20/2/23, 15:06 Correo: Juzgado 10 Civil Circuito - Santander - Bucaramanga - Outlook

Fw: Remision Informacion solicitada- HISTORIA BAUDILIO SANCHEZ GOMEZ

HOSPITAL LEBRIA <eselebrija@yahoo.com>
Lun 20/02/2023 2:57 PM

Para: Juzgado 10 Civil Circuito - Santander - Bucaramanga <j10ccbuc@cendoj.ramajudicial.gov.co>

----- Mensaje reenviado -----

De: Yuly Andrea Mantilla Mantilla <yulymantilla@hotmail.com>

Para: eselebrija@yahoo.com <eselebrija@yahoo.com>

Enviado: lunes, 20 de febrero de 2023, 12:26:07 p. m. COT

Asunto: Remision Informacion solicitada- HISTORIA BAUDILIO SANCHEZ GOMEZ

Lebrija, febrero 20 de 2023

Sefores
JUZGADO DECIMO CIVIL DEL CIRCUITO DE BUCARAMANGA
Correo Electrénico: ji0occbuc@cendoj.ramajudicial.gov.co

Referencia: Respuesta Requerimiento Informacion Rad. 68001-31-03-010-2022-00087-00.
Oficio No. 265
Cordial Saludo,
En mi condicion de Gerente de la E.S.E. San Juan de Dios de Lebrija, y conforme a la solicitud
de informacion radicada en nuestra entidad, me permito adjuntar copia de la totalidad de la
historia clinica del sefior BAUDILIO SANCHEZ GOMEZ, quien en vida se identifico con la
cédula de ciudadania No. 2.128.528, segun la informacion que reposa en los archivos.
Cualquier requerimiento adicional al respecto, con gusto sera atendida a través de los correo

electrénicos eselebrija@yahoo.com y administracion@eselebrija.gov.co.

Atentamente,

CAMILO AUGUSTO REYES SERRANO
Gerente

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKADEWNmMIwZGMOLWNjYmYtNDA4ZS05ZTUSLWM20TQ2YjZIZDY2NWAQAM1gMx7zB%2BxDvVV%2B7... 1/1



‘ HOSPITAL SAN JUAN
‘I DE DIOS LEBRIJAE.S.E. M. 930208 4350

UNIDOSPORLASALUD

Lebrija, febrero 20 de 2023

Senores
JUZGADO DECIMO CIVIL DEL CIRCUITO DE BUCARAMANGA
Correo Electronico: j10ccbuc@cendoj.ramajudicial.gov.co

Referencia: Respuesta Requerimiento Informacion Rad. 68001-31-03-010-2022-00087-00.
Oficio No. 265

Cordial Saludo,

En mi condicion de Gerente de la E.S.E. San Juan de Dios de Lebrija, y conforme a
la solicitud de informacién radicada en nuestra entidad, me permito adjuntar copia
de la totalidad de la historia clinica del sefior BAUDILIO SANCHEZ GOMEZ, quien
en vida se identific6 con la cédula de ciudadania No. 2.128.528, segun la
informacion que reposa en los archivos.

Cualquier requerimiento adicional al respecto, con gusto sera atendida a través de
los correo electronicos eselebrija@yahoo.com y administracidén@eselebrija.gov.co.

Atentamente,

Gt b
CAMILO AUGUSTO R YES SER

Gerente

Proyect6: Yuly Andrea Mantilla
Asesora Juridica.

Carrera 7 N° 11-20 Lebrija - Santander - Colombia

Tel 656 63 84 - 656 69 63 E-mail: eselebrija@yahoo.com




ESE. Hospital San Juan de Dios - Lebrija HISTORIA CLINICA DE EVOLUCION

NIT:890203436-9 TEL: 6665825 CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO
DATOS DEL USUARIO
Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad :75
DATOS DE INGRESO
Fecha Ingr : 12/06/2015 08:12:08 Numero de Ingreso:00562109
Via Ingreso: URGENCIAS Causa Externa: ACCIDENTE DE TRANSITO
Meédico: SANTOS CONDORI MAMANI Especialidad: MEDICINA

Dx Ingreso: v093 PEATON LESIONADO EN ACCIDENTE DE TRANSITO NO ESPEC
EVOLUCION MEDICA

Prof. Salud: JvuG Cons. Evol.:00000001 Fecha: 12/06/2015 11:35
EVOLUCION MEDICA
SEXO EDAD DIA HOSP DX:EVOLUCION MEDICO DE TURNO

IDX:

1. TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO

2. ESTADO POST REANIMACION EXITOSA
3. POSIBLE FRACTURA DE BASE DE CRANEO

PACIENTE ADULTO CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO CON GLASGOW 6/15 SE
REQUIRIO DE INTUBACION OROTRAQUEAL Y TRASLADO MEDICALIZADO EN
AMBULANCIA EXTRAINSTITUCIONAL. DURANTE EL TRASLADO PACIENTE CON PERDIDA
DE SIGNOS VITALES SE INICIA REANIMACION BASICA Y AVANZADA COMPRESIONES
CONTINUAS POR INTUBACION SE INICIA DOSIS DE ADRENALINA A LAS 08:45
HORAS, CON RESULTADO POSITIVO A LOS 125 MINUTOS. SE TRASLADA PACIENTE A
IV NIVEL HOSPITL UNIVERSITARIO DE SANTANDER EN SONDE SE ENTRAGA CON
SIGNSO VITALES NO CONTAMOS NUNCA CON SOPORTE INOTROPICO EN EL TRASLADO
SE DA EDUCCION DEL CUADRO SE ORIENTAAL FAMILIAR Y SE SE ENTREGA A MEDICO
DE URGENCIAS.

PLAN:

1. TRASLADO A MAYOR NIVEL DE COMPLEJIDA

2. ADRENALINA CADA 3 MIN NUMERO

3. COMPESIONES CONTINUAS

4. MANIOBRAS BASICAS Y AVANZADAS DE REANIMACION

5. SE EWNTREGA PACIENTE POST REANIMA CION EXITOSA

MEDICO GENERAL: JOSE VICENTE URBINA GARCIA Reg.Med.: 0571

AM Sistemas Medisoft Impreso por: OSAA el dia 20 Feb. 2023 12:35 A.M. Pag. 1 de 1



HISTORIA CLINICA DE CONSULTA
CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

Ingreso: 00562109
Fecha Consulta dd/mm/aa: 12/06/2015 08:42:08

DATOS DEL USUARIO

ESE. Hospital San Juan de Dios - Lebrija

NIT:890203436-9
DIR.: Cra. 7 No. 11-20

TEL: 6665825

Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad : 83 Afo(s)
Departamento: 25 Santander Municipio: 900 LEBRIJA Barrio: ZONA RURAL
Direccion: VEREDA EL OSO FINCA SANTA Teléfono:  315-2344395 Zona: Rural

DATOS ADMINISTRADORA - CONTRATO (FACTURACION)
Administ.: 8600095786 SEGUROS DEL Contrato:EVENTO Reg.: OTRO T. Afil: AFILIADO
Nivel :DOS SISBEN Ingreso: 00562109 No. Orden: 00735092 Fecha: 12/06/2015 08:12:59  Autoriz:

CONSULTA DE URGENCIAS ATENCION DE URGENCIAS PAQUETE INCLUYE

Prof. Salud:SANTOS CONDORI MAMANI Fech. Cons.: 12/06/2015 08:42:08 Edad Cons.:75 Afio(s)
Finalidad:NO APLICA Causa Ext.: ACCIDENTE DE TRANSITO

Certifico que por el interrogatorio y los hallazgos clinicos y paraclinicos se deduce que la causa de los dafos sufridos por la
persona, fue un accidente de transito.

Motivo Consulta:  "LO ATROPELLARON"

Enfermedad Actual: PACIENTE MASCULINO QUIEN INGRESA AL SERVICIO DE URGENCIAS EN CAMILLA TRAIDO
POR AMBULANCIAS DE CARRETERA POR ACCIDENTE DE TRANSITO QUIEN FUE
ATROPPELLADO POR UNA TURBO, LA MISMA CON TRAUMA CRENEONCEFALICO, INGRESA

Cabeza, Cuello y Cara:

Piel y Faneras:
Torax:
Abdomen:

AM Sistemas Medisoft

INCONCIENTE.
ANTECEDENTES
TIPO NTECEDENTE ANTECEDENTE DESCRIPCION
PERSONALES PATOLOGICOS DORSALGIA CRONICA
PERSONALES PATOLOGICOS PTERIGEON BILATERAL. ARTROSIS DE RODILLAS.
PERSONALES QUIRURGICOS No Refiere
PERSONALES ALERGICOS ACIDOS.
PERSONALES FARMACOLOGICO No Refiere
PERSONALES TRAUMATICOS FRACTURA DE PERONE DERECHO POR ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO.
PERSONALES HOSPITALARIOS  TRES DIAS AL SER ATROPELLADO POR UNA MOTO
FAMILIARES FAMILIARES No Refiere
REVISION POR SISTEMAS
Revisién General: No refiere
SIGNOS VITALES TAS: 146 TAD: 90 FC(X'): 105 FR(X"):26 Temp(C):0,00
Peso(Kg) : 0,000 Talla(m): 0,00 IMC: 0,00 Sup.Corp.: 0,00 Sa02(%): 86 Sint.Resp.:NO
EXAMEN FisicO
Estado General: INCONCIENTE.

PUPILAS ANISOCORICAS, OTORRAGIA.
Sin alteraciones
RCR BUEN TONO NO SOPLOS, MV AUDIBLES.

Rs Is (+) Abdomen blando no doloroso a la palpacién, no masas, no hernias, no soplos, no
megalias, no hay signos de irritacion peritoneal, pufio percusion bilateral negativa

Impreso por: OSAA el dia 20 Feb. 2023 12:34 A.M. Pag. 1 de 2



HISTORIA CLINICA DE CONSULTA CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

Genitales: DIFERIDO

Extremidades: Sin alteraciones, pulsos normales, ROT normales
Neurolégicos Musc. GLASGOW 4/15

ANALISIS

PACIENTE MASCULINO CON CUADRO CLINICO DE TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO, SE INICIA
ENTUBACION ENDOTRAQUEAL Y SE REMTE COMO URGENCIAS VITAL A Il NIVEL.

DIAGNOSTICOS

Diagnostico Final: V093 - PEATON LESIONADO EN ACCIDENTE DE TRANSITO NO ESPEC
Tipo Diagnéstico: IMPRESION DIAGNOSTICO

Diagndstico Clinico: TEC SEVERO.

Dx Relacionado 1:  S098 - OTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA, ESPECIFICADOS
Dx Relacionado 2:

Dx Relacionado 3:

AYUDAS Y ABORDAJES - PLAN
REMISION URGENCIA VITAL Il NIVEL.

Reg. Médico: R.M 15761-

MEDICO GENERAL: SANTOS CONDORI MAMANI

AM Sistemas Medisoft Impreso por: OSAA el dia 20 Feb. 2023 12:34 A.M. Pag.
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA
CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

Ingreso: 00477921
Fecha Consulta dd/mm/aa: 16/09/2014 07:47:49

DATOS DEL USUARIO

ESE. Hospital San Juan de Dios - Lebrija

NIT: 890203436-9 TEL: 6665825

DIR.: Cra. 7 No. 11-20

Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad : 83 Afo(s)
Departamento: 68 Santander Municipio: 001 LEBRIJA Barrio: ZONA RURAL
Direccion: VEREDA EL OSO FINCA SANTA Teléfono:  315-2344395 Zona: Rural

DATOS ADMINISTRADORA - CONTRATO (FACTURACION)

Administ.: 804002105-0 COMPARTA ARS Contrato:16840601141CO1 Reg.: SUBSIDIADO T. Afil: AFILIADO
Nivel :DOS SISBEN Ingreso: 00477921 No. Orden: 00613965 Fecha: 16/09/2014 06:40:06  Autoriz:

CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA GENERAL

Prof. Salud:LUIS CARLOS ACEVEDO APONTE
Finalidad:NO APLICA

Fech. Cons.: 16/09/2014 07:47:49 Edad Cons.:74 Afio(s)
Causa Ext.: ENFERMEDAD GENERAL

Motivo Consulta:
TENGO DLOR EN EL ABDOMEN Y N LA ESPALDA

Enfermedad Actual:
CLINICA DE 3 MESES DE DOLOR EN HEIBADOMEN INFERIOR DE TIPO ESPASMODICO NO ASIOCIADO A

SINTOMAS URNARIOS NI GASTROINTESTINALES. NIEGA FIEBRE.

ANTECEDENTES
TIPO NTECEDENTE ANTECEDENTE DESCRIPCION
PERSONALES PATOLOGICOS DORSALGIA CRONICA
PERSONALES PATOLOGICOS PTERIGEON BILATERAL. ARTROSIS DE RODILLAS.
PERSONALES QUIRURGICOS No Refiere
PERSONALES ALERGICOS ACIDOS.
PERSONALES FARMACOLOGICO No Refiere
PERSONALES TRAUMATICOS FRACTURA DE PERONE DERECHO POR ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO.
PERSONALES HOSPITALARIOS  TRES DIAS AL SER ATROPELLADO POR UNA MOTO
FAMILIARES FAMILIARES No Refiere
REVISION POR SISTEMAS
Revisién General: No refiere
SIGNOS VITALES TAS: 150 TAD: 60 FC(X'): 72 FR(X"):18 Temp(C):36,80
Peso(Kg) : 60,000 Talla(m): 1,58 IMC: 24,03 Sup.Corp.: 1,65 Sa02(%): 98 Sint.Resp.:NO

EXAMEN FisiCO

Estado General: Normal, Buenas condiciones generales, Hidratado

Cabeza, Cuello y Cara: Normocefalo, Ojos: PINRAL, normal, Oidos: Normal, Nariz: Normal, Orofaringe: Normal,

Boca: Normal

Piel y Faneras: maculas hipopigemntadas pruriginosa en antebrazoa y pirnas

Torax: Rs Cs Rs, no soplos ACP bien ventilados

Abdomen: Rs Is (+) Abdomen blando doloroso a la palpacion en hipogastrio, no masas, no hernias, no
soplos, no megalias, no hay signos de irritacién peritoneal, pufio percusion bilateral negativa

Genitales: Genitales normoconfigurados

AM Sistemas Medisoft Impreso por: OSAA el dia 20 Feb. 2023 12:30 A.M. Pag. 1 de 2



HISTORIA CLINICA DE CONSULTA CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

Extremidades: Sin alteraciones, pulsos normales, ROT normales

Neurolégicos Musc. Conciente, Alerta, Orientado, Glasgow 15/15 no signos meningeos, Estado mental : normal,
Lenguaje: normal

ANALISIS

paciente CLINICA DE 3 MESES DE DOLOR EN HEIBADOMEN INFERIOR DE TIPO ESPASMODICO NO ASIOCIADO A
SINTOMAS URNARIOS NI GASTROINTESTINALES. AL EXAME FISICO CON DLOR A LA PALPCION EN
HIPOGASTRIO SIN SIGNOS DE IIRTACIN PERITONEAL, ADCEMAS DE DERMAMTISI ATOPICA., SE CONSIDERA
SOLICITAR ECOGRAFIA ABDOMINAL Y SE PRECRIB MANEJO CORTICOIDE PARA MANEJO DE LA DEMRMATITIS.
DIAGNOSTICOS

Diagnostico Final:  R103 - DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL AB

Tipo Diagnéstico: IMPRESION DIAGNOSTICO

Diagnéstico Clinico:

Dx Relacionado 1:  L209 - DERMATITIS ATOPICA, NO ESPECIFICADA

Dx Relacionado 2:

Dx Relacionado 3:

AYUDAS Y ABORDAJES - PLAN

ECOGRAFIA ABDOMEN TOTAL INCLUYE: HIGADO PANCREAS VESICULA VIAS BILIARES RINONES BAZO
GRANDES VASOS PELVIS Y FLANCOS
Betametasona TUBO 0.05%  APLICAR 3 VEES AL DIA EN LESIONES (#1)

4

Reg. Médico: 2383

MEDICO RURAL: LUIS CARLOS ACEVEDO APONTE
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA
CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

Ingreso: 00487428
Fecha Consulta dd/mm/aa: 16/10/2014 08:08:32

DATOS DEL USUARIO

ESE. Hospital San Juan de Dios - Lebrija

NIT: 890203436-9 TEL: 6665825

DIR.: Cra. 7 No. 11-20

Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad : 83 Afo(s)
Departamento: 68 Santander Municipio: 001 LEBRIJA Barrio: ZONA RURAL
Direccion: VEREDA EL OSO FINCA SANTA Teléfono:  315-2344395 Zona: Rural

DATOS ADMINISTRADORA - CONTRATO (FACTURACION)

Administ.: 804002105-0 COMPARTA ARS Contrato:16840601141CO1 Reg.: SUBSIDIADO T. Afil: AFILIADO
Nivel :DOS SISBEN Ingreso: 00487428 No. Orden:00628118 Fecha: 16/10/2014 07:40:24  Autoriz:

CONSULTA DE URGENCIAS ATENCION DE URGENCIAS PAQUETE INCLUYE

Prof. Salud:PEDRO ANTONIO CAMPO MONSALVO
Finalidad:NO APLICA

Fech. Cons.: 16/10/2014 08:08:32 Edad Cons.:74 Afio(s)
Causa Ext.: ENFERMEDAD GENERAL

Motivo Consulta:
ME PICA EL CUERPO

Enfermedad Actual:
paciente masculino de 74 afos de edad con cuadro clinio de 3 dis de evolucion caracterizado por lesiones maculosas

con costras sensacin prurigionosa intensa motivo por e cual consulta a urgencias

ANTECEDENTES
TIPO NTECEDENTE ANTECEDENTE DESCRIPCION
PERSONALES PATOLOGICOS DORSALGIA CRONICA
PERSONALES PATOLOGICOS PTERIGEON BILATERAL. ARTROSIS DE RODILLAS.
PERSONALES QUIRURGICOS No Refiere
PERSONALES ALERGICOS ACIDOS.
PERSONALES FARMACOLOGICO No Refiere
PERSONALES TRAUMATICOS FRACTURA DE PERONE DERECHO POR ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO.
PERSONALES HOSPITALARIOS  TRES DIAS AL SER ATROPELLADO POR UNA MOTO
FAMILIARES FAMILIARES No Refiere
REVISION POR SISTEMAS
Revisién General: No refiere
SIGNOS VITALES TAS: 140 TAD: 80 FC(X'): 68 FR(X"):18 Temp(C):37,00
Peso(Kg) : 65,000 Talla(m): 1,60 IMC: 25,39 Sup.Corp.: 1,72 Sa02(%): 98 Sint.Resp.:NO

EXAMEN FisiCO

Estado General: conciente orientado

Cabeza, Cuello y Cara: Normocefalo, Ojos: PINRAL, normal, Oidos: Normal, Nariz: Normal, Orofaringe: Normal,

Boca: Normal

Piel y Faneras: lesiones maculosas con costral localizaas en torax y extremidades superiores

Torax: Rs Cs Rs, no soplos ACP bien ventilados

Abdomen: Rs Is (+) Abdomen blando no doloroso a la palpacion, no masas, no hernias, no soplos, no
megalias, no hay signos de irritacién peritoneal, puiio percusion bilateral negativa

Genitales: Genitales normoconfigurados
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

Extremidades: Sin alteraciones, pulsos normales, ROT normales

Neurolégicos Musc. Conciente, Alerta, Orientado, Glasgow 15/15 no signos meningeos, Estado mental : normal,
Lenguaje: normal

ANALISIS
paciente masculino de cuadro de escabiosis es valorado se ordena benzoato de bencilo e ivermectina se dan signos de

alarma y recomendaciones

DIAGNOSTICOS

Diagnéstico Final:  B86X - ESCABIOSIS

Tipo Diagnéstico: IMPRESION DIAGNOSTICO
Diagnéstico Clinico:

Dx Relacionado 1:

Dx Relacionado 2:

Dx Relacionado 3:

AYUDAS Y ABORDAJES - PLAN

Bencilo benzoato Fco 25% aplicar 2 veces al dia (#1)
signos de alarma y recomendaciones
cita por consulta externa

|
Opbn i bl

1 [

Reg. Médico: 1959

MEDICO GENERAL: PEDRO ANTONIO CAMPO MONSALVO
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NIT: 890203436-9

ESE. Hospital San Juan de Dios - Lebrija

DIR.: Cra. 7 No. 11-20

TEL: 6665825

HISTORIA CLINICA DE CONSULTA

CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO
Ingreso: 00553368

Fecha Consulta dd/mm/aa: 19/05/2015 07:44:45

DATOS DEL USUARIO

Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad : 83 Afo(s)
Departamento: 68 Santander Municipio: 001 LEBRIJA Barrio: ZONA RURAL
Direccion: VEREDA EL OSO FINCA SANTA Teléfono:  315-2344395 Zona: Rural

DATOS ADMINISTRADORA - CONTRATO (FACTURACION)

Administ.: 804002105-0 COMPARTA ARS Contrato:ASIST 1684060115
Nivel :DOS SISBEN

Reg.: SUBSIDIADO T. Afil: AFILIADO

Ingreso: 00553368 No. Orden:00723134 Fecha: 19/05/2015 07:02:46  Autoriz:

CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA GENERAL

Prof. Salud: CARLOS HUMBERTO NIETO DAZA

Finalidad:NO APLICA

Fech. Cons.: 19/05/2015 07:44:45 Edad Cons.:75 Afio(s)
Causa Ext.. ENFERMEDAD GENERAL

Motivo Consulta:
ASISTE X PLURITO.

Enfermedad Actual:
CUADRO CLINICO DE PLURITO MAS EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES. SE DARA TRATAMIENTO DE

MAS O MENOS 7 DIAS DE EVOLUCION.

ANTECEDENTES
TIPO NTECEDENTE ANTECEDENTE DESCRIPCION
PERSONALES PATOLOGICOS DORSALGIA CRONICA
PERSONALES PATOLOGICOS PTERIGEON BILATERAL. ARTROSIS DE RODILLAS.
PERSONALES QUIRURGICOS No Refiere
PERSONALES ALERGICOS ACIDOS.
PERSONALES FARMACOLOGICO No Refiere
PERSONALES TRAUMATICOS FRACTURA DE PERONE DERECHO POR ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO.
PERSONALES HOSPITALARIOS  TRES DIAS AL SER ATROPELLADO POR UNA MOTO
FAMILIARES FAMILIARES No Refiere
REVISION POR SISTEMAS
Revisién General: No refiere
SIGNOS VITALES TAS: 110 TAD: 70 FC(X'): 90 FR(X"):24 Temp(C):37,00
Peso(Kg) : 58,000 Talla(m): 1,60 IMC: 22,66 Sup.Corp.: 1,61 Sa02(%):0 Sint.Resp.:NO

EXAMEN FisSICO
Estado General: Normal, Buenas condiciones generales, Hidratado

Normocefalo, Ojos: PINRAL, normal, Oidos: Normal, Nariz: Normal, Orofaringe: Normal,
Boca: Normal

Cabeza, Cuello y Cara:

Piel y Faneras: Sin alteraciones

Torax: Rs Cs Rs, no soplos ACP bien ventilados

Abdomen: Rs Is (+) Abdomen blando no doloroso a la palpacion, no masas, no hernias, no soplos, no
megalias, no hay signos de irritacién peritoneal, puiio percusion bilateral negativa

Genitales: Genitales normoconfigurados
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

Extremidades: Sin alteraciones, pulsos normales, ROT normales

Neurolégicos Musc. Conciente, Alerta, Orientado, Glasgow 15/15 no signos meningeos, Estado mental : normal,
Lenguaje: normal

ANALISIS

SE DAN RECOMENDACIONES , MEDIDAS DE ALERTA SE DA TRATAMIENTO.,

DIAGNOSTICOS

Diagnostico Final:  L309 - DERMATITIS, NO ESPECIFICADA
Tipo Diagnéstico: IMPRESION DIAGNOSTICO

Diagnostico Clinico: REACCION ALERGICA.

Dx Relacionado 1:

Dx Relacionado 2:

Dx Relacionado 3:

AYUDAS Y ABORDAJES - PLAN

Betametasona TUBO 0.05%  APLICAR 3 VECES DIA. (#1)
Dexametasona (acetato) Amp 8 mg/ mL de base IM CADA DIA. (#2)
Loratadina Tab 10 mg DAR 1 CADA 12 HORAS, (#14)

Reg. Médico: 00189

MEDICO GENERAL: CARLOS HUMBERTO NIETO DAZA
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NIT: 890203436-9

ESE. Hospital San Juan de Dios - Lebrija

DIR.: Cra. 7 No. 11-20

TEL: 6665825

HISTORIA CLINICA DE CONSULTA
CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

Ingreso: 00489631
Fecha Consulta dd/mm/aa: 22/10/2014 11:28:26

DATOS DEL USUARIO

Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad : 83 Afo(s)
Departamento: 68 Santander Municipio: 001 LEBRIJA Barrio: ZONA RURAL
Direccion: VEREDA EL OSO FINCA SANTA Teléfono:  315-2344395 Zona: Rural

DATOS ADMINISTRADORA - CONTRATO (FACTURACION)

Administ.: 804002105-0 COMPARTA ARS Contrato:16840601141CO1
Nivel :DOS SISBEN

Ingreso: 00489631

Reg.: SUBSIDIADO T. Afil: AFILIADO
No. Orden: 00631558 Fecha: 22/10/2014 11:11:54  Autoriz:

CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA GENERAL

Prof. Salud:KAREM MELISSA PALOMINO DUARTE

Finalidad:NO APLICA

Motivo Consulta:

ME DIO CULEBRILLA

Fech. Cons.: 22/10/2014 11:28:26 Edad Cons.:74 Afio(s)
Causa Ext.: ENFERMEDAD GENERAL

Enfermedad Actual:

PACIENTE CVON CUADRO DE CINCO DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN FORMACIONDE VESICULARS
ERITEMATOSAS EN REGION SUPERIOR DE TORAX QUE SE EXTRIENDE DESDE CARA ANTERIOR HASTA
CARAPOSTERIOR DE LA MISMA REFIERE INTENSO DOLOR, NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA

ANTECEDENTES
TIPO NTECEDENTE ANTECEDENTE DESCRIPCION
PERSONALES PATOLOGICOS DORSALGIA CRONICA
PERSONALES PATOLOGICOS PTERIGEON BILATERAL. ARTROSIS DE RODILLAS.
PERSONALES QUIRURGICOS No Refiere
PERSONALES ALERGICOS ACIDOS.
PERSONALES FARMACOLOGICO No Refiere
PERSONALES TRAUMATICOS FRACTURA DE PERONE DERECHO POR ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO.
PERSONALES HOSPITALARIOS  TRES DIAS AL SER ATROPELLADO POR UNA MOTO
FAMILIARES FAMILIARES No Refiere
REVISION POR SISTEMAS
Revision General: No refiere
Organos de los No refiere
MusculoEsquelético: No refiere
Neuroldgico: No refiere
Circulatorio: No refiere
Respiratorio: No refiere
Digestivo: No refiere
GenitoUrinario: No refiere
SIGNOS VITALES TAS: 120 TAD: 80 FC(X'): 66 FR(X"):18 Temp(C):36,50
Peso(Kg) : 62,000 Talla(m): 1,58 IMC: 24,84 Sup.Corp.: 1,68 Sa02(%):0 Sint.Resp.:NO

EXAMEN FisiCcO
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

Estado General: Normal, Buenas condiciones generales, Hidratado

Cabeza, Cuello y Cara: Normocefalo, Ojos: PINRAL, normal, Oidos: Normal, Nariz: Normal, Orofaringe: Normal,
Boca: Normal

Piel y Faneras: Sin alteraciones

Torax: Rs Cs Rs, no soplos ACP bien ventilados

Abdomen: Rs Is (+) Abdomen blando no doloroso a la palpacion, no masas, no hernias, no soplos, no
megalias, no hay signos de irritacion peritoneal, puiio percusion bilateral negativa

Genitales: Genitales normoconfigurados

Extremidades: Sin alteraciones, pulsos normales, ROT normales

Neurolégicos Musc. Conciente, Alerta, Orientado, Glasgow 15/15 no signos meningeos, Estado mental : normal,

Lenguaje: normal

ANALISIS

PACIENTE ALERTA CONCIENTE ORIENTADA EN BUEN ESATADO GENERAL HIDRATASO CON EXAMEN FISICO
ESICULARS ERITEMATOSAS EN REGION SUPERIOR DE TORAX QUE SE EXTRIENDE DESDE CARA ANTERIOR
HASTA CARAPOSTERIOR RESTO DE EXAMEN FISICO DENTRO DE PARAMETROS NORMALES

DIAGNOSTICOS

Diagnostico Final:  B029 - HERPES ZOSTER SIN COMPLICACIONES
Tipo Diagnéstico: IMPRESION DIAGNOSTICO

Diagnéstico Clinico:

Dx Relacionado 1:

Dx Relacionado 2:

Dx Relacionado 3:

AYUDAS Y ABORDAJES - PLAN

SE DAN RECOMENDACIONES Y SE EXPLICAN SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTA SE EDUCA EN
HABITOES DE VIDA SALUDABLES SE EDUCA EN ALIMENTACION SANAN HIPOSODICA HIPOGRASA
HIPOGLUCIDA, SE EDUCA EN AUTOEXAMEN DE SENO METODO Y PERIDIOSIDAD SE EDUCA EN IMPORTANCIA
DE TOMA DE CITOLOGIA ANUALMENTE DESPUES DE INICIAR VIDA SEXUAL SE EDUCA EN AUTOCUIDADO, SE
EDUCA EN AUOESTIMA E HIGIENE SE EDUCA EN IMPORTANCIA DE ACTIVIDAD FISICA DIARIA.

Dexametasona (acetato) Amp 8 mg/ mL de base APLICAR IM (#1)
Dexametasona (acetato) Amp 8 mg/ mL de base APLICAR IM (#1)

Aciclovir Tab 200 mg TOMAR UNA TAB CADA 12 HORAS POR 10 DIAS (#1)
Aciclovir Tab 200 mg TOMAR UNA TAB CADA 12 HORAS POR 10 DIAS (#20)
Diclofenaco sodico Amp 75 mg/3 mL APLICAR IM (#1)

Diclofenaco sodico Amp 75 mg /3 mL APLICAR IM (#1)

Lidocaina Jalea TUBO 5% APLICAR DOS VECES AL DIA (#1)

Lidocaina Jalea TUBO 5% APLICAR DOS VECES AL DIA (#1)

Aciclovir TUBO 3% APLICAR DOS VECES AL DIA (#2)

Aciclovir TUBO 3% APLICAR DOS VECES AL DIA (#2)

ko_.femﬂ Q(owﬁm D

Reg. Médico: 2277

MEDICO: KAREM MELISSA PALOMINO DUARTE
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ESE. Hospital San Juan de Dios - Lebrija HISTORIA CLINICA DE CONSULTA
NIT:890203436-0  TEL: 6665825 CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

DIR.: Cra.7 No. 11 - 20 Ingreso: 00500143
Fecha Consulta dd/mm/aa: 25/11/2014 17:44:33

DATOS DEL USUARIO

Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad : 83 Afo(s)
Departamento: 11 Santander Municipio: 001 LEBRIJA Barrio: ZONA RURAL
Direccion: VEREDA EL OSO FINCA SANTA Teléfono:  315-2344395 Zona: Rural

DATOS ADMINISTRADORA - CONTRATO (FACTURACION)
Administ.: 830079672 FOSYGA Contrato:EVENTO Reg.: OTRO T. Afil: BENEFICI
Nivel :DOS SISBEN Ingreso: 00500143 No. Orden: 00647377 Fecha: 25/11/2014 15:24:19  Autoriz:

CONSULTA DE URGENCIAS ATENCION DE URGENCIAS PAQUETE INCLUYE

Prof. Salud:PEDRO ANTONIO CAMPO MONSALVO Fech. Cons.: 25/11/2014 17:44:33 Edad Cons.:74 Afio(s)
Finalidad:NO APLICA Causa Ext.: ACCIDENTE DE TRANSITO

Certifico que por el interrogatorio y los hallazgos clinicos y paraclinicos se deduce que la causa de los dafos sufridos por la
persona, fue un accidente de transito.

Motivo Consulta: LO ATROPEYO UNA MOTO

Enfermedad Actual: Paciente masculino de 75 anos de edad con cuadro clinico de 1 hora de evolucion carcterizadio por
hertidas multiples en cabeza y extremidades acompafnado de contusiones posterior a ser arrollado
por motocicleta paciente niega perdida de la conciencia refiere limitacion para movilizacion de la
pierna derecha antebrazo izquierdo

ANTECEDENTES
TIPO NTECEDENTE ANTECEDENTE DESCRIPCION
PERSONALES PATOLOGICOS DORSALGIA CRONICA
PERSONALES PATOLOGICOS PTERIGEON BILATERAL. ARTROSIS DE RODILLAS.
PERSONALES QUIRURGICOS No Refiere
PERSONALES ALERGICOS ACIDOS.
PERSONALES FARMACOLOGICO No Refiere
PERSONALES TRAUMATICOS FRACTURA DE PERONE DERECHO POR ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO.
PERSONALES HOSPITALARIOS  TRES DIAS AL SER ATROPELLADO POR UNA MOTO
FAMILIARES FAMILIARES No Refiere
REVISION POR SISTEMAS
Revisién General: No refiere
SIGNOS VITALES TAS: 110 TAD: 60 FC(X'): 84 FR(X"):18 Temp(C):37,00
Peso(Kg) : 65,000 Talla(m): 1,58 IMC: 26,04 Sup.Corp.: 1,72 Sa02(%): 98 Sint.Resp.:NO
EXAMEN FisicO
Estado General: conciente orientado algido intranquilo

Cabeza, Cuello y Cara: Normocefalo, heridas a nivel de region frontal de aproximadamente 10 cms de siametro de
bordes irregulares herida ciliar derecha Ojos: PINRAL, edema bipalpebral en ojo derecho
Oidos: Normal, Nariz: Normal, Orofaringe: Normal, Boca: Normal

Piel y Faneras: Sin alteraciones
Torax: Rs Cs Rs, no soplos ACP bien ventilados
Abdomen: Rs Is (+) Abdomen blando no doloroso a la palpacién, no masas, no hernias, no soplos, no
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

megalias, no hay signos de irritacion peritoneal, pufio percusion bilateral negativa
Genitales: Genitales normoconfigurados

Extremidades: herida a nivel de antebrazo izquierdo de aproximadamente 10 cms de diametro de bordes
irregulares herida de aproximadamente 12 cms de diametro a nivel de cara externa de pierna
derecha edema a nivel de rodilla derecha, pulsos normales, ROT normales

Neurolégicos Musc. Conciente, Alerta, Orientado, Glasgow 15/15 no signos meningeos, Estado mental : normal,
Lenguaje: normal

ANALISIS

paciente con contusiones y heridas multiples es valorada se realiza lavado de herida se ordena LEV se realiza sutura
de heridas curacion de laceraciones se ordena diclofenaco dexametasona cefalotina ampicilina toxoide tetanico se
solicita valoracion en 2do nivel para realizar Rx de rodilla y erna derecha antebrazo izquierdo Rx de craneo simple se
solicita valoracion por ortopedia

DIAGNOSTICOS

Diagnostico Final:  T008 - TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN OTRAS COMBI
Tipo Diagnéstico: IMPRESION DIAGNOSTICO

Diagnostico Clinico: HERIDAS MULTIPLES EN CABEZA - TCE LEVE

Dx Relacionado 1:  T131 - HERIDA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO

Dx Relacionado 2:  T111 - HERIDA DE MIEMBRO SUPERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO

Dx Relacionado 3:

AYUDAS Y ABORDAJES - PLAN

SUTURAS DESCRIPCION: previa asrepsia antisepsia y anestesia local con lidocaina sin epinefriona se realza sutura con
seda 6-0 y 2-0 se afrontan heridas con puntos simples paciente tolera pocedimiento sin complicaciones

DERECHOS DE SALA PARA SUTURAS

DERECHOS DE SALA PARA CURACIONES

Sodio cloruro Bolsa x 500ml Fco o bol 0.90%  (#10)

Ringer lactato Bolsa x 500ml Fco o bol Estandar (#2)

Ampicilina ( sodica) Fco - Vial 500 mg de base (#2)

Toxoide tetanico Amp . (#1)

Diclofenaco sodico Amp 75 mg /3 mL  (#1)

Branula # 18 Unidad - (#2)

Branula # 20 Unidad -  (#1)

Equipo Macrogoteo Unidad - (#1)

Jeringa 10cc Unidad -  (#2)
Jeringa 3cc Unidad -  (#2)

Seda 2/0 Sobre -  (#4)

Seda 5/0 Sobre - (#3)

Cuello Adulto Unidad - (#1)
Venda Elastica 4X5 Unidad -  (#1
Venda Elastica 4X5 Unidad -  (#1
Venda Elastica 6X5 Unidad -  (#1
Cefalotina sodica Amp 0.1 MG (#2
plan:

Rx de rodilla y erna derecha antebrazo izquierdo Rx de craneo simple se solicita valoracion por Ortopedia

)
)
)
)
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ESE. Hospital San Juan de Dios - Lebrija

NIT: 890203436-9 TEL: 6665825

DIR.: Cra. 7 No. 11-20

HISTORIA CLINICA DE CONSULTA
CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO
Ingreso: 00509663

Fecha Consulta dd/mm/aa: 30/12/2014 09:46:30

DATOS DEL USUARIO

Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad : 83 Afo(s)
Departamento: 68 Santander Municipio: 001 LEBRIJA Barrio: ZONA RURAL
Direccion: VEREDA EL OSO FINCA SANTA Teléfono:  315-2344395 Zona: Rural

DATOS ADMINISTRADORA - CONTRATO (FACTURACION)

Administ.: 804002105-0 COMPARTA ARS Contrato:16840601141CO1 Reg.: SUBSIDIADO
Nivel :DOS SISBEN Ingreso: 00509663 No. Orden: 00661795 Fecha: 30/12/2014 06:12:28  Autoriz:

CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICINA GENERAL

T. Afil: AFILIADO

Prof. Salud:EFRAIN GONZALEZ COTE
Finalidad:NO APLICA

Fech. Cons.: 30/12/2014 09:46:30 Edad Cons.:75 Afio(s)
Causa Ext.. ENFERMEDAD GENERAL

Motivo Consulta:
Dolor en hemicuerpo derecho

Enfermedad Actual:
Desde hace 1 mes dolor en hemicuerpo derecho sin tratamiento. Antecedente de traumatismo con una moto hace 3

meses.

ANTECEDENTES
TIPO NTECEDENTE ANTECEDENTE DESCRIPCION
PERSONALES PATOLOGICOS DORSALGIA CRONICA
PERSONALES PATOLOGICOS PTERIGEON BILATERAL. ARTROSIS DE RODILLAS.
PERSONALES QUIRURGICOS No Refiere
PERSONALES ALERGICOS ACIDOS.
PERSONALES FARMACOLOGICO No Refiere
PERSONALES TRAUMATICOS FRACTURA DE PERONE DERECHO POR ACCIDENTE
AUTOMOVILISTICO.
PERSONALES HOSPITALARIOS  TRES DIAS AL SER ATROPELLADO POR UNA MOTO
FAMILIARES FAMILIARES No Refiere

REVISION POR SISTEMAS

Revision General:
MusculoEsquelético:

No refiere
Dolor en hemicuerpo derecho.

SIGNOS VITALES
Peso(Kg) : 58,000

EXAMEN FisiCO

Estado General:

Cabeza, Cuello y Cara:

Piel y Faneras:

TAS: 150 TAD: 80
Talla(m): 1,57 IMC: 23,53

FC(X"): 40
Sup.Corp.: 1,61

FR(X"):14
Sa02(%):0

Temp(C):36,00
Sint.Resp.:NO

Normal, Buenas condiciones generales, Hidratado

Normocefalo, Ojos: PINRAL, normal, Oidos: Normal, Nariz: Normal, Orofaringe: Normal,
Boca: Normal

Sin alteraciones

Torax: Rs Cs Rs, no soplos ACP bien ventilados DOLOR EN REGION DORSAL Y PECTORAL
DERECHO. DOLOR EN RODILLA DERECHA
Abdomen: Rs Is (+) Abdomen blando no doloroso a la palpacién, no masas, no hernias, no soplos, no
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA CC 2128528 SANCHEZ GOMEZ BAUDILIO

megalias, no hay signos de irritacién peritoneal, puiio percusion bilateral negativa

Genitales: Genitales normoconfigurados

Extremidades: Sin alteraciones, pulsos normales, ROT normales

Neurolégicos Musc. Conciente, Alerta, Orientado, Glasgow 15/15 no signos meningeos, Estado mental : normal,
Lenguaje: normal

ANALISIS

Dolor en hemicuerpo derecho por posible espasmo muscular.

DIAGNOSTICOS

Diagnostico Final:  M624 - CONTRACTURA MUSCULAR
Tipo Diagnéstico: IMPRESION DIAGNOSTICO
Diagnéstico Clinico:

Dx Relacionado 1:

Dx Relacionado 2:

Dx Relacionado 3:

AYUDAS Y ABORDAJES - PLAN
Neurobion DC AMP (3) Aplicar IM C/ 2 dias.

Tiamina Tab 300 mg  Tomar una tb al dia. (#20)
Diclofenaco sodico Tab 50 mg Tomar una tb ¢/8 horas (#20)
Metocarbamol Tab 750 mg Tomar una tb ¢/ 8 horas (6AM - 2 PM - 10 PM) (#20)

i

Reg. Médico: 0708

MEDICO GENERAL: EFRAIN GONZALEZ COTE
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e MOSPITAL CONSULTA EXTERNA
“SAN JUAN DE DIOS” Registro de Presentacion de Servicios de Consulta
LEBRIJA - SANTANDER
SMOO Historia Clinica Nao: 24929E99
Fecha Ingreso: 07/02/2013 06:40:13 Ingreso: 00285264
| IDENTIFICACIONDELPACIENTE
Pri Apellido: SANCHEZ Seg Apellido GOMEZ
Pri Nombre: BAUDILIO Seg Nombre:
Tipo ldent: CcC Identificacion: 2128528
Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad 73 Afo(s)
Departamento: 68  Santander Municipio: 001 LEBRIJA
Barrio: ZONA RURAL : Zona Rural
Direccion: VEREDA EL OSO FINCA SANTA RITA  Telefono: 315-2344395
: - ~ DATOS ADMINISTRADORA - CONTRATO
Administr: SOLSALUD EPS Nit: 8040012735
Contrato RSM-RO-354-11 Clas Soc-Eco: DOS SISBEN
':gl ipo de Usu: SUBSIDIADO Tipo Afiliac: AFILIADO
4 Ing SGSS 0 No Autoriz:

DATOS MEDICOS

ausa externa que 1- Accidente de trabajo

)

i
o
origina la consulta 2-Accidente de transito
4

N
b

ﬁainalidad de

™a consulta: puerterio del desarrollo joven profesional
15t 6- Deteccion de alteraciones :
: = i i i 10- No aplica
S 2- Atencién Recién Nacido PRy e p
3- Atencion Planificacion 7- Deteccion de alteraciones
Familiar del adulto
4- Deteccion Alteraciones de I:l 8- Deteccion de alteraciones
crecimiento y desarrollo de agudeza visual
del menor de 10 afnos
DIAGNOSTICOS: Tipo de Diagnéstico: ID= Impresion Diagnéstica CN= Confirmado Nuevo CR= Conformado Repetido ID CN CR
Principal T ] eAstrs 1711
L4

Relacionado 1

6- Evento catastréfico 11- Sospecha de violencia sexual

7- Lesion por agresion 12- Sospecha de maltrato emocional

3- Accidente rabico 8- Lesion auto infligida 13- Enfermedad general

4- Accidente ofidico 9- Sospecha de maltrato fis. 14- Enfermedad profesional

5- Otro tipo de accidente 15- Oftra

10- Sospecha abuso sexual

1- Atencion del Parto- 5- Deteccion de Alteraciones 9- Deteccion de Alteraciones

000 Ouodd
0 000 0Ooodd
00 0OONOO
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Relacionado 2 I | | I | | I_"_"_
DATOS DE HOSPITALIZACION
Hospitalizacion a partir de:l | | | I | | J [ I I Servicio: Cama asignada: [DI
HORA DIA MES
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L NOMBRE Y APELLIDOS DEL MEDICO FIRMA DEL PACIENTE )




HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL

“SAN JUAN DE DIOS”
LEBRIJA - SANTANDER

CONSULTA EXTERNA

Registro de Presentacion de Servicios de Consulta

~&

‘ FASE HistoraCtmoa o 2128528

Fecha Ingreso 26/12/2012 07:24:32 Ingreso: 00270612

R _ IDENTIFICACION DEL PAGIENTE

Pri Apellido: SANCHEZ ~ SegApelido. ___GomEZz

Pri Nombre: BAUDILIO Seg Nombre:

Tipo Ident ce Identificacion: 2128528

Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad 73 Ano(s)

Departamento 68  Santander Municipio: 001 LEBRIJA

Barrio ZONA RURAL Zona Rural

Direccion: VEREDA EL OSO FINCA SANTA RITA Teléfono: 316-2344395

________ DATOS ADMINISTRADORA -CONTRATO ’

Administr SOLSALUD EPS Nit 8040012735
| Contrato: RSM-RO-354-11 Clas Soc-Eco: DOS SISBEN

fpo de Usu: SUBSIDIADO Tipo Afiliac: AFILIADO

F. Ing SGSS: 0 No Autoriz:

DATOS MEDICOS

‘Causa externa que 1- Accidente de trabajo

origina la consulta: 5. Accidente de Transito
3- Accidente Rébico
4- Accidente Ofidico

5- Otro tipo de Accidente

Finalidad de
la consulta:

1- Atencién del Parto-
Puerterio

2- Atencion Recién Nacido

6- Evento Catastréfico

7- Lesién por Agresion

8- Lesion Auto Infligida

9- Sospecha de Maltrato Fis.
10- Sospecha Abuso Sexual

5- Deteccion de Alteraciones
del desarrollo joven

6- Deteccion de alteraciones
del embarazo

7- Deteccién de alteraciones
del adulto

O 0 0 0OOo0o

8- Deteccion de Alteraciones
de agudeza visual

Tipo de Diagnéstico: ID= Impresion Diagnéstica CN= Confirmado Nuevo CR= Conformado Repetido

D0 o OEEE

11- Sospecha de Violencia Sexual
12- Sospecha de Maltrato Emocional
13- Enfermedad General

14- Enfermedad Profesional

15- Otra

5- Deteccién de Alteraciones
profesional

0 0 OQ0d

10- No aplica

ID CN CR

3- Atencién Planificacién
Familiar
4- Deteccion Alteraciones de
crecimiento y desarrollo
del menor de 10 anos
DIAGNOSTICOS:
pricipl [ ] ] ] ]
=
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DATOS DE HOSPITALIZACION

Hospitalizaciénapartirde:l | l I | I |
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Cama asignada: I:l:l:l:‘
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
e CONSULTA EXTERNA -
“SAN JUAN DE DIOS” . ve :
LEBRIJA - SANTANDER Registro de Prestacion de Se\rviclos de Consulta
Digitador: JASC Historia Clinica No: 2128528
Fecha Ingreso: 10/02/2012 08:37:21 Ingreso: 00175307
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Pri Apellido: SANCHEZ Seg Apellido: GOMEZ
Pri Nombre: BAUDILIO Seg Nombre:
Tipo Ident: EC Identificacion: 2128528
Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad 72 Afo(s)
Departamento: 68  Santander Municipio: 001 LEBRIJA
Barrio: ZONA RURAL Zona: Rural
Direccion: VEREDA EL OSO Teléfono: 315-2344395
DATOS ADMINISTRADORA - CONTRATO
Administr: SOLSALUD EPS Nit: 8040012735
~ ontrato: RSM-RO-354-11 Clas Soc-Eco: DOS SISBEN
Tipo de Usu: SUBSIDIADO Tipo Afiliac: AFILIADO \
F. Ing SGSS: 0 No Autoriz:

DATOS MEDICOS

C;_u'sa externa que 1 -Accidente de Trabajo I—__] 6 - Evento Catastrofico D 11 - Sospecha de Violencia Sexual D
origina la consulta: , ,;;igente e Transito l:l 7 - Lesion por Agresion I:l 12 - Sospecha de Maltrato Emocional l—_—l
3 - Accidente Rabico |:| 8 - Lesion Auto Infligida [:] 13 - Enfermedad General '_‘l
& 4 - Accidente Ofidico D 9 - Sospecha de Maltrato Fis. D 14 - Enfermedad profesional -
*# 5 - Otro tipo de Accidente I:l 10 - Sospecha Abuso Sexual D 15 - Otra D
Finalidad de 1 - Atencion del Parto- D 5 - Deteccion de alteraciones l:l 9 - Deteccion de alteraciones D
la f:onsulta: Puerterio del desarrollo joven profesional
2 - Atencién Recién Nacido I:l 6 - Deteccion de alteraciones [:] 10 - No aplica D
;"‘i [ del embarazo
3 - Atencion Planificacion [:| 7 - Deteccion de alteraciones D \
Familiar del adulto
4 - Deteccion Alteraciones de l:l 8 - Deteccion de alteraciones D
crecimiento y desarrollo de agudeza visual
del menor de 10 anos
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CUADRO HEMATICO PARCIAL DE ORINA
Hematocrito % Morfologia Rojos FISICO QUIMICO
Hemoglobina ar. % Aspecto Uy . W\{bﬁ) Proteinas — mg/dl
N
Leucocltos - Color / an UO Glucosa _ mg/dl
PH GO C Ceténicos— Q mg/d|
Plaquetas xmm.3 Densidad _| «D9 Nitritos NJ €04
FORMULA DIFERENCIAL S.Oculta O
META et . e . Bilirrubina —
MIELOC. CAYADOS | Segmentados | Linfocitos | Monocitos| Eosindfilos| Basofilos .
Urobilinégeno -
V. S. G. Wintrobe Hemoclasificacion SEDIMIENTO MICROSCOPICO
m.m. en % H Grupo Cel. Epiteliales O =3 xc Bacterias _(__L
m.m. en 1 Hora Factor Rh Leucocitos 4,- 6 Xc Levaduras _ -
— = = Hematies O - ) xc Moco  __
Quimica Sanguinea e Inmunologia Cllindros ©
“cemia en Ayunas: mg/di 70-100 Crigtlas. . —
ulicemia post-prandial: mg/dl 70-100 COPROLOGICO
Colesterol: mg/dl 150-200 EXAMEN FISICO
Triglicéridos: mg/dl Hasta 170 Consistencia Sangre
Acido Uréico: mg/dl 241.0 Color Moco
pH Glucocinta
Nitrégeno Uréico: mg/d| 5-25 Clinitex Sangre Oculta
o g EXAMEN MICROSCOPICO
Creatinina: mg/dl 0.51.2 G 2 4
Bilirrubinas: Total: mgdl < 10 b - £
Directa: mgidl < 025
Indirecta: mgdl < 05 Q. E. Histolyca:
2 Q.E. Coli
L < ¥
16.0. Q.E. Nana
TGP. UiL < 4 . :
. lodamoeba
Proteinas: Total mg/d|
Albiina: Q. Giarda Lamblia
Globulina: H. Tricocéfalos
Fosfatasa: Alcalina UL < 240450 H. Uncinaria
Acida Toe——— H. Taenia S P
RA Test - i .
Larvas Strongyloides
P.C. Reactiva MglL < 6mgl 9y
Antiestreptolisina Uml < 200ULml. | Otros:
PT. Seg.11-14 Moco
PT.T. Seg.VN 23-45 seg. Leucocitos PMN% MM%
SEROLOGIA ) .
Hematies Almidones
Levaduras Restos Alimenticios
el Flora Bacteriana Grasas
EXAMENES VARIOS
Baciloscopia
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Digitador: ELRR Historia Clinica No: 2128528
Fecha Ingreso: 15/06/2010 06:37:50 Ingreso: 00020731
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Pri Apellido: SANCHEZ Seg Apellido: GOMEZ
Pri Nombre: BAUDILIO Seg Nombre:
Tipo ldent: CE Identificacion: 2128528
Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad 70 Afio(s)
Departamento: 68 Santander Municipio: 001 LEBRIJA
Barrio: ZONA RURAL Zona: Rural
Direccion: VEREDA EL OSO Teléfono:
DATOS ADMINISTRADORA - CONTRATO
Administr: SOLSALUD EPS Nit: 8040012735
Contrato: ST RSM-RO-198-0 Clas Soc-Eco: DOS SISBEN
Tipo de Usu: SUBSIDIADO Tipo Afiliac: AFILIADO
__F.Ing SGSS: 0 No Autoriz:
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL
“SAN JUAN DE DI10S”
LEBRIJA - SANTANDER

CONSULTA EXTERNA

Registro de Prestacion de Servicios de Consulta

DATOS MEDICOS

Causa externa que 1 - Accidente de Trabajo ] 6 - Evento Catastrofico - 11 - Sospecha de Violencia Sexual  [_]
origina la consulta: 5 _accidente de Transito [ 7 - Lesion por Agresion £ 4 12 - Sospecha de Maltrato Emocional [
3 - Accidente Rabico E] 8 - Lesion Auto Infligida |:] 13 - Enfermedad General |:]
4 - Accidente Ofidico []  9-SospechadeMaltratoFis. [_|  14-Enfermedad profesional []
5 - Otro tipo de Accidente D 10 - Sospecha Abuso Sexual D 15 - Otra [:]
Finalidad de 1 - Atencion del Parto- = 5 - Deteccion de alteraciones [ | 9 - Detecci6n de alteraciones -
la consulta: Puerterio del desarrollo joven profesional
2 - Atencion Recién Nacido Ij 6 - Deteccion de alteraciones l:] 10 - No aplica D
del embarazo
3 - Atencion Planificacion I 7 - Deteccion de alteraciones m
Familiar del adulto
4 - Deteccion Alteraciones de D 8 - Deteccion de alteraciones D
crecimiento y desarrollo de agudeza visual
del menor de 10 afos
DIAGNOSTICOS Tipo de Diagnéstico: 1D= Impresion Diagnostica CN= Confirmado Nuevo CR= Confirmado Repetido ID CN CR
Principal Tl -[o[=o|o D @ D

Relacionado 1 | | | I
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Eimmia
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NOMBRE Y APELLIDOS DEL MEDICO
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA
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CONSULTAY
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ax ()
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CABEZA’YCUELLO Cybels  NUmel Qrugojer, CVoy’
CARA Cuelle My
TORAX cordis feuim.  Buids) Govdiow Ritrus:  s(a - SVls  PUIMODe) Clins
ABDOMEN R FnE
GENITALES T
ESTREMIDADES | rumvi
NEUROLOGICO | cuirms:
SIGNOS VITALES
PESO: - ST - TALMA: LE® PC: TA.:_'1%te T2 FR.:_{¢ TEMR: 3+
AYUDAS DIAGNOSTICAS
ABORDAJE TERAPEUTICO
MEDICAMENTOS |-Tiusasen fhx z“’./ gt
Mmefocnbung 45 [0
PROCEDIMIENTOS
&
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&
S
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Digitador: 'RR Historia Clinica No: 2128528
Fecha Ingreso: 15/06/2010 06:41:40 Ingreso: 00020732
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Pri Apellido: SANCHEZ Seg Apellido: GOMEZ
Pri Nombre: BAUDILIO Seg Nombre:
Tipo Ident: CC Identificacion: 2128528
Sexo: Masculino Fecha Nac: 09/12/1939 Edad 70 Afo(s)
Departamento: 68 Santander Municipio: 001 LEBRIJA
Barrio: ZONA RURAL Zona: Rural
Direccion: VEREDA EL OSO Teléfono:
DATOS ADMINISTRADORA - CONTRATO
Administr: SOLSALUD EPS Nit: 8040012735
Contrato: ST RSM-R0O-198-0 Clas Soc-Eco: DOS SISBEN
Tipo de Usu: SUBSIDIADO Tipo Afiliac: AFILIADO
F. Ing SGSS: 0 No Autoriz:



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL CONSULTA EXTERNA

“SAN JUAN DE DIOS”

LEBRIJA - SANTANDER Registro de Prestacidn de Servicios de Consulta

{

DATOS MEDICOS

6 - Evento Catastrofico
7 - Lesion por Agresion
8 - Lesion Auto Infligida
9 - Sospecha de Maltrato Fis.

Causa externa que 1 - Accidente de Trabajo
origina la consulta: 5 _ accidente de Transito
3 - Accidente Rébico
4 - Accidente Ofidico

11 - Sospecha de Violencia Sexual
12 - Sospecha de Maltrato Emocional
13 - Enfermedad General

14 - Enfermedad profesional

5.OuotipodeAccidents ] 10-SospechaAbusoSexal ] 15-0Otra
Finalidad de 1 - Atencion del Parto- - 5 - Deteccion de alteraciones [ ] 9 - Deteccion de alteraciones
la consulta: Puerterio del desarrollo joven profesional
2 - Atencion Recién Nacido ] 6 - Deteccion de atteraciones [ 10 - No aplica
del embarazo
3 - Atencion Planificacion D 7 - Deteccion de alteraciones D
Familiar del adulto
4 - Deteccion Alteraciones de D 8 - Deteccion de alteraciones m’
crecimiento y desarrollo de agudeza visual
del menor de 10 afios
DIAGNOSTICOS Tipo de Diagnéstico: 1D= Impresion Diagndstica CN= Confirmado Nuevo CR= Confirmado Repetido ID CN
Principal Zl~ ||t Oekcivn de qliewiwne  oguieas Vive D
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DATOS DE HOSPITALIZACION
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA
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ESTREMIDADES | tvaros
NEUROLOGICO |  ¢iregi
SIGNOS VITALES
PESO:__€2. TALLA:_ L€  PpC: TA: MYy FEc: #T __ FR.: IS TEMP: _3*
AYUDAS DIAGNOSTICAS
ABORDAJE TERAPEUTICO
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%
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cupREsA SOCIAL DEL ESTADO _ HISTORIA CLINICA DE INGRESO ADULTOS MAYORES DE 29 ARGS

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS .
LEBRIJA - SANTANDER CON ENFASIS EN DETECCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR .

TELEFONO

DIRECCION
(zavd] V- elose

FECHA DE INGRESO

feBuwr

No. DE IDENTIFICACION

NOMBRES

<onthe2 GumMmez goulil 2.128.52°9 t
EDAD RAZA ESCOLARIDAD ESTADO CIVIL
0 (v) BLANCA | NEGRA | MESTIZA | INDIGENA ()8 u s @ uL

OCUPACION
AGyicut b d o

Iil. MEDICAMENTOS Y DOSIS
MEDICAMENTOS | Dosis [ EFECTOS ADVERSOS )

IV. ANTECEDENTES PERSONALES

sl NO sl NO sl NO

1. INSUFICIENCIA CARDIACA ) g 11. DIABETES &= @/ 21. BEBE> 9 LIBRAS =) T

2. ARRITMIAS = 12 umiASIS RENAL - (0 > 22. PREECLAMPSIA £ [:ﬂ/
3. VALVULOPATIAS )] 71 13, HiPERURICEMA () %) 23. MENOPAUSIA & (4
4. ECV = 14. DISLIPIDEMIA @ T 24. TRASTORNO HORMONAL =) [j
5. MIOCARDIOPATIAS @ CA 15 HipoTiRoDISMO (T = 25. PLANIFICAGION FAMILIAR®

6. TRASTOR. neuroLoaicos ) C 47 16. HiperTIROIDISMO. () (P (metodos orales no combinados) (__) il
7. RETINOPATIA B TS 17.comapneenico () (=] 26. ALERGICOS @
8. GLAUCOMA @ Ca 18.ceToACDOSIS () (] 27. QUIRURGICOS @S
9. NEFROPATIA am CF 10, HIPOGLUCEMIAS () =] 28. HOSPITALIZACIONES 8 L3
10. HIPERTENSION @ 7 20. DM GESTACIONAL () 23 29. OTROS @& 2

ESPECIFIQUE:

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS () r() c() A v(_) FuWR FUP

*TIEMPO COM METODO DE FECHA ULTIMA [:::D FECHA ULTIMAE:;:
PLANIFICACION: CITOLOGIA MAMOGRAFIA

priMeravez  SI(J no (D) prveravez  sI(J no (D)

OBSERVACIONES:




—

Pag 2
V. ANTECEDENTES FAMILIARES: 1= PADRES Y HERMANOS 2= TIOS Y PRIMOS 3= ABUELOS
s NO PARENTESCO sl NO PARENTESCO

1. HIPERTENSION =) ®/ e 7. OBESOS o) [j

2. ECV @0 (Z/ () 8. DIABETES @) g/ ()

3. ENF. CORONARIA & ) 9. ENF. MENTAL 9 =g )

4 MUERTEEN<g0ANOS (Mo AcY) () (T M 10. CANCER: & CH B )

5. DISLIPIDEMIAS @ I ) 11.HEMATOLOGICOS: () (A Sl

6. NEFROPATIAS & (A (D 11. OTROS | 7 )

CUAL?

OBSERVACIONES:
VI. FACTORES DE RIESGO

1. CONSUMO DE GRASA SATURADA Y COLESTEROL

FRITOS (7 carnes YEMA DE HUEVO (=] viseras () LECHE Y QUESO CON GRASA 3

CARNES FRIAS ] COMIDAS RAPIDAS[___—_] MANTEQUILLA O MARGARINA ] TOCINO [:] CHICHARRON (]  FRITANGA

2. CONSUMO DE FIBRA SOLUBLE Y MICRONUTRIENTES

FRUTAS [z VERDURAS B LEGUMINOSAS D

3. ACTIVIDAD FiSICA SI D NO
(3 veces por Semana)

LICOR 3|D NOB s() DD m() LICOR:

No. COPAS.

TABAQUISMO S| D NO B’FRECUENCIA (CIGARRILLO DIA/ANOS)

ALGUIEN FUMA EN LA FAMILIA? s Jv(T

exrumanor si(__J no(_] TEmPO:

SUSTANGIAS PSICOACTIVAS (OPIACEOS) 81 ) NO (7] cuaw

OTROS &D NO BTESPEClFlQUE:

VIl. FACTORES DE RIESGO BIOPSICOSOCIAL
1. SOPORTE FAMILIAR

1.1. CON QUIEN VIVE?. esposo ) (A MaDRE
HIJOS (4 suecra(0)
PADRE () PaDRASTRO
PADRES () MaDRASTRA
1.2. CUANDO TIENE DIFICULTADES EsPoSO(A) (7]  MADRE
PADRE G PADRASTRO
SUEGRO D MADRASTRA
5. EL JOVEN HA SIDO VICTIMA DEL MALTRATO? si CUAL?

0000 000

omos [

CUAL?

orros [

CUAL?

3. EXPOSICION A ESTRESORES

NO [z PARENTESCO CON EL MALTRATADOR

3.1 MUERTE DE UN SER QUERIDO (EN EL ULTIMO ANO) D QUIEN?
3.2 SEPARACION DE LOS PADRES
3.3 EMBARAZO

3.5 CAMBIO EN LA ECONOMIA

3.6 CONFLICTO RELACIONAL CON QUIEN?

4. FACTORES PROTECTORES
4.1 QUE HACE EN SU TIEMPO LIBRE? DEPORTE

)
)
3.4 EXPOSICION A EVENTO TRAUMATICO [:j CUAL?
)
(=)
-

FIESTAS () ame () LecTURA 3
=

TELEVISION JUEGOSDEBARRIO () INTERNET (] JUEGOS ELECTRONICOS

OBSERVACIONES:




5. ASPECTO EMOCIONAL
DEPRESION

ANHEDONIA

PERDIDA DE INTERES
APATIA

IRRITABILIDAD

BAJA ACTIVIDAD SIMPATICA
PERDIDA DEL APETITO
INHIBICION PSICOMOTORA

PROBLEMAS CONGNITIVOS (MEMORIA)

PERCEPCION DE PERDIDA
SENTIMIENTOS DE INUTILIDAD

6. TRASTORNOS ALIMENTICIOS? BULIMIA D

VIIl. REVISION POR SISTEMAS DE SIGNOS Y SINTOMAS GUIAS

Jooo00J00ad

ANSIEDAD

MIEDO

ANGUSTIA

NERVIOSISMO
IRRITABILIDAD

ALTA ACTIVIDAD SIMPATICA
TENSION MUSCULAR
INSOMNIO
HIPERVIGILANCIA

PERCEPCION AMENAZA DE PELIGRO
COMPORTAMIENTO DE EVITACION

ANOREXA ]

SSRRREENEN

sl NO Sl NO Sl NO
1. CEFALEA () 9. PRECORDIALGIA (Exd) g 17. DISFUNCION ERECTIL () (4~
2. LIPOTIMIA G5 [Z]/ 10. DISNEA PAROXISTICA () d 18. CLAUDICACIONMs.1s () (4~
3. VERTIGO (A (A 1.oisneadeesruerzo ) (7 19. EDEMAS & (5
4. TINITUS @& Ca 12. ORTOPNEA G 4 20.HERDASENPES () (%
5.CAMBIOSVISUALES () (_J  13.POLIDIPSIA & 7 21.pERDIDADEPESO () (C &
s.convusiones () C A 14. POLIFAGIA & C 45 22. DEBILIDAD &
7.TRAST.conciencia () (A 15. POLIURIA B 7 23. TIAS & 2
8. TAQUICARDIAS @ 16. HEMATURIA & 24. OTROS: L g
ESPECIFIQUE
OBSERVACIONES:
IX. EXAMEN FiSICO: N = NORMAL A = ANORMAL
APARIENCIA.  nQwn .
1. PESO 2. TALLA 3.IMCp/t2 | 4. CINTURA/CADERA 5.FR. 6. TEMP 7. PULSO: 8. FC:
ez. 1.6° 22 (X2 S+ it T2
9. PA. DER. SENTADO 10. PA. 1ZQ. SENTADO 11. PA. DE PIE 12. PA. ACOSTADO
129 x9 12e /4( s
13.F. DE OJO A. VISUAL: RETINOPATIA / HTA RETINOPATIA DM OTROS:
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4 — Cofurvho )l Pkn‘v\'
14. OTORRINO oIDOS __ N A_|NARZ N A BOCA _ N A | SALUD ORAL
iy D @ C] B/C] FECHA ULTIMA CITA o | mm |
15. CUELLO MASAS DESCRIBA: TIROIDES N A N A
P D e INGURGITACION YUGULAR [: [:
16. CORAZON PMI: RsCs: SOPLOS 17. PULMONES N A__ | MAMAS:
A LAY NEmyg [ 4327 ~a D AV Bl
18. ABDOMEN MASAS | MEGALIAS | SOPLOS ASCITIS: TACTO RECTAL
Sl NO| ~ l ~u (] [\ (e
19. APARATO REPRODUCTIVO
gt
20. EXTREMIDADES EDEMAS ESPECIFIQUE LESIONES PIEL: COLOR:
[T S C] NO C]
[ ZQ. SRS Q. st R E PIEL Y FANERAS
PEDIOS N N POSTERIOR ~N N SUPERFICIAL ~N N~ U
21, OSTEOARTICULAR | 22. NEUROLOGICO FUERZA REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS PARES CRANEALES
T e S Ner rima nrmy
23. OTROS
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X. AYUDAS DIAGNOSTICAS:
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FECHA EXAMEN

OBSERVACION

COLESTEROL TOTAL

HDL

LDL

TRIGLICERIDOS

INDICE ARTERIAL

GLUCEMIA

HbAlc

TSH

CREATININA

Rx TORAX

ACIDO URICO

POTASIO SERICO

P. ORINA

EKG.

HEMOGRAMA

OTROS

XI. IMPRESION DIAGNOSTICA
ADULTO SANO

DIAGNOSTICO:

1) ADul ks SANS

?) Pekawn dr altewownes oguders yive:

PLAN DE MANEJO

MEDICOPROG. (] ENFERMERA (|

OTRO [: CUAL?

OBSERVACIONES VAUWGLLr (P9 OF“OImowv

Caturvia  E(lunn

pirigy

ADULTO CON FACTORES DE RIESGO

HERENCIAHTA/ODM (] OBESIDAD

[:] HIPERLIPIDEMIA
C] TABAQUISMO

DIABETES C] SEDENTARISMO

OTROS () cuAz
N

\

ACIDO URICO

HIPERTENSION

JoUU

CSxgmene d- cunbhur

PLAN DE MANEJO

INTERNISTA (] MEpicoProG. (]
ENFERMERA [:] PSICOLOGIA D
NUTRICIONISTA C] OTRO [:] CUAL?

OBSERVACIONES

FIRMA \ SERQNEL MEDICO

MONBRES Y APELLIDOS

REGISTRO MEDICO
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OTROS
CONTROL 1 CONTROL 2 CONTROL 3
EXAMEN FECHA RESULTADO FECHA RESULTADO FECHA RESULTADO
COLESTEROL TOTAL
COLESTEROL HDL
TRIGLICERIDOS
CREATININA
MICROPROTEINURIA
HB/HTO
ACIDO URICO
AROANALISIS
EKG B
PRUEBAS DIAGNOSTICAS
ECOCARDIOGRAMA
ELECTROLITOS
P. ORINA
RX TORAX
NITROGENO UREICO
TSH
Hbaic
GLICEMIA
GRAFICO DE CURVAS
PRESION ARTERIAL GLICEMIA LiPIDOS (LDL)
240 f ) 260 ] 260
220 240 240
200 220 220
180 200 200
160 180 180
140 160 160
120 140 140
100 120 120
80 100 100
60 80 80
DIA L =y DIA L ) DIA
HBA1C IMC
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10 32
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8 28
7 26
6 24
S 22
4 20
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RESPONSABLE










: EVOLUCION DIARIA }
HOSPITAL INTEGRADO LS
“SAN JUAN DE DIOS” ke =% g o
LEBRIJA - SANTANDER 1er. Apellido 2do. Apellido Nombre
L SERVICIO SALA CAMA
FECHA HORA HOJA DE EVOLUCION NOMBRE DEL MEDICO

BT TAC. HMe sdo  un nie

& B> The ool o AT Ty e T

cokoan (}LOM\L \

o __pi L,guw/mméﬁ%

SN /Mré x/a%,e_ mé/

Rk 1 O Lo 1N /ﬁ% ()

Toxtes - M

Bes : Ny

Serven_fuo lencale aleh T/ URD
P80 Xrin 0% fino 46V

C/& Il b Ul l1y

5//7 Joorth  $n %fqﬂo) ,/wvt/b oV

st 28k S i o

Lk oo < e s0 an Sp

ﬂ'f &nﬂuérv ercabusiy M L7%ry-

B - 4] Cxzr heeowy

/@/Zo/»wé e foriks  loood oyl

@ C/%’)én hyaeri { A 12w 7‘%

| et Nhon xS,

Cond — pueeie (b S
Ll Y G0 @
%W zédé/ms VAT

ERemk®
GABI-ROD Publicidad - Beeper: 6432200 Cod. 70492




FECHA

Dr. EFRAIN GONZALT™” Cf

HORA HOJA DE EVOLUCION NOMBRE DEL MEDICO
i - . - e SV . j
G_Ll/ H< ‘7,103;/.67 fdg—}”ou/w
e ~ [ = A—/G( ilm Koo, Mu/@rki Wuﬂ'gﬂw.{vl
S Speb W f conp /ﬂ,,,,,é,, e v og»z'w» gl
é»/p Mma/e/&e’? = /wav/»%?,[“’“ [ Sl Y mine
(L= A (e [pd - TERI e ot Ot /{ /zov;a;’lzaulmfﬂ—,}
e 7/./1’5»-\\;-1'»0 o T P CvRe o
/
o i > ) b ’P—g_(y\—-—"ﬁ{"hﬂr Q/N/\Q,_
n(ol%/‘ B s b Tl et 1) ,Kc,lf‘w"/é%a
y/l el ’))Lfva-f‘n&»\ [~ ’/_?c) 7/
#4413
N | G v—-ﬁa—s\ ok fedpl o Dy Aoloy: W
S 4 hTE ‘

0 g 0100 O o o
oot e 9T Y =T

>,
GABI-ROD Publicidad - Beeper: 6432200 Cod. 70492



7~

CUADRO HEMATICO PARCIAL DE ORINA
Hematocrito % NMosllegiRajes FISICO QUIMICO
Hemoglobina ar. % Aspecto Proteinas mg/dl
Leucocitos xmm.3 . Sl g
PH C.Cetonicos mg/dl
Pladgse el Densidad Nitritos
FORMULA DIFERENCIAL S. Oculta
M'I\?EELTC')AC CAYADOS|Segmentados| Linfocitos | Monocitos| Eosinofilos| Basofilos Sl
- Urobilinégeno
V.S.G. Wintrobe Hemoclesificacion SEDIMIENTO MICROSCOPICO
m.m.en %2 H Grupo Cel. Epiteliales XC Bacterias
m.m. en 1 Hora Factor Rh Leucocitos XC Levaduras
— . Hematies Xc Moco
Quimica Sanguinea e Inmunologia -
ks . Cilindros XC
" cemia en Ayunas: &9 9 mg/dl 70-100 s
Glicemia post-prandial: mg/dl 70-100 COPROLOGICO
Triglicéridos: 170 2 mgd Hasta 170 Consistencia Sangre
Acido Uréico: mg/di 2.4-7.0 Color Moco
pH Glucocinta
Nitrégeno Uréico: mg/dl 5-25 Clinitex Sangre Oculta
Azonemia: mg/dl
pon 4 EXAMEN MICROSCOPICO
Creatinina: mg/dl 0.5-1.2
fozoitos:
Bilimubinas: Total: mg/dl < 1.0 oot
Directa: mg/dl < 025
Indirecta: mgd < 05 Q. E. Histolytica:
Q. E. Coli
U/L <
5= 37, Q. E. Nana
TGP U/L < 40 i
Q lodamoeba
Proteinas: Total mg/d|
el Q. Giarda Lamblia
Albumina
Globulina H. Tricocéfalos
Fosfatasa: Alcalina UL 240-450 H. Uncinaria
Acida H. Taenia S P
U/ml €5 9 |
Dislont L Larvas Strongyloides
P.C Reactiva MgL. < 6mglL
Otros:
Antiestreptolisina Uml. < 200 UL/ml.
PT. Seg. 11-14 Moco —
o B Seg. WN 23-45 seg. Leucocitos PMN% MM;%
SEROLOGIA
Hematies Almidones
Levaduras Restos Alimenticios
P B A Embarazo
Flora Bacteriana Grasas
EXAMENES
Baciloscopia
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LEBRIJA - SANTANDER

LABORATORIO CLINICO

AGOSTO 5 2008
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BAUDILIO SANCHEZ GOMEZ
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CUADRO HEMATICO PARCIAL DE ORINA
Hematocrito % Morfologia Rojos FISICO QUIMICO
Hemoglobina ar. % Aspecto LIG,TURBTIA  Proteinas 2, mg/d
WEETE i Color AMARTILLA Glucosa e ~ mg/dl
PH 6.0 C.Cetonicos - mg/dl
Plaquetas xmm.3 Densidd 1,025~ Nitritos -
FORMULA DIFERENCIAL S. Oculta
M:JIIEIIE.‘QC CAYADOS | Segmentados| Linfocitos | Monocitos| Eosinofilos| Basofilos Bilvubing
’ Urobilinégeno
V. S. G. Wintrobe Hemoclasificacion SEDIMIENTO MICROSCOPICO
; =
m.m. en %2 H Grupo Cel. Epitelidles g cagso s }H/ Bacterias  +
m.m. en 1 Hora Factor Rh Leucocitosocasionales xc Levaduras e
S— - = Hematies gcasionalesXxe Moco ++,
Quimica Sanguinea e Jnmunologi /
g )n gla Cilindros (]
~icemia en Ayunas: 94,0 /nwdl 70-100 Cristales
‘mia post-prandial: mg/d 70-100 COPROLOGICO
Colesterol: 232.0 dl 150-200 EXAMEN FISICO
Triglicéridos: 1571  mgd Hasta 170 P Sangre
Acido Uréico: mgky 24-1.0 Color Moco
HDL 44.4 H Glucocinta
p
Nitrégeno Uréico: mg/d| 5-25 | Clinitex_, Sangre Oculta
o = gl EXAMEN MICROSCOPICO
Creatinina: 11 mg/dl 0.5-1.2 '
Bilirrubinas: Total: mg/dl < 10 TiEOlay:
Directa: mgidl < 025
Indirecta: mg/dl < 0.5 Q. E. Histolytica:
Q. E. Coli
L <
160. 4 Y Q. E. Nana
TGP U/L & =4
Proteinas: Total mg/d| e
Albimina Q. Giarda Lamblia
Globulina H. Tricocéfalos
Fosfatasa: Alcalina UL 240-450 H. Uncinaria
Acida H. Taenia S P
U/ml. < 10UL/ml
RA Tost Larvas Strongyloides
P.C. Reactiva MgL. < 6mgl %
tros:
Antiestreptolisina Uliml. < 200 UL/ml.
PT. Seg. 11-14 Moco
PT.T. Seg. VN 23- 45 seg. Leucocitos PMN% MM%
SEROLOGIA :
Hematies Almidones
Levaduras Restos Alimenticios
PRA Gy Flora Bacteriana Grasas
. EXAMENES VARIOS
Baciloscopia |
\ 2




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL

“SAN JUAN DE DIOS”

LEBRIJA - SANTANDER

LABORATORIO CLINICO

PEF: 21 2005

Fecha:

Nombre:_ BAUUDTLTIQ SANCHEZ GOME?Z
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Hoja de Inscripcion
HOSPITAL ( S P a
SAN JUAN DE DIOS HISTORIA NUMERO )
LEBRIJA - SANTANDER
( (DENTIFICACION % |
FECHA DE INSCRIPCION / HIST. PREVIA
Dia Mes Afio 4 - o sl | NO
Zanc hez Gome2 PRa adilio
1er. Apellido 2do. Apellido o de Casada Nombres
SEXO FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO EDAD ESTADO CIVIL
Masculino | Femenino Dia Mes Ano Municipio Departamento S C V Otros
X 9 | sie. |39 |Mokuvifa| Son-
DOCUMENTOS DE IDENTIFICACION UPACION CLASIFICADO ECONOMICO
CC. 2 -1258.528 A A B c D E
1 RESIDENCIA HABITUAL
Municipio : Departamento Direccion Teléfono
lebzip Aan—/- e { 0s0. FC3 - Sta ana-
/ l RESPONSABLE DEL PACIENTE (A quién debe avisarse en caso de urgencia)
u Nombre Parentesco Direccién Teléfono
Nombre del P’adre Nombre del Madres
?ec/ao P/:mo SFan Cfé’b e be La Couz Gomex
Nombre del conyuge
k Fidelny Baagal v
[ HOSPITALIZACION . J
([ Fecha Fecha Sala o Diagnostico Definitivo Codigo Causa
Admision Salida Servicio Procedimiento Quirdrgico (Dejar en Blanco) . de Salida




