26/2/24, 8:37 Correo: Juzgado 10 Civil Circuito - Santander - Bucaramanga - Outlook

RESPUESTA SOLICITUD HISTORIA CLINICA PROCESO RADICADO 68001-31-03-010-2023-
00115-00

Serviclinicos Dromedica <serviclinicosdromedica@gmail.com>
Vie 23/02/2024 5:39 PM

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

ﬂ]] 1 archivos adjuntos (7 MB)
DOCUMENTOS JHON MARTINEZ PUENTES.pdf;

Sefiores (a)
JUZGADO DECIMO CIVIL DEL CIRCUITO DE BUCARAMANGA
j10ccbuc@cendoj.ramajudicial.gov.co

PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL

DEMANDANTE JHON MARTINEZ PUENTES CC. 1.095.924.100, CARLOS ANDRES MARTINEZ OSORIO
CC. 11.051.780 - ANA BELEN PUENTES MELO CC. 63.512.061

DEMANDADO GEOVANNY OREJARENA GARCIA C.C. 91.476.920 MARIA YOLANDA TOLOZA SALON C.C.
63.479.579

En virtud de la peticion elevada por usted, consistente en la solicitud de copia integra y completa de la
Historia Clinica del paciente JHON MARTINEZ PUENTES CC. 1.095.924.100, me permito remitir en

anexo

Diego Mario Arenas Landazabal
Abogado

Especialista En Responsabilidad Medica
Tel. 315 7801247

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAQKADEWNmMIWZGMOLWNjYmYtNDA4ZS05ZTUSLWM20TQ2YjZIZDY2NwAQAIKDtd8cG5BKo1mGsvqWi3... 7
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Por Instrucciones de la Sra. CLAUDIA JOBANRA JAHAES TELLEZ, Jefe del Departamento de
Facturacidn se debe verificar la siguiente Lista dz Chengueao v dejar fa entrega de la Historia
Clinica en la mayor brevedad ordenada.

"
Nombres y Apellidos del Paciente: Bh?” ‘\/tQ,l V”H\“f"l/ \ /\M ’
No de Cedula — Tarjeta de Identidad: ‘:\ OO)/?)L<0© g habitacién_@‘

Documentos — Paquete SOAT: MW}J “"“9‘

. P .
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RS il .

Fecha de Ingreso: /75&/ (—1o © 'Fechd de Kareso: U" -1

H{o'ja de Medicamentos ~ Cantidad 44

Hoja da Suministro Oxigeno: 7

Laboratorios — Cantidad: }

Exdmenes Externos; &5

-
Rayos X - Cantidad:

Trasiado Ambulancia o Bitacora — Cantidad: S

N4
Firma Jefe de Turno quien entrega la Historia Clinica: QI(MMM

Firma de quien recibe la Historia Clinica — Admisicnes:

h8

Hora:




Serviclinicos Dromedica SA Report AR

Sample ID: 1005325068 Sample Type: . ® "Mode: OV-WB-CBC+5DIFF* ? "\
Test Time: 04/02/2023 05:59 a.m. i Inst: , BC-5000 ;
Name: JHON MARTINEZ PUENTES ‘ Patient Ib?-'iHOSP SEC2

Gender: Homb Dept:  HOSPITALIZACION Diagnosis: -
Age: 2la  Year Bed No.: 30

Comments:

Parameter Result  Unit Ref.range

WBC 5,63 1079/L 4,00-10,00 WBC Flag
Neu# 2,47 10M9/L 2,00-7,00

Lym# 2,64 10"9/L 0,80-4,00

Moni# 0,33 1079/L 0,12-1,20

Eos# 0,14 10"9/L 0,02-0,50

Bas# 0,05 10"M9/L 0,00-0,10

Neu% L 439 % 50,0-70,0

Lym% H 46,8 % 20,0-40,0

Mon% 57 % - 3,0-12,0 RBC Flag
Eos% 26 % 0,5-5,0 -

Bas% 1,0 % 0,0-1,0

RBC 489 10~M2/L 4,00-5,50

HGB 13,9 gdL 12,0-16,0

HCT 41,0 % 40,0-54,0

MCV 83,8 1L 80,0-100,0

MCH 28,5 pg 27,0-34,0

MCHC 340 gL 320-360

RDW-CV 130 % 11,0-16,0 PLT Flag
RDW-SD 40,9 1L 35,0-56,0

PLT 298  1079/L 150-450

MPV 84 1L 6,5-12,0

PDW 15,4 9,0-17,0

PCT 0,251 % 0,108-0,282

P-LCC 10"9/L '

P-LCR %
PCR 6 mg/1 VR: Menor a 6 mg/1

“1
Deliverer: Tester: admin Validater: i

Delivery Time: 04/02/2023 12:00 a.m.
*The result applies to this sample!

Print Time: 04/02/2023 06:28:44 a.m.




T -~ e

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. .

2

sidad fintt

rial de Santander

Req.Prof, 52058

Normnbre: JHON Apellido: MARTINEZ PUENTES Sexo: Mujer  Edad: 21 Afios
1D muest: 1005325068 Tipo de paciente: 7 Urgente ID pac: URG
Dpt.: URGENCIAS Tiempo de anélisis; 26-01-2023 18:48 Modo: WB-CBC+DIFF
. Pdrémet Result Unid Grupo de ref.
1 WBC 9.52 10A3/uL 4.00 - 10.00
2  Neu# 6.99 10°3/uL, 200 - 7.00
3  Lym# 2.01 10A3/uL 0.80 - 4.00
4  Mon# 0.39 10A3/uL 012 - 1.20
5 Eos# 0.10 1043/uL 0.02 - 0.50
6 Bas# 0.03 1073/uL. 0.00 - 0.10
7 Neu% A 73.4 % 50.0 - 70.0
8 Lym% 21.1 % 20.0 - 40.0
9 Mon% 4.1 % 3.0 - 120
10 Eos% 1.0 % 05 - 50
11 Bas% 0.4 % 0.0 - 10
12 RBC A 5.04 10°6/uL 3.50 - 5.00
13 HGB 14.7 g/dL 11.0 - 15.0
14 HCT 42.8 % 37.0 - 47.0
15 MCV 85.0 fL 80.0 - 100.0
16 MCH 29.3 jos] 27.0 - 34.0
17 MCHC 34.4 g/dL 320 - 36.0
18 RDW-CV 12.8 % 11.0 - 16.0
19 RDW-SD 411 iL 35.0 - 56.0
20 PLT 351 1073/uL 150 - 450
21 MPV 8.4 L 6.5 - 120
22 PDW 15.7 9.0 - 17.0
23 PCT A 0294 % 0.108 - 0.282
LAS DIFF
' WBC
. . \ PLT
"/‘\ ‘._._:‘ ' + ﬂ_ £ T T ¥ T T i /\l ﬂ_
0] 100 200 300 0 10 20 30 40
Médico clinico: Operador’ CARLOS PINZON “Revisado por:
Hora de trazado: Hora entrega: Hora T A1 i
Comentariog g i L rez. L de Impresién: 26-01-2023 18:49
[Este informe salo se aplica a la muestra analizada correspong afisridlogy a Clinico

171




" | Fecha: ABRIL 2018

FORMATO DE SIGNOS VITALES Codigo F-CSV-02-46

Version 1
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Fecha: Abril 2018
FORMATO DE BRADEN

VALORACION ULCERAS POR PRESION Cdigo: P-BCA-02:23

Version 1

EL FORMATO DE BRADEN ES UNA HERRAMIENTA PARA VALORAR EL RIESGO Y EL
GRADO DE LA ULCERA POR PRESION, AL USUARIO CUANDO INGRESE A LOS
SERVICIOS, SENALANDO ESPECIFICAMENTE EL AREA DE LA UBICACION Y EL GRADO
DEY.A ULCERA QUE SE ENCUENTRE,

NOMBRE DEL USUARlo/N’lO'n MGY+!"Q2. %ﬂ”@.} HABIT. ObJ 2
FEGHA DE VALORACION: 75 -01-93 SERVICIO: U{gencm
RESPONSABLE DE LA VALORACION: (i 1) (012

VALOR/CLASIFICACION DEL RIESGO __{J  CLASIFICACION/GRADO ULCERA _(J

L S T [

” -

CLASIFICACION SEGUN EL RIESGO DEL_USUARIO__PARA REALIZAR LOS

CUIDADQS DE ENFERMERIA:

PUNTAJE 1 2 3 4 TOTAL
INDICADOR
Percepcion | Completa — Muy Levemente Ninguna 4
sensorial mente limitado__{ limitado limitado limitacion
Exposicion a | Excesiva~ Muy Ocasionalmente | Raramente
la humedad | mente limitade | himeda hameda humeda 4
Actividad Completa- Cenfinado a | Camina Camina 4
mente limitado_| silla ocasionalmente | frecuentemente
Movilidad Completa- Muy Levemente Ninguna
mente inmovil | limitado limitade limitacion 4
Nutricién Deficiente Inadecuada | Adecuado Excelente 4
Friccion y Problema: Problema Sin problema o
cizallamienio | requiere Potencial ausente
maximo Reguiere 4
cuidade Minimo
cuidado
/
Niveles de riesgo Alto riesgo <12
Riesgo moderado 13-14
Bajo riesgo 15-16
<1 Sin riesgo >16
S| EL USUARIO S ULCERA POR PRESION, SE CLASIFICA EL. GRADOC
EN QUE SE ENCUENTRA.
GRADOS | CARACTERISTICAS ESTADIO
GRADOC 1 | Erilema en piel intacia que no sede con la presién N 0
GRADQ 2 | Afectacion de la epidermis o dermis o de ambas.
La ulcera es superficial y se presenta como una NO
abrasién
GRADO 3 | Afeciacion de la piel en toda su profundidad con
necrosis del tefido subcutaneo NO
GRADO 4 | Aleciacion en profundidad y necrosis de tejido con
afectacion del musculo, hueso o estructuras NO
4 adyacentes.




Fecha: Abril 2018
FORMATO DE BRADEN

VALORACION ULCERAS POR PRESION Cdigo: P-3CA02:23

Versidn 1

PLAN DE ACCION PARA EL MANEJO DE ULCERAS DE PRESION,

Niveles de
| riesgo

Medidas de intervenzién

Alta

Secar bien Ja piel, entre los dedos y pliegues.

Lubricar la pief con aceltes, cremas después el bafio,

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

Cambiar de postura de forma Individualizada y siguiendo una
roiacién programada cada 2-3 horas durante el dia, y cada 4 horas
durante la noche.

Administrar suplementos hiperproteicos de nutricién enteral (para
evitar situaciones caranciales; si ya presenta tilceras

Crear un campo estéril para la limpieza de la herida,

Usar guantes estériles.

Limpiar las lesiones inicialmente y con suero salino fisiolgico,
usando la minima

Fuerza mecénica para la limpieza asf como para su secado posterior
- proporcionado por la gravedad -. No aplicar suero fisioldgico a
presién con jeringa

Moderado

Asegurar una hidratacion adecuada del enfermo

Observar la integridad de la plel diariamente mientras se realiza la
higiene

Secar bien la piel, entre los dedos y pliegues,

Lubricar la piel con aceites, cremas después el bafio

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas

Cambiar de postura de forma individualizada y siguiende una
rotacidn programada cada 2-3 horas durante el dia, y cada 4 horas
durante la noche.

Bajo
& v

Secar bien la piel, entre los dedos y pliegues.
Lubricar la piet con aceites, cremas después el bafip.
# Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

Sin riesgo

&

Observar la integridad de la piel diatiamente mieniras se realiza la
higiene

Secar bien la piel, entre los dedos y pliegues.

Cambiar de postura de forma individualizada y siguiends una
rotacion programada cada 2-3 horas durante el dia, y ¢ada 4 horas
durante fa noche.

"

4

OTROS CUIDADOS PARA TENER EN CUENTA

Ulilizar técnicas de posicion (encamado o sentadc) y elegir una adecuada
superficie de apoyo, para disminuir el grade de rozamiento, presion y
cizallamiento. '

Mantener la zona seca {medidas de prevencion).

Crear un campo estéril para [a limpieza de la herida.

Usar guantes estériles.

Limpiar las lesiones inicialmente y con suero salino fisioldgice, usando la minima
fuerza mecénica para la limpieza asl como para su secado posterior - la
proporcionada

por la gravedad -. No aplicar suero fisiolégico a presion con jeringa.

No limpiar la herida con antisépticos [ocales - povidona yodada, clorhexidina,
agua oxigenada, acido acético)

Proteger la zona periulceral con un preparado a base de zinc.

BIBLIOGRAFIA DE REFERENCIA

Galvez A. Quién, cuénto y donde de la investigacion sobre ticeras por presién en
Espafia: grupos de investigacion de .., {PDF) Consenso sobre (lceras vasculares
y pié diabético de la Asociacion Espaiiola de Enfermeria Vascular (AEEV).

Ulceras. por. presin. Rocio Aller de la Fuente, Daniel A. de Luis Roman, M.a
Concepcidén TerrobaLarumbe, Luls A. Cuéllar Olmedo, Tomas ... BIBLIOGRAFIA
INTRODUCCION Las dlceras por presion se definen como un area de dafio
localizada en la piel y en los tejidos ... segundo lugar por la dis52 TABLA 52.1.
Estadiaje de las (fceras por presion ESTADIO CARACTERISTICAS. 705
52CAP5~1.PDF.

«Cicatrizacion de heridas quirirgicas o traumaticas por segunda intencidn» {pag.
873). TABLA 11-10 Estadificacién de las diceras por presion ESTADIO
DESCRIPCION | Eritema de piel intacta que no desaparece a la presion;...Risk
{pag. web): http:/iwww.bradenscale.com/braden. PDF. PRUEBAS
DIAGNOSTICAS TRATAMIENTOS INTERDISCIPLINARIOS.



FORMATO DE BRADEN

VALORACION ULCERAS PCR PRESION
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Fecha: Abril 2018

Cédigo: P-BCA-02-23

Version 1

PLAN DE ACTIVIDAD DE ENFERMERIA

EECHA AQ-I[VIDADE§ ) FIRMA JEFE
(Zﬁ/
hﬂ? TEMO &lgnos vatales @

Adm»n\&+FQC\on Mechcqmem‘or

¢

O
NS

Areglo de undad
(94

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DOWTON

Fecha: Abdl 2018
Cédigo: F-RCD-02-05

Versidn 1

serviclo XIONCICK recn 25-01-22  cama 2

EDAD, 2'4‘

Nomsd\ﬁan Martine? Riertes oenTiricacion 00 S325068

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (1.H. DOWNTON)

CAIDAS PREVIAS NO

<

St

MEDICAMENTOS NINGUNQ

¥

TRANQUILIZANTES
SEDANTES

DIURETICOS

HIPOTENSORES
{NO DIURET!COS)

ANTIPARKINSONIANOS

OTROS MEDICAMENTOS

DEFICIT SENSORIALES NINGUNO

ALTERACIONES VISUALES

ALTERACIONES AUDITIVAS

EXTREMIDADES

ESTADO MENTAL ORIENTADO

CONFUSO

DEAMBULACION NORMAL

SEGURA CON AYUDA

INSEGURA CON AYUDA

IMPOSIBLE

TOTAL

CLASIFICACION:

1-2 BAJO RIESGO
3 ALTO RIESGQ

Sumar un punto por cada ftem para clasificar el riesgo de [a siguiente manera,

jgzom Dz
JEFE DE ENFERMERIA CON NCMBRE COMPLETO

LEGIBLE, FIRMA Y SELLO:
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FORMATO DE VERIFICACION DE TRASLADO ENTRE SERVICIOS DE
ENFERMERIA

Fecha:NOVIENMBRE DEL
2021
Cédigo:F-VTS-02-54
Version: 3

NOMBRE: dhoﬂ Morhne2 T)ugnff‘gj

SERVICIO: URGENCIAS

SEGURO; _MHundg!

N. IDENTIFICACION: 00 8325065

Epap: 20

TRASLADADO 1 | TRASLADADO 2

TRASLADADO 3

| TRASLADADO 4

TRASLADADO 5

| TRASLADADO 6

FECHA en que se realiza el traslado

26 | 01 | 23 | op [ mm | aa

Do

MM

AA

DD

MM

AA

DD

MM AA DD Vvt AA

HORA en que se realiza el traslado

M | X | N M T N

M

T

N

M

T

N

M

T N M T N

Sérvicio de ORIGEN del paciente

AY

Servicio de DESTINO del paciente

URGENCIAS

ACTIVIDADES

Entrega personal o por teléfono

X

Adecuada condicidn higiénica del paciente

>

Piel sin lesiones

Dispositivos marcados y desocupados

— g

Dispositivos alojados, bien fijados y marcados
VNP___CVC___SONDAS___
DRENES__ OTROS__

INFUSIONES ROTULADAS:
DOSIS

Venopuncién permeable. Branula N,

Entrega de protesis dental

Soporte oxigeno

Traslado con monitoria

J\ T —

Entrega de copia del formato custodia de
elementos del pacientes

Acompafiante nombre

Parentesco

Brazalete de identificacion y riesgo

Lleva historia clinica en fisico

Placas e imagenes radiolégicas-CD

Reportes de laboratorios

Medicamentos que trae de casa

Interconsultas pendientes

Reporte de exdmenes pendientes, cuales

Examenes pendientes a realizar, cuales

NONBRE DE QUIEN ENTREGA

{eCrAa DIAZ

NOMBERE DE QUIEN TRASLADA

NOMBRE DE QUIEN RECIBE




"SERWICIRICOS DROMERICA S.A

FORMATO DE CONSENTIMIENTQ PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS
HOSPITALIZACIGN, Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
(Otorgado en cumplrmren’to de la ley 23 de 1981)

Nombre det pacien!e:d hon Mavdines Rente c.c 1008 3250k
Feche:, 26~ OL- 2-?? Horai__ [1:53 No de H.c, 00§ 2 2806)

1. Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, clorgo
enjorma libre i consentimiento a SERVICLINICOS DROMEDICA S.A,, para que por intermedio de
medices en ejercicio legal, asi como por los demas profesionales de la saiud que se requieran y con
&l concurso del personal auxiliar se serviclos asisienciales de ia enlidad, se me praciique Ia siguienta
intervencion quinirgica o procedirmiento; :

A\
\lru WOrdaon_medi

SERVICLINICOS DROMEDICA §.A. queda aulorizada para levar a cabo Igualmente 1a praclica de
conductas ¢ procadimiantos médicos adicionales a lus autorizadaos, sl en el curso de la intarvencion
quirirgica o del procedimiento llegare a presenfarse una situaclon adverlida o imprevista que, a
jufcio del médico tratanle, los haga aconsejables.

&l censenfimianlo y autorzacidn QUE antecedsn, ha sm_!p p!orgadas previa, evaladion que.dé wi
esitade de salud ha hecho, Gretrinlal cfza CSERVICLINICOS DROMEBICA 55 A el
Deslor . ~57 'Mﬂd"co\.ﬁ"" d R oy L o
Con el chjelo de identificar mis condiciodes.@lifdFpatologicas y previa adverlendia que, dicho
médico me ha hecho ser conocedor, con respecto a los riesgos previslos y consecuencias que
conlleva el procedimiento y la inlervencidn quirirgica mencionada, en los érminos en los cuales lo
ha consignado en la historia elinica.

Declaro que he recibido amplias explicacionas sobre su alcance, por parte del mismo profesional.
lgualmente olorgo mi consentimienlo para que la aneslesia sea aplicadz por parle de un médico
anestesidloge escogido por SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., ¥ los aulerfzo para ulilizar el tipo
de zanastesia que consideren mas at:anvga&igo% ; &zgygtydp,ramu condicién clinico ~ patolégics v ¢l
tipa de intervencion que requierc. R Y

He sido advertido por el Doctor 4 AL R,

sobre las fesgos que para mi caso comporla [a aplicacion de anestesia, de conformidad con loa
constancia que figura en la historia clinica v he rectbido satisfacloiamenie explicaciones al respacto,
por parte del mencionado profesicnal,

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., queda autorizada para ordenar |a disposicion final de los
companentes anatdmicos que sean retirados de mi cuerpo, previa la wma de muesiras o parles
adecuadas can desling a examenes anatomopalolégicos cuyo praclica solicita.

fJeclaro que he sido advertido por SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., en sentido de que la
practica de fa intervericidn quirdrgica que requiere, compromete una actividad médica de medio,
pero no de resultado.

"~
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2. Autorizo expresamente e irrevocab]emenlegq as pe[,sqrfas Yel. =Equipo de Salud Hospna;.’ pf’q{j‘ it ,»E
tendra a su cargo mi tratamiento para qu’e?’ e ed;cergterapi’as y procedimientos ordepados $.20) Wiz, e
médico tratante, ef Doctor R i RM. - ‘,m f&mwg* i

He sido informddo en forma clara acerca de Ia ‘Aaiuraleza y propdsito del tratamierdto™ de las
sustancias y medicamentos involucrados, beneficios, complicaciones, efectos secundarios, riesgos y
consecuencias que puedan ocurrir de la instauracion d dichos tratamientos. He comprendido ej
riesgo inherente a los tratamientos y procedimientos practicados por el personal de enfermeria bajo
las érdenes de mi médico tratante.

Certifico que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad.

NOTA: Cuando el patiente no tenga capacidad para oforgar el consentimiento, las manifestaciones
de lo contenido en presente documento se enlienden hechas por la persona responsable que fo
representa y en relacion con el paciente correspondierite, para cuyos efectos lo suscribe,

) [\vvz u«w%u | Co S 32596 x

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE C.C. DE .

~

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO C.C. DE
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
Calle 11 N. 27 — 48 PBX 6 34 51 22
Bucaramanga — Santander »

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A, BPor un serviceo mas bumano!
BUCARAIMANGA € 2 -

8

FECHA: 26 DE ENERO DEL 2023
CEDULA: 1005325068
PACIENTE: MARTINEZ PUENTES JHON
"EMPRESA: SEGUROS MUNDIAL
—~EDAD: 21 ANOS

-

URG

ECOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS.

En el tercio medio del ANTEBRAZO IZQUIERDO debajo de herida quirtrgica se
observa coleccidn hipoecogenica que mide 19x22x17 mm para un volumen de 3.8
~-cC en intima a relacion con la cortical.

Se observa material de osteosintesis.

CONCLUSION:

1. ABSCESO DEL TERCIO MEDIO DEL ANTEBRAZO IZQUIERDO.
2- OSTEOMIELITIS INTERROGADA
e 3- SE SUGIERE EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

Atentamente,

Dr. GUSTAVO CABALLERO
Registro MD. 13002942
Medico Ecografista E.S.F.

et
R

e
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Fecha: ENERO DE 2021
3 ICOMPROBANTE DE RECIEIDO DEL USUARIO Codigo: F-CRP-27-04
‘ = Version 1
DATOS DEL USUARIO
USUARIO: DOCUMENTO DE IDENTIDAD: {SERVICIO:
()}’LOr\ MC)\’]‘\Y\Q?. [lem‘@l {063 g’)_EGGd’ URGENCIAS
EMPRESA — SOAT: FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO
D M A
encial p 96| M o1 A 2023
SERVICIOS ASISTENCIALES RECIBIDOS
Apoyo Diagnéstico Cirugia Urgencias ¥
Consulta Externa Hospitalizacién ucl
Otro ¢Cudl? )

Declaro que las actividades sefialadas en este formato fueron realizadas por SERVICLINICOS DROMEDICA
S.A vy firmo este formato que por fuerza mayor no fue posible emitir la factura y anexos en el momento de

la salida.
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BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO ES CIERTA Y PUEDE SER

VIRIFICADA POR LA DIRECCION SEWERAL DE GESTION FINAMCIERA, DEL MINISTERIO DE SALUD, LA SUPERINTENDENCIA
HAUIONAL DE SALUD ¥ LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA.
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REGISTRICONCRECIBQ,CVALOR,N,17,FECREC,D CIFANICENCOS,C,4

Hojal
& 2

Pégina 1

0571537 19 0087721 32100 26/01/23N N URGE
0571537 19 0087811 51400 04/02/23N N PISO
0571537 19 0087993 75800, 26/01/23N N URGE
0571537 31 0006344 162400 26/01/23N N URGE
0571537 38 0057047 638800- 26/01/23N N URGE
0671637 38 0057048 2273600 28/01/23N N PISO
0571537 39 0244519 76200 26/01/23N N URGE
0571537 39 0244520 543900 27/01/23N N PISO
0571537 39 0244521 233100 31/01/23N N PISO
0571537 99A 1992911 96660 27/01/23N N URGE
0571537 99A 1992912 18320 27/01/23N N URGE
0571537 99A 1992913 14015 27/01/23N N URGE
0571537 99A 1992922 220000 27/01/23N N URGE
0571537 99A 1992923 2280 27/01/23N N URGE
0571537 99A 1993200 390 28/01/23N N URGE
0571537 99A 1993215 3191 28/01/23N N URGE
0571537 9BA 1993262 187068 28/01/23N N PISO
0571537 98A 1993263 2048 28/01/23N N PISO
0571537 99A 1993408 187458 29/01/23N N PISO
0571537 99A 1993409 2048  29/01/23N N PISO
0571537 99A 1993487 959 29/01/23N N PISO
0571537 99A 1993521 5200 30/01/23N N PISO
0571537 99A 1993629 189376 30/01/23N N PISO
0571537 99A 1993630 9334 30/01/23N N PISO
0571537 99A 1993874 194576 31/01/23N N PISO
0571537 99A 1993875 2048 31/01/23N N PISO
0571537 99A 1994087 189376 01/02/23N N PISO
0571537 99A 1994088 7783 01/02/23N N PISO
0571537 99A 1994130 5044 Q1/02/23N N PISO
0571537 99A 1994385 199776 02/02/23N N PISO
0571537 99A 1994386 2048 02/02/23N N PISO
0571537 99A 1994588 189376 03/02/23N N PISO
0571537 99A 1994589 2048 03/02/23N N PISO
0571537 99A 1994896 5850 04/02/23N N URGE
0571637 99A 1994900 7200  04/02/23N N URGE
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.

Nit: 900.073.081-4
SERVICLINICOS DROLEDICABA Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122
BUCARAMANGA . Buaar'amah‘gla‘
i, b Pagina: 1 de: 2 '
R INFORME CIRUGIA be 4

Reglstro: 2022032877 y «Nrc: 202203 . ‘1 - &
Tlpo: CC Nro Identidad: 1005325058 Edad: 21 Sexo: M Fechalngreso: 02/12/2022 ¢ 10:42:46 a, m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp: NUEVAEPS

Fecha: 02/12/2022 Hora: 1:35:02 p. m. Clase: PROGRAMADA

Dx Pre Quirurgicos

‘BX 1:‘ 8522 © FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL CUBITO DX 2: $521 FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

DX 3: DX 4:

; . Dx Post Quirurgicos

DX1: §S522 FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL CUBITO DX2:  S521 FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO
-DX3; DX 4: N
4 Procedimientos

Cup1: 7893301 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN DIAFISIS DE CUBITO O RADIO CON FIJACION INTERNA

‘Cup 2; 793304 REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN SEGMENTO PROXIMAL DE RADIO (CUPULA RADIAL) CON FIJACION INTERNA

Cup3: 814601 OTRA CORRECCION LIGAMENTARIA MEDIAL O LATERAL O CAPSULAR

Cup 4;

Cup &:

Cup6:

P
CupT:
Cup 8: .
. Intervienen

Cirufano MOLINA PORRAS MARCOS JAVIER -

Ciruano

Anestes, GARCIA ARIAS RAUL

Ayudante LARA MORA JOSE ALBERTO

Intrumen.  HERNANDEZ REYES JANETH STHEPHANY

Auxiliar RICAURTE JIMENEZ SONIA BEATRIZ

Casa Material: JOAQ STEIN & CIAS.AS,

Muesta Patologla -

Radiologla N Tipo Anestesia GENERAL BALANCEADA Horalnicia 10:30:00a. HoraFinaliza 12:10:00p.
ASA 2 Sala SALA2 Transfusiones N Intensiflcador N

Patologo -
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SERVICLINICOS DROMEDICAS.A. . ® @
C £ Nit: QD0.073.Q81-4 wosn ={EE
| Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 b s s
SERYICLINICOS DROMEDICA 5.4, N ar T
BUCARAMANGA . Bu‘qaramanqa
' . . Pagina: 1 de: 1
1t .
NOTA MEDICA -
Registro: 2022032877 Nro: N 2
Tipa: CC Nro Identidad: 100532'5068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso: *26/‘1112022 12:27:57 p. m. t %
o D : %
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON! ‘ - ® Noetew 3
Empresa: SEGUROS MUNDIALE ¢ 2 Seg. Comp: NUEVAEPS l.'m\i 5
s Fecha Nota: 29/11/2022 711:24p. m, Nota aclaratoria: N 4
Grabo: PARRA NAVARRO MARIO ALEJANDRO Registro: 0728

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

ORTOPEDIA

PACIENTE CON DX DE FRACTURA DEL CUBITO IZQUIERDO DIAFISIARIA DESPLAZADA QUE REQUIERE MANEJO QUIRURGICO RAFI OTS DEFINITIVA, AL
INGRESO CON EDEMA MARCADOQ DEL ANTEBRAZO IZQUIERDO RAZON POR EL CUAL POR EDEMA DE LA EXTREMIDAD SE APLAZA EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO. IGUALMENTE PRESENTA SOSPECHA DE LESION DEL PLEJO BRAQUIAL DERECHQ, ANTE ESTO SE SOLICITA.

PLAN:

SE APLAZA EL PROCEDIMIENTO QCO.

SE REPROGRAMA POSIBLEMENTE PARA EL LUNES 5 DICIEMBRE 2022 9AM RAF! OTS PLACA CUBITO 1ZQUIERDO.
EL PROXIMO LUNES NADA VIA ORAL.

RESTO DE ORDENES MEDICAS IGUAL.

SE SOLICITA VALORACION PCR FISIATRIA Y NEUROCIRUGIA.

SE SOLICITA ELECTROMIOGRAFIA DEL MIEMBRO SUPERIOR.

@
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CLM o m SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.

CEFAZOLINA 1 GRAMO IV CADA 6 HORAS (Fl: 25/11/2022) DIA 7. Pt
METOCLOPRAMIDA 10 MG IV CADA 8 HORAS *** S| EMESIS O NAUSEAS"'
DICLOFENACO 75 MG IM CADA 12 HORAS

MORFINA 3 MG IV CADA 4-6 HORAS S| DOLOR INTENSO DE RESCATE. |
OMEPRAZOL 20 MG VIA ORAL CADA DIA

INMOVILIZACION CERVICAL CON COLLAR PHILADELFIA

CURACION DE LESIONES DERMICAS o

HOJA NEUROLOGICA CADA 2 HORAS

MEDIDAS ANTIEDEMAS, ANTIESCARAS, ANTITROMBOTICAS MECANICAS !
CONTROL DE SIGNOS VITALES AVISAR CAMBIOS

MANEJO POR ORTOPEDIA ALTA POR NEUROCIRUGIA

SE SOLICITA RX DEL-ANTEBRAZO IZQUIERDO.

CABESTRILLO ANTEBRAZO IZQUIERDO.

Nit: 900.073,0814
. Calle 11 N. 27-43 Teléfono: 6345122 &
SERVICLINICOS DROMEDICA S.A 0 a4y
BUCARAMANGA . Bucaramanga
’ Pagina: 1 de: |1
‘ i
NOTA MEDICA b
Reglstro: 2022032877 Nro: 3 ; 1 ' |
Tipo: CC Nroldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fochalngreso:  02/12/2022 10:49:46 2. m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON f |
Empresa:  SEGUROS MUNDIAL . Seg. Comq NUEVA EPS
FechaNota:  02/12/2022 2;02:52 p, m, Nota aclaratoria: N }
Grabo: MOLINA PORRAS MARCOS JAVIER Registro: 12014 |
" .CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA . . ; e :
4 . | o __,"' iy x,,__ “\ x
i
A . oo Ly
PLAN: i v 1‘ 5 %
TRASLADO A RECUPERACION e -
HOSPITALIZACION . ! |
DIETA NORMAL EN 12 HORAS A LIBRETOLERANCIA. i -
SSN 80 CC EV HORA : }!
{
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SERVICLI .

SERVICLIMICOS DROMEDICA 5.4 £ Caile 11 } :‘_"'A - T

¢ BUCARAMANGA

- ,
iT N
¢ Registro: 2022032877 Nro: 2

Tipo: cc Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Bakys M Feena Ingreso:  26/11/2022 12:27:57
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON N
Empresa: SEGUROS MUNDIAL 3eg. Comp: NUZVA EPS =
FechaNota:  28/11/2022 23:35:30 Nota aclarateria: . N
Grabo: GARGIA ARIAS RAUL Reglotra; 0472855

s ANESTESIOLOGIA .~

4 EDIC A
CONSULTA EN PANDEMIA POR COVID-19 SE HACE VERIFICAGION ‘pil 7wl t o6 SFL2DE TEMPERATURA DEL PACIENTE ENCUESTA
EPIDEMIOLOGICA VERIFICACION DE POSIBLES CONTACTOS SOSPECHOSN 17 i iAE L 2A OBLIGATORIO, PERSONAL DE SALUD USO DE EPP
COMPLETO PARA INICIAR LA CONSULTA, ) . PR
pAS - ’ 2y coe

NOMBRE: JOHN MARTINEZ PUENTES - g A
CC: 1005325068 AR DA
EPS: SEGUROS MUNDIAL s e s :
EDAD: 21 ANOS
SERVICIO:; HOSPITALIZACION SECTOR DOS CAMA 20 R . Ener N

Paciente programada para: 29 DE NOVIEMBRE DE 2022
Diagnostico: FRACTURA DE CUBITO IZQUIERDO DESPLAZADA #, "t
Procedimiento: RAFI + OTS DE FRACTURA DE CUBITQO IZQUIERDO DESPLAZADA A

Antecedentss:

Quirdrgicos: Si apendiceptomia hace 12 afios, sin complicaclones
Traumatismo: Por el momento por el que estoy cursando .
Alergicos: Niega

Respiratorios v de pandemia: No covld, 2 Vacunas *** =
C;ard[ovascu[ares: No HTA , No problemas cardiacos, T .

Naurologicos: Niega g
Psiquiatricos: Niega

Endocrinos: No diabetes, No patologla tiroldes. ®
Patologicos: Niega

Farmacoldgicos: Niega

Protesis: Niega

Otros: Niega

RxS: Niaga fiebre, niega palpitaciones, niega dolor u opresién torécica, nlega tos, rizga sind foinas iiitaiives urinarios. Niega ofra sintomatologia.
GP: Torax simétrico. RSRS sin agregados. RsCsRs no soplos.

Abdomen: Blando, depresible. No iritacién peritoneal.

Exiremidades: Eutréficas; Llenado capilar 2 segundos.

Neurolégico: Alerta.

PARACLINICOS:

HTO: 48

HB: 16,8

PT: 13

INR: 1,16

PTT: 244 “
PLAQUETAS: 300,000

CON SIGNOS VITALES:

TA:120/60 MMGH

FC: 63LPM.

FR: 18 RPM

T* 36,5°C

SPO2: 9% wr e a

Anélisis:
PACIENTE ASA: 2
MALLAMPATIL: 2

Plan: ¢ ’ 2
Paciente Apto para procedimiento quirurgico e
Ayuno; 8 horas para sélidos y liquidos.

Se explican rlesgos a pacients, refiere entender y aceptar.

Tacnlca anestesica segun anestesiolcgo asignado al caso
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.

NIT. 900.073.081-4
A d

o'
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>~ ATENCION DE ENFERMERIA EN CIRUGIA

Q@Cu pPoraesar

FECHA O iciemke 202 HISTORIOCLINICA [0 33 230 68
pacieNtE |hon flarfney Flendes c.C. EDAD: 2 QS
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 20 o3t Cubito LSy
CIRUJANOSIDP— Naling AYUDANTE
= ]
anestEsioLoce DR AT ara » :
HORA DE INICIO CIRUGIA Lol R0 Penauza (|| R 1/
\
MEDICAMENTO ADMINISTRADO
HORA DROGA | DOSIS VIA OBSERVAGIONES FIRMA
W\ 2 N\Ck/:n‘a eS| XS hg | ED <onrTs
W OeyGUAehSoonme & NG | ED /
(| W p oG . S| &V / H
|
[
J
_ SOLUCGIONES ADMINISTRADAS
LACTATO RINGER A QYoo e C.C. SANGRE
SSN: c.C. PLASMA:
GELATINA: C.C. PLAQUETAS
OTROS: c.C. TOTAL ADM..
LIQUIDOS ELIMINADOS Y/O DRENADOS :
DIURESIS C.C. DRENAJES
SANGRADO c.Cc. OTROS ;
TOTAL ELIMINADO ‘
NOTAS DE ENFERMERIA.
]
SIGNOS VITALES DE EGRESO | TA. PULSO: FR. T° |
|
TRASLADADO A: TRASLADADO POR: i

F-AEC-03-02



RECUPERACION

& %
DETALLE HORA _ . . " prRoGAsYllauibos  +
Despierto = « x ENDOVENOSOS
NIVEL Dormido ‘ HORA | NOMBRE | CANT,
DE Tranquilo i .
CONCIENCIA Excitado
Inconsclente *
COLoR | Nomal
DE Pélida
PIEL Ciandtica
Normal
Amplia
RESPIRACION | Deprimida '; ‘ -
intubado
) Tracostomia
HERIDA Apdsito secos
QUIRURGICA | sangrado +
' S. Veslcal .
S. Gastrical R DRENAJE
DRENAJE Tubo a torax “ B § = '7 . ]
Drenes | TORINA. - # £ ceC
| Orina X o . |sANGRE , G©CC
Otros ' DRENES c.c
Abundantes
SECRECIONES'
Escasas GASTRICO
210
SIGNOS 200 OTROS
VITALES 190
S —
Respin O 170
160
150 OBSERVACIONES
140
130
120
110
100
80
80
70
60
50
40
30
20
10
ESCALA DE ALDRETE (Minimo para salir 8 puntos)
ACTIVIDAD MUSCULAR RESPIRACION CIRCULACION CONCIENCIA
ins 4 Profunda - Tose T.A. 20% Preanestesica Desplerto 2 Mucosas rosadas
rios 2 idade: Profunda - Tose T.A. 20 - 50% Preanestasica Se despierta at famado 1 Palido
Inmévil Apnea T.A, 50% Preanestesica No rasponde o} Clandtico
SUBTOTAL
Estado del paciente al salir de recuperacié TA. FC. FR. TOTAL
RESPONSABLE DE LA SALIDA DE RECUPERACION : HORA DE INGRESO HORA DE SALIDA PERMANENGIA
ANESTESIOLOGO ENFERMERA OBSERVACIONES
3
Y



STEIN & Cla

STEIN & CIA S.AS.
& NIT : 800,114,653 - 4
AVENIDA 19 N 120 71 OF1 414
BOGOTA - COLOMBIA
7433402 7433403
facturacionstein@gmail.com
Responsables de iva - No somos autorretenedores
Actividad Economica 4658 Tarifa 11,04

t

Cliente  SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. . . :,.,.,: 1;""__:1.% FA&;SF::&EE;ﬁ;ﬂfQADE
NIT 900,073,081 -4 fid. Extranjero : lTe[efono 6345122 } FEBU 3075
Direccion CALLE 1127 48 :Vendedor JOAD STEIN ‘i i Fecha y Hora de Factura
Ciudad BUCARAMANGA - COLOMBIA iCentroCosto 3 T % Generacién 20221209  10:52:24
Correo  serviclinicosdromedica@gmail.com Pedido 11.781 } ; Expedicion  2022-12-09  10:53:50
. Fo e - -~~~ - 1 Vencimiento 2023-02-D9
Order Reference Prefijo { Numero. b et o e e e s e
Codigo T ~ Descripcin ~ lunid  cant “ViUnit sgp . Valor Tofal” |
21 34262100093;““_ | PLACA BLOQUEADAEN T 1.5MM 4 X 8H T1 UN 1 2,221,770/00 2,221,770.00
1101115110013 TORNILLO CORTICAL CABEZA ESTRELLA 1.5X13MM TI | UN 2 " 230,000.00 460,000.00
£101115110014 TORNILLO CORTICAL CABEZA ESTRELLA 1.5X14MM Tt | UN | 2 230,000.00 460,000.00
1101115110015 TORNILLO CORTICAL CABEZA ESTRELLA 1.5X15MM TI_| UN 2 230,000.00 | 460,000.00
1101115110018 TORNILLO CORTICAL CABEZA ESTRELLA 1.5X18MM Tl | UN 1 ©1230,000.00 230,000.00 |
1101115110020 _ | TORNILLO CORTICAL CABEZA ESTRELLA 1.5X20MM TI_| UN 2 230,000.00 460,000.00
1101115110022 _ | TORNILLO CORTICAL CABEZA ESTRELLA 1.5X22MM.T! | UN 1] ° . 230,000.00 230,000.00
“131200100006 PLACA BLOQ WL1 1/3 CANA x6H : 1 414,70000| 414,700.00
101035110036 | TORNILLO CORTICAL 3.5 x 36MM AUTOTARRAJ UN 2 34,320.00 68,640.00
1001035110038 | TORNILLO CORTICAL 3.5 x 38MM AUTOTARRAJ UN 2 34,320.00 68,640.00
1091035110055 | TORNILLO CORTICAL 3.5 x 55MM AUTOTARRAJ 2 ~34;320,00° 68,640.00
3 Total Bruto 1 . 5,142,390.00
s ; Total aPagar:{*  $.5.142.390;00

SONDICION DE PAGO

Credifo
Personas Ju

JALOR EN LETRAS

Cxc Particulares -

Efectivo 5.142.390,00

4

\
Cinco Millones Ciento Cuarenta Y Dos Mil Trescientos Noventa Pesos

JBSERVACIONES

b

PACIENTE: JHON MARTINEZ PUENTES
MEDICO: DR. MOLINA

HISTORIA CLINICA: 1005325068
PAGO A: B0 DIAS .

PEDIDO: 762

Firma Elaborado por : SARA PEREZ

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 51Ley 1231 de 2008)..Con esta’ eI Comprador cfeclara haber recibido rea l
y materialmente las mercancfas o prestacién de servicios descritos en este titulo ~Valor. Resoliicién ylo Autorizaéiéh de’ facturaclon No. 5
18764019184077 aprobado en 2021-10-07 vigente 24* Meses, preflio FEBU desde el numeroﬂ 918 al 1DDDD

{ .

Cuota 1 Vence el 2023-02-08

-

V. @MP@O

f

Firma Recibido

Consignar en BANCOLOMBIA Cta. Ahorros 05429251631 - Cta Corriente 05429251431
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CUFE :87fc886a1 87469cf4f033805bf7 358c921 fa0d79f95e1 1 20f495e837f495058239d6e46546337ccf350&be‘I 98e1 68866

ORIGINAL

Elaborado, impreso y enviado electronicamente por Siigo S.A.S Nit:

Pagina:1de1. - -
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> & SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
C Nit: 900.073.081-4
Calle 11N, ;27-48 Teléfono: 6345122 3
SERVICLINICOS BROMEDICA S.A.
BUCARAMANSA Bucaramanqa
i Pagina: 1 de: 17 _
ORDEN MEDICA: 2022066257
- —_— - — —
Registro: 2022032877 .4 Nro: 2
Tipo: CC Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  26/11/2022  12:27:57 p.m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES_ JHON Fecha Creaclon: 29/11/2022 7:15:27 p.m.
Empresa: SEGUROS MUNDIAL' Seq. Comp: NUEVA EPS
Fecha Orden:  29/11/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitaclon: CX
Cédigo Nombre
930860 FLECTROMIOGRAFAENT CADA EXTREMIDAD (UNO.O.MAS MUSCULGS) " LESION DEL PLEJO BRAQUIAL.DERECHO. -
Grabo: PARRA NAVARRO MARIO ALEJANDRO Registro: 0728

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
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Fecha: Abril 2018
HOJAWRA&LJKPF}* OE

ANMBULARCIA Codigo:F-HTA-24-03
A Versién:1
PACIENTE hDA HQ« ez @Mr\’k} pocurENTO_ 00532 SEER Py
EMPRESA Seb¢ 0> Yurdiul FEcHA (5 L= 1022 Y
HORA DE SALIDA 6. Y 7 A M, DESTINO Hos ~Ge

MOTIVO DEL TRASLADO c\)?csdbh\ éja“u@&q ence doc CMM

AMBULANCIA QUE TRASLADA (PLACA) _QC /‘”\ ('7 ) b

RESUMEN DE LAS CONDICIONES Y PROCEDIMIENTO Y PROCEDIMIENTOS PRATICADOS

Eresa (awaalo W Sor oo A0 hesdRletFop0Nin
o&e,\\g\@ﬁg (0 e (/o&»em"r'e\@'\%:’ ~ Koy P%W
Lengtrat @ expmdano wl Opldeucte Qo g oi@
Ueno Qopuloble  flege W@ ~ordon Redhen ool o
egresa eu oo Aok fofiWen ygorsves) f’.
P endieo

DB, FERNANDO Liapes )

MEDICO FISIAT
CONSUITA EXTERN,
\hum R s
NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN NGMERE Y FIRMA DE QUIEN

AUTORIZA LA SALIDA RECIBE
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FECHA ANO
OG 2 OV

MES \(L_

DIA 0 A
| CG ~ l(l_r

Ds

P.M

ENTIDAD A CARGO: Sﬁ@ o> w

| NOMBRE COMPLETO: LBL\Q/Y\ Hq ,Jq%ez,%vd.e)

EDAD:
A one

SEXO M

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

\00T32506R

DATOS CLINICOS

DIAGNOSTICO ADidnde 42 {rmao -
Aty Cruneo encefl il e niode kD
Ao Cenoeey

T oA T Do

e r——

SIGNOS VITALES

Tﬁz/%

FC:
625

FR:

LA N

TEMP:

SATO2;

A%

‘& FIRMA Y REGISTRO MEDICO:
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SERVICLINIEOS DROMEDICA S.A.

5
&

Nombre: JHON Apeliido: MARTINEZPUENTES Sexo: Homb  Edad: 21 Afios
ID muest: 1005326068 Tipo de paclente: Hospitalario ID pac: HAB 20
Dpt.: HOSPITALIZACION Tiempo de andlisis: 28-11-2022 09:13 Modo: WB-CBC+DIFF
Paramet 11 . Result Unid Grupo de ref. Poa
1 WBC ., 5.74 10°3/uL 4.00 - 10.00 *
2 Neu# 3 3.2 10°3/uL. 2.00 - 7.00 -
3  Lym# 1.31 1073/uL 0.80 - 4.00 <
4  Mon# 0.34 10A3/uL 0.12 - 1.20
5 Eos# 0.15 1073/uL 0.02 - 0.50
6 Bas# 0.02 10°3/uL 0.00 - 0.10
7 Neu% 68.2 % 50.0 - 70.0
8 Lym% 228 % 20.0 - 400
9 Mon% 5.9 % 3.0 - 120
10 Eos% 2.6 % 05 - 50
11 Bas% 0.5 % 60 - 1.0
12 RBC B 3.0 1076/uL 400 - 550
13 HGB B 11.8 g/dL 12.0 - 16.0
14 HCT B 34.4 % 40.0 - 54.0
15 MCV 88.4 fL 80.0 - 100.0
16 MCH 30.3 pg 270 - 34.0
17 MCHC 34.3 g/dL 320 - 36.0
18 RDW-CV 12.6 % 11.0 - 16.0
19 RDW-SD 41.5 il 35.0 - 56.0
20 PLT 214 10A3/uL 180 - 450
21 MPV 8.8 fL 65 - 120
22 PDW 15.8 9.0 - 17.0
23 PCT 0.188 % 0.108 - 0.282
LAS DIFF
' WBC
f
. PLT
fL
0 0 10 20 30 40
Médico clinico: Operadq(: FRANCY J. ATUESTA H. Revisado por:
Hora de trazado: Hora entrega: Hora de impresién: 29-11-2022 09:14
Comentarios:

[Este informe solo se aplica a la muestra analizada correspondiente]

171
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SERVICLINICOS DROMEDICA
S.A <\§}
900073081-4 \“
SERVICLINECOS DROMEDICA 5.4 CALLE 11 No 27-48, TELEFONO: %)
' ,sucaium_rwsn e 6345122

Bucaramanga - Santander

NOMBRE: JHON MARTINEZ PUENTES

DOCUMENTO 1.005.325.068

EDAD 21 Anos SEXO M
FECHA 26/11/2022 09:21 HABITACION URG

TIEMPO DE PROTROMBINA (P.T.)
Resultado: 13 seg 11,1-14,3 seg
INR 1,16
TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA (P.T.T.)

VALOR REFERENCIA
Resultado: 244 seg 20-33 seg
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SERVICLINICOS
DROMEDICA S.A

900073081~ 4

SERVICLINICOS DROMEDICA S, CALLE 11 No 27-48,
1 BUCARARANGA TELEFONO: 6345122
Bucaramanga -

NONBRE: JHON MATINEZ PUENTES

DOCUMENTO:  1.005.325.068 EDAD: 21 ANOS

SEXO: M EPS:

HABITACION: UCI-05 FECHA 26/11/2022 06:30

UROCANALISIS
EXAMEN Resultado Unidades Valores de referencia
PARCIAL DE ORINA
COLOR AMARILLA
ASPECTO LG TURBIA
EXAMEN QUIMICO
DENSIDAD 1,030 1.000-1.030
PH 6,0 5.0-9.0
NITRITOS Negativo
LEUCOESTERASA EN ORINA Negativo Leuco/uL
PROTEINAS EN ORINA Negativo mg/dl
GLUCOSURIA Normal mg/dl
CETONURIA Negativo
UROBIILINOGENO Normal mg/dl
BILIRRUBINAS EN ORINA Negativo
SANGRE EN ORINA 200 Ery/ulL
EXAMEN MICROSCOPICO

Cel. Epiteliales: 0-2 xC
Leucocitos: 0-2 xC
Bacterias: + xC
Hematies: >30 xC e
Uratos Amorfos: ++ -

Bameri_élﬁqﬂ‘\r’
“n'\\ters:daélequi. 07058
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SERVICLINIC(_)S DROMEDICA S.A.
MARTINEZ PUENTES Sexo:

Nombre: JHON Apellido: Homb  Edad: 21 Afios
ID muest: 1005325068 Tipo de paclente: 1D pac: URG
Dpt.: URGENCIAS Tiempo de analisis: 25-11-2022 22:29 Modo: WB-CBC+DIFF
Paramet ) Result Unid Grupo de ref,
1 WBC ' A 1351 10"3/uL 4.00 - 10.00
2 Neu# A 10.49 1073/l 2.00 - 7.00 C]Q \\C\([\mmb
3  Lym# 2.28 10°3ful 0.80 - 4.00 C\
4 Mon# 0.66 10%3/uL 0.12 - 1.20 W 6
5 Eos# 0.02 10°3/uL 0.02 - 0.50 A
6 Bas# 0.06 10°3ful 0.00 - 0.10
7 Neu% A 717 % 500 - 700 Loy
8 Lym% B 16.9 % 200 - 400 Ve —
9 Mon% 4.9 % 3.0 - 120 :—F (Lo
10 Eos% B 01 % 05 - 5.0 ﬁl
11 Bas% 0.4 % 0.0 - 10 Uﬁ"dﬂ m
12 RBC 462 10"6/uL 4,00 - 550 @] QX,
13 HGB 13.9 gldL 12.0 - 16.0 f\\{‘
14 HCT 40.5 % 40.0 - 54.0 [FQ(@) NWC(U\
15 MCV 87.7 L 80.0 - 1000 ("N Lo\ AL
16 MCH 30.1 g 27.0 - 34.0 LA
17 MCHC 34.4 g/dL 32.0 - 36.0 \[
18 RDW-CV 12.9 % 11.0 - 16.0 Ceneed 9,
19 RDW-SD 425 fL 35.0 - 56.0 '\ﬂ(?f Bt T N
20 PLT 309 10A3/ul. 150 - 450 do |
21 MPV 9.5 il 65 - 12.0 apite! I ’O
22 PDW 15.9 9.0 - 17.0
23 PCT A 0203 % o408 - 0282 |V Wy N’EDH
>Nieza
WBC
MAS
, . PLT
| S DAL NENLS SESE—] e b g
0 100 200 300 1 __ 0 10 20 30 4o
Meédico clinico: Operador: ANDRES SUAREZ  Revidado por.
Hora de trazado:

Comentarios:

[Este informe solo se aplica a la muestra analizada correspondlbnte

Hora entrega: "’E I. Aﬁr]f £5 SMI’?‘E z LHora de impresién; 25-11-2022 22:30

Bacter{dluga ¥ Lahor
rsidad Industr;

Rex.Prof, g2p5

e ——

———

atorista Clinicg
al de Santander

"
8
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
Calle 11 N. 27 - 48 PBX 6 34 51 22
Bucaramanga - Santander

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. . . , !
BUCARAMANGA Por un servicio mds humano!

FECHA: 02 DE DICIEMBRE DE 2022
PACIENTE: MARTINEZ PUENTES JHON

CEDULA: 1005325068
EMPRESA: SEGUROS MUNDIAL

RADIOGRAFIA DE ANTEBRAZO IZQUIERDO CONTROL POP.

RESULTADOS:

AN

Fractura a nivel de pura radial fijada y mantenida con material de osteosintesis
(Placa y tornillos), con adecuado eje de alineacion.

Fractura en tercio medio del cubito.

Las relaciones articulares se encuentran preservadas.

ATT.

JUAN CARLOS PABON ROMERO
Medico Radidlogo
R.M 2784
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
Calle 11:N. 27.~ 48 PBX 6 34 5122
Bucararnanga — Santander D

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
BUCARAMANGA

FECHA: 28 DE;NOVIEMBRE DEL 2022
NOMBRE: JHON MARTINEZ PUENTES -
CEDULA: 1005325068
EMPRESA: SEGUROS MUNDIAL
EDAD: 21 ANOS
URGE
ECOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL

HIGADO: Tamafio: Normal
Textura: Homogénea
No se observan lesiones focales o difusas dependientes del paréngquima hepatico.

VESICULA: Grosor de la pared: 2mm

Diametro transverso de vesicula: 22mm

Vesicula de volumen normal, con paredes finas y contenido homogéneo.
No se observan imagenes en su interior.

VIA BILIAR INTRAHEPATICA: No dilatada
VIA BILIAR EXTRAHEPATICA: No dilatada  Didmetro AP Colédoco: 3mm
No se observan imagenes en via biliar.

PANCREAS: La porcion visualizada es de tamafio y ecotextura normal.
No se observan lesiones focales o difusas dependientes del parénquima.

RINON DERECHO: De tamafio Normal y posicién usual.

DL: 105 mm DT: 43mm DAP: 66mm

Diferenciacion corteza-médula aparente, no hay dilatacion de los sistemas
colectores.

RINON IZQUIERDO: De tamafio Normal y posicién usual.

DL: 112 mm DT: 43mm DAP: 62mm

Diferenciacién corteza-médula aparente, no hay dilatacion de los sistemas
colectores.

Por un servicio mds bumano! \ ———

(ORI
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
Calle‘lla’N. 27—~ 48 PBX 6 34 51-22
BUcaramanga - Santander

Por un servicio mas humano!

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
BUCARAMANGA

BAZO: De tamafio normal, ecogenicidad homogénea, sin presencia de lesiones
focales solidas ni quisticas visibles.

VEJIGA: Llenado vesical adecuado. Grosor de la pared: 3mm
Sin masas patoldgicas intraluminales o en su paredes

PROSTATA: De forma y tamaiio normal, de bordes regulares sin presencia de
calcificaciones ni lesiones solidas visibles.

Retroperitoneo libre, grandes vasos de calibre normal.
En cavidad pélvica no se observan lesiones expansivas.

No se aprecia liquido libre en cavidad abdominal.

CONCLUSION:
1- ECOGRAFIA ABDOMINAL TOTAL SIN ALTERACIONES AL
MOMENTO DEL EXAMEN.
2- ESTUDIO NEGATIVO PARA LIQUIDO LIBRE EN CAVIDAD
ABDOMINAL.

Atentamente,

Dr. GUSTAVO CABALLERO

Registro MD. 13002942
Medico Ecografista E.S.F.




SERVICLINICCOS DRAME DIC A SA
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IPAT N°. 1464323

Namero Unito de Noticia Criminal

D.T.B

I I I I N G N I I A A N B I

Entidad

Radicado interno Dpto, Municipio 3| Entidad Unidad Receptora | Aflo ' Consecutivo
"% 2

SOLICITUD DE VALORACION MEDICO LEGAL FPJ- 39

Este formato serd diligenciado por Policia Judicial exclusivamente para la valoracidn de las victimas

Departamento | SANTANDER | Municipio | BUCARAMANGA | Fecha 2S5 |44 |22 |Hora: | 2
CONDUCTA PUNIBLE ARTICULO
LESIONES CULPOSAS EN ACCIDENTE DE TRANSITO 120 C.P.
Sefores
Instituto Nacional de Centro Médico Cual:
Medicina legal X SBYUEC,\HMCQ\ DYOY\'\@&CHQ 4

De conformidad con la ley procesal penal, se solicita valoracién médico legal a:

Aspectos a Valorar (senale con una X)

Lesiones Personales: Descripcion de aquellas, instrumento con el que fueron causadas,
determinacion de la incapacidad y secuelas que se generen. Si se sugieren examenes especificos
y demas que considere importante, indiquelo en su informe pericial.

Se anexa resumen o copia de Historia Clinica SI1 ( ) NO( )

Presunta responsabilidad médica: SI( ) NO( ) (anexar cuestionario)

Examen Sexolégico Forense: Examen sexolégico, descripcién de hallazgos y
recoleccion de evidencias. Determinar lesiones personales, situacion clinica de embriaguez. Si
se sugieren examenes especificos y demas que considere importante, indiquelo en su informe
pericial

Valoracion de Embriaguez u otras sustancias. Descripcion del estado de la persona si se
encuentra bajo influjo de bebida embriagante o de droga o sustancia que produzca dependencia
fisica o siquica, Grado de la misma, exploracién practicada. Si se sugieren examenes especificos y
demas que considere importante, indiquelo en su informe pericial

Alcoholemia: Sl (7() NO (
Otras sustancias: SI (¥ ) NO( ) Cuales: !

Obtencion de muestras para perfil genético con fines de identificacién

Determinacion de edad clinica: Caracteristicas de la persona, exploracion fisica y odontolégica.
Si se sugieren examenes especificos y demas que considere importante, indiquelo en su
informe pericial

Otro: ¢Cual?

Nombres y Apellidos Identificacion Edad
| honMOvdner  Duenden 003225 638
Direccién . Barrio Munijcipio/Localidad | Teléfono
Catveva 13 % 16 -24 barden B,/mqngm 3\S266 7083

Versién: 02

Aprobacidn: 2018-09-06 CPJ Pagina1de2
Publicacién: 2018-12-27 ’




o
Asf mismo, se solicita se haga la recolgccion,s aseguramiento, registro y documentacion
| de evidencia fisica, biologica o elementos materiales probatorlos relevantes para la investigacion y se
| determine la necesidad de realizar valoraciones, @xamenes o tratamiento especial a la victima. , Dejar
| constancia y anexar el acta de consentimiento informado.

Entidad solicitante: Direccion de Transito de Bucaramanga

Unidad » Conocimiento de accidentes (spoa) | Despacho Control Vial
Direccion " Km 4 via a Girén Teléfono 6809966 Ext 101
Departamento Santander Municipio Bucaramanga
Nombre Cargo Agente de Transijio

. . . R R /s -
Correo electronico controlvial @transitobucaramanga.gov.co | Firma C%

Firma de quien recibe | .,' / ) / /-)
Nombre y apellidos / / // /

Identificacion ' r /)

. = ///M e
Teléfono ' * 7 /
Cargo

Fecha y hora

Correo electrénico +

El servidor de policia judicial, estd obligado en todo tiempo a garantizar la reserva de la informacién, esto
conforme a las disposiciones establecidas en la Constitucion y la Ley.

Version: 02 -
Aprobacién: 2018-09-06 CPJ Pégina2de?2
Publicacidén: 2018-12-27
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SERVICLINIGOS PRONIEDICA S.A. . @
Y Nit: 900. 073 08]-4 25001
mw mmp-mm . 5 Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 ikl
BUCARAMANGA ¢ Bucaramanaa
Paqina 1 d{;’:. 2 v
EVOLUCION
Registro: 2022032877 Nro: 4
Tipo: CC Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Saxo: M i‘ccha Ingrese:  02/12/2022 15:04:36
Nombre: MARTINEZ PUENTES .!HON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Sart. Comip MUEVA EPRS
Fecha Evoluclon 05/12/2022 Hora Evolucion 12:07:21 "
Subjetivo
NOTA DE EVOLUCION 05/12
JHON MARTINEZ PUENTES

4N

47
e

PACIENTE MASCULINO JOVEN CON IDX DE: v ]
~POP DEL 02.12.22 RAF] + OST FX DE CUBITO Y RADIO IZQUIERDO

- LESION DEL PLEXO BRAQUIAL

- TRAUMA CRANEOENCEFALICO MODERADO

- TRAUMA CGERVICAL.

S: PACIENTE REFIERE ESTAR MEJOR, BUEN DESCANSO , NO FIEBRE, TOLERA VIA ORAL , DEPOSICIONES Y DIURESIS + DOLOR Y DIFICULTAD PARA
MOVILIZAR MSD.

T Objetivo

EXAMEN FISICO: TA 128/75 MMHG FC 68 LPM FR 19 RPM T 36.4 C SAO2 97% AL AMBIENTE  * *

GABEZA: NORMOCEFALO, CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS. ESCLERAS ANICTERICAS

CARDIOPULMONAR TORAX SIMETRICO, NORMOEXFANSIBLE. A LA AUSCULTACION, NL:RNIU\II'!‘J:IADO BILATERAL SIN RUIDOS SOBREAGREGADOS,
.RSCSRS NO SOPLOS.

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBBLE, NO DOLOR A LA PALPACION. SiN SIGNOS D= IRRITACluN PERITOMEAL,

EXTREMIDADES: SIMETRICAS, CON INMOVILIZACION EN MIEMBRO SUPERIDR 1ZQUIERDO. DIFiCULTAD PARA LOS ARCOS DE MOVILIDAD MIEMBRO
SUPERIOR DERECHO PARA LA ABDUCCION, FLEXION Y EXTENSION. NO DEFI2T [ EDROVASTULAK, ECEMA DE TEJIDOS BLANDOS BILTERAL. LLENADO
CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS.

NEUROLCGICO: ALERTA, ORIENTADO EN SUS 3 ESFERAS. SIN DEFICIT APARENTE.

Analisis

PACIENTE MASCULINO ADULTO JOVEN SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS NI ALERGICOS. iNGRESO EL 25.11.2022 POR ACCIDENTE DE TRANSITO, CON
POLITRAUMATISMO, TCEY CERVICAL . ADEMAS TRAUMA EN MIEMBROS SUPERIORES, CON FRACTURA DE CUPULA RADIAL Y CUBITO TERCIO MEDIO EN
MS). FUE VALORADCO POR ORTOPEDIA QUIEN INDICA RAFI + OST DE FRACTURA DE CUBITO Y RADIO IZQUIERDO EL DIA 02.12 .22 , ORTOPEDISTA
CONSIDERA LESION DEL PLEJO BRAQUIA POR LO QUE SE SOLICITA ELECTROMIOGRAFIA DIAGNOSTICA.
EL DIA DE HOY EN RONDA MEDICA CON ORTOPEDISTA INSTITUCIONAL DR MOLINA ENCONTRAMOS PACIENTE ALERTA, HIDRATADO, ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE, AFEBRIL.CON ADECUADA EVOLUCION DE POP DE RAFI +OST DE FRACTURA DE CUBITO Y RADIO IZQUIERDO EL DIA 02.12 .22
CONTINUA A LA ESPERA DE REALIZACION DE **ELECTROMIGRAFIA™ POR SOSPECHA DE LESION DE PLEXO BRAQUIAL. DADO COMPLEJIDAD DE LESION
¥ REQUERIMIENTO DE CIRUGIA SOLICITO IC POR CX PLASTICA PARA DEFINIR Y AUTORIZAR REMISION A MAYOR NIVEL DE COMPLEJIDAD .. EL DIA DE
0OY CON REGULAR MODULACION DE DOLOR POR LO QUE AJUSTA ANALGESIA. EL DIA DE HOY SE INICIA TRAMITE DE REMISION A MAYOR COMPLEJIDAD
DONDE SE CUENTE CON ORTOPEDIA O CX PLASTICA DE MIEMBRO SUPERIOR Y ELECTROMIQGRAFIA. SE EXPLICA PLAN MEDICO A SEGUIR A PTE Y
FAMILIAR, QUIENES REFIEREN ENTEMDCER Y ACEPT#R.

* Plan de Mainzjo~ =~
PLAN: .
HOSPITALIZACION POR ORTOPEDIA .

DIETA CORRIENTE

SSN 60 CC EV HORA

OMEPRAZOL 20 MG VIA ORAL CADA DIA - MATINAL-

CEFRADINA 1 GRAMO IV CADA 6 H (Fl: 25/11/2022) DIA 10, :
DICLOFENACO 75 MG IM CADA 12 HORAS

TRAMADOL 100 MG CADA 8 HRS IV. ;
INMOVILIZACION CERVICAL CON COLLAR PHILADELFIA

CURACION DE LESIONES DERMIGAS

HOJA NEUROLOGICA CADA 4 HORAS

PENDIENTE CITA PARAELECTROMIGRAFIA

SE INICIA TRAMITE DE REMISION

MEDIDAS ANTIEDEMAS, ANTIESCARAS, ANTITROMBOTICAS MECANICAS

‘MANEJO POR ORTOPEDIA

CABESTRILLO ANTEBRAZO [ZQUIERDO.

CONTROL DE SIGNCS VITALES

AVISAR CAMBIOS . )
SE SOLICITA VALORACION POR DR VARGAS CX PLASTICA. PaLy bana
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SERVICLINICG E
|~/ I_QOS DRONIEDICA S.A. . @
Nit: 900.073.081-4 Bt
I crvzcunios oroucorca sin [ * Calle 11 N. 27-4§ Teléfono: 8345122 e
BUCARAMANGA Bucdramanaa —
Pag!na:g_ ,2 de: 2
EVOLUCION
Registro: 2022032877 Nro: 4
Tipo: CC Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: L] Cecha Ingreso:  02/12/2022 15.04:36
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Emprasa: SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp: HUEVA EPS
Fa

rciniegas JQ‘I'- %

R
:.G'rabo: ARCINIEGAS TRUJILLO JAVIER Grabo: MOLINA PORRAS MARCOS JAVIER
MEDICO GENERAL ! % » CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
Reglstro: 8743625 Reglistro 12014
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SERVICLITNTCOS DROMEDICA 5.4
BUCARAMAMGA

FORMATO DE SIGNOS VITALES

Fecha: ABRIL 2018

Cadigo F-CSV-02-46

Version 1
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NOMBRE Y APELLIDO:

Jhon Yarien Duendes

N. HISTORIA CLINICA:

005225068

N. CAMA:

20

TIEMPO:

Cl4h
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FORMATOQ DE BRADEN

M

| VALORACION ULCERAS POR PRESION
PERVIALIEITS S20M 0 SA
e

Fecha: Abri 2018

Codige: P-3CA-02-23

Versidn 1

EL FORMATO DE BRADEN ES UNA HERRAMIENTA PARA VALORAR EL RIESGO Y EL
GRADO DE LA ULCERA POR PRESION, AL USUARIO CUANDO INGRESE A LOS
SERVICIOS, SENALANDO ESPECIFICAMENTE EL AREA DE LA UBICACION Y EL GRADO

DE LA ULCERA QUE SE ENCUENTRE.

NOMBRE DEL USUAmo:\)hon I\'(a T

FECHA DE VALORACION:
RESPONSABLE DE LA VALORACIDN:

.HABIT; :

VALOR/CLASIFICACION DEL RIESGO- C  CLASIFICACION/IGRADO ULCERA

i
;
%
|
|
|
|
|

e

T

,

i BTt
.

CLASIFICACION SEGUN EL RIESGO DEL USUARIC PARA REALIZAR LOS

CUIBADOS DE ENFERMERIA: -

PUNTAJE 1 2 3 4 TOTAL
INDICADOR |' N
Percepcion | Completa — Muy Levemente Ninguna ({
sensarial mente limitado | limitado limitado fimitacidn
Exposicién a | Excesiva- Muy Ocasionalmente | Raramente ,L{
2 humedad | mente limitado | himeda htimeda himeda N
Actividad Completa- Confinade a | Camina Camina C/

mente limitado | sila ocasionalmente | frecuentemente
Movilidad Completa- Muy Levemente Ninguna
mente inmaévil  § fimitado limitado limitacion (/
Nutricién Deficiente Inadecuada | Adecuado Excelente (_{
Friccién y Problema: Problema Sin problema o
cizallamiento | requiere Potencial ausente 3
maximoe Requiere "
cuidado Minimo
cuidado .
Niveles de riesgo Alla riesgo s12
Riesgo moderado ) 13-14
Bajo riesgo =
Sin riesgo >16 )

S! EL USUARIO PRESENTA LA ULCERA POR PRESION, SE CLASIFICA ElL. GRADO
EN QUE SE ENCUENTRA.

GRADOS

CARAGTERISTICAS

ESTADIO

GRADO 1

Erifema en piel iniacta que no sede con la presion

GRADG 2

Afectacion de la epidermis o dermis o de ambas,
La ulcera es superficial y se presenta como una
abrasion

GRADO 3

Afectacion de la piel en toda su profundidad con
necrosis del tejido subcutaneo

GRADO 4

Afectacion en profundidad y necrosis de tejido con
afectacion del musculo, huese ¢ estructuras

adyacentes.

/
1/’
Ve
—
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Fecha: Abrid 2018
FORMATO DE BRADEN

VALORACION ULCERAS POR PRESION Cdige: P-BCA-223 . OTROS CUIDADOS PARA TENER EN CUENTA.
Versién 1

» Utilizar técnicas de posicién {encamado o sentado) y elegir una adecuad:
superficie de apoyo, para disminuir el grado de rozamiento, presion

LAN DE ACCION PARA EL MANEJO DE ULCERAS DE PRESION cizaffamiento. ! N

« Mantener la zona seca (medidas de prevencion).

« Credr un-campo estéril para la limpieza de la herida.

[\

« Usar guéntes estériles. -
Niveles de Medidas de Intervencion + Limpiar las lesicnes inicialmente y con suero salino fisioldgico, usando la minima
nesgo — « fuerza mecéanica para la limpieza asi como para su sccado posterior - la
Alto s Secar bien la piel, entre los dedos y pliegues. proporcionada
= Lubricarla piel con aceiles, cremas después el bafo, 1 : A " o .
= Mantencrla ropa de cama limpia, seca y sin arrugas. . * por I? gr?vedad - .No aplicar s.l"e.ro.ﬁs'omglco a presmfl con| enngn’. _—
+ Cambiar de postura de forma indwldualizada y siguiendo una « No limpiar la hgndg con anlisépticos locales - povidona yodada, clothexiding,
rolacién programada cada 2-3 horas durante el dia, y cada 4 horas agua oxigenada, dcido acético) »
durante la nache. » Proteger la zona periulceral con un preparado a base de zinc,
= Administrar suplementos hiperproteicos de nulricion enteral {para .
evitar situaciones carenciales; si ya presenta llceras
=  Crear un campo estéril para la limpieza de ia herida.
Usar guantes estéiles. BIBLIOGRAFIA DE REFERENCIA
- — « » Limpiar las lesiones inicialmente y con suero salino fisiolégico,
~1 = usandoiaminima o Galvez A.-Quién, cuénto y donde de la investigacion sobre itlceras por prosiin on
- - ~ Fuerza mecénica para la limpieza asi como para su secado posterior ~ .Espafa: H £oro i 0 sobrectlcums vasouliras
N - proporcionado por Ja gravedad -, No aplicar suero fisiolgico a o - ES pana g’nfpos de mvest.rgaflon dfz - {PDF) Consen 'o ohrraulcum:_ vaticul
presitn con jeringa y pié diabético de la Ascciacién Espaiicla de Enfermeria Vascular (AEEV).
Moderado = Asegurar una hidratacion adecuada del enfermo » (lceras. por. presién. Rocio Aller dp‘ la Fuente, Daniel A. de Luis Romin, M:ﬂ
- l?hfmrvar la integridad de la piel diariamerte mientras se realiza fa Concepcion Terrohalarumbe, Luis A. Cuéllar Olmedo, Tomas ... BIBLIOGRAFIA
igiene w g . 2 s T i
.« Secar bien la piel, entre los dedos y pliegues. INTR.ODUCCION .Las tlceras por presion se definen como un drea de (rl:hn
o Lubricar Ia piel con aceites, cremas después el bafio localizada en la piel y en los tejidos ... segundo fugar por la d1s5:_2 TABLA .:;..1..
» Mantener Ja ropa de cama limpia, seca y sin arrugas Estadiaje de las uiceras por presion ESTADIO CARACTERISTICAS, 704
* Combiar de posiwra de forma individualizada y siguiendo una 52CAP5~1.PDF.
rotacién programada cada 2-3 horas duranie el dia, y cada 4 horas
durante la noche, . e s . ..y ‘4 . .. .
» «Cicatrizacion de heridas quirdrgicas o traumaticas por segunda intencién» (pay).
Bajo «  Secar bien la piel, entre los dedos y pliegues. 873). TABL{\ 11-10 Estadificacién de las ‘lceras por presion ESTADQ
*  Lubricar la piel con aceites, cremas después el bafio. DESCRIPCION | Eritema de piei intacta que ne desaparece a la presion:,..Risk
F - *f  Maniener la ropa de Cam: limpia, seca y sin arnugas. {pag. web): http://www.bradenscalé.com/braden. PDF-. PRUEDNAS
L . L RS N L. .
.Sin ﬁ§sgo I -‘}‘ Obiseryar la integridad de la pie} diariamente mientras se realiza la DIAGNOSTICAS TRATAMIENTOS INTERDISCIPLINARIOS.
T A . higiene \
' * Secar bien la piel, entre los dedos y pliegues.
s Camblar de poswra de jorma individualizeda y siguiendo una : % L4
rotacién programada cada 2-3 horas durante el dia, y cada 4 horas
durante la noche. X
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hTECS QAJNERICA S A
BUCARANANGA

FORMATO DE BRADEN
VALORACION ULCERAS POR PRESION

Version 1

fFecha: Abril 2018

Cédige: P-3CA-02-23

LAN DE ACTIVIDAD DE ENFERMERIA

FECHA

~ ACTIVIDADES

FIRMA JEEE
ENFERMERIA

Dot bvas rol dos

r

oma de S[di?OS o

Ui 0/05 3

7

PsTelenc® “en duche

7r

clM

SEAVIOLDSCCS BROMEDICA SA,
BUSARAMANGA

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS DOWTON,,

Fechar Az 20:8
Cédigo: ~RCD-02-05

Versidn 1

SERVICIO Op@ FECHA 26 \ ‘ ll 28CAMA

amui[

¥4

NOMBRE JhQY\» MQP 4—! nE? IDENTIFICACION ‘, @GS 82 S&X

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (I.H. DOWNTON)

CAIDAS PREVIAS

NO

st

MEDICAMENTOS

NINGUNO

2K

TRANQUILIZANTES
SEDANTES

DIURETICOS

HIPOTENSORES
{NO DIURETICOS)

~ | ANTIPARKINSONIANOS

OTROS MEDICAMENTOS

DEFt CIT SENSORIALES

R ided

NINGUNO *

ALTERACIONES VISUALES

ALTERACIONES AUDITIVAS

EXTREMIDADES |,

ESTADO MENTAL

ORIENTADO

CONFUSO

DEAMBULACION

NORMAL

D
>

SEGURA CON AYUDA

INSEGURA CON AYUDA

IMPOSIBLE

TOTAL

L

Sumar un punto por cada item para clasificar el riesgo de [a siguiente manera.

C
0 SIN RIESGO

-2 BAJO RIESGO
3 ALTO RIESGC

JEFE DE ENFERMERIA CON NOMBRE COMPLETO

LEGIBLE, FIRMA Y SELLO:

4

Tespt

\Q‘

e
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v s | doo SR2Z50 8%
NUMERO HISTORIA
. Jerk-eS
SERVICLINICOS DROMEDICA S.A Mactioer & dhen
NIT. 900.073.081 q 1er. Apellido 2do. Apellido Nombre
L Servicio Salas Cama ZO J
HOJA NEUROLOGICA
772 [0~ o806 10 W T1e [2o[2a 4 15 7 [16]20
FECHAY HORA DEL TRAUMA sen.: loalaglam as [as AG 43 EAEE q6|97 198 ﬂq_(;l(o ;1_
PULSO ag|az | &1 2236 K¢ |60 aq] 80| 48] ?5 |50|72[0F |4/
PRESION ARTERIAL R A R A A ) R A R S e (B Y A AT/
SIGNOS VITALES | RESPIRACION 15 1ot |45 o |72 120 119 119 '8 |20 [ @ 1G9 2
: TEMPERATURA LI NPl LGB | — - == [= 1= [ul
APERTURA ESPONTANEO sl g g THY [y [V [y [& W] U] w4 ul Yyl
E= EDEMA AL DOLOR P P Y N I O P P N e T S R S
PALPEBRAL NINGUNA = = -l —] == =-1_-1- - E |- L
RESPUESTA ORIENTADA sl— |— = I—|— |— = <= - =-1=1=
VERBAL CONFUSA Al [uld (o gl Y [y ] of bl gl ylu
INAPROPIADA 3l | —1= | A ~[~— <<= |— |- [- ¥
T=TUBO ENDOTRAQUEAL | INCOMPRENSIBLE 2| [ —| = |~ ——— == = = £ 4 =
TRAQ=TRAQUESTOMIA | NUNGUNA 1 |} -] — =] == | - =
osepececroenes |6l lels lelelC [ Tlele 616161 6l 6lé:
LOCALIZAEL DOLOR Spl— 17l 2l Tl | = | = == |-
RESPUESTA RETIRA POR DOLOR ; S el e o P SO et L S L O S
MOTORA FLEXIONPORDOLOR |—1— 1=~ = e i I L S
— —— — p—— | c— — — — - - e b
NINGUNA 1 e e e N R R S e
CALIFICACION TOTAL 15 1 hS PhS AT Gt 5] s Lis il s[5 1 P s
7 NORMAL=N|  perecHA maio 2 [Z (31533 3 [3[=]51%]=]2](3
3 {reaccion CEREZOSA = REACCION J o (&M N M NV [A N[N [M[V[[V
B |ALALUZ izavieroa | Tamako |2 13 13 | = |2 2 [7 [ 23 [z 12 &2 (3
o FIJA=F REACCION T Tw (A I ANV U T NN [w [N N
x MIEMBRO DERECHO ' al: 4 Vi NN
5; NORMAL = N SUPERIOR | IZQUIERDO g'\; gg ’d\,] g“- 1}; 5 ‘{7' N W T ‘\f}] ltd R,)
wH| pEBL=D___ meMBRO | pEReco N & (w [N [N 1A TV J N VNN
3| ausentE=Aa INFERIOR | 1ZQUIERDO [ T o7 [ [N [ M 12 TU TN TN [V 1R [N [ H
ALERTA — | —| = [ —-15 |= [V ]l oA A 4 -
ESTADO DE CONCIENCIA | SOMNOLIENTO V%4 72 Ul W Gl P2 S I I I I
ESTUPUROSO — = =11 T O =T =1 1=
COMATOSO — |— = === == 1= = a9 J J=
PRESENTE P le|@P [p|@P |V | — [V | i & &
CONTROL DE ESFINTERES RETENCION —_— | —_ V I—j~ [~ |- L & -
AUSENTE
INCONTINENCIAL = [ = | — | — | —] —1—= | =] == = [—
TAMANO DE PUPILAS ’
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SERVICLINICOS EROMEDICA S.A,

FORMATO DE CONSENTIMIENTO PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS
HOSPITALIZACION, Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
(Otorgado en cumplimiento de la ley 23 de 1981)

Nombre del paciente; /(B\I\O(\ I"'(:uf-l—rl\é(?, YoenteS C.C./looggm
Fecha_ L8 JAA V@I tHora.  Ao:S7_ NodeH.c 0020 cos

1. Por medio de la presente constancia, en pleno y normal uso de mis facultades mentales, otorgo
en forma libre mi consentimiento a SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., para que por intermedio de
medices en ejercicio legal, asi comao por los demas profesionales de la salud que se requieran y con
el concurso del personal auxiliar se servicios asislenciales de la entidad, se me practique la siguiente
intervencidn quinirgica o procedimiento;

. ]
v tegres,

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. queda aulorizada para flevar a cabo igualmenle la priclica de
conductas o procedimienios médicos adicionales a lus autorizados, si en el curso de la intervencion
quirirgica o del procedimiento egare a presentarse una situacién advertida o Iimprevista que, a
juicio del médico tratante, los haga aconsejables.

El consentimienlo y autorizacion que anteceden, han sido olorgados previa evaluacion que de mi
eslado de salud ha hecl a nombre de SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., el
Doctor 2 Pe(eL R.M.

Con el objelo de identificar mis condiciones clinico patoldgicas y previz adverencla que, dicho
médico me ha hecho ser conocedor, con respeclo a los rigsgos pravistos y consecuencias gue
coniieva el procedimiento y la intervencion quirdrgica mencionada, en los términos en los cuales lo
ha consignado en la hisloria clinica.

Declaro que he recbido amplias explicaciones sobre su alcance, por parte del mismo profesional,
Igualmente olorgo mi consenlimienic para que la aneslesia sea aplicada por parte de un médico
anestesidlogo escogido por SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.. y los autorizo para ulilizar el lipo
de aneslesia que consideren mas acansejable de acuerdo a mi condicion clinico ~ patolagica y ¢
tipo de intervencion que requiero.

Hpe sida advertido por el Doclor D Q‘ Q e (\) R.M.

sabre los riesgos que para mi caso comporia [a aplicacién de anestesia, de conformidad con loa
constancia que figura en la historia clinica y he recibido sausfactariamente explicacicnes al respeclo,
por parle del mencianado prafesional.

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., queda autorizada para ordenar la disposicion final de los
componentes analémicos que sean retirados de mi cuerpo, previa la woma de muestras o partes
adecuadas con deslino a examenas anatomaopaloldgicas cuyo praclica salicilo.

Declaro que he sido advertido por SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., en sentido de que la
praclica de fa intervencién quirdrgica que requiero, compromete una aclividad médica de medio,
pero no de resultado.
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e rf

2. Autorizo expresamente e irrevocablemente a las personas del Equipo de Salud Hospitalario que
tendra a su cargo mi tratamiento para que me realicen terapias y procedimientos ordenados por mi
médico tratante, el Doctor g . ol R.M,

He sido informado en forma clara acerca de la naturaleza.y propdsito del tratamiento y de las
sustancias y medicamentos involucrados, beneficios, complicaciones, efectos secundarios, riesgos y
consecuencias que puedan ocurrir de la instauraciéon d dichos fratamientos. He comprendido el
riesgo inherente a los tratamientos y procedimientos practicados por €l personal de enfermeria bajo
las érdenes de mi médico tratante.

Certifico que el presente documento ha sido leldo y entendido por mi en su integridad.

NOTA: Cuando el paciente no tenga capacidad para otorgar el consentimiento, las manifestaciones
de lo contentdo en. 'presente documento-se enlienden hechas por la persona responsable que lo.

representa y en relacién con el paciente correspondienile, para cuyos efectos lo suscribe, et

Yo Macks ac). , Jows 225 OER

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE c.C. DE .

b}

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO. C.C. DE
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SERVCHHICOS DROMEDICAS A

B

FORMATO DE CONSENTIMIENTO PARA INTERVENCIONES QUIR(RGICAS
HOSPITALIZACION, Y PROCEDIMIS 705 ESPECIALES
{Otorgado en numphmﬁa rio dz fa Jey 2% de 1981)

Nombre del paciente: Thnn Movtren PU’C(\'FGS cclon S 3130 6%
Fecha: ZA_-1%{ - 11 Hora; No deHLC.

H

1. Por madio de la presente constancia, en plero v normal use de mis facultades mentales, otorgo
en forma libre mi consenlimiento a SERVICLINICOS DROMEDICA S.A,, para que porintermedio de
medicos en ejercioio legal, asi como por los demas profecionsies de 1z salud que se requleran ¥ con
¢l eoncurso det personal auxiliar se servicios amstenma!es de la antidad, se me prachue la siguiente
intervencion quinirgica o procedimiento; I R AP PLL. s ToT

di #e

P R LR P PR L oy

%' SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. queda aulorizat para feyar a cabo Igualmente la préctica de

conduclas o procadimientos médicos adicionalés a los &ulGt tEE‘E:DS. st en el curso ds la intervencion
quirirgica o del procedimiento llegare a presentarse una zituzacidn advertida o Imprevista que, a

* Juicio del médica fratante, los haga aconsejables.

E! consentimienta v autorizacion que anteceden. han sido olorgzdes previa evaluacidn que de mi
estado de salud ha hecho, a nombre doe * SER\.'L,._ IHCOS DROMEDICA S.A., el
Doctor, T RM
Con ¢l objete de identlificar mis condicones L’:Ismcs palclcgzz:asy pravia adveriencia que, dicho
médico me ha hecho ser conocedor, con respecio @ IGs'Tigsos previstos y consecuencias que
conlleva el procedimiento y la mlervenclén quirirgica mencmnada en los términos en los cuales lo
ha consignado en la historia clinica. e a
Declaro que he rechido amplias explicaciones sobre su ataanca, Bor pqm\ del mizmo profesional,
Igualmente olorgo mi consentimiento para que la aneslesis 3:d splicada por parte de un madico
anesfesidlogo escogido por SERVICLINICOS Dz’-‘mﬁf-bl"é 5.8, ¥ log autorizo para ulilizar el tipo
de aneslesia que consideren més acanse;able da aru&rw A ndicnﬁn clinico -~ patolagica y e
fipo de intervencion que requiero. s 5 pperiin
He sido advertido por el Doctor, N T Toee RM.
sobre los riesgos que para mi caso comporia la apgicaci ands fme.slesia de conformidad con loa
constancia que figura en la historia clinica y he reu:b o sat.afac*una'name explicaciones al respecto,
por parte del mencionado profesional,
SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., queda autordzada par, dea.nar la disposicion final de log
compornentes analémicos que sean ralicades de mi cuglpo, m&wa la. Jfomia de mueslras o partes
adecuadas con destino a gxamenes analonmp&otoycos cuyo,prastica salicito.
Declaro que he sido advertido por SERVICLINICOS DRUMEDICA S.A., en senfido de que |a
‘praclica de la intervericion quirtrgica que. requtarg.kcou;' ruezu,,una actividad medn:a de medio,
- pem o de resuliado _

. = o AU B it Byt
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2. Autorizo expresamente e irrevocablemente a las personas del Equipo de Salud Hospitalario que
tendra a su cargo mi tratamiento para que me. 'realicen lerapias y procedimientos ordenados por mi
médico tratanite, el Doclor R.M.

He sido informdado en forma-clara acerca de la naturaleza .y proposito del fratamiento y de las
sustancias y medicamentos involucrados, beneficics, complicaciones, efectos secundarios, riesgos y
consecuencias que puedan ocurrir de’ la ‘instauracion d dichos tratamientos. He comprendido el
riesgo inherente a los tratamientos y procedimientos praclicados por el personal de enfermeria bajo
las 6rdenes de mi médico fratante.

Certifico que el presente documento ha sido leido y entendido por mien su integridad.

v - o e op oLy, N . i Ao, . . -
‘NOTA: Cuando el paciente no tenga capacidad para 6torgar el consentimiento, las manifestaciones

de lo contenido en presente documento se entienden hechas por la persona responsable que lo
representa y en relacion con el paciente correspondiente, para cuyos efectos lo suscribe,

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE' e DE . .

P
¥ kS -

Pndvea Praug=gnti— LO0S205,

NOMBRE Y FIRMA c.C. DE ¥loruiang,

~r
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SERVICIITCOS DROMEDICA S.A,

FORMATO DE CONSENTIMIENTC PARA INTERVERGIOMES QU lRURGICAS
HOSPITALIZACIGN, Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
(Olorgado en cumpl imigrito de e oy 23 d= 1981)

Nombre del paciente: ’\‘4\0(\ Modoer fRonles c.c, ADSA2SO68
Fecha:_02 [\2[22 Hora:__ Y V2 No de H.CL Y2 (z

1. Por madio de la presenta conslaricia, en pleno y nonmal uso da mis facultades mentales, atorgo
en forma libre mi consentimiento a SERVICLINICOS DROKEDICA 8.4, para que por intermedio de
médicos en ejercicio legal, asi coma por los demés profesionsles de la salud que se requisran y con

el concurso del personal auxiliar se serviclos asistanciales te la enlidad, se me practique la siguiente
intervencion quinirgica o procedimiento;

y - o i -
L ‘4;-‘44’-. e .r,‘_ )‘_4;_, Y’ﬂ ,._'_-:-—‘n:;,x =

A TR AT A
A AN A A e N

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. queda autorizada para fiavar a v:aiao/.lgualmenle la préactica de
conductas o procedimientos médicos adicionales a los aulerizados; sl en ¢l curso de la inervencion
quirirgica o del procedimiento llegare a présentarse una siluacion advertida o imprevista que, a
juicio del médica tratante, los haga acensejables.

E! consentimienta y autorizacion que antaceden, han sido olorgados previa evaluacidn que de mi
estado de salud ha hwbra de SERUIG{.IN?GQS DROM DICA S.A. el
Doctor__ V) SRS Sy

Con ef obfelo de identificar mis condiciones Yclmica pa o]égmas ¢ -privia adveriencia que, dicho
médico me ha hecho ser conocedor, ton resprely o tbhg® msg’c“ pravistos y consecusncias gue
conileva el procedimiento y |a inlervéncion quinlirgica. rnm‘x,mauaca.,nn los 1érminos an los cuales.lo
ha consignado en ia historia tlinica. et s W g e

Declare que he recibido amplias explicaciones sobug. s, mghﬂca por parte del mismo profesional.
Iguatmente otorgo mi consentimiento para que ia .aneslacis zea aplicada por parte de un madico
aneslesidlogo escogido por SERVICLINICOS OROMELICA f.’m‘l* ¥ 0% autorizo para ulilizar el tipo
de anestesia que considersn mas aconsejable de @oler s C it ‘condititn clinico ~ patolégica y ¢l
lipo de intervencidn que requiero. (\/\/\’“’\’ ‘

He sido advertido por el Doctor \0 R,

sobre Jos riesgos que para mi caso comporia 3 aplicacién de ansstesia, de conformidad con loa
constancia que figura en la historia clfnica ¥ he recibido! saumactonammn{e explicaciones al respecto,
por parte del mencionado profesional.

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., queda aularzada para, crdemr la disposicion final de los
componentes anatémicos que ssan relaradas de mi LUEI‘PB‘\( p 1&: .a tama de muestras o partes
adecuadas con destino a examernes anatoampalologaco ru},un t,hu:: soticito.

Declaro que he sido advertido por SERVICLINICOS DROMEGICA S.A., en sentido de que [a
préaclica de la intervencion quirligica que requlare. Gempigmeteung. actividad madica de medio,
pero no de resultado. ' X
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2. Autcrizo expresamente e 1rrevocablemente alas m,r* rxas del Equipo de Salud Hospitalario que
tendra a su cargo mi tratamlentOﬁ ] fea"%% ) )‘:Tplas Y proCedlm'entOS of dos por mi
médico tratante, el Doctor, v R R.M.

sustancias y medicamentos mvolucrados beneﬁcms compla saciones, efectos secundarios, riesgos y
consecuencias que puedan ocurrir de la instauracion ¢ dichos tratamientos. He comprendido el
riesgo inherente a los tratamientos y procedimienitos practicades por el personal de enfermeria bajo
las 6rdenes de mi médico tratante.

Certifico que el presente documento ha sido leldo y entendido por mien su integridad.

NOTA: Cuando el paciente no tenga capacidad para otorgar el consentimiento, las manifestaciones
de lo contenido en presente documento se entienden hechas por la persona responsable que lo
representa y en relacion con el paciente correspondiente, para cuyos efectos lo suscribe,

X M
NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE C.C. DE..

[
Prdv o L\an A*o«M——J S

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO C.C.lonC 324 13

DE Floridy bloecg
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LPROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS REALIZADOS

EN EL MARCO DE LA PANDEMIA POR ]
SARS-CQV-2 % Versién 1

Cédigo: F-CIC- -21-03-01

FECHA: 294/ 11 /L

YOMQQLQ@DLVL_, con cédula de ciudadania _|©0 S32 S0 63
mayor de edad, en mi propio nombrey representacién y/o como padre/ madre o

tutor legal de , en pleno uso de mis facultades, libre
y voluntariamente declaro que el Dr./la Dra. me

ha brindado informacién detallada, suficiente, completa, clara, oportuna, en un lenguaje
compresible y claro scbre mi condicién o enfermedad y del balance entre los beneficios y
los riesgos del procedimiento clinico recomendado durante la pandemia por SARS-COV-2,
otorgo al profesional indicado, para que en ejercicio legal de su profesién se me practique/
se le practique a mi representado los siguientes procedimientos:

j
;
if
b
.
b

.
4
b
§

Mismos que solicito se practiquen bajo mi entero conocimiento de:

PRIMERO: Conozco y entiendo que actualmente nos encontramos en una emergencia !
sanitaria global declarada como consecuencia de la pandemia del virus SARS-COV-2;

SEGUNDO: Que por lo anterior conozco, entiendo y se me ha explicado con lenguaje claro y
sencillo por el profesional tratante que en la ejecucién todas las actividades que impliquen |
contacto cercano, existe un potencial riesgo de contagio, ya que tales procedimientos
pueden generar aerosoles que favorezcan la diseminacién de la enfermedad, cuya aplicacién

puede permanecer en el aire por minutos e incluso horas aumentando la posibilidad de un
eventual contagio;

TERCERO: Asimismo, he sido debidamente informado por el médico tratante que el tiempo
entre la exposicién al virus SARS cov2 (COVID-19) y la aparicién de los primeros sintomas
es extenso, y durante el cual sus portadores pueden estar asintomaticos, pudiendo ser de
igual manera altamente contagiosos, por lo que es complejo determinar efectivamente 1
quién es portador del virus, debido a las limitaciones actuales de las pruebas diagnésticas. l;

CUARTO: Del mismo modo, he sido debidamente advertido y he comprendido acerca del !
alto riesgo de transmision del virus SARS CovZ (COVID-19), de la presencia de otras

personas en la IPS y las caracteristicas de los procedimientos, en virtud de lo cual no es
posible asegurar un riesgo nulo de transmisién del virus, aun cumpliendo rigurosamente

todos y cada uno de los protocolos de proteccion, seguridad e higiene disponibles e
instaurados por la autoridad sanitaria.

QUINTO: Que el profesional tratante, previa atencién me ha informado las medidas y
protocolos de Bioseguridad que como paciente debo acatar y que estos son:

1. Que debo utilizar tapabocas, durante mi permanecfa en dreas comunes como sala de
espera y pasillos de la IPS.
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Que antes de entrar a sala de cirugia debo realizar higiene de manos adecuadamente
con los elementos que se me han suministrado para tal fin;

Permitir que al ingreso a la institucién se me tome la temperatura corporal con el
uso de termdmetro infrarojo;

Mantener distancia de minimo dos metros con otros pacientes y o personal de la IPS
durante mi permanencia en la sala de espera y/o espacios comunes;

Previamente se me ha informado que no debo acudir usando accesorios personales,
guantes y que debe tener el cabello recogido;

Que no debo asistir con acompafiantes a menos que por mi edad o situacién
particular asf lo requiera o asista en calidad de acudiente de persona incapaz.

SEXTO: El profesional tratante me ha informado y he comprendido sobre la aplicacién de

los protocolos utilizados en la intervencién y en general en el consultorio para minimizar el
potencial riesgo de contagio son los siguientes:

1.

Que el Equipo de Proteccion Personal (EPP) a utilizar por el profesional tratante es:
Bata larga , careta de proteccién larga y ancha o monogafas, Mascarilla respiratoria

de alta eficiencia N95 con certificacién INVIMA, gorro quirdrgico desechable y
guantes desechables;

Que todas las piezas quirtrgicas o instrumentos a utilizar durante la intervencién
son desechables y los que no son seran debidamente desinfectados y esterilizados;

Aumento en la frecuencia de recogida de residuc biosanitario por parte de la
empresa recolectora;

Todos los empleados igualmente realizan el protocolo de higiene de manos y se
toman la temperatura periddicamente;

. Todas las superficies que incluyen paredes, pisos, bafios y mobiliario en general es

desinfectado periddicamente;

Que cuenta con debido acceso a lavamanos con jabdn y/o suministro de elementos
para higiene de manos.

Que la recepcion y el personal dispuesto en ella, respeta la debida distancia de dos
metros con el paciente o en su defecto cuenta con barrera de proteccién.

Que todas Las areas y ambientes de todos los servicios cuentan con ventilacién e
iluminacién natural o artificial.

SEPTIMO: Que una vez informado acerca de los protocolos incluidos en el literal SEXTO del
presente documento, doy fe que:

A e e
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1. El profesional tratante porta los EPP descrito en numeral 1 del referido literal.

2. Que la sala de espera y areas comunes cuentan con el adecuamiento necesario para
respetar la distancia de 2 mts entre otros pacientes y del personal, que estos
espacios cuentan con ventilacion natural y/o artificial, y que los mismos espacios
cuentan con canecas de residuos bioldgicas para manipular con el pie.

3. Que la recepcidn respeta la distancia sana de dos metros con pacientes y usuarios o
en su defecto cuenta con una barrera protectora.

4, Que las areas para el lavado de manos e higiene bocal son de ficil acceso y cuentan
con elementos de higiene como jabén liquido para manos, gel antibacterial asi como
canecas de residuos bioldgicas para manipular con el pie.

5. Que antes de ingresar a la IPS se me ha tomado la temperatura.

OCTAVO: Que una vez absuelto el cuestionario para establecer mi estado de salud, conocer
los protocolos que como paciente debo seguir y respetar, asi como los que la IPS y el
profesional tratante deben observar, he verificado su total cumplimiento por parte del
establecimiento y el profesional tratante y por tanto declaro que estando plenamente
informado(a) del potencial RIESGO DE CONTAGIO DE COVID -19 / SARS-COV-19 , doy mi
consentimiento LIBRE DE VICIOS para que el médico tratante realice el
procedimiento convenido sobre mi humanidad o en la de mi representado
LIBRANDO desde ya DE RESPONSABILIDAD tanto al médico tratante como a la IPS
por un posible contagio.

NOVENO: Finalmente, el paciente declara haber entendido todas las explicaciones
facilitadas en un lenguaje claro y sencillo. Ha podido manifestar todas las observaciones y le
han sido aclaradas todas las dudas, de manera que se siente plenamente informado en lo
que se refiere a la realizacion y a las posibles complicaciones del tratamiento. También ha
sido informado detalladamente de otras alternativas posibles al tratamiento propuesto.

En sefial de otorgamiento de mi consentimiento informado libre de vicio, se suscribe el
presente:

Tron Nodiner p.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y firma del médico tratante
WOLARLAO D
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mayor de edad, en mi propio nombre y representacién y/o como padre/ madre o

tutor legal de VW uso de mis facultades, libre
y voluntariamente declaro que el Dr./la Dra. 4 me

“ha brindado’ informacién detallada, suficiente; completa, clara, oportuna, en un lenguaje
compresible y claro sobre mi condicién o enfermédad y del balance entre los beneficios y
los riesgos del procedimiento clinico recomendado durante Ja pandemia por SARS-COV-2,
otorgo al profesional indicado, para gue en ejercicio legal de su profesién se me practhue/

se le practique a mi representaffo lost sigpientes procedﬁlentos ﬁ
i 16}
7 / 4

\ ATl
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v

PRIMEROQO: Conozco y entiendo que actualmente nos encontramos en una emergencia
sanitaria global declarada como consecuencia de la pandemia,del virus SARS-COV-2;

Mismos que solicito se practiquen bajo mi entero con%imiento de:

SEGUNDO: Que por lo anterior conozco, entiendo y se me ha explicado con lenguaje claro y
sencillo por el profesional tratante que en la ejeciicion todas las actividades que impliquen
contacto cercano, existe un potencial riesgo de contaglo ya que tales procedimientos
pueden generar aerosoles que favorezcan la diseminacién dé la enfermedad, cuya aplicacién

puede permanecer en el aire por minutos e incluso horas aumentando la posibilidad de un
eventual contagio;

TERCERO: Asimismo, he sido debidamente informado por el médico tratante que el tiempo
entre la exposicion al virus SARS covZ (COVID-19) y la aparicién de los primeros sintomas
es extenso, y durante el cual sus portadores pueden estar asintomdticos, pudiendo ser de
igual manera altanmiente contagiosos, por lo que es complejo determinar efectivamente
quién es portador del virus, debido a las limitaciones actuales de las pruebas diagndsticas.

CUARTO: Del mismo modo, he sido debidamente advertido y he comprendido acerca del
alto riesgo de transmisién del virus SARS Cov2 (COVID-19), de la presencia de otras
personas en la IPS y las caracteristicas de los procedimientos, en virtud de lo cual no es
posible asegurar un riesgo nulo de transmisién del virus, aun cumpliendo rigurosamente

todos y cada uno de los protocolos de proteccién, seguridad e higiene disponibles e
instaurados por la autoridad sanitaria.

QUINTO: Que el profesional tratante, previa atencién me ha informado las medidas y
protocolos de Bioseguridad que como paciente debo acatar y que estos son:

1. Que debo utilizar tapabocas, durante mi permanecia en dreas comunes como sala de
espera y pasillos de la IPS.
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Que antes de entrar a sala de cirugfa debo realizar higiene de manos adecuadamente
con los elementos que se me han suministrado para tal fin;

Permitir que al ingreso a la institucién se me tome la temperatura corporal con el
uso de termdmetro infrarojo;

. Mantener distancia de minimo dos metros con otros pacientes y o personal de la IPS

durante mi permanencia en la sala de espéra y/o espacios comunes;

Previamente se me ha informado que no debo acudir usando accesorios. personales,
guantes y que debe tener el cabello recogido;

Que no debo asistir con acompafiantes a menos que por mi edad o situacién
particular asf lo requiera o asista en calidad de acudiente de persona incapaz.

SEXTO: El profesional tratante me ha informado y he comprendido sobre la aplicacion de
los protocolos utilizados en la intervencion y en general en el consultorio para minimizar el
potencial riesgo de contagio son los siguientes:

1

Que el Equipo de Proteccién Personal (EPP) a utilizar por el profesional tratante es:
Bata larga , careta de proteccién larga y ancha o monogafas, Mascarilla respiratoria
de alta eficiencia N95 con certificacién INVIMA, gorro quirtrgico desechable y
guantes desechables;

Qtie todas las piezas quirtirgicas o instrumentos a utilizar durante la intervencion
son desechables y los que no son seran debidamente desinfectados y esterilizados;

. Aumento en la frecuencia de recogida de residuo biosanifario por parte de la

empresa recolectora;

Todos los empleados igualmente realizan el protocolo de higiene de manos y se
toman la temperatura periédicamente;

Todas las.superficies que incluyen paredes, pisos, bafios y mobiliario en general es
desinfectado peridédicamente;

Que cuenta con debido acceso a lavamanos con jabén y/o suministro de elementos
para higiene de manos.

Que la recepcion y el personal dispuesto en ella, respeta la debida distancia de dos
metros con el paciente o en su defecto cuenta con barrera de proteccion.

Que todas Las 4reas y ambientes de todos los servicios cuentan con ventilacién e
iluminacién natural o artificial.

SEPTIMO: Que una vez informado acerca de los protocolos incluidos en e] literal SEXTO del
presente documento, doy fe que:
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1. El profesional tratante porta los EPP descrito en numeral 1 del referido literal.

2. Que la sala de espera y dreas comunes cuentan con el adecuamiento necesario para
respetar la distancia de 2 mts entre otros pacientes y del personal, que estos
espaciocs cuentan con ventilacion natural y/o artificial, y que los mismos espacios
cuentan con canecas de residuos biolégicas para manipular con el pie.

3. Que la recepcién respeta la distancia sana de dos metros con pacientes y usuarios o
en su defecto cuenta con una barrera protectora.

4. Que las dreas para el lavado de manos e higiene bocal son de facil acceso y cuentan
-con elementos de higiene como jabén liquido para manos, gel antibacterial as{ como
canecas de residuos biol4gicas para manipular con el pie.

4

5. Que antes de ingresar ala IPS se me ha tomado la temperatura.

OCTAVO: Que una vez absuelto el cuestionario para establecer mi estado de salud, conocer
los protocolos que como paciente debo seguir y respetar, asi como los que la IPS y el
profesional tratante deben observar, he verificado su total cumplimiento por parte del
establecimiento y el profesional tratante y por tanto declaro que estando plenamente
informado(a) del potencial RIESGO DE CONTAGIO DE COVID -19 / SARS-COV-19 , doy mi
consentimiento LIBRE DE VICIOS para que el médico tratante realice el
procedimiento convenido sobre mi humanidad o en la de mi representado
LIBRANDO desde ya DE RESPONSABILIDAD tanto al médico tratante como a la IPS
por un posible contagio.

NOVENO: Finalmente, el paciente declara haber entendido todas las explicaciones
facilitadas en un lenguaje claro y sencillo. Ha podido manifestar todas las observaciones y le
han sido aclaradas todas las dudas, de manera que se siente plenamente informado en lo
que se refiere a la realizacién y a las posibles complicaciones del tratamiento, También ha
sido informado detalladamente de otras alternativas posibles al tratamiento propuesto.

En sefial de otorgamiento de mi consentimiento informado libre de vicio, se suscribe el
presente:

Yoo flarkine?r Quanies M ﬂ/\/\/

Nombre y Firma del Paciente Nombre y firma del médico tratgnfe
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HOJA PREQUIRURGICA .
Nombré-del paciente: Cama:
> __Puented 20
Fecha: Pasor No. de Histaria Clinlea

29 - V- 22

N0OSRLS06D

Cirufano:

ANTES DE LLEVAR AL PACIENTE A LA SALA DE CIRUGIA VERIFIQUE LOS
SIGUIENTES ASPECTOS

ASPECTOS

Aylna

NO

| Se eliran joyas

Se retiran protesis

Baiio general

Ufias sin esmalie

| Lleva RX

Leva EKG
Elimina

| Deposicitn

Rasurado

Autorizacion firmada

NN NN WY NN N NNe

Venopuncion {Granuta No. {D)

paciente v up adulto responsable.

MOTA: Siel paciente ss menor de edad la autorlzacién quirdrgica debe ir firmada por 2l
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Firma suxiliar de enfermerfa

YoBo Enfermera Jele
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ASPECTOS A -
Ayuno . A
Se reliran joyas j . - C~ - SEV—
Se retiran protesis e, <
Bafio general _ . : s L
Uhas sin asmalie * 7 A
Lieva RX .
Leva EKG ' - - 7
Efiming o | e /M i .
Deposicion R z
Rasurado [ B e o - o
Autorizacion firmada U / S D
Venopuntion (Granula No. ) e / S S,
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SERVICLINICOS DROMEDICA SA.
BUCARAMANGA

ENFERMERIA

FORMATO DE VERIFICACION DE TRASLADO ENTRE SERVICIOS DE

Fecha:NOVIEMBRE DEL
2021
Codigo:F-VTS-02-54
Version: 3

NOMBRE: 0\/\00

MQ(‘}'.‘ 0L pDQ“’\’@g\

SERVICIO: URGENCIAS

SEGURO: Moodva]

N. IDENTIFICACION:

EDAD: _%

TRASLADADO 1 | TRASLADADO 2

TRASLADADO 3

TRASLADADO 4

TRASLADADO 5 | TRASLADADQ 6

FECHA en que se realiza el traslado

25

11

22

Y

h

l bl

A

v A

HORA en que se realiza el traslado

M

5

i

Servicio de ORIGEN del paciente

4

Servicio de DESTINO del paciente

URGENCIAS

ACTIVIDADES

Entrega personal o por teléfono

>

Adecuada condicion higiénica del paciente

%S

Piel sin lesiones

[4

Dispositivos marcados y desocupados

Dispositivos alojados, bien fijados y marcados
VNP___CVC__ _SONDAS__
DRENES___OTROS_

.!NFU‘SIONES ROTULADAS:
DOSIS

Venopuncién permeable. Branula N.

Entrega de protesis dental

Bopbrte oxigeno

Traslado con monitotia

Entrega de copia del formato custodia de
elementos del pacientes

Acomparfiante nombre

Parentesco

Brazalete de identificacion y riesgo

Lleva historia clinica en fisico

Placas e imdgenes radioldgicas-CD

Reportes de laboratorios

Medicamentos que trae de casa

Interconsultas pendientes

Reperte de examenes pendientes, cuales

Examenes pendientes a realizar, cuales

NOMBRE DE QUIEN ENTREGA

NOMBRE DE QUIEN TRASLADA

NOMBRE DE QUIEN RECIBE




-

LIGTA DE'CHEQUEO
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Por Instrucciones de la Sra. CLAUDIA JOHANNA JAIMES TELLEZ, Jefe del Departamento de
Facturacién se debe verificar la siguiente Lista de Chequeo y dejar la entrega de la Historia
g Clinica en la mayor brevedad ordenada.

&

L3

Nombres y Apeliidos del Paciznte: J"\O"\ [\t‘ ‘T\w e‘t pUQﬂTeJ\

No de Cedula — Tarjeta de ldentidad: \OO S&{) &O 6 % Habitacion_lo

Documentos — Paquete SOAT: M\OY\C)\‘G \ .
Fecha de Ingreso: QQ—(U)QL Fecha de Egreso:; \O h 7/ \ 2?4

L WIS |

\
Hoja de Medicamentos — Cantidad J'%

-‘)
Hoja de Suministro Oxigeno: @

Laboratorios — Cantidad: 6~ ’ =t s,

Examenes Externos:

Rayos X - Cantidad: %

&

Traslado Ambulancia o Bitdcora — Cantidad:

Firma Jefe de Turno quien entrega la Historia Clinica:

Firma de quien recibe la Historia Clinica - Admisiones:

Hora: 2
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|Registro: 0566766 Hist;?;:rii.ai gllnq-ﬂnica No: 1005325068 Empresa: 00050| { -
S | i P
|Paciente: MARTINEZ PUENTES JHON. ... eevuueeunremoannnannnnnns [ o
|Direccingin: CARRERA 13 # 16 - 24 GAITAN Telryfono: 3126495006 s ]
|Dpto: SANTANDER. ......oeveeonn. Mpio: BUCARAMANGA.............. [ .
|Fecha Accidente: 25/11/2022 =~ Poliza: 8 [
|Edad: 21 armlo(s) Sexo: Masculino Fecha Nacimiento: 16/10/2001 [
jermddula: 1005325068 Estado civil: SOLTERO [
|Fecha ingreso: 25/11/2022 Hora ingreso: 20:52:35 Hora Atencion: ]
|Forma de arribo: Caminando ___ Ambulancia ___ Carro __ Silla de ruedas |
[calidad de usuario: OTRO |
|origen de la Patologmla: E.G. A.T.E.P SOAT MAT |

Pol\ b ompma. hee, e bo

v bo lonc == MFL O >,

SEGUROS MUNDIAL

L

Complementario: NUEVA EPS E %
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FIRMA ENFERMERIA FIRMA LABORATORIO ;

FIRMA RADIOLOGIA FIRMA FARMACIA
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- L < PROTECCION SOCIAL

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en Ia Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cC
. IDENTIFICACION
- NUMERO DE
[DENTIFICACION 1005325068
NOMBRES JHON
APELLIDOS MARTINEZ PUENTES
FECHA DE .
[+%/
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO SANTANDER
MUNICIPIO BUCARAMANGA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHADE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZADE
ACTIVO S A SUBSIDIADO 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
St | R | S | everozs

o

La informaciodn registrada en esta péagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por [a EPS o EQC, sin importar que haya estado en
el Régimen Canfributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Affliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o ECC. A
su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la Informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados ~ BDUA, junto
con €l reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-S,

Esta informacién se debe ufilizar por parte de las entfidades y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de
salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccién de [a informacidn inconsistente sobre su afiliacidn. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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Fecha: ENERO DE 2021
COMPROBANTE DE RECIBIDO DEL USUARIQ |Cédigo: F-CRP-27-04
77 Version 1
DATOS DELUSUARIO
USUARIO: DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

Ao qur—L‘ e poents

400 S37Usest

SERVICIO:URGENCIAS

Consulta Externa

Otro ¢ Cual?

Hospitalizacién

EMPRESA-SOAT FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO
Y D M A
M"“O}‘al DG —Agd —202 7
SERVICIOS ASISTENCIALES RECIBIDOS
Apoyo Diagnéstico Cirugia Urgencias X

UcCl

Declaro que las actividades sefialadas en este formato fueron realizadas por
SERVICLINICOS DROMEDICA S.A y firmo este formato que por fuerza mayor no fue posible
la factura y anexos en el momento de la salida.

emitir

/S)Ao(\

M« Y'L 0L

Firmay No. D.I. y/o Representante




SERVICLINICOS BDROMEDICA S.A.

Nit: 900.073.081-4
Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122
Bucaramanga

Pagina: 1% de: 1 *
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

1S BROMEGICH 5., .
BULARAMANGA [

Registro: 2022032877 Nro: 2

Tipo: CC Nro ldentldad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Inqreso:  26/11/2022 12:27:57

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp: NUEVAEPS i

Fecha Formula: 26/11/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20

Caodigo Nombre y forma Cantidad
1378 S0ODIO CLORURO 0,9% BOLSA X 500 CC -SOL}J@]QN.INYECTABLE 3,
3141 OMEPRAZOL X 40 MG AMPOLLA 1
2874 METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) X 10 MG/ 2ML AMPOLLA- 3
3051 CEFAZOLINA 1 G POLVO PPARA RECONSTITUIR 3
2899 DICLOFENAC SQODICO X 75 MG AMPOLLA 2
420 MORFINA 10MG/ML SOLUGCION INYECTABLE AMPOLLA 1
Grabo:  SILVA BARCENAS MARYULY Registro:

ENFERMERA JEFE mM 01\(\) I\( S'n‘ V0 Bdrend

~::3n§§" 5"}3 YdS3g
Fm/g;ffﬁé’[j‘ d 0’35:1859




. SERVICLINICOS DROMEICA §.A. C
% " Nit: 90907380834 et Eod
LB 5cRVIEIICOS DROMEDICA 5., - Calle 11 N. 27-48 1;8?5"1;"1“2} 345102 eieoges
BUCARAMANGA Bucaraimnzaza
Pagipa: 1 e =3 )
i " §
SOLICITUD MEDICAMENTOS O iNSUMOS:
Reglstro: 2022032877 Nro: 2 )
Tipo: CC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexa: ™ Fecha Ingreso:  26/11/2022 12:27:57
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON r
Empresa; SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp: NUEVA EPS
Fecha Formula: 26M1/2022 Ambulatorlo N Ares:  HOSPITALIZACION Habitaclon: 20
Cédigo Nombre y forma ‘ Cantidad
1519 JERINGA DESECHABLE 5CC Te g yl}ﬂiﬁ,\ni | 6
287 JERINGA DESECHABLE 10CC e ., 2 UNIDAD 4
- ' e eI gL
Grabo:  SILVA BARCENAS MARYULY Registra: .~ ™ e
ENFERMERA JEFE mG{\{O l\{ S'ul\lQ Bdrendd,
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"ERV!CLINXCOE! DROMEDICA 5.4 B
BUCARAMANGA

2
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b VDS o LoaniiBDg:

Registro: 202203%77 % Nro: 2

Tipo: cC Nro ldentldad: 10053256068 21 Gexo: N Focha lngreso:  26/11/2022 12:27:57

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Sag. Comp:  NUSVA BPS

Fecha Formula: 27M1/2022 Ambulatorio Area:  HOSPITAUZARCIGH Habitaclon: 20

Cédigo Nombre y forma Cantidad
1378 SODIC CLORURO 0,9% BOLSA X 500 CC. S LUCSHIWNYTOTABLE 3
3141 OMEPRAZOL X 40 MG R DT 1
2874 METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) X 10 14G! ¥ ¥ 3
3064 A% CEFRADINA X1 GRAMO . : - REECLaS 4
2899 DICLOFENAC SODICO X 75 MG E3TVINL N LR OELA 2
Grabo:  NAVAS PINZON YOVANA

ENFERMERA JEFE
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SERVICLINICOS DROWIEDICA S o=
qw Nit: 900.073.081-4 e @ ‘—gr«: g

Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122

SERVICLINICAIS DROMEDICA;S A
BUCARAMANGA < Bucaramanga

Pagma 1 de: 1 .
SOLICITUD MED]CAMENTO:'S O INSUMOS:

S B

Registro: 2022032877 Nro: 2

Tipo: CC Nro ldentidad: 1005325065 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso: 26/11/2022 12:27:57

Nomtbre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp: NUEVAEPS

Fecha Formula: 27111/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZAGION Habltacion: 20
Cédigo Nombre y forma ) Cantidad
987 JERINGA DESECHABLE 10CC o UNIRpAD [ & 4 ¢S
1518 . " JERINGA DESECHABLE 5CC UNIDAD 5

Grabp:  NAVAS PINZON YOVANA Registro: 37720867
ENFERMERA JEFE

JEm ‘1'41{‘05 DROMEDICA SA
- ;‘..w m FARMACEUTICO




RGNS AP N

SERVICLINICOS DROWMEDICA S.A. .

URQUIJO ALVARADO YESENIA
ENFERMERA JEFE

Grabo:

. -
% LM Nit: 900.073.081-4 -
£ Calle 11 N. 27-48 Téléforio: 6345122 ——
SERVICLINICOS DROMEDICA S.A o=
i BUCARAMANGA Buc famanna R
. P.:q,na' i lu: 5
SOLICITUD MEDICAM"—'NTOS o) INSbh’EOa.
Reglstro: 2022032877 Nro: 2 s
Tipo: CC Nro ldentidad: 10053250868 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  26/11/2022 12:27:57
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON .
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seqa. Comp:  NUEVA EPS
Fecha Formula: 2711112022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habltacion: 20
Cadigo Nombre y forma Cantidad
78 CEFAZOLINA 1 G POLVO PARA RECONSTITUIR 3
Registro: 1085884572

om0 Y copodo
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SERVICLINICCS GRUnFDICA SLA. @ P
c Nit: 802.073.081-4 . 0000t et
- _A A8 Yeldfone: BSa B
senaGcos sONES TR Calle 11 N. 27-48 Teléfonc: 8345122 i’ %
sucarananca = IS & ., Bucgmmianga
& - . Pagina: 1 {~de: 1 .
T . R
‘ SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:
Reglstro: 2022032877 Nro: 2
Tlpo: CC Nro ldentldad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  26/11/2022 12:27.57
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp: NUEVAEPS
Fecha Formula: 2711112022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitaclon: 2
Cddlgo Nombre y forma Cantidad
987 JERINGA DESECHABLE 10CC __'-U_N_ll?'l\p. 17, 3
Grabo: URQUIJO ALVARADO YESENIA Registro: 1085884572 N
ENFERMERA JEFE G e

L?@zma vegoiio
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- SERVICLINIEOS BROTE

k3

WUEQA S.A. . @

il Nlt 90“.01 3.08 1 sas0at
‘o ‘ ‘ Calle 11 N. 27-48 1elt,.’ono 5345122
SERVICLINICQS DROMEDICA S.A. RS - = Aylconies
BUCARAMANGA Bucaramanaa .
Pagina: + ier 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:
Registro: 2022032877 ‘Nro: 2
Tipo: GCC Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  26/11/2022 12:27:57
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seft. Comp:  NUEVA EPS
Fecha Formula: 27/111/2022 Ambulatorlo N Area: HOSPITALIZACION Habitaclon: 20
Codlgo Nombre ¥ forma Cantidad
818 COLLAR PHILADELFIA TALLA M URIZAD 1
cwo i, 2 »..‘- jooroworet L.

Grabo: URQUIJO ALVARADO YESENIA Reglstro: ~1035¢8 5'53 L

ENFERMERA JEFE

&?Qj’:‘(\\c\ oepocio N
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SERVICLINICOS Dﬁbl\ﬂ%DlCA S.A. .
Njt: 900.073.081-4

C

@

o i 150 5001
< i’a TCLININGS DRGEDTEN SA £ Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 pys
PUCARAMANGA Bucaramanga -
= Pagina: 1 *»de: 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Registro: 2022032877 Nro: 2

Tipo: CC Nro ldentidad: 1005325088 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso: 26/11/2022 12:27.57 p.m.

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Sen. Comp: NUEVA EPS

Fecha Formula: 28/11/2022 Ambulatorlo N Area: HOSPITALIZACION Habltacion: 20

Cédigo Nombre y forma Cantidad
1378 SODIO CLORURO 0,8% BOLSA X 500 CC SOLUCION INYECTABLE 4
3141 OMEPRAZOL X 40 MG AMPOLLA " 1
2874 METQCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) X 10 MG/ 2ML AMPOLLA 3
2899 DICLOFENAC SODICO X 75 MG AMPOLLA 2
76 CEFAZOLINA 1G POLVO PARA RECONSTITUIR 4
Grabo: APONTE ALARCON LEIDY XIMENA Reglstro:

ENFERMERA JEFE - Q
i, oidy Yimerad -
s SERVICLICOS pr rvéz._rf;g [
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. . @
Nit: 800.073.084-4 o
~ . Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 oy
Bucaramanqa .
Pagina' 1 sdoe: 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O !HSSMOS:
Regtstro: 2022032877 Nro: 2
Tipe: CC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexa: 0 Fezha Ingreso:  26/11/2022 12:27.57
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON -
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Sep. Comps  NUZVA EPS 4
Facha Formula: 28/11/2022 Ambulatorio N Area:  HOSPITALIZASIGN Habitacion: 20 s
Cédigo Nombre y forma Cantidad
1587 EXTENS!ION DE ANESTESIA - EQUIRO 1 :
TR - - — TR T —
Gzi'fabo" NEIRA BALLESTEROS LUZ ENNA Registro: 633007865 i Aoz \ ¢ 3?\1:;;'\99"(“
4. ,2 ENFERMERA JEFE . TRl EE e
e Bour o S 5§?{§’GCHMCOSDRWEDICASA
. MRS d ARFJ?ACEUTICG T
¥ }?;g ﬂ @Q .
3 o : ) ——
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.

in

* Nit: 900.073.0814 < B e
A2 ‘ Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122
SERVIRINICOS DROMEDICAS A, [S Ty
BUCARAMANGA Bucaramanga
Pagina: 1 de: 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Registro: 2022032877 Nro: 2

Tipo: CC Nro ldentidad: 1005325068 Edad; 21 Sexo: M Fecha Ingreso: 26/11/2022 12:27:57 p.m.

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp: NUEVA EPS

Fecha Formula: 28/11/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20

Codigo Nombre y forma Cantidad
741 BURETROL X 160 ML UNIDAD 1
3464 EQUIPO DE MACROGOTEQO UNIDAD 1
987 JERINGA DESECHABLE 10CC UNIDAD 4
1519 JERINGA DESECHABLE 5CC UNIDAD 5
Grabo:  APONTE ALARCON LEIDY XIMENA Registro:

ENFERMERA JEFE

SEUICINGOS PO ;o
SERVICIO BARMaGE e
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SERVICLINICOS DROWMEDICA S.A. -

Nit: 900.073.081-4

1.
(7R
o, Q

= fTe)

il % . Calle 11 N. 2748 Tejéfono: 6345122 il 4
SERVICLINICOS DROMEYECA 5.4 Skenies
BUCARAMANGA Bucaramana" *
Paging: 1 *“.de: 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Reglstro: 2022032877 Nro: 2 j

Tipo: cC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso: 26/11/2022 12:27:57 p.m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUND!AL Sogl. Comp: NUEVA EPS

Fecha Formula: 29/11/2022 Ambulatorlo N Area: HOSPITALIZACION Habltaclon: 20

Cédige Nombre y forma Cantldad
1378 SODIO CLORURO 0,9% BOLSA X 500 CC SOLUCION INYECTABLE 3
3141 "DOMEPRAZOL X 40 MG = RskoLIA 1
2874 METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) X 10 MG/ 2ML ARPOLLA 3
2889 DICLOFENAC SODICO X 75 MG AMPOLLA 2
3051 ( {pCEFAZOLINA 1 G POLVO PARA RECONSTI|TUIR 4
Grabo:  GUIZA RIVERA HILDA YORLEN §§RWC]@6 dt}gfgﬂﬁ‘m 5

ENFERMERA JEFE DERp P~y CF Utk ¢ M/g(g%é’ e
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
Nit: 900.073.081-4

e = IGNet
Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122
SERVICI.INICOS DROMEQICA SA.
- N sumumm@q = Bucaramanga
Pagiha: 1 “de: 1 .
.. »
SOLICITUD MEDICAMENTOS:0 INSUMOS:

Reqglstro: 2022032877 Nro: 2

Tipo: CC Nro identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  26/11/2022 12:27:57 p.m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Sey. Compn: NUEVA EPS

Fecha Formula: 28/11/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20

Cadigo Nombre y forma Cantidad
3064 CEFRADINA X1 GRAMO AMPOLLA 4
Grabo: GUIZA RIVERA HILDA YORLEN Registro: 28033831

ENFERMERA JEFE
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Nit: 900.073.081-4

[davi

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. .

Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 N
SERVICLINICOS Dnon\\a.m sa 4
BUCARAMANGA Bucaramanaa .
inas o .
Pag.:;az. 1 "‘zc_'a,e' 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Reglstro: 2022032877 Nro: 2

Tipo: CC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Focha Ingreso:  26/11/2022 12:27:57 p.m.

Nomhre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Sen. Comp: NUEVA EPS

Fecha Formula: 2011/2022 Ambulatorlo N Area: HOSPITALIZACION Habitaclon: 20

Godigo Nombre y forma Cantidad
987 JERINGA DESECHABLE 10CC UNIDAD 4\\1@
1519 JERINGA DESECHABLE 5CC UKNIDAD! 3]
Grabo: GUIZA RIVERA HILDA YORLEN Registro; 28033831

ENFERMERA JEFE

Aty ) L iira




SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.

M

Nit: 800.073.081-4 . < (=3

- G-IN!B%QSﬁROIAEDltdﬁd. Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122

REE I . Bucaramanga

Pagina: 1 Go: 1 s
> FS
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Registro: 2022032877 Nro: 2 !

Tipo: CC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso: 26/11/2022 12:27:57

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp: NUEVAEPS

Fecha Formula: 29/11/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitaclon: 20

Codigo Nombre y forma B " Cantidad
1591 VENDAJE ELASTICO 5/5 UNIDAD ' 2 -

: I : Ao & e 'S

Grabo: NEIRA BALLESTEROS LUZ ENNA Registro: 63300785 - £ve Derco
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. -

4 . Nit: 900.073.081-4
) ) Calle 11 N. 27-48 Telefono 6345122
SERVIGLINICOS DROMEDICA S.A.
BUCARAMANGA - Bucaramanqa :
By
- Pagina: 1 de: 1
v
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:
Registro: 2022032877 Nro: 2
Tipe: CC Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  26/11/2022 12:27:57 p. m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp: NUEVAEPS
Fecha Formula: 30/11/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20
Codigo Nombre y forma Cantidad
1378 SODIO CLORURO 0,9% BOLSA X 500 CC SOLUCION INYECTABLE 3
2886 OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA 1
2874 METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) X 10 MG/ 2ML AMPOLLA 3
2899 DICLOFENAC SODICO X 75 MG AMPOLLA 2
3064 CEFRADINA X1 GRAMO AMPOLLA 4

Grabo:  SILVA BARCENAS MARYULY
ENFERMERA JEFE

ReglstroJ[ -l

Monolysilva Béan




SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. °
s Nit: 900.073.081-4

. [Ty
! - Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122
SERVIa.INICOS DROM ’Eg_gA SA‘ %
BUCARAMA = Bucaramanqa
Paqma 1 *de: 1
*
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:
Registro: 2022032877 Nro: 2
Tipo: CC Nro identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  26/11/2022 12:27:57 p. m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp: NUEVAEPS
Fecha Formula: 30/11/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20
Cadigo ‘ Nombre y forma Cantidad
1519 JERINGA DESECHABLE 5CC UNIDAD 5
987 JERINGA DESECHABLE 10CC UNIDAD 4
Grabo:  SILVA BARCENAS MARYULY Registro:
ENFERMERA JEFE M O\'k{\) l\( S':I\IQ Bdrczacd,
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
Nit: 900.073.081-4
- Calle 11 N. 27-48 Tgléfono: 6345122 =
Bucaramanaa

Pagina: 1 de: 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

7

Registro: 2022032877 Nro: 2
Tipo: CC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  26/11/2022 12:27:57 p. m.

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp: NUEVAEPS

Fecha Formula: 01/12/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20
Cadigo Nombre y forma Cantidad
1378 SODIO CLORURO 0,9% BOLSA X500 CC SOLUCION INYECTABLE 3

2886 OMEPRAZOCL 20 MG CAPSULA 1

2874 METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) X 10 MG/ 2ML AMPOLLA 3

3064 l."DCEFRADINA X1 GRAMO AMPOLLA 4

2899 DICLOFENAC SODICO X 75 MG AMPOLLA 2
Grabo: NAVAS PINZON YOVANA Registro: 37720667 S

ENFERMERA JEFE
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.

LI\ ’ ! Nit: 900.073.081-4
&m:osmmm ” Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 .
BUCARAMANGA < Bugaram’argqa

Pa_qina; 1 de: 1

.
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Registro: 2022032877 Nro: 2

Tipo: cC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  26/11/2022 12:27:57 p. m.

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp: NUEVA EPS

Fecha Formula: 01/12/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20

Cadigo Nombre y forma Cantidad
1593 BURETROL X 150 ML UNIDAD 1
3464 EQUIPO DE MACROGOTEO UNIDAD 1
1597 \0 EXTENSION DE ANESTESIA EQUIPO 1
732 BRANULA 20 UNIDAD 1
987 & JERINGA DESECHABLE 10CC UNIDAD 4
1519 JERINGA DESECHABLE 5CC UNIDAD 5
Grabo:  NAVAS PINZON YOVANA Registro: 37720667
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SERVICLINICOS DRCMEDICA S.A. -
) Nit: 900.073.081-4

. ’ Calle 11 N. 27-48 Teiéfonc: 6345122

Bucaramanaa <

Paglpa' 1 A;ir_‘

1

SOLICITUD MEDICAMENTOS" =1NSUMOS
Reglstro; 2022032877 Nro: 2 ! i ’
Tipo: CC Nro ldentidad: 1008325068 Edad: 21 Soxa: M Fecha Ingreso:  28/11/2022 12:27:57
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp:  NUEVA ERS
Fecha Formula; 01/12/2022 Ambulatorlo N Area: HOSPITALIZACICN Hahitaclon: 20 -
cadigo Nombre y forma ) Cantldad
= - M
3051 CEFAZOLINA + G POLV.I PARA RECONSTITUIR 3 "
Grabo:  GUIZA RIVERA HILDA YORLEN Registro: 28033831 ~
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c [} l SERVICLINICOS DROMEDICA S A

Nit: 900.073.081-4 c
Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122
SEQVIG_!NIC(‘,E DROMEDICA%A ¢
BUCARAMANGA ® ’ Bucaramanaa
=, Pagina: 1 de: 1 <
M—*’ﬁf"fg . 3
SOLICITUD MEDICAMENTOS ® INSUMOS:

Registro: 2022032877 Nro: 2

Tipo: CC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso: 26/11/2022 12:27:57

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp: NUEVAEPS

Fecha Formula: 01/12/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 23

Cddigo Nombre y forma Cantidad
987 JERINGA DESECHABLE 10CC UNIDAD 3
Grabo: GUIZA RIVERA HILDA YORLEN Registro:  2803383%
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. .

Nit: 900.073.0814 ot Not
& Calle 11 N. 27-48 Teléfono 6345122 oy
*Bucaramanga .
Pagina: 1 *»>de: 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Registro; 2022032877 Nro: 2

Tipo: CC Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  26/11/2022 12:27:57 p.m.

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp: NUEVAEPS

Fecha Formula: 02/12/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitaclon: 20

Cédigo Nombre y forma Cantidad
1378 SODIO CLORURO 0,9% BOLSA X 500 CC SCLUCION INYECTABLE 3
2886 * CMEPRAZOL 20 MG CAPSULA 1
2874 METOCLOPRAMIDA (CLORHIDRATO) X 10 MG/ 2ML AMPOLLA 3
76 CEFAZOLINA 1 G POLVO PARA RECONSTITUIR 4
2899 DICLOFENAG SODICO X 75 MG AMPOLLA 2
Graho: APONTE ALARCON LEIDY XIMENA Registro:

ENFERMERA JEFE
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. -
Nit: 900.073.081-4

SERVICLINICOS TROMEDBICA 5.4, ¥ * Calle 11 N. 27-48 Te!éfonc’: 6345122
BUCARAMANGA & Bucaramanga <
Pagina; 1 »dg: 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:
Reqistro: 2022032877 Nro: 2
Tipo: CC Nro ldentidad; 1005325068 Edad: 21 Saxo: M Focha Ingreso: 26/11/2022 12:27:57 p.m.

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp: NUEVA ERS
Fecha Formula: 02/12/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitaclon: 20
ceédige Nombre y forma Cantidad
o087 JERINGA DESECHABLE 10CC UNIDAD 4 :
1519 JERINGA DESECHABLE 5CC UNIDAD 5 :
Grabo: APONTE ALARCON LEIDY XIMENA Registro: .
ENFERMERA JEFE Q(
- .Qld&j Ylmorq .
oo 4—-” = -
CQv# 943340
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SERVICLINICOS DROMEDICA SA,

BUCARAMANGA

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. ~

Nit: 900.073.081-4
Calle 11 N. 2748 Teléfono: 6345122

Pag

,Bucaramanaga

ind: 1 de: 1

SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Frain.

Registro: 2022032877 Nro: 4

Tipo: CC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  02/12/2022 3:04:36 p. m.

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp:; NUEVAEPS

Fecha Formula: 03/12/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20
Cddigo Nombre yvforma Cantidad
1378 SODIC CLORURO 0,9% BOLSA X 500 CC SOLUCION INYECTABLE 4
2886 OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA 1
2899 DICLOFENAC SODICO X 75 MG AMPOLLA 2
3051 CEFAZOLINA 1 G POLVO PARA RECONSTITUIR 4

Grabo:  SILVA BARCENAS MARYULY Registro:
ENFERMERA JEFE

CNorply Silva Bdwanad
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- L3
C A SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
' ; Nit: 900.073.081-4 TGt o
] Calle 11 N.,27-48 TeJéfono: 6345122 *
SERVICLINICOS DROMEDICA 5,4,
‘ BUCARAMANGA - iy Bucaramanaa
Pagina: 1 de: 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:
Registro: 2022032877 Nro: 4
Tipo: CcC Nro [dentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso: 02/12/2022 3:04:36 p. m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp: NUEVA EPS
Fecha Formula: 03/12/2022 Ambutatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20
Cdédigo Nombre y forma Cantidad
15189 JERINGA DESECHABLE 5CC UNIDAD 2 -
Grabo:  SILVA BARCENAS MARYULY Registro:
ENFERMERA JEFE m Q(\{Q l\{ 5'.{\1{) Bdrand.
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N "~ -~ - 9 .,
: SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. - @
YN c : Nit: 900.073.081-1 oson Tohiee
- S B, ’ Calle 11 N, 27-48 Teléfono: 6345122 -
BUCARAMALGA | Bucaramanna ,
Paging: 1 [ de 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS: ]
Reqlstro: 2022032877 Nro: 4
Tipo: CcC Nro Identldad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  02/12/2022 03:04:36 p.m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON -
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp:  MUEVA EPS 'i:
1.‘\
Fecha Formttla: 0411212022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACIQN Habitacion: 20 g
i
Cddigo Nombre y forma A Cantidad i
1378 S0DI0 CLORURO 0,9% BOLSA X 500 CC SCLUCION INYECTABLE 4
12888 OMEPRAZOL 20 MG . T TS o L 1
2899 DICLOFENAC SODICO X 75 MG - - AWPOLLA 2
3064 CEFRADINA X1 GRAMO ANMPOLLA 4
Grabo:  GUIZA RIVERA HILDA YORLEN Reglstro: 28033831

- - - -

ENFERMERA JEFE . /.,4 /afq/ ; 707
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SERVICLINICOS DRUNMEDICA S.A.

Nit: 800.073.081-4

s o clanigos soKEDICA A, Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122
&wmmn i » Bucaramanaa
Pagina: 1 der 1 <

SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Registro: 2022032877 Nro: 4
Tipo: CcC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  02/12/2022 03:04:36 p.m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL _ Sem.Comp: NUEVAEPS
Fecha Formula: 04/12/2022 Ambulatorio N Area; HOSPITALIZACION Habitacion: 20
Codigo Nombre y forma Cantidad
987 JERINGA DESECHABLE 10CG UNIDAD 4
1519 JERINGA DESECHABLE 5CC UNIDAD 2
Grabo: GUIZA RIVERA HILDA YORLEN Reqistro: 28033831

ENFERMERA JEFE )L,l /g/q/ é‘ c/1Ze?
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
Nit: 900.073.081-4

£
| Calle 11 N.27-48 Teléfono: 6345122 .
SERVICLINICOS DROMEDICA S.A,
L NGA El,xcaran;n?nqa
Pagina: 1 de: 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS © INSUMOS:
Registro: 2022032877 Nro: 4 X
Tipo: CC Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexa: M Fecha Ingreso:  02/12/2022 15:04:36
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp:  NUEVA EPS
Fecha Formula: 04/12/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACICN Habitacion: 20
‘ Cédigo Nombre y forma Cantidad
2963 TRAMADOL CLORHIDRATO X 100 MG/ML AMPOLLA 4
Grabe: URQUIO ALVARADO YESENIA Registro: 1065884572
ENFERMERA JEFE
df@f Ao, Wepo o I
SERvicyy S
SERvicyo fzfvﬁom/m 84
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, SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
® Nit: 900.073.081-4
Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122
?:ucaran'}z_i,nqa
Pagina: 1 de: 1

SOLICITUD MEDICAMENTOS 0’ INSUMOS:

a}:

Reglstro; 2022032877 Nro: 4 /

Tipo: CC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  02/12/2022 3:04:36 p. m.

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp:  NUEVA EPS
Fecha Formula: 05/12/2022 Ambulatoerio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20

Cédi'go Nombre vy forma Cantidad

1378 SODIO CLORURG 0,9% BOLSA X 500 CC SOLUCION INYECTABLE 3

L

2886 OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA 1

3064 CEFRADINA X1 GRAMO AMPOLLA 4

2869 DICLOFENAC SODICO X 75 MG AMPOLLA 2

2963 TRAMADOL CLORHIDRATO X 100 MG/ML AMPOLLA 4
Grabo:  APONTE ALARCON LEIDY XIMENA Registro: . |

ENFERMERA JEFE y Q‘
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.

4 Nit: 900.073.081-4
. Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122
Bucaramgnqa

Pa_ql;;a: 1 de: 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Registro: 2022032877 Nro: 4

cC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

02/12/2022 3:04:36 p. m.

Empresa;: SEGUROS MUNDIAL Seg.Comp: NUEVA EPS
Fecha Formula: 05/12/2022 Ambulatorio N Area:  HOSPITALIZACION Habitacion: 20
. Norﬁbre y forma Cantidad
JERINGA DESECHABLE 5CC UNIDAD 6
JERINGA DESECHABLE 10CC UNIDAD 4
APONTE ALARCON LEIDY XIMENA Registro:
ENFERMERA JEFE

A
i
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.

(X7
wils,§

Nit: 900.073.081-4 —_—
* : Nl
o Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 -
(ol hacow i) bROIﬂEbICa 5.A <
fcanramaiica 5 Bucaramanga >
Paginas'* 1 de? 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:
Reglstro: 2022032877 Nro: 4 -
Tipo: cc Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Soxo: M Fecha Ingrese: 02/M2/2022 15:04:36
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Sof. Comp:  NUEVA EPS
Fecha Formula: 05/12/2022 Ambulatorio N Arga: HOSPITALIZACION Habitacion: 20
Codigo Nombre vy forma Cantidad
333 BRANULA 22 UNIDAD 1
H -
Grabo: REYES ALVAREZ ADRIANA MARIA Registro:  RUN 08343 <
ENFERMERA JEFE
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SERVICLINICCS DROMENCA S.A.  °
¢ Nit: 900.073.081-4 TGiia:
, : ‘ Calle 1%zN. 27-48 Teléfono: 6345122

smvramrcos mausnms»t ® -

o BUCARAMANGA' Bucaramanaa
e Pagina: 1 de: 1
~ ———
F;‘\_ SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Registro: 2022032877 Nro: 4

Tipo: CC Nreo ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  02/12/2022 3:04:36 p. m.

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seqg. Comp:  NUEVA EPS

Fecha Formula: 06/12/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20

Cé-digo Nombre y forma i Cantidad
1378 SODIO CLORURO 0.8% BOLSA X 500 CC . SOLUQ['O;M INYECTABLE 3

2886 OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA 1

3064 ‘CEFRADINA X1 GRAMO AMPOLLA 4

2899 ‘,\’O DICLOFENAC SODICO X 75 MG AMPOLLA 2

2963 TRAMADOL CLORHIDRATO X 100 MG/ML AMPOLLA 3
Grabo;  NAVAS PINZON YOVANA Reqistro: 37720867 N
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SERVICLINICOS DROMEDICAS.A.  ° @

Nit: 900.073.081-4 rovon
Calle 11 N. 27-48 Te.léfono: 6345122 .

SERVICLINICOS deMEDI'C& SA,
o BUCARAMANGA Bucaramanga

Pagiha: 1 ‘Ge: 1

7

-
i SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

Registro: 2022032877 Nro: 4

Tipo: cC Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fechangreso: 02/12/2022 3:04:36 p. m.

Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON

Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp: NUEVA EPS

Fecha Formula: 06/12/2022 Ambulatorio N Area; HOSPITALIZACION Habitacion: 20

Codlqo Nombre y forma Cantidad
1566 BRANULA 18 UNIDAD ' 1
1569 BRANULA 20 UNIDAD 1
3464 EQUIPO DE MACROGOTEO UNIDAD 1
1593 BURETROL X 150 ML UNIDAD 1
1597 -¢~0 EXTENSION DE ANESTESIA EQUIPO 1
987 JERINGA DESECHABLE 10CC UNIDAD 4
1519 rOJERINGA DESECHABLE 5CC UNIDAD 5
Grabo: NAVAS PINZON YOVANA Registro: 37720867
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{ a ! SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.  «*
C. v B Nit: 900.073.081-4

- Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122
SENVICLINICOS DROMEDICA S.A. L
BUCARAMALGA Bucaramanaa

Paging: 1 de:
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

L]

k)

Reqlstro: 2022032877 Nro: 4
Tipo: cc Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  02/12/2022 15:04:36
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Sag. Comp:  NUEVAEPS
Fecha Formula: 07/12/2022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20
Cdédigo Nombre y forma Cantidad
1378 SODIO CLORURQ 0,9% BOLSA X 5C0 CC SOLUCION INYECTABLE 3
2886 CMEPRAZOL 20 MG CARSULA 1
3064 CEFRADINA X1 GRAMO AMPOLLA 4
2809 DICLOFENAC SODICO X 75 MG AMPOLLA 2
2963 TRAMADOL CLORRIDRATO X 100 MG/ML AMPOLLA 3
Graho:  SILVA BARCENAS MARYULY Registro:
ENFERMERA JEFE M on{d l\{ Silva Bedrond
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] C Q ’ ~ SERVICLINICOS DROWEDICA S. A.

Nif: 900.073.081-4 <*
Caile 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 .
SERVIQJNICOS DROMEDICA-S.A.
RS EARAMANGA 5 Bucaramanqga

Pagina: 1 de: 1
SOLICITUD MEDICAMENTO§&O INSUMOS:

n

-»
Reglstro: 2022032877 Nro: 4
Tipo: CC“ Nroldentidad;: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  02/12/2022 15:04:36
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg, Comp:  NUEVAEPS
Fecha Formula: 071122022 Ambulatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20
Codigo Nombre y forma Cantidad
1522 JERINGA DESECHABLE 20CC UNIDAD - 4
1518 JERINGA 3CC UNIDAD
Grabo:  SILVA BARCENAS MARYULY Registro;
ENFERMERA JEFE M 0(‘.[0 l\{ SilvQ Bdendd

o,'gg Virgy ¥y

rsyg,mgfv 483q

0
B e




NICOS DROMEDICA S.A)
BUCARAMANGA

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. G

A Nit: 900.073.081-4

Calle 11 N, 27-48 Teléfono: 8345122
Bucaramangaa

Pagir:a: 1 de: 1

Sy

SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

0]

Net
130 9001
Sicomies

Reglstro: 2022032877 Nro: 4 .
Tipo: CC Nro Identldad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  02/12/2022 03:04:36 p.m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seg. Comp:  NUEVA EPS ‘
Fecha Formula: 08/12/2022 Ambulatorio N Arca: HOSPITALIZACION Habitaclon: 20 1
Cédigo Nombre y forma - Cantidad 3
1378 SODIO CLORURO 0,9% BOLSA X 500 GC SGLUCION INYECTABLE 3 h
3064 CEFRADINA X1 GRAMO s AMPGL, iA 4
2886 OMEPRAZOL 20 MG CAPS ULA 1
2899 DICLOFENAC SODICO X 78 MG APOLLA 2
2063 TRAMADOL CLORHIDRATO X 100 MG/VIL AMPOLLA 3
Grabo:  GUIZA RIVERA HILDA YORLEN Registro: 28033831 E

ENFERMERA JEFE
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SERVISLIN"'K;OS DROMEDICA SA,

OERVICGLINICOS DRUOMEDICA O.A.
Nijt: 900.073.081-4

Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 .
BUCARAMANGA . Bucaramanga
Pagina: 1 -.de: 1 ! &
SOLICITUD MEDICAMENTOS',Q INSUMOS:
“Registro: * 2022032877 Nro: 4 ’
Tipo: cC Nro Identidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso: 02M2/2022 03:04:36 p.m.
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Sen. Comp:  NUEVA EPS
Fecha Formula: 08/12/2022 Ambrlatorio N Area: HOSPITALIZACION Habitacion: 20
Cadigo Nombre v forma _ Cantidad
‘887 JERINGA DESECHABLE 10CC UNIDAD 4
1519 JERINGA DESECHABLE 5CC UNIDAD 5
Grabo: GUIZA RIVERA HILDA YORLEN Registro: 28033831
ENFERMERA JEFE /_’4 /a/z;/ g' o120
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N SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. -
b [)\4 Nit: 900.073.081-4 Fioed
+ Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 i oy

Aieontes

SERVICLINICOS DROMED!FA SA.
BUCARAMANGA ?ucaraqan,qa

Pagina; 1 de: 1

[

SOLICITUD MEDICARENTOS' G INSUMOS:

Reglstro: 2022032877 Nro: 4
Tino: CC Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Insireso:  02/12/2022 16:04:36
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa;: SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp: NUEVA EPS
Fecha Formula: 09/12/2022 Ambulatorio N Area; HOSPITALIZACION Habitaclon: 20
Cddigo Nombre y forma Cantidad
1335 VENDAJE ELASTICO 4/5 UNIDAD 1
Grabo:  NEIRA BALLESTEROS LUZ ENNA Reqistro: 63300765 Aoz \ >v~~=:;{ N v
2 =AN -y ™
ENFERMERA JEFE e re
- o D
o A
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. ~ < £

-+ Nit: 900.073.081-4 5001 Sinet o
SERVICLINICOS DROMEDICA SA. Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 z oy
BUCARAMANGA Bucaramanga
Paginas™ 1  des 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:
Reglstro: 2022032877 Nro: 4
Tipo:, CC Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso:  02/12/2022 15:04:36
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGURQOS MUNDIAL Seq. Comp: NUEVAEPS
Fecha Formula: 09/12/2022 Ambulatorio N Arca: HOSPITALIZACION Habitacion: 20
Cadigo Nombre y forma Cantidad
1378 SODIO CLORURO 0,9% BOLSA X 500 CC SOLUCION INYECTABLE 4
74 ‘\QZEFRADINA X 1 GRAMO AMPOLLA UNIDAD 4
3658 ‘.R ESOMEPRAZOL X 20 MG CAPSULA 1
2899 DICLOFENAC SODICO X 75 MG AMPOLLA 2
2963 TRAMADOL CLORHIDRATO X 100 MG/ML AMPOLLA 3
Grabo:  NAVAS PINZON YOVANA Reglstre: 37720667
ENFERMERA JEFE

___ SERVICHNICOS DROMEDICA S 4
SERVICIO FARMACEUTICO
DESPACHADO




P SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. oY £

=  Nit::900.073.081-4 oo
Calle 11 N. 27-48 Teléfono: 6345122 ——
+ Budaramanga —

Pagina: 1 de: 1
SOLICITUD MEDICAMENTOS O INSUMOS:

in

&
SERVICLINICOS DROMEDICA S.A,
BUCARAMANGA

Registro: 2022032877 Nro: 4
Tipo: cC Nro ldentidad: 1005325068 Edad: 21 Sexo: M Fecha Ingreso: 02/12/2022 15:04:36
Nombre: MARTINEZ PUENTES JHON
Empresa: SEGUROS MUNDIAL Seq. Comp:  NUEVA EPS
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SERVICLINICOS DROMEDICA SiA.,
‘ BUCARAMANGA -

FORMATO DE VERIFICACION DE TRASLADO ENTRE SERVICIOS DE
ENFERMERIA

Fecha:NOVIEMBRE DEL
2021
Codigo:F-VTS5-02-54
Version: 3

&
3
[

I

SERVICIO: URGENCIAS

NomBRE: Mald 1T YueNtes Wiy

N. IDENTIFICACION: 10 B97.400%,
pundlal €

SEGURO:

EDAD: _77

TRASLADADO 1 | TRASLADADO 2

TRASLADADO 3

TRASLADADO 4

TRASLADADO 5 l TRASLADADO 6

FECHA en que se realiza el trasiado

|5~ | 02 |23

HORA en que se realiza el traslado

Servicio de ORIGEN del paciente

Servicio de DESTINO del paciente

URGENCIAS

ACTIVIDADES

Entrega personal o por teléfono

Adecuada condicién higiénica del paciente

Piel sin lesiones

~
5%
D

Dispositivos marcados y desocupados

Dispositivos alojados, bien fijados y marcados
VNP___CVC__ _SONDAS___
DRENES___ OTROS___

INFUSIONES ROTULADAS:
DOSIS

Venopuncién permeable. Branula N.

Entrega de prétesis dental

Soporte oxigeno

Traslado con monitoria

: Entrega de copia del formato custodia de

elementos del pacientes

Acompafiante nombre

Parentesco

Brazalete de identificacién y riesgo

Lleva historia clinica en fisico

Placas e imagenes radioldgicas-CD

Reportes de laboratorios

Medicamentos que trae de casa

Interconsultas pendientes

“Reporte de eximenes pendientes, cuales

,A:‘l o« .
Examenes pendientes a realizar, cuales

NOMBERE DE QUIEN ENTREGA

NOMBRE DE QUIEN TRASLADA

Jipn__ 1o

NOMBRE DE QUIEN RECIBE

e T

7

\
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS
HOSPITALIZACION, Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
(Clorgado en cumplimiento de la ley 23 de 1981)

Nombre del pactente &Y 7 1 ‘(\)UPn} £S a\’\ tn cc.__ 1068372369
recha N[0T {-(',3 Hora: Node HC. 100 53 15(2‘52 .

1. Por medio de la presente constancia, en pleno y nomal uso de mis facultades mentales, olargo
en forma libre mi consentimiento a SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., para que por inlermedio de
médicos en ejercicio fegal, asi coma por los demas profesionales de la salud que se requieran y con
el concursa del personal auxiliar se servicios asistenciales de la entidad, se me practique la siguiente
nlerdencion quirdrgica o procedimiento:

AN
L , \\_ nAe e
\V

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. queda autorizada para llevar a cabo igualmente la praciica de
conducias ¢ procedimientos médicos adicionales a los aulorizados, sl en 2l curso de la intarvencion
guirurgice o del procedimiento llegare a presentarse una situacion advertida o impravisla que, a
jucie del madico lralante, los haga aconsegjables.

El consentimiento y aulorzacion gue anteceden, hap siﬁ olorgades previa evaluacion que de o

estaco  de salud  ha heclﬁ.r ﬁmﬁ)@’gljrr(}l&& viCLINIcOS - DRgpBNHate] k.6 Sierra
Docte:r . RM. 140
Con el objelo de entificar mis con?ii@ﬂla&_ fico patologicas y previa advertel:@gaggéﬁégx—o

(a(3

medico ma ha hecho ser conecedor, chééiﬁ%:to a los riesgos previstos v consedEEHEE que
confieva el procadimiento y 1z intervencion quirlrgica mencionada, en los €rminos en los cuales lo
ha consignado en la lsloria clinica.

Declaro que he recitido amplias explicaticnes sobre su alcance, por parte del mismo profesional.
Igualmente olergo mi consenlimiento para que fa aneslesia sea aplicada por parte de un médico
anesiesitlogo escoyido por SERVICLINICOS DROMEDICA S.A,. v los autorizo para utilizar el tipo
de anastasia que cnosidarsn mas amns&%j%eﬁ%ﬁié}}'ﬁ@ﬂnﬁl@gx&cibn CWO%&%O Jgice v c[
apa de mterdencdn que requiera . 01636 . e jeGﬂ Sierra
Ha sido adverlide por el Doclor 10988 - R.M.__ 700207~ |,
sobre los mesgos que pama mi caso comporla la apiigeRade anestesia. de conformidad con foa
constancia que figura en |a histona clinica y he recibido sausiaclonamenie explicaciones al respecto,
sor parte del mencionado profesicnal.

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., queda aulonzada para ardenar la disposicicn final de los
componenes anatdmicos que sean retrados de mi cuerpe, previa la .oma de muestras o parles
adecuadas con desling a examenes anatonwpalologicas cuyo praclica soliciio.

Declare qua he sido advertido por SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., en senlido de que la
prachca de fa intervennidn quirurgica que reguiars, compromete une aclivdad médica de medio,
parn ng de resullado,




2. Autorizo expresamente e irrevocableme&%ﬁgn%é r@ﬂdﬁr‘Eq@xpo de S l? r o@@ S]g}ﬁm
en

tendra a su cargo mi tratamiento para que. T%&ag y procedlmle %8 Qié%I‘;

médico tratante, el Doctor,
He sido informado en forma clara acerca de Ia n y proposito del 1ratam|ent
sustancias y medicamentos involucrados, beneficios, comphcacuones efectos secundanos rlesgos y
consecuencias que puedan ocurrir -de la instauracion d dichos tratamientos. He comprendido el
riesgo inherente a los tratamientos y procedimientos practicados por el personal de enfermeria bajo
las ordenes de mi médico tratante.

Certifico que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad.

NOTA: Cuando el paciente no tenga capacidad para otorgar el consentimiento, las manifestaciones
de lo contenido en presente documento se enlienden hechas por la persona responsable que lo
representa y en relacion con el paciente correspondiente, para cuyos efectos lo suscribe,

den Mg @ 1005336y

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE C.C. DE

NOMBRE Y FEIRMA DEL TESTIGO C.C. DE

iy

it }‘\
M 1“\\’,&




COMPRQBANTE DE RECIBIDO DEL USUARIO

Fecha: Octubre de 2021
Cédigo: F-CRP-27-04
h\@jén 1

USUARIO:

DATOS DEL USUARIO

o) Ing 7 e dss Yoo

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

16583 25062

SERVICIO: URGENCIAS

L MPRESA:

W\\)/\d\o\\ —~ Y04l

FECHA DE INGRESO

FECHA DE EGRESO

[0 ISImoz | 203 |

23D [ mp2 [a 2027

Apoyo Diagnéstico

(onsulia Externa

Otro éCudl?

:
N

SERVICIOS ASISTENCIALES RECIBIDOS

N
|

Cirugia

L
L]

Hospitalizacién

x|
[ ] |

Urgencia

udi

Declaro que las actividades senaladas en este formato fueron realizadas por

SERVICLINICOS DROMEDICA 5.A y firmo este formato que por fuerza mayor no fue posible emitir
la factura y anexos en el momento de la salida.

,"3\\0'\\ Moging? VY

e T

Firma y No. D.l. y/o Reprasentante

[P —
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3 E - \ \
Reslucién 01915 26 de MAY 2008 {7) C)\C\ vy C)\l et
- - Lt o NEPUBLICA DE COLOMBIA ; ’ 3
- * MlNlST ®'0F PROTECCION SOCIAL

FORFAULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADO

oL

CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO.
N PERSONAS JURIDICAS - EURIPS
— ' -
|o-02-23
scha Radicacion: RG: NO No. Radicado:

o Radicado anterior:

azon social:
od Habilit.:

ar apellido:
.er nombre :
ipo Doc

vireccion :

lepartamento:
funicipio :

londicion :

Jaturaleza:

S DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS PRE

© 566‘1.‘(?5
OsY1a9¢

Factura:

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. Nit: 900.073.081-4
680010290101

MARTINEZ 2do apellido: PUENTES
JHON . 2do nombre
cc Documento: 1005325068

Fec. Nac : 16/10/2001 Sexc:
CARRERA 13 # 16 - 24 CGAITAN

68 SANTANDER

Telefono: 3126495006
001 BUCARAMANGA

1 Conductor

01 Accidente transito

direccion : CRA 15 CLL 23

Fec Evento: 25/11/2022

Departamento:
Municipio :

Hora Evento: 20:05-
68 SANTANDER -

001 BUCARAMANGA

o

Zona: Urbana

Descripcion: PACIENTE EN CALYDAD DE CONDUCTOR DE MOTOCICLETA REFIERE QUE

ES COLISIONADO POR VEHICULO Y CAE EN VIA PUBLICA RESULTANDO ' -
LESIONADO

Bstado asegpr.:
Placa: JUA27F,
Codigo aseguradora: 1317 :

1. Asegurado 2 Marca: YAMAHA ..

Tipoc servicio : 3 Particular

No de la poliza : 83604796

Vigencia Desde: 02/08/2022

Ler apellido:
Ler nombre :
fipoe Doc :

Yifeccion : BGA

Jepartamento:
funicipio

Inter. autoridad : NO

Cobro Exced Poliza: NO .

Hasta: 01/03/2023

I P,
MARTINEZ 2do apellido PUENTES
JHON 2do nombre
cc

Documento: 1005325068

68 SANTANDER ‘

Telefono: 3003375963
00} BUCARAMANGA

’

M

.

v

STfDOShVKﬁ““ASDEEVENTOS_




ke - ' ‘a’\
v . « - -
___________________________________________________ E e ) -
VI. BN BL ACCTDRIAE o e
’ DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO O INVOLUCRADOEN EL ACCIDENTE DE TRANSITO = % -
ler apellido: MakTmnez — om ol T mms ‘
: ' 2do apellido:
ler nombre : JHON 2do nimbre ” =
T%po Doc : CC™ Documento: 1005325068
Direccion : CRAl13#16-24 GAITAN
Departamento: 68 SANTANDER Telefono: 3116495006
Municipio : 001 BUCARAMANGA ]
. VIZ. DATOS DE REMISION
---------------- .:'E-__-.__.._-_..._.. e e e mm e —————— e . -
Tipo remis. : i is: nors Remie..
. : Fec Remis.: Hor is.:
Pres. Remite: T e
Cod. Inscrip:
p s . K
Frof iemlte : Cargo Remite:
ec Ac : 2
: epsa : Hora Acepta :
Prés. Recibe:
Cod.~Inscrip:
Prof Recibe : i Cargo Recibe:
VIII. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA
Datos del vehiculo Placa:
Tran. desde: Hasta:
Tipo Transp.: i3 Lugar donde recoge la victima Zona: Urbana

Fec Ingreso: 25/11/2022 Hora Ingre.: 20:52
Fec Egresc: 10/12/2022 Hora Egreso: 21:56
Codigo Dx princiﬁﬁl ingreso: Tu7X
Otro diagnostico de ingreso:
Otro diagnostico de ingreso:

Codigo Dx principal egreso : 5521
Otro diagnostico de egreso : 8522
Otro diagnostico de egreso : G540

ler apellido: ARZINIEGAS 2do apellido: TRUJILLO
ler nombre : JAVIER 2do nombre
Tipo Doc : €C Documento: H743625 Registro médico: 8743625

VR TOTAL FACTURADO VR RECLAMADO AL FOSYGA TOTAL FOLIOS
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS i [ 1

3
GASTOS TPT Y MOV. VICTIMA

Como representante legal o Gerencia de la Institucidén Prestadora de Servicios de Salud,
declaro bajo la gravedadde juramento que toda la informacidén contenida en este formulario
es cierta y podra ser verificaca por la Direccidn General de Financimiento del Ministerio
de la Proteccién -Social, por e. administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y
Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General

de la Repiublica con la IPS y las aseguradoras de no ser asi, acepto todas las consecuencias
legales que produzca esta situacién.

MARIA ANTONIA MU0z ROLDAN FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O DELEGADO
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SCEVICLINICOS DROMEDICAS.A.
HIT 00 0780814

Declaracion hbre y voluntaria rendida poy ul sefior (a)

ledee nhht..:(lo (2) con documento de identidad expedida en_.
/7
4
Mombre de la victima: jr\/\'?'-’\ N\(j\f N2 \" (94 \ ) - ‘

lclentificado (a) con documento de identidad £

“AmanS f(’f}(,.b
Fiecha del accidernte: ")/Sl’l’l.\lq'o_bl'

Direceion del accidente: Cfm L3

Hora del accidante ?D:DS

Mumearo de pdlizal \W3 - &% Lo 4’;)"':‘16

Asaguradora; Mo n '3/1“"\ M

IRelato de los hechos:

,N'\'C/\Dlpw%'o_ on CM\ JUJ L €

(VR4 é_(')t’ \l‘J‘ l\ M ':\T.-' Al -C,{L’_ V’Y( 33\—0 CAC \,QI\V\
*( *?—‘{'taf_z &,,],)z 23 Co\\mm > q_’.‘c;J Da'mu.\:- < Cea @ a2 Ole~
QL)\O\\LM \rz%u\'\aﬂblp (\_ ‘,) ‘_;Nv4
— 2
DECLARACION DEL RECLAMANTE ' Lx .
. . 3 . —,. R .
i ortifez Qudikes

IDENTIFICADO  coN con legi32goC¥  priilidn CSW“?) DECLAR
BAIO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO ES CIERTA Y PUEDE SER
VERIFICADA POR LA DIRECCION GENERAL DE GESTIOW FIMAMCIERA DEL MINISTERIO DE SALUD, LA SUPERINTENDENCIA
MACIONAL DE SALUD Y LA COMTRALOR[A GENERAL DE LA REPUBLICA

“ 1R 2 i

FIRMA DEL LLaIC‘N DO Y10 RESPONSABL:

/:?—-—

IE
;
1S
)
{

e

]

e AT T



Fecha: Octubre de 2021
COMPROBANTE DE RECIBIDO DEL USUARIO |Cddigo: F-CRP-27-04

Version 1

DATOS DEL USUARIO

USUARI

O:
i 0¥ e .

A _ \QQ%%ZEQQ}% serviclo: URGENCIAS
T Yo

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

t MPRESA: FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO

m{)c\ﬁc’&\\ [olS Two [ || (525 mo7] 2208

SERVICIOS ASISTENCIALES RECIBIDOS

Apoyo Diagnostico [ ﬂl Cirugia l Urgencia @
Consulta Externa I—' | Hospitalizacidn I ucl l:

Otro éCual?

Declaro que las actividades sefialadas en este formato fueron realizadas por
SERVICLINICOS DROMEDICA S.A v firmo este formato que por fuerza mayor no.fue posible emitir
la factura y anexos en el momento de la salida.

:‘\‘,\”00 Modac2 P

Firma y No. D.1. y/o Representante

1
whem

H
P

R ]

&

[




., ) ’ -‘S
. Reg:luclén 01915 28 de MAY 2008 q @ y { “'\ Cj\\ .
. “~ REPUBLICA DE COLOMBIA g K4
. . MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL - A
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS PRESTf.DOS A VICTIMAS DE EVENTOS
CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO. - ' ’
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS 2
‘. &
ST 46 Niga
{ ;
W : .
P
' S LEre6—igy:
Fecha Radicacion: . RG: NO No. Radicado: ' i
No Radicado anterior: Factura: T
I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD #
'
-------------------------------------------------------------------------------- 1"
Razon social: SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. Nit: 900.073.081-4 s
Cod Habilit.: 680010290101
t
II. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO -k
B LT e T TP e — e - it
ler apellido: MARTINEZ 2do apellido: PUENTES . ' A ,
ler nombre : JHON 2do nombre : b '
Tipo Doc : CC Documento: 1005325068 ) Fec. Nac : 16/10/2001 Sexc: M :
Direccion : CARRERA 13 # 16 - 24 GAITAN ;
Departamento: 68 SANTANDER . Telefono: 3126495006 :
Municipio : 001 BUCARAMANGA v
Condicion : 1 Conductor .

III. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIC EL EVENTO . Iy .
_________________________________________________________________________________ ey, -
Naturaleza: 01 Accidente transito U
Direccion : CRA 15 CLL 23 )

Pec Evento: 25/11/2022 Hora Evento: 20:05- . # .
Departamento: 68 SANTANDER - Lo,
Municipio : 0012 BUCARAMANGA . Zona: Urbana .
Descripcion: PACIENTE EN CALIDAD DE CONDUCTOR DE MOTOCICLETA REFIERE .QUE ) '
ES COLISIONADO POR VEHICULO Y CAE EN VIA PUBLICA RESULTANDO ' . - : R .
LESIONADO A ’
IV. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO "
Estado asequr.: 1 Asegurado - Marca: YAMAHA .- "
Placa: JUA27F Tipo servicic : 3 Particular . o
Codigo aseguradora: 1317 ! . PR
No de la poliza : 83604796 Inter. autoridad : NO o .
Vigencia Desde: 02/08/2022 Hasta: 01/03/2023 Cobro Exced Poliza: NO T ) :
V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO : )
ks A e e AL L e aR e e e A e e e e e e e e e S A S i e e R -‘F‘_'-—-_ N ;':
ler apellido: MARTINEZ 2do -apellido: PUENTES - '
ler nombre : JHON 2do nombre : ‘
ripo Doc : cC Documento: 1005325068 i E
Jireccion : BGA .
Jepartamento: 68 SANTANDER Telefono: 3003376963

tunicipio  : 001 BUCARAMANGA . '

’




1€t apellido: MARTINEZ
ler fombre : JHON
Tipo Doc : CC™
Direccion : CRAL3#16-24 GATTAN
Departamento: 68 SANTANDER

Municipio 001 BUCARAMANGA

2do apelli
2do nombre

Docume:nto: 1005325068

do: PUENTES

Telefono: 3116495006

. VIZ. DATOS DE REMISION

Tipo remis. : oy
Pres. Remite:
Cod. Inscrip:
Prof Remite :
Fec Acepta

Prés. Recibe:
Cod. Inscrip:
Prof Recibe

Fec Remis.:

Hora Remis.:

Cargo Remite:
Hora Acepta :

Cargo Recibe:

Datos del vehiculo
Tran. desde:
Tipo Transp.: =3

Placa:
Hasta:

Lugar donde recoge la victima

Fec Ingreso: 25/11/2022

Fec Egreso: 10/12/2022

Codigo Dx princiﬁﬁl ingreso: Tu7X
Otro diagnostico de ingreso:

Ctro diagnostico.de ingreso:

ler apellido: ARCINIEGAS

JAVIER

Documento: 8743625

ler nombre
Tipo Doc : CC

GASTOS MEDICO QUIRURGICOS
GASTOS TPT Y MOV. VICTIMA

Hora Ingre.: 20:52
Hora Egreso: 21:56

Codigo Dx principal egreso : S521

Otro diagn
Otro diagn

ostico de egreso : 8522
ostico de egreso : G540

2do apellido: TRUJILLO

2do nombre
Registro m

edico: 8743625

VR TOTAL FACTURADO VR RECLAMADO AL: FOSYGA

TOTAL POLIOS

XI. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Come representante legal o Gerencia de la Institucién Prestadora de Sexvicios de salud,
declaro. bajo la gravedadde juramento gque toda la informacidén contenida en este formulario
es cierta y podra ser verificada por la Direccién General de Firancimiento del Mimisterio
de la Proteccién -Social, por e. administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y
Garantia Fosyga, Eor la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General

de la Repiiblica con la IPS y las aseguradoras de no ser asi, acepto todas las consecuencias

legales que produzca esta situacidn.

MARIA ANTONIA MU+0Z ROLDAN

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O DELEGADO
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Declaracion libre y voluntaria rendida por «l seior (a)

Lkivntificado (a) con documento de identidad

. .. 1 Yo YL .
Monibre de la victima: )r‘/\)'ﬂ M’/\T-}'ta’]&-?’ E”’ % ""'-1;'1‘3-:3 -
54

)
3

expedida en .

ldcatificado {a) con documento de identidad_ CC b4 3. S 05

Frcha del aceidente: 25"{’1. , "ol
N ]
< ~ -
Uiteceion del accidents:: Crf/‘ L& \-/d LA

Hora del accidante -LDID.S

Mumero de poliza: \.3\’:"" £43 QO ‘1‘/}-:'[{1 ) ’

Asoequradora: V\J n th‘ -

Relito de los hechos:

- /\249_‘ ﬁ:‘%‘z 2n Con \ "’;UJ C’{ Z é{_‘,w\U'LJf :‘:\:.'-.5 (,J;}a W(Glf o L.i(_,\ﬂ!l‘f’a

{ Q{tzzrz Aoe <Y Co\mcwyvé) el \;‘Jaﬁnm;-.\:-
——- 1 !

<y Cen € 2 Ole~
_..--.Q)-‘o\“"‘ Jes‘)\’\o’“ﬂJD (.-;".,3 \::-n/‘c./lvé:" .
DECLARACION DEL RECLAMANTE A .

‘ 'n' ., el A. - nhe A= PR _... :
m;ﬂ-t“{\i\ Nachn e (uahkes DENTIFICADD CON cet_tas 32306 ¥ pronidh Beeve pecian
1LAIC LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE LA INFORMACION CONTENIDA EM ESTE DOCUMENTO ES CIERTA Y PUEDE SER

VIRIFICADA POR LA DIRECCION GENERAL DE GESTION FINAMCIERA DEL MINISTERIO DE SALUD, LA SUPERINTENDENCIA
MACIONAL DE SALUD ¥ LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA,
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FORMATO DE VERIFICACION DE TRASLADO ENTRE SERVICIOS DE

' Fecha:NOVIEMBRE DEL |
2021
Cédigo:F-VTS-02-54

Version: 3

NOMBRE: (J\\‘O(\ N\ Q&Q\T@)

SERVICIO: URGENCIAS

SEGURO:

EDAD: 21 !

N IDENTIEEI\%S)R&\CJ\ N

TRASLADADO 1 | TRASLADADO 2 TRASLADADO 3

| TRASLADADO 4

TRASLADADO 5 | TRASLADADO 6

FECHA en que se realiza el traslado

TS| 01|23

HORA en que se realiza el traslado

Servicio de ORIGEN del paciente

Servicio de DESTINO del paciente

URGENCIAS

ACTIVIDADES

Entrega personal o por teléfono

Adecuada condicidn higiénica del paciente

Piel sin lesiones

Dispositivos marcados y desocupados

Dispositivos alojados, bien fijados y marcados
VNP___CVC___SONDAS___
DRENES___OTROS___

INFUSIONES ROTULADAS:
DOSIS

Venopuncién permeable. Branula N.

Entrega de prétesis dental

Soporte oxigeno

Traslado con monitoria

Entrega de copia del formato custodia de
elementos del pacientes

Acompafiante nombre

Parentesco

Brazalete de identificacion y riesgo

Lleva historia clinica en fisico

Placas e imagenes radiolégicas-CD

Reportes de laboratorios

Medicamentos que trae de casa

interconsultas pendientes

Reporte de exdamenes pendientes, cuales /

Exdmenes pendientes a realizar, cuales \

NOMBRE DE QUIEN ENTREGA _

NOMERE DE QUIEN TRASLADA

NOMERE DE QUIEN RECIBE
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SERVICLINCOS DPOMIDICA 5.4, ;

FORMATO DE CONSENTIMIENTQ PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS
HOSPITALIZACION, ¥ PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
pMorgada en cumplimiento d= la ley 23 da 1981)

s ) Vo vomer ey coaamoer
Facha. \ 13 Hora:

Mo de H.C,

e e ot e

1. Por maadia dis fa presente constancia, en plenc y nonmal uso de nus facultades mentales, otorgo
en {orma hbre nit consentimiento a SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., para gue por intermedio de

madicos en ejercicio lagal, asi camn por fos demas profesionales de la sa!ud que sa reguieran y con
x|

al concurso del personal auxiliar se senvicios asisignciales de la entidad, se me practique la siguiente
intarvencion quirlrgica o procedimfen o .

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. queda autorizada para flevar a cabo iguatmente la practica de
conducias o procedimionlos n 2dicos adiciongles a lus aulorizados, 31 en ¢l curso de fa intervencion

gqurrargica o dal pmhndnmc legare s presentarse una siluacdn adverlida o imprevista que, a
s clol midico Ly |0.> a’féﬂ’*b 1¢i;§635]~

£l con -=-nf|nuwn1 S yigiLl }Ytﬁ! fiofipl side crgados previa sﬁgﬂ}é?ﬂon abry
aslada i f gﬁk@@?ﬁ o 11p;;;|1 5, e SERVICLINICOS DR(!{NEQ;!‘:@ZI)@#&%&)HL%F
g4 e o -»" Ll oo 191 RM. = A

‘-in_de :dc‘-ntrﬂcﬂr‘n‘ns condrc:ones clinice patolégicas y previa adverénca® fee, d:r_‘:hc
Raohio ser conocedor. con rEpr."LtO a los rigsyos pravislos Y Consecuencias qu&'- =

wan v la antervencion quinargica mencionada, en los sérminos en los cuales lo
“dinica.

allcaciones sobre su slcance, por parte del misme profesional,
Nara que la aneslesia sea aplicada por parte de un médico
'QDROMEDICA S.A.. ¥ lus aulorizo para ulilizar el lipo
ﬁ‘-f?hrlueﬁzl‘uéilz?n’i’h:fmdn:mnn clinico ~ patoldgles y ol
i O Remioling
w» 0o F{ M.
36 &isssing, de contorminad i -




2, Autorizo expresamente e ire lemdhte/Htas Forsonas del Equipo delf aﬁ’%’ﬁg e{{f’dﬁ(,&‘
tendra a su cargo mi tratamie f'“pa‘ [{Hﬁzmﬁ.rdalmeﬁ Itéfaplas y procedim cﬂosgord s pér /an Ta

médico tratante, el Doclor i 1 o) tdedico TR 4
He sido informado en forma %a@emfdeol?aﬁ Adfifdleza .y proposito del tratamlenlo V’%Peslé%‘xz,
sustancias y medicamentos involucrados, beneficios, complicaciones, efectos secundarios, riesgos y
consecuencias que puedan ocurrir de la instauracidn d dichos tratamientos. He comprendido el
riesgo inherente a los tratamientos y procedlmlentos practicados por el personal de enfermeria bajo
las ordenes de mi médico tratante. !
Certifico que el presente documento ha sido leido y entencﬂdo por mi !en 5U integridad.

f ﬂ' ¥
NOTA Cuando’el pacnente no tenga oape’a‘cndad para otorgar eI consenilmlento, las manifestaciones
tde 1o contenldo en presente docurmento se entienden hechas por la persona responsable que lo
representa y en relacion can el paciente correspondiente, paratcuyos efectos lo suscribe,

a

Aot Mockner © 0 1’4'0@5325065

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE DE .

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO GC.C. fod



& L»bladd {'5 .n.l'

JERVICINNCOS DFOM:'\U&A

FORMATO DE CONSENTIMIENTQ PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS
HOSPITALIZACION, ¥ PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
{Otorgado en cumplimiento d= (a ley 23 de 1081]

Norebre del pacient n&l\m m?f\?e}» QMQ‘\ C.C._l_mﬁ_a 2:5065
Facha,__L0 ~OM13 Hora: Mo de H.C,

1. Por media de la presenie constancia, en plenc y normal uso de nus facuttades mentales, otorgo
en farms bhre mi consentmiento a SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., para qua por inlermedio de
madices en ejercicio legal, asi comn por los demas profesionales de la salud que sa requieran y con

al eancurse del personal auxiliar se servicios asisignciales de la entidad, se me practique la siguiente
uervencion quirtrgica o procedimfen —

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. queda aulorizada para flevar & sabo iguaimente la practica de
consuctas o procedimientos médicos adu.lundlea a lus aulorizados, st en ¢l curse de fa intervencion
gurrargica a def prm.udnmcn o Jegcu a presentarse una siluacon advarlida o imprevista que, a
e dol médico tatayR: lm a%i, e:g:,b}es]—
=1 consensimisn(d, ﬁi‘m . ‘ at a ﬁalﬁfyj sido olorgades previa s‘g diuﬁon qﬁm@%m E
s zg@ug 1e s npr 5, €@ SERVICLINICOS DRQJJE%;‘:@M@&.W%’ s
i n

Ditsten o g AT = o SRR ; 10 21 RN
Can el objclo de :dertrﬂcqt“mls sondlc:ones clinico patelogicas v previa '1dverlencté’ que, dicha
midica me ha jegho ser conocedo:. con respecto a los fiesyos previstos y consecuencias qué‘ T
condeva el prog RGN ERE N la intersencion quinirgica mencionada, en los drminos en los cuales lo

b congignado en la hisloris diniva.

Dechiro que he recibido amplias Eaphcaciones sobre su sicance, por parte del mismo profesional.
iqualmente olorge mi consenlintenio ara que {a aneslesia sea aplicada por parte de un médico
anestesiclogo escogido por SERVICLINICOSORAMEDICA S.A., v lus aulorizo para utilizar el tipo

dir anastesia que conscersn nmas .«mnse;mﬁf?ﬁ@ir lll?}lf*hié}u‘rf?lcﬁndlr_:brl clinico ~ patoldgica y al
tipo do mtervenadn que raquicro, b w‘g- 'J(_u 1res Rentoling

He sido adverlide por el Doclor ediep R.M._ .

sohre los fAesqos que pam@m M caso Cnmpor'l'a\‘F‘i ,J!.‘Sslz‘,ronoqé &&eRysin, de conformidad con loa
conslancia que figura & 12 lustona clinica y he rechido ballbfdt.lﬁ'laml’m{.. axplicaciones al respeclo,

nor parle del mencionado profesicnal, —
SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., queda aulcnzada para ardenar {38
componantes anatdmicos que sean rétvados de i cuerpe, previa la anks de
adecuadas can desting a exdmenes anatomopalaledos ey o prachos sdficiio.
Deckro que he side advertido par SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., en senlic® dle que Ig
pracica de la intdrvencdn quirurgica que reguien:, CoMPronkte ung § (lmd'm méadica o8-edio,
pero ng de resuttada.

ispoacion (inal de los
nuestras o parles
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mblemete/Hdas fersonas del Equipo d a‘la/r{c? 6{1@'
tendra a su cargo mi tratamie fafm?' &ge;mp:rééhnsﬂltécﬁapnas y proced:ma mios»pr%é s p{grmy ha
médico tratante, el Doctor o & “’ tindico T Fodieo
He sido informddo en forma Q@@emﬁdeolﬁ gafuraleza.y propésito detb tralamlenlo Y el o,
sustancias y medicamentos involucrados, beneficios, complicaciones, efectos secundarios, riesgos y
consecuencias que puedan ocurrir de la instauracion d dichos fratamientos. He comprendido el
riesgo Inherente a los tratamientos y procedimientos practicados por el persona[ de enfermeria bajo
las ordenes de mi médico tratante.
Cerlifico que el presente documento ha sido leido y entendido.por mi'en-su integridad.

F 3 ‘
NOTA Cuando;el paciente no tenga capamdad para otorgar el consentlmtento las manifestaciones
! de lo contenido en presente documento se entienden hechas por la persona responsable que lo
representa y en relacion con el paciente correspondierite, para cuyos efectos lo suscribe,

2. Autorizo expresamente e ire

“(7)
&

Aot Mogkose © Asess9s 068

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE C.C. DE .

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO




< ™ ast
L 4,
~ SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. ’
Nombre: JHON Apellido: MARTINEZ PUENTES Sexo: Homb  Edad: 21 Afics
ID muest: 1005325068 Tipo de paciente; Hospitalario 1D pac: c EXT.
Dpt.: URGENCIAS Tlempo de andlisis: 25-01-2023 12:47 Modo: WE-CBC+DIFF
Pargmet Result Unid Grupo de re. '
1 WBC 6.42 10°3/uL 4,00 - 10.00 .
2  Neud# 4,06 1073/ul. 200 - 7.00
3 Lym# 1.93 10°3/uL 0.80 - 4.00
4  Mon# 0.32 10°3/uL. 0.12 - 1.20
5 Eos# 0.08 10°3/uL 0.02 - 0.50
6 Bas# 0.03 10°3/uL 0.00 = 0.10
7 Neu% 63.2 % 50:0 - 70.0
8 Lym% 30.1 % 20.0 - 40.0
9 Mon% 5.0 % 30 - 120 *
10 Eos% 1.3 % 05 - 5.0
11 Bas% 0.4 % 00 - 1.0
12 RBC 5.38 1078/ul. 400 - 5.50
13 HGB 15.1 g/dL 12.0 - 16.0
14 HCT 45.2 % 40.0 - 54.0
15 MCV 84.3 fL. 80.0 - 100.0
16 MCH 28.2 pg 27.0 - 34.0
17 MCHC 335 g/dL 320 - 36.0
18 RDW-CV 13.0 % 11.0 - 16.0
19 RDW-SD 41.3 L 35.0 - 56.0
20 PLT 366 10°3/uL. 150 - 450
21 MPV 8.3 L 6.5 - 120
22 PDW 15.8 8.0 - 17.0
23 PCT A 0.305 % 0.108 - 0.282
PCR 12 mg/l VR: Menor a 6 mg/1
LAS DIFF
WBC
MAS
, , PLT
e — . : :
0 100 200 300 o 10 20 30 40
Médico clinico: Operador; CA INZON Revisado por:
Hora de trazado; Hora entrega: Hora de impresién: 25-01-2023 12:49
Comentarios:

[Este informe solo se aplica a la muestra analizada correspo

A

Dsg&f
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g2 Fecha: ENERO DE 2021
{ # COMIPROBANTE DE RECIBIDO DEL USUARIO |Cédigo: F-CRP-27-04

Version 1
DATOS DEL USUARIO

USUARIO: DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ™

L ) I g ~ y

aelener. EASE jﬁb’ \omg 32 506
SERVICIO:URGENCIAS

EMPRESA-SOAT FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO

. : D M A

N mondial, o3 -CL~28%3 0y O 2083

SERVICIOS ASISTENCIALES RECIBIDOS

Apoyo Diagnéstico Cirugfa Urgencias X
Consulta Externa Hospitalizacion ucl
Qtro ¢Cudl?

Declaro que las actividades sefialadas en este formato fueron realizadas por
SERVICLINICOS DROMEDICA 5.A y firmo este formato que por fuerza mayor no fue posible
emitir la factura y anexos en el momento de la salida.

| J\‘\d\ MC&{X ned V-

Firmay No. D.1. y/o Representante




Resoluclén 01915 28 de MAY 2008
REPUBLICA DE COLOMBIA

. . MINLSTERIO DE PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRE

WO i
WS \.:‘;l: *

PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

.

STADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS PRE
CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO.

o
. s .

At

EAA, céxrxci\n\\ 2\

STRDOS A VICTIMAS DE EVENTOS,

N
CLoE6— el
DSE6™
Feéha'RadicaCion: RG: NO ‘No. Radicado: . ff .
No Radicado anterior: Factura: *
"';"""""""”'""""_"'"i """""""""""""""""""""""""""""""""""""""" y '
I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD T
_______________________________________________ 1
Razon social: SERVICLINICOS DROMEDICA S.A, Nit: 900.073.081-4 .
Cod Habilit.: 680010290101 ‘
-------------------------------------------------------------------------------- .
II. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO :
g OO U “
ler apellido: MARTINEZ 2do apellido: PUENTES y
ler nombre : JHON 2do nombre ~ :
Tipo Doc ce Documento: 1005325068 Fec. Nac : 16/10/2001 Sexc: M '
Direccion CARRERA 13 # 16 - 24 GAITAN !
Departamento: 68 SANTANDER Telefono: 3126495006 :
Municipio : 001 BUCARAMANGA .
Condicion 1 Conductor
B i bttt B ‘
TIT. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL BVENTO o i .
e e o e e e e e e e e e e e e . i
Ndturaleza: 01 Accidente transito LT Jg
Direccion : CRA 15 CLL 23 . '
Fec Evento: 25/11/2022 Hora Evento: 20:05- 8

Departamento: 68 SANTANDER .

Municipio : 001 BUCARAMANGA Zopa: Urbana
Descripcion: PACIENTE EN CALIDAD DE CONDUCTOR DE MOTOCICLETA REFIERE ,QUE

ES COLISIONADO POR VEHICULO Y CAE EN VIA PUBLICA RESULTANDO
LESIONADO

-

Estado asegur.: 1 Asegurado Marca: YAMAHA

Placa: JUAz%E“ Tipo servicio : 3 Particular .
Codigo aseguraaora: 1317 P ‘
No de la poliza : -B3604796
Vigencia Desde: 02/08/2022

-

Inter. autoridad : NO

Cobro Bxced Poliza: NO

; . . Jtmen
ler apellido: MARTINEZ 2do -apellido: PUENTES )

ler nombre : JHON 2do nombre

fipo Doc : c¢ Documento: 1005325068 )

Yitfeccion : BGA
Jepartamento: 68 SANTANDER Telefono: 3003376963
wunicipio  : 001 BUCARAMANGA

s




VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO O INVOLUCRADO EN EL: ACCIDENTE DE TRANSITO i}

ler apellido: MARTINEZ 2do apellido: PUENTES
ler nombre : JHON k

X 2do nombre
Tipo Doc : CC Documento: 1005325068

Direccion : CRA13#16-24 GAITAN
Departamento: 68 SANTANDER
Municipio : 00% BUCARAMANGA

Telefono: 3116495006

. VIZI. DATOS DE REMISION

Tipo remis. : 5 Fec Remis.:  hors memie .
Pres. Remite:
Cod. Inscrip:
Prof Remite

Fec Acepta

Prés. PRecibe:
Cod. Inscrip:
Prof Recibe : ?

Fec Remis.: Hora Remis.:

Cargo Remite:
Hora Acepta :

Cargo Recibe:

Datos del vehiculo Placa:
Tran. desde: Hasta:
Tipo Transp.: i3 Lugar donde recoge la victima Zona: Urbana

________________ i m oo e e e o et e e e e e
Fec Ingreso: 25/11/2022 Hora Ingre.: 20:52

Fec Egreso: 10/1%/2022 Hora Egreso: 21:56

Codigo Dx principal ingreso: Tu7X Codigo Dx primcipal egreso : 8521
Otro diagnostico de ingreso: Otro diagnostico de egreso : §522
Otro diagnostico de ingreso: Gtro diagnostico de egreso : G540
ler apellido: ARIINIEGAS 2do apellido: TRUJILLO

ler nombre : JAVIER 2do nombre :

Tipo Doc : CC  Documento: #743625 Registro medico: 8743625

VR TOTAL FACTURADO VR RECLAMADO AL FOSYGA TOTAL FOLIOS
GASTOS MEDICO QUIRURGICOS i 0 1
GASTOS TPT Y MOV. VICTIMA

Como representante legal o Gerencia de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud,
declaro bajo la gravedadde juramento que toda la informacidm contenida en este formulario
es cierta y podra ser verificada por la Direccidn General de Financimiento del Ministerio
de la Proteccién ‘Social, por e. administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y
Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General

de la Repiiblica con la IPS y las aseguradoras de no ser asi, acepto todas las consecuencias
legales que produzca esta situacidn.

MARIA ANTONIA MUT02 ROLDAN FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O DELEGADO
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FORMATO DECLARACION DE ACCIDENTE

SCRVICLINICOS DROMEDICAS.A.
HIT 900 075,034

Declaracion libre y voluntaria rendida por ul sefior (a)

ldentificado (a) con documenio de identicdad

At I 1«
Mombre de la victima: j\/\.“}"f\ ‘\/\(J\T'}"t"\&?’ \‘ b&’;&’i“\"—"f‘-b .

expedida en_

[

ldentificado (a) con documento de identidad CC Ao S e S 66858

Fecha del accidente: ()/5

1 “ o).

Oireccion del accidente: Ct’m .L& ” 13

tlora del accidente LD:D.S

Mumero de poliza: \3\’—’\ - Ffs'i LC' 4”}":1(
Asaguradora: W“J"V“ >

Retato de tos hechods:
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DECLARACION DEL RECLAMANTE Lx . ;
o . T )
- X RRCARES (. ‘:‘.' - 1, - n A ' ~ )
vc,:ﬂ‘{\f\\ ANy \"“U% Pudves IDENTIFICADO  CON  CCt 132306 & peidin CSW'*E.) DECLARO
BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO ES CIERTA Y PUEDE SER

VERIFICADA POR LA DIRECCION GENERAL DE GESTIOW FIMAMCIERA DEL MINISTERIO DE SALUD, LA SUPERINTENDENCIA
MACIONAL DE SALUD Y LA CONTRALOR[A GENERAL DE LA REPUBLICA.
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FIRMA DEL LESIGMARO YIO RESPONSABLE
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SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.
BUCARAMANGA

FORNMATO DE VERIFICACION DE TRASLADO ENTRE SERVICIOS DE
ENFERMERIA

Fecha:NOVIEMBRE DEL:
2021
Cédigo:F-VTS-02-54 &

(Y

Version: 3 B

Nomere: madline e predtesS oy

SERVICIO: URGENCIAS

SEGURO:

S. MuUNDA

N. IDENTIFICACION:

(oog 3L 5B B

B
EDAD:

TRASLADADO 1 | TRASLADADO 2

TRASLADADO 3

| TRASLADADO 4

TRASLADADO 5 | TRASLADADO 6

FECHA en que se realiza el traslado

S 01 23] o0 [ vMv | AA

DD

MM
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DD

MM
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DD MM | AA DD MM AA

HORA en que se realiza el traslado
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T
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M

T
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Servicio de QRIGEN del paciente

Servicio de DESTINO del paciente

URGENCIAS

ACTIVIDADES

e

Entrega personal o por teléfono

Adecuada condicidn higiénica del paciente

7

Piel sin lesiones

7

Dispositivos marcados y desocupados

Dispositivos alojados, bien fijados y marcados
VNP___CVC___SONDAS___

DRENES___ OTROS____

4/’

INFUSIONES ROTULADAS:
DOSIS,

Venopuncién permeable. Branula N,

Entrega de prétesis dental

Soporte oxigeno

Traslado con monitoria

Entrega de copia del formato custodia de
elementos del pacientes

Acompaiiante nombre

Parentesco

Brazalete de identificacion y riesgo

Lleva historia clinica en fisico

Placas e imédgenes radioldgicas-CD

Reportes de laboratorios

Medicamentos que trae de casa

Interconsultas pendientes

Reporte de exdmenes pendientes, cuales

Examenes pendientes a realizar, cuales

NOMBRE DE QUIEN ENTREGA

NORILA S,

NOMBRE DE QUIEN TRASLADA

NOMBRE DE QUIEN RECIBE

R




SERVICUTOGS DROMEDICA S.A.

FORMATO DE CONSENTIMIENTO PARA INTERVENCIONES QUIRURGICAS
HOSPITALIZACION, Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
(Otorgado en cumplxm:ento de la ley 23 de 1981)

Nombre del paciente;_M\ h—ﬁ.ﬂﬁ'). puerhes &P\ON c.c_\e0531.5068)
Fecha: 03 -0t - 2L Hora: No de H.C,

1. Por medio de la presente conslancia, en pleno y normal uso de mis facullades mentales, otorgo
en forma libre mi consentimients a SERVICLINICOS DROMEDICA S.A,, para que por intermedio de
medicos en elercicio legal, asi como por los demas profesionales de la salud que se requieran y con
el concurso det personal auxiliar se serviclos asistenciales de la enlidad, se me practique la siguiente
intervencion quinirgica o procedlmnento YUaeOW A

SERVICLINICOS DROMEDICA S.A. queda autorizada para llevar a cabo igualmente la préctica de
conductas o procedimientos médicos adicivnales a los aulorizados, sl en el curso de la intervencion
quirirgica o del procedimiento llegare a presentarse una situacion advertida o imprevista que, a
juicio del médico tratante, los haga aconsejables.

El consentimiento y autorizacion que anteceden, han sido otorgados previa evaluacidn que de mi

estado de salud ha hecho, a nombre de SERV @LWZ"DW&H&P&%‘@”&@@&@}QHEJ

Doctor n"n+1n’rw,
Con el objeto de identificar mis condimonésﬂﬁhn RS Y, §¥ previa adveftenca qus, di Roria
médico me ha hecho ser conocedor, con respe me’ 8 pravistos y”é’oﬁ’ ecqen?:sas que

conlieva el procedimiento y la inlervencion quir&f@’ica msmr:‘n a, en los términos en los cudles lo

ha consignado en la historia clinica.
Declaro que he recibido amplias explicaciones sobra su alcancee, por parte del mismo profesional.

I[gualmente olorgo mi consentimiento para que la aneslesia sea aplicada por parte de un médico
anestesidlogo escogido por SERVICLINICOS DROMEDICA S.A.. y los autorizo para utilizar el lipo
de anestesia que consideren més aconsejable e acuerdo a mi cofeB igiom glinity's, patologica ybé']’w?e L.
ti Tatigna bt ?(1

pac de intervencidn que requiero. Dra. a MEDICO GENERAL
He sido adverlido por el Doclor, mniDlCO GENER o arialR.M._Esp. Gerencia y Auditoria
sobre los riesgos que para mi caso comporia la gpﬁc&amﬂ slesia, de conformidad $ErEHa
constancia que figura en la historia clinica y he recibido saus!'éE? mente explicaciones al respecto,
por parte del mencionada profesional.
SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., queda autorizada para ordenar la disposicion final de los
componentes anatdémicos que sean rslirados de mi cuerpo, previa la toma de mueslras o parles
adecuadas con destino a examenes anatomopalolégicos cuyo praclica saficito.
Declaro que he sido advertido por SERVICLINICOS DROMEDICA S.A., en sentidc de que [a
praclica de la inlervencién quirirgica que requiero, compromete una aclividad médica de medio,
pero no de resultado.
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2, Autcrizo expresamente e irrevocablemente a las personas del Equipo d@ai’uéﬁ-fospntalaﬁ% que’fqiifx
tendra a su cargo mi tratamiento para que me reahcen terapias y procedlmnentos,[or_denado's porFmi-
médico tratante, el Doctor, ot aend (BOIORIM Berencia y ruditorid
He sido informdado en forma clara acerca de la natus; ,a]ezaiy}brfgposntoy_deluratamlenm{y?"d"e las
sustancias y medicamentos involucrados, beneficios, comphcac:enes efectossecundanos riesgos y
consacuencias que puedan ocurtir de la instauracion dEditHEs" tratamlentos He comprendido el
riesgo inherente a los tratamientos y procedimientos practicados por el persona[ de enfermeria bajo

las érdenes de mi médico tratante.

Certifico que el presente documento ha sido lefdo y entendido por mi en su integridad.

NOTA: Cuando el paciente no tenga capacidad para otorgar el consentimiento, las manifestaciones
de lo contenido en presente documento se enlienden hechas por la persona responsable que lo
representa y en relacion con €l paciente correspondienle, para cuyos efectos lo suscribe,

ﬂ\“@" .MQ\eriﬂe% P loosR ey

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE C.C. DE. .

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO ' C.C. DE



