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Fecha de la solicitud: 2 o=, [ 2019

DIA MES ANO

A Ségundo épeiylyidko ]

V Nombfes del pédehte o

JASE

Tipo de identificacion del paciente:

ClRegistro Civil~ [ITarjeta de Identidad ~ [XCédula de Ciudadania ~ [ICédula de Extranjeria  [JOtro 4 Cual?

Numero de identificacion: 10‘ 555, D39 Entidad de salud: A-ORE s

P-4yo de la solicitud: —

La historia esta siendo solicitada por:

[J Representante legal del paciente | L] Aseguradora

] Otro cual?

(] El paciente

0J Orden Judicial

(] Familiar (Parentesco)

Nombres del solicitante Primer apellido Segundo apellido

Tipo de identificacion

[ Cédula de Ciudadania (] Cédula de Extranjeria [ Otro 4Cual?
Nimero:

R arde presentar autorizacion del paciente delegandolo a usted como representante legal para solicitar una copia de la historia Clinica.

Anexe fotocopia de los documentos de identidad tanto del paciente como el suyo.

Nombre: JAEZ- HUrA MRAs
A Gy ) CC_ M= ©34.
\(/ Firma @t Solicitante Teléfono: 215 A2l 5395

Al firmar certifico que recibi una copia de la historia clinica solicitada. Igualmente el personal autorizado de la Clinica me informo, que de
requerir una nueva copia esta me sera entregada ocho dias habiles después de realizar la solicitud.

1/
( 92 -3-2917
Firtea de Recibidd Fecha de entrega:
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B o T cobicocc eI
CONT'ROL DOCUMENTOS DE LAfHISTQRlA CLINICA |VIGENGIA: 26-12-2018 - -
- o ’ s C “[VERSION: 001 - v

NO}VIBRE DE PACIENTE )Q\\f HUOZ@ Os\’\CD
NUMESQ DE,IDENT]DAD o \OSSS F%Bq '

COMPONENTE ASISTENC!AL

Resul’tados de Ap, o) ;
5 ' Consentlmnentos lnformados (Anestesta Procedlmrentos qu1rurgfcos radrologmos R : v

etc) - o ) e R I R
& Consentlmientosw'lhf" ntos,etc) '

7 |Consentimiento Informado Transfusion Sanguinea. .-~ - -

8 |Transfusion Sanguinea;

‘s |Hoja de perfusion (Cu

e

.10 [Valoracion ije’cb"»r'd“«_:'l‘e_ Anes,tesga’“(‘guéijdofép'ii\qdie).f' o o AT -

"g!e Gastos.Cirugfa

*|instruméntacién'y recliento. de' méterial médico quirtrgico. -

chéqued

“Observaciones:,

R COMPONENTE ADMIN!STRAT!VO
. DOCUMENTO AVERIFICAR EN EL SISTEMA O FISICOS

.25 Informe del mgreso del pacuente

Soportes admmlstratlvos pamente (copia del décumento de‘ ldgntld

126 DNP, documentos SOAT carné de pauentes (sr apl|ca))

a7 ‘Formular}o para 'd|I|gencp‘amlentQ de FURIPS."" .

“28 |Bitdcora de ambulénéia (si éplicé); K

| 29 |Certificacion de transito - Croquis (si aplica). -

Observaciones:
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CLINICA COLOMBIA

LABORATORIO CLINICO CEDIT

Nit: 830.114.846-5

Pagina 1 De 2
Historia: 10555839 Orden Numero: 201903040151
Paciente: HUAZA DINAS JAIR Fecha y Hora de ingreso: 2019-03-04 08:37
Edad: 57 Afos Fecha de impresion: 2019-03-11 12:00
Género: Masculino SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
Examen Resultado Valores de Referencia Unidades
HEMATOLOGIA AUTOMATIZADA
CUADRO HEMATICO
CUADRO ROJO
RECUENTO DE ERITROCITOS 4.89 84-172 U/mi
HEMOGLOBINA 13.7 14-18 g/dl
HEMATOCRITO 42.8 40-55 %
MCV 91.0 80 - 100 um3
MCH 29,1 27 -34 pg
MCHC 32.0 31.5-35 g/dl
RDWCV 16.5 11-15.5 %
PLAQUETAs
RECUENTO TOTAL DE PLAQUETAS 199 150 - 500 X10*/mm?
MPV 7.4 6.4-13 um3
INDICE DE DISTRIBUCION PLAQUETARIA 11.8 %
CUADRQ BLANCO
RECUENTO DE LEUCOCITOS 7.40 49-94 X10*/mm?
NEUTROFILOS % 371 45 - 65 %
LINFOCITOS % 52.8 21-40 %
MONOCITOS % 7.0 4-10 %
EOSINOFILOS % 1.8 1-39 %
BASOFILOS % 1.3 0-1 %
NEUTROFILOS Abs 2.74 14-6.5
LINFOCITOS Abs 3.90 1.2-34
MONOCITOS Abs 0.52 0-07
EOSINOFILOS Abs 0.13 0-0.7
BASOFILOS Abs 0.10 0-0.2
Validado por: YURANIS SALAS VALIENTE Validado: 04/03/2018 9:10:19
COAGULACION AUTOMATIZADA
TIEMPO DE PROTROMBINA 15.4 13.6-16 seg
Deteccion Mecanica del Coagulo. Equipo STA COMPACT MAX
PT CONTROL DIA 13.5 seg
INR 1.13
ISl 0.96
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 29.86 28 -36 seg

Carrera 46 Numero 9C-85. CLINICA COLOMBIA.

TELEFONOS 3850285.




e v CLINICA COLOMBIA
. CEDit LiDA. LABORATORIO CLINICO CEDIT

i G0 DEBPEGALEAY | _
B Dot ta i * Nit: 830.114.846- 5

Pagina 2 De 2

Historia: 10555839 Orden Numero: 201903040151

Paciente: HUAZA DINAS JAIR Fecha y Hora de ingreso: 2019-03-04 08:37

Edad: 57 Afios Fecha de impresién: 2019-03-11 12:00

Género: Masculino SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
Examen Resultado Valores de Referencia Unidades

COAGULACION AUTOMATIZADA
Deteccion Mecanica del Coagulo. Equipo STA COMPACT MAX
PTT CONTROL DIA 24.4 seg

Validado por: YURANIS SALAS VALIENTE Validado: 04/03/2019 9:10:19

Carrera 46 Numero 9C-85. CLINICA COLOMBIA.
TELEFONOS 3850285.




CLINICA COLOMBIA

: ‘ R fedaad Ll
%%Q;g h-gg, LABORATORIO CLINICO CEDIT
S0 DIAGNOSICO Y IRATARENTO Nit: 830.114.846- 5
Informe Previo Pagina 1 De 2
Historia: 10555839 Orden Namero: 201903040151
Paciente: HUAZA DINAS JAIR Fecha y Hora de ingreso: 2019-03-04 08:37
Edad: 57 Anos Fecha de impresion:
Género: Masculino SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
‘Examen T Resultado Valores de Referencia Unidades
HEMATOLOGIA AUTOMATIZADA
CUADRO HEMATICO
CUADRO ROJO
RECUENTO DE ERITROCITOS 469 * 84-172 Urml
HEMOGLOBINA 137 * 14-18 grdi
HEMATOCRITO 42.8 40-55 %
MCV 91.0 80 - 100 um3
MCH 29.1 27-34 pg
MCHC 32.0 31.5-35 g/l
RDW CV 15.5 1-155 %
PLAQUETAS
RECUENTO TOTAL DE PLAQUETAS 199 150 - 500 X10%mm?
MPV 74 6.4-13 um3
INDICE DE DISTRIBUCION PLAQUETARIA 11.8 %
CUADRO BLANCO
RECUENTO DE LEUCOCITOS 7.40 49-94 X10%mm?
NEUTROFILOS % 37.1 * 45-65 %
LINFOCITOS % 52.8 * 21-40 %
MONOCITOS % 7.0 4-10 %
EOSINOFILOS % 1.8 1-39 %
BASOFILOS % 13 . 0-1 %
NEUTROFILOS Abs 274 14-65
LINFOCITOS Abs 3.90 * 12-34
MONOCITOS Abs 0.52 0-07
EOSINOFILOS Abs 0.13 0-0.7
BASOFILOS Abs 0.10 0-02
Validado por: YURANIS SALAS VALIENTE Validado: 04/03/2019 9:10:19
COAGULACION AUTOMATIZADA
TIEMPO DE PROTROMBINA 15.4 13.6-16 seg
Deteccion Mecanica del Coagulo. Equipo STA COMPACT MAX
PT CONTROL DIA 13.5 seg
INR 1.13
1S 0.96
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 29.6 28-36 seg

Carrera 46 Numero 9C-85. CLINICA COLOMBIA.
TELEFONOS 3850285.




e CLINICA COLOMBIA
CeDic Leoa. - LABORATORIO CLINICO CEDIT

gy CENITODEEIPEGIALOTAS .
- SRS Diadnosiico ¥ ITATAMENTD Nit: 830.114.846- 5

Informe Previo Pégina 2 De 2
Historia: 10555839 Orden Numero: 201903040151
Paciente: HUAZA DINAS JAIR Fecha y Hora de ingreso: 2019-03-04 08:37
Edad: 57 Anos Fecha de impresion:
Género: Masculino SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
Examen Resultado Valores de Referencia Unidades

COAGULACION AUTOMATIZADA

Deteccion Mecanica del Coagulo. Equipo STA COMPACT MAX

PTT CONTROL DIA 24.4 seg

Validado por: YURANIS SALAS VALIENTE Validado: 04/03/2019 9:10:19

Carrera 46 Numero 9C-85. CLINICA COLOMBIA.
TELEFONOS 3850285.




CLINICA COLOMBIA

. CEDIC LiDA. LABORATORIO CLINICO CEDIT
i CEMT0 DEEWPECGALISTAY .
@RS pusenosieo vrrstamento * Nit: 830.114.846-5
Informe Previo Pagina 2 De 2
Historia: 10555839 Orden Namero: 201903040151
Paciente: HUAZA DINAS JAIR Fecha y Hora de ingreso: 2019-03-04 08:37
Edad: 57 Afos Fecha de impresion: 2019-03-11 12:00
Género: Masculino SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
Examen Resultado Valores de Referencia Unidades
COAGULACION AUTOMATIZADA
Deteccion Mecanica del Coagulo. Equipo STA COMPACT MAX ‘
PTT CONTROL DIA 24.4 seg
Validado por: YURANIS SALAS VALIENTE Validado: 04/03/2019 9:10:19

Carrera 46 Namero 9C-85. CLINICA COLOMBIA.
TELEFONOS 3850285.




e CLINICA COLOMBIA
. CEDIL LiDA, LABORATORIO CLINICO CEDIT

3 CENTIO DE ESPEGALIDTAY ;
@ A S DIACNOAGLOV IRATAMENTD - Nit: 830.114.846-5
Informe Previo Pagina 1 De 2

Historia: 10555839 Orden Namero: 201903040151

Paciente:. HUAZA DINAS JAIR Fecha y Hora de ingreso: 2019-03-04 08:37

Edad: 57 Afos Fecha de impresién: 2019-03-11 12:00

Género: Masculino SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
Examen Resultado Valores de Referencia Unidades

HEMATOLOGIA AUTOMATIZADA
CUADRO HEMATICO

CUADRO ROJO

RECUENTO DE ERITROCITOS 4.69 * 84-172 U/ml
HEMOGLOBINA 137 * 14-18 ordi
HEMATOCRITO 42.8 40 - 55 %
MCV 91.0 80 - 100 um3
MCH 29.1 27-34  pg
MCHC 320 31.5-35 gldi
RDW CV 15.5 11-155 %
PLAQUETAS
RECUENTO TOTAL DE PLAQUETAS 199 150 - 500 X10%/mm?
MPV 7.4 64-13 um3
INDICE DE DISTRIBUCION PLAQUETARIA 1.8 %
CUADRO BLANCO
RECUENTO DE LEUCOCITOS 7.40 49-94 X10¥mm?
NEUTROFILOS % 37.1 * 45-65 %
LINFOCITOS % 52.8 * 21-40 %
MONOCITOS % 7.0 4-10 %
EOSINOFILOS % 1.8 1-3.9 %
BASOFILOS % 13 » 0-1 %
NEUTROFILOS Abs 274 14-65
LINFOCITOS Abs 3.90 * 12-34
MONOCITOS Abs 0.52 0-07
EOSINOFILOS Abs 0.13 0-0.7
BASOFILOS Abs 0.10 0-02

Validado por: YURANIS SALAS VALIENTE Validado: 04/03/2019 9:10:19

COAGULACION AUTOMATIZADA

TIEMPO DE PROTROMBINA 15.4 13.6-16 seg

Deteccion Mecanica del Coagulo. Equipo STA COMPACT MAX

PT CONTROL DIA 13.5 seg
INR 1.13
ISI 0.96
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL 206 28 -36 seg

Carrera 46 Numero 9C-85. CLINICA COLOMBIA.
TELEFONOS 3850285.




CLINICA COLOMBIA

. CEDIt LiDA. LABORATORIO CLINICO CEDIT
Dy CENUICDE EWEGALINAS .
Mv mmzxggﬂg;dmmcj * Nit: 830.114.846-5
Informe Previo Pagina 1 De 1
Historia: 10555839 Orden Namero: 2019203060232
Paciente: HUAZA DINAS JAIR Fecha y Hora de ingreso: 2019-03-06 11:01
Edad: 57 Anos Fecha de impresién: 2019-03-11 12:00
Género: Masculino SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
Examen Resultado Valores de Referencia Unidades
BIOQUIMICA AUTOMATIZADA
CREATININA SERICA 1.67 = 0.8-15 mg/d
METODO: PRUEBA COLORIMETRICO - QUIMICA SECA
Validado por: YURANIS SALAS VALIENTE Validado: 06/03/2019 12:25:33

Carrera 46 Numero 9C-85. CLINICA COLOMBIA.
TELEFONOS 3850285.
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| REGISTRO DE ANESTESIA | 1
¢ ELANESTESIOLO oo & : TAESFE IO QUE HIZO LA EVALUACION ? St NO
¢ EN CASO NEGATIVO, REVISOY SO siv £L PACIE: FAMILIARESEHCLA EVALUACION 7 S NO
¢ REVISO MAQUINA DE ANESTESIA, EQUIPO DE VIA AEREA, DROGA O ASPIRADOR, VIA VENOSA, MONITORIA? S NO
| ¢ ALGUNA OBSERVACION PREVIA SOBRE EL PACIENTE O SUS FAMILIARES ? DETALLE ENLA HC
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y Cédigo: CIR-FT-10
c+ CLINICA < Aprobacién: Mayo 2014 o
'COLOMBIA= EVALUACION PREANESTESICA = :
i Pt ool Version:1
6,
Pagina 1 de 1

1er. APELLIDO 2do. APELLIDO NOMBRE
H.C. ESPECIALIDAD ESPECIALIDAD DIAGNOSTICO PREOPERATORIO CIRUGIA PROPUESTA
SEXO: EDAD: PESO: EST. TA: FC FR: T

CARDIOVASCULAR: HTA, ENFERMEDAD CORONARIAANGINA, ARRIMIA, ICC, IM, VALVULOPATIA, SOPLO, CLUDICACION, INSUFICIENCIA VENOSA
TROMBOFLEBITES, ACCESOS VENOSOS CALSENYHA

RESPIRATORIO: EPOC, ASMA, TOS, INFECCION RECIENTE, DISNEA, CIGARRILLO, TBC OBSTRUCCION VIAAEREA, ESRUTO, CIFOESCOLIOSIS

METABOLICO: DIABETES, TIROIDES, PARATIROIDES, ADRENAL ESTEROIDES, OBESIDAD

GASTROINTESTINAL: DENTADURA, ESTOMAGO LLENO, ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA SANGRADO, HERNIA HITAL, OBSTRUCION

RENAL: INFECCION, INSUFICIENCIA, DIURETICOS, DIALISIS

NEUROLOGICO: ESTADO MENTAL, EPILEPSIA, ACV, GUILLIAN BARRE, HIPERTENCION. GLASGOW,

MUSCULO ESQUELETICO: MIASTENIA, TETANOS,' CIFCESCOLOSIS, QUEMADURAS, ARTRITIS.

HEMATOLOGICO ANEMIA, HEMOFILIA, ANTICOAGUANTES, REACCION ATRANSFUCION.

HEPATICO: HEPATITIS, CIRROSIS, ICTERICA VIAS BILIARES.

ALERGIAS:

GINECO-OBSTETRICO: F.UM. ANABULATORIOS, EMBARAZO

DROGAS:

ANESTESIAS PREVIAS: TECNICA - FECHA - COMPLICACIONES

PREDICCION INTUBACION OTROS: HIV - TESTIGO DE JEHOVA - ALCOHOLISMO - DROGADICCION - RAZA
EXAMENES DE LABORATORIO
ASA 1 2 3 4 5 u RESERVA PLAN ANESTESICO PREMEDICACION

ANESTESICO- FECHMA DE EVAI LIACION-




Cadigo: CC-CIR-FT-015

CONSENTIMIENTO INFORMADO | pagina 1 de 2
INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA

Version: 1

(Ordenado por el articulo 15 de la Ley 23/81 y Resolucién 2003 de 2014)

1. Yo ORiE& Rumks  pHNes identificado(a) con C.CABSEHEN . de PO TENG —CHUIA -
por medio de la presente autorizé al profesional médico de Clinica Colombia ES Fabilu, para realizar
procedimiento quirtirgico aqui descrito; teniendo en cuenta que si surge alguna condicién imprevista durante el
procedimiento, que (por el juicio del médico) exige otro procedimiento doy mi autorizaciéon para hacerlo si
considera aconsejable; ademas de la disposicion final de los componentes anatémicos que sean retirados de

mi cuerpo previa la toma de muestras adecuadas con destino a exdmenes anatomopatolégicos.

2. En caso de paciente menor de 18 afios o en estado de: inconsciencia, discapacidad mental o limitaciones
para decidir por si mismo. (Llenar este espacio)

Yo identificado(a) con C.C. de

en calidad de PADRE____ ESPOSO(A) ___HERMANO____OTRO

Obrando como representante del paciente en mencion, paré','lofcu‘al declaro y acepto lo consignado en este

documento.

3. Se me ha informado - - que el
. . I3

procedimiento N lsc30pe Komby o\ g es

cominmente utilizado para efectos de obtener valiosa y necesaria informacién diagnostica.

Livpn onwwgock whode
4. Riesgos:__{w | (rue v LUV A Y g A0 T U 5 e P k\i :ﬂu'l-w/ ¢
AL g~ c W een Coguwle 20 d e Lo

- .
AU ST o < e " ¢

5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO:

NS ¢ Ly

6. Responsabilidad del Usuario: El paciente, familiar o acompafiante deben comprometerse a brindar
informacién confiable y fidedigna sobre el estado de salud y sobre los sintomas que se le presenten durante la
realizacion del estudio. Es importante reiterar que el paciente es responsable de dar informacion cuando le sea
solicitada por algun miembro del equipo de salud.

7. Autorizacién de obtener imagenes o videos de ser el caso.

6. El (los) profesional (es) médicos g G ™o Cro W

Especialista en DL v SIw Y ' me han dado la oportunidad
de hacer preguntas y estas han sido respondidas en forma satisfactoria, no requiero ninguna
informacion adicional, ademas estoy consciente de que puede haber procedimientos alternativos u otros
métodos del tratamiento disponibles. Estoy consciente de los riesgos y las complicaciones posibles de los
procedimientos.




Cédigo: CC-CIR-FT-015

CONSENTIMIENTO INFORMADO | pagina 2 de 2
INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA

Version: 1

9. Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente todo el documento, que los campos en
blanco han sido diligenciados previos a mi firma y que me encuentro en capacidad mental de
autorizar libremente y sin presiones el presente consentimiento.

10. Para constancia se firma el dia: Cp\ del mes de o3 afio: ch}\ - en presencia
de los que firman el presente documento, que Acepto, No acepto: el
procedimiento aqui descrito.

o/

FIRMA DEL PACIENTE OMACUDIENTE
<D JOS 55

FIRMA DE MEDICO PROFES%

RM.
/

(e fhoe

) F'IRMAD STIGO %

ID

D Tz 0 sy

GRUPO ESPECIALISTA (Escriba la especialidad)
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: : ; Cédigo: CC-CIR-FT-001 |~

CLINICA CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA Actualizacion:
COLOMBIA PROCEDIMIENTO ANESTESICO U200

Gt
Pagina: 1de 2

(Ordenado por el articulo 15 de la Ley 23/81 y por los derechos del paciente)

1. YoDAE Bz Opes. identificado(a) con C.C. AFSTCHHA de CTD TSR0H — Cowehs -

Por la presente autorizé a los médicos anestesiélogos de CLINICA COLOMBIA ES. Para realizar el acto anestésico,
procedimiento a efectuar.

2. En caso de paciente menor de 18 afios, inconsciente, con presencia de discapacidad mental o limitaciones para

decidir por si mismo. (Llenar este espacio)

Yo identificado(a) con C.C. de en calidad de PADRE
ESPOSO(A) ___HERMANO____ OTRO

Obrando como representante del paciente en mencidn, para lo cual declaré y aceptd lo consignados en este
documento.

3. El anestesiologo me ha explicado Ia naturaleza y proposito del procedimiento anestesico a realizarse en
mi o en mi familiar, asi como los posibles efectos secundarios y complicaciones.

4, Certifico que el médico me ha preguntado y le he respondido con la verdad sobre mis enfermedades,
tos o gripa, cirugias y anestesias anteriores, alergias, posibilidades de embarazo, uso de medicamentos en la
actualidad, consumo de drogas, alcohol o cigarrillo, exdmenes de laboratorio, hora de la Gltima comida. De igual
manera, seguiré sus recomendaciones sobre ayuno, reposo, mediamentos formulados por el profesional y otras
indicaciones.

5. Los efectos secundarios mas frecuentes de la anestesia son: nauseas, vomito, mareos,
somnolencia, dolor de cabeza, ronquera, dolor de garganta, dolores musculares, dolor de espalda,
hinchazén de tejidos blandos, lesidn de labios y dientes, infecciones de piel, o sitios de inyeccién,
hematomas, dolor en la vena arterial puncionadas entre otros.

6. La complicaciones mas graves son poco frecuentes e incluyen: lesién del sistema nervioso
central o de nervios periféricos, dafios de los ojos, dafio de las cuerdas vocales, o de traquea,
neumonia, recuerdos intraoperatorios, alergias y reacciones adversas a los medicamentos, infarto del
miocardio, trombosis 0 embolia pulmonar, incluso muerte.

7. El procedimiento especifico a realizar es para tratamiento o diagndstico (Escriba el nombre del
procedimiento quirdrgico):




Cédigo: CC-CIR-FT-001 |
CLINICA CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA Actualizacién:
COLOMBIA PROCEDIMIENTO ANESTESICO AL
bt P 150 ersion: 1 .
Pagina: 2 de 2 i
8. El procedimiento se realizar bajo anestesia: General;)g_ Inhalatoria: General endovenosa:
____General combinada: ___ Bloqueo Periférico:___ Peridural:___ Sedacién:___ Raquidea:___.

9. Entiendo que durante el curso de la anestesia puede presentarse situaciones que requieran
cambiar el procedimiento anestésico o llevar a cabo actos médicos adicionales, por tanto autorizé
la realizacién de estos procedimientos si resultan necesarios, en estos casos el medico también
obrara en mi beneficio, teniendo en cuenta mi seguridad o de mi acudido como prioridad.

10.El (los) médicos me han dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondida en
forma satisfactoria.

11.Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente todo el documento, que los campos en
blanco han sido diligenciados previos a mi firma y que me encuentro en capacidad mental de
autorizar libremente y sin presiones el presente consentimiento.

Para constancia se firma €l dia OC\ delmesde: 353 afo: QoS . en presencia de

fos que firman el presente documento.

2

Fw DEL PACIENTE O ACUDIENTE
"o JOS55583Y
Marihom Copete Ibargiien
Medico Angstesiaiggo
C.C. 143N\ E04.20T
Registro Me ¥3606-11

FIRMA DE PROFESIONAL EN AN ESTESIOLOGIA

L4

ID

(foe] floaso)

" FIRMA DETESTI

D S 72003




R CLINICA COLOMBIA
- CeEDit LiDA. LABORATORIO CLINICO CEDIT

L CETAGDEPPECGALTAY )
4 J«;_J DACROIGCOV TRATANGEITD Nit: 830.114.846-5
Pagina 1 De 1
Historia: 10555839 Orden Numero: 201903060232
Paciente: HUAZA DINAS JAIR Fecha y Hora de ingreso: 2019-03-06 11:01
Edad: 57 Afos Fecha de impresion: 2019-03-11 12:00
Género: Masculino ' SERVICIO: CONSULTA EXTERNA
Examen Resultado Valores de Referencia Unidades
BIOQUIMICA AUTOMATIZADA

CREATININA SERICA 1.67 * 0.8-1.5 mg/dl

METODO: PRUEBA COLORIMETRICO - QUIMICA SECA

Validado por: YURANIS SALAS VALIENTE Validado: 06/03/2019 12:25:33

Carrera 46 Numero 9C-85. CLINICA COLOMBIA.
TELEFONOS 3850285.
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ESTATURA |
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FECHA DE NACIMIENTO

PUERTO TEJADA

G.S.

31-JUL-1981 PUERTO TEJADA S
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Lot ~‘.(/Ju"‘" Ié"‘

|‘|{‘
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9/4/2019

INFORME DEL INGRESO DEL PACIENTE Q(é;

OBSERVACION: PACIENTE CON HISTORIA CLINICA

i

= >

[ A A
‘cvf\;w

"

MEDICO SAMMY OROZCO GARCIA

N° INGRESO 399399 FECHA INGRESO 09/04/2019 06:20 am

N° CUENTA 432079

PACIENTE CC 10555839 JAIR HUAZA DINAS

EDAD 57 Aios DIRECCION CALLE 16 18A 51
COLOMBIA -VALLE DEL z

LUGAR RESIDENCIA CAUCA -CALI TELEFONO 3157313395

TIPO AFILIADO Beneficiario RANGO: 1 SEMANAS COTIZADAS: 0

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA

ENTIDAD NIT 501057916 GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

PLAN ADRES 2019

VIA DE INGRESO Remitido | RESPONSABLE: CLAUDIA PATRICIA PENA PINEDA

N° PROGRAMACION 67000 CIRUJANO SAMMY OROZCO GARCIA
ANESTESIOLOGO AYUDANTE

DIAGNOSTICO

PROCEDIMIENTO 818302 - ACROMIOPLASTIA POR ARTROSCOPIA

PROCEDIMIENTO 836302 - SUTURA DEL MANGUITO ROTADOR VIA ENDOSCOPICA

PROCEDIMIENTO 807103 - SINOVECTOMIA DE HOMBRO PARCIAL POR ARTROSCOPIA

siis.ccolombia.local/cache/mTMhS2.html

7




Codigo: CIR

CFT -07

LCLINICA

j.probacién: Mayo 2014

; LOlON‘B{i\a INSTRUMEN ITACION Y RECUENTG DE
e s MATERIAL MEDICO QUIRURGICO Version:i

Pagina 1ds 1

Nuomaore dal Pacisat '\;g'f AT No de Idenificacion:
Edad: 57 5250 - - Entidad:
Procedimiento: b‘(\f\f‘@"}(ﬂﬁ\& \;\OW\ rO

Fecha de procedirniento: \{\J&p \'

Quiréfano No: 4' A4 Duracién del Procedimiento
Cirujano: _Wf)CWV\J /(-) Ayudante: -
Anestesiologo: Circulante jeﬁﬁc? Co
[ REGISTRO DE INDICADORES QUIMICOS DE ESTERILIZACION ]

Indicadores / Integrantes Quimicos paquets(s)

Indicad res I Integrantes Quirnicos Equipo Mo, 1

|
|
|

EGISTRO ESPEC

1AL DEL PROC EDWH?:\JTO

St_ NO
“Instrumental completo / .
“implantes o material de osteosintesis =
P to "\glas ~ N° de Muestras -
Culity 7 N de Muestras

Canteo Contec Canteo Conteo

Inicial Final Iniciai Final ,
"No. Agufas: T T *No. Cotonoides: |
“No. Hojas de bisturi: i { *No. Gasas: .
“No. Compresas: *No. Otros:

nstrumentader: Q‘srﬁk‘&\i@‘)

Nombra cgmpleto v sallo
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CIRUJANGS

OPERACION 'fmj“@ n CU}@,@;"‘ [j‘g ﬂ& A dg 7

ANESTESIOLOGOS

1C0 AN esi >'u‘:'|ags

DAR DETALLES EN LAHC

[ I
| REGISTRO DE ANESTESIA
¢ EL ANESTESIOLOGO QUE ADMINISTRA LAANESTESIA ES EL MISMO QUE HIZO LA EVALUACION ? St — NG
¢ EN CASO NEGATIVO, REVISO Y CONFIRMO CON EL PACIENTE, FAMILIARES E H C LA EVALUACION 7 E] NO
¢ REVISO MAQUINA DE ANESTESIA, EQUIPC DE VIA AEREA, DROGA O ASPIRADOR, VIA VENOSA, MONITORIA? St NO
¢ ALGUNA QOBSERVACION PREVIA SOBRE EL PAGIENTE O SUS A‘AMiLIARES ? DETALLEEMN LA HC
HORA. AW@B’ ® 5w 4 \ 30 a5 15 3 45 B 30 a5
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Co FABILU LTDA NIT 900242742

CLINICA COLOMBIA CALI Cra 46 9C 85 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO: 3850285 CLINICA COLOMBIA

CALI
Fecha : 2/05/2019 Atendio : 4898 - ANDRES FELIPE TOBAR CAICEDO
Identifi. CC 10555839 Paciente: JAIR HUAZA DINAS Edad : 57 Afios Sexo :M HC : CC10555839

Cliente : ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD Plan : ADRES 2019 Tipo Afiliado: Otros

Profesional: ANDRES FELIPE TOBAR CAICEDO Especialidad: OTORRINOLARINGOLOGO

Diagnosticos: J383 - R490

SOLICITUD DE SERVICIOS

4688274 - 306001P - ( 1 )PAQUETE FIBRONASOLARINGOSCOPIA

-—

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: J383 - OTRAS ENFERMEDADES DE LAS CUERDAS VOCALES

CC - 4614876 - 194267/2004




.| Gédigo: CC-CIR-FT-015 _

CLINICA :
§+JCO . _CONSENTIMIENTO INFORMADO - |, . ;
) LE)MW.‘B.%ME lNTERVENClONES SALA DE CIRUGIA Pigina f de

Vers.ién: 1

’ (Ordenddo por el arﬂcu'lo"ls de la Ley 23/81 ¥ Resclucién 2003 de 2014)
AW \a/\ﬂ\o\

~1. Yo m\ LM VA Identificado(a) con c.c_(© XS ¥ de’

por mediondé Ia presente autorizé al profesjona] médico de Clinica L‘o.lombia ES Fabilu, ‘para realizar

procedimiento quirirgico aquf descrito; tenlendo €n cuenta que sl surge alguna condicidn imprevista durante el
Procedimiento, ‘que (por el Juicio del médico) exige otro Procedimienta doy mi autorizacién para hacero si
considerg aconsejable; ademé; de la disposicién final de los componentes anatémicos que sean retirados de
ml cuerpo previa latoma de Mmuestras adecuadas con destino a examenes anatomopatoldglcos. o

2. En caso'de paciente menor de 18 afos o en estado de: inconsciencia, discapacidad mental o limitaclones |

Para decidir por sf mxsxq. (Llenar este espacio)

Yo : __ Identificado(a) con C.C, . de
en calidad de PADRE SPOSO(A) ___HERMANO "OTRO

Obrando como representante\del paciente en menclén, para lo cual declaro y aceptlo lo consignado en este
documento.

3. Se - \ me \ ha . Informade que ' el
procedimients_ N (> G £ \ %)0 W\O\(m 4 es
cominmente  utilizado pa\‘a fectos oblener valiosa hecesaria informacidn diagnostica.
PocCe AA A< X O\ 0\"\/\(‘ o :

4. Riesgos: %0\/\ 0”7(‘\@‘)2 © Ww \}\(’\ ('CW %//\Q/\Aﬁ/\
\W.\r\eq\(r& NS -

1

5. ALTERNATIVAS \/\ N DE - TRATAMIENTO:
N o) U\f/( S TRA _
— ) ! - T 0

6. Responsabilidad de] Usuario: El paciente, familiar o acompanante deben comprometerse a brindar
Informacién confiable Y fidedigna sobre el estado de salud y sobre los sintomas que se le presenten durante la
realizacion del estudio, Es Importante reiterar que el paciente es fesponsable de dar Informacién cuando le sea
solicltada por algtin miembro del equipo de salud, : '

7. Autorizacién de obtener Imagenes o videos de serel caso. M '
6. El (los) profesional (es) médices (&\/\C&/\Q/) , Un S
Especlalista en : Ql(’\ DAV . me han dado la oportunidad
de hacer preguntas Yy estas han sldo respondidas en forma satlsfactoria, no requlero ninguna
" Informacién adicional, ademés estoy consciente de que puede haber procedimientos alternativos u otros -
métodos del tratamiento disponibles. Estoy conscients de los riesgos y las complicaclones posibles de los .

procedimlentos.
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@Eg’fg,ﬁm A '\CON\SENTIMIENTO INFORMADG
R 5 INTERVENCIONES SALA DE CIRUGIA

&

Cédigo: CC-CIR-FT-015

Pigina2de 2’

Versidn:. 4

y compre.;ndido -perfectamente todo el _docurqent
mi firma y que me-encuentro en

9. Manifiesto que he leldo
blanco han sido diligenclados previos a
autorizar librementea Y sin presiones g presente consentimiento,

o; que los €ampos en
capacidad mental de

10. Para constancia se firma el dfa: Y det mes de 't:_ﬁ_a/é afie: -2 01 7 en presencia

‘de los que firman e presente dogcumento, que Aceptor>
procedimlento aqul descrito, >

FngMA:%EL PACIENTE O ACUDIENTE
i 10655 €3

‘WS

J . . - - .
FIRMA DE MEDico PRTESIONAL

R.l.\d. O[ B’\Af»\c 14

FIRMA DE TESTIG0
XD 7255553 7

GJEYWW\J“\ Ving /f(7 'm

. . [. .
GRUPO ESPECIALISTA (Escriba la especialidad)

“No acepto:m él

®
[




- LUQIB0: LL-LIK-FI-UUL
\ gﬁCL(NICA CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA Actualizacion:
| &8WCOLOMBIA PROCEDIMIENTO ANESTESICO 3U/11/2017
. 5,:..&7’*“ ecte » ersion: 1
‘ ' ' : Pdgina: 2de 2
8. El procedimiento se réalizar bajo anestesia: General: ___Inhalatoria: - General endovenosa:

- General combinada: _ Bloqueo Periférico: Peridural:___ Sedacién:___Raquidea: .

9. Entiendo que durante el curso de la anestesia puede presentarse situaciones que requieran
cambiar el procedimiento anestésico o llevar a cabo actos médicos adicionales, por tanto autorizé
la realizacién de estos procedimientos si resultan necesarios, en estos casos el medico también
obrara en mi beneficio, teniendo en cuenta mi seguridad o de mi acudido como prioridad.

10.El (los) médicos me han dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido respondidé en
forma satisfactoria. '

11.Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente todo el documento, que los campos en
blanco han sido diligenciados previos a mi firma y que me encuentro en capacidad mental de
autorizar libremente y sin presiones el presente consentimiento.

Para constancia se firma el dfa 4 , del mes de: A afio: 20/ Jen presencia de
los que firman el presente docimento. '

~ 7 (
/F<IRMA DELPACIENTE O ACUDIENTE
?,g 10525827

FIRMA DE PROFESIONAL EN ANESTESIOLOGIA

D

A

=
FIRMA DE TESTIGO

1762332 7 | | | -




| : ' ~ Cédigo: CC-CIR-FT-001
I §+)CLINICA CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA - Actualizacién:

COLOMBIA . 30/11/2017
bt PROCEDIMIENTO ANESTESICO et

Pagina: 1de 2

(Ordenado por el articulo 15 de la Ley 23/81y por los derechos del pacienté)'

1. Yo Y. identificado(a) coh CC. ' de

Por la presente autorizé a los médicos anestesidlogos de CLINICA COLOMBIA ES. Para realizar el acto anestésico,
procedimiento a efectuar.

2. En caso de paciente menor de 18 afios, inconsciente, con presencia de discapacidad mental o limitaciones para

decidir por si mismo, (Llenar este espacio)

Yo identificado(a) con C.C. ' de en calidad de PADRE
ESPOSO(A) ___HERMANO  OTRO ‘

Obrando como representante del paciente en mencién, para lo cual declarg Yy aceptd lo consignados en este
documento. : ‘

3. kI anestesiologo me ha explicado 18 naturaless Y Proposito del procedimiento anestesico a realzarse en
mi o en mi familiar, asi como los posibles efectos secundarios y complicaciones.

4, Certifico que el médico me ha preguntado y le he respondido con [a verdad sobre mis enfermedades,
tos o gripa, cirugfas Y anestesias anteriores, alergias, posibilidades de embarazo, uso de medicamentos en la
actualidad, consumo de drogas, alcohol o cigarrillo, exdmenes de laboratorio, hora de Ia dltima comida. De igual
manera, seguiré sus recomendaciones sobre ayuno, reposo, medicamentos formulados por el profesional y otras
indicaciones.

5. Los efectos secundarios més frecuentes de la anestesia son: nauseas, vomito, mareos,
somnolencia, dolor de cabeza, ronquera, dolor de garganta, dolores musculares, dolor de espalda,
hinchazén de tejidos blandos, lesién de labios y dientes, infecciones de piel, o sitios de inyeccién,
hematomas, dolor en la vena arterial puncionadas entre otros.

6. La complicaciones mas graves son poco frecuentes e incluyen: lesién del sistema nervioso
central o de nervios periféricos, dafios de los ojos, dafio de las cuerdas vocales, o de trdquea,
neumonia, recuerdos intraoperatorios, alergias y reacciones adversas a los medicamentos, infarto del
miocardio, trombosis o embolia pulmonar, incluso muerte.

7. El procedimiento especifico a realizar.es para tratamiento o diagndstico (Escriba el nombre del
procedimiento quirdrgico):




http://siis.ccolombia.local/cache/J8shN1.html

Alene Cavpeldo,
INFORME DEL INGRESO DEL PACIENTE

C/

OBSERVACION: PACIENTE CON HISTORIA CLINICA

MEDICO | ANDRES FELIPE TOBAR CAICEDO |
N° INGRESO 412943 FECHA INGRESO 04/06/2019 08:53 am
N©° CUENTA 446493
PACIENTE CC 19555839 JAIR HUAZA DINAS
EDAD - | 57 Adios DIRECCION CALLE 16 18A 51
COLOMBIA -VALLE DEL .
LUGAR RESIDENCIA coLoMBIA TELEFONO 3157313395
TIPO AFILIADO Beneficiario RANGO: 1 SEMANAS COTIZADAS: 0
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA

ENTIDAD NIT 901037916 GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
PLAN ADRES 2019
VIA DE INGRESO . Remitido | RESPONSABLE: GLORIA ELENA TABARES VANEGAS

. ANDRES FELIPE TOBAR
N° PROGRAMACION 68599 CIRUJANO CANDRES
ANESTESIOLOGO AYUDANTE
DIAGNOSTICO
PROCEDIMIENTO 7| 306001P - PAQUETE FIBRONASOLARINGOSCOPIA

l1del 04/06/2019, 08:53 a. m.
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CONTROL DE RECUPERACION

CODIGO: CIR-FT-32

APROBACION: 25 Mayo 2017

VERSION: 01

l_llCD'l\JSJS" w i

Mueve 4 extremidades
voluntariamente (a

Catéter Peridural

Catéter Central

Hemovac

Sonda Nasogéstrica:

Sonda Vesical:
Tubo de Térax:

Mueve 2 extremidades

1
voluntariamente (a
Incapaz de mover
. 0
extremidades
= | 2
b=l
®
= 1
Q|
g
0
T.A.+/- 20% del nivel 2
pre_anestesico
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pre_anestesico
2
£
o
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2 1
c
o
o
0
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ambiente)
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administracién
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