REPUBLICA COLOMBIA
RAMA JUDICIAL
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JUZGADO DOCE DE FAMILIA DE ORALIDAD DE CALI
Santiago de Cali, cinco (05) de septiembre de dos mil veintidds (2022)

<
205
-
<
;

%

Auto NO: 2224

Radicado: 760013110701-2011-00007-00

Proceso: INTERDICCION JUDICIAL (REVISION)

Demandante: JAMES CASTRILLON PIEDRAHITA

Interdicto: HERMINZUL CASTRILLON PIEDRAHITA

Tema y subtemas: CORRE TRASLADO VALORACION DE APOYOS Y REQUIERE

Del informe de valoracion de apoyos realizado al sefior HERMINZUL CASTRILLON
PIEDRAHITA por parte de la DEFENSORIA DEL PUEBLO, se CORRE TRASLADO a los
interesados y a la AGENTE DEL MINISTERIO adscrita a este despacho por el término
de diez (10) dias, acorde con el numeral 6 del articulo 38 de la Ley 1996 de 2019.

Asi mismo, se REQUIERE al sefior JAMES CASTRILLON PIEDRAHITA para que
manifieste al juzgado cuales son los apoyos formales e informales que requiere su
hermano HERMINZUL CASTRILLON PIEDRAHITA, a fin de dar continuidad al
proceso.

NOTIFIQUESE,

ANDREA ROLDAN NORENA
Juez

(4)

Direccién: Carrera 10, nimero 12-75 Palacio de la Justicia Pedro Elias Serrano Abadia, Cali, Valle del Cauca.
Teléfono 898 68 68 ext. 2123
Correo electrénico j12fccali@cendoj.ramajudicial.gov.com



mailto:j12fccali@cendoj.ramajudicial.gov.com
mailto:j12fccali@cendoj.ramajudicial.gov.com

Firmado Por:
Andrea Roldan Norefia
Juez
Juzgado De Circuito
Familia 012
Cali - Valle Del Cauca

Este documento fue generado con firma electrénica y cuenta con plena validez juridica,

conforme a lo dispuesto en la Ley 527/99 y el decreto reglamentario 2364/12

Codigo de verificacion: bbac2da46914f2e27f62e64228edb8eeb4b49e5537d37cb9d48442ac9a725fd8
Documento generado en 05/09/2022 11:34:28 AM

Descargue el archivo y valide éste documento electrénico en la siguiente URL:
https://procesojudicial.ramajudicial.gov.co/FirmaElectronica



1/9/22, 12:07 Correo: Julia Saavedra Madrid - Outlook

12368 - RV: RESPUESTA DE LA DEFENSORIA DEL PUEBLO DEL SENOR HERMINZUL CASTRILLON
Juzgado 12 Familia - Valle Del Cauca - Cali <j12fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Jue 01/09/2022 11:30

Para: Julia Saavedra Madrid <jsaavedm@cendoj.ramajudicial.gov.co>

CC: Andrea Roldan Norefa <aroldann@cendoj.ramajudicial.gov.co>

[ﬂJ 2 archivos adjuntos (2 MB)
Anexo_PDF_RESPUESTA_2022006034314955100001_00001.pdf; Anexo_VALORACION_DE_APOYO_120220060343149551_00002_00002.pdf;
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@& Cra.10 No.12-15 Piso &° Torre E Palacio de Justicia "Pedro Elias Serrano Abadia”

De: FOTO STUDIO j.j <fotodigitaljj@hotmail.com>

Enviado: jueves, 1 de septiembre de 2022 10:59

Para: Juzgado 12 Familia - Valle Del Cauca - Cali <j12fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Asunto: RESPUESTA DE LA DEFENSORIA DEL PUEBLO DEL SENOR HERMINZUL CASTRILLON

James Castrillon P
https://outlook.office365.com/mail/inbox/id/AAQKAGRIMijgyODdmLWJKY TktNDcyMy04OWQyLTM1NzcyMDc4MzM50QAQAF 3gkJWkrdxBiWudHOJN8nU%3D 172



1/9/22, 12:07 Correo: Julia Saavedra Madrid - Outlook

Fotdgrafo Profesional
3155194471-33324951

https://outlook.office365.com/mail/inbox/id/AAQKAGRIMjgyODdmLWJKY TktNDcyMy04OWQyLTM 1NzcyMDc4MzM50QAQAF 3gkJWkrdxBiWudHOJN8nU%3D 2/2



o Defensoria del Pueblo

&& Nos Unen Tus Derechos
DEFENSORIA DEL PUEBLO
Radicado: 20220060343149551

Santiago de Cali, Fecha radicado: 2022-08-11

Sefior (A)

JAMES CASTRILLON

HERMINZUL CASTRILLON PIEDRAHITA
Santiago de Cali Valle del Cauca

16 pm

09
3549F5Fe149d73bb4329afd9cd289883

Para wverificar se debe abrir con Adobe Acrobat PDF

Referencia: REMISION INFORME DE VALORACION DE APOYO: AL SR. HERMINZUL CASTRILLON
PIEDRAHITA (TITULAR DEL ACTO) FUNGE COMO APOYO EL SR. JAMES CASTRILLON PIEDRAHITA-
HERMANO. CC. 16.644.753. SIVWATQ- 2022042660/PL

2022, a las 3

H

Cordial Saludo, esperando se encuentren bien;

Agosto 11
Codigo de Sepuridad

De conformidad con nuestra normatividad vigente, es funcién de la Defensoria del Pueblo, tramitar de oficio o a
peticion de parte, las solicitudes o quejas y abogar por una oportuna solucién a las inquietudes presentadas y en
tal virtud en aras de garantizar la proteccion de los Derechos Humanos y conforme a la peticion realizada a esta
entidad ,tratdndose de solicitud de informe y valoracién de apoyo (ley 1996/2019) me permito adjuntar el
documento de valoracién acorde a certificados allegados y lo expuesto por el peticionario en entrevista
practicada por profesionales adscritos a esta Regional.

Defensoria
del Puchlo

Adicionalmente, se informa que mediante acta No. 01909 del dia 10 de junio 2022 fue asignado el Doctor
RAMIRO PADRO VELASQUEZ, como defensor publico.

Esta defensoria esta presta a atenderle todos los temas que frente a vulneracion de derechos humanos le
asista.

Con sentimiento de Colaboracién y aprecio,

GERSCOM ALEJAMDRCO WVERGARA TRUJILLCK
DEFENSOR REGHOMNAL DE VALLE DEL CAUCA

Anexo: once(11) folios con informe de valoracién de apoyo

Tramitado y proyectado por: PAOLA ANDREA LIBREROS SAENZ - Fecha 11/08/2022

Revisado para firma por: GERSON ALEJANDRO VERGARA TRUJILLO

Quienes tramitamos, proyectamos y revisamos declaramos que el documento lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales vigentes y por
lo tanto, bajo nuestra responsabilidad lo presentamos para la firma.

OFICIO 2154

Kr 3 9 47/63 Barrio Centro — Cali - Valle, 2015
(57) (2) 8890014-8891455, Ext. 3207/3298-3295/3206 — Linea Nacional :018000 914 IS0 3001:20

www , defensoria, gov.co BUREAL VERITAS
Plantilla vigente desde: 04/05/2022 Certification




o Defensoria del Pueblo
COLO MBI A
&& Nos Unen Tus Derechos

Sefior ciudadano, para la Defensoria del Pueblo es
muy importante conocer su percepcion frente a los
servicios prestados.

Evaluar los servicios que presta la Defensoria del
Pueblo es muy facil, accediendo a nuestra “Encuesta
de Satisfaccion al Usuario” escaneando el siguiente

codigo QR.

Kr 3 9 47/63 Barrio Centro — Cali - ¥alle,

(57) (2) 8890014-8891455, Ext, 3297/3298-3295/3296 — Linea Nacional ;018000 914
www , defensoria, gov.co BUREAL VERITAS
Plantilla vigente desde: 04/05/2022 Certification

150 9001:2015
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&& INFORME DE VALORACION DE APOYO
: LEY 1996 DE 2019

'‘Defensoria
del Pueblo

C OL O MBI A

NOTA: EL PRESENTE FORMATO ES DILIGENCIADO MEDIANTE SOLICITUD
PREVIA A LA DEFENSORIA DEL PUEBLO VALLE Y POSTERIOR
CONSENTIMIENTO EXPRESO DE LAS PARTES.

Solicitado por: (Persona con discapacidad o tercero)

T‘@YCE’J’D - Jomej C(;&Q\W‘lnof\ {\-D'l(’d‘rahl‘}

Relacién con T ersona con discapacidad:
Y YO\ O

Elaborado por: (Nombre del funcionario que lleva a cabo la valoracion)

Lo, Ondies \Pliend  Solent 00 66983652

Numero de encuentros realizados: 1

Fecha:

ko o6 de 2002 |

¥

Nombre completo de la persona con discapacidad: \_\ evmin2o] (o :)\w.\“ e Pl GCLT’ o H,(J.
) ¢
Numero de documento de identidad : | . G 20D. 238

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento: (municipio, departamento)
02 - Koy — \Qs50 Argelia.
Direccion de residencia: Teléfonos de contacto: 5‘ S =\ c' L{Ll 7_1_ \

Correos electronicos de contacto:
Cva 23 BF 711 - 10O {.O.}Odlqi.}qrﬁ cMorrnanl Com.

Personas con quienes vive el o la titular del acto (nombres completos y parentesco)

corolrme, canmllon cordolbs  C %bhnq)

éSe solicita directamente por la persona con discapacidad? (SI/ NO ): MO _'\ oy ceorD
Y 1 ¥

¢Se ha seleccionado un mecanismo de formalizacién? (SI/ NO) ¢CUAL?:

¢Se solicita en el marco de un proceso judicial? (SI/ NO ): N O

¢La persona con discapacidad acude directamente al proceso judicial? (SI/ NO ): ]\iO

si acude un tercero, ¢Quién es esa persona? ¢Qué relacion la une con la persona con discapacidad? ec ,__}8
1 LY. 123

aocode Jm-%o Con el hervmman o _Jome_) Cc,\‘)-h-\nom’\.

La persona con discapacidad se encuentra o no “absolutamente imposibilitada para manifestar su voluntad y preferencias
por cualquier modo, medio o formato posible” como lo ordena el articulo 38 de la Ley 1996 de 2019.

(SI/ NO ): MO

¢Por qué esta absolutamente imposibilitada?
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&& INFORME DE VALORACION DE APOYO
LEY 1996 DE 2019

Defensoria
del Pueblo

L C O L O MBI A

Tipo de discapacidad de la persona titular del acto:

€0 Yuizotren

‘ Fisica | | Visual | l Auditiva | I
‘ Sordoceguera | | Intelectual/cognitiva ‘ e | Mental/Psicosocial ‘ X \
R — ] —

Formas de comunicacién y apoyos que requiere para comunicarse:

Lew Penont ')H%b\or’ Ae\ At se ComuniCo.
\)evba\mee’\k Con el GlompPonon ic.

¢Qué acciones se llevaron a cabo para establecer que no puede expresar su voluntad o preferencias por cualquier modo,
medio o formato?:

G~ heudia Peroonc

La persona con discapacidad se encuentra o no “imposibilitada para ejercer su capacidad juridica y esto conlleve a la
vulneracién o amenaza de sus derechos por parte de un tercero” como lo ordena el articulo 13 de la Ley 1996 de 2019.
(Si/ NO ):

S

En caso de que sea posible entablar una comunicacién directa con la persona con discapacidad informar lo
siguiente:

a) Principales decisiones y logros:
NI G Qe 1evcle \O\ reront '\'Gm Py /

PO+ accden cle bonmto Cunca biccleta
e~ten de acterdo “e el e rmono o yeerelen

b) Principales deseos y proyectos a futuro :

o r(i‘QPQJ’\C?le. a e P*CC(O:"\"]Q.




&& INFORME DE VALORACION DE APOYO
LEY 1996 DE 2019

'‘Defensoria
del Pueblo

C OL O MBI A

En caso de que no sea posible entablar una comunicacién directa con la persona con discapacidad

a) ¢Por qué se optd por este informe? ¢ Por qué no fue posible entablar una comunicacion
Directa con la persona con discapacidad? :

Len Pevone. soyelo de Laloraten  Cle
NI O MO re-QPOﬁde. Al e qonti

DECISIONES O POSIBLES ACTOS JURIDICOS QUE REQUIEREN O QUE SE REQUIEREN DEBEN SER FORMALIZADOS A TRAVES DE LA

SENTENCIA JUDICIAL.

Tipo de apoyo Necesidad de apoyo Personas de apoyo

Facilitar la comprension de los actos
juridicos y sus consecuencias por parte
de la persona con discapacidad.

S\ Norned ch‘)]i“‘\\off\ P B

Facilitar la manifestacion de la voluntad
y las preferencias por parte de la
persona con discapacidad.

S Normnes cashitlon P

Representar a la persona en
determinados actos cuando ella o

cuando el juez asi lo decidan. an J exvgeD (G aﬂ 1 lo{x\ P ;

Interpretar la voluntad y las

preferencias cuando la persona no A

pueda manifestar su voluntad. S5 J OrreD CC‘\D}"" | ’O\’\ f) ,
Honrar y hacer valer la voluntad de la

persona en decisiones establecidas en =t :

directivas anticipadas A armes Otn )'\’1 \ IUI’\ P

Otro ;Cual?

:Sugerencias de ajustes razonables? (SI/ NO ):

Situacidn actual de la autonomia en la toma de decisiones:

N /A




&:& INFORME DE VALORACION DE APOYO
LEY 1996 DE 2019

Defensoria
del Pueblo

C OL O MBI A

Medidas que debe tomar la persona para promover su autonomia en la toma de decisiones:

wo-/ A

Medidas que debe tomar la familia o la red de apoyo para promover la autonomia en la
toma de decisiones de la persona con discapacidad:

Dificultades y observaciones encontradas:

'

| hﬁ\\ 0
Q\JW\MZ\)\ wB\“” )Y James Cas}hf}/op“p.

\L.630 135 Teams Castnlbr P

FIRMA EL TITULAR DEL ACTO

-

FIRMA DE QUIEN REALIZA EL APOYO




NOMBRES

- REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wwero  16.630,238
CASTRILLON PIEDRAHITA

APELLIDOS

 HERMINZUL

FeCHA DE NACIMIENTO 02-MAY-1959 '

ARGELIA
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.64 O+ M
ESTATURA G.8. RH SEXO
14-0CT-1977 CALI
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, 1, dusiat Jorrey fo-
HAEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

R-3100100-00244899-M-0016630238-20100715 00227902224 1 34837781



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

16.644.753

CASTRILLON Pl‘qum:TA

APELLIDOS

NUMERO

rEcHA DE NacimienTo  09-AGO-1960
ARGELIA
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.70 B+ M

ESTATURA G.S. RH SEXC _
05-FEB-1979 CALI !
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Ml

NA

i
REGI THADOi JNAL
JUANICARLOS GALINDO VALIIA
L | ) 1 '?

A-3100100-65166174-M-0016644753-20080523 0197208143N 02 264600372



HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE

Dﬁml - 890304155 ARHSclxFoPdf2
mu:mﬁ CALLE 5 # 80-00 Pag: 1 de 2
Fecha: 06/01/22
R G.etareo: 14
*16630238*

HISTORIA CLINICA No. CC 16630238 -- HERMINZUL CASTRILLON PIEDRAHITA
Empresa: EMSSANAR S.A.S. CONTRIBUTIVO Afiliado: COTIZANTE 1
Fec. Nacimiento: 02/05/195¢ Edad actual:62 ANOS Sexo: M Grupo Sanguineo: Estado Civil: Soltero(z

Teléfono: 304 2425260 Direccion: CRA 23 B # 72-07 ULPIANO LLOREDA
Barrio: CENTRO Departamento: VALLE

Municipio: CALI {SANTIAGO DE CALI) Ocupacion: No Aplica
Etnia: Ninguno de los Anteriores

Nivel Educativo:NO DEFINIDO

Discapacidad: NO AFLICA

Grupo Etnico: Ninguno de los anteriores
Atencion Especial: NO APLICA
Grupo Poblacional: NO APLICA

Responsable: HERMINZUL CASTRILLON FIEDRAHITA Teléfono: Parentesco: Otro
SEDE DE ATENCION: A HOSF DEFTAL PSIQUIAT DEL VALLE Edad 62 ANOS
FOLIO 39 FECHA 06/01/2022 09:33:11 TIPO DE ATENCION AMBULATORIO

SUBJETIVO

MOTIVO DE CONSULTA

CONTROL

ENFERMEDAD ACTUAL /
DIAGNOSTICOS: ESCUIZOFRENIA

TRATAMIENTO: HALCPERIDOL 5MG/DIA
LEVOMEPROMAZINA 100MG/NOCHE
BIPERIDENO 2MG/DIA
'EL PACIENTE A CONTROL ACOMPARADO POR LA SOBRINA, MANIFIESTA QUE SE HA SENTIDO BIEN Y QUE EN EL DIA APOYA
. ALGUNAS ACTIVIDADES EN LA CASA, SU ACOMPANANTE DICE QUE EN OCASIONES SE PONE PEREZOSO, PERO NO DESCRIBE

SNTOMAS DE DESCOMPENSACION, LA ADHERENGIA AL TRATAMIENTO ES BUENA
~“GBJETIVO

EXAMEN FISICO

EXAMEN MENTAL: TA 105/59 FC 84 SAO294% T°36.4 TALLA 169 PESO 706

PACIENTE AMBULANTE, AFECTO PLANO, DISCURSO COHERENTE, RELEVANTE, NO PRESENTA IDEAS DELIRANTES,
PENSAMIENTO LOGICO, JUICIO SIN COMPROMISO

ANALISIS Y PLAN

DIAGNOSTICO

F203 ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA Tipo: PRINCIPAL

ANALISIS

PACIENTE ESTABLE DE LOS SINTOMAS POSITIVOS, CON BAJO NIVEL FUNCIONAL Y S8UENA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
CONSULTAS

Cantidad Descripcién

1 CONSULTA DE CONTROL C DOZ SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA
Importante: Este servicio dece sar realizago en /a fecha: 05/07/22

CONTROL EN 6 MESES

RECOMENDACIONES

VALORACION INTEGRAL -
ATENCION MEDICINA GENERAL O FAMILIAR

ATENCION EN SALUD BUCAL

DETECCION TEMPRANA

TAMIZAJE DE CANCER DE CUELLO UTERINO

TAMIZAJE DE CANCER DE MAMA

TAMIZAJE DE CANCER DE PROSTATA

TAMIZAJE DE CANCER DE COLON

TAMIZAJE DE RIESGO CARDIVASCULAR Y METABOLICO: GLICEMIA BASAL. PERFIL LIPIDICO. CREATININA, UROANALISIS
PRUBA RAPIDA TREPONEMICA
PRUEBA RAPIDA VIH
ASESORIA PRE Y POST TEST VIH

Pendiente

Usuario: JVILLAMAR|



HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE

. ' ARHScIxFoPdf2
Hospita Desartanentd 890304155

AR ; CALLE 5 # 80-00 Pag: 2 de 2
Puiuiitrico Universtario Fecha: 06/01/22
DelVae ESE G.otareo: 14

*16630238*

HISTORIA CLINICA No. CC 16630238 —- HERMINZUL CASTRILLON PIEDRAHITA

Empresa: EMSSANAR S.A.S. CONTRIBUTIVO Afiliado: COTIZANTE 1

Fec. Nacimiento: 02/05/1959 Edad actual:82 ANOS Sexo: M Grupo Sanguineo: Estado Civil: Soltero(a)
Teléfono: 304 2425260 Direccién: CRA 23 B #72-07 ULPIANO LLOREDA

Barrio: CENTRO Departamento: VALLE

Municipio: CALI (SANTIAGO DE CALI) Gcupacién: No Aplica

Etnia: Ninguno de los Anteriores Grupo Etnico: Ninguno de los anteriores

Nivel Educative:NO DEFINIDO Atencion Especial: NO APLICA

Discapacidad: NO APLICA Grupo Poblacional: NC APLICA

Responsable: HERMINZUL CASTRILLON PIEDRAHITA Teléfono: Parentesco: Otro

PRUEBA RAPIDA PARA HEPATITIS B

PRUEBA RAPIDA PARA HEPATITIS C

PROTECCION ESPECIFICA

ATENCION EN SALUD PARA LA ANTICONCEPCION
PROFILAXIS Y REMOCION DE PLACA BACTERIANA
DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL

VACUNACION

EDUCACION PARA LA SALUD

EDUCACION INDIVIDUAL

EDUCACION DIRIGIDA A LA FAMILIA

EDUCACION GRUPAL

OBSERVACION EVOLUCION ENFERMERIA -

FORMULA MEDICA ESTANDAR
Cantidad Dascripcion

180.00 BIPERIDENO CLORHIDRATO 2 MG TABLETA 2 mg
Dosis: 1,00 Esquema Via ORAL Frecuencia 24 Horas Estada: NUEVO"

Observacién: TOMAR 1 TAB DIARIA
180.00 LEVOMEPROMAZINA 100 MG TABLETA 100 mg

Dosis: 1,00 Esquema Via ORAL Frecuencia 24 Horas Estade: NUEVO

Observacion: TOMAR 1 TAB 8PM
180.00 HALOPERIDOL 5 MG TABLETA S mg

Dosis: 1,00 Esquema Via ORAL Frecuencia 24 Horas Estado: NUEVO

Observacion: TOMAR 1 TAB 8PM
PLAN - EDUCATIVO

HAGO PSICOEDUCACION
PLAN - SEGUIMIENTO
CONTROL EN 6 MESES

PLAN - TERAPEUTICO

IGUAL MANEJO

/7 —— = T

JUAN PABLQ VILLAMARIN ORREGO
Reg. 85472/04
PSIQUIATRIA

Usuario: JVILLAMARI



HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE

T — 890304155 A!;Hs.d:FoPdiz -
Seguitrio Univeraro CALLE 5 # 80-00 39_- ©
Fecha: 06/01/22
Del ValleESE G.etareo: 14
*16630238*
HISTORIA CLINICA No. CC 16630238 —- HERMINZUL CASTRILLON PIEDRAHITA
Empresa: EMSSANAR S.A.S. CONTRIBUTIVO Afiliado: COTIZANTE 1
Fec. Nacimiento: 02/05/1959 Edad actual:82 ANOS Sexo: M Grupo Sanguineo: Estado Civil: Soltero(a)
Teléfono: 304 2425260 Direccion: CRA 23 B # 72-07 ULPIANC LLOREDA
Barrio: CENTRO Departamento: VALLE
Municipio: CALI (SANTIAGO DE CALI) Qcupacién: No Aplica
Etnia: Ninguno de los Antericres Grupo Etnico: Ninguno de los anteriores
Nivel Educative:NO DEFINIDO Atencion Especial: NC APLICA
Discapacidad: NO APLICA Grupo Poblacional: NC APLICA
Responsable: HERMINZUL CASTRILLON PIEDRAHITA Teléfono: Parentesco: Otro

PRUEBA RAPIDA PARA HEPATITIS B

PRUEBA RAPIDA PARA HEPATITIS C

PROTECCION ESPECIFICA

ATENCION EN SALUD PARA LA ANTICONCEPCION
PROFILAXIS Y REMOCION DE PLACA BACTERIANA
DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL

VACUNACION

EDUCACION PARA LA SALUD

EDUCACION INDIVIDUAL

EDUCACION DIRIGIDA A LA FANILIA

EDUCACION GRUPAL

OBSERVACION EVOLUCION ENFERMERIA -

FORMULA MEDICA ESTANDAR
Cantidad Descripcion
180.00 BIPERIDENO CLORHIDRATO 2 MG TABLETA 2 mg .
Dosis: 1,00 Esquema Via ORAL Frecuencia 24 Horas Estado: NUEVO"

Observacion: TOMAR 1 TAB DIARIA
180.00 LEVOMEPROMAZINA 100 MG TAELETA "0 mg

Dosis: 1,00 Esquema Via ORAL Frecuencia 24 Horas Estade: NUEVO

Observacion: TOMAR 1 TAB 8PM
180.00 HALOPERIDOL 5 MG TABLETAS mg

Dosis: 1,00 Esquema Via ORAL Frecuencia 24 Horas Estade: NUEVO

Observacion: TOMAR 1 TAB 8PM
PLAN - EDUCATIVO

HAGO PSICOEDUCACION
PLAN - SEGUIMIENTO

CONTROL EN 6 MESES
PLAN - TERAPEUTICO
IGUAL MANEJO

/7_#_;:39_-_# G 2

JUAN PABLO VILLAMARIN ORREGO
Reg. 85472/04
PSIQUIATRIA

Usuario: JVILLAMARI



e HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO UNIVERSITARIO DEL VALLE abrosu]
Fogil Depertament _ 890304155 Fecha: 06/01/22

mm - Hora: 09:39:15
IEESE FORMULA MEDICA AMBULATORIA Pagina: 1
e Paciente: CC 16630238 HERMINZUL CASTRILLON PIEDRAHITA Vigencia: 90 Dias

Edad: 62 ANOS Empresa: EMSSANAR S.A.S. CONTRIBUTIVO
Dx Principal: F203 ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA
Dx Relacionado:

Dx Relacionado:

Folio No. 39 Fecha de Formulacion: 06/01/2022 08:37:44
* *
16630238%$39
No. Accién ' Descripcién Dosis Via Frecuent. | Dias Tra | Cant.
1|NUEVO HALOPERIDOL 5 MG TABLETA CONC: 5 mg FORMA “TABLETA 1,00 ORAL 24 Horas 180 180,00
. O CAPSULA TAB
Indi: | TOMAR 1 TAB 8PM
2 [NUEVO BIPERIDENO CLORHIDRATO 2 MG TABLETA CONC: 2 mg FOR 1,00 ORAL 24 Horas 180 | 180,00
MA -TABLETA O CAPSULA TAB
Indi: | TOMAR 1 TAB DIARIA
3|nuevo LEVOMEFROMAZINA 100 MG TASLETA CONC: 100 mg FORMA 1,00 ORAL 24 Horas 180 | 180.00
‘TABLETA O CAPSULA TAB

lindi: | TOMAR 1 TAB 8PM

Profesional
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Fecha de nacimiento: 0205358 Edad : 62 ANOS Sexo: MASCULINO Folio: 39
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Pabellon: Ambulatorio
Diagnéstico : F203 £SQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA
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