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Respetado
Juzgado 11 Civil del Circuito de Cali - Valle del Cauca.
Y demas partes.

Proceso: Responsabilidad Médica de Angélica Caicedo Vs Dario Salazar Salazar
Radicado: 2022-034

Asunto: Contestacion de Demanda y Llamamiento en Garantia.

Por medio del presente Pedro Joaquin Velandia Pérez, en calidad de apoderado judicial del doctor
Dario Salazar Salazar, presento Contestacion de Demanda formulada en su contra por parte de la
sefora Angélica Caicedo. Y Llamamiento en Garantia a la Previsora SA, Compafiia de Seguros.

Anexos:
1. Contestacion de Demanda y Anexos.
2. Llamamiento en Garantia y Anexos.
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Doctor

Nelson Osorio Guamanga

Juez 11 Civil del Circuito de Cali - Valle del Cauca
ES.D

Asunto: Contestacion de Demanda.
Proceso: Responsabilidad Medica de Angélica Caicedo Vs Dario Salazar Salazar
Radicado: 2022-00034-00

Pedro Joaquin Velandia Pérez, identificado como aparece al pie de mi correspondiente
firma, abogado en ejercicio con T.P. 114.912 del C.S.J., actuando en mi calidad de apoderado
judicial del doctor Dario Salazar Salazar, conforme al poder anexo al presente proceso, por
medio de la presente, estando dentro del término y la oportunidad procesal
correspondiente, me permito dar contestacion a la demanda de responsabilidad civil
formulada conforme al articulo 96 del Cédigo General del Proceso en los siguientes
términos:

Nombre y Domicilio del Demandado y su Apoderado

Mi representado, doctor Dario Salazar Salazar identificado con cédula de ciudadania
ndmero 94.489.073, domiciliado en la ciudad de Cali (Valle del Cauca).

El suscrito Pedro Joaquin Velandia Pérez, identificado con cédula de ciudadania No.
79.718.262, con domicilio en la ciudad de Bogota D.C.

Pronunciamiento Expreso de las Pretensiones

Desde ya manifiesto al Despacho que me opongo a todas y cada una de las pretensiones
formuladas en la demanda por carecer de sustento factico y juridico, y me permito
pronunciarme en cada una de ellas de la siguiente forma:

A la Primera Pretension: No me opongo toda vez que dichos procedimientos si fueron
realizados a la paciente, cumpliéndose con ellos de forma exitosa como se ve en la historia
clinica.

A la Pretension Segunda: Me opongo a la pretension toda vez que no se encuentran
probados los perjuicitos morales, ni fisicos, ni psiquicos, ni estéticos que arguye el
demandante, pues los actos médicos se realizaron de manera adecuada con forme a las
necesidades de la paciente y la técnica médica recomendada sin que se presentaran eventos
adversos que configuren culpa contra mi representado.
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A la Pretension Tercera: Me opongo, pues no existe ningun tipo de incumplimiento
contractual, ni se ha probado ni se probara negligencia e imprudencia por la cual pueda
exigirse alguna indemnizacién a mi representado.

A la Pretensién Cuarta: Me opongo, pues no existe dafio, ni culpa, ni nexo de causalidad
con los cuales pueda declararse responsable civilmente a mi representado, ni existio tal
obligacion de resultado como cita vagamente el demandante.

A la Pretension Quinta: Me opongo, pues no se acredita ninguno de los requisitos
sustanciales para declarar civilmente responsable a mi representado, por lo cual no puede
exigirse indemnizacion alguna.

Perjuicios Extrapatrimoniales:

A la primera pretension: Me opongo en razon a que Nno se causaron perjuicios por parte
de mi representado que pueden calificarse como dafios morales.

A la pretensién segunda: Me opongo, pues no existen fundamentos facticos, ni juridicos,
ni legales, nijurisprudenciales con los cuales se pueda asignar algun tipo de responsabilidad
a mirepresentado que lo obligue a indemnizar los presuntos dafios que se reclaman.

Perjuicios patrimoniales:

A la pretension tercera: Me opongo en el entendido que al no existir conducta alguna que
sea reprochable a mi representado y menos a titulo de dafio emergente

A la pretension cuarta: Me opongo pues no existe prueba que determine la existencia de
algun dafio por el cual se deba reparar a la demandante, por ende, menos puede predicarse
su eventual responsabilidad.

A la pretension quinta: Me opongo, pues la demandante ha iniciado el presente proceso
sin fundamentos facticos reales que permitan establecer algun tipo de responsabilidad.

A la pretension sexta: Me opongo, no es procedente por cuanto no hay lugar a
indemnizacién de perjuicios por parte de mi representado.

A la pretension séptima: Me opongo, no existe ningun tipo de fundamento por el cual se
pueda declarar responsable a mi representado.

Frente a los Hechos

Frente al primero. No me consta, es una apreciacion subjetiva y por demas grosera,
desconocemos los motivos que llevaron a su representada a realizarse los procedimientos
quirdrgicos.

Frente al segundo. Es cierto como lo plantea el demandante, el dia 15 de mayo de 2019
acude al consultorio de mi representado.
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Frente al tercero. No es cierto como lo plantea el demandante, mi representado si propuso
como plan quirdrgico realizar mamoplastia de reduccion y Pexia (levantamiento de senos),
sin embargo, de comun acuerdo deciden que el segundo procedimiento sera sin implantes.

Frente al cuarto. Es cierto como lo afirma la parte demandante.

Frente al quinto. Es cierto, la paciente ingresa a cirugla para la realizacién de los
procedimientos de Reduccion Mamaria Bilateral y Pexia.

Frente al sexto. No es cierto, como se evidencia en la descripcion quirdrgica se realizaron
los dos procedimientos.

Frente al séptimo. No es cierto como lo plantea el demandante, en primero lugar no existe
negligencia médica por el hecho de que el consentimiento de la clinica tuviere el titulo de
un solo procedimiento, por el contrario, el solo hecho de que el consentimiento de mi
representado citara adicional ‘pexia mamaria sin implantes”, refuerza un buen
consentimiento informado frente a la realizacion de ambos procedimientos. En segundo
lugar, el procedimiento fue realizado el dia 06 de julio de 2019.

Frente al octavo. No es cierto como lo narra el apoderado de la demandante, mi
representado le realizd6 un segundo momento de una cirugia de mamoplastia mas pexia
mamaria que requirié una revision de cicatriz, entendida como la busqueda de una mejor
apariencia de una cicatriz antiestética. Todo lo anterior se encuentra debidamente
consignado en el consentimiento informado del primer momento quirurgico firmado por el
paciente.

Frente al noveno. El presente hecho contiene algunas afirmaciones a las que me refiero de
la siguiente manera:

- No es cierto como lo plantea el abogado, como se dejé claro en el hecho anterior
y en la historia clinica estamos tratando con un procedimiento que se puede
realizar en dos momentos quirurgicos, realizando la correccidon de cicatriz en el
segundo momento por ser antiestética.

- No es cierto que con el diagnéstico se dé por demostrado la impericia y
negligencia por parte de mi representado, esta es una apreciacion sin
fundamento y sin sentido, realizada inclusive, de mala fe.

Frente al décimo. No es cierto, la paciente asistio a control donde se evidencia en revision
gue presentaba flacidez extrema de la piel a pesar del segundo momento de la cirugia, por
lo cual se planted la necesidad de realizar un procedimiento con proétesis mamarias.

Frente al décimo primero. Es cierto como lo afirma el demandante.
Frente al décimo segundo. No es cierto, todos los actos médicos realizados a la paciente

eran necesarios para atender su diagnostico de atrofia mamaria severa y laxitud cutanea, lo
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gue a ninguna luz como lo afirma el demandante, evidencia inconsistencia ni falta de pericia.
Estas son manifestaciones infundadas e incluso dan cuenta de la falta de conocimiento de
abogado en cuestiones de practica quirdrgica.

Frente al décimo tercero. No me consta, debera probarse dentro del expediente.
Igualmente, aclarando que los procedimientos fueron acordes a la lex artis y a la patologia
de la paciente.

Frente al décimo cuarto. El presente hecho contiene dos afirmaciones a las cuales doy
respuesta de la siguiente manera:

- No es cierto como lo expone el abogado de la demandante, el doctor Salazar
Salazar, como cualquier otro médico indico a la paciente el posible tamafio de
las mamas, pero llegar a dar un tamafio exacto en una cirugia de este tipo como
parece lo quiere plantear el abogado de la contraparte es medicamente inviable.

- Es cierto que no se tomaron registros fotogréaficos del antes y el después del
procedimiento, no obstante, esto no es un acto obligatorio del profesional de la
salud.

Frente el décimo quinto. No es cierto, esto demuestra la evidente mala fe de la
demandante, el tamafo de las protesis si fue acordado con la paciente a quien se le explico
y acepta el plan quirirgico como consta en la historia clinica, asimismo, aclarandole al
despacho que el objetivo también era el levantamiento de las mamas.

Frente al décimo sexto. El presente hecho contiene varias afirmaciones a las cuales doy
respuesta de la siguiente manera:

- No es cierto que no se hubiesen realizado seguimientos al tamafo de las mamas
de la demandante, por el contrario, en los controles médicos esta valoracién es
indispensable, maxime porque el procedimiento fue en las mamas.

- No es cierto que la historia clinica aportada no fuere legible de tal manera que
no se evidenciara el diagnostico y los procedimientos, por el contrario, se
evidencian con claridad las actuaciones desplegadas por mi representado, y los
3 momentos de cirugia de acuerdo al diagnéstico de la paciente. Este hecho
tiende a generar confusion al despacho y claramente es una apreciacion subjetiva
y mal intencionada del doctor Rubio Lépez.

Frente al décimo séptimo. El presente no es un hecho es una apreciacién subjetiva y
malintencionada del doctor Rubio Lopez, pero contiene varias afirmaciones a las que hago
referencia de la siguiente manera:

- No es cierto, desde el primer momento de la relacidn médico paciente se dejo
claro que no habia promesa alguna de resultados e incluso se explic6 de manera
clara que las obligaciones adquiridas por el médico eran de medio.
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- No es cierto que se hubiese causado un dafio fisico, emocional y psicoldgico a
la demandante producto de los actos médicos realizados, toda vez que estos se
realizaron acorde con la lex artis de la profesién médica

- No es cierto que los procedimientos en cirugia plastica o estética sean
obligaciones de resultado, esto es un yerro en el que afortunadamente ya existe
abundante jurisprudencia en la que se dirime la discusién.

- No es cierto que la no toma de fotografias, o proyecciones de la cirugia y su
resultado sean vulnerativas de la lex artis, seria importante que el doctor Rubio
Lopez indique en que basa su afirmacién.

Frente al décimo octavo. No es cierto, esto no es un hecho es una pretensiéon que debe
ser probada por el demandante.

Frente al décimo diecinueve. Es cierto.
Excepciones de Mérito
Con el fin de atacar las pretensiones me permito presentar al Sefior Juez las siguientes:

1. Ausencia de culpa:

Esta excepcidn se encuentra llamada a prosperar pues para que exista responsabilidad
deben existir tres elementos a saber: Hecho culposo imputable al demandado, dafio y nexo
causal, sin que coexistan estos tres elementos no puede predicarse la responsabilidad, por
ello, dentro del presente proceso la ausencia de culpa se explicara a continuacion:

La culpa conforme a la definicion de la Real Academia Espafola es “Omision de la diligencia
exigible a alguien, que implica que el hecho injusto o danoso resultante motive su
responsabilidad civil o penal”. Dicha culpa también puede derivarse por impericia,
negligencia, imprudencia o violacion de los reglamentos; sin embargo, no se incurrié en
ninguna de éstas.

Lo primero que hay que anotar es que el doctor Dario Salazar es médico, especialista en
cirugia plastica, adscrito a la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica y Estética, lo que
permite colegir que cuenta con la suficiente experticia, y con las competencias y capacidades
para realizar los procedimientos quirdrgicos a la sefiora Caicedo Téllez. Ello se vio reflejado
en los distintos documentos clinicos que dejan prever que los procedimientos realizados a
la entonces paciente, se ajustaron a los parametros de la ciencia médica y a las necesidades
de la paciente, por tanto estan exentos de culpa, pues no existe un dafio que sea predicable
al actuar negligente o imprudente de mi representado como lo arguye el demandante sin
ningun fundamento.
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En segundo lugar, no puede el demandante asumir posturas inexistentes dentro de la
historia clinica para pretender que se impute culpa a mi prohijado, como lo es el supuesto
“incumplimiento a las expectativas de la paciente”, que “no le realizé el procedimiento
acordado”, "que hubo negligencia porque en uno de los documentos el profesional hace
una descripcion de una situacion que esta totalmente hilada al procedimiento inicial como
lo es la revisién de la cicatriz, entre muchas otras aseveraciones que hace el demandante
para establecer a la fuerza algun tipo de culpa, cuando los mismos documentos clinicos,
dejan prever a un profesional diligente en la atencion a la paciente y dispuesto a brindarle
los cuidados que requeria, de tal manera que este elemento imprescindible de la

responsabilidad no se adecua en el presente caso.

Para concluir, se evidencia a partir de la historia clinica, que las conductas médicas asumidas
por mi poderdante al estar encausadas dentro de la ciencia médica advierten la inexistencia
de un hecho culposo achacable a mi representado, por lo que no se materializa este
elemento imprescindible de la responsabilidad.

2. Inexistencia de dano:

En la presente demanda existe una descripcion sobre las actuaciones médicas desplegadas
por mi representado, de las cuales no se puede identificar la existencia de un dafio
susceptible de ser reparado ni mucho menos antijuridico, pues las conductas médicas se
ajustaron en todo momento a la lex artis, de alll que no existieran complicaciones ni
materializacion de riesgos que no fueren inherentes al procedimiento.

El adecuado actuar de mi representado se ve reflejado precisamente en que el demandante
no hubiese identificado un dafio real susceptible de reparacién, puesto que no existe.

Asi, no hubo en ningin momento exposicion de la paciente a riesgos o actos médicos que
no fueren necesarios o que fueren injustificados, o no acordes con su diagnostico, de tal
manera que no hay dafo que pueda generar la obligacion de reparar. Segun la
jurisprudencia de la Honorable Corte suprema de Justicia, dafio es “fodo detrimento,
menoscabo o deterioro, que afecta bienes o intereses licitos de la victima, vinculados con
su patrimonio, con su esfera espiritual o afectiva, o con los bienes de su personalidad”.
Ademas, es el requisito “mas importante (...), al punto que sin su ocurrencia y demostracion,
no hay lugar a reparacion alguna” (CSJ, SC del 1° de noviembre de 2013, Rad. n.° 1994-
26630-01).

Sin embargo, cita este mismo tribunal que, para que sea “susceptible de reparacion, debe
ser ‘directo y cierto’ y no meramente ‘eventual o hipotético’, esto es, que se presente
como consecuencia de la ‘culpa’ y que aparezca ‘real y efectivamente causado’” (CS),
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SC del 27 de marzo de 2003, Rad. n.° 6879). (Negrilla fuera del texto original). En el presente
caso se puede evidenciar que las situaciones que podrian postularse como adversas, son
propias del procedimiento, imprevisibles y de ninguna manera son consecuencia del actuar
negligente o imprudente de mi representado, pues corresponden a situaciones corporales
propias de cada paciente, como lo es la cicatrizacion, aun asi, esto no es lo que alega el
demandante.

Finalmente, el demandante encausé su demanda en meras suposiciones haciendo que el
dafo no sea identificable, argumentando su escrito sobre unas situaciones facticas
interpretadas a su acomodo pero que en nada establecen un dafio, como se quiera, reitero,
las actuaciones de mi representado han sido totalmente diligentes, prudentes y cuidadosas
y ello lo corrobora la historia clinica. Por ende, no pueden prosperar las pretensiones de la
demanda cuando el dafio es meramente hipotético, indirecto y no identificable, maxime
cuando todo acto médico implica riesgos propios del procedimiento atendiendo a lo
variable que es el cuerpo humano, a cdmo puede reaccionar y recuperarse, como es el caso
de cicatrices, con lo cual no puede declararse responsable a ningun profesional de la salud.

3. Incumplimiento al tratamiento por parte de la demandante:

Contrario al cumplimiento contractual, profesional y ético de mi representado, la paciente
incumplié con su obligacion de adherencia al tratamiento, como bien puede verificarse en
la historia clinica, la paciente desatendia los controles, tan asi que para la fecha del 31 de
julio de 2019, NO PASADO NI UN SOLO MES DEL PROCEDIMIENTO, informa la
demandante que esta en “controles en otro lado y que después vuelve” a pesar de que en
las consultas anteriores con mi representado, su recuperacion fuera en excelentes
condiciones como se describe.

Pasados cast dos meses, el 12 de septiembre de 2019, vuelve a consulta y ya presentaba
cicatriz ensanchada en ambos senos, por lo que se le planted revisidn, aun asi la paciente se
retir6 los puntos y se hizo curacién aparte, para luego en otra consulta del mes de octubre
verificar nuevamente cicatriz ensanchada, planteandose nuevamente revisién, tal como se
ejecutd en el segundo momento de la cirugia de mamoplastia de reduccion y Pexia mamaria
en debida forma por parte de mi representado, claramente ajustado a los parametros de la
lex artis y de toda la informacién que se le habia brindado a la paciente y que consta en la
historia clinica.

En esta excepcion es importante advertir que la cicatriz de la paciente, es un riesgo
imprevisible descrito en el consentimiento informado como una de las principales
complicaciones médicas inherentes al tratamiento, de tal manera que dependiendo de la
propia reaccidn humana esta cicatriz varia totalmente. Como puede observarse, en los
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consentimientos informados de mi representado, siempre se describié que: “Como
resultado de la cirugia existira una cicatriz que serda permanente. Todos los esfuerzos
seran para disminuir y/o disimular...” “Podra haber complicaciones inherentes de la
cicatriz como hipertrofia (cicatriz aumentada)...” Es por ello por lo que en la presente
demanda se puede verificar una mala intencidn, pues a la paciente se le han brindado
atenciones de calidad, de cortesia y de profesionalismo por parte de mi representado, y
realmente quien ha incumplido ha sido la paciente.

Asi sucedio6 en varias oportunidades donde la paciente reiteradamente incumplia con sus
obligaciones de adherencia al tratamiento, debiendo mi representado lidiar con ello y aun
asi, con todo el profesionalismo, realizar los actos médicos seguin las necesidades de la
paciente y con apego a la ciencia médica.

4. Excepcion de contrato cumplido:

Como se puede observar su Seforia, el contrato de prestacion de servicios médicos, se
ejecutd en debida forma y a la paciente le brindaron los procedimientos que contratd, se
le prestaron todos los servicios que requeria, todos ellos llevados acorde con la ciencia
médica; recordando que los negocios juridicos pueden ser de caracter verbal o escrito y ello
no significa que una de las partes pueda asumir de mala fe posturas o situaciones que
existieron o no existieron en el negocio. Por ende, no puede manifestar el demandante que
no se le realiz6é uno de los procedimientos a la paciente, cuando en la descripcidn quirurgica
de mi representado se establece LA REALIZACION DE AMBOS PROCEDIMIENTOS.

A la paciente se le realizacidén dos procedimiento, el primero de ellos ejecutado en dos
momentos, en el primer momento Mamoplastia de aumento + Pexia y en el segundo
momento Revision de cicatriz, asi, en la segunda intervencion que fue la Ultima, se le realizd
mamoplastia con implantes segun se acord6 con la paciente y como consta en la historia
clinica.

St analizamos estos procedimientos, se puede llegar a la siguiente conclusion: primero, con
la mamoplastia de reduccion, indudablemente las mamas disminuyeron su tamafo, y como
se describe en la historia clinica, se realizd la Pexia para su levantamiento. Posteriormente,
en la revisidn postoperatoria se evidencia una no tan favorable cicatrizacién, por lo que se
le realiza un segundo momento de la cirugia, téngase en cuenta que segun el
consentimiento informado otorgado por mi representado y firmado por la paciente, se
describe de forma resaltada en el numeral 4 que: “..el grado efectivo de mejoria no
puede ser previsto o garantizado por el profesional, pues esto depende de la reaccion
fisiologica de cada paciente, pudiendo inclusive haber necesidad de una nueva
operacion, todos los procedimientos de revision, perfeccionamiento, CORRECCION DE

CICATRICES, correccion de asimetrias, correrdn a cargo de la paciente” (MayUscula y
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cursiva fuera del texto original), tal como sucedié en el presente caso, por ello se realizd ese
segundo momento de cirugia (Revisidn de cicatriz) correspondiente al procedimiento inicial.

Finalmente, respecto a la ultima intervencién, como puede verificarse en la historia clinica,
en acuerda junto con la paciente y lo que ella manifestaba requerir, se realizé ahora si, un
segundo procedimiento con implantes mamarios, brindando la informacién obligatoria y
necesaria.

Como puede verificarse, las obligaciones médicas fueron cumplidas exitosamente, los
controles, los actos médicos, las 6rdenes médicas, la informacién etc,, asi, la situacion factica
y probatoria, determinan que los procedimientos quirurgicos realizados a la paciente, se
cumplieron a cabalidad y segun lo acordado, fueron realizados de buena fe, con todo el
profesionalismo y atendiendo a las necesidades de la paciente.

Sumado a lo anterior como se dijo en lineas anteriores, si bien dentro de las consultas
realizadas por parte de mis representados, se informé a la paciente los posibles riesgos y
complicaciones que podria entrafiar el procedimiento realizado, cabe resaltar que mi
representado actua siempre, no solo en este proceso, evitando cualquier situacién riesgosa
para sus pacientes. En el caso concreto, como puede evidenciarse, no se materializd ningin
dafio y por el contrario mi representado cumplié con todas y cada una de sus obligaciones
de forma satisfactoria, de alli que no existieran complicaciones en los procedimientos.

En virtud de lo anteriormente expresado se puede colegir que las acciones tomadas por
parte de mi representado, el doctor Dario Salazar, siempre se encontraron encaminadas a
cumplir con lo pactado con la paciente y sus momentos de cirugia, fueron debidamente
realizados.

5. Existencia y validez del consentimiento informado:

Pretende el demandante omitir la existencia de todos los consentimientos informados y lo
que en ellos se informa. Para iniciar, por regla general y por jurisprudencia se ha
institucionalizado el consentimiento informado como un Acto Médico, mediante el cual el
profesional que realizara el procedimiento le informa al paciente la cirugia, la razén de la
misma y los riesgos que pueden presentarse y con posterioridad a ello, con el acto de
aceptacion del procedimiento y conocimiento de sus riesgos, la paciente asiente y firma de
manera voluntaria un documento en el que queda plasmado todo lo dicho y se procede a
realizar la cirugia. Tal como sucedi6 en el presente caso, donde a la paciente siempre se le
mantuvo informada en relacién con las intervenciones quirurgicas a realizar, sobre las
complicaciones, el area del procedimiento, los cuidados posoperatorios, la necesidad de
realizar un segundo momento de la cirugia etc.
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En relacidon con lo anterior, reitera la Honorable Corte Suprema de Justicia en sentencia
SC7110-2017 frente a este acto médico que “el galeno con la informacion que proporciona
debe permitir la autodeterminacion del policitado, para obtener su aquiescencia a fin de
qgue voluntariamente se someta a la intervencion, se concientice y asuma los riesgos y
beneficios de la terapia, y finalmente, tome su determinacion sin coaccion ni engano”. De
tal manera que no puede el demandante ahora venir a expresar que a la paciente no se le
explicaron riesgos, sobre todo, cuando estos ademas se hacerse de manera verbal, se
encuentran con total claridad y detalle en el acto médico documentado de consentimiento
informado que hace parte de la historia clinica, tal como se citd en la excepcién de contrato
cumplido.

Con la mentada cita se puede colegir que a la paciente se le brindé una informacién integral
sobre los procedimientos, de tal manera que asinti6 someterse a ellos, asumiendo
naturalmente los riesgos propios de este tipo de actos médicos. Lo que permite advertir que
el demandado cumplié con sus obligaciones tal y como lo ordena la norma y la
jurisprudencia, razén por la cual no es viable de ninguna manera deprecar responsabilidad
por parte de mi representado.

6. Debida Diligencia y Cuidado:

Esta excepcion se encuentra llamada a prosperar por cuanto las acciones de mi representado
y su equipo quirdrgico desde el momento en que inicié la atencion a la demandante, se han
basado en los postulados de Protocolos Médicos, las atenciones han sido oportunas,
diligentes, cuidadosas y dispuestas a atender siempre las afectaciones que pudiera sentir la
paciente, hechos que no pueden desconocerse puesto que estan descritos en los
documentos clinicos, inclusive aportados por el demandante.

Asi, cada uno de los actos médicos resultaron acorde a lo requerido por la paciente y con
base en la ciencia médica, de alli que no existieran complicaciones que pusieran en riesgo
su integridad fisica, ni fisiologica ni psiquica.

7. Obligaciones de medio de mi representado:

Desde el momento que nacio la relacion médico paciente mi representado ha actuado con
total responsabilidad y cortesia con la paciente, ha estado atendo para atender sus
necesidades, y sobre todo, en relacidon con esta excepcién, le informé de forma verbal y
escrita a la paciente que su actuar correspondia a obligaciones de medio y NO de resultado
tal como se verifica en los consentimientos informados. Sin embargo, el demandante ha
planteado todo lo contrario aunque los elementos materiales probatorios no corroboren ni
en una minuscula medida su malintencionada postura, pues la ciencia médica es una
obligacién de medio en todos los escenarios, estéticos, de urgencia, reconstructivos etc.
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Salvo que en realidad taxativamente el profesional de la salud se comprometa a un resultado
determinado.

Obligarse a un resultado resulta imposible en la ciencia médica ya que depende de muchos
factores externos que se salen de los parametros de la diligencia y cuidado que un
profesional pueda emplear, en palabras de la Honorable Corte Suprema de Justicia:

“no es cierto que siempre las obligaciones del médico dentro de la cirugia estética
sean de resultado, y que aun actuando dentro de los limites de la lex artis y con toda
la diligencia y cuidado, se pueden presentar complicaciones debido a factores
externos o personales del paciente, que puede modificar los fines esperados.” (Corte
Suprema de Justicia, SC2555-2019, Radlicacion No. 20007-31-03-005-2005-00025-
01, 12 de julio de 2079).

En este proceso se evidencia que los elementos materiales probatorios de ninguna manera
establecen que mi representado se hubiese comprometido a un resultado y fue una
situacion que se mantuvo en todo momento. Por el contrario, siendo una obligacién de
medio, mi prohijado empleo todos los actos de prudencia y diligencia en los procedimientos
quirdrgicos por lo que fueron realizados de acuerdo a la lex artis, evitando riesgos para la
paciente.

8. Mala fe de la parte demandante:

La presente excepcién se encuentra llamada a prosperar toda vez que el demandante ha
estructurado su demanda en relacién con una inadecuada valoracion de la historia clinica,
tergiversando la realidad, asumiendo situaciones inexistentes y pretendiendo crear todo un
escenario que va en contravia de lo que es la verdad y la justicia.

De acuerdo a los elementos materiales probatorios se puede verificar que: se cumplié el
contrato, no hubo dafio, las obligaciones eran de medio, se informé a la paciente, se
acordaron los procedimientos, se informd la posibilidad de una nueva intervencion etc. Lo
que contraria toda posicidon tomada por el demandante y su representada, actuando
claramente de mala fe.

Ante la mala fe de la demandante debe aplicarse el articulo 79 del Cédigo General del
Proceso en los articulos 80 y 81 que indican que existe temeridad o mala fe, cuando se
alegan hechos contrarios a la realidad y que la parte que actua de esta manera debe ser
sancionada con multas entre 10 y 50 salarios minimos mensuales legales vigentes.

9. Excepcion genérica
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Solicito al sefior Juez que en el evento de encontrar probada una excepcidn que no hubiese
tenido en cuenta el suscrito, pero que evidencia ausencia de responsabilidad contractual
y/0 extracontractual de parte de mi representado, la misma sea declarada.

Objecion al Juramento Estimatorio

Atendiendo a que la demandante no presenta pruebas que soporten sus pretensiones
materiales en los términos del articulo 206 del Codigo General del Proceso, me permito
presentar Objecion a dicho juramento, en los términos y para los efectos de la norma citada.

Pruebas

- Interrogatorio De Parte

Sirvase su sefioria decretar el interrogatorio de parte de la demandante sefiora Angélica
Maria Caicedo Téllez para que en diligencia sefialada por el Despacho se absuelva
interrogatorio con el fin de obtener confesidn sobre las excepciones formuladas.

- Declaracion De Parte

Solicito a su sefioria citar al despacho al doctor Dario Salazar Salazar, con el fin de que
rinda declaracion de parte y puedan ser interrogados por el suscrito, lo anterior en virtud de
lo dispuesto en el cddigo general del Proceso.

- Pericial

De conformidad con el articulo 227 del Cdédigo General del Proceso, solicito
respetuosamente al sefior Juez conceder el término alli dispuesto para aportar el Dictamen
Pericial que por cuestiones de tiempo no se pudo aportar con esta contestacion. El dictamen
solicitado es de un médico especialista en Cirugia Plastica y Reconstructiva, los cuales
serviran de soporte para sustentar los argumentos que aqui se plantean.

- Contradiccion Del Dictamen Aportado Por La Demandante

Sirvase su sefioria en el momento oportuno, garantizar la oportunidad procesal de
contradecir el dictamen pericial aportado por la parte demandante, de conformidad con el
articulo 228 del Codigo General del Proceso, la contradiccion de los dictamenes presentados
por la demandante se realizara en el momento procesal oportuno.

- Testimoniales:

Sirvase su sefloria llamar al despacho como testigo técnico al Cirujano Plastico, doctor
Diego José Caycedo identificado con cédula de ciudadania nimero 16.631.484. El citado
doctor podra ser contactado al correo electronico diegojosecaycedo@gmail.com

-  Documentales
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Sirvase su sefioria tener como pruebas las mismas presentadas en la demanda que sean
favorables a mi representado. Adicional a ellas me permito aportar los siguientes
documentales:

e Hoja de vida del doctor Dario Salazar.
e Historia clinica de la paciente autenticada frente a los procedimientos realizados.

- Manifestacion sobre pruebas aportadas por la parte demandante:

Solicito sefior juez sean tachadas de falsedad segun el articulo 269 del Cédigo General del
Proceso las pruebas correspondientes al material fotografico aportado por la parte
demandante, toda vez que existe una irregularidad en dichos documentos, por cuanto en
las fotos descritas como de “antes del procedimiento” y “después del procedimiento” no
concuerdan atendiendo a un Tatuaje que no corresponden a la paciente intervenida
quirdrgicamente por mi representado impidiendo que exista seguridad juridica y procesal
sobre ellas, pues no es posible identificar a la paciente.

Anexos
Todos los relacionados en el acapite de pruebas.
Peticion Especial

Solicito dar aplicacién especial al Acuerdo PSSAA-16554 del 5 de agosto de 2016 del
Consejo Superior de la Judicatura y en consecuencia condenar a la parte pretensora
condenar por concepto de agencias en derecho el 7.5% de las pretensiones en primera
instancia para cada uno de los demandados y 6 SMLMV en segunda instancia.

Notificaciones

El demandado doctor Dario Salazar Salazar recibe notificaciones en la Calle 5D N° 38A-35
Torre 2 Cons. 702 Cali-Valle, o al correo electronico dasalazarsalazar@hotmail.com

El suscrito Pedro Joaquin Velandia Pérez en la Calle 95 nimero 15-33, oficina 401, en

Bogota D.C,, o al correo pedrovelandiaperez@gmail.co,
%\&A\.
/

Pedro Joaquin Velandia Pérez
C.C. 79.718.262
T.P. 114912 C.S.J.

Cordialmente,
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DARIO SALAZAR SALAZAR

ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA
ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA

ESPECIALISTA EN CIRUGIA CRANEO- ORBITO
- MAXILOFACIAL

R.M. 760509/002

SOCIEDAD COLOMBIANA DE CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y
RECONSTRUCTIVA

AMERICAN SOCIETY OF PLASTIC SURGEONS
INTERNATIONAL MEMBER

FEDERACION IBERO LATINOAMERICANA DE CIRUGIA PLASTICA Y
RECONSTRUCTIVA - FILACP.

INTERNATIONAL CONFEDERATION FOR PLASTIC, RECONSTRUCTIVE AND
AESTHETIC SURGERY - IPRAS.

AO - CMF FOUNDATION. FUNDACION INTERNACIONAL PARA EL ESTUDIO
DE LA OSTEOSINTESIS - CAPITULO CRANEO-MAXILOFACIAL.

SOCIEDAD ARGENTINA DE LASER Y TECNOLOGIA MEDICA.

IDENTIFICACION

NOMBRE : DARIO SALAZAR SALAZAR
EDAD : 43 anos.

NACIONALIDAD : Colombiano

FECHA DE NACIMIENTO : 11/09/1976

LUGAR : Cali - Valle

ESTADO CIVIL : Casado

CEDULA : 94489073 de Cali
TELEFONO : (0057) (2)5556239
CELULAR : (0057)3104993876

(0057)3108322130



DIRECCION : Calle 5d # 382 - 35 edificio Vida Centro profesional
consultorio 702  torre 2, Cali, Valle, Colombia.
CORREO ELECTRONICO . info@doctordariosalazar.com

ESTUDIOS REALIZADOS

Bachiller académico Colegio San Juan Berchmans, Comunidad Jesuita, Cali. 1993.

Medicina y Cirugia. Titulo obtenido: MEDICO Y CIRUJANO. Universidad Libre,
Seccional Cali. Octubre del 2000.

Cirujano Plastico Estético y Reconstructivo. Titulo obtenido ESPECIALISTA EN
CIRUGIA PLASTICA MAXILOFACIAL Y DE LA MANO. Programa Integrado de
Cirugia Plastica. Universidad Militar Nueva Granada - Fundaciéon Universitaria
Ciencias de la Salud. Hospital Militar Central - Hospital de San José - Instituto
Nacional de Cancerologia. Bogota - Colombia. Marzo de 2008.

Cirujano Oral y Maxilofacial. Titulo obtenido ESPECIALISTA EN CIRUGIA ORAL
Y MAXILOFACIAL. Fundacion Universitaria Ciencias de la Salud, Hospital de San
José - Hospital Infantil de San José. Bogota - Colombia. Febrero de 2009.

SUBESPECIALIZACION DE CORTA DURACION (SHORT-TERM FELLOWSHIP)
EN CIRUGIA CRANEO-ORBITO-MAXILOFACIAL. AO FOUNDATION- AOCMF.
Servicio de Cirugia Craneo-Orbito-Maxilofacial de la Universidad de Mdunich-
Alemania (klinik fur Mund-kiefer- und Gesichtschirugie Ludwig-Maximilians-
Universitat). Centro de referencia en cirugia craneo-orbito-maxilofacial y Centro de
entrenamiento especializado fundacion AO - AOCMF. Desde 07/06/2010 hasta
30/07/2010. Director general del curso Prof. Dr. Michael Ehrenfeld.

SUBESPECIALIZACION DE CORTA DURACION (SHORT-TERM FELLOWSHIP)
EN CIRUGIA RECONSTRUCTIVA ESPECIALIZADA DE PABELLON
AURICULAR Y CIRUGIA ESTETICA FACIAL AVANZADA. Clinica Georges Bizet.
Paris — Francia. Desde 01/09/2011 hasta 25/11/2011. Directora exclusiva del
curso (un Docente un Fellow) Mme. Dra. Francoise Firmin.

ROTACIONES ESPECIALES
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. BOGOTA - COLOMBIA. Servicio

de cirugia plastica y cirugia de cabeza y cuello. Desde 01/02/2007 hasta
30/04/2007. Jefe servicio Dra. Gloria Ordonez.
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SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA HOSPITAL INFANTIL DE SAN JOSE.
CIRUGIA CRANEO FACIAL PEDRIATICA. Semi-presencial desde 05/2009
hasta 05/2010. Doctor Rolando Prada Madrid.

SERVICIO DE CIRUGIA CRANEO-ORBITO-MAXILOFACIAL. UNIVERSIDAD
DE MUNICH-ALEMANIA (KLINIK FUR MUND-KIEFER- UND
GESICHTSCHIRUGIE LUDWIG-MAXIMILIANS-UNIVERSITAT). Cirugia
Craneo-Orbito-Maxilofacial. AO FOUNDATION- AOCMF. Centro de referencia en
cirugia craneo-orbito-maxilofacial y Centro de entrenamiento especializado
fundacién AO - AOCMF. Desde 07/06/2010 hasta 30/07/2010). Director general
del curso Prof. Dr. Michael Ehrenfeld.

SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA CLINICA GORGES BIZET. CIRUGIA
RECONSTRUCTIVA ESPECIALIZADA DE PABELLON AURICULAR Y CIRUGIA
ESTETICA FACIAL AVANZADA. Clinica Georges Bizet. Paris - Francia. Desde
01/07/2011 hasta 25/11/2011. Directora exclusiva del curso (un Docente un
Fellow) Mme. Dra. Franciose Firmin.

SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA HOSPITAL INFANTIL DE SAN JOSE.
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA ESPECIALIZADA DE ANOMALIAS CRANEO -
ORBITO - MAXILOFACIALES EN NINOS. Hospital infantil de San José. Bogota
- Colombia. Desde Mayo 2009 a Diciembre 2010. Dr. José Rolando Prada Madrid.

CARGOS DOCENTES DESEMPENADOS

Instructor asociado Servicio de Cirugia Plastica Hospital de San José - Hospital
Infantil Universitario de San José. Febrero 2008 - Febrero de 2009. Bogota-
Colombia.

Docente Servicio de Cirugia Plastica Universidad del Valle — Hospital Universitario
del Valle “Evaristo Garcia” desde Mayo 2009 hasta la fecha. Cali - Valle.

Docente AD-honorem desde 2009.

Docente contratista desde 2015.

Actualmente como docente nombrado desde enero 2016 hasta la fecha, cargo
obtenido por concurso de méritos.

SOCIEDADES CIENTIFICAS

Miembro de AO Alumni Association CMF (Asociacién internacional para el estudio
de la osteosintesis — Capitulo craneomaxilofacial) desde Julio 2007.



Miembro de nimero de Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica Reconstructiva y
Estética desde 2009.

Miembro de Ila Federacion Ibero Latinoamericana de Cirugia Plastica vy
Reconstructiva. FILACP desde 2010.

International Confederation for Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery.
IPRAS desde 2010.

Sociedad de Argentina de laser y tecnologia medica. Miembro Adherente
Extranjero desde 2014.

International member American Society of plastic Surgeons for 2018.

TRABAJOS DE INVESTIGACION

NEOUMBILICOPLASTIA, TECNICA DE TRES SUTURAS, DESCRIPCION DE
UNA TECNICA QUIRURGICA. Servicio de Cirugia Plastica, Hospital de san José.
Trabajo terminado. Presentado como tesis de grado UMNG. Presentado en
Congreso Nacional de Cirugia Plastica, Pereira 2008. Publicado en la revista
Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva- Sociedad Colombiana de Cirugia
Plastica, Estética y Reconstructiva. Vol. 14, No 1, Julio de 2008, pags. 43 - 57.

ABORDAJE RETROAURICULAR PARA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR: MODIFICACION DE UNA TECNICA QUIRURGICA.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE SAN JOSE - BOGOTA 2007 - 2008.
Servicio de Cirugia Maxilofacial Hospital de San José. Premio Roemmers al mejor
trabajo de investigacién promocion de residentes 2009. FUCS - HSJ. Febrero de
2009. Trabajo presentado en Congreso Nacional de Cirugia Plastica, Barranquilla
Mayo de 2009. Publicado en la revista Colombiana de Cirugia Plastica vy
Reconstructiva- Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica, Estética vy
Reconstructiva. Vol. 15, No 1, Julio 2009, pags. 13 - 21.

ABORDAJE RETROAURICULAR PARA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR: MODIFICACION DE UNA TECNICA QUIRURGICA.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE SAN JOSE - BOGOTA. ESTUDIO
PROSPECTIVO". Servicio de Cirugia Maxilofacial Hospital de San José. Trabajo en
proceso de recoleccion de datos.

MANEJO DE FRACTURAS DE MANDIBULA POR HERIDAS POR ARMA DE
FUEGO. EXPERIENCIA SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA UNIVERSIDAD
DEL VALLE. ESTUDIO RETROSPECTIVO SERIE DE CASOS. Servicio de Cirugia
Plastica Estética y Reconstructiva Universidad del Valle - Hospital Universitario del



Valle. Trabajo presentado en el XVIII Congreso de la Federacién Ibero
Latinoamericana de Cirugia Plastica. Panama. Junio de 2010.

CAPITULOS EN LIBROS DE TEXTO

DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRAUME
DENTOALVEOLAR. CAPITULO 13. AUTOR. LIBRO: Cirugia
Craneomaxilofacial. Editores: Cantini, J. Prada, R. Editorial: Impresion médica.
FUCS: Fundacidén universitaria ciencias de la salud. Facultad de medicina. 2012.
Volumen I. pag. 287 -306.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ALTERACIONES DE LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. AUTOR. LIBRO: Cirugia
Craneomaxilofacial. Capitulo: 31. Editores: Cantini, J. Prada, R. Editorial:
Impresion médica. FUCS: Fundacidn universitaria ciencias de la salud. Facultad de
medicina. 2012. Volumen II, pag. 793 - 802.

INJERTOS ALVEOLARES. AUTOR. Capitulo 51 LIBRO: Cirugia
Craneomaxilofacial. Editores: Cantini, J. Prada, R. Editorial: Impresion médica.
FUCS: Fundacion universitaria ciencias de la salud. Facultad de medicina. 2012.
Volumen II, pag. 1119 - 1136

HIPERTELORISMO Y ENCEFALOCELE. AUTOR. LIBRO: Cirugia
Craneomaxilofacial. Capitulo: 62. Editores: Cantini, J. Prada, R. Editorial:
Impresion médica. FUCS: Fundacidn universitaria ciencias de la salud. Facultad de
medicina. 2012. Volumen II, pag. 1345 - 1375

ARTICULOS EN REVISTAS CIENTIFICAS

NEOUMBILICOPLASTIA, TECNICA DE TRES SUTURAS, DESCRIPCION DE
UNA TECNICA QUIRURGICA. Servicio de Cirugia Plastica, Hospital de san José.
Presentado en Congreso Nacional de Cirugia Plastica. Publicado en la revista
Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva- Sociedad Colombiana de Cirugia
Plastica, Estética y Reconstructiva. Vol. 14, No 1, Julio de 2008, pags. 43 - 57.

ABORDAIJE RETROAURICULAR PARA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR: MODIFICACION DE UNA TECNICA QUIRURGICA.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE SAN JOSE - BOGOTA 2007 - 2008.



Servicio de Cirugia Maxilofacial Hospital de San José. Publicado en la revista
Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva- Sociedad Colombiana de Cirugia
Plastica, Estética y Reconstructiva. Vol. 15, No 1, Julio 2009, pags. 13 - 21.

THE UGLIFYING HUMAN FACE SYNDROME (SAGLIKER) CLINICAL
DIAGNOSIS AND SURGICAL APPROACH. Articulo en proceso de publicacién.

DISTINCIONES ESPECIALES OBTENIDAS

PREMIO ROEMMERS AL MEJOR TRABAJO DE INVESTIGACION PROMOCION
DE RESIDENTES 2009. FUCS - HSJ]. FEBRERO DE 2009. Abordaje Retro
auricular para Articulacion Temporomandibular: modificacion de una técnica
quirargica. Experiencia en el Hospital de San José - Bogota 2007 - 2008. Servicio
de Cirugia Maxilofacial Hospital de San José. Trabajo presentado en Congreso
Nacional de Cirugia Plastica, Barranquilla Mayo de 2009. Publicado en la revista
Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva- Sociedad Colombiana de Cirugia
Plastica, Estética y Reconstructiva. Agosto de 2009.

CURSOS REALIZADOS

Encuentro de manejo multidisciplinario en labio y paladar hendido. La sociedad
Colombiana de Cirugia Plastica estética y Reconstructiva - fundacidn Operacién
Sonrisa Colombia. Bogota D.C 7 y 8 de junio de 2019.

AOCMF Course - Management of Facial Trauma. AOCMF Latin America. Bogota,
Junio 22 - 23 de 2018. DIRECTOR DE CURSO.

Curso de actualizacién en cirugia Craneomaxilofacial. Sociedad colombiana de
cirugia plastica, estética y reconstructiva, Fundacidon Santa fe de Bogota, Hospital
Infantil Universitario de San José. Bogota, Colombia 11 y 12 de mayo de 2018.
ASISTENTE

IX Congreso “INTERCONTINENTAL RHINOPLASTY”. Intercontinental rhinoplasty.
Cali, Colombia Febrero 8, 9 y 10 de 2018. ASISTENTE

X Congreso Regional Bolivariano de la FILACP y en el XXXVI Congreso Nacional de
Cirugia Plastica SCCP. Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica estética y
Reconstructiva — Federacion Ibero Latinoamericana de Cirugia Plastica. Cartagena,
Colombia 13 al 16 de Septiembre de 2017. ASISTENTE

IX Congreso Internacional de Quemaduras y Heridas Avances del Milenio. Piel para
Renacer Fundacién del Quemado. Bogota, Colombia 24 y 25 de Agosto 2017.
ASISTENTE



AOCMF Course - Management of Facial Trauma. AOCMF LATIN AMERICA. Bogota,
Colombia Junio 23 - 24 2017. EXPOSITOR

South American Plastic Surgery Meeting. SAPS. Cartagena, Colombia Mayo 25 -
27 de 2017. ASISTENTE

Diplomado de "MICROCIRUGIA BASICA” Universidad del Valle Facultad de Salud.
Cali, Colombia 22 de julio a 2 de diciembre de 2016. ASISTENTE

AOCMF Course - Management of Facial Trauma. AOCMF Latin América. Bogota,
Colombia 16 a 17 Junio de 2016. ASISTENTE

South American Plastic Surgery Meeting. Pontificia Universidad Javeriana Bogota,
Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva. Bogot3,
Colombia, 5 a 7 Mayo de 2016. ASISTENTE

Uso de herramientas colaborativas de google como apoyo a la labor docente
Niveles I — II - III. Universidad del Valle. Cali, Colombia, Entre el 20 de Enero y el
20 de Abril de 2016. ASISTENTE

XI Simposio de Cirugia Plastica, Estética facial y nariz. Sociedad Colombia de
cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva Seccional Central. Bogota D.C, Colombia
Septiembre 25y 26 de 2015. ASISTENTE

AOCMF Course - Advances in Orthognathic and TMJ Surgery. AOCMF Latin
Ameérica. Medellin, Colombia, Septiembre 10 -11 2015. ASISTENTE

Primer Simposio de Actualizacion en Cirugia. Universidad Santiago de Cali. Cali,
Colombia, 9 Septiembre de 2015. PONENTE

ler. Curso Colombo-Brasilero de Cirugia Plastica. Pontificia Universidad JAVERIANA
Bogota - Hospital Universitario San Ignacio. Bogota, Colombia, 21 y 22 Agosto de
2015. ASISTENTE

AOCMF Seminario — Fracturas de Condilo. AOCMF Latin América. Cali, Colombia,
Marzo 26 de 2015. ASISTENTE

190 Simposio Internacional de cirugia Plastica “siglo XXI"”. Sociedad de Cirugia
Plastica de Buenos Aires. Buenos Aires, 29 de Noviembre de 2014. ASISTENTE

10 Simposio Satélite Laser XXI. Sociedad Argentina de Laser y Tecnologia Médica.
Buenos Aires, 27 de Noviembre de 2014. ASISTENTE



Simposio de Cirugia plastica “Reconstruyendo vidas”. Sociedad Colombiana de
Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva, seccional pacifico. Santiago de Cali,
Octubre 16 de 2014. ASISTENTE

XVIII Curso Internacional de Cirugia Plastica Estética. Sociedad Colombiana de
Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva. Bucaramanga, Marzo 19 al 23 de 2014.
ASISTENTE

XVIII Curso Internacional de cirugia Plastica Estética - Simposio ISAPS - SCCP
Cirugia Postbariatrica. Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica. Bucaramanga,
Marzo 19 de 2014. ASISTENTE

Simposio en Derecho Medico. Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica, Estética y
Reconstructiva. Cali, Marzo 8 de 2014. ASISTENTE

13 Congreso Nacional de Cirugia Plastica de Guatemala - ler Curso Internacional
de ISAPS en Guatemala, Asociacion Guatemalteca de Cirugia Plastica Estética vy
Reconstructiva. Guatemala de la Asuncién, Febrero de 2014. EXPOSITOR

II Curso de Actualizacién en labio y Paladar Hendido. FISULAB Centro de
Rehabilitacion integral para nifios con labio y Paladar Fisurado. Bogota 25 y 26 de
Octubre de 2013. ASISTENTE

Simposio de Cirugia Plastica Facial EXPOSHOW 2013. Sociedad Colombiana de
Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva. Cali, Octubre 23 de 2013. EXPOSITOR

AOCMF Simposio - Avanzado de Cirugia del Tercio Medio Facial. AOCMF Latin
Ameérica. Medellin Septiembre de 2013. ASISTENTE

89 Congreso Bolivariano de Cirugia Plastica de la FILACP y 34° Congreso Nacional
de la SCCP. Federacion Ibero Latinoamericana de Cirugia Plastica - Sociedad
Colombiana de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva. Santa Marta Abril de
2013. ASISTENTE

XXXVI Congreso Nacional “Bodas de Oro” Alacibu. Asociacion Colombiana de
Cirugia Oral y Maxilofacial. Cartagena Agosto de 2012. ASISTENTE

XIX Congreso federacidn ibero latinoamericana de cirugia plastica FILACP, XVII
Curso internacional de cirugia plastica estética de la SCCP, Reconstruyamos la
Estética. FILACP. Mayo de 2012. ASISTENTE

XIII Curso de actualizacion en Cirugia Plastica, II Encuentro de Cirujanos
Plasticos del sur Occidente Colombiano. Universidad del Valle. Cali, Mayo de 2012.
EXPOSITOR



Actividad académica bodylift, dictada por el Dr. Jean Francois Pascal. Sociedad
colombiana de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva. Cali, Abril de 2012.
ASISTENTE

Simposio Cirugia Plastica de la Mama. Sociedad Colombia de Cirugia Plastica
Seccional Pacifico. Cali, Febrero de 2012. ASISTENTE

Intercambio de experiencias con expertos. Allergan Academy. Cali, Agosto de
2011. ASISTENTE

339 Congreso Nacional S C C P “Arte Belleza Ciencia”. Sociedad Colombiana de
Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva. Pereira, junio de 2011. ASISTENTE

Curso AOCMF Principios Basicos Craneomaxilofacial. AOCMF Latin América.
Bogota, Octubre de 2010. EXPOSITOR

XVI Curso Internacional de Cirugia Plastica Estética, Cali embellece al Mundo.
Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva. Cali,
Septiembre de 2010. ASISTENTE

Ultimas técnicas en Reconstruccion Mamaria y Cirugia Estética. Mentor. Cali,
Septiembre de 2010. ASISTENTE

ler Simposio Estado del Arte en Reconstruccién Nasal. Instituto Nacional de
Cancerologia. Bogotd, Abril 2010. ASISTENTE

IX Simposio: Ultima Frontera en el Manejo de la Obesidad. Sociedad colombiana
de cirugia plastica. Bogota, Marzo 2010. ASISTENTE

XII Curso de Actualizacion en Cirugia Plastica, ler Encuentro Cirujanos Plasticos
del Suroccidente Colombiano. Servicio de Cirugia Plastica de la Universidad del
Valle. Cali, Febrero 2010. ASISTENTE

Curso-Taller Cirugia Plastica Endoscépica Facial. Sociedad Colombiana de Cirugia
Plastica Estética y Reconstructiva. Bogotda, Octubre de 2009. ASISTENTE

Curso AO Cirugia Ortognatica. AO Foundation Education. Agosto 14 - 15 de 2009,
Bogota D.C, Colombia. ASISTENTE

XXXII Congreso Nacional de Cirugia Plastica. Sociedad Colombiana de Cirugia
Plastica Estética y Reconstructiva. Barranquilla, Mayo de 2009. ASISTENTE

XXXIII Congreso Nacional de Cirugia Oral y Maxilofacial. Asociacién Colombiana de
Cirugia Oral y Maxilofacial ACCOMF. Bogota, marzo de 2009. ASISTENTE



VI Congreso Regional Bolivariano de Cirugia Plastica FILACP. Sociedad Peruana de
Cirugia Plastica - IPRAS. Lima, Peru 29 al 31 de 2009. ASISTENTE

VI Congreso Regional Bolivariano de Cirugia Plastica, Curso Pre Congreso de
Cirugia Estética FILACP. Sociedad Peruana de Cirugia Plastica - IPRAS, Lima,
Perd, Enero 28 de 2009. ASISTENTE

VI Congreso Regional Bolivariano de Cirugia Plastica FILACP, I Convencién Ibero
latinoamericana de residentes. Sociedad Peruana de Cirugia Plastica - IPRAS,
Lima, Peru, Enero 27 de 2009. ASISTENTE

Growth and development in craneofacial anomalies: controversies in surgical
correction and Management. Albert Einstein College of medicine. New York, NY,
November de 2008. ASISTENTE

Encuentro grupos de manejo de labio y paladar hendido. Sociedad colombiana de
Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva. Bogota, Octubre de 2008. ASISTENTE

3er Congreso Internacional de Cirugia Oral y Maxilofacial e Implantologia.
Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Octubre de 2008. ASISTENTE

Taller de tallado de cartilago en modelo Bovino para la reconstruccién auricular.
Universidad el Bosque, postgrado de Cirugia Plastica, Reconstructiva y Estética.
Bogotd, septiembre de 2008. ASISTENTE

Curso AO principios basicos en cirugia Craneomaxilofacial. AO Foundation. Bogot3,
septiembre de 2008. EXPOSITOR

Simposio AO avanzado en cirugia Craneomaxilofacial. AO Foundation. Buenos
Aires, Argentina, Abril de 2008. ASISTENTE

XV Curso Internacional de Cirugia Estética. Sociedad Colombiana de Cirugia
Plastica, estética y reconstructiva. Bogota, Abril de 2008. ASISTENTE

II Congreso Nacional de Mastologia. Asociacién Sociedad Colombiana de
Mastologia. Cartagena, Noviembre de 2007. ASISTENTE

Primer symposium internacional de cirugia plastica endoscépica y cirugia estética
nasal. Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica. Bogota, Septiembre de 2007.
ASISTENTE

Seminario AO avanzado de distraccion ésea. AO Foundation. Bogota Julio de 2007.
ASISTENTE



Curso AO Principios en Cirugia Craneomaxilofacial. AO Foundation. Lima, Perq,
Junio de 2007. ASISTENTE

XXXI Congreso Nacional de la Sociedad Colombiana Cirugia Plastica, estética,
maxilofacial y de la mano. Pereira, Mayo de 2007. ASISTENTE

Curso de reconstruccion Mamaria con implantes de Becker. Instituto Nacional de
Cancerologia. Bogota, Agosto de 2006. ASISTENTE

XIV Curso Internacional de Cirugia Estética. Sociedad Colombiana de Cirugia
Plastica. Medellin, Mayo de 2006. ASISTENTE

I Curso de labio y paladar hendido, manejo interdisciplinario. Sociedad Colombiana
de Cirugia Plastica, estética, maxilofacial y de la mano. Bogota, Octubre de 2005.
ASISTENTE

Seminario AO avanzado de Cirugia Craneomaxilofacial - reconstruccion
craneofacial. AO International. Bogota, septiembre de 2005. ASISTENTE

Jornada de Osteosintesis en Craneomaxilofacial. Synthes Colombia. Bogotd, Junio
de 2005. ASISTENTE

XXX Congreso Nacional Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica y IV Congreso
Regional Bolivariano de la FILACP. Cartagena. Marzo de 2005. ASISTENTE

XIII Curso Internacional de Cirugia Estética. Sociedad Colombiana de Cirugia
Plastica. Santa Marta, Agosto de 2004. ASISTENTE

I Congreso de actualizacién en cancer mamario. Clinica del Seno. Bogota, Julio de
2004. ASISTENTE

EXPERIENCIA LABORAL

Dario Salazar Cirugia Plastica S.A.S. Consulta y practica privada en Cirugia Plastica
y Cirugia Craneomaxilofacial. Abril 2011 hasta la fecha. Cali - Valle.

Cirujano Plastico Clinica Comfenalco - Valle. Programa de Cirugia Estética y
Reconstructiva. Desde junio 2009 hasta la fecha. Cali - Valle.

Docente contratista Servicio de Cirugia Plastica Universidad del Valle. Desde
Diciembre de 2014

Cirujano Plastico Servicio de Cirugia Plastica Hospital Universitario del Valle
“Evaristo Garcia” Mayo 2009 - Julio 2014.Cali - Valle.



Clinica Santiago de Cali, programa consulta externa Colseguros, Mayo 2002 -
Noviembre 2002. Medicina General. Cali - valle.

Servicio Social Obligatorio, Secretaria de Salud Municipal de Cali, Centro de Salud
la Primavera. Febrero 2001 - Febrero 2002.
REFERENCIAS FAMILIARES

Javier Salazar Salazar. Ginecoobstetra - Perinatologo. Vida Centro Profesional.
Calle 5d 382-35. Torre 2. Consultorio 703. Tel. 5561485 - 5568085. Cali-Valle.

Marina Salazar Herrera. Educadora. Licenciada en idiomas. Tel. 6652214 Cali-
Valle.

REFERENCIAS PERSONALES

Carolina Betancourt Londono. Administradora de Empresas. Directora Comercial
Mapfre. Tel 3182000 ext. 2502. Cel. 3164688471. Cali - Colombia.

Laura Marcela Sanchez. Contadora Publica. Dario Salazar Cirugia Plastica S.A.S.
Tel 5556239. Cel. 3108322130.

REFERENCIAS LABORALES

Dr Jorge Ernesto Cantini. Cirujano Plastico. Jefe Servicio Cirugia Plastica Hospital
de San José. Jefe Servicio Integrado Cirugia Plastica. Tel. (57-1)3538000 ext. 186.
(57)3153312180. Bogota.

Dr José Rolando Prada Madrid. Docente Servicio Integrado de Cirugia Plastica.
Docente Servicio Cirugia Plastica Hospital Infantii de San José. Tel.
(57)3153328755 - (57)3002160667. Bogota.

FIRMA.
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RECTORIA
SANTIAGO DE CALI-COLOMBIA

Diagonal 37a N° 3 - 29 X
Barrio Santa Isabel & Miembros de la
Conmutador 5581970 3 - zncL\JaC_mn qglodmbxana
Fax 5570318 . P e Universidades
Acta de grado No. 1533 . :
Folio No. 1533 L eore. . Oe

,d'f9£é Ui /)’ .k »./,‘,va 2092

£n el aula maxima de la Universidad Libre Seccional Cali siendo las18:00horas del
dia trece (13) de octubre del 2000, se reunieron los doctores GONZALO DUQUE
RICAURTE, Rector (a) Seccional, ESPERANZA PINILLOS SAAVEDRA, Decana de la
Facultad de CIENCIAS DE LA SALUD-PROGRAMA DE MEDICINA y ALEJANDRO
ALMARIO MAZUERA, Secretario Académico de la misma Facultad; con el fin de llevar
a cabo el acto de grado, mediante delegacion hecha por el Rector Nacional contenida
en la Resolucion No.008 de octubre 25 de 1996, de acuerdo con el literal 10 del art. 34
del Estatuto de la Corporacién Universidad Libre, del egresado (a)_DARIO SALAZAR
SALAZAR, identificado (a) con la C.C No0.94'489.073 de Cali (Valle), quien cumplic
satisfactoriamente todos los requisitos exigidos por la Ley y Reglamentos del programa,
en virtud de lo expuesto

RESUELVE:

Otorgarle el titulo de IEDICO Y CIRUJANO, al egresado DARIO SALAZAR SALAZAR,
previo juramento que se le toma por el Rector Seccional acto seguido se procede a
hacer entrega al graduado (a) Sr. (a), DARIO SALAZAR SALAZAR, del diploma y
copia de la presente Acta de Grado.

En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de grado en la ciudad de Santiago
de Cali a los trece (13) dias dzl mes de octubre del 2000.

Pﬂ expide ¥ firma la presente Acta.

DAY

gy
GONZALO DU@UE RICAURTE.

El Hector (a)

——

sy
ALEJANDRO ALMARIO MAZUERA 5 DARIO $ALAZARSALAZAR
Secretdrio Académico El graduado (a)




| DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
! SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD

RESOLUCION No. g~ (3 i
B

Por la cual se concede una autorizacion para el Ejercicio de una Profesion.

EL?}PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL, de
la Secretaria Departamental de Salud del Valle, de acuerdo a lo dispuesto en el Decreto
1875 del 03 de Agosto de 1994, la resolucién No. 838 del 15 de mayo del 2000 y

CONSIDERANDO

Que DARIO SALAZAR SALAZAR identificado (a)con la cédula de ciudadania No.94.489.073
ex,‘ped/da en Cali(V), ha solicitado el registro de su Titulo de MEDICO Y CIRUJANG,
que le otorgd la Universidad Libre -Cali, €l 13 ae octubre de 2000

|
Quje dicho titulo se encuentra registrado en /a Universidad Libre -Calj, anotado al folio
846, Libro No.06, del 18 de octubre de 2000 :

Que presto el Servicio Social Obligatorio, en la Secretaria de Salud Publica Municipal-
Cali-Valle- plaza la Primavera, desde el 24 de enero de 2001, hastael 24 de enero
de 2002 :

| .
En% consideracion éste Despacho,

% RESUELVE

ARTICULO PRIMERO Registrar vy autorizar a DARIO SALAZAR SALAZAR
i identificado con la cédula de ciudadania No. 94.489.073
expedida en Cali<(V), para desempefiarse como MEDICO Y

CIRUJANO; en todo el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO__Fsta Resolucién rige a partir de la fecha de su notificacion.:
|

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

»

;055 MARIA MATERON MUNOZ

Profesional Especializado Inspeccidn Vigilancia y Control

. Hyriam Emilsen




LPUBLILA DE COi OMBlA i
U MINISTERIO DE SALUD e 99'3"0 N‘
CTARJETA PHOH SIONAL DE MEDICO.

509/2 @@2‘

F(rma Medlco &

Nombres y /\pelhdos

" DARIO SAWA7AR S
:pogg 94489073 e rALI

Universidad ; - uuddd

CLIBRE< el a]«,:M»ALi‘ﬁ S
_' (,odngo ; 53 [ 33/76’ H\,h)dei_xpodnuon 2'4 05 2004 :

[S)IE gg?/i TARJETA ES ENCONTRADA rAVOR DEVOLVER
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UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA

Creacion Decreto 84 de 23 de enero de 1980, reconocimiento institucional Resolucién 12975 de 23 de
julio de 1982 del Ministerio de Educacion Nacnonal personeria juridica Ley 805 de 11 de abril de 2003

0042581

ACTA DE POST-GRADO N° 5728-UMNG
ACTA N° 792 H.M.C.

En Bogota, D.C,, alos Catorce (14) dias del mes de Marzo del afio Dos Mil Ocho (2008) se reunieron los
siguientes funuonanos Por parte de la Universidad: sefior Brigadier General CARLOS LEONGOMEZ
MATEUS, Rector; Doctora MARTA EUGENIA CASTANEDA BERNAL, Vicerrectora Académica (e);
Coronel Médico JUAN MIGUEL ESTRADA GRUESO, Decano de la Facultad de Medicina. Por parte del
Hospital Militar Central: Coronel Médico NOHORA INES RODRIGUEZ GUERRERO, Directora y el
Doctor HENRY OLIVEROS RODRIGUEZ, Jefe Division de Educacion e Investigacion Cientifica, con el
objeto de estudiar los resultados académicos de un Residente que adelanto sus estudios de Educacion
Avanzada y otorgar al mismo el titulo de ESPECIALISTA.

FUNDAMENTOS LEGALES

Articulos 8, 10, 24, 25, 28 y 137 de la Ley 30 de 1992, articulo 2°: y literal g) del articulo 3° del Decreto
© 2725 de 1980; articulo 1° del Decreto 2273 de 1985; Resolucion 12975 de 1985 del Ministerio de
Educacion Nacional y Acuerdos N° 129 y 312 de 1984 del Instituto Colombiano para el Fomento de la
Educacion Superior — ICFES, Resoluciones No. 299 y 399 de 1993 de la Universidad Militar Nueva
Granada.

OTORGAMIENTO DE TITULOS

La Rectoria de la Universidad Militar teniendo en cuenta que la Facultad de Medicina y Ciencias de la
Salud por intermedio de su Decano, la Division de Registro Académico por intermedio de su Jefe y el
Hospital Militar Central por intermedio de su Director, han informado que el Profesional DARIO SALAZAR
SALAZAR,; identificado con la cédula de ciudadania N° 94489073 de Cali, ha-cumplido satisfactoriamente
con los requisitos académicos y las exigencias establecidas en los Reglamentos Internos de la
Universidad Militar Nueva Granada y del ‘Hospital Militar Central y las normas legales pertinentes,
resuelve en nombre de la RepUblica de Colombia y por autorizacién del Ministerio de Educacion Nacional
otorgarle el titulo' de ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA MAXILOFACIAL Y DE LA MANO,
quedando registrado su diploma y acta de grado con el nimero de registro PG- 6880

Para constancia‘ de lo anterior y en cumplimiento de lo establecido en el articulo 7° del Decreto N° 2725
del 10 de octubre de 1980 firman al respaldo los que en ella intervinieron.

Siguen firmas al respaldo.....
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FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD

Personeria Juridica 10917 del 1° de Diciembre de 1976 del Ministerio de Educacién Nacional

Acta de Grado No. 064

En la ciudad de Bogotd, D.C., a los seis (6) dias del mes de febrero de 2009, en
el auditorio CGuillermo Fergusson, del Hospital de San José, de conformidad con
el acuerdo No.1763 del Consejo Superior de la Fundacién Universitaria de

Ciencias de la Salud, se realizé acto solemne para otorgar el titulo de:

Especialista en Cirugia Oral y Maxilofacial
a

Dario Salazar Salazar

Identificado con cédula de ciudadania No.94.489.073 de Cali, como consta en
el acta 064 folios 002 y 003 del libro de actas de grado No. 2.

Se confiere este ftitulo en nombre del Ministerio de Educacién Nacional de la
Republica de Colombia, en reconocimiento que el mencionado estudiante
cursé y aprobd fodas las asignaturas del pénsum reglamentario para el
programa de especializacion en Cirugia Oral y Maxilofacial y cumplié con
fodos los requisitos exigidos para el efecto y determinados por la Fundacién

Universitaria de Ciencias de la Salud.

En el diploma de grado aparecen la firmas de los doctores Jorge Gémez Cusnir,
Presidente Consejo Superior, Roberto Jaramillo Uricoechea, Rector, Luis Carlos
Taborda Ramirez, Vicerrector Académico, Sergio Augustc Parra Duarte,
Decano, Alvaro Eduardo Granados Calixto, Secretario Académico y para
constancia de lo anterior, firma la presente acta, en Bogotd, D.C., a los seis (6)

dias del mes de febrero de dos mil nueve (2009

Dr. Jorge Alben‘o/Ruiz Ruiz
Secretario General






Docteur Francoise FIRMIN

Ancien Interne des Hopitaux de Paris
Ancien Chef de Clinique
Assistant des Hopitaux de Paris

CHIRURGIE PLASTIQUE
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE

NO IDENTIFICATION 75 133413 7 NOSIRET 313 394 181 000 33

Paris, November 25th 2011

CERTIFICATE

I the undersigned, Frangoise FIRMIN, M.D., certify that Dario Salazar, M.D.
was engaged as a fulltime intern resident from September 1°* 2011 till November
25th 2011 in the Plastic and Reconstructive Surgery Department of the Clinique
BIZET in Paris. He assisted to my complete operating schedule and consultations
in the out-patients department during that period. I have been able to appreciate
his qualities, both personal and technical. He is particularly interested in a very
specialized type of surgery, performed in my department, ear reconstructions in
congenital and post-traumatic conditions.

PR &

Francgoise FIRMIN, M.D.

Docteur Frangoise FIRMIN

04 - Chirurgie Générale
Conventionné - Honoraires libres
751334137/00331 1

SIRET 313 394 181 00041

Adresse : 34 Avenue d'Eylau
75016 PARIS

0033153579141

Consultation sur rendez-vous

Secrétariat privé, Else STOKER ligne directe 01.53.57.91.41
34 Avenue d'Eylau 75016 PARIS

email francoisefirmin@damma.org

Clinique BIZET, 21 rue Georges Bizet 75016 - PARIS
Accueil (+33) 01 40 69 34 34
Ambulatoire (+33) 01 40 69 36 00
Garde de nuit (+33) 01 40 69 36 07
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MPOSIO NIAR

SC.CP - SECCIONAL CENTRAL

CERHEC AL

El Dr: DARIO SALAZAR SALAZAR

ASISTIO AL XI SIMPOSIO DE CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA
FACIAL Y NARIZ EN CALIDAD DE

PARTICIPANTE
Realizado los dias 25y 26 de Septiembre de 2015
en INSIMED - Bogota DC,
con una intensidad horaria de __20 HORAS

DT w

Dra M{‘\NLJH A BERROCAL REVUELTAS Dr CIOVANNI MOTEALECRE
Secretaria General Secretario Ejecutivo
SC.CP Nacional Seccional Central
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‘ AO Foundation
Education

Certificate

Director del Curso
Dr. Rolando Prada Dr. Jorge Cantini MD
Director del Curso Codirector del Curso

fao Mo Llcanitin %

Paul N. Manson, MD
President AO Fundation thnnanAOknerrmomICMFaoard

tham
Inp«mmmmdm Este
mwmdwm PWWWAOVM

Dr. Ricardo
Chairman AO CMF Latin Aménca

no o en ninguna forma la
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La Asociacion Colombiana de Cirugia Oral y
Maxilofacial

Certifica Que:

DARIO SALAZAR

Asistio al XXXIll Congreso Nacional
Bogota D. C. 12, 13 y 14 de Marzo de 2009
20 horas
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Jaime Rodriguez M. Jaimé Guerrero B.
Presidente Secretario

www.accomf.org
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Ao F d t' THE FIRST

‘ oundation
@ Education 50
YEARS

Certificate

Certifica que:

Dr. Dario Salazar
ha participado en el

Curso AO Principios Basicos
en Cirugia Craneomaxilofacial

Septiembre 10 al 13, 2008
Bogotd, Colombia

ﬂg:( Wl

Director del Curso

. Rolando Prada
-~ Director del Curso /

ARO[ N 7 L

Paul N. Manson, MD Piet de Boer, MA, FRCS
Presidente de la Fundacion AO Director de la AO Education

Exclusién de Responsabilidad de AO
El presente certificado solamente confirma que la persona mencionada participd en el curso. Este certificado no confirma o garantiza
en ninguna forma la competencia del participante. Por lo tanto AO y sus miembros rechazan toda responsabilidad



Ao F d t' THE FIRST

‘ oundation
@ Education 50
YEARS

Certificate

Certifica que:

Dr. Dario Salazar Salazar

ha participado en el

Simposio AO Avanzado en
Cirugia Craneomaxilofacial

Abril 25y 26, 2008
Buenos Aires, Argentina

Directores del Curso ( {

i W( i ’\\“Li = \T‘
| *L W=

| =%

br. Marcelo Figari Prof. Dr. Carlos Ries Centeno
Director del Curso Director del Curso
W Sk b Vo
Christian van der Werken, MD, PhD Piet de Boer, MA, FRCS
Presidente de la Fundacion AO Director de la AO Education

Exclusion de Responsabilidad de AO
El presente certificado solamente confirma que la persona mencionada particip6 en el curso. Este certificado no confirma o garantiza en ninguna forma
la competencia del participante. Por lo tanto AO y sus miembros rechazan toda responsabilidad
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LA SOCIEDAD COLOMBIANA DE CIRUGIA PLASTICA,
ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA

SOCIEDAD COLOMBIANA
DE CIRUGIA PLASTICA,
CERTIFICA QUE: ESTETICA, MAXILOFACIAL

Y DE 1A MaNO

DARIO SALAZAR SALAZAR

Asisti6 al PRIMER SYMPOSIUM INTERNACIONAL DE CIRUGIA PLASTICA
ENDOSCOPICA Y CIRUGIA ESTETICA NASAL, los dias 6, 7 y 8 de Septiembre de
2007, en el Hotel Casa Dann Carlton de Bogota, en calidad de Participante.

Intensidad Horaria: 20 Horas.

Se expide la presente solicitud a los Siete (7 ) dias del mes de Septiembre del Dos Mil
Siete ( 2007).

Atentamente,

MAURICIO HERRERA
Presidente Seccional Central.
Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica.

SOCIEDAD COLOMBIANA DE CIRUGIA PLASTICA (SECCIONAL CENTRAL)
Calle 94 No. 15 — 32 Of. (409) » Telefax: 6215132 — 6215143 » Bogota, Colombia
E-Mail: seccionalcentral@tutopia.com



AO Foundation
Education

Certificate

Certifica que

Dr. DARIO SALAZAR

ha participado en el:

Seminario AO Avanzado de Distraccion Osea

del

Julio 26 a 27 de 2007
Bogotd, Colombia

Directores del Curso:

Dr Rolando Prada
Director del Curso

S oh Vi

Christian van der Werken, MD, PhD Piet de Boer, MA, FRCS
Presidente de la Fundaciéon AO Director de la AO Education



AO Foundation
Education

Certificate

Certifica que
DARIO SALAZAR

ha participado en el:

Curso AQO Principios en Cirurgia
Craneomaxilofacial

del

Junio 26 a 28 de 2007
Lima, Peru

Directores del Curso:

Dr Jorge LanKin Dr Pedro Sanchez e Ingunza
Direftor Interngcional Director Local
// /

Ve
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Nancy Hel HUMIRNATY

We can help you

703016
Paciente CAICEDO TELLEZ ANGELICA MARIA Fecha de ingreso 03-Jul-2019 9:37 am
Documento Id CC 29124507 Fecha de validacion 03-Jul-2019 11:23 am
Medico SALAZAR SALAZAR DARIO Edad 38 Aflos 10 Meses 9 Dias Sexo F
Examen : A ' . " . Resultado ‘Unidades  Valores de Referencia
QUIMICA
TSH - HORMONA ESTIMULANTE TIROIDEA 0.81 ulU/mL 0.4 5
SI EXISTE SOSPECHA CLINICA DE HIPERTIRQIDISMO, FAVOR ORDENAR EL TSH COMQO {TSH ULTRASENSIBLE}
Firma Responsable
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
RECUENTO DE LEUCOCITOS WBC 6.4 x 107 3/ul 4.5 10.5
% NEUTROFILOS 66.0 % 50 74
% LINFOCITOS 28.7 % 15 50
% MIXTAS 5.3 % 3.4 14
NEUTROFILOS 4,2 x 1073/ul 1.9 8
LINFOCITOS 1.8 X 1073/ul 0.9 £.2
MIXTAS 0.3 x 10°3/ul 0.1 1.5
RECUENTO DE HEMATIES RBC 4.8 x 10™6/u 3 5.5
HEMOGLOBINA - HB 14.6 g/dl 12 16
HEMATOCRITO - HTO 44.4 9 36 51
MCV 93.0 fl 70 106
MCH 30.6 pg 20 40
MCHC 32.9 g/dl 30 45
RDW-CV 14.3 % 10 22
RECUENTOC DE PLAQUETAS PLT 285 x 10°3/ul 150 450
VOLUMEN PLAQUETARIO 8.4 fl K 7.2 11.1
1 Iyl ]
L rec || ‘ ( [ Hg} WBC PLT
i
W
| " M?“\
-"fvﬂ , ; MW\“N A i ‘Jh'kmﬂ"u u (] ; ; "\
52 1 frad X s ki 5 o & 3 5] o 2z
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N
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Nancy Help
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Paciente CAICEDO TELLEZ ANGELICA MARIA
Documento Id CC 29124907
Medico SALAZAR SALAZAR DARIO

Examen : ; :

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA / PTT
TIEMPO DE PROTROMBINA / PT
INR (Internacional Normalized Ratio)

Resultado

28.7
11.8
0.98

Firma Responsable

Fecha de ingreso
Fecha de validacion
Edad

EKG - ELECTROCARDIOGRAMA

RITMO
FRECUENCIA
P

PR

AQRS

QRS

ST

T

TRAZO

SINUSAL
80

0.04
0.16
=208
0.06
NORMAL
NORMAL
NORMAL

Firma Responsable

HUNIRATE

703016

03-Jul-2018 9:37 am

03-Jul-2019 11:02 am
38 Afios 10 Meses 9 Dias Sexo F

Unidades: ﬁa!dfés-dé“ﬁ_efarencia
segundos 27 45

segundos 10 16

DRA DistiaL, BUEDA
BECTIRIOLOSA
REG 19476

/ minuto
Segundos
Segundos
Grados
Segundos
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Carrera 44 # 5C - 20 Teguendama
5585335 - 5529996
nancyhelp.calombia@gmail.com
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Especialistu en Cirugiu Pldstica,
Esrenrea v Reconsiruetiva

/\J‘QC\@\CC‘ T\/lC{"Q CCU (QC\C) 'T’_GH’E% Jidentificado (a) con cédula de ciudadania numerc

IC

i

1 1e ) L] T
t._ \g L\-‘ﬂ \OT , declaro en pleno y normal uso de mis facultades mentales de manera libre, voluntaria y espontanea,

para los debidos fines, que estoy de acuerdo_en someterme al procedTien%o Iostrccedimientos denominado (s}

nomoplasha de  Pedocticn imlAt/od — pexi
LPlante © '

,y todos los procedimientos inherentes al misma los cuales serdn practicados por el doctor DARIO SALAZAR SALAZAR y el equipo de

salud que éste asigne.

Declaro ademds que el procedimiento de este tratamiento me ha sido debidamente explicado, dandome la oportunidad de realizar
todas las preguntas pertinentes, habiendo recibido al mismo tiempo instrucciones por escrito que deberén ser seguidas durante el
todo el tratamiento.

1. PRINCIPALES COMPLICACIONES MEDICAS INHERENTES AL TRATAMIENTO.

Informo que me fue debidamente informado y explicado sobre las complicaciones inherentes al procedimiento, entre las cuales se
destacan:

a. Como resultado de la cirugfa existira una cicatriz que serd permanente. Todos los esfuerzos seran para disminuir y/o disimular l2
cicatriz, cuando esto sea posible o aplicable, con el fin de tornarla lo menos evidente posible.

b. Podrd haber complicaciones inherentes de la cicatriz como hipertrofia (cicatriz aumentada), hiperpigmentacion
(oscurecimiento), infeccidn, absceso, dehiscencia de sutura (abertura de los puntos que cierran la herida quirtrgica), necrosis de
la piel.

¢. Podré haber inflamacién en las dreas operadas, que permanecerd por dias, semanas, o menos frecuentemente por meses e
incluso permanentes. ’

d. Podrad haber manchas mas claras (hipo pigmentacidn) u oscuras (pigmentacién) de la piel, que permaneceran por semanas,
menos frecuentemente por meses y en muy pocos casos podran ser permanentes. ‘

e. Podra haber liquidos, sangre y/o secreciones acumuladas en las areas operadas {Seroma — Hematoma), pudiendo ser necesario
el tratamiento por medio de drenaje, aspiracion, puncién, curacidn, medicaciones, aposito, o incluso cirugia, en uno o0 mas
tiempos quirurgicos (etapas).

f.  Todo procedimiento quirtirgico aumenta el riesgo de formacion de trembes (coagulo de sangre en las venas) en los miembros
inferiores u otras partes del cuerpo los cuales pueden desprenderse de su lugar de origen y desencadenar una embolia
pulmonar (coagulo de sangre que viaja por las venas hasta los pulmones), o cerebral, estas pueden causar la muerte.

g. Ocurrird dolor postquirtirgico, en mayor o menaor grado de intensidad que sera tratado con analgésicos durante un periodo de
tiempo variable, dependiendo de cada paciente. _

h. Podra haber areas de la piel en mayor o menor extensién que presente reduccion en la perfusion sangufnea, ocgsmpando
alteraciones en la piel denominadas sufrimiento cutaneo, que necesitaran de tratamiento por medio de curacion, medicaciones,
2posito, o incluso cirugia, en una o mas etapas (tiempos quirdrgicos), cuyo resultado serd apenas paliativo {mejoria parcial). Una
de las principales causas de sufrimiento cutaneo es el consumo de cigarrillo, estando consciente de este hecho.

i. Cicatriz Inestética: El resultado definitivo de |a cirugia aparecera después de un periodo gue generalmente varia de 6 njesgs; al
afio después de la cirugia, pues es necesario esperar la recuperacién completa del proceso inflamatorio, cicatrizacion vy
acomodacion de la piel; |as cicatrices presentan una coloracion oscura al inicio gue se puede ir aclarando con el transcurso del




tiempo generalmente entre & meses a 1 afio posterior a la cirugia; la recuperacion de la inflamacion v de la cicatrizacion
dependen también del metabolisme, constitucién individual y/o genética del paciente.

j. Lesion Nerviosa: Podra haber pérdida de la sensibilidad parcial o total, de las dreas operadas o en parte de estas, gue
permanecera por periodo indeterminado de tiempo y en muy pocos casos podra ser permanente.

k. Transtornos cardio - pulmonares, neuroldgicos, hepaticos o renales que incluyen, trombo-embolismo pulmicnar agude,
sindrome de embolismo graso, infarto cardiaco agudo, atelectasias pulmonares, paro cardiorrespiratorio, isquemia cerebral
transitoria, hipoxia cerebral, toxicidad hepatica por farmacos, isquemia e hipoxia renales, insuficiencia renal aguda, toxicidad
renal por farmacos.

I. Reacciones alérgicas, inadecuadas o inesperadas a farmacos.
m. Muerte.

2. DEL AREA DE LA CIRUGIA Y DE LAS CICATRICES.

Declaro que de acuerdo con el cuadro abajo estoy consciente del drea donde va a ser realizada mi cirugia, asi como entiendo que

habra una cicatriz como consecuencia de la misma, gue podré haber complicaciones inherentes 2 mi propio organismo o como
consecuencia de mis habitos alimenticios, sociales y a mi metabolismo.

3. CUIDADOS QUE DEBERAN SER TENIDOS ANTES Y DESPUES DEL PROCEDIMIENTO.
Antes de la realizacion del referido procedimiento estoy consciente que debo tener los siguientes cuidados.

a. No fumar, no ingerir bebidas alcohdlicas 72 horas antes de |a Cirugia y hasta por 2 meses después de |a cirugia.

b.  No comer alimentos a los cuales haya presentado alergia previamente 72 horas antes de la cirugia.

c.  Suspender medicamentos anticoagulantes como la aspirina, aspirineta, (dcido acetil salicilico) u otros semejantes, asf como
todos los medicamentos que mi médico tratante me indigue 7 dias antes de Iz cirugia.

d. Realizar ayuno completo 8-10 horas antes de la realizacién de los exdmenes pre- qwrurglcos y del procedimiento (es
prehibido ingerir inclusive agua).

e. Suspender el uso de medicamentos como Ginkgo Biloba, productos de Herbalife y demas medicamento y/o productos
naturistas 7 dias antes de la cirugia.

f.  Queda expresamente prohibido estar con las ufias pintadas, portande bisuteria o joyas, maquillaje o cualguier otre
accesorio el dia de la cirugfa.

g. Deigual manera he sido enterado (2) de la prohibicién de realizar viajes aéreos o terrestres cuya duracion sea de mas de 3
horas, en el primer o primeros 15 dias después del posoperatorio.

4. DE LA INEXISTENCIA DE PROMESA DE RESULTADOS.

Estoy consciente que las obligaciones del profesional de la medicina es de medio mas no de resultados por lo tanto el grado
efectivo de mejoria no puede ser previsto o garantizado por el profesional, pues esto depende de la reaccidn fisiolégica de cada
paciente, pudiendo inclusive haber necesidad de una nueva cperacién, todos los procedimientos de revisién, perfeccionamiento,
correcciones de cicatrices, correccidn de asimetrias, correrdn a cargo del paciente.

Declaro igualmente estar consciente de que el tratamiento adoptado no asegura ni garantiza cura y que la evolucion de Iz
enfermedad y del tratamiento puede obligar al médico a modificar las conductas inicialmente propuestas siendo gue en este casc



autorizo al mismo, desde ya, a tomar las medidas necesarias para intentar solucionar los problemas surgidos o complicaciones,
dentro y posterior al procedimiento con base en su juicio médico cientifico.

5. DELCOMPROMISO CON EL TRATAMIENTO.

Estoy consciente que el objetivo del tratamiento solo podra ser alcanzado si acudo a las sesiones previamente programadas vy 2 las
consultas pos-operatorias, de control o de revision, siendo de mi entera responsabilidad la asistencia a las mismas y sus
consecuencias en el tratamiento.

Por. lo tanto declaro que chedeceré todas las ordenes médicas tanto orales come escritas, anteriores y posteriores al acto
guirdrgico, necesarias para la realizacidn y recuperacion de la Cirugia.

6. DE LA COMPRENSION DE LAS INFORMACIONES.

Declaro que fui informado suficientemente para entender el propdsito de este tratamiento, gue sus beneficios son limitados v
dependiente de factores como los ya mencionados, y que siempre habré el riesgo de complicaciones en cualquier procedimiento
medico independiente de su extension y gravedad.

Reafirmo que fui ampliamente informado de todos los riesgos v complicaciones del procedimiento en cuestion, relacionadas en el
presente documento.

Declaro en la historia clinica informaciones sobre el uso de drogas (oral o por otras vias), alergias, tabaguismo, uso de drogas
alucmogenas y alcohol y otras mformacuones que sean relevantes informacion que es totéinmnte-efg ta.E.n.;;aqude ser furpﬁa_dor hav

de trombosis venosa profunda, asi como de necrosis de os tejidos.
Tengo conocimiento que cualguier omision de mi parte podra causarme perjuicios, |
someto, causar secuelas y acarrear dafios a mi salud.

n a
r@’irome‘tér“gf pr@‘e

7. DE LA DESIGNACION DE UN RESPONSABLE.

Designo como contacto 0 persona responsab{,e él/la .
haw_ de ’a'a dﬁ;‘g{efgﬁﬂciaﬂo“ e’ﬁn»ﬁ,&ﬁula d
Ciudadania nimero \ parentesco —— - W 131
, teléfono (s) , gue deberéd ser comunicado de

cualquier evento, acontecimiento o hecho, déandole poder de decisién caso yo me encuentre incapacitado(a) por cualquier motivo
para tomar decisiones.

8. DE LA AUTORIZACION DEL USO DE LAS IMAGENES Y VIDEOS

Estoy de acuerdo que sean tomadas fotografias de las areas que seran tratadas, pudiendo estas ser publicadas en trabajos
cientificos, congresos, revistas, exposiciones de carédcter cientifico, libros y otros medios en una visién general.

Sefialo y registro que he leido y comprendido perfectamente y gue todos los espacios en blanco han sido completados antes de

firmar y gue me encuentro en capacidad de expresar libremente mi consentimiento. 2_6

En fe de lo anterior, cumpliendo con la L &ca Médica No.23 de 1981, firma en Santiago de Cali a los del mes de
w‘tﬂ Cj afio ﬁ voluntariamente, encontrandome en pleno uso de mis facultades fisicas,

mentales y emocionales sin que m die coaccidn alguna.

FIRMA DE} PACIENTE FIRMA DEL TESTIGO
c.C. 2“//745/0/ C.C.

) |
FIRMA DEL MEDICf
RM 760509/00
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CERTIFICADO INDIVIDUAL

POLIZA DE VIDA GRUPO '
ANEXO PARA COMPLICACIONES DE CIRUGIA PLASTICA CON FINES ESTETICOS

(Mo.poiza ) 706545166

Tomador DARIO SALAZAR SALAZAR Identificacion 94489073
Direccion CL5D#38A-25

Teié¢fono 5556239 Ciudad

Asegurado ANGELICA MARIA CAICEDO TELLEZ
Pais de Residencia COLOMBIA

ldentificacion 29124907
Fecha de Macimiento 1979-10-14

Beneficiario Amiparo Basice de Vida: [Fecha Expeclicién]{ Periodo de Cobertura Jﬁ\lo. de Dias]
Esneficizrios de ley ]

[ 20190626 ) 06072019 ) os-083019 I a0

Procedimisntos Quirirgicos Reportados  -maxtopexia o pexia + mamepastia de aumento ‘

[ Amparos ][ Valor Aseguratio J
Ampsre Basico de Vida COP § 1.000.000
Gastos v procedimientos médicos derivados de complicacionas oor cirugiz plashca con fines estaticos ™ COP & 10,000,000

= Se cubre fos gastos medices. hospilaianos v farmacéulicos, que liegasen & preseniar los pacientes que se sncusntren debidamante registradas en los medios efectrénicos

108 para esle fin, como consecuencia tiesta de las complicaciones derivadas de un proceduniento quirnirgica de cirugia plastica con fines estéticos de fibre eieccion.
oradc previamenie & QEE Seguros S A

[ Prima ]
tan Plan 6

=8

(cors 162,000

La more en el pago de 12 prima dz is pdliza o de los cerlificados ¢ anexos que se expidan con fundamenta en el praducirg la terminacion automética del coniato v zara
derecno gl asegurador para exigir & pago de la prima oevengada v de lus gastos causados on ocasian de ia expedicion del contrato (Art 1088 y 1152 Codigo de Comercio)

i

Condiciones Particulares J

Apiican ios (Ermings y condiciones de POLIZA DE VIOA GRUPO ANEXO PARA COMPLICACIONES DE CIRUGIA PLASTICA CON FINES ESTETICOS apicable para 12 lacha
J¢ expeaicion del segar. el cual se encuentra = disposicion pars su consulta en |2 pagina web wuw qbe.com ca

NG seran asegurables por ia presente poliza. personas que presenten ias sigulentes condicionss previas a la cirugia:
Protesis rolas prmes's encapsuiadas, presencia de biooolimeros o mf&tmunes locales o sisiémizas (aplican 10das las demas exclusiones dei Clausulado general)
Astmismo. ho seran esegurables lzs personas residentes en Coiombia, Gue no cuenien on aseguramiants chiigatorio en salud en el régimen contributivo

En caso de presentar una complicacion o inquieludes respecio a su coberiura, e asegurade, somadar o prastador de servicios de salud debera comunicarse al CALL CENTER
de GBE Seguros S.A. Linea 01 8000 112 723 o al 723, donde se validaré la codertuia y se proceders a autonzar ios procedimienips o servicios a que tenga Derscho e

aseguracs

o AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

2 Foliza de Segurc de Cemplicaciones Dervadas de Procedimentos da Cirugia Pidstiea con Fines Estélicas, autorizo a QBE Seguros 8.A. para que liate mis dalos

persenaies ‘ncluicos los dalos sensibies y datos de menores y adolescentes que Hegus 3 suministrar, con el objeto de adelantar los finss descrites 2n la Autenzacon pata e

megnie de Datos Personales, parbicutarments para la sjscucion del contralo de ssguro que estoy suscribienda, asi como los descritos en [z Politica de Datos Personales,

aies se encuentran 20 la paging de mntemet www.gbe.com co Mis datos parsenaies seran tratados por OBE Seguras S.A. como Ressonsable, ¢ por los Encargados quz
designe, en especial por los proveedores externos encargados de la suditeria iécnico-médica v iz orientaciin telefénics en case de siniestro

L8 1T
&313

-

O=claro gue conozas
conosimienta y aco
das los sensh

gereches que me as

L & L‘

el cqrauter factlaivo qus tiene el suministro de datos sensibles y daios de menares y adolesnentes, y que la consecuencia de £31a autonzacon sera el
so Futorizado a mi hustoria clinica por parte de QBE Seguros S A. asi como por los Encargados que ésta designe v Iz inclusién de mis datas perscnales,
s. en las bases de datos y registros de infermacion de QBE Seguros S A y de los Encargados que ella considare necesario. Declaro que conozeo los
stmn en caligad de Tiular de la informacion 08 cuales se encuentran gualmente descritos en la péging de intemet www.gbe.com.ce Los dalos de
idenaficacian y contacto de QBE Seguros S.A coma responsabie se encuentran 2 mi disposicion en fa pagina de internet www gbe. com.co

QBE ahora es Zurich

FIRMA AUTORIZADA

Sucursat Bagots: Carrera 7 No. 7635 « Piso 7« PBX (570 315 u7‘3t1 a —_
sucursal Medeliin: Carrera 43 A No. 1-50 « Local 272 « PBX (57-4) 320 96 40 | Sucursal Cali: Catle 35 Mo, 6N-06 - Local 6 - PBX (57-2 3865830 .
sucursal Barranguilia: Calie 778 Ne. 574103 - Oficina 1503 « PBX (57-5) 316 04 20 | Sucursal Bucaramanga: Carrera 33 No. 45-52 - Piso 12 - Oficina 12154 - PBX (57-7) 605 S0 60
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Recomendaciones pre quirdrgicas X
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Recomendaciones postquirurgicas
mamoplastia de aumento

Recomendaciones postquirurgicas rinoplastia

Recomendaciones postquirurgicas
liposuccion

Recomendaciones postquirurgicas
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 Recomendaciones postquirurgicas X
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;‘!S S ADMISION Y ENTREVISTA PREQUIRURGICA Version: 01

25 ESESIREiISTen PROCESO QUIRURGICO - Pagtded
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELICA MARIA CAICEDO TELLEZ | FECHA:JIUL.06/19
N° HISTORIA CLINICA: 50 404 057 pE AL EDAD: 40 siios | FECHA NACIMIENTO:
DIRECCION: .0 1 & 44 nio. 55.06/SANTAANLEA TELEFONO FlJO: CELULAR: S
NOMBRE ACUDIENTE: TELEFONO FIJO: CELULAR:

CARLOS JULIAL SOMEALES

e

ANESTESIOLOGO: Dr(a), ,

CIRUJANO: Dr(4). )
JNSTRUMENTADORA:W nold/)

CIRCULANTE: (Voo Vs

]
S N

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 35

iToma o ha tomado durante los 15 dias con alguna frecuencia algunos de los siguiente medicamentos? ¢Cudl?

Marcar conuna X  Sio No
DESCRIPCION |SI|NO DESCRIPCION Sl} NO DESCRIPCION SI| NO| DESCRIPCION |SI|NO| OTROS
Aspirina | Betabloqueadores 7| Esteroides ~| Tranquilizantes T
Alkaseltzer Antihipertensivos -~ Broncodilatadores —~TAdelgazantes ]
in # Diureticos 7| Tiroxina _~| Vitaminas 1
Anticoagulantes _ATnsulina " Antihistaminicos _~| Anticonceptivo _
iHa tenido o tiene alteraciones a nivel de su salud como las gue se mencionan a continuacion? ¢Cual?
Marcarconuna X Sio No '
DESCRIPCION si| NO DESCRIPCION SI|NO| OTROS
Trastornos mentales ~" | Infecciones urinarias o
Convulsiones _~~" | Trombosis e
Problemas respiratorios -~ | Anemia A
Fuma cigarrillo < | éLe han realizado transfusiones? ¢Ha tenido
Enfermedades del corazon - /, reacciones? . <7
Alteraciones en la presion arterial | Alteraciones a nivel musculoesqueletico ]
Enfermedades Gastrointestinales | Enfermedades de transmision sexual? "
Alteraciones en la glanduyla de la tiroides 4 | Fiebre antes de las 72 horas a la cirugia A
Alteraciones de glucosa en sangre f,_._\\ .~ | Otros -
| %ﬁar conunaX: Ayuno>6horas: \[SI | NO BICOLOIWA ). |

¢ Actualmente esta en tratamiento medico ? (especificar):

l Antecedentes de alergias: M&J

7 &
[Fum: 0 / ™ /A T 1O o> |

[GRUPO SANGUINEO: )t TALLA:

FECHA CIRUGIAS PREVIAS

COMPLICACIONES

AN

\

AN

N\

INGRESO EXTERNOS:

"

FIRMA DEL PACIENTE:

i




Wy oo 4
S
( £
CLINICA INTERPLASTICA SA.S. " e 3
ESCALA RIESGO DE CAIDA
HISTORIA PREVIA | NO 0~
CAIDAS HE] 25
DIAGNOSTICO S| 25 -
SECUNDARIO NO 07
NINGUNA « ¥ % s p 0~
géufnﬁsm P PARA 'BASTON MULETAS CAMINADOR 15
SILLA DE RUEDAS 25
VENICLISIS, SONDAS 210 -
NORMAL 0~
MARCHA DEBIL 10
LIMITADA 20 @
RECONOCE SUS LIMITACIONES o
ESTADO MENTAL
SOBREESTIMA O SE OLVIDA DE SUS
LIMITACIONES 15

Valoracidn escala:

iesgo bajo 0-24 f
iedio 25 -50
Aito-< 50 LO_&qO \L-Q_M:LL‘-O
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VALORACION PREANESTESICA Version:1

1 ANTECEDENTES

FECHA DE ATENCJON: | DIA ,  MES ANO ‘

NOMBRES: /27t gilrcer MHomey  (tizeddo _

APELLIDOS: S P v el | Foihee |

i TIPQ DE DOCUMENTO: CLo X T —__OTRO. EDAD__ 3 =/ n |
N® IDENTIFICACION: 1 ) E NACIMIENTO MU/ 253/ 757 |

LERGICOS:

_ REVISION POR SISTEMA

CARDIOVASCULAR HTA, ENFERMEDAD CORCNARIA, ARTEROSCLEROSIS, ANGINA, ARRITMIA, ECC 1M, VALVIULOPATIA, SOPLO, CLAUDECA’“EON -
INSUFICIENCIA VENOSA, TROMBOFLEsnfs ACCES0S VENOSOS, CLASE NYHA

GINECO- OBSTETRICOS: | Anovulatorios: ALD - [cZp LA A [FUR /. sCE0]
quirurGicos. (XTFT Sl H¥Sct -

ANESTESICOS: 5 /. | & cENERALES: A" A, REGIONALES: /  FECHA ULTIMA ANESTESIA /[ COMPLICACIONES: __|
OTROS:-ME:\ o7 JPHOVA, ALCTIMOL ISME DICTION, RATZA , :

ﬁﬂ%@@f&&’ﬂ" /Lf:zf? dGJ’ AL, - ,6{{%%’
THos corglex s L 720 e TS 5,?0 yarices”

RE‘%?' RATORIO: ePoC, Asmq( TOS, INFEcc;bN RECIENTE, D$SNEA CIGARRILLO, TBC, OBSTRUCCION VIA AEREA, ESPUTQ, CIFOESCOUIOSIS.

=== e /be
/’@W}?Of U Vé’ﬂ’( ﬁﬁﬁﬁgﬂf o BSH

GASTRéiNTESTINaL DENT;yﬁURA Esmm;xéso LLENO ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA, SANGRADQ, HERNIA HIATAL, OBSTRUCCION, VOMITO, DIARREA.

|
|
{
i

%’%c:;c:a—ﬁ%pﬁe == ! o
Afdoimen 5L o pé/frfm/rff preveett, 1o e 1o Clolo™

RENAL: INFECCION, lNSl,.}FlC ENC}ﬂ DIURETICOS, DIALISIS, GLOMERULOPATIA, LITIASIS, IVU,

Wa M e

NEUROLOGICO: ESTADO MENTAL, EP:LEP;KY’A ACY, GULLIAN BARRE, HlPERTENSION GLASGOW, LESION MEDULAR, TCE, SINCOPE, PARALISIS.
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£

MUSCU@O I’EéQUEi.ET[CO MIASTENIA, TETANOS, CIFQESCOLIOSIS, QUEMADURAS, ARTRITIS, FRACTURAS, DEFORMIDAD, TX SEVERO.
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Al
g 3. F)\AMFN FISICO
““’
PESQl.__Kg ESTATURA&M’( IMC: a: O 272 am FC. 2 Lhm FR:

MEZAY CUEL < CZ(U%; éﬁ%}xo%x" DltN%ogﬁ pRoTuszWD?;ms, WENTOB&W #TOCQ"L 1

7RU‘DTECAR?’(fQ W%‘ Womf’%{% ,«E%» T }ﬁ) i 74%’197 (1 ff&”ﬂ wi

AP . . A
HE: . GLICEMIA: EKG: J Dl NOFI?7 A
o, Yo S CREATININA: Rx TORAX: DICAC
eT: /) & PLAGUETAS: 20 O ECOGRAFIAS: J(?J % U,GM“{—ﬁ JJID
2 & 7 - | Leucocrmos: & SO RESONANCIAS: ~ - S )
INR: gy TSH: OTROS: { 1 - i '

F FIRMAS: a7

PACIENTEHRMA Y DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

FIRMA Y SELLO DEL ANESTESIOLOGO




i wmm_mvo§ oleg | ounbBugy i “ 0 } l 0 b Ly o
4 i 3 "
¢ z | 0 SYHOH 2< SYHOH 2> S & o1 ﬁ g vl ¢l z
= n.m F " j
oBsaly ap ugenund [Blo) e1Bnuy ap odwel| eolBIrIng EpUeH ap ugealise|fe m.w gy atl  vay
B 5
O=% 4 T
Eogng [ fo 28 0 25,
=SS 8 Lt
£ secom [ ][22
ol <S5 an
eide s Eu:o%:w Mmmusmw.._twﬂ A$M|Nv 9< Ou_< Jad ng Seljoqwon senp D fo o A s mw«u
JERY + 0sad ep LgRONpaY oansod sndn i T
- L 28]
soganp BPEA9]R SE(UBISIDOLIOH [ ] <
Uspio| A Joje [ N
SEOYOQUIBIILE SEPIP + INO
__ euexdws) upEZpRON seupeday Jod
seip ¥ Jod d0d Selol g-g ’
Upz i 98 i og eupedexous exw_.N 3 G oY >=_2 epInp| Fuedayoqu. D bﬂoﬂgm _H_

Yp2/ (W §°0 eunedopeny

SBIOGUIBUE SEPIPSI + IND
elLedwE) URBZHAON

SEIp ¢}, Jod JOd SEl0Y §-9 i
Yvz4/ 95 Bl g eupedexous Ao\o b v b€ oV
g/ W €0 euuedospin

SEJIQquIBNuE SEPIPBY + IND

BuRIdILR] UDIDBZIAOR Anx.._hdv r A opeiapop

IND
euesdLia) UOIDBZIIAOI A

%0) 1L-0 oleg

ofaueyy ap
LT REDTTETTTTRE Y]

afejung

uojouaaid ap
epipsui eun ebey A ofisay jo anbynessy

¢ osed

VLOL efeyung = +| L +
sojund soj sopo} awins
Z osed

il

S{SOqUICJ] Jelfiue) eLolSIH ] ﬁaE L) otmm_mca 0 OZBIBQUIY D

da} - day eLojsiH ﬁu_ E 5a[ei0 soAjdesucouy D
soueg/<pepa[ | ‘ - 0043 []
ojund ¢ 62 - 52 oI [_]
rowns [ ] siwi Ua ewap3 [ ]
[BjUS0 $0UBA 05300y [ ] solaaud ozelequiay Uy
(seioy 7/ <) elIED UB OpEUYUOY) ] BIWIaX0) 0 £ < SOJI0qE BUOJSIH [ ]
{uiw gy <) eaidgososede einig [ leuousioy ozejdwoa) edesa). ]
(ugg <) soketu ejbruiy [ BLUED U3 0SUBISAP Us BjuBloed [ |
(sew | >) osak uoo ugie Aol [ $esoolieA seusp [ |
pepubiey [ (sew | ») JoAew X BLOJSIH ]
eaidgosoie eibnug [ (U 0g>) Jouswr eifinuy [
S0UE /-09 < pep3 [ soue (g- Ly pep3 [
ojund z ojund |

WYY G002 _:_..Qmo - Ommw_m je@ uoidenjeAas

| osed
edj3se|d eibni us sixejyoidoquios|

32&3.\3%& O/




Aqa\qﬂ\m TMavia Gauweds

- EL EFECTO DE LA PREMEDICACION ES:

INSUFICIENTE

BUENO

REGISTRO DE ANESTESIA

EXCESIVO

- S EL ANESTESIOLOGO QUE ADMINISTRA LA ANESTESIA NO ES EL MISMO QUE HIZO LA EVALUACION, LA REVISO ¥ CON

Fecha:

06 -0k - 22017

FIRMO CON LA H.C., EL PACIENTE Y FAMILIARES?

Si _/EgNO

- REVISO MAQUINA DE ANESTESIA, EQUIPO DE ViA AEREA, DROGAS, ASPIRADOR, CiA VENOSA, MONITORIA? Si__NO___
- REALIZO ALGUNA SESERVACION PREVIA ESPEC PACIENTZ'GEUS FAMILIARES? (DAR DETALLES ENLAH.C) -
HORA LIL s @i < %_} 15\ 15} a5 i5 30 45 5 80 45 15 80 45
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e 36| 180 [5F
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FIN 34160 & i )
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X 32140 -
INCISION | 30 120\
FIN YA
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asse MECANICA
O &0 R
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: &0 / A KA 7 .C.
A = L
ER.
0 ESRE A0
FETH : ;
a o RMAX
GQ  |rskT| 20 A
CONT. Jr ke /
DROGAS i
INFUSIONES
SANGRADO ;sz Q_,G.)
DIURESIS L0 6O &0
POSICION 2 ks by 1 \

DlAGNU?TICO P L"’QS & MﬂlW\K -

dasplip, i S+5st.Ast Sl WY TECNICA LiQUIDOS ADMINISTRADOS | LIQUIDOS ELIMINADOS
JW O+ ?I'F 274 W!/CONDUCTIVA BLOQUEO [} L. RINGE.H: | SANGRE:
CAUDAL ~TE-SOLUCION SALINA: ORINA:
W&Ma\ o4 ! PERIDURAL g 1 smo:-E‘Ji- i T,EDLOIDES' ==
AR AGUIA: VOV : S
4{)‘%&@”5‘6]1’51‘\ Ky |4 | BEauEeS a g pd-k /SANGRE:
¢ N SIMPLE CONTINUA NIVEL: °
5uﬂﬂ"fbl?ﬁv( / T <1
-Z;..‘T GENERAL !
- D PtT o7 W TOTAL: TOTAL:
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SISTEMA: CIRC. UNIDIR. SEXO: HORA: conseENTE s 01
] sad sc3 c im Sm iom SEMIGONSGIENTE |1  VENTILADOR O
PROFUNDO D u.c.l D
10 TUBO N2 ot NT NEUMOT.
PEDIATRIA: EXTUBADO g oTROS a
™ CARETA MASC. LAR.
INSTRUMENTADORA: gf/y \Vd INTUBADO ’ﬂ
i M—, crouavte: ¢z &(,Q UQ\ ANALGESIA POSTOP: .
13 ALDRETE AL LLEGAR A RECUPERACION: q'
OTRA: ~ CONTEQ COMPRESAS:
14 gﬁw@ s L AEORATORIO INTRAOPERATORIO - NOTAS - COMPLICACIONES

OPERACION Mff ;quh{x L&\

CIRUJANOS E}"’ :DQ\-,

ANESTESlor_oeos}# —_)ﬁi LR C)UU"\q ﬁ'\

AR DETALLES EN LA H.C.
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CARDIOVASCULAR: HTA, ENFERMEDAD CORONARIA, ARTERQOSCLEROSIS, ANGINA, ARRITMIA, ICC, [M, VALVULOPATIA, SOPLO, CLAUDICACION, INSUFICIENCIA,
VENOSA, TROMBOFLEBITIS, ACCESOS, VENOSOS, CLASE NYHA.

%vdcczcsxﬁv-@ﬂ-?fg S {’_30&(@5 - NYHAA, Ml T |

Cudor ordtatos yrimuod, no Loplos . }U?E:E Svh Noricees, qodsos ?ﬂmﬁ(i
RESPIRATORIO: EPOC, ASMA, TOS INFECCION RECIENTE, DISNEA, CIGARRILLO, TBC, OBSTRUCCION Vi AEREA, ESPUTO, CIFOESCOLIOSIS,
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Apteced qq’c{oj' O

GAS RDINTESTINAL rDENTADURA, ESTOMAGO LLENO, ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA SANGRADO, HERNIA HIATAL, OBSTRUCCION, VOMITO, DIARREA.
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Diagnéstico post-operatorio: / W}
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DIAGNOSTICO PATOLOGICO
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-S CUNICA
INTERPLASTICA CLINICA INTERPLASTICA

NIT. 805.002.321-8 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCIONES
QUIRURGICAS Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
” (Ley 23 de 1981)
NOMBRE DE LA PACIENTE: ANGELICA MARIA CAICEDO TELLEZ
H.CLINICANe¢ 29.124907 FECHA : _ JUL.06MS HORA: AM PM

4. Bor medio de la presente consiancia, en plene y normal uso de mis Tacultades mentales, ctorgo en forma libre mi consentimiento al
Dr. (2) DARIO SALAZAR, para que persu intermedic en ejercicio legal de su profesion. Asi como por ios demés profesionales de la
salud que se requieran y con el concurso del personal awdliar de servicios asistenciales de la entidad. Se me practique(n) la
siguiente(s) intervencion {(es) quirtirgica({s) o procedimiento (s): |

MAMOPLASTIA DE REDUCGION

2_El Docior (a) queda autorizado {a) para llevar & cabo igualmente la practica de conductas o procedimientos médicos adicionaies 2

los que ya autorizados en e punito 1. Si en el eurso de 1z (s) intervencion (es) quirdrgica (s) © del procedimiento(s) llegare &

presentarse una situacion advertids o imprevista que a juicio del médico (s) tratante (s) los haga aconsejables.
3. El consentimiento y autorizacién que anteceden han sido ctorgades previa evolucién que de mi estado de salud ha hecho el Doctor
(2) DARIO SALAZAR, con el objetivo de identificar mis condiciones clinice patologicas y previa advertencia que dicho medico me ha
hecho con respecto a los riesgos previsios ¥ consecuencias que conlleva (n) fa (s) intervencion (es) quirtrgica (s) mencionada {s} en
los términos con los cuales fos ha consignado en la historia clinica. Declaro que he recibido amplias explicaciones sobre su alcance,
par parte del mismo profesional.
4 _lgualmente oforgo mi consentimiento para que la anestesia sea aplicadz por parte de un medico anastesitlogo escogido por mi

médico o por la institucion y los autorize para utilizar el tipo de anesiesia que consideren més aconsejable de acuerdo con mi

condicién clinico patoldgica y e tipo de intervencién (es) que requiere. He sido advertide(z) por &l Doctor (a) JAIME CHUNGA
Sobre los riesgos que para mi caso comportan 2 aplicacitn de znestesia. De conformidad con la constancia que figura en fa hisioria

¢linica ¥ he recibido satisfactorias explicaciones 2l respecto, por parte del mencionado profesional.

5§, El Doctor (a) DARIO SALAZAR ,queda auterizado para ordenar [a disposicion final de los componentes anatdmices gue sean
retirados de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a examenss anatomopatologicas cuya practica
solicite a mi costo.

6. Dedlaro que he sido adveriido {a) por la elinica en el sentids de gue a préctica de la intervencién quirdrgica que requiere,
compromete una actividad medica de medio, pero no de resuliade.

7. El {Los) Cirujano {s) BARIO SALAZAR y el anestesitlogo JAIME CHUNGA me han informado previamente sobre las consecuencias
del tratamiento {s) médico quirtrgico (s) 2 practicarme por lo que he comprendide cuales son los riesgos previstos que pueden ilegar
a presentarse como consecuencia del (Jos) miembro (s)
Consistentes en las siguientes reacciones antiestéticas dependiende del tipo de piel, trombo embolismo pulmonar, reacciones

alérgicas y a cuerpos exirafios (implanies, prétesis, suturas) infeccion por insercién de caister peridural, de presion respiratoria, p

cardiorespiratorio ¥ a los demés riesgos gue por |2 misma (s) cirugia(s) v las condiciones clinicas del paciente pugw
8. Soy conciente que las cirugfas plésticas o esiética o las complicaciones derivadas de estas no estan c@;e@qf‘ﬁfp?ﬂ' a

de salud en &l iefritorio colombiano por lo tanto los posibles costos adicionales {protongac‘iém,e;[a?ﬁ}%%ﬁa“ 6

UCi , transfusiones sangulneas eic.), o si se dan complicaciones derivadas de le*ﬁflgfa H'gggosfégfmr“

relacionadas con [a intervencién quirirgica también serén asumidos por el pacien'tfeaem 1

tome el paciente gue cubras dichas complicaciones.

Q. Certifico que ¢l presente dosumerio ha sido leldo y entendido por mf en su integridad. a
\i = 29

NOTA: Cuando el paciente no tengajcapacidad legal para otorgar el consentimiento, las manifesiacicnes desesgie

presente docurmento se entiende Echas por la persona responsable que lo representan en r_elacgﬁn con elipatie <

para cuyos efectos lo suscribe. | 4 7
7oA RESPONSABLE DEL PACTEN

FIRMA PACIENTE

¢. C. No: C.C. No: )& 7
FIRMA CIRUIAND FIRMA ANESTECIOLOGD

C.C. No: C.C. No:
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'_S CUINICA CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO

INTERPLASTICA
NIT. 805.002.321-9

ANESTESICO

PARA PACIENTE MENOR DE EDAD

1.

Yo. , identificado(a) con la CC No. , en calidad de

del () menor , por la presente autorizo a ios MEDICOS ANESTESIOLOGOS DE

LA CLINICA INTERPLASTICA, a realizar en el (la) menor, el procedimiento

anestesico para la intervencion quirurgica.

PARA PACIENTE MAYOR DE EDAD

01.

Yo, ANGELICA MARIA CAICEDO TELLEZ identificado (a) con C.C N°. 29.124.907 DE
CALl (VALLE) por la presente autorizo a2 los MEDICOS ANESTESIOLOGOS DE LA
CLINICA INTERPLASTICA, a realizar en mi el procedimiento anestesico para la intervencion
quirtrgica

MAMOPLASTIA DE REDUGCION

El (g) Dr. (8) JAIME CHUNGA me ha sxplicado la natifaleza v . proposito. deb i
anestésico: tambien me ha informado sobre las posibles altama:a.{iva's{r;l_ jas; :

riesgos y complicaciones que puedan producirse particularmente . =

[

¥ Y
Se me ha dado la oporiunidad de hacer preguntas y esias han%d& tesia
satisfactoriamente S e e

Entiendo gue el curso del procedimiento anestésico pueden presentarse sitluaciones
imprevistas que requieren cambiar el procedimiento inicialmente o \levar a cabo
procedimientos adicionales. For lo tanto autorizo la realizacion de estos procedimientos, si los
médicos arriba mencionados [o juzgan necesario.

Manifiesto que he leido ¥ comprendido perfectamente lo antegdr v todos los espacios en
bianco han sido completados antes de mi firma y me encuentro/en| capacidad de expresar mi
consentimiento.

JUL.08/19
Fecha

1
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SYNLAB/

RESULTADOS
DE EXAMENES

NOMBRE: Sra.ANGELICA MARIA CAICEDO TELLLEZ REFERENCIA: 166043835
DOCUMENTO:CC.29124907 FECHA ATN: 13.Feb.2020 07:03 a.m.
EMPRESA: PARTICULAR SEDES CALI SEDE: CAMINO REAL _
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 40 Afios - Femenino
HEMATOLOGIA
ESTUDIO RESULTADO

VALOR DE REFERENCIA |

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO IV
PARAMETROS LEUCOCITARIOS
Leucocitos

%MNeutrofilos

%Linfocitos

%Monocitos

%Eosinofilos

%Basodfilos

Recuento Diferencial absoluto:
#Neutrofilos

#Linfocitos

#Monocitos

#Eosindfilos

#Basofilos

PARAMETROS ERITROCITARIOS

Eritrocitos

Hemoglobina

Hematacrito

Volumen Corpuscular Medio (MCV)

Hemoglobina Corpuscular Media (MCH)

Concentracién Media de Hemoglobina Corpuscular (CHCM)
Ancho de Distribucion Eritrocitaria (RDW)

PARAMETROS PLAQUETARIOS
Recuento de Plaguetas (PLT)
Volumen Plaquetario Medio (MPV)
Técnica: \{{ PSS

Analizado por,

Hloraudellioz s,

DIANA M. DE LA HOZ GOMEZ
Bacteriologa T.P:27475
Copiado: DDLH

Fecha de Validacion: 13 Feb 2020 1110

4.96
52.5
37.2
6.39
2.42
1.44

2.61
1.85
0.32
0.12
0.07

4.73
14.3

421

89.1
30.1
33.8
11.6

244
7.4

x1073 juL
%
%
%
%
%

x1073 /fulL
x10%3 /uL
x1073 /uL
x1073 fuL
%1073 /ulL

x10"6 ful
g/dl

%

fL

Pg

g/dl

%

x10"3 fuL
fL

3.7 -
39.3=
18.0 -
0.00 -
0.00 -
0.00 -

1.63 -
1.09 -

*La interpretacion de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pagina 1]

Frocesatio en Laboratono Habilitado Angel Diagrostica S A miembro del Grupo SYNLAB

10.1
73.7
48.3
10.0
7.00
1.00

6.96
2.99
0.9
0.5
0.2

4.69
18
53.7
101.0
35.0
37.0
14.5

450
10.0

Con el respaido centifico de los Laberatorios Miembros det GRUPC SYNLAB: Laboratorio Angel, Laboratario Clinico Botera Sanin, Instituto de referencia Andino, Laboratono Clinico Sipias v

Laboratoiio Clinico Andreas Rothsiein

SYNLAB Colombia - Regional Suroecidents - Av. 2 Norte No. 22N.18 Cali - Valle del Cauca +57 [2) 680 7070 servicliente@synlab.cc / www.synlab.co



RESULTADOS
SYNLAB V/ DE EXAMENES

NOMBRE:  Sra.ANGELICA MARIA CAICEDO TELLLEZ REFERENCIA: 166043835
DOCUMENTO:CC.29124807 FECHA ATN:  13.Feb.2020 07:03 a.m.
EMPRESA:  PARTICULAR SEDES CALI SEDE: CAMINO REAL
DOCTOR:  NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 40 Afios - Femenino
COAGULACION
ESTUDIO RESULTADO VALORES DE REFERENCIA

TIEMPO DE PROTROMBINA -TP-

TIEMPO DE PROTROMBINA PACIENTE 11.9 Seg 11.7-15.3 Seg
Tiempo de Protrombina Control Normal: 13.0 Seg
INR (International Normalized Ratio) 0.92

Profilaxis de trombosis venosa profunda: 1.5-2.0"
Profilaxis de trombosmbolismo pulmonar; 2.0-2.5"
Prétesis valvulares izquierdas: 2.5 - 3.0 "

Prétesis valvulares derechas: 3.0-4.0"

NOTA: No se recomienda realizar seguimientc de los pacientes en laboratorios
diferentes. ya que tanto los valores de IS (indice de Sensibilidad
Internacional) de los reactives empleade como los del control narmal

gue son establecidos en cada institucion, inciden de manera importante

en los resultados de INR del paciente y su comparacion puede

mostrar diferencias clinicamente significativas, que no necesariamente

reflejan la situacion real del paciente.

NOTA: Cambio de metodologia a partir de 15 de Junio de 2018

Técnica:Cronomérrica

OBSERVACIONES:

Analizado por,

DEIRA NAYITH CASTILLO AGUALIMPIA
BACTERIOLOGO DE PROCESO T.P:35696533
Copiado: Ul
Fecha de Validacion: 13 Feb 2020 10:35
*La interpretacion de este v tode examen corresponde exclusivamente al médico- [Pdgina 2]

Procesaco en Laboratono Habiiitado Angel Diagnostica S A miemoro del Grupo SYNLAB .

Cor el respaldo cientifico de Ios Laboraterios Miembros del GRUPC SYNLAB: Laboratorio Angel. Laboratoro Clinica Botero Sanin, Instituio de referencia Andino, Laboratorio Clinico Sipias v
Laboratono Clinico Andieas Rothstein

SYNLAB Colombia - Regional Suroccidents - Av. 2 Norte No. 22N-13 Caii — Valle del Cauca =57 {2) 660 7070 servicliente@syniab.co | www.synlab.co



SYNLAB Y/ o S AMINES

NOMBRE: Sra.ANGELICA MARIA CAICEDO TELLLEZ REFERENCIA: 166043835
DOCUMENTQ:CC.29124907 FECHA ATN: 13.Feb.2020 07:03 a.m.
EMPRESA: PARTICULAR SEDES CALI SEDE: CAMINO REAL
DOCTOR: NO DISPONIBLE EDAD-SEXO: 40 Afos - Femenino
COAGULACION
[ ESTUDIO RESULTADO ' VALORES DE REFERENCIA 1

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA -TTP-

TTP Paciente 28.4 Seg 23.6 - 34.8 Seg
(Tiempo Parcial de Tromboplastina)

Tiempo de Tromboplatina Control Normal 27.8 Seg

NOTA: Cambio de metodologia a partir de 15 de Junio de 2018

Tecnica: Cronomeétrica

OBSERVACIONES:

Analizado por,

DEIRA NAYITH CASTILLO AGUALIMPIA
BACTERIOLOGO DE PROCESO T.P:35696533
Copiado: Ul
Fecha de Validacion: 13 Feb 2020 10:55
#La interpreiacién de este v todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pégina 3/

Procesado en Laboratorio Habilitado Ange! Diagnostica S A miembro del Grupo SYNLAB . . bostono Clinice Siplas y
Con &l respakdo centifico de los Laboratorios Miembros det GRUPC SYNLAB' Laboratorio Angel, Laboratoro Clinco Botera Sanin, Instituto de referencia Anding, Laboratono Clinico Siplas
Laboratorio Clinico Andreas Rothstein S -

SYNLAB Colombia - Regional Suroccidente - Av. 2 Norte No. 22N-18 Call Valle de] Cauca +57 (2) 660 7070 serv:cllente@svnlab co i' WA, synlab co
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AU

Especialisn en Clrugia Plistica,
Evtética v Reconstructiva

CONSENTIMIENTO, INFORMACION Y ACLARACIONES AL PACIENTE

Qi”qehcq MOﬂQ CC\iCGdC T(“\\E”i Jidentificado (a) con cedula de ciudadania numero

Sy kN F — . ¥
4 ﬁ ‘ét / declaro en pleno y normal uso de mis facultades mentales de manera libre, voluntaria y espontanes,

para los debidos fines, que estoy de acuerdo en someterme al procedimiento y/o los procedim_ien;g;_der‘fg

Pxia mamaniG

ALAZA‘RSALM&R ¥ el equipo de

dp

.y todos los procedimientos inherentes al mismo los cuales seran practicados por el doctor DARIO}

salud que éste asigne.

Declaro ademds que el procedimiento de este tratamiento me ha sido debidamente explicado, dandome la oportunidad de realizar
todas las preguntas pertinentes, hahiendo recibido al mismo tiempo instrucciones por escrito que deberédn ser seguidas durante &l
todo el tratamiento.

1. PRINCIPALES COMPLICACIONES MEDICAS INHERENTES AL TRATAMIENTO.

Informo que me fue debidamente informado y explicado sobre las complicaciones inherentes al procedimiento, entre las cuales se
destacan:

a. Como resultado de la cirugfa existira una cicatriz que sera permanente. Todos los esfuerzos serén para disminuir y/o disimular Iz
cicatriz, cuando esto sea posible o aplicable, con el fin de tornarla lo menos evidente posible.

b. Podrd haber complicaciones inherentes de la cicatriz como hipertrofia (cicatriz aumentada), hiperpigmentacion
(oscurecimiento), infeccion, absceso, dehiscencia de sutura (abertura de los puntos que cierran la herida quirtirgica), necrosis de
la piel.

¢.  Podrd haber inflamacion en las dreas operadas, que permanecerd por dias, semanas, 0 menos frecuentemente por meses e
incluso permanentes.

d. Podrd haber manchas mas claras (hipo pigmentacién) u oscuras (pigmentacién) de la piel, que permanecerdn por semanas,
menos frecuentemente por meses y @n muy pocos casos podran ser permanentes.

e. Podra haber liquidos, sangre y/o secreciones acumuladas en las dreas operadas (Seroma — Hematoma), pudiendo ser necesario
el tratamiento por medio de drenaje, aspiracién, puncién, curacién, medicaciones, apdsito, o incluso cirugia, en uno o mas
tiempos quirlrgicos (etapas).

f. Todo procedimiento quirtrgico aumenta el riesgo de formacién de trombos (coagulo de sangre en las venas) en los miembros
inferiores u otras partes del cuerpo los cuales pueden desprenderse de su lugar de origen y desencadenar una embolia
pulmonar (coagulo de sangre que viaja por las venas hasta los pulmones), o cerebral, estas pueden causar la muerte.

g Ocurrira dolor postquirtrgico, en mayor o menor grado de intensidad que serd tratado con analgésicos durante un periodo de
tiempo variable, dependiendo de cada paciente.

h. Podra haber dreas de la piel en mayor o menor extensién que presente reduccién en la perfusién sanguinea, ocasionando
alteraciones en la piel denominadas sufrimiente cutdneo, que necesitaran de tratamiento por medio de curacién, medicaciones,
aposito, o incluso cirugia, en una o mas etapas (tiempos quirdrgicos), cuyo resultado seré apenas paliativo (mejoria parcial). Una
de las principales causas de sufrimiento cutdnec es el consumo de cigarrillo, estando consciente de este hecho.

i.  Cicatriz Inestética: El resultado definitivo de la cirugia aparecerd después de un periodo gue generalmente varia de 6 meses a 1
afio después de la cirugia, pues es necesario esperar la recuperacién completa del proceso inflamatorio, cicatrizacion vy
acomodacion de la piel; las cicatrices presentan una coloracidn oscura al inicio que se puede ir aclarando con el transcurso del




tiempo generalmente entre 6 meses a 1 afio posterior a la cirugia; |a recuperacion de la inflamacién y de la cicatrizacion
dependen también del metabolismo, constitucion individual y/o genética del paciente.

j. Lesion Nerviosa: Podrd haber pérdida de la sensibilidad parcial o total, de las dreas operadas o en parte de estas, que
permanecera por periodo indeterminado de tiempo y en muy pocos casos podra ser permanente.

k. Transtornos cardio - pulmonares, neurclégicos, hepaticos o renales gue incluyen, trombo-embolismo pulmonar aguds,
sindrome de embolismo graso, infarto cardiaco agudo, atelectasias pulmonares, paro cardiorrespiratorio, isquemia cerebral
transitoria, hipoxia cerebral, toxicidad hepética por farmacos, isquemia e hipoxia renales, insuficiencia renal aguda, toxicidad
renal por farmacos.

I. Reacciones alérgicas, inadecuadas o inesperadas a farmacos.

m. Muerte.

2. DEL AREA DE LA CIRUGIA Y DE LAS CICATRICES.

Declaro que de acuerdo con el cuadrc abajo estoy consciente del area donde va a ser realizada mi cirugia, asf como entiendo que
habré una cicatriz como consecuencia de la misma, que podrad haber complicaciones inherentes a mi propio organisme ¢ como
consecuencia de mis habitos alimenticios, sociales y a mi metabolismo.

a.  Nofumar, no ingerir bebidas alcohdlicas 72 horas antes de la Cirugia y hasta por 2 meses después de la cirugia.

b.  Nocomer alimentos a los cuales haya presentado alergia previamente 72 horas antes de la cirugia.
Suspender medicamentos anticoagulantes como la aspiring, aspirineta, (acido acetil salicilico) u otros semejantes, asi como
todos los medicamentos que mi médico tratante me indigue 7 dias antes de fa cirugia.

d. Realizar ayuno completo &-10 horas antes de la realizacidn de los exdmenes pre-quirtrgicos y del procedimiento (es
prohibido ingerir inclusive agua).

e. Suspender el uso de medicamentos como Ginkgo Biloba, productos de Herbalife y demdas medicamento y/o productos
naturistas 7 dias antes de la cirugfa.

f.  Queda expresamente prohibido estar con las ufias pintadas, portando bisuteria o joyas, maquillaje o cualguier otro
accesorio el dia de la cirugia.

g. Deigual manera he sido enterado (a) de la prohibicién de realizar viajes aéreos o terrestres cuya duracién sea de méas de 3
horas, en el primer o primeros 15 dias después del posoperatorio.

4. DE LA INEXISTEMCIA DE PROMESA DE RESULTADOS.

Estov consciente que [as obligaciones del profesional de la medicina es de medio mas no de resultados por lo tanto el grado
efectivo de mejoria no puede ser previsto o garantizado por el profesional, pues esto depende de la reaccién fisiolégica de cada
paciente, pudiendo inclusive haber necesidad de una nueva operacién, todes los procedimientos de revisidn, perfeccionamiento,
correcciones de cicafrices, correccién de asimetrias, correrdn a cargo del paciente.




Declaro igualmente estar consciente de que el tratamiento adoptado no asegura ni garantiza cura y que la evolucidn de la
enfermedad vy del tratamiento puede obligar al médico a modificar las conductas inicialmente propuestas siendo gue en este caso
autorizo al mismo, desde ya, a tomar las medidas necesarias para intentar solucionar los problemas surgidos o complicaciones,
dentro y posterior al procedimiento con base en su juicio médico cientifico.

5. DEL COMPROMISO CON EL TRATAMIENTO.

Estoy consciente que el objetivo del tratamiento solo podra ser alcanzado si acudo a las sesiones previamente programadas y a las
consultas pos-operatorias, de control o de revisién, siendo de mi entera responsabilidad la asistencia a las mismas v sus
consecuencias en el tratamiento.

Por lo tanto declaro que obedeceré todas las ordenes médicas tanto orales como escritas, anteriores y posteriores al acto
guirdrgico, necesarias para la realizacién y recuperacion de la Cirugia.

6. DE LA COMPRENSION DE LAS INFORMACIONES.

Declaro que fui informado suficientemente para entender el propésito de este tratamiento, que sus beneficios son limitados y
dependiente de factores como los ya mencionados, y que siempre habra el riesgo de complicaciones en cualguier procedimiento
médico independiente de su extension y gravedad.

Reafirmo que fui ampliamente informado de todos los riesgos v complicaciones del procedimiento en cuestion, relamonadas en el
presente documento. q 3

alucinogenas y alcohol y otras informaciones gue sean relevantes, informacién que es toia}mente CI_'
complicaciones y dificultades asociadas a este hecho, principalmente sobre Ia cahdad de la mcatnz
de trombosis venosa profunda, asi como de necrosis de los tejidos. 4 i
Tengo conocimiento que cualguier omisién de mi parte podra causarme perjumlos
someto, causar secuelas y acarrear dafios a mi salud.

7. DE LA DESIGNACION DE UN RESPONSABLE.

Designo como contacto 0 persona responsable

: g Sefior(z)

maynf w’e '8d4d, identificado con Cédula de

Ciudadania numero , parentesco direccion
, teléfono (s) ,'\:]ue deberd ser comunicado de

cualguier evento, acontecimiento o hecho, dandole poder de decisién caso yo me encuentre incapacitado(a) por cualguier motivo
para tomar decisiones.

8. DE LA AUTORIZACION DEL USO DE LAS IMAGENES Y VIDEOS

Estoy de acuerdo que sean tomadas fotografias de las dreas que serdn tratadas, pudiendo estas ser publicadas en trabajos
cientificos, congresos, revistas, exposiciones de caracter cientifico, libros y otros medios en una vision general.

Sefialo y registro que he leido y comprendido perfectamente y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de

firmar y gue me encuentro en capacidad de expresar libremente mi consentimiento. 48
En fe de lo anterior, cumpliendo con Iz Ley de Etica Médica No.23 de 1981, firma en Santiago de Cali a los __ W3  del mes de
ki HEA U afio 2(5‘ ) voluntariamente, encontrandome en pleno uso de mis facultades fisicas,

mentales y emocionales sin que medie coaccién alguna.

FIRIGIA DEL PACYENTE FIRMA DEL TESTIGO

Lq ?/&OU:\ Y- c.c.

\ ~
Elﬂ;MA DéusIED
RM 760509/002
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Zurich Colombia Seguros .4, NIT 850.002.534-¢
Calle 116 # 7-15, Of. 1401 Bogota D.C. Colombia
PBX:(57 -1} 518 8482

Linea servicio al cliente 81 BOGO-112 723
wWWW.ZUTIChSBgUIes Com.co

POLIZA DE VIDA GRUPO ,
ANEXO PARA COMPLICACIONES DE CIRUGIA PLASTICA CON FINES ESTETICOS

-
{

| No. Potiza i i 706545165}

CERTIFICADO INDIVIDUAL ZURECH

Tomader  DARIO SALAZAR SALAZAR Igentificacion 94489073 |
Direccion CL5D#38A-25 Tel¢fono 555628%dad ‘
Asegurado ANGELICA MARIA CAICEDO TELLEZ ldentiticacion 29124907 !
Pais de Residenciz COLOMBIA Fecha de Nacimiento 1979-10-14 ‘

I s = 7 ]
Beneficiario Amparo Basico de Vida: [Fecha Expedicjénh Periodo de Cobertura No. de Dias |
Bensficiancs 2 ey Tesds } Hrare ]

L £&20-02—18 119-02-2020 20-03-2020
Procedimientos Quirirgicos Reportados MASTOPEXIA Y/O MAMOPLASTIA DE AUMENTO O REDUCCION UNI O BILATERAL CON o SIN PROTESIS ;
J
Ampares j{ Valor Asegurade ]
A asice de Vida COP &
Ga pracadimienics madicas d2nvades de complicazionss poF Crugia piaslica can fnes esidticos COF 5
¥ Bg e o aceulicos, que flegasan a presemar ios Hacienies que se encrentren debidamments regisirades en 193 medios electidnicos
3 duecta de fes complicaciones denvauas og un procedimiento quinuiaico de oirugia piastice con fines estéticos de e eleccion

L Prima 1

Plan Plan 4 Gy &
f coP § J

prmz dz iz paliza o de 105 LEriicados 0 anexss que se expidan oon fundamento en ells, preducira la lerminacion aulo f

T2 exigir 8! pago de |2 prims devengada 4 & (o5 castos causados con coasion de 12 expadicion dei contrato (Art 1086 ¢ ! >

8

L Condisiones Particularss %

O "HE;CO PARA COMPLICACIONES DE T
3ra sU consults en iz paging web

IRUGH: PLASTICA CON FINES ESTETICOS splicatias 0ar3 la
Zurichseguros.com co

bes por iz presente palizz, personas que gresenten [ES SJgUiEﬂEES condiciones previas ala cirugia

dzdaz prezencia de biopalimares oinfeccionzss
residertes 211 Colomais, que ng cUent

'emzs exclusicnes del Clausulzdo general] Asi

] iid er £l réaimen contribubya.
320 de prezentar una complicacion o mguemdss r 0 a3 cohs 3

C:NTER de Zurwch Colombia Seguros S.A. Linea 018000 112 723, dande se val

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

2 2012 por i3 cusl s dictan disposiciones generales para la proteccion de datos parsonales v |as nommas cue la
¢4 la confidencialidad de Iz infarmacion en cumplimiento 2 b disp

izar y rectificar 1as inforrnaciones que SE hayan recogit
=l articuin 15 de iz Constitucion Polticz, as|

FIRKA AUTORIZADA

Sucursal Medalin: Carrera 43 A No, 150 » Local 272« PBX (574) 320 26 401 Sucursal Cal: Calle 35 No. 8N-06 « Local - PBX (57.2) 386 5530”’ . )
Sucursal Barranguilia: Catle 778 Mo 57103 » Oficina 1503 » PBX (575} 316 04 20| Sucursal Bucaramanga: Carrera 33 o, 45-52 « Piso 12- Ciaina 12151 PBX (57-7) 05 90 6C

30

1.000.000
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{ i )ﬂ CONTROL DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

/
Especialista en Cirugia Plistica,
Estérica y Reconstiuciivg

recha 18 02 2000
nomere Clngelicg Mania (aicedo Telleg
pocuMENTO. 291124907

—
'Recomendaciones pre quirurgicas X

Pdliza de complicaciones

Recomendaciones postquirurgicas
mamoplastia de aumento

Recomendaciones postquirurgicas rinoplastia

Recomendaciones postquirurgicas
liposuccion

Recomendaciones postquirurgicas
abdominoplastia

Recomendaciones postquirurgicas
_mamoplastia de reduccién/ mamopexia
Recomendaciones postquirurgicas
blefaroplastia

'Aclaracicnes {

RECIBI
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CLFNECA INTERPLASTICA S.A.S - NIT 805052321-9
Auth: Ej el Trata enta ge Datos Personales — Usuario de Safud
Yo,

Identificado con cédulz de

cludadana himiero 2‘? iZ440% . autorizo 3 Clinica INTERPLASTICA SAS persons |
jurfdica privada identificada con NIT 8050023218, con domicilio en la Calle 5C 43-10 de Iz ciudad
de Cali - Valle del Cauca, teléfono 2-5332407 v correg elecindinica interplastica@emeallnet.corpar |
que recopiie, aimacene, use, circufe y suprima los datos personales, solicitados en mi condicién de |
usuario de sus servicios de salud, que se relacionan 2 continuacion: I

o |dentificacién personal, domicilic y datos de contacto, historiz clinica.

12 empresa con of objetivo de cumplir las dispesicienes. legales vigentes requiere realizar el

tratamniento sefislado & mis datos personeales pars las sigulentes finalidades:

Finalidades Si autorizo | Mo sutorizo
Registro de atencién por derechos de sala, medicamentos
y hospitalizacidn ¥
| Registro de historial clinico i~
Remisién por urgenclas a otras IPS ' L
Facturacidn por serviclos prestados . b5
Reportes DIAN, Minsalud, Supersalud ) ¥

Coanforme 2l srtfcule B delaley 1581 de 2012 el titular dela Enﬁerﬁiz_:“déﬂ persenal tiene los siguientes

derachas: 1) Conocer, actualizar, "ectificar v suprimir los datos suministrados; 2} Solicitar prueba de
esta autorizacidn y sus modificaciunes o actuzlizaciones; 3) Ser informado, previa soliciud, respecto |

de los usos que se han dado @ sus dstos personales; 4] Presentar queja ante la Superintendenciz de |
Industria v Comercio por infracciones a la Ley 1581 v las normas qué la modifiquen, adicionen o !
complementar; 5} Revocar le suterizacién y/o solickar Iz supresidn del cato- suministrado cusndo

en el Tratamlento realizada no se respeten [os principios, derachos'y garantfas constitucionales ¥ |

iegales a su favor; 8] Acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan side cbjets de |

Tratamientn

*., Manifiesto estar informado que en el caso de los datos personales sensibles no estoy pbligado &

"._autnnzar su tratamiento, Iguaimente estoy informado qus son sensibies los datos registrados ean mi
historia clinics lo gue incluye datos relacionados con mi salud, con mi estado de salud v mis
situaciones de discapacidad. ;;
Manifiesto que he lsido [a presente auterizacién, y que su contenids me ha sido Informade de ‘
manars clara y expresa antes de sofichar mis dztos. En sefial de autorizacidn del fratamiento de mis |

datos persanales. para las finalidades Indicadas v de acuerdo con iz Polftica de Tratamiento de k& |/

Informacién Personaf gue se me dio a conocer antes de recolectsr mi informacion, firmo el gfa

Firma del Titular




. Same ADIMISION Y ENTREVISTA PREQUIRURGICA Version: 01
St e T g PROCESO QUIRURGICO Pag1de 1
NOMBRES Y APELLIDOS: T or HoR MARIA CAICEDD TEEEEZ ™ [FECHA: ot 2020
N° HISTORIA CLINICA:  20-124.907 DE GALI EDAD; 40 ANOS [FECHA NACIMIENTGRCT- 14/79
DIRECCION: CALLE 113% 55 U6 SANTA ANITA TELEFONO FlJO: 3003420305  CELULAR:
NOMBRE ACUDIENTE:  CARLOS JULIAN GONZALES TELEFONO FlJO: 3155020316 ' CELULAR:
Um_MAR

GIRUJANO: Dr(A).

o

ANESTESIOLOGO: Dr(a). JOSERUEDA |

INSTRUMENTADORA: \)QJU‘[ K—C‘Cl‘ ‘CLUQ 2.

CIRCULANTE: U 205 \4CF Y)JSFHWH%ALA

hMM

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

%

¢Toma o ha tomado durante los 15 dias con alguna frecuencia algunos de los siguiente medlcamentos'? éCual?

o7 Marcarconuna X SioNe
DESCRIPCION’ |5l | NO DESCRIPCION Si| NO DESCRIPCION SI|NO| DESCRIPCION | SI| NO| OTROS
Aspirina /':Betabloqueadores 7 1 Esteroides | Tranquilizantes |- -~ I
| Alkaseltzer " | .~ Antihipertensivos * _Broncodilatadores | Adelgazantes AL
Ek))vin | Diureticos 2~ |Tiroxina /| vitaminas L
Anticoagulantes //rlnsulina / Antihistaminicos _~| Anticonceptivo ////
e
iHa tenido o tiene alteraciones a nivel de su salud como las que se mencionan a continuacion? ¢Cual?
Marcar con una X Sio No
DESCRIPCION Si} NO DESCRIPCION SI|NO| OTROS
Trastornos mentales -] Infecciones urinarias ]
Convulsiones’ ~~_|Trombosis 7
Problemas respiratorios /,. Anemia L]
Fuma cigarrillo ~ | éLe han realizado transfusiones? ¢Ha tenido i
Enfermedades del corazon 7 | reacciones? 1
Alteraciones en la presion arterial «~ | Alteraciones a nivel musculoesqueletico
Enfermedades Gastroiniestinales - .~ | Enfermedades de transmision sexual?
Alteraciones en la glandula de la tiroides /_ Fiebre antes de ias 72 horas a ia cnrugxa 7]
Alteraciones de glucosa en sangre /;\ .~ | Otros. i 0
7 LY
E@Er conunaX:  Ayuno>6 horas: \\ Sl ) NO
- o ;

éActualmente esta en tratamiento medico ? (especificar):

LY
| Antecedentes de alergias: H\Qm@fDY‘Q

[Fum: D / ™M /A 'T Juams

s 3 V i
s P Ol R

[GRUPO SANGUINEO: ()"T

TALLA: _,l SbE . PEsoer-}"

IMC:

Gl
I
|

i)

FECHA

CIRUGIAS lﬂlEVlAS

THRO DE ANESTESIA o

COMPLICACIONES

20K

fendoni V

=%

MOMOPOX (g £ea LOCOLRA |

=)

INGRESO EXTERNOS:

Unwseetidd

FIRMA DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA:

FIRMA DEL PACIENTE:
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CLINICA INTERPLASTICA S.A.S. - :
ESCALA RIESGO DE CAIDA "I Gws e

HISTORIA PREVIA

NQ Lo 0.—
CAIDAS sl e
DIAGNOSTICO Si 25
SECUNDARIO NO il
NINGUNA o—
‘SEU‘?“‘;‘BULAR PARA "BASTON MULETAS CAMINADOR 15
SILLA DE RUEDAS 25
NO
VENICLISIS, SONDAS -/ 25 )
NORMAL 0
MARCHA DEBIL 10
LIMITADA 20
RECONOCE SUS LIMITACIONES o
ESTADO MENTAL
SOBREESTIMA O SE OLVIDA DE SUS
LIMITACIONES .

15

Valoracion escala:
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Fecha: [ -’%/ 2228

- EL EFECTC DE LA PFREMEDICACION ES: INSUFICIENTE EUE\I@ &_ = EXCESNVO
- 51 EL ANESTESIOLOGO QUE ADMINISTRA LA ANESTESIA NO ES EL MISMO QUE HIZO LA EVALUACION, LA REVISO Y CONFIRMO GCN LA H.C., EL PACIENTE Y FAMILIARES? Si_mNo__
- REVIS6 MAQUINA DE ANESTESIA, EQUIFD DE ViA AEREA, DROGAS, ASPIRADOR, CIA VENOSA, MONITCRIA? ” Si__No___
- REALIZO ALGUNA OBSERVACIGN PREVIA ESPECIAL AL PAGIENTE O SUS FAMILIABES? (DAR DETALLES EN LAEGS, .
HORA ; L€J 135 =0 45(.2) IEED) 45(3) 30 45{2‘) 15 30 45 15 30 45
@ ,74/ p)-0,0—0,2— . .
| g < = = o
W Cny O P . . .
u - . = é - ’*
G
g o . n o o .
< i
= - - " "
o & & - &
]: ~ < o
2 e - s _ . é
gé—T[()z 3] 29 °1hb S -5 U
O/ 100 92 joo [ oo oo [OO
TA Y h | TIEMPO
A ! 4 =il 5 T
38| 200 — CIRUGIA
EC.
- 26| 180
{}uccu’m
EIN 34| 160
- ANESTESIA
X 32140 (A, N
: CARNK ;
INCISION | ag| 420 5 ; |
EIN F."' L | L “i/.f,.; ’l;' ¥
® 28| 100 “er IREPENHEENSFEER LJ\, 2 VENTILACION
RESR sl ) STt hbl blad Pl [Ja et bl | FBELIIF MECANICA
O B0 1] ."‘ y A ﬁ P [, l [
TEMR MY NUYES ¥ A 1 Y Ve
) 60 M i 4 il Lo aanl L 17 o
> A A 2 CA\P S -
- 1T R,
FETO0 | ESR : =T rTm = == W
gQ- S| 20 g ;'““
1 CONT.
DROGAS
INFUSIONES
SANGRADO
DIURESIS -
‘| Pposicion PE RAMIROICALLE CADAVII
( Z%@“W/ K — TECNICA LiQUIDOS ADMINISTRADOS = |- ° LigU
= 7 / __ CONDUCTIVA I BLOQUED [ L RINGE‘R: \\ :
iﬂ—%—&—_ CAUDAL : SOLUCION SALINA;: ORINA:
?7'}5’; 2 o 2 FsmAL (1 . 0 smo: COLOIDES: % SN.G.
e i RequiDEs 3 AR O Acua S
smpie 3 conmmua O mivEL: '
T fotorse A - ;
e GENERAL Sﬂ F
INDUCCION, L EMI  SELLICK oL ekl
‘ s RECIEN NACIDO APGAR ESTADO FINAL AL SALIR DE S. DEO.:
8 SISTEMA: CIRC. UNIDIR. SEXO: HORA? CONSCIENTE O mmor =)
8 sad sed el im Sm i0m smuconscietE L1 venTiLancR [EIl
10 TUBO Ne ot NT NEUMOT. PROFUNEO L)t
PEDIATRIA: EXTUBADO 1, omos I
1 CARETA MASC. LAR. — &
INSTRUMENTADORA:
12 ____ICDN" +EEN.: CIRCULANTE: ANALGESIA FOSTOF:
13 ALDRETE AL LLEGAR A RECUPERACIGN:
OTRA: 1 CONTED COMPRESAS:
e LABORATORIO INTRAOPERATORIO - NOTAS - COMPLICACIONES
DIAGNOSTICO P é WW x ///,é CW._.
- / S afees, . Jor /_/gé_; > -
OPERACION
e, prepeos / ey cM 4::@., Lolsn 2
CIRUJANOS éﬁ? é e
ANESTESIOLOGOS 7744;94\ DAR DETALLES EN LA HC.

~

PUBLIFLEX, GAL) SAS CEL: 316 600 2000
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. Al NOMERE @é// %’/&f ﬁ/@ Cé
Z y .
INTERPLASTICA S.AS. ne:27 /294267 FPECIALIDAR™ /=7 CAMA:
GRUPC INTERNAGIONAL DIAGNOSTICO PREQPERATQRO! VIVERR .~ s
DE ESPECIALISTAS
EN CIRUGIA PLASTICA CIRUGIA PROPUESTA: = i

SEXO: 'f EDAD: kfo PESO: 2CJ  ESE . TA/ (75) j / FC: / FR: é T
CARDIOVASCULAR: HTA, ENFERMEDAD CORONARIA, ARTEROSCLEROSIS, ANGINA, ARRITMIA, IGC, IM, VALVULOPATIA, SOPLO, CLAUDICACION, INSUFIGIENCIA,
VENOSA TROMBOFLEBITIS, ACCESOQS, VENOSOS, CLASE NYHA.

'Cgk%/f//;?f 4’() _(Z/,’@/ A / —

R?_\S/F"{%ATDRIO: EPOC, ASMA, TOS, INFECGION RECIENTE, DISNEA, CIGARRILLO, TBC, OBSTRUCCION VIA AEREA, ESPUTO, CIFOESCOLIOSIS.

METABOLICO: DIABETIS, TIROIDES, PARATIROIDES, ADRENAL, ESTEROIDES, OBESIDAD.

C

GASTROINTESTINAL: DENTADURA, ESTOMAGO LLENO, ENFERMEDAD ACIDOPEFPTICA SANGRADO, HERNIA HIATAL, OBSTRUCCION, VOMITO, DIARREA.

O

RENAL: INFEGCION, INSUFICIENCIA, DIURETICOS, DIALISIS

NECROLOGICO: ESTADO MENTAL, EPILEPSIA, ACY, GUILLIAN BARRE, HIFERTENSION, GLASGOW, LESION MEDULAR.

MUSCULOESQUELETICO: MIASTENIA, TETANOS, CIFOESCOLIOSIS, QUEMADURAS, ARTRITIS.

L\_.:L\.-,‘ {B ~f\

o de Caly
documento

HEMATOLOGICO: A;LEM}HEMOFILIA. ANTICOAGULANTES, REACCIGN A TRANSFUSION. |

¢

HEPATICO: HEPATITIS, CIRROSIS, ICTERICIA, ViAS BILIARES. ! oy ceyie ae fefol gte

ALERGIAS: A ( J ﬁ

GINECO-OBSTETRICO: FUM., ANOVULATORIOS, EMBARAZO,

DROGAS:

ANESTESIAS PREVIAS: TECNICA - FECHA - COMPLICACIONES

(ioes , Kerlu mane

PREDIC yﬁTUBACIO/ OTROS: HIV - TESTIGO DE JEHOVA - ALCOHOLISMO -~ DROGADICCION - RAZA
wilfd 7, IL, DIM 94

EXAMENES DE LAB(ORATOR[O.

AS@ 2 3 4 5 U | PLAN ANE! ICO Y PREMEDIEGACION: : ANESTESlé
INDICE DE TRAUMA: /F?

PUBLIFLEX CALI B/S GEL: 316 500 2800

RESERVA: W FECHA DE LA EVALUACION:
. 12 -2 ) 25es
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REGISTRO QUIRURGICO DE ENFERMERIA

INTERPLASTICA S.A.S.

GRUPO INTERNACIONAL

DE ESPECIALISTAS

EN CIRUGIA PLASTICA

FECHA

SALA No.

HISTORIA CLINICA No.

OCEDIMIENTO ESPECIALIDAD {

5> 5P ]

29 2490+

a mamanf| Ly plashcel

NOMEBRE: -ﬂq‘%ekuﬂ\&q @O T ow

4@ EMPRESA: ?U{hw\d\( =

CARACTERISTICAS DEL CASO CLASIFICACION QX TIEMPO '3 -
1. Elegiivo 1. Limpia __,L/_ Liegda Sop SN Salida Sop f
2. Urgente 2. Limp. - Contam Inicia Anestesia Fin Anestesia
3. Emergencia 3, Contaminada Inicia Cirugia  FinGirugia .
o_ 4. Sueia
3&'@ Tiempo refraso / Razén

Giruiann i % 3 ’mno Zd r )

. Mir. 15 30 45 80
Cirujano 2 /
Ayudante o < : Aribo paciente: Anestesidlogo:
Anesiesidlogo L Sala no listz: / Cirujano:
Instrumeniadores & Lab. RX: / Equip.:
Circulantes Ofro: /£

SIGNOS VITALES AL INGRESO

20{@rue Te  «TE el Lm 40 'f{cfktq e LSECOR

DX Preop

TIPO DE ANESTESIA 6@3@(&1

Proced

/

/

G DX Post

<

Lateral Derecha
Otra

Y R

Supino
Lateral zquierda

ESTUDIO LAE. PATOLOGIA

P

Tiempo Torniquete
Tiempo Clamp Vascular I__—__L—_I
Tiempo Circulacién Extracorpérea @

{

IMPLANTES CANT. LOCALIZACION / /
Marapaces / ) / Biopsia por Congelacion
Valvulas / / Citologia I
Protesis / / Cultivo /
Ofros / / Espécimen {/
DRENAJES CANT. LOCALIZAGION~ CATETER / SONDA L.DC_Q\LIZACK')N
Torax — // LX,—Q,U.,O K MS U
Penrose f
Cerrado / / / /
TuboenT. / / / - / 7)]: e
Otros / { B ok ’




LiQUIDOS ADMINISTRADOS VOL/CC y - BALANCE . VoL/ccC //
Componente Sanguineo / Administrado . '
Glébulos Rojos / Eliminado /
Plaquetas / TOTAL //

Plasma / <
Dirch™ o PR xi’.{l"l./’ " L "“’ﬂi e g
’
TOTAL
SOLUCIONES ENDOVENENOSAS
SSAXDO - 200 MONITORIA )
SHagmiy [ STO PA P
Linea Arterial O
Tora || LD O - RV.C. _
LiQUIDOS ELIMINADOS A Presi6n intracraneana
Orina E.C.G. 1/
Succidn Operatoria, / Pulso Oximetria / ’
Sangre
Otros
TotaL |
rd
| RX TomaDOS
TIPO INICIAL INTERMEDIO
Compresas .
Rollos Pl
Gasas v
Torundas 2 I
Agujas 1://‘ j
Hojas Bisturi r o~ l
Instrumental v l,‘
MEDICAMENTOS DOSIS VIA HORA i
NOMBERE \ AI?MINISTRADO Polfl
e ) i l I~
AX/}(\)\{ ; \(}yf\' _ { ~ AL N
i 0 e 2NV AW RIS WENA
| :
SIGNOS VITALES ?L SALIR DE LA SALA
TA. EC. - R. T aje Escala Aldrete: __ = -

omen arios:g\ igepoe IO O{ e DPLiliiOr) 0 a@ml”&j’ﬂ.@jﬂmﬁ
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" ; : VERSION 1
CUNICA % -
’ NTERPESTI S A UNIDAD DE CUIDADOS POST-ANESTESICOS
GRUPO INTERNACIONAL -
of SeiSSiAikemiea Unidad Quirurgica RABINGR) P

FECHA: A4~ 07~ 20 20.  NOMBRE Y APELLIDO: @\\n@ Nice M Qanceds '(‘e&&ek
HORA DE INGRESO: _€§: 9 &  PROCEDIMIENTO: R eXacy \\—QM&_}(LQ.\
CIRUJANO: DR(A). D ox1d  Sex\a o x  ANESTESIOLOGO: DR(A). lose E,\ju&u

ANESTESIA: General: Inhalatorio _ Intravenosa _ Torauca _ Lumbar _ Bloqueo _ Regional LV _ Local _

HORA 15 300 4% iH 30 2H 30 HS

MEDICAMENTOS POST-OPERATORIOS

200}
e
SIMBOLOS 123' HORA| MEDICAMENTO | VIA
1
DFC 1aof < Sl gnos v@g i
FR © 13044 : 1 5 18] ﬂg‘;;&:a @\r' &
120 N
- 110 N i tocloeil o
100} 5
90 N
B
gg 8 2 < N } K
SR TANEEEIS S [ N
BT : ¥
35 T s,
30 /
a5 I —
- : ——
10 n
5[
PUNTUACION DE ESCALA DE ALDRETE PACIENTE INGRESA CON:
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CUINICA |
5 INTERPLASTICA S.A.S.  REPORTE INSTRUMENTADORA QUIRURGICA

NI, 805,002 3219
Fecha: Wg%@ 19 /2@2@ sala1 ) 2 3 4

PACIENTE
Nombre y Apellidos: Fre Q?i S| ug C@iﬁﬁ«fio Qiﬂnq

Documento de {dentidad: 49 240@1

™

Procedimiento Realizado: & MAMand

_Cirujano Plastico Dr.: Dane Salerar .

Circuiante:

Indicador Quimico Paquete de Ropa L : " _

indicador Quimico Instrumental

-EPUBLIC CA DE r':@LG:uz_ra:A
ria 73 CH C "u?;EO de J.J"n

Total Hojas de Bisturi: ()/

~TotalAgujas de Sutura: <

Conteo de Comprensas No - Si

Patologia No = Si

Equipo: ,’é'”f‘}- thon~~ TrEe E}J\"‘f\ﬁ‘é - Compleo /

Observaciones




a CLUNICA

INTERPLASTICA S.A.S.
NIT. 805.002.321-9 2,,;? /244 C/‘ O =
HOJA OPERATORIA ‘%eh Qe dC
NOMERES Y APELLIDOS

I

Fecha: Q l 2’2—@0}]31‘301011 practicada W =14 Z& c""‘ﬂ"‘——{/*\

ﬂu(-/ - L/W C‘{,&h &

Tiempo gx. Anestesia
p 7

- / ‘
Cirujane Dr._ /-7 = ——°

i ]
Anestesidlogo Dr. /L (e 2

e 4 f“ #’;/ N
s ——— " / ] . : _ P Y
Diagnéstico pre-operatorio: {j(/c:_ /Qﬂ/f\_ LA fle 7 /, i e/

Diagnéstico post-operatorio:

Piezas que se envian a examen patolbgico

DIAGNOSTICO PATOLOGICO
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Mo. Historia

1er Apellido 2do Apellido Nombre
Hoja No.
Servicio Sala 6 Cuarto Cama
FEE:HA SIRVASE FIRMAR LEGIBLEMENTE TODAS LAS ATOTACIONES QUE ESCRIBA
VEYST SO /
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Seby Ale

JNPU IS ER L

N -~
. ﬂ‘:
e

PUBLIFLEX CALl CEL: 316 500 2800 CALI
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s CUNICR

INTERPLASTICA CLINICA INTERPLASTICA
NIT. 805.002.321-8 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCIONES
. QUIRURGICAS Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
{Ley 23 de 1981)
NOMBRE DE LA PACIENTE: ANGELICA MARIA CAICEDO TELLEZ
H. CLINICA No__ 29.124.807 FECHA : FEB.19/2020 HORA: AM BM

4. Por medio de la presente constancia, en pleno y normal Uso de mis facultades mentales, otorge en forma libre mi consentimiento al
Dr. (2) DARIO SALAZAR, para que por su intermedio en ejercicio legal de su profesién. Asf como por los demés profesionales de la i
salud que se requieran y con el concurse del personal auxiliar de servicios asistenciales de Iz entidad. Se me practique(n) fa i
siguiente(s) intervencién (es) quirtrgica(s) ¢ procedimiento (s):

PEXIA MAMARIA

2. El Doctor (2} queda autorizado (a} para llevar a cabo igualmente la préactica de conductas o procedimisntos médicos adicionales 2

les que va autorizados en &l punto 1. 8i en el curso de la {s) intervencion {es} quirGrgica (s) o del procedimiento(s) llegare a

presentarse una situacidn adveriida ¢ imprevista que a juicio del médico (s} fratante (s) los haga aconsejables.

3. Ef consentimiento y autorizacién que anteceden han sido otorgados previa evolucién que de mi estado de salud ha hecho el Doctor
{2) DARIO SALAZAR, con el objetive de identificar mis condiciones clinico patolégicas y previa advertencia que dicho medico me ha
hecho con respecio 2 los riesgos previsios y consecuencias que conlleva (n) la (s) intervencion (es) quirdrgica (s) mencionada (s) en
les términos con los cuales les ha consignado en la historia clinica. Declarc que he recibide amplias explicaciones sobre su alcance,
por parte del mismo profesional.

4. lgualmente otorgo mi consentimiento para que la anestesia sea aplicada por parte de un medico anestesislogo escogida por mi

médice e por la institucion v los auterizo pars utilizar ¢ tipe de anestesiz gue consideren mas sconsejeble de acuerde cen mi ?

condicién clinico patoiégica v el tipo de intervencién (es) que requiero. He sido advertido(a) por ef Dactor (a) JOSE RUEDA Sobre

los riesgos que parz mi caso comportan la aplicacién de anestesia. De conformidad con la constancia que figura en la historia clinica

y he recibido satisfactorias explicaciones ai respecio, por parte del mencionado profesional.

& El Doctor (2) DARIO SALAZAR queda autorizado para ordenar la disposicién final de los componentes anatémicos que sean
retirados de mi cuerpo, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destino a examenes anatomopatologicas cuya practica
soliciio a mi costo.

B. Declare que he sido advertido (a) por la clinica en el sentido de gue la practica de la intervencion quirdrgica que reguiero,
compromete una actividad medica de medio, pero no de resuliado.

7. Ef {(Los) Cirujano (s) DARIO SALAZAR vy el anestesidloge JOSE RUEDA me han informado previamente sobre las oonsecugnmas
del fratamiento {s) médico quirdrgico (s) a practicarme por lo que he comprendido cuales son los nesgos prewst qﬂe"pgaébml
a praentarse oMo consecuencia del {ios) rmembrn {s)

UCI , ransfusiones sanguineas efc.), o si se dah complicaciones derivadas de la cirugia y'ld:"y_"f:ostos paR\ i
relacionadas con la intervencién quirtirgica también serdn asumidos por ¢l pacienie en su tctalidééj o por"ll
iome el paciente que cubras dichas complicacionss. - ¥

8. Ceriifice que el presente documento ha side iefdo y entendido por mi en su integridad.

FIRMA RESPONSABLE DEL PACIENTE

e
coNe € F2d0DS” 2
Dr. José Vizatss b 25s

Anesis

—
FIRMA PACIENTE
C.C. No:

FIRMA ANESTECIC

FIRMA CIRUIANC ;
C.C. No: o ,/

C.C. No:
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CLINICA
INTERPLASTICA CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO

ANESTESICO
NIT. 805.002.321-9
PARA PACIENTE MENOR DE EDAD ,
1. |Yo. , identificado(a) con la CC No. , en calidad de i

del (a) menor , por la presente autorizo a los MEDICOS ANESTESIOLOGOS DE

LA CLINICA INTERPLASTICA, a realizar en el (la) menor el procedimiento

anestesico para la intervencion quirurgica.

PARA PACIENTE MAYOR DE EDAD

1.

Yo, ANGELICA MARIA CAICEDO TELLEZ identificado (a) con C.C N°. 29.124.807 DE
CALI (VALLE) por la presente auforizo a los MEDICOS ANESTESIOLOGOS DE LA
CLINICA INTERPLASTICA, a realizar en mi el procedimiento anestesico para la intervencion
quirdrgica

PEXIA MAMARIA :

El (la) Dr. (a) JOSE RUEDA me ha explicado la naturaleza y propésito del acto ar gstam =01

P

tambien me ha informado sobre las posibles aliemativas, venﬁié’s mo e‘sﬁas‘.;nesgn

complicaciones que puedan producirse particularmente

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y estas han 51d0
saiisfactoriamente

Entiendo que- ef curso del- procedimiento anesiésico pueden -preésentarse
imprevistas que requieren cambiar el procedimiento inicizimente o llevan a cabo
procedimientos adicionales. Por lo tanto autorizo la realizacion de estos procedimientos, silos
medicos arriba mencionados lo juzgan necesario.

Manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior \todos los espacios en
blanco han sido completados antes de mi firma y me encuentro en ¢apacidad de expresar mi
consentimiento.

L i,
2 9@,._._,_\ .

FEB.18/2020

Fecha

parentesco si firma una persona g

Do L

Néfnbre y firma del testigo

Nombre y firma yés_tgiélogo /
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923077

Nancy Help

We can help you

Paciente CAICEDO TELLEZ ANGELICA MARIA Fecha de ingreso 23-5ep-2020 4:00 pm
Documento Id CC 29124907 Fecha de validacion 23-Sep-2020 5:30 pm
Medico SALAZAR SALAZAR DARIO Edad 40 Afios 0 Meses 30 Dias Sexo F
Examen Resultado ‘Unidades ~ Valores de Referencia
GLICEMIA 98 ma/dl 70 120
‘_OEi YALORES DE DEFERENCIA SUMINISTRADOS, APLICAN SOLAMENTE PARA MUESTRAS TOMADAS EN LAS PRIMERAS HORAS DE LA
MANANA EN ESTADO DE AYUNO DE 8 HORAS.
MUESTRAS TOMADAS AL AZAR EN OTROS HORARIOS NO TIENEN VALORES DE REFERENCIA ESTABLECIDOS,
TSH - HORMONA ESTIMULANTE TIRCIDEA 0.75 miu/L 0.3 4.2
M’ /Y
Firma Responsable m—
OR. MAURICIO TRUJILLD
BACTERIOLOGO
TP 22884
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA
RECUENTO DE LEUCOCITOS WEBC 5.8 x 107~3/ul 4.5 10.5
% NEUTROFILOS 63.9 % 50 74
% LINFOCITOS 29.5 % 15 50
9 MIXTAS 6.7 % 3.4 14
NEUTROFILOS 3.7 X 1073/ul 1.9 8
LINFOCITOS 1.7 x 10~3/ul 0.9 5.2
MIXTAS 0.4 x 1073/ul 0.1 1.5
RECUENTO DE HEMATIES RBC 4.4 x 1076/u 3 5.5
HEMOGLOBINA - HB 14.1 g/di 12 15
HEMATOCRITO - HTO 41.6 % 36 51
MCV 85.5 fl 70 106
MCH 32.4 pg 20 40
MCHC 33.9 g/dl 30 45
RDW-CV 14.2 %o 10 22
RECUENTO DE PLAQUETAS PLT 248 X 1073/ul 150 490
VOLUMEN PLAQUETARIO 8.5 fl 7.2 11.1
’ | rec || | /Nl W WBE J I PLT
| L \ W |

=% 0% 3% s o0

I |
'M_J.jl L Mﬁ&mx.i. '

Firma Respons

COAGULACION

able

e/ a

DR. MAURICIO TRUJILLO

drculo de Cali

Carrera 44 # 5C - 20 Tequendama

3205641015

nancyhelp.colombia@gmail.com




Nancy Help

We can help you

Paciente CAICEDO TELLEZ ANGELICA MARIA
Documento Id CC 29124907
Medico SALAZAR SALAZAR DARIO

Examen

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA / PTT
TIEMPO DE PROTROMBINA / PT
INR (Internacional Normalized Ratio)

MUR/TERAE

923077
Fecha de ingresc 23-Sep-2020 4:00 pm
Fecha de validacion 23-Sep-2020 5:30 pm
Edad 40 Afios 0 Meses 30 Dias Sexo F
Resultade Unidades Valores de Referencia
29.4 sequndos 22 43
124 seqgundos 10 16

1.01

i
Firma Rasponsable ﬁ—i‘——u

DR, MAURICIO TRUNLLE
BACTERIOLOGD

TP 73084
EKG
EKG - ELECTROCARDIOGRAMA
RITMO SINUSAL
FRECUENCIA 75 / minuto
P 0.08 Segundos
PR 0.16 Segundos
AQRS -30° Grados
QRS 0.06 Segundos
ST NORMAL
T NORMAL
TRAZO NORMAL
3 . i

Firma Responsable -

C'F. FELI® GORIEZ
FAED I CIFA INTERT &
CARDIDLOGS

Bl 5955

r 3
[

o By,

R s £ .
' Notaria 23 del Circulo de Ca
notario hace constar que este documento
es copia de fotoropia simple

Preliminar Pag. 4de+

Carrera 44 # 5C - 20 Tegquendama
3205641015
nancyhelp.colombia@gmail.com



Nancy Help MM

We can help you

923077
Paciente CAICEDO TELLEZ ANGELICA MARIA Fecha de ingreso 23-Sep-2020 4:00 pm
Documento Id CC 29124507 Fecha de validacion 23-5ep-2020 4:54 pm
Medico SALAZAR SALAZAR DARIO Edad 40 Anos 0 Meses 30 Dias Sexoc F
Examen ; Resultado Unidades  Valores de Referencia
INMUNOLOGIA
SARS-CoV-2 COVID-19 ANTIGENO EN MUCOSA NEGATIVO

NASOFARINGEA

NOTA IMPORTANTE:
PRUEBA RAPIDA EN MUCOSA NASAL PARA LA DETECCION DE ANTIGENO SASRS COV2.
ESTUDIO DE LOS NIVELES DE SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD.

L. Asintornatices, 0 a 5 dias de exposicién __ 100% _ 96.8%
. Sintematicos, 0 a 5 dias de sintomas 100% _ 88.2%
. Sintomaéticos, 6-10 dias de sintomas 87.5% _ 100%

LO% I

INTERPRETACION DE RESULTADOS:

“RESULTADO POSITIVO™: CON O SIN SINTOMATOLOGIA; POSIBLE INFECCION ACTIVA, DEBE SOLICITAR PRUEBA DE PCR Y MANTENER
AISLAMENIENTO SOCIAL, PUEDE REALIZAR SEGUIMIENTO DE SUS ANTICUERPOS MEDIANTE LA PRUEBA DE ANTICUERPOS EN SANGRE A
LOS 10 Y 20 DIAS.

“RESULTADO NEGATIVO CON SINTOMATOLOGIA*; DEBE MANTENER AISLAMIENTO SOCIAL Y REALIZAR LA PRUEBA DE PCR O REALIZAR
PRUEBA RAPIDA DE ANTICUERPOS EN SANGRE.

“RESULTADO NEGATIVO SIN SINTOMATOLOGIA*: SI HAY SOSPECHA CLINICA, EL PACIENTE DEBE MANTENERSE EN AISLAMIENTO SOCIAL
¥ CON SEGUIMIENTO MEDICO, Y REALIZAR PRUEBA RAPIDA DE ANTICUERPOS EN SANGRE EN 5 Y 10 DIAS.

“RESULTADO NEGATIVO SIN SINTOMATOLOGIA Y SIN SOSPECHA CLINICA=: EL PACIENTE PUEDE CONVIVIR NORMALMENTE
MANTENIENDO NORMAS DE PROTECCION.

Preliminar Pag lde4

Carrera 44 # 5C - 20 Tequendama
3205641015
nancyhelp.colombia@gmail.com




Nancy Help HUHibu

We can help you

923077
Paciente CAICEDO TELLEZ ANGELICA MARIA Fecha de ingreso 23-Sep-2020 4:00 pm
Documento Id CC 29124907 Fecha de validacion 23-Sep-2020 5:41 pm
Medico SALAZAR SALAZAR DARIO Edad 40 Afics 0 Meses 30 Dias Sexo F
Examen s, il Resuitado Unidades ‘Valores de Referencia

SARS-CoV-2 COVID-19 Ac I1gG - IgM EN SUERO NEGATIVO
NOTA IMPORTANTE:

PRUEBA SERQOLOGICA RAPIDA para la deteccion de anticuerpos para SARSCOVZ2 1gG e IgM.
~ SENSIBILIDAD 85%
= ESPECIFICIDAD 90%

INTERPRETACION DE RESULTADOQOS:

=RESULTADO IgM POSITIVO*: POSIBLE INFECCION ACTIVA, DEBE SOLICITAR PRUEBA DE PCR O REALIZAR PRUEBA RAPIDA DE
ANTIGENO NASAL Y MANTENER AISLAMENIENTO SOCIAL.

=RESULTADO IgG POSITIVO=: POSIBLE INFECCION ACTIVA O YA ESTA FINALIZANDO LA INFECCION, DEBE SOLICITAR PRUEBA DE PCR O
REALIZAR PRUEBA RAPIDA DE ANTIGENO NASAL Y MANTENER AISLAMENIENTO SOCIAL.

“RESULTADOD NEGATIVO CON SINTOMATOLOGIA*: DEBE MANTENER AISLAMIENTO SOCIAL Y REALIZAR PRUEBA RAPIDA DE ANTIGENO
NASAL.

*RESULTADO NEGATIVO SIN SINTOMATOLOGIA®: SI HAY SOSPECHA CLINICA, EL PACIENTE DEBE MANTENERSE EN AISLAMIENTO SOCIAL
¥ CON SEGUIMIENTO MEDICO Y REALIZAR PRUEBA RAPIDA DE ANTIGENO NASAL.

“RESULTADO NEGATIVO SIN SINTOMATOLOGIA Y SIN SOSPECHA CLINICA*: EL PACIENTE PUEDE CONVIVIR NORMALMENTE
MANTENIENDO NORMAS DE PROTECCION,

Firma Responsable o A

DR. MAURICIO TRUJILLO
BACTERIQLOGO
TP 23884

SUERO GENERAL

Preliminar Pag.2de4

Carrera 44 # 5C - 20 Tequendama
3205641015
nancyhelp.colombia@gmail.com




Especialista en Cirugia Plastica,
Estetica y Reconstructiva
RM 760509 /002
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!\puuh ter en Cirogtu Plistica.
Extética v R:':mn‘n'm'm o

AVISO DE AUTORIZACION PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Yo (\j n qE"hCCi P/‘ afiQ C.C'L-'LGC\G 'TJQ”-(?% con numero de cedu_ia
20 de la ciudad de Cali consiento y autorizo SI_*
NO___, de manera expresa e inequivoca que mis datos personales sean tratados conforme a lo previsto en el

presente documento.

Con la expedicién de la ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, se desarrolla el principio constitucional
que tiene todas las personas a conocer, actualizar y rectificar todo tipo de informacion recogida o que haya sido
objeto de tratamiento de datos personales en banco o bases de datos y en general en archivos de entidades
publicas y/o privadas.

DARIO SALAZAR CIRUGIA PLASTICA S.A.S (en adelante LA EMPRESA), es prestadora de servicios, que
almacena y recolecta datos personales, requiere obtener su autorizacién para gue de manera libre, previa,
expresa, voluntaria y debidamente informada, permita a todas las dependencias administrativas y operativas,
recolectar, recaudar, almacenar, circular, suprimir, procesar, compilar, dar tratamiento, actualizar y disponer de
los datos que han sido suministrados y que se han incorporado en distintas bases o banco de datos o0 en
repositorios electrénicos de todo tipo con que cuenta LA EMPRESA.

Esta informacion es y sera utilizada en el desarrollo de las funciones propias de LA EMPRESA, y de los servicios
que presta a terceros, de forma directa o a través de terceros, permitiendo compartir el conocimiento o
informacion que igualmente contamos y seguir en comunicacion con usted, de forma confidencial, eficiente y
segura, proporcionandole informaciéon de interés acerca de nuestros servicios, ofertas, alianzas, estudios,
boletines, contenidos y eventos, entre otros. LA EMPRESA, en los términos dispuestos por el articulo 10 del
decreto 1377 de 2013 solicita atentamente a todas las personas naturales y juridicas, activas e inactivas gue
aparecen registradas en sus bases de datos, que permitan y autoricen a la sociedad para continuar: Fealizando
el tratamiento de sus datos personales, en los términos previsto en el Aviso de pruvamﬁadﬂy ﬁt manual de
procedimiento proteccién de bases de datos de LA EMPRESA, los cuales pueden ser sﬂhcﬁad@s a. a}‘mwsma
para su lectura y aceptacién. En este sentido, LA EMPRESA gueda autonza;da de manera-émresa eméquoc
para mantener y manejar toda su informacién para continuar realtzando 'el tratamren@ g datos’ ﬁér;SWl-‘ e
LA EMPRESA, a no sr que usted manifieste su solicitud de supresmn de sye da
directa, expresa, inequivoca y por escrito dentro de los treinta (30). dlas habiles ci
de la presente comunicacion. e \

Para efectuar consultas, verificar la informacién, actualizacion o sohcnar la suty
alguna observacion y/o comentario sobre el manejo y uso de sus datos perSQ. _

considere que LA EMPRESA dio un uso contrario al autorizado y a las-leyes phcables o no desee SeC]UI!‘
recibiendo informacion relacionada con LA EMPRESA y sus actividades, segun el gresente documento, el titular
puede utilizar los siguientes canales de servicio:

Calle 5d 38 a 35 torre 2 con$ultor|o 702 Ed|f|c10 vida centro profesional, en Cali, teléfono 5556239 o a la cuenta
de correo electrénico (nivididociordariosalazar. con

ol L - o A DY
Firma paciente: T Fecha: C)C\Ubf@, 1 2020

Documento de identidad:
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Lapecidivie en Crrngto Plastica,
Estenica v Recanstrictiva
CONSENTIMIENTO, INFORMACION Y ACLARACIONES AL PACIENTE
C lﬂtﬁ@il @ MQHQ CCU C()dO -’]’_‘e“{az Jidentificado (a) con cedula de ciudadania numero
22‘“#9-4 C’]O';ii , declaro en pleno y normal uso de mis facultades mentales de manera libre, voluntaria y espontanea,

para los debidos fines, que estoy de acuerdo en someterme al procedimiento y/o los procedimientos denominado (s)
G mamMmarni N i plant ey,

, y todos los procedimientos inherentes al mismo los cuales serdn practicados por el doctor DARIO SALAZAR SALAZAR y el eguipo de
salud que éste asigne.

Declaro ademas que el procedimiento de este tratamiento me ha sido debidamente explicado, ddndome la oportunidad de realizar
todas las preguntas pertinentes, hahiendo recibido al mismo tiempo instrucciones por escrito que deberan ser seguidas durante el
todo el tratamiento.

1. PRINCIPALES COMPLICACIONES MEDICAS INHERENTES AL TRATAMIENTO.

Informo que me fue debidamente informado y explicado sobre las complicaciones inherentes al procedimiento, entre las cuales se
destacan:

a. Como resultado de la cirugia existird una cicatriz que serd permanente. Todos los esfuerzos serdn para chsmm [
cicatriz, cuando esto sea posible o aplicable, con el fin de tornarla lo menos evidente pOSIbIe
b, Podrd haber complicaciones inherentes de la cicatriz como hlpertroﬁa T
{oscurecimiento), infeccidn, absceso, dehiscencia de sutura (abertura de Ios punfosque C}e
la piel. TN s
c. Podra haber inflamacién en las dreas operadas, que permanecera por dias semanas “6 meno$
incluso permanentes. )
d. Podrd haber manchas mas claras (hipo pigmentacion) u oscuras (plgmentacron} de la p'?ta
menos frecuentemente por meses y en muy pocos casos podran ser permanentes.
e. Podra haber liquidos, sangre y/o secreciones acumuladas en las éreas operadas (S’eroma —_‘ gl

tiempos quirdrgicos {etapas).

f. Todo procedimiento quirdrgico aumenta el riesgo de formacion de trombos (coagulo de sankre en las venas) en los miembros
inferiores u otras partes del cuerpo los cuales pueden desprenderse de su lugar de origen y desencadenar una embolia
pulmonar (coagulo de sangre gue viaja por las venas hasta los pulmones), o cerebral, estas pueden causar la muerte

g. Ocurrird dolor postquirtrgico, en mayor o menor grado de intensidad que serd tratado con analgésicos durante un periodo de

“tiempo variable, dependiendo de cada paciente.

h. Podra haber areas de la piel en mayor o menor extensidn gue presente reduccidn en la perfusién sanguinea, ocasionando
alteraciones en la piel denominadas sufrimiento cutdneo, gue necesitaran de tratamiento por medio de curacion, medicaciones,
aposito, o inclusa cirugia, en una o mas etapas (tiempos quirdrgicos), cuyo resultado sera apenas paliativo (mejoria parcial}, Una
de las principales causas de sufrimiento cutdneo es el consumo de cigarrillo, estando consciente de este hecho.

i.  Cicatriz Inestética: El resultado definitivo de la cirugia aparecerd después de un periodo gue generalmente variade 6 mesesal
afio _después de la cirugia, pues es necesario esperar la recuperacién completa del proceso inflamatorio, cicatrizacion y
acomodacion de la piel; las cicatrices presentan una coloracién oscura al inicio gue se puede ir aclarando con el transcurso del




tiempo generalmente entre 6 meses a 1 afio posterior a la cirugia; la recuperacion de la inflamacion y de la cicatrizacion
dependen también del metabolismo, constitucion individual y/o genética del paciente.

j.  Lesién Nerviosa: Podré haber pérdida de la sensibilidad parcial o total, de las ireas operadas o en parte de estas, que
permanecera por periodo indeterminado de tiempo y en muy pocos casos podra ser permanente.

k. Transtornos cardio - pulmonares, neuroldgicos, hepdticos o renales que incluyen, trombo-embolismo pulmonar agudo,
sindrome de embolismo graso, infarto cardiaco agudo, atelectasias pulmonares, paro cardiorrespiratorio, isquemia cerebral
transitoria, hipoxia cerebral, toxicidad hepética por farmacos, isquemia e hipoxia renales, insuficiencia renal aguda, toxicidad
renal por fdrmacos.}

I.  Reacciones alérgicas, inadecuadas o inesperadas a farmacos.

m. Linfoma anaplésico de células grandes o gigantes.

n. Muerte.

2. DEL AREA DE LA CIRUGIA Y DE LAS CICATRICES.

Declaro que de acuerdo con el cuadro abajo estoy consciente del drea donde va a ser realizada mi cirugfa, asi como entiendo que
habrd una cicatriz como consecuencia de la misma, que podrd haber complicaciones inherentes a mi propio organismo ¢ como
consecuencia de mis habitos alimenticios, sociales y a mi metabolismo.

3. CUIDADOS QUE DEBERAN SER TENIDOS ANTES Y DESPUES DEL PROCEDIMIENTO.

Antes de |a realizacién del referido procedimiento estoy consciente que debo tener los siguientes cuidatios.

a No fumar, no ingerir bebidas alcohdlicas 72 haras antes de la Cirugia y hasta por 2 meses después de la cirugia.
b. No comer alimentos a los cuales haya presentado alergia previamente 72 horas antes de la cirugia.
Suspender medicamentos anticoagulantes como la aspirina, aspirineta, (acido acetil salicilico) u otros semejantes, asi como
todos los medicamentos que mi médico tratante me indique 7 dfas antes de la cirugia.
d. Realizar ayuno completo 8-10 horas antes de la realizacidn de los exdmenes pre-quirlrgicos y del procedimiento (es
prohibido ingerir inclusive agua).
e. Suspender el uso de medicamentos como Ginkgo Biloba, productos de Herbalife y demas medicamenta y/o productos
naturistas 7 dias antes de la cirugia.
f.  Queda expresamente prohibido estar con las ufias pintadas, portando bisuteria o joyas, maquillaje o cualquier otre
accesorio el dia de la cirugia.
g. Deigual manera he sido enterado (a) de la prohibicion de realizar viajes aérecs o terrestres cuya duracion sea de mas de 3
‘ horas, en el primer o primeros 15 dias después del posoperatorio.

©

4, DE LA INEXISTENCIA DE PROMESA DE RESULTADOS.

Estoy consciente que las obligaciones del profesional de la medicina es de medio mas no de resultados por lo tanto el grado
efectivo de mejoria no puede ser previsto o garantizado por el profesional, pues esto depende de la reaccidn fisiolégica de cada
paciente, pudiendo inclusive haber necesidad de una nueva operacién, todos los procedimientos de revisién, perfeccionamiento,
correcciones de cicatrices, correccién de asimeirias, correrdn a cargo del paciente.




Declaro igualmente estar consciente de que el tratamiento adoptado no asegura ni garantiza cura y que la evolucion de Ia
enfermedad y del tratamiento puede obligar al médico a modificar las conductas inicialmente propuestas siendo que en este caso
autorizo al mismo, desde ya, a tomar las medidas necesarias para intentar solucionar los problemas surgidos o complicaciones,
dentro y posterior al procedimiento con base en su juicio médico cientifico.

5. DEL COMPROMISO CON EL TRATAMIENTO.

Estoy consciente gue el objetivo del tratamiento solo podrd ser alcanzado si acudo a las sesiones previamente programadas vy a las
consultas pos-operatorias, de control o de revisidn, siendo de mi entera responsabilidad la asistencia a las mismas y sus
cansecuencias en el tratamiento.

Por lo tanto declaro que obedeceré todas las ordenes médicas tanto orales como escritas, anteriores y posteriores al acto
quirdrgico, necesarias para la realizacidn y recuperacion de la Cirugia.

6. DE LA COMPRENSION DE LAS INFORMACIONES.

Declaro que fui informado suficientemente para entender el propdsito de este tratamiento, gue sus beneficios son limitados vy
dependiente de factores como los ya mencionados, y que siempre habra el riesgo de complicaciones en cualquier procedimiento
meédico independiente de su extensidn y gravedad.

Reafirmo que fui ampliamente informado de todos los riesgos y complicaciones del procedimiento en cuestidn, relacionadas en el
presente documento.

Declaro en |a historia clinica informaciones sobre el uso de drogas (oral o por otras vias), alergias, tabaquismo, uso.ge frogas
alucinégenas y alcohol v otras informaciones que sean relevantes, informacion que es totalmente cierta. En casgde SEr fumaﬁor hay
complicaciones y dificultades asociadas a este hecho, principalmente sobre la calidad de Ia c1catrizacmn y el |ncre‘ment,‘ aet hesgc
de trombosis venosa profunda, asi como de necrosis de los tejidos. =¥ o 3 3}
Tengo conocimiento gue cualguier omisién de mi parte podra causarme perjulcms comprometér e«‘pmc&d‘imiento al que me \
someto, causar secuelas y acarrear dafios a mi salud. ~otatt gp 5

7. DE LA DESIGNACION DE UN RESPONSABLE.

_contacto  persona responsable-—

Designo )

e /90‘_5 / L Sziq C:uﬂ ?La:/4f, , may@fﬁe edadrdde 2
Ciudadania namero . Frd N parentesco b i drecuon
Cedle HE 5ET-06G teléfono (s) BT S Lo Sie - dque debera ser comunicado de

cualguier evento, acontecimiento o hecho, dandole poder de decisién caso yo me encuentre incapa tado(a) por cualquier motivo
para tomar decisiones.

2. DE LA AUTORIZACION DEL USO DE LAS IMAGENES Y VIDEQOS

Estoy de acuerdo que sean tomadas fotografias de las areas que serdn tratadas, pudiendo estas ser publicadas en trabajos
cientificos, congresos, revistas, exposiciones de caracter cientifico, libros y otros medios en una vision general.

Sefialo y registro que he leido y comprendido perfectamente y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de

firmar y gue me encuentro en capacidad de expresar libremente mi consentimiento.

En fe.de lo anterior, cumpliendo con la Ley de Etica Médica No.23 de 1981, firma en Santiago de Cali a los __:]__ del mes de
IO afio Qb voluntariamente, encontrandome en pleno uso de mis facultades fisicas,

mentales y emocionales sin qgue medie coaccion alguna.

—ee}

FIRNIA DEL PACIENTE " FIRMA DELTESTIGO
e NG/ 24 9¢3 C.C. A& 2L/

<

i } _

7 \

/ . \

[] [ » ——
FIRMA DEL MEBICO
RM 760509/002
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Especialista en Cirugia Plastica.
Extética v Reconstruciiva

CERTIFICACION DE ESTADIA EN EL PAIS
(Medidas sanitarias COVID-19)

vo (ngelica Mana Cacodo “Felles identificado (2)
con docurhento de identidad pasaporte o CC__2Y 12.4Q0% de
nacionalidad COlormbbiaunCy. | certifico que NO HE VIAJADO AL
EXTERIOR en los ultimos QUINCE (15) dias (pacientes nacionales), ni he llegado
de otros paises desde hace menos de QUINCE(15) dias (extranjeros). Tampoco he
tenido contacto directo con pacientes que tengan COVID-19 o con personas que
hayan permanecido en el exterior en los Ultimos quince (15) dias.

Igualmente certifico que no tengo condiciones de salud, gue me impidan realiarme
una cirugia pléstica, estética y resonctructiva, como : DOLOR DE GARGANTA,
FIEBRE, ESTADOS GRIPALES, PERDIDA DEL OLFATO O DEL GUSTO.

Soy conciente que esta declaracion, genera compromisos legales, que de omitir
informacién o no ser cierta, estaré cometiendo una falta sancionable, por los
organismos de salud del ministerior de salud y proteccion social del Colombia.

del ano

Se firma en la ciudad de Cali, el dia __~\ _ del mes CBCW‘Q
2020. e TEPURLICA)

Firma pacieff‘?é ) /
Nombre paciente: y/(;fy ceer
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FBX (57 - 1) 518 8482

Linea sesvicio al cliente 01 BGC0-112 723
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ANEXO PARA COMPLICACIONES DE CIRUGIA PLASTICA CON FINES ESTETICOS

(o Peiiza ) (706545166}

‘ Tomador  DARIO SALAZAR SALAZAR identificacién 94488073

| Direccion  CL 5 D # 38A - 25 Teléforio 5556239 Giudad

{ |
Asegurado ANGELICA MARIA CAICEDO TELLEZ ldentificacién 29124907 |
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——— ]
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k {  2020-10-05 06-10-2020 05-11-2020 30 j
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Espectalista en Cirugia Plastica,
Esiotice v Reconstractiva

Fecha 1. 10 2020
vomere Clnoelica Maria Caiceda Tellez
DOCUMENTO 2912490

I I xi |
'Recomendaciones pre quirtrgicas X

| Poliza de complicaciones

' Recomendaciones postquirurgicas
| .
' mamoplastia de aumento "

' Recomendaciones postquirurgicas rinoplastia

i Recomendaciones postquirurgicas
| liposuccion . :
' Recomendaciones postquirurgicas
_abdominoplastia

'Recomendaciones postquirurgicas
“mamoplastia de reduccién/ mamopexia
'Recomendaciones postquirurgicas
blefaroplastia
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CLINICA INTERPLASTICA S.A.S - NIT 805002321-9
Autorlzacblzn parwl Tra mlento de Datos Personales Usuario de Salud

_, identificade con cédula de
czudadamy‘umero LA [z.a\atg X autorizo a Clinica INTERPLASTICA SAS persona
juridica privada identificada con NIT 805002321-S, con domicilio en la Calle 5C 43-10 de la ciudad
de Cali—Valle del Caucs, teléfono 2-5532407 y correo electrénico interplastica@emcali.net.co; para
gue recopile, almacene, use, circule vy suprima los datos personales, =olicitados en mi condicién de
usuario de sus servicios de salud, que se relacionzn a continuacién:

e ldentificacidn personal, domicilio y datos de contacto, historia clinica.

La empresa con el objetive de cumplir las disposiciones legales vigentes requiere realizar el
tratamiento sefialado a mis datos personales para [as siguientes finalidades:

“lats el e 285+ - Finalidades - - .7 - .| Siautorizo -| No-autorizo
Regxstro de atencién por derechos de sals, medlcamentos
-y hospitalizacién

Registro de historial clinice

Remisidn por urgencias a otras IPS

Facturacidn por servicios prestados

Reportes DIAN, Minsalud, Supersalud

Conforme al articulo 8 de laley 1581 de 2012 el titularde la informacién personal tiene los siguientes
dereches: 1) Conocer, actualizar, rectificar y suprimir los datos suministrados; 2} Solicitar prueba de
esta autorizacidn y sus modificaciones o actualizaciones; 3) Ser informado, previa solicitud, respecto
de los usos que se han dado a sus datos personales; 4} Presentdr gueja ante la Superintendencia de
industria y Comercio por infraccionss a la Ley 1581 v las normas gue la modifiguen, adicionen o
complementen; 5} Revocar Iz autorizacién yfo solicitar la suprésién del dato suministrado cuando
en el Tratamientoe realizado no se respeten los principios, derechos'y garantias constitucionales y
legales a su favor; 8) Acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan s:do objete de
Tratamiento.

Manifiesto estar informado que en el caso de los datos personales sensibles no estoy obligado
autorizar su tratamiento. Igualmente estoy informado gue son sensibles los datos registrados en mi
historia clinica lo gue incluye datos relacionados con mi salud, con mi estado de salud y mis
situaciones de discapacidad.

Manifiesto que he lejdo la presente autorizacidn, ¥ que su contenido me ha sido informado de
manera clara y expregs antes de solicitar mis datos. En sefial de autorizacidn del tratamiento de mis
datos personzles, pakal las finalidades indicadas vy de acuerdo con la Politica de Tratamiento de la
Informacién Persona & dio a conocer antes de recolectar mi informacién, firmo el dia

Firma del Titular
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INTERPLASTICA S.A.S.

ADMISION Y ENTREVISTA PREQUIRURGICA

Version: 01

GRUED INTERNACIONAL
DE ESSECIALISTAS
EN CRUCGLa PLASTICA

- PROCESO QUIRURGICO

Pagldel

|FECHA: ocT. 0672020

NOMBRES Y APELLIDOS:  sNGELICA MARIA CAICEDO TELLEZ

N° HISTORIA GLINICA: o0 10 o0z o et EDAD: ,_ = [FECHA NACIMIENTO; ., -
DIRECCION: o sEomieALL TELEFONO FIJO: CELULAR:
NOMBRE ACUDIENTE:  _ . __ .., TELEFONO FJJO: " CELULAR:
CIRUJANO: Dr(A). o ANESTESIOLOGO: Dr{a). . _.

INSTRUMENTADORA: CIRCULANTE:: ihic sl T

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

PEXE MAWARIA CON FRIFI A

iToma o ha tomado durante los 15 dias con alguna frecuencia algunos de los siguiente medicamentos? ¢Cual?

MarcarconunaX SioNo
DESCRIPCION |S1|NOL-~" DESCRIPCION SI| NO | _ DESCRIP;CION si| NO| DESCRIPCION |SI|NO| OTROS
Aspirina v | Bétabloqueadores —"| Esteroides ] :T,ranquilizantes A
Alkaseltzer <" | Antihipertensivos | Broncodilatadores #’| Adelgazantes 7
F— Diureticos ~ LFiroxina . | Vitaminas -~
Anticoagulantes /’lnsuiina # | Antihistaminicos ’ #"| Anticonceptivo ;%#%m(
¢Ha tenido o tiene alteraciones a nivel de su salud como las que se mencionan a continuacion? ¢Cudl?
MarcarconunaX SioNo
DESCRIPCION si| no |  DESCRIPCION si|NO| OTROS
Trastornos mentales < | Infecciones urinarias el
Convulsiones < | Trombosis | <
Problemas respiratorios " |Anemia . ¢ -~
Fuma cigarrillo # | ¢Le han realizado transfusiones? éHa tenido A
Enfermedades del corazon reacciones? ® L
Alteraciones en la presion arterial Alteraciones a nivel musculoesqueletico 7
L -
Enfermedades Gastrointestinales | Enfermedades de transmision sexual? ~
7 ‘ — —
Alteraciones en la glandula de la tiroides _Fiebre antes de las 72 horas a la cirugia ]
Alteraciones de glucosa en sangre < |Otros
o / Y
rcarconunaX:  Ayuno>6horas:  //S1 ) NO s |
g
¢ Actualmente esta en tratamiento medico ? (especificar): s ﬁ L5
Y X .
I Antecedentes de alergias: j\/) 25 e~ , t l
~ -
[Fum: b/ ™M _/&00F 62 P toct B
[erRUPO SANGUINED: € /- TALLA: /4721 c ~— |
FECHA CIRUGIAS PREVIAS “firo hE ANESTESIA | COMPLICACIONES
x N = empomae
Qﬁ% #%14%56219 3 s f”«?vz.s M/%-’,f'/‘--/
Sl 2p20| sonecee— K frxee o g=—{ MG~
/
INGRESO EXTERNOS: (2 20175 27 2)73
FIRMA DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA:
FIRMA DEL PACIENTE: g




CLINICA INTERPLASTICA S.A.S.

ESCALA RIESGO DE CAIDA

HISTORIA PREVIA | NO 0o ~~
CAIDAS Si ’ 25
DIAGNOSTICO Sl 25
SECUNDARIO NO 0~ _
NINGUNA _ o — .
géufnﬁauma PARA 'BASTON MULETAS CAMINADOR 15
SILLA DE RUEDAS 25
NO 0 _
VENICLISIS, SONDAS o e
NORMAL 0 —
MARCHA DEBIL 10
LIMITADA 20
RECONOCE SUS LIMITACIONES 0o —
ESTADO MENTAL
SOBREESTIMA O'SE OLVIDA DE SUS
~ T LIMITACIONES 15

Valoracion escala:

Riesgo bajo 0-24

%&/’9 f Erika Betancourt

Adux. de Enfermeria

v i - Res. 762750
Afic > 50 %(4770 LetedeD CC 86901944
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AVGBLCA M= eAklcggo ’%LLC%

ec 2912429  goal: AD W9 Fecha: 06 — OCTUME - 2010
REGISTRO DE ANESTESIA -
- EL EFECTC DE LA PREVEDICACION ES: INSUFICIENTE —. ;K_ > ExcEswo
- 51 EL ANESTESIGLOGO QUE ADMINISTRA LA ANESTESIA NO ES EL MISMO QUE HIZO LA EVALUACIGN, LA nzwcu!y CONFIRMO CON LA H.C., EL PAGIENTE Y FAMILIARES? sk o
-REVISO MAGUINA DE ANESTESIA, EQUIPO DE ViA AEREA, DROGAS, ASPIRADOR, ClA VENOSA, HONITORIA? o # é No___
- REALIZS ALGUMA OBSERVACION PREVIA ESPECIAL AL PACIENTE O SUS FAMILIARES? (DAR DETALLES ENLAH £y ) '
HORA = 15 s 4 FH 15 30 4 o 15 3 45 |O S [ 1 45
alQUpURST @IS i —— 6.3 ——— [035m —= =" —s
{02 3bc [5ud M/\AN\J\N\JV\/\NVW\Z\(\ Z —
< & , . = jyZd .
< Bk RS- BS-(S-BS- 25 -p3 - fa.j —24 7 )
L 2eb2s ‘IB q8-98-42- A=-99% %—e{% iz i
ol
z & 8 & it = &
— : * -
=3 2 q io 1 e
TA.Y : P4 L TIEMPO
b | 3sfam pd4 clRUGIA
FC. L 1€2) [} A L
o 36| 180 za 7_ 30 W
Gctém Z
: FIN 34| 160
ANESTESIA
* b [ AL : ] /1 * B b 2 ! “SO {'\
INCISION | 3p{ 420 VALY VI A pARV. PV IV 1/
FIN o VI/7/, AAX N P TV V¥
©® | 238|100 AAAAAAAAAANAL I ANNA LA BT T ot VENTILACION
RESR . 7 MECANICA
3 80 ale
@ ool oolcd s o I elaleb b |4 P I T
TEX"‘ &0 L;\M\J\-h, T P L GG A G A L T e AN A I
FR:
40
FETO | ESR
d‘g ASIST.| 20
conT.
DROGAS
INFUSIONES ;
SANGRADO R s n
DIURESIS = A{AN [AY 3‘
POSICION e @_J@__J—e:z_._.- o o dea i . K =N i
6:\:;9{& Lolun: 2.~ TECNICA LiQuiDos ADMINIS’I;BA a8 L;oylpos ELIMINADDS
S TR P AT R T L e >
3 LB i 2D | rerura @ CAUPAL O smo: 14-Ts] iztgf; 2:_5’6‘””& =
4 DEXAM U B, | REQUIDEA g ARL, E" i
CONTINUA NIVE] = i
s QUDASE Ao | -
— | GENERAL :
2 O MF!’[ [ 4 9‘3 - . ! TOTAL: TOTAL:
7 kKeiono ) 0.y | INDUCCION: R k SEMI  SELLICK INSTRUMENTADORA: ESTADO FINAL AL s%w S.DEO.:
8 3 i P] w oft 2._1__ 0| sisTEMA: IDIR. 0 ;LD' L}{ CONSCIENTE TUBOT
semiconscienTE - L1 ventiaser L1
s st«(,o [aFZL% Q_hA . sald S - cormpe. [ s e
10 TUB! NT NEUMOT. ] E 2A M_ EXTUBADC 1 otros 0
1 CARETA MASC. LAR. K INTUBADO 0
12 " | CON. + GEN: + s g mN“_Eo!FOMFREfAE . anacesiapostor: Boriids &(ANa e,
13 o ! ALDRETE AL LLEGAR A RECUPERACION:
OTRA: A
14 - . + LABORATORIO INTRAOPERATORIQ - NOTAS - COMPLICACIONES
DIAGNOSTICO ! ' i
oremacion DEX & PUUFIARA 4+ |MUAUTE |
cruanos D2 DAULG  SALA AL V\A’/ ” dﬁ"» :
£5T 050,1’5 : g
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« NOMBRE ANGCElich MARIA gAtcRflo T@Uﬁ{L

;ILLI:IEEELHS'HCH S.AS ne.29 124 90} especiaupap: G X PUASTICA cayn,
GRUPO INTERNACIONAL DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:
DE ESPECIALISTAS
EN CIRUGIA PLASTICA ' CIRUGIA PROPUESTA:

SExo: TEN = ED: A0 PESO: -’;‘ EST [SZi,__,,\ TA: ) FR: ==, T: |

" s g > Mo N, % - W
CARDIOVASCULAR: HTA, ENFERMEDAD CORONARIA, ARTEROSCLEROSIS, ANGINA, ARRITMIA, ICC, IM, VALVULOPATIA, SOPLO, CLAUDIGACION, INSUFICIENGIA,
VENOSA, TROMBOFLEBITIS, ACCESOS, VENOSOS, CLASE NYHA,

MNECaTI VO o . £

RESPIRATORIO: EPOC, ASMA, TOS, INFECCION RECIENTE, DISNEA, CIGARRILLO, TBC, OBSTRUCCION VIA AEREA, ESPUTO, CIFOESCOLIOSIS.

MECATIVO ‘ _ : 8

METABOLICO: DIABETIS, TIROIDES, PARATIROIDES, ADRENAL, ESTEROIDES, OBESIDAD.

M EeaTivo O

GASTROINTESTINAL: DENTADURA, ESTOMAGO LLENO, ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA SANGRADO, HERNIA HIATAL, OBSTFIUCCIGN, VOMITO, DIARREA.
PR CATIVD . _, -

RENAL: INFECCION, INSUFICIENCIA, DIURETICOS, DIALISIS

MNECATIVO ' T

NEUROLOGICO: ESTADO MENTAL, EPILEPSIA, ACY, GUILLIAN BARRE, HIPERTENSION, GLASGOW, LESION MEDULAR.
pMNECATIVO

MUSCULOESQUELETICO: MIASTENIA, TETANOS, CIFOESCOLIOSIS, QUEMADURAS, ARTRITIS. - |

MECATIVD

HEMATOLOGICO: ANEMIA, HEMOFILIA, ANTICOAGULANTES, REACGION A TRANSFUSION.
S ReaTMVO

" HEPATICO: HEPATITIS, CIRROSIS, ICTERICIA, VIAS BILIARES. M4 U

ALERGIAS: M\ g 4

GINECO-OBSTETRICO: FUM., ANOVULATORIOS, EMBARAZO. PD a W \/ e R 2

DROGAS:  (JPGAIWO ™o
ANESTESIAS PREVIAS: TECNICA - FECHA - COMPLICACIONES & Poenal f'f" E| COWNESTVA ﬁ" Z.
Mo coyled crom . -
PREDICCION INTUBACION: Fﬂ(u l OTROS: HIV - TESTIGO DE JEHOVA - ALCOHOLISMO - DROGADICGION - RAZA
EXAMENES DE LABORATORIO: GLiegruiA -~ A% TSH: O3}y

Hlaw 4.1\ Hro. 41_6 P LA ! 248.650

PrT. 29-&  PT: 2.0 PR [0l

ELG. TEAZANG  NOobMAd

Ped y munieRnfoy PARg SARS-cov 2 1 FEeanlo

Aﬁgcgriwi B A eoen pEMpAl eoNTIRIA ANESTES"%&@' 3‘
RESERVA: FEGCHA DI LAEVALUAG]éN: §
BECBE 0 |

-




: cuiNIca REGISTRO QUIRURGICO DE ENFERMERIA

INTERPLASTICA S.A.S.

GSRUPO INTERMNACIONAL
DE ESPECIALISTAS
EN CIRUGIA PLASTICA

-

FECHA | SALANo.  HISTORIA CLINICA No. PROCEDIMIENTO » ESPECIALIDAD

bAo-22 || 2| | 29/24 902 |t iZZ 7T |62 p & oot
NOMBRE: /47’?/46 lico Maiin cmgedo e 2P =5 euprese: -

CARACTERISTICAS DEL CASO CLASIFICACION GX TIEEMPO | _

1. Electivo e Sy 1. Limpia e S Llegada Sop Salida Sﬂp
i v | ; P oL O a7 23
2. Urgente i 2. Limp. - Contam - Inicia Anestesia L_ Fin Anes1es13 LQ'—_
T T ]
3.Emergencia — 3. Contaminada —_— Inicia Cirugfa ol = = Fin Cirugia /@_—%_f;_
o= 4, Sucia ' i

/&7’ » /75}}'3,}) £z [4‘ Fed Tiempo reiraso / Hazéq ;

- Cirujano 1 ) ! ' #
Cirgjano 2 - Min. 15 1‘ 30 45 B0
* Ayudante 2 = - Amibo paciente: i Anestesidlogo: =
Anestesiﬁlnguf 2}" at? orn/ e Sala no fista: _~  Cinjane: i
Insirumeniadores £ i"f Poc/im i & 2. &R _ e Equip.:
Circulanies bz Prfescs ~ Oto: ! {
SIGNOS VITALES AL INGRESO f

A /[é/;} Pulso ?"f sao2 ﬂé?’ﬂ'empemmm —— Efiad WG-) Peso ?6'13’ me /5 Y~

1>
TIPO DE ANESTESIA g/h el et ([ c,a;:&j::/) + %c!@m

DX Preop Prano Supino

_ Procad / Lateral Derscha Lateral lzquierda ———
6 DX Past S ; s

5 I ESTUDIO LAB. PATOLOGIA

IMPLANTES CANT. LOCALIZACION
Mascapasos i Biopsia por Congelacion
Vélvulas _ ' Citologia /
Pratesis cu { ) as M Grn o Cuttivo /

-7
oms  Ji0cr . Espécimen /
7 / ‘
DRENAJES CANT. > LOCALIZACION CATETER / SONDA . LOCALIZACION

Térex // — i,tlfj’f/o #1218 MDD,
Penrose _ sl
Cemade 7~ - i el = pd
Tubo en T./ /
Otros /

Tiempe Tomiquete E
Tiempo Clamp Vascular |II

i I
/.{' Tiempo Circulacién Exiracorpérea [:I

’ '
-
P
A




LiQUIDOS ADMINISTRADOS

Componente Sanguinéo

Glébulos Rojos

BALANCE

~| Administrado

Eliminado

Plaquetas /
Plasma /
Otros /

TOTAL

SOLUCIONES ENDOVENENOQSAS

Linea Arterial _ O
TOTAL PV.C.
LiQUIDOS ELIMINADOS , Presin infracraneana R

Orina / E.C.G. ~

Succién Operatoria / Pulso Oximetria /

Sangre / Temperatura —1

Otros /

TOTAL /

RX TOMADOS . B
TIPO INICIAL INTERMEDIO FINAL C_ORH‘EC/TO« INCORRECTO NO EFECTUADO
Compresas / o o 0 e g i
Rollos — ——— 7 J /

Gasas / 6’_ 7‘7{ ?’O / I I
Torundas / l l O
Agujas JO / /O e / /
Hojas Bisturi = { =z - e # I
Instrumental ,j , / / { ’
MEDICAMENTOS ( DOsIS VIA HORA [
NOMBRE ADMINISTRADO POR
— / = FAN 3 / I I / i ﬂ
21 777 I AR 1/ 1) P/ S
e f '
7 / b — — -
[ ..
SIGNOS VITALES AL SALIR DE LA SALA

Tall 3 bYee, 57 wET 47— Puntaje Escala Aldrete:

Cor;i‘i'tarius: Mﬂq“ﬁ&ﬁ Chou ‘4L}" m% '%MQ‘ L Z&A’/Z——:Zw\

7ol Ceteclt/la 4 S AP~ e

Fece)pr Ce rn




cunica '
INTERPLASTICA S.A.S.

UNIDAD DE CUIDADOS PO§T—ANESTESICOS

VERSION

GRUPO INTERNACIONAL
DE ESPECIALISTAS .
EN CIRUGIA PLAs'ncA =

Unidad Qu:rurglca

PAGINAS

*1DE1

FECHA: /©/ 6 /LO
HORA DE INGRESO: L0} O

CIRUJANO: DR{A).

PROCEDIMIENTO:
oy~ Saboz2a )y

NOMBRE Y APELLIDO: ﬁ}wez&oe— )= W@ﬂf—@%

zilegg,q m::ww;:.(f’) :E/ﬂa#ﬁ‘

ANESTESIOLOGO: DR(A). P7 *UhéZa AL

ANESTESIA: General: Inhalatorio _ Intravenosa _ Epigura[: Toracica _ l;.umbar _ Blogueo _ Regional L.V _ Local _
HORA |15 300 45 1H 300 2H 300 HS .
200} ‘ " P MEDICAMENTOS POST-OPERATORIOS
190{ O N Pﬁ N i :
180 - x = HORA MEDICAMENTO VIA| DOSIS | RESPONSABLE
SIMBOLOS 1700 T ™ T N 7
PAY 160 il RN N - '
A 150 é\ ] M RS :
s R DA 7
1o T~y i ~ Z .
133 / /
80! L /
70 - 2
?3! N T T / /,/ .
22! vd ‘ L ; /
5 N N x
;gl K] N RN ) o I / /
20 N R ks - / / /
15 - NN VN Y ~ /
10' ™ - - ’ v
5 I A
A |
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- %T!%ESLHSHCH CLINICA INTERPLASTICA
NIT. 805.002.321-9 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCIONES
QUIRURGICAS Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
¥ (Ley 23 de 1981)
NOMBRE DE LA PACIENTE: ANGELICA MARIA CAICEDO TELLEZ
H.CLINICANe 29.124.907 FECHA : OCT.06/2020 HORA: AM P

1. Por medioc de la presente constancig, en plenc y normal uso de mis faculiades mentales, otorgo en forma libre mi consentimiento al
Dr. (2) DARIO SALAZAR, para que por su intermedio en ejercicio legal de su profesitn. Asi como por los demés profesionales de la
salud que se requieran v con el concurso def personal auxliar de servicios asistenciales de la entidad. Se me practiqueln) fa
siguiente(s) intervencion {es) quinirgica{s) o pracedimiento (s):

PEXIA MAMARIA CON IMPLANTES

2_El Doclor (2) queda autarizado {a) para llevar a cabo igualmente la practica de conductas o procedimientos medicos adicionales 2 !

los que ya autcrizados en el punto 1. Si en &f curse de la (s) intervencién {es) quirirgica (s) ¢ del procedimiento(s) llegare a

presentarse una situacion advertida o imprevista que 2 juicio del médico {s) iratante (s) los haga aconsejabies.
3. El consentimiento y autorizacién gue anteceden han sido otorgados previa evolucion|que de mi estado de salud ha heche el Dactor
(=) DARIC SALAZAR, con el objetivo de identificar mis condiciones clinico petolﬁgimis y previa advertencia que diche medico me ha
6 hecho con respecto a los riesgos previstos v consecuencias gue confleva (n} Ia {s) infervencion (es) quirirgica () mencionada (s) en
los términos con los cuales los ha consignado en la historia clinica. Declare que he recibide amplias explicaciones sobre su alcance,
por parte del mismo profesional.
4_lgualmente oforgo mi consentimiento para que la anestesia sea aplicade por parte de un medico anestesiSlogo escogido por mi

médico o por la institucidn v los autorize para utilizar €l tipo de anesiesia que consideren més aconsejable de acuerdo con mi
condicién clinico patoldgica y el fipo de intervencidn {(es) que requierc. He sido advertido{z) por &l Doctor (a) YAIR A. URRUTIA
Sobre los riesgos que para mi caso comportan la aplicacién de anestesia. De conformidad con la constancia que figura en fa historia

clinica y he recibido satisfactorias explicaciones al respecto, por parte del mencionado profesional.

5, El Docter (a} DARIO SALAZAR queda autorizado para ordenar I disposicion final de los compenentes anatémicos que sean it
retirados de mi cuerpe, previa la toma de muestras o partes adecuadas con destine @ examenss anatomopatologicas cuya practica
solicito 2 mi costo.

8. Declarc que he sido adverfido (a) por la clinica en el sentido de que la practica de la intervencién quirirgica que requiero,
compromete una actividad medica de medio, pero no de resultado. B
7. Ef (Los) Cirujano (s} DARIO SALAZAR v el anestesidlogo YAIR A, URRUTIA me han informado previamente sobre ias
consecuencias del fratamiento (s) médico quirirgico (s) a practicarme por lo que he comprerdido cuales son los riesgos previstni o
que pueden liegar a presentarse como consecuencia del (los) miembro (s) ‘ 0
Cansistentes en las siguientes reacciones antiestéticas dependiendo del tipo de piel, frombo embolismo pu

] cardiorespiratoric v a los demés riesgos que por la misma (s) cirugia(s) y las condlcrones clinrcas ﬂe! gamems R :
G 8. Soy conciente que las ciruglas plésticas o estélica o las complicaciones derivadas de estas'no: - estén cubiETie

& de salud en el territoric colombiano por lo tanio los posibles costos adicionales (prolungaclén de la rec
, transfusiones sanguineas eic.), o si se dan complicaciones derivadzas de la/ cirugfa ¥ los co#\as pok, CHTs

relacionadas con |2 intervencién quirirgica también seran asumides por el paclente en su tntahdad
tome el paciente que cubras dichas complicaciones.

9. Certifico que el presente documento ha sido ieide y entendido por mi en su integridad.; i

NOTA: Cuando el paciente no tengs
presente documento se entienden/hechas por ia persona responsable que lo representan en relacion con el paclente c0 rrespondiente
para cuyos efectos lo suscribe. =

FARKH RESPONSABLE DEL PACIENTE

FIRMA PACIENTE = -
C.C. No: ' i 2% C.CNe, | J& P2Ue3 5“
3 | ﬂ@wd‘_\
hlj*‘snfeev‘é’;a.1za—35‘°’

gois PHER s
o de e Ee

P 0‘:'5_' ‘ :
2 o
e
FIRMA CIRUJANO . : 3 FIRMAANE‘STECI LOGO
C.C. Nox Wp 6 ’/; C.C.No: % QZZ,’s(:gLQ
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-, CLINICR CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO

II\J'I"ERPLHS'I'ICFI

| ANESTESICO
NIT 305 092 3218
PARA PACIENTE MENOR DE EDAD 5
1. {Yo: , identificado(a) con la CC No. : , en calidad de

|
del (a) menor , por la presente autorizo a los MEI?ICOS ANESTESIOLOGOS DE

LA CLINICA INTERPLASTICA, a realizar en &l (i) menor, ‘ ¢l procedimiento

anestesico para la intervencion quirurgica. |

PARA PACIENTE MAYOR DE EDAD

O‘l.

Yo, ANGELICA MARIA CAICEDO TELLEZ identificado (a) con C.C N°. 29.124.907 DE CALI
(VALLE) por la presente autorizo a los MEDICOS ANESTESIOLOGOS DE LA CLINICA
INTERPLASTICA, a realizar en mi el procedimienic anestesico para la intervencion
quirtirgica

PEXIA MAMARIA CON IMPLANTES

E! (la) Dr. (&) YAIR A. URRUTIA me ha explicado la naturaleza y propdsito del acio
anestésico: tambien me ha informado sobre las posibles 1alternativas, ventajas, molestias,

riesgos y complicaciones que puedan producirse particulanﬁente
|

Se me ha dado la oporiunidad de hacer preguntas |y estas han sido contestadas T
satisfactoriamente

Entiendo que el curso del procedimiento anestésico
imprevistas que requisren cambiar el procedimients | rrﬁc!a’ltﬁérﬁe
procedimientos adicionales. Por lo tanto autorizo la reallzaofon de es‘to ; procedimigent
médicos arriba mencionados lo juzgan necesario. i.—_ — Dt

Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente Io anteﬁor ¥ té =t 5-
blanco han sidc completados antes de mi firma y me encuentro en ca ! iNE
consentimiento. '

OCT. 06/2020 T
Fecha Nombre y firma del p&Ciente® persona responsable

parentesco si firma una persona que no sea &l paciente
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CLINICA SISTEMA DE GESTION EN e
INTERPLASTICA | SEGURIDAD, SALUD EN TRABAJO e nna
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i ] |11 fl
Nombre paciente: M%\Cﬂ T (Lpucedo-
T4 : 40
Documento de identidad:___ L 2%q05 - Edad:
Ciudad y fecha___ & / [0 - LoZo ‘ Hora: IEL .
Nombre del médico que brinda ia informacitn: \D"' -TDO"/II‘\Q Mj{/ﬁw ]
b
|

MNombre del Representante Legak Alvaro Humberto Arana Nﬁﬁez

Documento de identidad del Representante Legal:_16.261.026

Cusndo fafe) pacienle no fenge capasidad legal para obrgar el comsentimienis, lss maniesizciones conienidas en el presenie
documento Se entiendenrealizadas porla persona que la(lo} representaeniarelacionmédico-padiente correspondiente, paraciyos
efecios fa suscribe en sy nombre. ¢

1. Informacién general sobre COVID-18.

Loscoronavirus son una familia de virus que pusden causar enfermedades como el resfriado comtin, el sindome
respiratorio agudo grave (SARS, por sus siglasen inglés), y el sindrome respiratorio de Criente Medio (MERS,
par sus siglas en inglés). En 2019 se identificd un nuevo coronavirus como la causa de un brote de

enfermedadesque se originden China.! :

Este vifus ahora se conoce como el sindrome respirateric agudo grave coronavirus 2 (SARS-CoV-2). La
enfermedad que causa se llama enfermedad del coronavirus 2018 (COVID-19). En marzo de 2020 la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declard gus esie brote de COVID-18 esuna pandemia.2

2. Riesgos, complicaciones y secuelas. b
1

Manifiesto que me han brindadoinformacion clara, amplizy suficiente para comprender el procedimiento alque
seré sometida(o), y me han dado a conocertodos ios riesgos, consecusncias y secuelas que pueden sobrevenic
delmismo.

Asi mismo, me han resuelio todas las dudas & inguietudes al respecio, de manera especifica y en termines
comprensibles para mi, comotambién se me ha explicadoy asi lo acepio, que antes, duranie o despuesde mi
cirugia asumiré los riesgos previsibles, secuelas o posibles molestias que puedan ser ocasionades porel COVID-
19, tales como: Fiebre, tos, falia de gire o dificuliad para respirar, cansancio, molesiiasy dolores, dolor de
garganta, conjuniiviis, goteo dela nariz, dolor de gargania, delor de cabeza, diarrea, vémilos, pérdida del senido
del oifzio o dei gusto, confusidn, srupciones cutaneas o pérdida del color en los dedos de lzas manos ¢ de los
pies, incapacidad para hablar o moverse, incapacidad de desperiarse o permanecer despierio, coloracion
azulada en los Iabios o el rostro, dolorc presion en &f pecha, neumonia, insuficiencia de varios drganos e incuso

ia muerieenraras Dcasiones,3

H
i

2.1, Responsabilidades econémicas: Pueden generarse cosios adicionales part:o'mp_tf‘caciamﬂvaﬂ

COVID-18 y estos serén asumidos enteramente porel paciente. Por o anterior, manifiesto expresamer®l COLOME
gue asumiré por cuenta propia los procedimientos adicionales, medicinas, hospitalizagitn o ResT' ¥

relacionadas con las citadas complicaciones >

> CALLE C.

ADA
Call

ViD

rio 2
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* i

3. Declaraciones def paciente.

= Através del presente documento reconozco expresamenis que eétoy optande poruna cirugia elecliva que

no es urgentey que puede no ser médicaments necesaria. ;
|
o Entiendo que ! COVID-1¢ ha sido catalogado por la Organfzacic’m Mundiat de l2 Salud como una
emergencia en salud piiblica de importancia internacional {ESPI), declarado pandemiamundial. Semeha
informado que ei COVID-18 es extremadamente contagioso.

®  Reconozco que CLINICA INTERPLASTICA SAS ha puestoen rvjmarcha medidas preventivas razonables,
desfinadas 2 reduciria propagacion de COVID-19. Sinembargo, dadala naturaleza del virus, entiendo que
existe un riesgo inherente de infectarse con COVID-18 2l proceder con este procedimiento quinirgico.

= Porlo anterior, asumo expresamente el riesgode infestarme con COVID-182 fravés de micirugia, v doy mi
autorizacién para que el médice especialista y fodo el personal de CLINICA INTERPLASTICA SAS
procedan con lamisma.

Entiendo que inciuso si me han hecho prusbaspara COVID-18 yihe recibido un resuliado negativo, estas
pueden no defectarel virus o me puedo coniagiar después de haberse {levado a cabo fa prueba.

Se me ha explicado que sitengo COVID-19 ¢ incluso si notengo sintomas, proceder con mi cirugia, pueds
conducira una mayor probabilidad de complicaciones & incluso la muerie.

= Eniiendoque la posible exposicion 2 COVID-18 antes, durante o después de midirugla puede resuliaren
lo siguienie: un diagnéstico posiiive de COVID-18, cuareniena o autoaisiamiento exiendido, pruebas
adicionales, hospitalizaclén, infermacidn en cuidados intensivos, posible necesidad de intubacién o apoye
al respirader, intubacion a corio o largo plaze, asi comao otras complicaciones potenciales.

= Ceriifico que el COVID-19 puede causar resges adicionales, algunos o muchosde los cuales puecfen no
ser conocidos actuaiments, ademsas delos iesgos descritos en este documento, asicomolosriesgos par@
ia cirugiza en si misma. ;

4., Manifestacién de voluntad.

Se me ha dado Iz opcién de aplazar mi procedimienio quirtirgico a una fecha posterior. Sin embarge, en plenoy
normal uso de mis facultades mentaies, por medio del presenie documenio declaro que entiendofodosios
riesgos potenciales, incluyendo, peronolimitado afas posibles complicaciones a corto y largo plazo
relacionadas con el COVID-19, v es mi deseo continuarcon mi cirugiz.

En consideracién & lo anierior, he comprendide foda [o informado
autnoma, libre y consciente, acepto y oforgo mi consentimien
eleciivo. i

-!

este documento, y, por ende, en forma
ara realizar el procedimiento guinin

Firmadel Paciente o Representanie: , H“ . J‘é cop)
f i = i “I‘, 5
Nombresy apeliidos: /i;l%ﬁca L@"C— . >

L o ; -
- R e
Tipo y ndmero de identficacion: i - j \\M )

YL,
- -&‘

Firma de Médice informante:

Nombpresyapellidos:

C.C.No.:
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1 enfermedad del coronavirus 2018 (COVID-1 9).{2020). Rewperadoﬁz de mayo de 2020, de Mayo Clinic
website: hitps:/fiwrww mayeclinic.org/es-es/diseases- conditions/coronavirus/sympioms-causes/syc-20479863

2 jbidem.

3 este documento pretende indicar al paciente las complicaciones més frecuentes sobre el COVID-18, conodidas
hasta la fecha de suscripcién delpresenie consenfimiento. Sin embargo, no debe considerarse que incluya fedos
los aspectos sobre oiros riesgos posibles, pues el médico podré proporcionar informacion adicional, basado en
circunstancias particulares y en el estado del arie aciual.

H

DISENTIMIENTO

Después de haberrecibido toda la informacidn al respecio, en plenc uso de misfaculiades meniales de
manera libre me REHUSO a que me sea practicado el procedimienio descrito.

Firmadel pacienie o represéntate Firma del médico
Nombre delinformante: Nombre del médice:

C.C. No., de CC No., de

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

El dia delmes delafio_| :
Yo : T
pleno uso de misfacultades mentzles, de manerz libre y consiente REVOCO el-cpriset

anteriormente para que se me practicars el precedimienio aqui descriio.

Firma del paciente o represéntate Firma del médico
Nombre del informante: Mombre del médico:

C.C. No. de g_:.'c, No. de
|
|
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Historia clinica

NOMBRE: ANGELICA MARIA CAICEDO
TELLEZ

)
Especialista en Cirugia Plastica,
Estética v Reconstructiva

ID: 29.124.907

ENTIDAD: PARTICULAR
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Dr. Pedro Joaquin Velandia Pérez

Derecho de la Salud — Derecho Administrativo
Universidad Libre — Universidad Nacional de Colombia
Universidad Externado de Colombia - UBA

Doctor

Nelson Osorio Guamanga

Juez 11 Civil del Circuito de Cali - Valle del Cauca
ES.D

Asunto: Llamamiento en Garantia.

Proceso: Responsabilidad Medica de Angélica Caicedo Vs Dario Salazar
Salazar

Radicado: 2022-034

Pedro Joaquin Velandia Pérez, identificado como aparece al pie de mi
correspondiente firma, abogado en gjercicio con T.P. 114.912 del C.S.J., actuando en
mi calidad de apoderado judicial del doctor Dario Salazar Salazar, acudo ante su
despacho dentro del término legal correspondiente, con el fin de formular
Llamamiento en garantia contra La Previsora SA, Compaiiia de Seguros identificada
con el NIT 860.002.400-2 representada legalmente por Alvaro Hernan Vélez Millan,
quien se identifica con la cédula de ciudadania 6.357.600 o quien haga sus veces al
momento de la notificacién con fundamento en los siguientes:

Hechos

Primero: El doctor Dario Salazar Salazar, celebré un contrato de seguros de
responsabilidad civil profesional en su ejercicio como cirujano plastico, reconstructivo y
estético, el cual consta en la pdliza 1058783, expedida por La Previsora SA, Compaiiia de
Seguros.

Segundo: La vigencia del seguro iniciaba el 19 de mayo de 2019 y culminaba el 19 de mayo
de 2020.

Tercero: El Juzgado 11 Civil Del Circuito de Cali, admitié demanda en contra de mi
poderdante.

Cuarto: Teniendo en cuenta la fecha de los hechos, 06 de julio de 2019, la vigencia y el
objeto de la pdliza, se puede afirmar que el doctor Dario Salazar Salazar, se encuentra
cubierto por la pdliza enunciada.

Atendiendo a lo anterior me permito hacer las siguientes
Pretensiones
Primero: Que se admita el presente llamamiento en garantia.

Segundo: Se ordene la vinculacion a la compaiiia La Previsora SA, Compaiiia de Seguros
identificada con el NIT 860.002.400-2.

Tercero: En caso de prosperar las pretensiones de la demanda y el llamamiento en garantia,
se condene a La Previsora SA, Compaiia de Seguros, identificada con el NIT
860.002.400-2, a pagar a favor de la parte demandante el valor de la condena, hasta el
limite del valor asegurado, debidamente indexado desde la fecha de finalizacion de la
vigencia, hasta la fecha en que se haga efectivo el pago.

Calle 95 nUmero 15-33, oficina 401, Pbx 7450553, celular 3145444430,
pedrovelandiaperez@gmail.com
Bogotda D.C.



Dr. Pedro Joaquin Velandia Pérez

Derecho de la Salud — Derecho Administrativo
Universidad Libre — Universidad Nacional de Colombia
Universidad Externado de Colombia - UBA

Fundamentos de derecho
Fundamento la presente en el articulo 4 y subsiguientes del Codigo General del Proceso.
Pruebas
Solicito al Sefo Juez decretar, practicar y tener en cuenta las siguientes:

e Poliza 1058783, expedida por La Previsora SA, Compaiiia de Seguros, con vigencia
desde 19 de mayo de 2019, hasta el 19 de mayo de 2020.

e Copia de la certificacion de existencia y representacion de La Previsora SA.
Compaiiia de Seguros.

Anexo

e Las documentales descritas en el acapite de pruebas.
e Copia del presente escrito con copia del lamamiento en garantia y la demanda para
el traslado del llamamiento en garantia

Notificaciones

El llamado en garantia La Previsora SA. Compaiiia de Seguros, en la Calle 57#9-07 en la
ciudad de Bogota D.C., o en el correo electrénico notificacionesjudiciales@previsora.gov.co.

El demandado doctor Darto Salazar Salazar recibe notificaciones en la Calle 5D N° 38A-
35 Torre 2 Cons. 702 Cali-Valle, o al correo electronico dasalazarsalazar@hotmail.com

El suscrito Pedro Joaquin Velandia Pérez en la Calle 95 niumero 15-33, oficina 401, en
Bogota D.C,, o al correo pedrovelandiaperez@gmail.co,

Cordialmente,

D

Pedro Joaquin Velandia Pérez
C.C. 79.718.262
T.P. 114912 C.S.J.

Calle 95 nUmero 15-33, oficina 401, Pbx 7450553, celular 3145444430,
pedrovelandiaperez@gmail.com
Bogotda D.C.
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La Previsora S.A., Compania de Seguros

Calle 57 No. 9-07 / Tel.: (1) 348 57 57 / Desde celular: #345

Linea de Atencién al Cliente; (1) 348 75 55/ 01 8000 91 0554

Bogota - Colombia / www.previsora.gov.co Pagina 1 de 2453
jueves, 23 de mayo de 2019

POLIZA R. CIVIL MEDICA No. 1058783

RAMO: RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA INDIVIDUAL

TOMADOR: SOCIEDAD COLOMBIANA DE DERECHO MEDICO - SCODEM
NIT. 900.304.288-4

ASEGURADO: SALAZAR SALAZAR DARIO

DOCUMENTO DEL ASEGURADO: 94489073

CIUDAD: CALI

DIRECCION: CRA. 80 No. 5 - 220 UNIDAD 3 APTO. 212

ESPECIALIDAD: CIRUJANO PLASTICO RECONSTRUCTIVO Y ESTETICO

CLASE: 8

VALOR ASEGURADO: $1.000 000.000,00

VIGENCIA: MAYO 19 DE 2019 A LAS 00:00 HORAS HASTA MAYO 19 DE

2020 A LAS 00:00 HORAS
OBJETO DEL SEGURO:

Amparar la responsabilidad civil profesional médica en que incurra el asegurado, exclusivamente
como consecuencia de cualquier acto médico derivado de la prestacidn de servicios de salud en
el ejercicio de su profesidn y especialidad declarada, de eventos ocurridos durante la vigencia de
la podliza o el periodo de retroactividad contratado y reclamados por primera vez durante la
vigencia de la pdliza.

Se ampara adicionalmente los perjuicios causados por el asegurado dentro de su consultorio por
causas diferentes al desempeiio profesional amparando los perjuicios patrimoniales y
extrapatrimoniales causados a terceros, como consecuencia de un hecho de caracter accidental,
subito e imprevisto imputable al asegurado, de acuerdo con la ley colombiana, que causen la
muerte, lesidn o menoscabo en la salud de las personas (dafios personales) y/o el deterioro o
destruccion de bienes (dafios materiales) y perjuicios econdmicos.

MODALIDAD DE SEGURO: Péliza bajo la modalidad CLAIMS MADE
CLAUSULADO: Condicionado Previsora RCP-004-6
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RETROACTIVIDAD: Dos afios contados a partir de la expedicion de la pdliza,
siempre y cuando cada asegurado haya tenido pdliza
contratada durante este tiempo.

AMBITO TERRITORIAL: Colombia

JURISDICCION: Colombia

COSTO DEL SEGURO: $651.000,00 MAS IVA

DEDUCIBLES:

1. Gastos médicos: sin deducible

2. Demas amparos: 10% del valor de la pérdida, minimo $1.500.000
SUBLIMITES

1. Gastos médicos de emergencia, sublimitado a 10% por evento y 10% por vigencia. Se
entiende aquellos gastos médicos, quirurgicos, de ambulancia, hospitalarios, de enfermeras y
de medicamentos prestados a terceros en que se incurran hasta cinco (5) dias calendarios
siguientes al accidente; para esta cobertura se excluyen reclamaciones de empleados vy
contratistas del asegurado.

2. Perjuicios extrapatrimoniales, Incluye perjuicio moral, fisiolégico y dafios a la vida de relacién
siempre que se deriven de un dafio material y/o lesidn corporal cubierto por la presente
podliza.

AMPAROS

Responsabilidad civil profesional médica:

1. Indemnizar al asegurado por cualquier suma de dinero que este deba pagar a un tercero en
razén a la responsabilidad civil en que incurra, exclusivamente como consecuencia de
cualquier “acto médico” derivado de la prestacion de servicios profesionales de atencion en
la salud de las personas, de eventos ocurridos durante la vigencia de la pdliza o el periodo de
retroactividad contratado y reclamados por primera vez durante la vigencia de la pdliza.

2. Cubrir la responsabilidad civil del asegurado, que provenga de acciones u omisiones de sus
empleados y/o de los profesionales y/o auxiliares intervinientes, con relacién al “acto
médico”, en relacion de dependencia o no con el asegurado, legalmente habilitados, cuando
tales acciones u omisiones resulten en un siniestro que de acuerdo con las condiciones
generales de la péliza, produzca para el asegurado una obligacién de indemnizar, seguin se
describe en el punto anterior. En este caso previsora se reserva el derecho de repeticién
contra los empleados y/o profesionales y/o auxiliares intervinientes, estén o no en relacion
de dependencia con el asegurado.
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3. Asi mismo, Previsora se obliga a dar la cobertura anteriormente descrita al asegurado, en el
evento en que el reclamo se produzca como consecuencia de asistencia médica de
emergencia a persona o personas, en cumplimiento de una obligacién legal y/o un deber de
humanidad generalmente aceptado.

4. Responsabilidad civil causada por la posesidn, el uso y la aplicacién a pacientes de:

Equipos de radiografia con fines de diagndsticos

Equipos de rayos x para terapéutica

Equipos de tomografia por ordenador (scanner)

Equipos de radiacion por isotopos para terapéutica

Equipos de generacidn de rayos laser

Equipos de medicina nuclear, incluyendo las materias radiactivas necesarias, siempre y

cuando dichos equipos y materias no se hallen sujetos a un seguro obligatorio de

responsabilidad civil por dafios nucleares previstos por la ley.
Lo anterior, siempre y cuando dichos aparatos y tratamientos se encuentren reconocidos por
la ciencia médica.

5. Para el caso de cirugia plastica o estética, se otorga cobertura para la cirugia reconstructiva
posterior un accidente y la cirugia correctiva de anormalidades congénitas, quedan excluidas
expresamente las reclamaciones relacionadas con el resultado de la intervencion.

6. Cirugia plastica o estética de caracter puramente estético sujeto a:

a. Solo se cubrirdn reclamaciones por actos de médicos generales graduados con
especializacién en cirugia plastica reconstructiva y estética, cuyos titulos se encuentre
vigentes y hayan sido reconocidos y homologados por las respectivas autoridades
médicas, educativas y administrativas de Colombia. Entidades competentes: Médicas
(Ministerio de Salud y Proteccién Social) y educativas (Ministerio de Educacién).

b. Las cirugias deben ser realizadas en un centro médico acorde a la complejidad del
procedimiento

c. Para procesos de mamoplastia de aumento, cirugias bariatricas solo se cubriran
reclamaciones cuando estas cirugias se hayan realizado en pacientes mayores de edad

d. La autorizacion de los padres en casos de menores de edad no servira para modificar
esta condicion.

7. Actos médicos para el control de peso que incluyen la prescripcion de drogas y/o
procedimientos quirldrgicos tales como gastroplastia transversal, “by-pass” intestinal,
lipoaspiracion o lipoescultura. Para cirugias bariatricas se deberdn utilizar solamente los
siguientes procedimientos aprobados mediante la LEX ARTIS

a. Derivacién biliopancreatica tipo scopinaro o switch duodenal

b. Gastrectomia vertical en manga — Sleeve

c. BY —PASS gastrico en Y de Roux
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d. Banda Gastrica ajustable

Responsabilidad civil general:

8. Amparo para nuevas operaciones con plazo de aviso a la aseguradora de 30 dias con cobro
de prima adicional, Esta cobertura aplica Unicamente para la seccién de Responsabilidad
Civil General P.L.O.

9. Responsabilidad civil del asegurado que provenga de un “evento” que cause “dafios
materiales” y/o “lesiones corporales” a terceros, derivados de la propiedad, arriendo o
usufructo de los predios detallados en la solicitud de seguro como en la caratula de esta péliza
y dentro de los cuales se desarrollan las actividades médicas propias del asegurado.

10. Responsabilidad civil del asegurado por “lesiones corporales” a terceros, como consecuencia
directa del suministro de productos necesarios en la prestacion de los servicios propios de la
actividad medica de la institucidon asegurada, tales como comidas, bebidas, medicamentos,
drogas u otros productos o materiales médicos, quirurgicos o dentales. Los productos
elaborados o fabricados por el asegurado o bajo su supervisién directa deberan ser
elaborados o fabricados conforme a receta médica. Para tal efecto, el asegurado deberd
contar con previa licencia, autorizacion o habilitacion oficial y/o deberd haber hecho registrar
previamente dicho producto ante la autoridad competente, habiendo obtenido de dicha
autoridad la licencia, autorizacién o habilitacién respectiva.

11. Responsabilidad por todo concepto de “costas, gastos, intereses, constitucién de cauciones o
fianzas y honorarios por cualquier demanda infundada o no, que se proponga en contra del
asegurado o previsora por razén de errores y omisiones del asegurado, hasta los sublimites
establecidos en la caratula de la pdliza, por todos los acontecimientos ocurridos durante la
vigencia de la pdliza o el periodo de retroactividad contratado y reclamados por primera vez
durante la vigencia de la pdliza, hasta los limites establecidos en la caratula de la péliza. Para
la constitucion de cauciones se tendra una tasa maxima del 8%.

12. La indemnizacién originada por danos perjuicios extrapatrimoniales derivados de alguna
reclamacion se cubrird hasta el Sublimite establecidos en la caratula de la pdliza, el cual
aplicard dentro de la suma asegurada y no en adicién a esta.

13. Este seguro cubre la responsabilidad civil del asegurado por el “acto médico” o “evento”, que
diera origen a los “dafios materiales” y/o “lesiones corporales” alegados, siempre y cuando
se cumplan las siguientes condiciones:

a. Que dicho acto médico haya ocurrido durante la vigencia de esta pdliza o el periodo de
retroactividad contratado.

b. Que el tercero o sus causahabientes formulen su reclamo y lo notifiquen fehacientemente,
por escrito, durante el periodo de vigencia de esta pdliza, su renovacion, o durante el
periodo de extensién para denuncias, de acuerdo a lo establecido en el condicionado
general.
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EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones contenidas en el clausulado general salvo estipulacidon expresa en

contrario, la presente pdliza no se extiende a amparar la responsabilidad civil del asegurado en

los siguientes casos:

1. Responsabilidad civil del asegurado como propietario, socio, accionista, director, director
ejecutivo, administrador, jefe de departamento, jefe de equipo, jefe de guardia, jefe de
servicio, director médico, o en cualquier capacidad administrativa y/o propietaria de un
hospital, clinica, sanatorio, laboratorio, banco de sangre o centro médico, o cualquier otro
proveedor de servicios de la salud no declarado expresamente en la solicitud de seguro.

2. Daifos a bienes o inmuebles bajo cuidado, custodia o control del asegurado; incluyendo dafios
por refacciones, ampliaciones o modificaciones al inmueble, o por la desaparicidon de bienes,
de propiedad de terceros, empleados y pacientes.

3. Actos médicos prohibidos por leyes especificas, o por regulaciones emanadas de autoridades
sanitarias u otras autoridades competentes, o no autorizados por las autoridades
competentes.

4. Actos médicos realizados con aparatos, equipos o tratamientos no reconocidos por las
instituciones cientificas legalmente reconocidas, salvo aquellos de caracter cientifico-
experimental autorizados por escrito por previsora en las condiciones particulares.

5. Actos médicos que se efectien con el objeto de lograr modificaciones y/o cambios de sexo
y/o sus caracteristicas distintivas, aunque sea con el consentimiento del "paciente”.

6. Ineficiencia de cualquier tratamiento cuyo objetivo sea el impedimento o la provocacion de
un embarazo o de una procreacidn, al igual que los perjuicios patrimoniales como
consecuencia de la prestacidn de estos servicios.

7. Elincumplimiento de algun convenio, sea verbal o escrito, propaganda, sugerencia o promesa
de éxito que garantice el resultado de cualquier tipo de acto médico.

8. Danos genéticos en el caso que se determine que ellos hayan sido causados por un factor
heredado.

9. La provocacion intencional de los “dafios materiales” y/o “lesiones corporales” (dolo) en el
ejercicio de la prestacion de los servicios de salud.

10. Actos médicos que importen dafios por contaminacidn de sangre cuando el asegurado y/o sus
empleados, con o sin relacion de dependencia, no hubiese cumplido con todos los requisitos
y normas nacionales e internacionales exigibles a un profesional médico en el ejercicio de su
profesion.

11. Reclamaciones relacionadas directa o indirectamente con SIDA / HIV y/o Hepatitis cualquiera
que fuere su causa u origen.

12. Filtraciones, contaminantes o residuos patoldgicos, incluyendo los gastos y costos de leyes
especificas o normas administrativas para limpiar, disponer, tratar, remover o neutralizar
tales contaminantes.
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13. Toda multa o penalidad impuesta por un juez civil o penal, o sanciones de caracter
administrativas.

14. Reclamaciones derivadas de dafios o perjuicios que no sean consecuencia directa de una
lesion corporal y/o muerte o un dafio a la propiedad amparado, causado por el tratamiento
de un paciente.

15. Cualquier accion que atente contra la integridad sexual, ya sea catalogada como tal bajo el
derecho penal o no.

16. La transmision de enfermedades del asegurado a sus pacientes durante la prestacion de
servicios y/o tratamientos cuando el asegurado sabe. Contagiosa o transmisible.

17. Dafios causados por la aplicacion de anestesia general, o que se presenten mientras el
paciente se encuentre bajo anestesia general, si la misma no fue aplicada por un especialista
en un establecimiento acreditado para esto.

18. Toda responsabilidad civil y/o penal como consecuencia de abandono y/o negativa de
atencién al “paciente”.

19. Responsabilidad civil por fallas en el suministro

20. Reclamaciones propias de otra clase de seguros

21. Restablecimiento de la suma asegurada

22. Renovaciéon automatica

23. Enfermedades profesionales

24. Daios genéticos a personas o animales.

25. Toda clase de eventos ocurridos fuera del territorio de la republica de Colombia.

26. Eventos que ocurran fuera de la vigencia de esta péliza.

27. Reclamaciones originadas por terremoto, erupcion volcanica (actos de la naturaleza) y en
general todos los eventos que escapen del control del asegurado.

28. Amparo para nuevos predios y/o operaciones con previo aviso a la aseguradora

CONDICIONES DE LA POLIZA:

Revocacion de la poéliza con aviso de 30 dias.

Renovacion, no renovacion o no proérroga 60 dias.

Ampliacién aviso de siniestro 30 dias.

Designacion de ajustadores de mutuo acuerdo.

Arbitramento de acuerdo a la legislacién colombiana.

Para los efectos de este seguro, no se considera como terceros a:

a. El cédnyuge y los parientes del asegurado hasta el segundo grado de consanguinidad y/o
primero de afinidad

b. Las personas en relacidon de dependencia laboral con el asegurado
Los contratistas y/o subcontratistas y sus dependientes

d. Las personas vinculadas con el asegurado por un contrato de aprendizaje y/o prestacion
de servicios
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Sin embargo, se deja constancia que las personas mencionadas en los incisos b, c y d serdn
considerados como terceros cuando, reciban servicio o atencién médica como pacientes
del asegurado.

7. Condiciones sujetas al cumplimiento de todas las normas legales y de operacién que
regulan la materia, el incumplimiento a cualquier disposicion dara lugar a que la péliza no
tenga cobertura.

8. El asegurado serd responsable por declarar el verdadero estado del riesgo y mantener
informada a la aseguradora de los cambios en este, sobre todo en lo relacionado con los
reclamos presentados, tal como lo establecen los Articulos 1058 y 1060 del Cédigo de
Comercio.

9. Términos sujetos a no reclamaciones y/o investigaciones a la fecha.

10. La presente oferta comercial tendra validez hasta la fecha de vencimiento de la pdliza. En
caso de presentarse un evento siniestral o cualquier otra circunstancia que modifique las
condiciones del riesgo, la presente oferta quedara sin validez automaticamente.

11. Se incluyen todas las cirugias reconstructivas derivadas de temas oncoldgicos que
provengan de una intervencién médica no confines de embellecimiento sino derivada de
un hecho o situacién médica; sin embargo, cada acto médico o reclamo estard sujeto al
cumplimiento de las condiciones técnicas estipuladas en la cardtula de la pdliza y
condicionado general.

Todos los demas términos y condiciones permanecen sin modificar.

En constancia de lo anterior se firma en Bogota a los veintitrés (23) dias del mes de Mayo del
ano 2.019.

Cordialmente,
s a5

JOSE JAVIER SANCHEZ GONZALEZ
Gerente
Sucursal Centro Empresarial Corporativo

Elaboro: Alejandra Estrada

FIRMA ASEGURADO
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ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION ACTUAL DE LA ENTIDAD
HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION

EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el articulo 11.2.1.4.59 numeral 10 del decreto
2555 de 2010, modificado por el articulo 3 del decreto 1848 de 2016.

CERTIFICA
RAZON SOCIAL: LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS

NIT: 860002400-2

NATURALEZA JURIDICA: Sociedad de Economia Mixta del Orden Nacional, sometida al régimen de las
empresas comerciales e industriales del Estado, dotada de personeria juridica, autonomia administrativa y
capital independiente vinculada al Ministerio de Hacienda y Crédito-Publico (Decreto 1133 del 29 de junio de
1999). Entidad sometida al control y vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCION Y REFORMAS: Escritura Pablica No 2146 del 06 de agosto de 1954 de la Notaria 6 de
BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Sociedad de Economia Mixta del Orden Nacional, , sometida al régimen de las
empresas comerciales e industriales del Estado, dotada de personeria juridica, autonomia administrativa y
capital independiente vinculada al Ministerio de Hacienda y Crédito Publico (Decreto 1133 del 29 de junio de
1999).

Escritura Publica No 0144 del 01 de febrero-de 1999 de la Notaria 10 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA).
Adicionada por Escritura Publica 373 del 2 de;marzo de 1999, de la Notaria 10? de Santafé de Bogota D.C., se
protocoliz6 el acuerdo de fusion, mediante él'cual LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS absorbe a
SEGUROS TEQUENDAMA S.A., quedando esta Ultima disuelta sin liquidarse.

Escritura Pablica No 0431 del 05 de marzo de 2004 de la Notaria 22 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA).

AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO: Resolucion S.B. 514 del 26 de agosto de 1954

REPRESENTACION.LEGAL: La Sociedad tendra un Presidente agente directo del Presidente de la Republica,
de su libre nombramiento y remocion y representante legal de la sociedad. - FUNCIONES Y ATRIBUCIONES.
Son funciones y.atribuciones del Presidente de la Compafiia a) Formular la politica general de la compaiiia, el
modelo integrado de planeacién y gestién y los planes y programas, de conformidad con la ley y bajo las
directrices de’la Junta Directiva b) Orientar y dirigir los planes y programas que debe desarrollar la compafiia
segun su(objeto, las directrices de la Asamblea de Accionistas y de la Junta Directiva y las politicas de
Gobierno Nacional c) Impartir directrices para la ejecucién de las actividades comerciales de la compafia d)
Ejercer. la representacion legal de la compafiia e) Constituir mandatarios que representen a la compairiia en los
asuntos judiciales y extrajudiciales f) Presentar los estados financieros a la Asamblea General de Accionistas y
a la’Junta Directiva en los plazos y términos sefialados en la ley y los Estatutos g) Convocar a la Asamblea
General de Accionistas y a la Junta Directiva a sesiones ordinarias y extraordinarias, de acuerdo con lo
sefialado en los Estatutos y en las demdas normas que regulen la materia h) Proponer a la Junta Directiva los
proyectos de organizacién interna, escalas salariales y planta de personal de los trabajadores oficiales i)
Distribuir los cargos de la compafiia en las diferentes dependencias y ubicar el personal teniendo en cuenta la
estructura, los planes, los programas y las necesidades del servicio de la compafiia, mediante acto
administrativo, de acuerdo con el nimero de empleos autorizados por el Gobierno Nacional y en todo caso
atendiendo los limites de planta alli establecidos j) Someter a aprobacién de la Junta, Directiva el proyecto de

Calle 7 No. 4 - 49 Bogota D.C. 43" MINISTERIO DE HACIENDA Y
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presupuesto de ingresos y gastos de la compafiia de acuerdo con lo sefialado en la ley y en los Estatutos de la
compafiia k) Ordenar los gastos con cargo al presupuesto de la compairiia, de acuerdo con las normas sebre la
materia ) Celebrar los contratos que requiera la compafiia para su normal funcionamiento de confortidad con
las disposiciones legales vigentes m) Ejercer el control administrativo sobre la ejecucion del presupuesto de la
compafiia n) Conocer y fallar en segunda instancia los procesos disciplinarios que se adelanten contra los
trabajadores y ex trabajadores de la compafiia i) Adoptar el Reglamento Interno de Trabajo/19s manuales de
politicas, procesos y procedimientos y los necesarios para el cumplimiento de los objetivos_de la compafiia 0)
Dirigir la implementacién del Sistema de Gestién Integral, garantizar el ejercicio de contrel interno y supervisar
su efectividad y la observancia de sus recomendaciones p) Delegar previa autorizacién’/de la Junta Directiva
alguna o algunas de sus atribuciones y funciones delegables en los Vicepresidentes, Secretaria General,
Gerentes de Casa Matriz y de Sucursales y/o en otros cargos de manejo y confianza q) Crear los grupos
internos de trabajo que se requieran, segun las necesidades de la compafia y determinar sus funciones para
optimizar el funcionamiento de la Entidad r) Las demas funciones que le<sefiale la ley, los Estatutos, la
Asamblea General de Accionistas, la Junta Directiva, y las demas disposiciones que le sean aplicables s) Crear
las dependencias, agencias y sucursales que considere necesarias, previa autorizacién de la Junta Directiva,
de acuerdo con el nimero de empleos autorizados por el Gobierno Nacional y en todo caso atendiendo los
limites de planta alli establecidos. VICEPRESIDENTES Y SECRETARIO GENERAL. La Junta Directiva
nombrard los vicepresidentes que se estimen necesarios a iniciativa de la Presidencia de la sociedad. Los
Vicepresidentes y el Secretario General tendran en el ejercicio~de sus funciones asignadas, delegadas y
otorgadas en encargo, la representacion legal de la compafifa) dependiendo en todo caso directamente del
Presidente de la misma. Ejerceran las atribuciones y cumplirdn con los deberes que le sefiale el Presidente y
desempefiaran las funciones que en ellos delegare éste;.dé acuerdo con lo previsto en estos estatutos. La
sociedad tendra un Secretario General designado porila Junta Directiva a cuyo cargo estara la funcién de
actuar como secretario de la Asamblea General de Accionistas y de la Junta Directiva de la compafiia, en tal
caracter debera atender todo lo relacionado con estas’'materias y ejercer las demés funciones que le delegue o
encargue el Presidente de la Sociedad de quien dependera directamente. - El Secretario General tendré la
representacion legal de la compafiia. ARTICUL@59. DE LAS REPRESENTACIONES LEGALES, JUDICIALES
Y/O EXTRAJUDICIALES: La sociedad tendra’tos gerentes de sucursal que estime conveniente su Presidente,
quienes al igual que sus suplentes tendran-la representacion legal de la compafiia previa aprobacion de la
Junta Directiva; para presentar propuestas en procesos de contratacion publicos y privados, celebrar y ejecutar
los actos y contratos que se deriven)de éstos, participar en procesos de contratacion directa, concursos e
invitaciones, en el &mbito de su competencia. Ejerceran asi mismo la representacion legal de la compafiia en
materia administrativa, financieras juridica, de seguros y comercial, de conformidad con las facultades que le
sean delegadas y/u otorgadas' en encargo. Los subgerentes de sucursal serdn suplentes de sus
correspondientes gerentes. Entaquellas sucursales en las cuales no existe el cargo de subgerente de sucursal,
sera designado otro funcionario como suplente del gerente. De igual manera y de conformidad con lo indicado
en el Decreto 1808 de 2017, Decreto 580 de 2019, Decreto 1996 de 2017 o aquella norma que los modifique,
adicione o sustituya y+a/Resolucién No. 043 - de 2019 expedida por La Previsora S.A. o aquella norma que lo
modifique, adicione.o.sustituya, los siguientes cargos tendran la representacion legal, judicial y/o extrajudicial,
asi: VICEPRESIDENTE JURIDICO; GERENTE DE LITIGIOS; JEFES DE OFICINAS DE INDEMNIZACIONES
(ZONAS CENTRO, NORTE Y OCCIDENTE) Ejercer la representacion legal, judicial y extrajudicial de la
compafia, en)los litigios y demas acciones judiciales o administrativas en que sea parte la compaiiia.
GERENTE DE TALENTO HUMANO; SUBGERENTE DE ADMINISTRACION DE PERSONAL: Ejercer como
representante legal de la compafiia, en asuntos laborales y administrativos cuando se requiera; GERENTE DE
INDEMNIZACIONES GENERALES Y PATRIMONIALES; GERENTE DE INDEMNIZACIONES AUTOMOVILES:
GERENTE DE INDEMNIZACIONES SOAT, VIDA Y ACCIDENTES PERSONALES: Ejercer la representacion
legal, judicial y extrajudicial, en los litigios y demas acciones judiciales o administrativas en que sea parte la
compafiia. Asi mismo, representar a la compafiia en las diligencias judiciales y extrajudiciales originadas por
siniestros, con la facultad de conciliar y transar en los términos autorizados por el Comité de Defensa Judicial y
Conciliacién. SUBGERENTE DE RECOBROS Y SALVAMENTOS: Representar a la compafiia en procesos de
recobro judicial y extrajudicial; SUBGERENTE DE PROCESOS JUDICIALES, SUBGERENTE DE PROCESOS
DE RESPONSABILIDAD FISCAL Y ADMINISTRATIVOS: Representar a la sociedad ante todas las autoridades
de los 6rdenes judicial y administrativo y para los efectos a que hubiere lugar; GERENTE JURIDICO: Ejercer
por delegacién la representacion judicial y extrajudicial de la compafiia .(Escritura Puablica No. 2611 del 21 de
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mayo de 2021, Notaria 72 de Bogota D.C.)

Que figuran posesionados y en consecuencia, ejercen la representacion legal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

Alvaro Hernan Vélez Millan
Fecha de inicio del cargo: 15/07/2020

Benjamin Galan Otalora
Fecha de inicio del cargo: 25/10/2018

Paola Maria Mercado Cabrales
Fecha de inicio del cargo: 02/06/2022
Leydy Viviana Mojica Pefia

Fecha de inicio del cargo: 28/07/2022

Maria Elvira Mac-douall Lombana
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2019

Gelman Rodriguez
Fecha de inicio del cargo: 19/08/2021

José Bernardo Aleman Cabana
Fecha de inicio del cargo: 12/10/2018

Soranye Duque Valdés
Fecha de inicio del cargo: 11/04/2022

Miguel Escobar Botero
Fecha de inicio del cargo: 19/02/2021

Paola Andrea Gomez Mesa
Fecha de inicio del carg0:12/04/2018

Sandra Patricia Pedroza Velasco
Fecha de inicie-del cargo: 12/04/2018

Adriana Orjuela Martinez
Fecha de inicio del cargo: 12/04/2018

Andrés Lozano Karanauskas
Fecha de inicio del cargo: 15/04/2021

Gloria Lucia Suarez Duque
Fecha de inicio del cargo: 30/04/2018

Gina Patricia Cortes Paez
Fecha de inicio del cargo: 11/12/2018
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Presidente
Vicepresidente Financiero
Vicepresidente Comercial
Secretaria General
Vicepresidente Técnica
Vicepresidente Juridico

Representante Legal Judicial y
Extrajudicial en Calidad de Jefe
de Oficina de Indemnizaciones
Zona Centro

Representante Legal Judicial y
Extrajudicial en Calidad de Jefe
de Oficina de Indemnizaciones
Zona Occidente

Representante Legal Judicial y
Extrajudicial en Calidad Jefe de
Oficina de Indemnizaciones Zona
Norte

Representante Legal Judicial y
Extrajudicial en Calidad de
Gerente de Indemnizaciones
Automoviles

Representante Legal Judicial y
Extrajudicial en Calidad de
Gerente de Indemnizaciones
SOAT,Vida y Accidentes
Personales

Representante Legal Judicial y
Extrajudicial en Calidad de
Subgerente de Recobros y
Salvamentos

Vicepresidente de Desarrollo
Corporativo

Vicepresidente de
Indemnizaciones

Representante Legal Judicial y
Extrajudicial en Calidad de
Gerente de Procesos Judiciales
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NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

Scarlett Jordana Baena Rodriguez CC - 1020744966 Representacion Legal Judicial y.

Fecha de inicio del cargo: 10/11/2021 Extrajudicial como Gerente
Juridica

Olga Lucia Murgueitio Bustos CC - 52095575 Representante Legal Judicial y

Fecha de inicio del cargo: 14/01/2020 Extrajudicial en Calidad’'de

Gerente de Indemnizaciones
Generales y Patfimoniales

Luz Mery Naranjo Cardenas CC - 39544204 Representante’Legal en Asuntos

Fecha de inicio del cargo: 20/09/2018 Laborales 4 Administrativos en
Calidad de*Subgerente de
Administracion de Personal

Daniel Alejandro Palacios Ballen CC -1015441384 Representante Legal Judicial y

Fecha de inicio del cargo: 28/04/2022 Administrativo como Subgerente
de Procesos de Responsabilidad
Fiscal y Procesos Administrativos

Veroénica Tatiana Urrutia Aguirre CC - 52333363 Representante Legal en Asuntos

Fecha de inicio del cargo: 07/01/2021 Laborales y Administrativos en
calidad de Gerente de Talento
Humano

Joan Sebastian Hernandez Ordofiez CC - 1014214701 Representante Legal Judicial y

Fecha de inicio del cargo: 14/02/2019 Administrativo en Calidad de

Subgerente de Litigios

RAMOS: Resolucién S.B. No 5148 del 31 de'diciembre de 1991 Agricola, (con Circular Externa 008 del 21 de
abril de 2015 se incorpora este ramo, en/el ramo de Seguro Agropecuario. Asi las cosas, el ramo de seguro
Agropecuario estard conformado por,los ramos Agricola, semovientes, asi como otros relacionados con
recursos naturales, vegetales y animales), automoviles, aviacion, corriente débil, cumplimiento, incendio, lucro
cesante, manejo, montaje y rotura’de magquinaria, navegacion, responsabilidad civil, riesgos de minas y
petréleos, seguro obligatorio de “accidentes de transito, sustraccién, terremoto, todo riesgo para contratistas,
transportes, vidrios, accidentes personales, colectivo de vida, pensiones, salud, y vida grupo.

Resolucién S.B. No 665 del01 de julio de 1997 desempleo

Circular Externa No 052-del 20 de diciembre de 2002 El ramo de riesgos de minas y petrdleos, se denominara
en adelante ramo de.minas y petréleos.

Resolucién S.F.C.\No 1457 del 30 de agosto de 2011 Se revoca la autorizacién concedida a La Previsora S.A.
compafiia de Seguros para operar los ramos de Seguro Colectivo de Vida y Salud

Resolucién S:F.C. No 1003 del 10 de agosto de 2018 Se revoca la autorizacién concedida a La Previsora S.A.
Compafiia-de Seguros para operar el ramo de Seguros de Pensiones, hoy denominado Seguros de Pensiones
Voluntarias

Oficio No 2022037686-015 del 28 de marzo de 2022 autoriza el ramo de Seguro Decenal
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JOSUE OSWALDO BERNAL CAVIEDES
SECRETARIO GENERAL

"De conformidad con el articulo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma-mecanica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos los efectos legales."
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