV 16/09/2013 ASC%S'
CONTROL CITOLOGIA

MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3; DX. DE CA SENO AB/2013 ¢ Se ha realizado una mamografia?: No se

tiene el dato Fecha de mamografia: 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica

Planificacién . - 2 ;
El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa

Parametros Basicos

TAD: 70 mmHg TAS: 110 mmHg FC: 70 PPM FR: 16 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg'

Perimetro Abdominal: 0 cm Diabeético: No Vasculares: No Hipertofia: No IMC: 24.0882

Examen Fisico
General: PACIENTE ALERTA, HIDRATADA
CABEZA MUCOSA ORAL HUMEDA NQ CIANOSIS



CUELLO NO MASAS

TORAX RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS NI AGREGADOS

RUIDOS PULMONARES SIN AGREGADOS

ABDOMEN: BANDO NO DOLOROSO, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
EXTREMIDADES: SIN EDEMSAS, PULSOS PRESENTES

NEUROLOGICO: SIN DEFICIT

Diagnosticos

110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) R739 HIPERGLICEMIA- NO ESPECIFICADA ET82
HIPERLIPIDEMIA MIXTA '

Medicamentos Formulados y/o Administrados

Laboratorio Clinico

Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

“Conducta: PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADA PERO CON SOMNOLENCIA INDCO
DISMIUIR DOSIS A LA MITAD DE CLONCIIDA Y TOMAS AMBULATORIAS DE TENSION INDIO TRAER EN 5
DIAS ARA VIGILANVIA.

Otros Parametros y Valores Relacionados

Firma del Profesional

Do
SANDRA MILENA RODRIGUEZ CABEZAS

52897828
Especialidad: MEDICINA FAMILIAR




N° Id Afiliado Atendido En

52795299 IPS COMPENSAR

N° |d Paciente Tigo ID

51604199 o

Nombre y Apellidos Completos Sexo Grupo
Sanguineo

CARMEN GONZALEZ MESA F A

Direccion Residencia
CR 95 No 68-45
Ocupacion

Responsable

Etnia
Estado Civil

Causa Externa
13 Enfermedad General

Revision por Sistemas

No Refirio Hallazgos Positivos...
Firma del Profesional

SANDRA MILENA RODRIGUEZ CABEZAS
52897828
Especialidad: MEDICINA FAMILIAR

N° Autorizacién
153288213375485
Estrato

COMPENSQ - EPS

Evolucion 1
Fecha y Hora Atencion
2015-12-01 12:22:51
Programa

PC
RH Fecha Nacimiento Edad

?

20/03/1961
Teléfonos
4545545-3164317126
Acompafiante

Teléfono del
Responsable

JCual?
¢Cual?

Finalidad Consulta

54 Afio(s) 8 Mes(es)
Celular

Teléfono del
Acompaiante
Parentesco del
Responsable

Aseguradora



{compensa -EPS

Historia Clinica

Ne° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacion Fecha y Hora Atencion
52795299 4441234 153498212332067 2015-12-1509:28:19
N° Id Paciente Tign ID Estrato Programa
51604199 C
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupo, RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA F A v ? 20/03/1961 54 Afio(s) 8 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacion Acompanante Teléfono del
Teléfono del Peraleese de

Responsable eléfono de arentesco de

" Responsable Responsable
Etnia ¢Cual?
Estado Civil LCual? Aseguradora
Causa Externa z Finalidad Consulta
13 Enfermedad General . Deteccitn de alteraciones del adulto

Riesgo Paciente
Motivo Consulta

. CONTROL
Enfermedad Actual

. DX1)ASCUS

Evolucion y Control
"TRAE COLPOSCOPIA 13-10-15 13-10-15 ADECUADA UNION ESCAMOCOLUMNAR NO VISIBLE EN

EXOCERVIX POR ENTOPIA . ZONA TRANSFORMACION NORMAL TIPO 3 VASOS TIPO 2 MUCOSA
EXOCERVIX PALIDA SIN LESIONES ACETOBLANCAS VAPATCION REGULAR DE LUGOL

PACIENTE MUY ANSIOSA REFIERE QUE PRESENTA MUCHAS MOLESTIAS Y PROBLEMAS DE DOLOR
PELVICO, INFECCION VAGINAL , PROBLEMAS DE SANGRADO TIPO MANCHADO , SE LE TRATAT DE
EXPLICAR QUE DICHAS MOLESTIAS DEBEN SER ESTUDIADAS CON ECOGRAFIA TRANSVAGINAL,
CULTIVO DE.SECRECION VAGINAL

Revisién por Sistemas ; :

Cabeza NIEGA Ojos NIEGA Oidos, Nariz y boca NIEGA Cardio Respiratorio NIEGA Mamas NIEGA
Gastrointestinal NIEGA Genitourinario MANCHADO OCASIONAL

DOLOR PELVICO Sistema Endocrino NIEGA Sistema Osteomuscular NIEGA Neuromuscular y .
Neuropsiquiatrico NIEGA Piel y Anexos NIEGA ;Paciente Sintomatico Respiratorio? No

Antecedentes Generales 2o

F‘atmt;aloos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO Il ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAB X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE
E?f@sﬁgé%ﬁa + TAMOXIFEN UN ANO. CONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirargicos: LEGRADO
MASTECTOMIA 15/02/2014 y RECONSTRUCCION MAMARIA CON PROTESIS 9/04/2015

LIPECTOMIA ABDOMINAL 2009 Traumaticos: NIEGA Alérgicos: COLESTIRAMINA, NIFEDIPINO,
AMLODIPINO, CLONIDINA Téxicos: NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN 50 MG CADA 12H -

METOPROLOL 25 CADA 12 HORAS

FUROSEMIDA 40 MG DIA .

QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46
CLDL 187** CT 302™ TRIG 344" PTOG GLUCOSA 100 POST 114 29 DE JULIO 2015 LDL 190, COLESTEROL
TOTAL 298, TRIGLCIEIRODS 296, GLUCOSA 107 23 DE NOVEIMBRE 2015 HDL 49, LDL 254, " -
COLESTEROLTOTAL 329, TRIGLICERIDOS 127 Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES ANUALES: -
MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014, PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE
DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

oftalmologia:SEQT 2013
NUTRICIEJN: SS VALROAICON 828!04}20148

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL
LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADIGARDIA SINUSAL , FC. 58 X

*‘RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3

PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015

Antecedentes Ginecoldgicos : ; ;
Menarquia: 15 Histerectomia: Falso Fecha ultima menstruacion: 2013/05/30 Fecha ultimo parto: 2006/09/17
Gestas: 9 Parios: 6 Abortos: 3 Ectépicos: 0 Cesareas: 0 Vivos: 6 Edad Menapausia: 52 Gestacion: No Fecha
Ultima Citologia: 2015/08/26 Resultado Ultima Cltol%gléa: Anormal Otros: CCV 18!09!%?13 ASCUS
ESJEPK?ESCES |A DEL 24-X-2013: COMPLETA SATISFACTIRA NEGATIVA. SE HARA CONTROL CITOLOGIA
MAMOGRAFIA 15/01/2013 Bl RADS 3: DX. DE CA SENQ AB/2013 ;Se ha realizado una mamografia?: No se
tiene el dato Fecha de mamografia: 1800-01-01 Resultado de la mamografia: No aplica :
Planificacion . , : :

El paciente manifiesta que No Tiene Vida sexual activa s el

Parametros Basicos ; .
TAD: 70 mmHg TAS: 110 mmHg FC: 64 PPM FR: 18 RPM Temperatura: 36 °C Talla: 163 cm Peso: 64 Kg
Perimeiro Abdominal: 0 cm IMC: 24.0882

Examen Fisico
General: BUEN ESTADO Cabeza: NO EXPLORADO Ojos: NO EXPLORADO Oidos, Nariz y boca: NO

i



EXPLORADO Garganta g Cuello: NO EXPLORADO Torax ’g Pulmones: NO EXPLORADO Corazon: NO
EXPLORADO Senas; NO EXPLORADO Abdomen: NO EX LORADO Genitourinario: NO EXPLORADO
Extremidades: NO EXPLORADO Osteoarticular: NO EXPLORADO Neurologico: NO EXPLORADO Piel y
E?ner%s:tﬂo EXPLORADO Psiquiatrico: NO EXPLORADO
agnosticos
N768 OTRAS INFLAMACIONES ESPECIFICADAS DE LA VAGINA Y DE LA VULVA
Medicamentos Formulados y/o Administrados
Laboratorio Clinico .
LABORATORIOS FORMULADOS 5
90123203 : SECRECION VAGINAL / CULTIVO T. Cantidad: 1 Observacion:
Imagenologia

Otros Examenes y/o procedimientos
881401 : ULTRASONOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA TRANSVAGINAL + Cantidad: 1 Observacion:

TAMIZAJE SQOZOZ%EONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDIC (GINECOLOGIA CONSULTA) Cantidad: 1

Observacion: TAMI
CONTROL CON ECOGRAFIA TRANSVAGINAL Y CULTIVO VAGINAL 898002 : ESTUDIO DE COLORACION
g&se!CA EN CITOLOGIA DE LIQUIDO CORPORAL O SECRECION+ Cantidad: 1 Observacion: TOMAR MARZO

Procedimientos Internos

Remisiones

Incapacidades/Licencias

Conducta

. Conducta: SEGUIMIENTO CCV MARZO 2016

SE EXPLICA QUE POR ANTECEDENTE DE CA SENO ESTA CONTRAINDICAO TRATAMIENTIO

HORMONAL PARA MENOPAUSIA : SINTOMAS DE RESEQUEDAD VAGINAL, ATROFIA VAGINAL ,

CEFALEA Y OLEADAS DE CALOR
SE SOLICITA ECOGRAFIA TRANSVAGINAL, CULTIVO DE SERCECION VAGINAL

CONTROL CON REPORTES

NOTA

PACIENTE MUY AGRESIVA , AMENAZA A ESTE PROFESIONAL, DIGE QU S QUE LA EPS TIENE
PROHIBIDO QUE DE N TRATAMIENTO , REFIERE QUE ESTA MUY MAL POR LA SINTOMATOLOGIA DE
MENOPAUSIA , SE LE VUELEVE A EXPLICAR QUE POR EL ANTECDENTE DE CANCER DE SENO ESTA

CONTRAINDICADO TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONA
Otros Parametros y Valores Relacionados -

Firma del Profesional /

%g'lngsg-FfNANDO TURBAY PEREIRA
Especialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA




COMPENSQ - EPS

Evolucion 1

N° Id Afiliado Atendido En N° Autorizacién Fecha y Hora Atencidn
52795299 IPS COMPENSAR 153358212440906 2015-12-28 09:24:08
N° |d Paciente Tigo ID Estrato Programa
1604199 C PC
Nombre y Apellidos Completos Sexo grupmi RH Fecha Nacimiento Edad
anguineo
CARMEN GONZALEZ MESA  F A v ? 20/03/1961 54 Afo(s) 9 Mes(es)
Direccion Residencia Teléfonos Celular
CR 95 No 68-45 4545545-3164317126
Ocupacién Acompaiante Teléfono del
Acompainante

Responsable Teléfono del Parentesco del

Responsable Responsable
Etnia JCual?
Estado Civil ¢Cual? Aseguradora
Causa Externa Finalidad Consulta

13 Enfermedad General

Revision por Sistemas

No Refirio Hallazgos Positivos...

Antecedentes Generales

Patoldgicos: HTA, EL 04/04/2013 REALIZAN BIOPSIA DE SENO DERECHO QUE CONFIRMA CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE MODERADAMENTE DIFERENCIADO GRADO || ASOCIADO A CARCINOMA DUCTAL
IN SITU DE ALTO GGRADO, DE PATRON MICROPAPILAR, SOSPECHA DE INVASION LINFATICA, RE + 1%
RP + 1% HER 2 +++/+++ Ki 67 5%. ESTUDIOS DE EXTENSION SIN EVIDENCIA DE METASTASIS
ECOCARDIOGRAMA NORMAL FEVI 60%. QTX NEO-ADYUVANTE PACLITAXEL + TRASTUZUMAR X 4.
INICIA A-C-TRASTUZUMAB, X 4 FINALIZA EL 23/12/2013. 15/02/2014: MRM DERECHA CARCINOMA
DUCTAL DE TIPO COMEDO FOCALMENTE INFILTRANTE CON GRAN PREDOMINIO DE TUMOR
INTRADUCTAL DE 20X20X10 mm PIEL Y PEZON LIBRE, 19 GANGLIOS LIBRES, QTX ADYUVANTE
E%Jg%_lﬁ%ﬁﬁ + TAMOXIFEN UN ANO. CONTINUA TAMOXIFEN. HTA 2003 Quirturgicos: LEGRADO
MASTECTOMIA 15/02/2014 y RECONSTRUCCION MAMARIA CON PROTESIS 9/04/2015

LIPECTOMIA ABDOMINAL 2009 Traumaticos: NIEGA Alérgicos: COLESTIRAMINA, NIFEDIPINO f
AMLODIPINO, INTOLERANCIA CLONIDINA POR SOMNCOLENCIA, INTOLERANCIAA METOPROLOL Téxicos:
NIEGA Farmacologicos: LOSARTAN 50 MG CADA 12H

VERAPAMILO 120MGCADA 12 HORAS

FUROSEMIDA 40 MG DIA
QUIMIOTERAPIA Familiares: NIEGA Transfusionales: NO 05/12/2014 PARACLINICOS 28/11/14 CHDL 46

CLDL 187" CT 302" TRIG 344** PTOG GLUCOSA 100 POST 114 29 DE JULIO 2015 LDL 190, COLESTEROL

TOTAL 298, TRIGLCIEIRODS 296, GLUCOSA 107 23 DE NOVEIMBRE 2015 HDL 49, LDL 254,

COLESTEROLTOTAL 329, TRIGLICERIDOS 127 Sexuales: NO Observaciones: CONTORLES ANUALES:

MEDICINA ITNERNA: 30/01/2014. PENDIENTE CITA EL 21/04/2014 PERRO PERDIO LA CITA , REFIERE

DOPPLER EL CUAL NO TRAE DE ARTERIAS RENALES NOPRMAL (28/04/2014)

oftalmologa:SEOT 2013

NUTRICION: SS VALROAICON 28!04!20146

EKG: REFIERE DE FEBRERO 2014, INDICO TRAER (28/04/2014)

TRAE LABORAOTRIOS DE 20 DE ENERO 2014:

URONALAISIS NORMAL, HDL 74, LDL 160, , GLICEMIA 82, CR 0,74, VSG 32, CH NORMAL

LABORATORIOS DEL 27/02/2013:

HEMOGRAMA HB: 14.1 GR, UROANALISIS: NORMAL, GLICEMIA: 62 MG,

COLESTEROL TOTAL: 214 MG, HDL: 48 MG, LDL: 142 MG, TGC, 119 MG

CREATININA: 1.03 MG, EKG. BRADICARDIA SINUSAL , FC. 58 X

“RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS: 4 % BAJO

*TASA DE FILTRACION GLOMERULAR:59 ML*/MIN ERC 3 :

PACIENTE COMPLICADA ch normal creatinina 0.95 glucosa 94 tsh 4.54 2 de febrero de 2015

Medicamentos Formulados y/o Administrados o a : :

FUROSEMIDA TABLETA O CAPSULA 40 MG Cantidad: 30 Via Adminjstracién: Oral Dosificacion: Tomar 1

TAB DIA Duracion del tratamiento: 3 Mes(es) . LOSARTAN POTASICO TABLETA O CAPSULA 50 MG

Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacion: Tomar 1 TAB CADA 12H Duracion del tratamiento: 3

Mes(es) Justificacion supera tope: REQUIERE . VERAPAMILO CLORHIDRATO TABLETA O CAPSULA 120

MG Cantidad: 60 Via Administracion: Oral Dosificacién: Tomar 1 TAB CADA 12H Duracién del tratamiento: 3

Mes(es) . Recomendaciones:

Otros Examenes RV."O Rrocedlmlantos 3 ;

CBQS:'{JGt: ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD + Cantidad: 1 Observacion:
onducta

“Conducta: PACIENTE ACUDE SOLA MANIFIESTA INTOLERANCIA CLONIDINA POR SOMNOLENCIA

INTOLERANCIAA METOPROLOL, NIFEDIPINO Y AMLODPINO POR LOQUE INDICO TOMA DE VERAPMILO

120 MG CADA 12H CON TOLERANCIA POR LOQUE SE FOMRUAL SE IDCIA CITA FORMAL.TYOM .

AMBULATORIOA DE TENSIONES

Firma del Profesional

N oyt

SANDRA MILENA RODRIGUEZ CABEZAS

52897828
Especialidad: MEDICINA FAMILIAR
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1. INTRODUCCION

La mamografia o mastografia consiste en una exploracion diagndstica de imagen por rayos X de
la glandula mamaria, mediante aparatos denominados mamadgrafos (en dosis de alrededor de 0,7
mSv). Estos aparatos disponen de tubos de emision de rayos X especialmente adaptados para
conseguir la mayor resolucion posible en la visualizacion de las estructuras fibroepiteliales internas
de la glandula mamaria.

Los elementos primarios de una glandula mamaria son los a/véolos (estructuras tubulares huecas
de unos cuantos milimetros de longitud que representa el 90% de la estructura del seno)
recubiertos por células epiteliales y rodeados por células mioepiteliales. Estos alvéolos se retinen
formando grupos llamados /Gbulos y cada uno de estos I6bulos posee un dlcto lactifero que drena
en los orificios del pezén. En las células mioepiteliales, que pueden contraerse de forma similar a
~ las musculares, |a leche es impelida desde los alvéolos, a través de los ductos lactiferos hacia el
pezén, donde se almacena en engrosamientos (senos) de los ductos. A medida que la cria
comienza a succionar. se inicia el "reflejo hormonal de relajacion” y la leche se segrega -no se
aspira desde la glandula- a la boca del bebé.

2. OBIETIVOS
2.1  OBJETIVO GENERAL

Realizar la toma de la mamografia de acuerdo a los lineamientos dados en el presente manual,
garantizando la calidad de la.imagen con el fin de obtener diagndsticos precisos en la practica
médica, controlando los multiples factores que determinan el resultado final,

- {

2.2 . OBJETIVOS ESPECIFICOS A

Dar lineamientos acerca de seguimiento a pacientes con mamografias alteradas.
3. ALCANCE |

Este manual-aplica para todos los procedimientos de Mamografia que se realizan en la sede de:
ALAMOS en ASISTIR SALUD. Inicia con la presentacion de la orden registrada en punto de servicio
hasta la entrega del resultado.

-4, DEFINICIONES

Mamografia; Una mamografia es un examen de rayos X de los senos, es usado para detectar y
evaluar anormalidades en el tejido mamario, tanto en mujeres asintomaticas como en mujeres con
anormalidades (masas, dolor 0 secrecién en los pezones). Un Mamadgrafo usa rayos X para capturar
*-la imagen. :
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Mamografia de tamizaje: Una mamografia de tamizaje es un examen usado para detectar
cancer de seno tempranamente, en mujeres asintomaticas. La mamografia juega un papel principal
en la deteccion temprana ya que esta puede llegar a mostrar cambios en el tejido mamario antes
de que la paciente o su médico los puedan detectar.

Mamografia Diagndstica: La mamografia diagnostica es usada para evaluar un paciente con una
anormalidad clinica como masa(s) palpadas por la paciente o su médico.

5. POLITICAS

» Todas las mamografias alteradas deben ser reportadas con el médico tratante para control
y seguimiento.

« Las pacientes con mamografias alteradas deben priorizarse para la asignacion de citas.

¢ Llas disposiciones y lineamientos dados en el presente manual son de obligatorio
cumplimiento.

» La lectura de los estudios serd realizada por medico radidlogo, asi como la supervision de la
calidad de la imagen de los servicios en todas las sedes de acuerdo a lo establecido en el
documento DT-IM-MA-002 Manual para la garantia de la imagen digital.

o Los pacientes deberan ser remitidos con orden médica por médico general, especialista o
enfermera Jefe.

e Todos los pacientes deben pasar por el procedimiento de registro de todos los estudios
ordenados antes de ser atendidos en el servicio.

¢ Las citas seran agendadas en el call center de acuerdo a las agendas programadas.

« Los estudios realizados por la tecnologia digital seran impresas y se envian para lectura por
parte del especialista.

» Los estudios con su correspondiente lectura se deberan enviar a la sede a la cual pertenece
el paciente para ser reclamados.

« Todas las personas expuestas a las radiaciones ionizantes en el servicio de rayos X de
ASISTIR SALUD deben hacer uso de elementos de radioproteccion dispuestos para tal fin
en cada sede de acuerdo a lo establecido en el documento SU-MA-005 Manual de
Radioproteccion
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Todos los equipos utilizados en el servicio deben contar con un cronograma de
mantenimiento preventivo a fin de prevenir accidentes que generen riesgo de
contaminacion por radiaciones o fallas en la calidad de la imagen y el coordinador
administrativo de la sede debe garantizar su ejecucion.

Se deben seguir todos los lineamientos dados en los documentos SU-MA-001 Manual de
bioseguridad y SU-PL-001 Plan de gestion integral de residuos - PGIRH

En todos los momentos de la atencién se debe aplicar y garantizar la ejecucién del
procedimiento SU-IN-006 Correcta identificacion del paciente, en caso de presentarse
errores en |a identificacion del paciente se debera realizar reporte en el formato SU-FR-015
Reporte fallas de seguridad del paciente y se debera realizar nuevamente el procedimiento.

El servicio debe contar con técnico o tecndlogo en radiologia para la operacion de equipos y
adquisicion de imagenes con supervision por especialista en radiologia o imagenes
diagnosticas. 3

6. GENERALIDADES

6.1. PROCEDIMIENTO

6.1.1. Prepénracién para el examen de mamografia

Infoﬁnar a.la paciente que no debe usar desodorante, talco ni locién en las axilas y los
pechos el.dia del examen porque estas sustancias pueden aparecer como manchas de
calcio en la mamografia y confundir el diagnéstico.

Durante el examen sera necesario que desvista la parte superior del tronco es decir de la
cintura-hacia arriba, por ello se le recomienda usar ropa de dos piezas.
Aunque la radiacion no alcanza el Gtero durante una mamografia, se recomienda no realizar
mamografias de rutina a pacientes en embarazo o que puedan estarlo, por eso es funcién

]

~ del Tecndlogo de RX interrogar siempre a la paciente para descartar cualquier posibilidad.

. Interrogar a la paciente antes del examen sobre los sintomas o problemas que tenga en los

Senos, :

Solicitar qLié se quite todas ias joyas y la ropa por encima de la cintura y que se ponga la
bata abierta por delante,

|

ELABDRADO POR REVISADO POR - APROBADO POR

 Director de Aﬁo?o ~ Director de Apoyo diagnostico y Gerente General

diagnostico y terapéutico | terapéutico




i i PROCESO-SUBPROCESO '~ | CODIGO:"| DT-IM-MA-001
nﬂﬂi% lud DIAGNOSTICO POR IMAGEN FECHA | o\ 12012
Atencién con Sentido Humano MANUAL - VIGE"‘::IA: -

Manual de Mamografias VERSION 1

|
|

6.1.2. Durante el examen de mamografia ish
! « Informar a la paciente la necesidad de remover la parte superior de su atuendo,
garantizando la privacidad para hacerlo.

» Explicar a la paciente lo que experimentara durante el examen, contestar sus preguntas e
indicar que debe seguir las indicaciones como permanecer inmovil y contener la respiracion
por unos segundos mientras se toma la imagen de rayos x para reducir la posibilidad de
que esta resulte borrosa y se pueda tomar un buen examen.

o Los rayos X son producidos solamente cuando el tecndlogo oprime un interruptor
momentaneamente, al igual que la luz visible, ningln rastro de radiacion permanece luego
de apagar el interruptor, la exposicion dura pocos segundos y esta depende de la densidad
del tejido mamario.

+ Durante la mamografia, la tecndloga posicionara la mama en la unidad de mamografia. La
mama sera colocada en una plataforma especial y comprimida gradualmente.

« El tecndlogo se dirigiré detras de una pared o hacia la sala contigua para activar la maquina
de rayos X. '

« Se le solicitara que cambie levemente las posiciones durante el procedimiento de toma de
imdgenes. Las visualizaciones de rutina son de arriba hacia abajo y lateral oblicua. El

proceso se repetira para la otra mama.

« Al completar el examen, se le solicitara al paciente que espere hasta que el tecnélogo
determine que las imagenes son de la calidad suficiente para que el radidlogo las lea.

o El proceso de examen tomara aproximadamente 30 minutos.
6.1.3. Es necesario comprimir el seno para:
« Hacer que todo el seno tenga un grosor uniforme para ver todo el tejido.

« Distribuir el tejido para que las anomalias pequefias no queden ocultas detras del tejido
mamario.

« Permitir el uso de una dosis mas baja de rayos X, ya que se esta tomando la imagen de un
tejido mas delgado.

» Sostener el seno quieto para evitar que el movimiento produzca imégenes borrosas.
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» Reducir la dispersion de rayos X para aumentar la claridad de la imagen.
6.1.4. Resultados del examen

* Una vez tomado el examen indicar a la paciente el tiempo para la entrega del resultado y

donde puede reclamarlo; no emita ninglin comentario, ni asuma que el resultado es
normal.

« Todos los examenes de Mamografia son leidos por especialistas que se dedican al area
especifica de interés para su estudio.

6.2. TECNICAS
Las proyeéciones de rutina y tamizaje son: Craneo caudal y medio lateral oblicua.
6.2.1 Craneocaudal

POSICION: EI porta chasis es elevado al borde del pliegue inframamario. Esta maniobra mueve el
tejido hacia el cornpresor lo cual hace que se incluya una mayor cantidad de tejido en la imagen.

Usando ambas m;’nos, una por debajo de la mama y otra por encima de mama, la tecnéloga
suavemente tira el tejido mamario hacia delante mientras posiciona la mama con el pezon en el
centro del porta chasis. Esta técnica maximiza la cantidad de tejido mamario que puede ser
visualizado. al tirar el tejido lejos de la pared toraxica.

Con una mano Ia"t'e'cnéloga afirma 'Ias mamas en la posicion mientras ubica la cabeza de la
paciente al Jado.contrario de la mama a tomar, Esto permite a la paciente inclinarse sobre el equipo
y obtener mas tEJIClO

Con la mano libre, la tecndloga deja que caiga la mama contraria sobre la esquina del porta chasis
en vez de colocarlo por detras de este, esta Ultima maniobra aumenta la cantidad de tejido medial
que pueda ser encontrado en la imagen.

u e i i
EI brazo y mano de la tecnologa es colocado detras de la espalda de la paciente para evitar que la
paciente se retire del Bucky y se pierda el tejido proximal.

. Se debe halar el tejido lateral hacia delante, teniendo en cuenta de no perder tejido medial.

A medida que la compresion es aplicada, la tecndloga mueve la mano que afirma la mama
lentamente hacia el pezon usando a su vez los dedos para estirar tejido hacia delante y eliminar los
pliegues de Ia piel :

KV: 28-o,dependiéndo_-de1 tamafio de la mama.
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DENSIDAD: Entre +2 y +5 segtin tipo de placas, chasis y la concentracién de los quimicos.
CRITERIOS DE EVALUACION: |

« El pezén de perfil, apuntando ligeramente a la linea media.

» El tejido medial mamario.

« La mayor parte del tejido lateral con excepcién de la cola axilar (Spencer)
« En algunas pacientes, puede observarse el musculo pectoral.

6.2.2. Medio lateral oblicua

POSICION: La M.L.O ofrece la mejor oportunidad para incluir todo el tejido mamario en una sola
proyeccion. Para esta vista el plano del porta chasis es colocado de tal manera que quede paralelo
al misculo pectoral entre 30 y 60 grados de la horizontal, dependiendo de la anatomia de la
paciente.

Una vez que el Bucky esté paralelo al misculo pectoral, la tecnéloga mueve al paciente hacia
delante de tal manera que la esquina del Bucky es ubicado bien arriba en la axila, por detras del
musculo pectoral. El brazo de la paciente es ubicado por detrés del buclcy con el codo ﬂexmnado y
la mano de la paciente descansando sobre la barra del equipo.

La posicién del brazo y del codo es importante debido a que relaja el musculo pectoral. Se debe
rotar a la paciente hacia el porta chasis de tal manera que el borde de éste reemplazaré la mano
que afirma el tejido mamario y el musculo pectoral hacia delante.

Los proximos pasos son muy importantes. Al ser combinados, los siguientes movimientos son
llamados maniobra “hacia arriba y hacia fuera”.

La tecndloga usa una mano para afirmar la mama hacia arriba y hacia fuera lejos de la pared
toracica para evitar sobreprotecciones de tejido.

La esquina superior del compresor debe estar justo por debajo de la clavicula.

La tecndloga comienza a aplica compresion con el pedal.

KV: 28 o dependiendo del tamafio de la mama.
DENSIDAD: Entre +2 y +5 segtn tipo de placas, chasis y la concentracion de los quimicos.

CRITERIOS DE EVALUACION:

« Elangulo inframamario.

 El pezodn de perfil.

» FEl pezon a la misma altura que el borde inferior del misculo pectoral.

» El musculo pectoral cruzando la placa con un @ngulo adecuado para cada mujer (20-35 g).

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR

Director de Apoyo Director de Apoyo diagnostico y Gerente General
diagnostico y terapéutico terapéutico
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6.2.3. Compresion focalizada

Se realiza para:

+ Definir bordes

» Separar sobre proyeccion de densidades

» Despejar lesiones

« Definir bien los contornos de la lesion
» Reducir la distancia objeto pelicula
« Mejorar la separacién de los tejidos

Como se realiza:

* En la proyeccién donde se visualiza la zona en estudio, mida la distancia desde la lesion

hasta el pezon.

+ Reposicione al paaente mida desde el pezdn a la zona de estudio.

114

~ Mida desde el pezdn a la linea media y de la linea media hacia la zona del estudio y aplique
la compresién focal. '
Se hacen con o sin magnificacion dependiendo de la lesion.

Criterios de evaluacion:

» Demostrar si una lesion es real o falsa por superposicion de tejidos.
» Demostrar si una lesion tiene bordes nitidos

6.2.4. Magnificacién

POSICION:

*» Se utiliza para una mejor demostracion de imagenes y de micro calcificaciones.

» Se coloca la mama sobre el magnificador quedando un espacio al vacio, el cual permite que

la imagen aumente su tamafio.
* El factor de magnificacion es de 1,8
+ Se cambia el filtro para una mejor definicion de las micros calcificaciones
» Al colocar el compresor se cambia automaticamente el foco a fino.

+ _ Se coloca la bandeja de magnificar si se desea magnificar un campo completo o el cono si

se magnifica una zona especifica.
« Se utiliza la paleta de compresion focal.

* Se coloca sobre el drea de interés previamente marcada sobre la piel y se realiza la

compresion.

ELABORADO POR

REVISADO POR

APROBADO POR

Director de Apoyo

Director de Apoyo diagnostico y
terapéutico

Gerente General

diagnostico y terapéutico
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« Si hay ‘varios grupos de micro calcificaciones se puede realizar la magnificacién con

bandeja.

CRITERIOS DE EVALUACION:

~ Eldrea de las micros calcificaciones aumentada.

CONDICIONES TECNICAS

+ Posicion del tubo: Perpendicular al plano del chasis.
« Técnica: Automatica. En caso de implantes utilizar la técnica manual.
« Compresién: El punto de equilibrio de la fuerza aplicada de compresion esta entre 13y 15

F maxima.

SRAFTAS 3

+ Elementos de radioproteccién de uso obligatorio: Uso de chaleco plomado para

acompanantes.

 Tamaifio del chasis: 18x24 Pulgadas

6.3. SEGUIMIENTO A PACIENTES CON MAMOGRAFIAS Y ECOGRAFIAS DE SENO

ALTERADAS

El seguimiento a pacientes con mamografias alteradas se realizara de acuerdo al siguiente

flujograma:

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR
Director de Apoyo Director de Apoyo diagnostico y Gerente General
diagnostico y terapéutico terapéutico




PROCESO-SUBPROCESO

CcODIGO:

DT-IM-MA-001

()
R
nﬂﬂl%ll} d DIAGNOSTICO POR IMAGEN

sitla s Sondo MANUAL

FECHA

VIGENCIA:

18/Nov/2012

VERSION

1

Manual de Mamografias

7. DOCUMENTOS RELACIONADO

» DT-IM-MA-002 Manual para la garantia de la imagen digital
e« SU-FR-015 Reporte fallas de seguridad del paciente

» SU-MA-001 Manual de bioseguridad

* SU-MA-005 Manual de Radioproteccion

e SU-PL-001 Plan de gestion integral de residuos — PGIRH

+ SUIN-006 Correcta identificacién de! paciente

8. REG_ISTROS
» SU-FR-015 Reporte fallas de seguridad del paciente

9. CONTROL DE CAMBIOS

1 Emision del Manual

08/11/2012

ELABORADO POR REVISADO POR

APROBADO POR

Director de Apoyo Director de Apoyo diagnostico y
diagnostico y terapéutico terapéutico

Gerente General
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Resolucion No 10934 de 19/11/2008
Secretaria Distrital de Salud de Bogoté D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resoluciéon No. 001380 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) PINEDA SUAREZ DIANA CAMILA Identificado(a) con CC numero 52312213
. expedida en BOGOTA D C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesion
.- segin TITULO de TECNOLOGO(A) EN RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGN. otorgado por LA

| FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDIN&QI dla Mf@?m y registrado en el libro 4 Folio
24 afio 2008

Que estudiada la documentacién presentada por el soﬂéiante ésta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes; ¥

. Que en virtud de lo expuesto este Degpacho. ]

ARTICULO PRIMERO: autorizér a PINEDA CAMILA
52312213 expedida en BOGOTA D C para ejercerla profesid de T
E IMAGENES DIAGN. en el Territorio Nacianal'e w&nbmo para : a

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer Ia profesién enm?"“ rafica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera instribir su' nombre en la Secretaria de Salud del

departamento donde va a Iabnrar con erﬂrtdq e"_. con v@ﬁncla que corresponde.
q ARTICULO TERCERO: cohtm,&, ptqurm msol Ci " .':_-f,-j_.' ;? _“.‘31 recurso de reposicion ante la
Direccién de Desarrollo de Servicios de s términos establecidos en el cddigo contencioso

administrativo.

NO'I'!FIQUESE. ¥ CUHPLA.SE
Dada en ot4, D.C. a los’ 8
& - R Bogoté, D.C
] 0’ dn p 0\ “'- RED A la fecha notifiqué personalmente al
CCtor e, . O Gyipy 3 sefior (a)
HERMAN REDONDO GOMEZ ¥/cis, oA cC. #
Director de lo de Servicios. 9!{1.:
s T

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www saludcapital.gov.co Informacion Linea: 195
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LA MATRICULA MERCANTIL PROPORCIONA SEGURIDAD Y CONFIANZA EN LOS
NEGOCIOS.
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ESTE CERTIFICADO FUE GENERADO ELECTRONICAMENTE Y CUENTA CON UN CODIGO
DE VERIFICACION QUE LE PERMITE SER VALIDADO ILIMITADAMENTE DURANTE

60 DIAS, INGRESANDO A WWW.CCB.ORG.CO

hEAkAEAA XA A AI A XA A A A I AR AAIT A A A RAFTA T AR A I I AR AT FR AT AR A A ddddhkkkdhdhokdkkhhkkhdhkkddhkk
Recuerde que este certificado lo puede adquirir desde su casa u
oficina de forma facil, répida y segura en www.ccb.org.co
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Para su seguridad debe verificar la validez y autenticidad de este
certificado sin costo alguno de forma facil, rapida y segura en
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos
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CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL O INSCRIPCION DE
DOCUMENTOS .

LA CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA, CON FUNDAMENTO EN LAS MATRICULAS E
INSCRIPCIONES DEL REGISTRO MERCANTIL

CERTIFICA:
NOMBRE : ASISTIR SALUD SAS
N.I.T. : 800.216.958-0
DOMICILIO : BOGOTA D.C.
CERTIFICA:
MATRICULA NO: 00578421 DEL 12 DE ENERO DE 1994
CERTIFICA:

RENOVACION DE LA MATRICULA :10 DE MARZO DE 2020
ULTIMO ANO RENOVADO : 2020
ACTIVO TOTAL : 20,484,441,000

*** CONTINUA ***
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ESTE CERTIFICADO FUE GENERADO ELECTRONICAMENTE Y CUENTA CON TOTAL
VALIDEZ - JURIDICA, SEGUN LO DISPUESTO EN LA LEY 527 DE 1999
I EEETIEEEX LR EEEFLETEEL IS EEELELILEESETESEEEEELAE RS S S & R RS AR AR SR EEE R EEEEE
S _ CERTIFICA:
DIRECCION DE NOTIFICACION JUDICIAL : CL 64 G NO. 90 A 40
MUNICIPIO : BOGOTA D.C.
EMAIL DE NOTIFICACION JUDICIAL : gerenciageneral@asistirsalud.com
DIRECCION COMERCIAL : CL 64 G NO. 90 A 40
MUNICIPIO :. BOGOTA D.C.
EMAIL COMERCIAL : gerenciageneral@asistirsalud.com
CERTIFICA:
AGENCIA : FONTIBON.
CERTIFICA:
CONSTITUCION: E.P. NO. 9.892 NOTARIA 2 DE SANTAFE DE BOGOTA, DEL-
22 DE DICIEMBRE DE 1.993, INSCRITA EL 12 DE ENERC DE 1.994, BAJO-
EL NO. 433531 DEL LIBRO IX, SE COWSTITUYO LA SOCIEDAD COMERCIAL -
DENOMINADA: ASTSTIR SALUD LTDA.-
CERTIFICA:
QUE POR ACTA NO. 92 DE LA JUNTA DE SQCICS, DEL 9 DE JUNIC DE 2015,
INSCRITA EL 30 DE JUNIO DE 2015 BAJO EL NUMERO 01952377 DEL LIBRO IX,
LA SOCIEDAD DE LA REFERENCIA CAMBIO SU NOMBRE DE: ASISTIR SALUD LTDA.
POR EL DE: ASISTIR SALUD SAS.
CERTIFICA:
QUE POR ACTA NO. 92 DE LA JUNTA DE SOCIOQS, DEL $ DE JUNIO DE 2015,
INSCRITA EL 30 DE JUNWNIO DE 2015 BAJO EL NUMERO 01852377 DEL LIBRO IX,
LA SOCIEDAD DE LA REFERENCIA SE TRANSEFORMO DE SOCIEDAD LIMITADA A
SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA BAJO EIL NOMBRE DE: ASISTIR SALUD
SAS.

CERTIFICA:
REFCRMAS:
ESCRITURAS NO. FECHA NOTARIA INSCRIPCION
2.656 25-V ~-1994 2A. STAFE BTA 16-VIII-1994 NO.458823

*** CONTINUA **%*
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2.656 25-V -1994 2A. STAFE BTA 18-VIII-1994 NO.459228
CERTIFICA:
REFORMAS :
DOCUMENTO NO. FECHA ORIGEN FECHA NO. INSC.

0004515 1998/08/27 NOTARIA 2 2000/12/13 00756148
0006052 2000/12/29 NOTARIA 2 2007/07/25 01146843
. 0001982 2002/07/30 NOTARIA 36 2002/09/10 00843831
0956 2009/04/16 NOTARIA 2 2009/08/18 01320207
0956 2009/04/16 NOTARIA 2 2009/08/18 01320208
0956 2009/04/16 NOTARIA 2 2009/08/18 01320209
956 2009/04/16 NOTARIA 2 2010/02/11 01361368
00969 2010/04/13 NOTARIA 73 2010/04/21 01377269
1718 2010/04/28 NOTARIA 36 2010/05/21 01385216
0097 2012/01/17 NOTARIA 11 2012/05/30 01638151
4430 2012/09/15 NOTARIA 73 2012/10/29 01676990
4430 2012/09/15 NOTARIA 73 2012/10/29 01676992
4430 2012/09/15 NOTARIA 73 2012/10/29 01676993
4430 2012/09/15 NOTARIA 73 2012/10/29 01676994
4716 2013/09/09 NOTARIA 73 2013/09/12 01764577
92 2015/06/09 JUNTA DE SOCIOS 2015/06/30 01952377
CERTIFICA:
| VIGENCIA: QUE EL TERMINC DE DURACION DE LA SOCIEDAD ES INDEFINIDO
| CERTIFICA:
OBJETO SOCIAL: LA SOCIEDAD TENDRA COMO OBJETO PRINCIPAL: 1. EL OBJETO
PRINCIPAL DE LA SOCIEDAD ES LA PRESTACION Y CONTRATACION DE SERVICIOS
| DE SALUD INTEGRAL CON LA FINALIDAD DE PREVENIR ENFERMEDADES Y MANTENER
| Y MEJORAR EL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION QUE HAGA USO DE NUESTROS
SERVICIOS. OFRECER ATENCION MEDICA ODONTOLOGICA EN LO CAMPOS DE
PROMOCION DE LA SALUD, PREVENCION CURACION Y REHABILITACION, OFRECER
SERVICIOS EN OTRAS AREAS DE LA SALUD TALES COMO: NUTRICION, DIETETICA,
**¥% CONTINUA ***
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FISIOTERAPIA, TERAPIA DEL LENGUAJE, TERAPIA RESPIRATORIA, LABORATORIO
CLINICO, IMAGENES DIAGNOSTICAS, TRABAJO SOCIAL, PSICOLOGIA Y OTRAS ;
DISCIPLINAS, ASf coMO 1A COMERCIALIZACION DE MEDICAMENTOS QUE SE !
REQUIERAN ' -CON EL PROPOSITO DE OTORGAR UNA ATENCION INTEGRAL EM SALUD; |
OFRECER SERVICIOS DE SALUD OCUPACIONAL CON EL PROPOSITO DE DISMINUIR
1.0S ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES. 2. EN
DESARROLLO - DE SU OBJETO SOCIAL LA SOCIEDAD PODRA (I) CELEBRAR TODA
CLASE DE CONTRATOS INCLUYENDC PERQO SIN LIMITARSE A CONTRATOS DE
PRESTACION 'DE SERVICIOS DE CONSULTORIA O ASESORIA, REPRESENTACION O
COMERCIALIZACION DE BIENES Y SERVICIOS QUE TENGAN RELACION CON SU
OBJETO SOCIAL. (II) DESARROLLAR ACTIVIDADES COMERCIALES DE APERTURA DE
ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO Y DISTRIBUCION DE RIENES Y MERCANCIAS
AFINES - CON EL OBJETC SOCIAL; (III} CELEBRAR TODO TIPO DE CONTRATOS
SOBRE - BIENES MUEBLES E INMUERLES QUE SEAN NECESARIOS PARA EL
DESARROLLO DEL OBJETC S£OCIAL, INCLUYENDO, PERO SIN LIMITARSE & SU
ADQUISICION Y ENAJENACION A CUALQUIER TITULGO, TOMARLOS ¢ ENTREGARLOS
EN ARRENDAMIENTO, TENENCIA O COMODATO, EDIFICAR SCBRE ELLOS, ASI COMO
CONSTITUIR SOBRE ESTOS BIENES CUALQUIER TIPC DE GRAVAMEN Y DARLOS EN
GARANTIA DE SUS PROPIAS OBLIGACIONES ¢ LAS DE SUS VINCULADOS; (IV) .
ADQUIRIR A CUALQUIER TITULO, MAQUINARIAS Y EQUIPCS (V) PODRA ACEPTAR O !
GIRAR CHEQUES, LETRAS DE CAMBIO, PAGARES, LIBRANZAS, BONOS, CARTA DE :
CREDITCO, Y DEMAS TITULOS VALORES: (VI) CELEBRAR CONTRATOS DE APERTURA
DE CUENTA CORRIENTE Y REALIZAR TODO TIPO DE OPERACIONES .DE CREDITO
ACTIVO Y PASIVO; (VII) LA COMPANIA PODRA INVERTIR EN SOCIEDADES
NACIONALES O EXTRANJERAS DE CUALQUIER NATURALEZA, HACER UNIONES
TEMPORALES Y CONSORCICS CON ENTIDADES NACIONALES O EXTRANJERAS.;
(VIII) TENER ESTABLECIMIENTOS EN CUALQUIER LUGAR DEL PAIS Y EL
EXTRANJERO, PARA DESARROLLAR SU OBJETO SOCIAL; (IX) CELEBRAR CUALQUIER
CONTRATO O CONVENIO PARA LA EXPLOTACION DE NEGOCIOS SIMILARES O E
COMPLEMENTARIOS A LOS QUE CONSTITUYEN SU OBJETO SOCIAL O QUE SE '

*x % CONTINUA ***
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RELACIONA CON EL; (X) PROMOVER, FORMAR O TOMAR PARTICIPACION EN
EMPRESAS O EN SOCIEDADES DE CUALQUIER NATURALEZA, NACIONALES O
EXTRANJERAS, CUYO OBJETO SCCIAL SEA IGUAL,. SIMILAR, CONEXO O
COMPLEMENTARIO CON EL DE ESTA SOCIEDAD Y, SI FUESE NECESARIO, HACER A
ELLAS O RECIBIR DE ELLAS APORTES DE CUALQUIER CLASE DE BIENES O
DERECHOS, MUEBLES O INMUEBLES, MATERIALES O INMATERIALES (XI) REALIZAR
TODO TIPO DE OPERACIONES Y CONTRATOS CIVILES, COMERCIALES,
INDUSTRIALES Y/O FINANCIEROS TANTO EN MONEDA LEGAL COLOMBIANA COMO EN
MONEDA EXTRANJERA YA SEA DENTRO O FUERA DEL TERRITORIO COLOMBIANO; QUE
SEAN LICITOS, CONVENIENTES O NECESARIOS PARA EL LOGRO DE LOS FINES QUE
ESTA SOCIEDAD PERSIGUE; (XII) EN GENERAL, EJECUTAR TODOS LOS ACTO,
NEGOCIOS O CONTRATOS QUE SE RELACIONEN DE MANERA DIRECTA O INDIRECTA
CCN SU OBJETO SOCIAL: (XIII) Y Asf MISMO, PODRA REALIZAR CUALQUIER
OTRA ACTIVIDAD ECONOMICA LICITA TANTO EN COLOMBIA CORNO EN EL
EXTRANJERO. EN EL DESARROLLO DE SU OBJETO SOCIAL LA SOCIEDAD PODRA
EJECUTAR LOS ACTOS JURIDICOS DE NATURALEZA CIVIL, COMERCIAL, LABORAL O
ADMINISTRATIVA QUE RESULTEN NECESARIOS Y QUE TENGAN UNA RELACION
DIRECTA CON DICHO OBJETO, PUDIENDO CONTRATAR CON ENTIDADES PUBLICAS O
PRIVADAS MEDIANTE LICITACIONES O CONTRATACION DIRECTA. LA SOCIEDAD NO
PODRA CONSTITUIRSE EN GARANTE DE OBLIGACIONES AJENAS NI CAUCIONAR TON
LOS BIENES SOCIALES OBLIGACIONES DISTINTAS DE LAS PROPIAS, SALVO QUE
LES REPORTE ALGUN BENEFICIO PARA LA SOCIEDAD Y PREVIA APROBACION DE LA
ASAMBLEA DE ACCIONISTAS.
CERTIFICA:
ACTIVIDAD PRINCIPAL:
8621 (ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, SIN INTERNACION)
ACTIVIDAD SECUNDARIA:
8692 (ACTIVIDADES DE APOYO TERAPEUTICO)
OTRAS ACTIVIDADES:
6810 (ACTIVIDADES INMOBILIARIAS REALIZADAS CON BIENES PROPIOS O
**% CONTINUA »*#*%
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ARRENDADOS)
CAPITAL:

VALOR _
NO. DE ACCIONES
VALOR NOMINAL

VALOR
NO. DE ACCIONES
VALOR NOMINAL

VALOR
NO. DE ACCIONES
VALOR NOMINAL

CERTIFICA:

** CAPITAL AUTORIZADO **
$2,590,100,000.00
3,000.00
$996,700.00

** CAPITAL SUSCRITO #**
$2,192,740,000.00
2,200.00
$996,700.00

** CAPTTAI PAGADO *¥*
$2,192,740,000.00
2,200.00
$996,700.00

CERTIFICA:

REPRESENTACION LEGAL: LA REPRESENTACION LEGAL DE A SOCIEDAD POR

ACCIONES SIMPLIFICADA ESTARA A CARGO DE UNA, PERSONA NATURAL O
JURIDICA, A TRAVES DE UN GERENTE, Y UN SUBGERENTE QUIEN REEMPLAZARA AL
PRINCIPAL EN CASO DE FALTAS ABSOLUTAS, TEMPORALES O ACCIDENTALES.
CERTIFICA:
** NOMBRAMIENTOS **
QUE POR ACTA NO. 92 DE JUNTA DE SOCIOS DEL 9 DE JUNIO DE 2015,
INSCRITA EL 30 DE JUNIC DE 2015 BAJC EL NUMERO 01952377 DEL LIBRO IX,
FUE (RON} NOMBRADO (S):
NOMERE
GERENTE
CASTILLO MONROY JUAN CARLOS Cc.C. 000000079449980
*k*k CONTINUA ***
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SUBGERENTE
URREA MORALES GLADIS DEL SOCORRO C.C. 000000046645345
CERTIFICA:
FACULTADES DEL REPRESENTANTE LEGAL: LA SOCIEDAD SERA GERENCIADA
ADMINISTRADA Y REPRESENTA LEGALMENTE ANTE TERCEROS POR EL
REPRESENTANTE LEGAL QUE SERA EL GERENTE, Y EJERCERA LA ADMINISTRACION
DIRECTA DE LA SOCIEDAD. EN TAL CARACTER LE CORRESPONDEN LAS SIGUIENTES
FUNCIONES. (I) EJECUTAR LAS DECISIONES DE LA ASAMBLEA GENERAL DE
ACCIONISTAS Y ACATAR Y CUMPLIR SUS INSTRUCCIONES. (II) CREAR LOS
EMPLEOS QUE SEAN NECESARIOS PARA LA BUENA MARCHA DE LA SOCIEDAD,
NOMBRAR Y REMOVER A LOS EMPLEADOS CUYO NOMBRAMIENTO Y REMOCION NO
CORRESPONDA A LA  ASAMBLEA DE ACCIONISTAS Y DETERMINAR LAS
CORRESPONDIENTES REMUNERACIONES. (III) CONVOCAR A LA ASAMBLEA GENERAL
DE ACCIONISTAS DE CONFORMIDAD CON ESTOS ESTATUTOS Y LA LEY. (IV)
CELEBRAR LOS CONTRATOS Y EJECUTAR LOS ACTOS NECESARIOS O CONVENIENTES
PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO SOCIAL. (V) CONSTITUIR LOS APODERADOS
JUDICIALES O. EXTRAJUDICIALES QUE JUZGUE NECESARIOS O CONVENIENTES
PARA LA ADECUADA REPRESENTACION DE LA SOCIEDAD Y DELEGAR EN ELLOS LAS
FACULTADES Y ATRIBUCIONES QUE ESTIME CONVENIENTE, (VI) ORGANIZAR EL
CONTROL INTERNO DE LA SOCIEDAD Y CUIDAR DE LA RECAUDACION E INVERSION
O DISPOSICION DE FONDOS SE HAGA ADECUADAMENTE. (VII) PRESENTAR A LA
ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS LOS ESTADOS FINANCIEROS DEL
CORRESPONDIENTE EJERCICIO SOCIAL, JUNTO CON UN PROYECTO DE RESERVAS
ESPECIALES, PROYECTO DE DISTRIBUCION DE UTILIDADES, Y EL INFORME DE
GESTION Y DEMAS INFORMES EXIGIDOS POR LA LEY. (VIII) PRESENTAR A LA
ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS PROPUESTA DE PRESUPUESTO ANUAL DEL
EJERCICIO, Y TRIMESTRALMENTE INFORMES’ FINANCIEROS DE EJECUCION. (IX)
LAS DEMAS QUE LE CONFIERA LA LEY Y ESTOS ESTATUTOS EL GERENTE SERA EL
REPRESENTANTE LEGAL DE LA SOCIEDAD EN LODOS SUS ACTOS JUDICIALES Y
EXTRAJUDICIALES, QUIEN TENDRA A SU CARGO LA DIRECCION Y ADMINISTRACION
**% CONTINUA **x
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ESTE CERTIFICADO FUE GENERADC ELECTRONICAMENTE Y CUENTA CON TOTAL
VALTDEZ JURIDICA, SEGUN 1O DISPUESTO EN LA LEY 527 DE 1999
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INMEDIATA DE .LOS NEGOCIOS. EN AUSENCIA TEMPORAL O PERMANENTE DEL
GERENTE LAS FUNCIONES DE ESTE SERAN EJERCIDAS POR EL SUBGERENTE QUIEN
TENDRA, ADEMAS DE LAS FUNCIONES ESTABLECIDAS EN LOS ESTATUTOS DE LA
SOCIEDAD PARA FESTE CARGO, LAS DE SUPLENTE DEL GERENTE REEMPLAZANDOLO
CON . IDENTICAS ATRIBUCIONES. PARAGRAFO: EL GERENTE REQUERIRA DE
AUTORIZACION DE LA ASBMBLEA DE ACCIONISTAS PARA TOMAR CREDITOS O
SUSCRIBIR TITULOS VALORES EN CUANTIA SUPERIOR A LOS MIL SALARIOS
MINIMOS MENSUALES LEGALES VIGENTES.

CERTIFICA:
#* REVISOR FISCAL **
QUE POR ACTA NO. 93 DE ASAMBLEA DE ACCIONISTAS DEL 10 DE SEPTIEMBRE DE
2015, INSCRITA EL 13 DE OCTUBRE DE 2015 BAJO EL NUMERC 02026878 DEL
LIBRO IX, FUE (RON) NOMBRADO (S}):
NOMBRE IDENTIFICACION
REVISOR FISCAL
SERVICIOS DE AUDITORIZ Y CONSULTORIA DE
NEGOCIOS S.A.8 N.I.T. 000008001747504

QUE POR DOCUMENTQ PRIVADC NO. SIN NUM DE REVISOR FISCAL DEL 27 DE
DICIEMBRE DE 2016, INSCRITA EL 4 DE ENERO DE 2017 BAJO EL NUMERO
02174176 DEL LIBRO IX, FUE (RON)} NOMBRADO (S):

NOMBRE IDENTIFICACION
REVISOR FISCAL PRINCIPAL
TRUJILLO FAJARDO ANGELICA LORENA C.C. 000000052373804

QUE POR DOCUMENTG PRIVADC WNO. SIN NUM DE REVISOR FISCAL DEL 28 DE
SEPTIEMBRE DE 2016, INSCRITA EL 4 DE OCTUBRE DE 2016 BAJO EL NUMERO
02146057 DEL LIBRO IX, FUE (RON) NOMBRADO (S):

NOMBRE IDENTIFICACION
REVISOR FISCAL SUPLENTE
MORENC PAEZ YUDY PAOLA C.C. 000000052742259%
CERTIFICA:

*x%k CONTINUA ***
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ESTE CERTIFICADO FUE GENERADO ELECTRONICAMENTE Y CUENTA CON TOTAL
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QUE LA SOCIEDAD TIENE MATRICULADOS LOS SIGUIENTES ESTABLECIMIENTOS:
NOMBRE : ASISTIR SALUD SAS CANDELARIA
MATRICULA NO : 01653666 DE 20 DE NOVIEMBRE DE 2006
RENOVACION DE LA MATRICULA : EL 10 DE MARZO DE 2020
ULTIMO ANO RENOVADO : 2020
DIRECCION : CL 59 C SUR N° 51 - 21 LOCAL 120
TELEFONO : 2231145
DOMICILIO : BOGOTA D.C.
EMAIL : gerenciageneralfasistirsalud.com
EE R R R R R E R EEEEE RS R
NOMBRE : ASISITR SALUD SAS ENGATIVA
MATRICULA NO : 01700625 DE 5 DE MAYO DE 2007
RENOVACION DE LA MATRICULA : EL 10 DE MARZO DE 2020
ULTIMO ANO RENOVADO : 2020
DIRECCION : CL 64 G NO. 20 A 40
TELEFONO : 2231145
DOMICILIO : BOGOTA D.C.
EMAIL : gerenciageneral@asistirsalud.com
IS S S S AR RS S S AR E R RS R R RS SR AR R R R RS RS EE SR RS R SRS EERREEEEEEEEE S S
NOMBRE : ASISTIR SALUD SAS SOACHA LEON XIII
MATRICULA NO : 01978828 DE 31 DE MARZO DE 2010
RENOVACION DE LA MATRICULA : EL 10 DE MARZO DE 2020
ULTIMO ANO RENOVADO : 2020
DIRECCION : CL 49 NO 7 21
TELEFONO : 2231145
DOMICILIO : SOACHA (CUNDINAMARCA)
EMAIL : gerenciageneral@asistirsalud.com
IS AR RS A SR SRR SR RS SRS RS S SRS A ERERESEEEEEEEEESEEEEEEEEEEESEEEESE S S
NOMBRE : ASISTIR SALUD SAS QUIROGA
MATRICULA NO : 02814299 DE 9 DE MAYO DE 2017

*%% CONTINUA ***
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ESTE CERTIFICADO FUE GENERADO ELECTRONICAMENTE Y CUENTA CON TOTAL
VALIDEZ JURIDICA, SEGUN 1O DISPUESTO EN LA LEY 527 DE 1999
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RENOVACIGN DE LA MATRICULA : EL 10 DE MARZO DE 2020
ULTIMO ANO RENOVADO : 2020
DIRECCION : AV CARACAS MO, 31 - 19 SUR
TELEFONO : 5521920
DOMICILIC : BOGOTA D.C.
EMAIL : GERENCIAGENERALGASISTIRSALUD.COM
********I**‘Tk*.:*.)\'***************************‘k'k‘k'.\l'**‘k*****‘k********?&***‘kt**
NOMBRE : ASISTIR SALUD 5AS FONTIBON
MATRICULA NO : -01156667 DE 11 DE FEBRERO DE 2002
RENOVACICON DE LA MATRICULZ : EL 10 DE MARZO DE 2020
ULTIMO ANO RENOVADO : 2020
DIRECCION : CR 99 NO. 20C-61
TELEFONO : 2231145
DOMICILIC : BOGOTA D.C.
EMAIL : gerenciageneral@asistirsalud.com
S S L SRR EFEEE LI EEEEEFErEEEE R L LR FEEERFEERER RS S S SR LRSS St St ]
CERTIFICA:

De conformidad con lo establecido en el Coédigo de Procedimiento
Administrativo y de lc Contenciosc Administrativeo y de la Ley 962 de
2005, los actos administrativos de registro aqui certificados quedan
en firme diez (10) dias habiles después de la fecha de la
correspondiente anotacién, siempre que no sean okjetec de recurso. Los
sabados no son tenidos en cuenta como dias hébiles para la Camara de
Comercio de Bogota.
* k% EL PRESENTE CERTIFICADO NO CONSTITUYE PERMISC DE * ok ok
* ok ok FUNCIONAMIENTC EN NINGUN CASO ok o*

INFORMACION COMPLEMENTARTA
LOS SIGUIENTES DATQOS SOBRE PLANEACION DISTRITAL SON INFORMATIVOS

*x% CONTINUA ***
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ESTE CERTIFICADO FUE GENERADO ELECTRONICAMENTE Y CUENTA CON TOTAL
VALIDEZ JURIDICA, SEGUN 1O DISPUESTO EN LA LEY 527 DE 1999
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FECHA DE ENVIO DE INFORMACION A PLANEACION DISTRITAL : 16 DE JUNIO DE
2020
SENOR EMPRESARIO, SI SU EMPRESA TIENE ACTIVOS INFERICRES A 30.000
SMILMV Y UNA PLANTA DE PERSONAL DE MENOS DE 200 TRABAJADORES, USTED
TIENE DERECHO A RECIBIR UN DESCUENTO EN EL PAGO DE LOS PARAFISCALES DE
75% EN EL PRIMER ANO DE CONSTITUCION DE SU EMPRESA, DE 50% EN EL
SEGUNDO ANO Y DE 25% EN EL TERCER ANO. LEY 590 DE 2000 Y DECRETO 525
DE 2009.

RECUERDE INGRESAR A www.supersociedades.gov.co PARA VERIFICAR SI SU
EMPRESA ESTA OBLIGADA A REMITIR ESTADOS FINANCIEROS. EVITE SANCIONES.
TAMANO EMPRESA
DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTIcULO 2.2.1.13.2.1 DEL DECRETO
1074 DE 2015 Y LA RESOLUCION 2225 DE 2019 DEL DANE EL TAMANO DE LA

EMPRESA ES Grande

LO ANTERIOR DE ACUERDO A LA INFORMACION REPORTADA POR EL MATRICULADO O
INSCRITOC EN EL FORMULARIO RUES:

INGRESOS POR ACTIVIDAD ORDINARIA $35,588,618,000

ACTIVIDAD ECONOMICA POR LA QUE PERCIBIO MAYORES INGRESOS EN EL PERIODO

- CIIU : B&21

R e R R R R R R R R R R R SR LR R R R RS R R R RS
N ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION JURIDICA DE LA 2
ik SOCIEDAD HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION. S

*** CONTINUA ***
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EL SECRETARIO DE LA CAMARA DE COMERCIO,

VALOR : 80 .o
******‘k*‘k************'k-k******'*:*_‘**********************************‘k****
~Para verificar que el contenidd de este certificado corresponda con la
informacidén que reposa en los registros publices de la Camara de
Comercio de Bogota, el cbddigo de verificacidn puede ser validado por
su destinatario solo una vez, ingresando a www.ccb.org.co

PR A A R R R R R E R e R e RS R EEFEEEE A TEE RS SRR RN R A A R b
Este certificado fue generado elec¢trédnicamente con firma digital y
cuenta con plena validez Jjuridica conforme a la Ley 527 de 1999,

TR ERAE R A AT A A AT LR AT A RRA LA LA Ak AN AT AR AT A A AAAAATAAA R AT AR A TR A AR T T bR
Firma mecénica de conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la
autorizacién impartida por la Superintendencia de Industria vy
Comercio, mediante el oficioc del 18 de noviembre de 1996.




FADIAN DARBUMNA MUY A

Abogado

Sefior 5 :

JUEZ 15 CIVIL DEL CIRCUITO BO OTA D.C.

E. 5.D. ! Jizeanq 45 CHAL IR

| 20 11TR71 1409

Expediente : No.2019{- 00503 '
Proceso 3 DECLARATIVO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
Demandante: CARMENIADRIANA GONZALEZ MESA Y OTROS.
Demandados: ASISTIR SALUD SAS Y OTROS.

Respetado Doctor:

FABIAN BARBOSA MOYA, mayor de edad, identificado con la cedula de ciudadania No.
80.054.602 de Bogota D.C., domiciliado y residente en la cindad de Bogota D.C., Abogado
en ejercicio portador de la Tarjeta profesional No. 194.535 del C. S. de la ], obrando
como apoderado judicial de la demandada ASISTIR SALUD SAS, sociedad comercial
domiciliada en Bogotd D.C, y représentada por el Doctor JUAN CARLOS CASTILLO
MONROY, perscna mayor de edac!, identificado con la cédula de ciudadania No.
79.449.980 de Bogota D.C., domiciliado y residente en Bogoté D.C, de conformidad con el
poder que anexo al presente escrito, proceﬂo a contestar la demanda de la referencia, en

- los siguientes términos:

EN €UANTO A LOS HECHOS:

A los hechos que fundamentan la|demanda, doy respuesta en la misma forma y
enumeracién en que fueron planteadags, en los siguientes términos:

1.

Es Cierto, Refiere atencidn medica prestada fuera de nuestra institucion, sin
embargo, de los documentos que obran en €l expediente y de la historia clinica de
la paciente, se concluye que|la sefiora CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA,
efectivamente fue diagnostica con cancer de mama.

No nos comstan, Refiere atenciones médicas acontecidas fuera de nuestra
institucién, por lo que ASISTIﬂ SALUD SAS, se atiene al contenido estricto y literal
de la historia clinica de la paciente, de acuerdo al valor probatorio que le otorgue
el Despacho; bajo el postulado del articulo 167 del Codigo General del Proceso, es
a la parte actora la llamada a aportar las pruebas de este hecho.

No_nos constan, Refiere proriledimiento quirirgico acontecido fuera de nuestra
institucién, por lo que ASISTIR SALUD SAS, se¢ atiene al contenido estricto y literal
de la historia clinica de la paciente, de acuerdo al valor probatorio que le otorgue
el Despacho; bajo el postulado del articulo 167 del Cédigo General del Proceso, es
a la parte actora la llamada a aportar las pruebas de este hecho.

No nos constan, Refiere procedimiento quirirgico acontecido fuera de nuestra
institucién, por lo que ASISTIP} SALUD SAS, se atiene al contenido estricto y literal
de la historia clinica de la paciente, de acuerdo al valor probatorio que le otorgue
el Despacho; bajo el postulado del articulo 167 del C6digo General del Proceso, es
a la parte actora Ia llamada a aportar las pruebas de este hecho.

No nos constan, Refiere pré)tiLedimiento quirirgico acontecido fuera de nuestra
institucion, por lo que ASISTIR SALUD SAS, se atiene al contenido estricto y literal
de la historia clinica de la pat:‘ente. de acuerdo al valor probatorio que le otorgue

Calle 64 G No 90 A —40 Bogota D.C.
Teléfono (1) 5521920 - 3103489058




6.

FABIAN BPARBUSA MUY A

el Deépacho: bajo el pestulado:
a la parte actora la llamada a aj

No nos constan, Refiere at

Abogado

del articulo 167 del Codigo General del Proceso, es
portar las pruebas de este hecho,

enciones médicas acontecidas fuera de nuestra

institucién, por lo que ASISTIRi SALUD SAS, se atiene al contenido estricto y literal
de la historia clinica de la paciente, de acuerdo al valor probatorio que le otorgue

el Despacho; bajo el postulado
ala parte actora lallamadaa a

del articulo 167 del Cédigo General del Proceso, es
portar las pruebas de este hecho.

Se separa para contestar:

ES CIERTO que para la época de los hechos entre la [PS ASISTIR SALUD y la CAJA
DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR se encontraba vigente contrato para
la prestacion de servicios de salud.

As{ mismo, ES CIERTO que c?l 9 de agosto de 2014 se le practicé a la sefiora
CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA una mamografia en la IPS ASISTIR SALUD.

Ahora bien , Refiere la sefiora DIANA CAMILA PINEDA SUAREZ, Tecnéloga en
Radiologia e Imagenes Diagnosticas, que las afirmaciones descritas en este hecho
NO SON CIERTAS, lo cierto fue que el dia 9 de agosto de 2014, de conformidad a
la orden medica presentada I:iaor la demandante CARMEN ADRIANA GONZALEZ
MESA, le fue realizada una M@MOGRAFiA BILATERAL, examen diagnostico que
implica ejercer temporalmente presiéon sobre las mamas de la paciente para
mantenerlas inmaviles mientras se toma la correspondiente radiografia, sefiala la
tecndloga que se traté de una paciente de dificil manejo que le manifesté no estar
dispuesta a que se realizara ell examen en su seno derecho como quiera que tenia
reconstruccién y un dispositivo expansor en él, a lo que la tecnéloga le indico que
de conformidad a la orden medica esta debida realizarse de manera bilateral
pues a pesar de existir una n?astectomia unilateral previa alin pueden persistir
residuos de tejido mamario que requieren mantenerse bajo seguimiento médico.

No es cierto, La ruptura del

dispositivo por la presién ejercida por las placas

durante la toma de la mamografia, aunque es posible dependiendo de factores

como la presidn ejercida, el ti

empo de colocacion y la calidad del mismo, es muy

poco probable, contrario a lo afirmado por el apoderado de los demandantes.

Segun refirié la sefiora CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA a la Tecndloga en

Radiologia DIANA CAMILA PI
habia recibido una sesion de
pudo ser factor contribuyente
el procedimiento, no hubo
conocimiento, solo sensacidén
cual no se busco ayuda adicion

NEDA SUAREZ, el dia de la toma de la mamografia
quimioterapia, la cual produce malestar general, y
a la aparicién del mareo referido porla usuaria tras

en ningin momento desmayo o perdida del
de mareo el cual mejoro con reposo, motivo por el
al entre los profesionales de la sede.

. No es cierto, que el dia 9 d? agosto de 2014, posteriormente a la toma de la
imagen diagnostica (mamografia) la demandante CARMEN ADRIANA GONZALEZ

MESA, permaneciera en el cel}tro de salud por cerca de cuatro horas, ni que se le

realiza electrocardiograma a
dolor, la historia clinica de la
descritos en este hecho, nos a
clinica de la paciente, de acuer;

guno o se le suministrara medicamento para el
paciente no refiere ninguno de los procedimientos
renemos al contenido estricto y literal de la historia
do al valor probatorio que le otorgue el Despacho.

Calle 64 G No 90 A - 40 Bogota D.C,
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FADIAN BARDUDA MUY A
Abogado

La cita médica que refiere el apoderado de la demandante del dfa 12 de agosto de
2014 obedece a cita previamente programada por la paciente para asistir a
control y nueva formulacién debido a cuadro previo de hipertensién arterial y no
a cita prioritaria asignada por la Institucion.

10.No_es cierto, El Apoderado de los Demandantes cita de manera conveniente,
apartes de la historia clinica para tergiversar Ia realidad de lo ocurrido, el acto
médico fue mucho mas alld de lo sefialado por este, veamos; efectivamente el dia
12 de agosto de 2014, la sefiora CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA, por hacer
parte del programa de promocién y prevencién, Atencién Especifica integral (AEI)
“asiste a control y por nueva formulacién”  por ser paciente hipertensa la
demandante consulto el serv'lclo de medicina general a través de cita previamente
programada por ella. en nmgjm momento en la valoracign médjca se hace alusion
algdn tipo de inconveniente con la mamografia practicada en los dias anteriores.

11. No nos constan, Refiere atenciones médicas acontecidas fuera de nuestra
institucion, por lo que ASISTIRJ' SALUD SAS, se atiene al contenido estricto y literal
de la historia clinica de la paciFnte, de acuerdo al valor probatorio que le otorgue
el Despacho; bajo el postuladol del articulo 167 del Codigo General del Proceso, es
a la parte actora la llamada a aportar las pruebas de este hecho.

12. No nos constan, Refiere atenciones médicas acontecidas fuera de nuestra
institucion, por lo que ASISTIR SALUD SAS, se atiene al contenidao estricto y literal
de la historia clinica de la paciente, de acuerdo al valor probatorio que le otorgue
el Despacho; bajo el postulado] del articulo 167 del Cédigo General del Proceso, es
a la parte actora la llamada a aportar las pruebas de este hecho.

13. No_nos constan, Refiere al]:enciones médicas acontecidas fuera de nuestra
institucién, por lo que ASISTIR SALUD SAS, se atiene al contenido estricto y literal
de la historia clinica de la paci.]ente, de acuerdo al valor probatorio que le otorgue
el Despacho; bajo ¢l postuladg del articulo 167 del Cédigo General del Proceso, es
a la parte actora la llamada a aportar las pruebas de este hecho.

14. No nos constan, Refiere altenciones médicas acontecidas fuera de nuestra
institucion, por lo que ASISTIR SALUD SAS, se atiene al contenido estricto y literal
de la historia clinica de la pacﬁjente, de acuerdo al valor probatorio que le otorgue .
el Despacho; bajo el postulado del articulo 167 del Codigo General del Proceso, es
a la parte actora la llamada a aportar las pruebas de este hecho.

15. No nos constan, Refiere atenciones médicas acontecidas fuera de nuestra
institucién, por lo que ASISTIR SALUD SAS, se atiene al contenido estricto y literal
de la historia clinica de la paciente, de acuerdo al valor probatorio que le otorgue
el Despacho; bajo el postulado del articulo 167 del Codigo General del Proceso, es
ala parte actora la llamada a a‘portar las pruebas de este hecho.

16.Es parcialmente ciertg, La seiiora CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA, el dia 1
de septiembre de 2014, presento formalmente ante la Superintendencia Nacional
de Salud, queja respecto de la atencién que le presto el dia 9 de agosto de 2014, Ia
Tecnéloga en Radiologia DIANA CAMILA PINEDA SUAREZ en la IPS ASISTIR
SALUD, sin embargo desconocemos los términos en que se presento como quiera
que la queja una vez formulada fue remitida directamente por la
Superintendencia Nacional ia:le Salud al Tribunal Departamental Etico de

Calle 64 G No 90 A — 40 Bogoté D.C.
Teléfono (1) 5521920 - 3103489058
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FABIAN BARBUSA MUY A
Abogado

Enfermeria Region Centr'orieptal, Despacho que a la vez profirié Resolucién
Inhibitoria “toda vez que no exfiste en el investigativo prueba fehaciente que permita

determinar que un profesional de enfermeriq, haya infringido las normas sobre
ética de conformidad a los po’stufados de las Leyes 266 de 1996 y 911 de 2004.”

Subrayado y negrillas es propig.

17. No nos constan, Refiere atencién médica acontecida fuera de nuestra institucién,

por lo que ASISTIR SALUD SAS, se atiene al contenido estricto y literal de la
historia clinica de la paciente} de acuerdo al valor probatorio que le otorgue el
Despacho; bajo el postulado del articule 167 del Cédigo General del Proceso, es a
la parte actora la llamada a aportar las pruebas de este hecho.-

18. No nos constan, Refiere atencién médica acontecida fuera de nuestra institucion,

por lo que ASISTIR SALUD SAS, se atiene al contenido estricto y literal de la
historia clinica de la pacientel de acuerdo al valor probatorio que le otorgue el
Despacho; bajo el postulado del articulo 167 del Cédigo General del Proceso, es a
la parte actora la llamada a aportar las pruebas de este hecho.

19. No_es cjerto, ASISTIR SALUD| SAS, es una Institucién Prestadora de Servicios de

Salud de primer nivel de complejidad, lo que implica que no se encuentra
autorizada para realiza los procedimientos descritos en el hecho, las afirmaciones
descritas allf no se encuentrar! debidamente documentadas ni demostradas por la
parte actora, asi mismo, en la historia clinica de las atenciones prestadas a la

sefiora CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA, en ASISTIOR SALUD SAS, no se '

registra nada al respecto. Asi{mismo, se rechazan las apreciaciones subjetivas y
los sefialamientos de negligencia médica aqui contenidos que sélo pueden ser
determinados por el Despacho después del debate juridico y probatorio
correspondiente.

20, Es parcialmente cierto, incompleto, El Apoderado de los Demandantes cita de

manera conveniente, apartes de la Resolucién Inhibitoria adoptada por el
Tribunal Departamental Etico de Enfermerfa Regi6n Centroriental, para
tergiversar la realidad de lo ocurrido, lo clerto es que el alto Tribunal se inhibié
para cohocer del caso como [quiera que ni la Tecndloga en Radiologia DIANA
CAMILA PINEDA SUAREZ ni 113 Coordinadora de la unidad de radiologia Doctora
DIANA MARIA CANON GARCIA, son o eran de profesién enfermeras.

21. No_es cierto, la sefiora DIANA CAMILA PINEDA SUAREZ, como Tecnologa en

Radiologia era la personal idénea para realizar la imagen diagnostica
(mamografia) practicada a la demandante CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA.

Frente al comentario realizado por el apoderado de los demandantes, respecto a
que, segin él con el fallo inhibitorio del Tribunal Departamental Etico de
Enfermerfa Region Centroriental, se evidencio otra irregularidad por cuanto el
examen “los practica cualquie}‘ persona, sin que exista la coordinacion suficiente y
eficiente del personal competente para tal efecto,” es la apreciacion subjetiva del
apoderado de [os demandantes, que no merecen ningiin tipo de contestacién.

RESPUESTA HECHO 22 AL 31. No nos constan, Refiere atenciones médicas acontecidas
fuera de nuestra institucién, por lo que ASISTIR SALUD SAS, se atiene al contenido
estricto y literal de la historia clinica Ee la paciente, de acuerdo al valor probatorio que le
otorgue el Despacho; bajo el postulado del articulo 167 del Cédigo General del Proceso,
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esala pé.rte actora la llamada a aportar las pruebas de este hecho.

RESPUESTA HECHO 32 AL 62. No son hechos, E! apoderado de los demandantes esti
dando su punto de vista personal spfnre lo sucedido, haciendo una valoracién subjetiva
de los hechos, situacién que no merece pronunciamiento alguno por parte de ASISTIR

63. No_nos constan, Por tratarse de situaciones relativas a la vida privada de la
demandante.

64. De los documentos que obranen el expediente, se concluye que es cierto.

1
~ 65. De los documentos que obranien el expediente, se concluye que es cierto.

PRONUNCIAMIENTO SOBRE LAS PRETENSIONES Y CONDENAS

Actuando en nombre y representacion de la IPS ASISTIR SALUD SAS, me opongo' ala
prosperidad de todas y cada de las pretensiones aducidas por la parte demandante en
contra de mi representada, toda vez que carecen de fundamento legal y juridico, como se
demostrara a lo largo del proceso, en tonsecuencia, solicito al Despacho sean denegadas.

A LA PRIMERA. ME OPONGO, pues como se demostrard la atencidon médica
suministrada por la IPS ASISTIR SALUD SAS a la seflora CARMEN ADRIANA GONZALEZ
MESA en todo momento fue diligente; prudente, perita y conforme a la literatura médica;
pues si bien la ruptura del expansor mamario por la presion ejercida por las placas de la
unidad de mamografia, aunque es p?sible dependiendo de factores como el tiempo de
colocacién y la calidad del mismo es muy poco probable, existiendo otros factores y
causas que pudieron concurrir en la ruptura del expansor de tejido mamario de la
demandante, ' '

A LA SEGUNDA. ME OPONGO, por Fuanto IPS ASISTIR SALUD SAS no se rgsponsable
bajo ningdn titulo por los supuestos qaﬁos materiales padecidos por los demandantes, en
razén a que la paciente CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA fue atendida dentro de los

protocolos y manuales establecidos p

Adicionalmente, se insiste en la NO

ara la toma de mamografias diagnosticas.

declaratoria de condena por dafios materiales, en

tanto y en cuanto dentro del plenario, no obra prueba idénéa alguna de tales perjuicios
entendidos estos comeo ciertos, actuales y personales y mucho menos se encuentran

individualizades debidamente.

A LA TERCERA. ME OPONGO, Se rei
ningun titulo por los supuestos dail

tera IPS ASISTIR SALUD SAS no es responsable bajo
os morales padecidos por todos y cada uno de los

demandantes aunado a que, la suma solicitada es desproporcionada y desconoce

directrices jurisprudenciales que pa
Justicia. ‘

ra casos similares ha trazado la Corte Suprema de

Para el efecto, debe sefialarse que 1a jurisprudencia ha sefialado como presupuestos para

su existencia la intensidad, y la cuagtificacién, de manera que todo dafio indemnizable,

debe ser cierto, personal y antijuri

ico; en consecuencia se rechaza vehementemente,
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por parre de esta defensa, los supuestos perjuicios morales causados a los demandantes,
dade que no existe las condiciones para realizar un juicio de imputacién ante la falta de
presupuestos de responsabilidad, como se demostrara durante el proceso.

A LA CUARTA. ME OPONGO, a que se condene a pagar, a IPS ASISTIR SALUD SAS a titulo
de dafios de vida en relacién, por la presunta falla médica en la persona de la sefiora
CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA, como quiera que la Sociedad que represento,
brindo el servicio de atencién en salud a la demandante de manera oportuna y eficiente.

Ahora bien, no se encuentra debidamente probada la correlacién necesaria y eficiente
entre e] dafio atribuido en la demanda a mi poderdante y el dafic de vida en relacion
supuestamente padecido por la demandante.

|
EXCEPCIONES

. | .
Ademas de las defensas y excepciones que se desprendan de la contestacion a los hechos
de la demanda efectuada en lineas anteriores, asi{ como aquellas que resulten probadas
en el proceso, propongo desde ahora, las siguientes;

1. AUSENCIA DE CULPA POR PARTE DE IPS ASISTIR SALUD SAS.

Uno de los principios fundamentales de la responsabilidad civil basada en la culpa, como

sucede en este caso frente a la IPS ASISTIR SALUD SAS, consiste en que el demandante

debe establecer probatoriamente, quie el dafio fue causado por una conducta negligente

del demandado, y tal principio es ine};(cusable, pues en nuestro pais se ha establecido que

el régimen de responsabilidad médica reposa en el principio de culpa probada por parte
del reclamante, y el ejercicio de la act::ividad meédica comporta una obligaciéon de medio y

no de resultado, como quiera que todo procedimiento, ya sea terapéutico, quiritrgico o de

diagnéstico, trae consigo un riesgo asociado, dado la gran posibilidad de generar

secuelas, lesiones o limitaciones de bienes juridicos protegidos porlaley.

Por lo anterior, debera la parte de:mandante probar que la IPS ASISTIR SALUD ha
incurrido en alguna culpa, para que la misma sea condenada a responder ante los
demandantes.

Asi las cosas, por mas que corresponde a la parte demandante demostrar la culpa en que
incurrid la IPS en los dafios que alega haber sufrido la accionante, es del caso hacer unas
precisiones en el actuar prudente ly diligente desplegado por la IPS y el personal
subordinado vinculado a la Instituci:(’m; sefiala la lex artis médica frente a la toma de
mamografias a mujeres sometidas a una mastectomia! para tratar el cancer de seno, que
no necesitan continuar haciéndose mamogramas de rutina en el lado afectado, pero atin
necesitardn hacerse regularmente mamogramas en el seno restante. No obstante, si se

encuentra un drea que causa preccupacion durante un examen médico en una mujer que se
sometié a reconstruccién del seno, puede hacerse un mamograma de diagndstico.

1 Es Ia cirugia para extirpar el tejido mamario. Es probable que también se extirpe parte de la piel y el pezén. Sin
embargo, la clrugia que conserva el pezén y ta piet ahora se puede hacer con mas frecuencia. La cirugia casi
siempre se hace para tratar el cancer de mama; https Hmedlineplus.govispanish/ency/article/002919 htm
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Las er:
{lamada mastectomia _con preserb

seguimiento. En esta cirugia. Ia muyjer
se coloca un implante de seno bajo la

feron __a

uha mastecto fambién

acion de piel aiin necesitqan mamogramas de
conserva el pezén y el tefido bajo la piel. 4 menudo,
piel Esta cirugia defa suficiente tefido del seno que

hace necesaria la realizacién de mamogramas gnugles en dichas mujeres.

Asf las cosas, ASISTIR SALUD SAS. IPS, su personal médico y asistencial no incurrieron en
conducta culposa alguna, pues realizaron su actividad de manera diligente, prudente,
oportuna y bajo los presupuestos propios de la buena praxis. No existe ningtin reparo
ético o disciplinario a la actividad de los profesionales que trataron a la sefiora Sra.
CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA en la IPS para este caso, no estuvo presente
incumplimiento alguno de sus obligaciones profesionales, maxime cuando de la revision
de la historia clinica se observa que con posterioridad a este procedimiento la
demandante no manifesté en las consultas médicas siguientes el supuesto incidente del -
dia de la toma.

Por ello, la Historia Clinica constituye un documento médico-legal de vital importancia
en el procese de responsabilidad civil, pues al valorarla se podra determinar
fehacientemente que los procedimientos, diagndsticos y demds actos médicos fueron
acordes a los estandares requeridos. Los actos médicos estuvieron sustentados
objetivamente en la Historia Clinica, se sefialaron las practicas y procedimientos
minuciosa y suficientemente, consignandose los sintomas y resultados de las distintas
pruebés efectuadas a fin de que el médico tratante pudiese respaldar y sustentar su
diagnaostico.

2.

En la responsabilidad civil médica como presupuesio adicional a la acreditacién de la
falta o culpa incurrida en la prestacién del servicio, debe probarse el nexo causal entre la
conducta indebida que se le enrostra al agente, para este caso, a una IPS, y el dafio
padecido por la paciente. '

Se ha dicho que la responsabilidad; civil del profesional de la salud se compromete
cuando se incumple con un deber juridico a su carge que trae como consecuencia un
dafio, y asi, importa determinar frente a cada actividad los deberes juridicos a cargo del
profesional para de esta forma establecer los dafos y el alcance de la responsabilidad
que conlleva €l incumplimiento de los mismos.

El incumplimiento entonces, constifuye el hecho o acto culpable que debe acreditarse ai

igual que el dafio y nexo causal para que genere la responsabilidad civil.

Para que pueda demostrarse la res
acreditarse en el proceso que el da

ponsabilidad de un profesional de la salud debe
flo se presentd como consecuencia de la conducta
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(accion u omision del profesional) y establecer la relacion de causa - efecto.

Esto se concreta a través de la prueba del nexo de causalidad, que en términos de la
jurisprudencia se logra establecer a través del método de la causalidad adecuada,
referido al andlisis objetivo, retrospectivo de lo sucedido atendiendo a un juicio de
probabilidad general, con el objetivo de lograr determinar si la conducta que se investiga
tiene o no la virtualidad de producir el dafo irrogado de manera normal y ordinaria.

De este modo, en el caso bajo examen se manifiesta que sélo habra lugar a declarar la
responsabilidad de la IPS ASISTIR SALUD SAS. ante el supuesto de probarse
debidamente que los aparentes perjuicios causados a la Sra. CARMEN ADRIANA
GONZALEZ MESA, fueron consecuencia directa conducta (acciéon u omisién) que le sea
atribuible a mi representada.

En la presente demanda se sefiala por parte del demandante, que la responsabilidad de
la IPS ASISTIR SALUD SAS, se ve comprometida y es directamente causa y efecto frente al
dafio ocasionado, toda vez que la IPS a través de su personal asistencial presento
supuesta “falla en el servicio que condujo a la RUPTURA DEL EXPANSOR MAMARIO” de la
Sra. CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA.

En efecto, conforme con la historia clinica de la senora CARMEN ADRIANA GONZALEZ
MESA, podemos establecer que, con anterioridad al supuesto hecho generador del dafio,
a la paciente le fue diagnosticado un carcinoma ductal infiltrante en su seno derecho,
motivo por el cual le fueron administrados varios ciclos de quimioterapia como
mecanismo para procurar eliminar las células cancerosas existentes o que se hayan
propagado, para posteriormente ser sometida a una mastectomia, procedimiento
quirargico que implico la extirpacién del tejido mamario con vaciamiento axilar y
reconstruccion mamaria con colocacioén de un expansor en mama afectada.

Como alternativa para minimizar las consecuencias del cancer padecido, que
necesariamente conllevd la extirpacion de su seno, a la paciente se le efectuaron
procedimientos quirargicos mediante implantes con la finalidad de reconstruir su seno;
procedimiento que generalmente se lleva a cabo en dos etapas:

e En la primera etapa, el cirujano coloca un aparato, llamado expansor de tejido,
debajo de la piel que quedé después de la mastectomia o debajo del misculo del

pecho. El extensor se llena lentamente con solucién salina en visitas periédicas al
liz [ tratamiento con oterapia.

e Enlasegunda etapa, después de que el tejido del pecho se ha relajado y ha sanado
lo suficiente, se quita el expansor y se remplaza con un implante.

Por lo anterior, se resalta que todos los cuadros clinicos presentados con anterioridad y
posterioridad a la toma de la mamografia del dia 09 de agosto de 2015, a la sefiora
CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA, en desarrollo del tratamiento reconstructivo, son
inherentes a la cirugia de mastectomia radical, al proceso de cicatrizacion, la
manipulacién de tejidos, la presencia de cuerpos extrafos (expansor y proétesis), aunado
al tratamiento con radioterapia que se realizé después de la cirugia inicial.

Ahora bien, sefiala la literatura médica que los implantes o expansores mamarios en si
mismos son bastante resistentes y estdn disefiados para dejarlos en su lugar durante
meses. Sin embargo, son vulnerables a la rotura si se manipulan de forma aspera o
inadecuada; Son factores que pueden ocasionar la ruptura:
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» Puncién quirargica, que se produce durante el procedimiento de implante
inicial o una cirugta de mama relacionada.

. Ao al ’ a
* Lesiones traumaticas, 1|ncluyend0 caidas o accidentes.
= Sobrellenar el expansor, a menudo en un esfuerzo por acelerar el

procedimiento
= Fuga enla valvula, a menudo cansada por una puncién conla aguja o la
interrupcion de la unién entre el expansor y el puerto externo.
~ Defectos del producto)

Asi las cosas, no se encuentra demostrado el nexo de causalidad entre la atencién que le
fue prestaba a la demandante CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA, en la IPS ASISTIR
SALUD SAS, v los supuestos dafios océsionados, quedando as{ desvirtuada la acreditacién
del nexo causal como imperativo que debe concurrir para pregonar la responsabilidad
pretendida y la condena en perjuiciosi

3. EXCESIVA TASACION DE PERIUICIOS Y FALTA DE FUNDAMENTOS QUE 1.0S

SUSTENTEN !

De acuerdo con los argumentos que fueron expuestos anteriormente, en este caso no se
configuran los presupuestos necesarios para que se imponga una sentencia condenatoria
a la entidad que represento, toda vez que, como fue sefialado, no se presentan los
requisitos para imputar responsabilidad alguna en los hechos objeto de debate, ni mucho
menos responsabilidad civil contra¢tual, en su calidad de Institucidn Prestadora de
Servicios de Salud. No obstante, si eventualmente aquellas razones de defensa no son
acogidas por el Despacho, solicito seiconsidere que la reclamacién de perjuicios a titulo
de dafio emergente pasado adolece!de prueba suficiente que la respalde, no pueden
sustentarse solo en sus aseveraciones, sino gue resulta necesario que los montos alli
contenidos se encuentren debidamente respaldados probatoriamente,
|

As{ mismo, las reclamaciones de péerjuicios extrapatrimoniales elevada por la parte
actora no se compadecen con el desarrolle jurisprudencial que orienta la indemnizacion
de este tipo de dafio ni su haturaleza, ni en cuanto a su cuantia.

En este punto es preciso recordar qucie la finalidad de la responsabilidad civil es dejar ala
victima en condiciones iguales o simﬂllares a las que ostentaba antes de la ocurrencia del
hecho ilicito. Con fundamento en esta premisa, consideramos que la responsabilidad civil
no puede convertirse en una fuente de enriquecimiento para la victima y sus familiares.
Por lo tanto, debera el Despacho tenler presente los fundamentos de la responsabilidad
civil al momento de determinar la procedencia de la eventual reparacion de los
perjuicios pretendidos, todo en el marco de una acreditacion plena de la existencia y
cuantfa de las sumas reclamadas por el concepto aludido.

Finalmente, la tasacion de los perju'icios realizada por la parte actora rompe con las
cuantificaciones que para ello han desarrollado la doctrina y la jurisprudencia
nacionales, y resulta en una tasaclién de perjuicios exagerada, puesto que supera
parametros que ha establecido la Salla de Casacién Civil de la Corte Suprema de Justicia,
para casos similares al discutido en el presente proceso.

En consecuencia, en el hipotético evento de llegar a ser acogidas las pretensiones de la
parte actora, solicito especialmente lzll Despacho ajustarlas de acuerdo con los criterios
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OFICIO

En caso de llegarse a demostrar en el curso del proceso que no hay obligacién de

indemnizar o pagar, o se demuestre
solicito en forma respetuosa al sefior

alguna de las formas de extinguir las obligaciones,
Juez que asi se declare.

FUNDAMENTOS FACTICOS Y JURIDICOS QUE SUSTENTAN LAS EXCEPCIONES

Es sabido que para que exista
absolutamente indispensables y nec
nexo de causalidad que permita im
agente genherador.

i

a responsabilidad se requieren tres elementos
esarios: el dafio, el hecho generador del mismo y un
putar el dafio a la conducta (accién u omision) del

El nexo de causalidad se entiende como la relacién necesaria y eficiente entre el hecho

generador del dafio y el dafio proba

jclo. La jurisprudencia y la doctrina indican que para

poder atribuir un resultado a una persona y declararla responsable como consecuencia

de su accidon u omisidn, es indispen

sable definir si aquel aparece ligado a esta por una

relacion de causa-efecto. Si no es posible encontrar esa relacién mencionada, no tendra

sentido alguno continuar el juicio de

Actualmente se considera que en
acreditados en el expediente todos
actividad médica y el nexo causal

responsabilidad.

materia de responsabilidad médica deben estar
os elementos que la configuran, esto es, el dafio, la
entre esta y aquel, sin perjuicio de que para la

demostracion de este iltimo elemento las partes puedan valerse de todos los medios de

prueba legalmente aceptados.

OBJECION AL JURAMENTO ESTIMATORIO

De conformidad con lo autorizado po

existencia y estimacién de los perju

estimacion no fue realizada de forma

r el articulo 206 del C.G.P. expresamente OBJETO la
icios realizada por la parte demandante, pues su
correcta, toda vez que no parte de una acreditacion

real de la existencia de los mismos y por tanto su cuantia no es exacta, de acuerdo con los

criterios establecidos para tal fin.

La inexactitud que se le atribuya a la!

los perjuicios a la vida de relacion, co
este concepto a quienes sufran un

estimacién en relacién con el perjuicio moral y con
ncierne a que la indemnizacién que se reconoce por
dafio antijuridico tiene una funcién basicamente

satisfactoria y no reparatoria del daiio causado y que los medios de prueba que para el

efecto se alleguen al proceso pue

den demostrar su existencia pero no una medida

k

patrimonial exacta frente al dolor, por lo tanto, corresponde al Juez tasar
discrecionalmente la cuantia de su r(!zparacién, teniendo en cuenta la gravedad del dafio
causado al demandante en caso de que sus pretensiones sean exitosas.
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En cuanto a la cantidad-estimada por los demandantes en el DANO EMERGENTE, es
importante preciar que, la parte {demandante no aporta elementos probatorios
contundentes que sirvan como soporte para apoyar la valoracién / estimacién que se
hace en la demanda de los perjuicios patrimoniales. El apoderado de la parte actora se
limita a indicar y fijar unos monto:is de dinero que pretende sean indemnizados sin
pruebas claras, contundentes y concretas.

I
En conclusidn, no podra perder de Viista el Despacho que, como requisito esencial para
que se ordene la indemnizacién de un dafio es preciso acreditar su existencia ¥ cuantfa
de manera cierta y exacta, para lo CllElll no basta la simple afirmacion de su padecimiento
por parte de quien alega haberlo sufrido, sinc que debe demostrase, sin que haya lugar a
dudas, que efectivamente el valor estfimado se compadece con la realidad, lo cual no ha
ocurrido en el caso que nos ocupa. ]

LLAMAN;IIENTO EN GARANTIA

De conformidad con lo estipulado en el artfculo 64 del CGP, me permito formular el

siguiente llamamiento en garantia: |

o SEGUROS GENERALES SURAMERICANA, en virtud del contrato de seguros de
Responsabilidad Civil Profesignal para Clinicas y Hospitales No. 7637208-5 del 1
de marzo de 2014, el cual se encontraba vigente para la época hechos y la
reclamacion que aquf se debaten.

i
1 PRUEBAS

Solicito al Sefior Juez, decretar la practica de las pruebas sefialadas a continuacion.
Igualmente, manifiesto que me reséwo el derecho de intervenir en la practica de las
pruebas solicitadas por las partes y en aquellas cuya préictica llegue a decretar de oficio
el Despacho. |

+ DOCUMENTALES:

1. Historia Clinica completa irespecto de las atenciones brindadas por la
demandada IPS ASISTIR SALUD SAS, a Sra. CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA.
documento idéneo para verificar hechos de la demanda y probar las excepciones
propuestas por parte de ASISTIR SALUD SAS.

2. Guia de manejo, document? denominade “MANUAL DE MAMOGRAF{AS" de
ASISTIR SALUD SAS., documento dispuesto para verificar los lineamientos dados
en la toma de imagenes d{agnosticas, al interior de la demandada ASISTIR
SALUD SAS.

3. Copia simple de la Resolucién No.10934 del 19 de noviembre del afio 2008,
mediante la cual la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C,, autoriza ala Sra.
DIANA CAMILA PINEDA SUIAREZ, a ejercer la profesiébn de TECNOLOGA EN
RADIOLOGIA E IMAGENES DJIAGNOSTICA, en el Territorio Nacional,, Documento
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que pretende demostrar la

diagnostica.

¢ DECLARACION DE TERCEROS

Abogado

idoneidad del personal a cargo de la imagen

Sirvase Sefior Juez dispone!r que se reciba el testimonio de las siguientes
personas quienes deberan c}eclarar sobre los hechos de la demanda y de la
contestacion de la misma, a saber:

1. La Tecnéloga en Ra

diologia e Imagenes Diagnosticas, DIANA CAMILA

PINEDA SUAREZ, persona mayor de edad, domiciliada y residente en la

ciudad de Bogotd D
tratante, declare tods
la contestaciéon de |
desempetia la testigo

La Testigo, podra se
SAS, o al correo elect

2. Al médico, especiali

.C., para que en su calidad personal asistencial
» lo que le conste sobre los hechos de la demanda y
a misma, toda vez, que en virtud del cargo que
puede corroborar lo expresado por esta parte.

- citada a través de la demandada ASISTIR SALUD
rénico deps1976@hotmail.com

ta en oncologia clinica JAVIER IGNACIO GODOY

BARBOSA, identificado con cédula de cindadania nimero 14.217.512,

quién podra ubicare

ial través de COMPENSAR EPS. El objeto de la prueba

consiste en que aquél declare sobre las atenciones médicas dada a la
sefiora CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA.

LOPEZ ASSMUS,

¢ TESTIGO EXPERTO

Sirvase Sefior Juez disponer que

la médica, especialis1ta en cirugfa plastica oncologia MARIA CRISTINA
identificada con cédula de ciudadania numero
51.645.711, quién podri ubicare a través de COMPENSAR EPS. El objeto
de la prueba consiste en que aquél declare sobre las atenciones médicas
‘dada a la sefiora CAR

MEN ADRIANA GONZALEZ MESA.

se reciba el testimonio de un médico Especialista en

Cirugia Plastica Reconstructiva y Estética, a cargo de IPS ASISTIR SALUD SAS, con la

finalidad de ilustrar al Despach
procedimientos quirirgicos, re:

MESA.

¢ INTERROGATORIO DE PART

Solicito al Despacho citar en aud

o y a las partes respecto de las intervenciones y
alizados a la Sra. CARMEN ADRIANA GONZALEZ

E

encia para proceder a formular personalmente

]

interrogatorio de parte a todos los Demandantes CARMEN ADRIANA GONZALEZ MESA,
JENNY ALEXANDRA REYES GONZALEZ EDWIN MAURICIO REYES GONZALEZ y

Calle 64 G No 90 A — 40 Bogotd D.C.
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} Abogado

FERMIN GIOVANNY REYES GONZALEZ, respecto de los hechos que descritos en la
demanda y en la contestacion de la misma.

« PRUEBA PERICIAL

Respetuosamente solicito al senor Juez, oficiar al INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL Y
CIENCIAS FORENSES o nombrar de la lista de auxiliares de la justicia un MEDICO
LEGISTA para que brinde su experticia y conocimiento técnico en relacién con las
atenciones médicas que aqui se debaten.

ANEXOS
Me permito aportar como anexos de la presente contestacion los siguientes:

e Documentos enunciados como pruebas.

e Certificado de existencia y representacion legal de la sociedad ASISTIR SALUD
SAS.

NOTIFICACIONES

Mi poderdante Doctor JUAN CARLOS CASTILLO MONROY, en su calidad de representante
legal de la sociedad ASISTIR SALUDA SAS., recibira notificaciones en Calle 64 G No 90 A -

40 de la ciudad de Bogota. E-mail gerenciageneral@asistirsalud.com.

El suscrito, las recibiré en la secretaria del Juzgado o en mi oficina profesional ubicada en
la Calle 64 G No 90 A - 40 de Ila ciudad de Bogotd. E-mail
fabianbarbosa3 ail.c

Del Sefior @
(‘ﬂ)@)u,\

FABIAN BARBOSA MOYA

C.C.No 83.054.602 de Bogota D.C.
T.P.No 194.535 del C. S. de Iz

\\E_J
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