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a Republica de Colombia

CERTIFICADO DE DEFUNCION DANE
{eterio de la Proteccion Soctal ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIvIL

Los datos que of DANE sobota . sstrciaments confidencaies : oo
et ol Dy g e cuin ] o8 oERUNCION 71386600 -6
(Consuite instrucciones al respaldo)

I. INFORMACION GENERAL

LUGAR DONDE OCURRIO LA DEFUNCION

, Departamento E m Municipio lj ' m

TWODE FECHA EN QUE OCURRIO HORA EN QUE OCURRIO
AREA DONDE OCURRIO LA DEFUNCION LA 40
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DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTQ DE IDENTIDAD
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL CERTIFICADO DE DEFUNCION ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

€l certicado de defuncion antecedente para el registro civil, se conslituye en requisito para la inscrnpcion en el ragisteo civil y para *~
axpedicién de la licencia de inhumacidn LA FIRMA DE LA PERSONA QUE LO DILIGENCIA GARANTIZA LA VALIDEZ DEL DOCUMENTC

INSTRUCCIONES GENERALES

1 El certificado debe ser llenado en letra de imprenta, clara y legible, sin borrones ni enmiendas.
2. Marcar con una equis(x) la opcidn seleccronada para cada pregunta

3 Es indespensable hacer las indagaciones necesanas para obtener la informacién completa y veraz, pues todos los datos son importantes
para el Sistema Nacional de Registro Civil,

4. Venfique siempre todos los datos que consigne, tales como lugar donde ocurnd la defuncitn, nombres completos, nimero de dentificacion
tal como figuran en el documento de tdentificacidn del faflecido, esto con el fin de evitar contratiempos en la notaria o registraduria

§ El certihicado debe ser llenado en su totakdad, no se deben dejar espacios en blanco, de lo contrano la Oficina de Registro Cwl no lo
acepta como valido.

6 Para elocto de garantizar la calidad, bnindar conhabilidad y evitar duplicidades, el certificado se halla numerada, por tal razén, NO SE
ACEPTAN CERTIFICADOS DILIGENCIADOS EN FOTOCOPIAS.

CONTENIDO

Tipo de defuncién marcar con una equis (X) en la casila correspondiente, segin si la defuncidn, objeto del certificado, haya sida una muerte
fetal o no.

La muerte fetal no es abjeto de registro civil (Articulo 78 del Decreto 1260 de 1970), por lo tanta el certiicado s6lo se presenta en la oficina
encargada de expedir la koencia de inhumacion

Hara en que ocurrié la defuncidn registrar [a hora y minutos de la defuncién en formato de hora militar La casilla “Sin establecer” sélo es
aceplada en cascs de muertes violentas o muertes fetales, en las cuales no se puede detemninar la hora de fallecimiento.

Sexo del fallecido. la casilla “indeterminado® debe ser utilizada Gnicamente para los casos en que, por el estado del caddver, no es
posible determinario

Probable manera de muerts con la informacién disponible, especificar si la defuncidn fue natural 0 violenta La casilla “en estudio” se
usa sdlo cuando en el momento de diligenciar el certificado no se ha podido establecer (a manera de muerte, esta casilla es para uso
exclusivo de Medicina Legal

DATOS DE QUIEN CERTIFICA LA DEFUNCION

Apeilidos y nombres, tipo y nro. de (dentificacidn y registro profesional de quien certifica, igualmente, se deberd indicar el lugar y la
fecha de expedicion del certficado

La firma del médico o profesional de salud que expide el centificado conlleva su responsabiidad civil, penal y ética.
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CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

LABORATORIO CLINICO
Usuario FECHA DE IMPRESION: 22-marzo-2016 07.12 28a.
PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pagina 1 de .
DOCUMENTO: 20505293
EDAD: 33 aflo(s) Telefono: 3123411664 56799

GENERO: Femenino

SECCION: GENERAL
EXAMEN: ACIDO URICO ORDEN: 2,984,915 CONSECUTIVO: 112

Fecha del Examen: 25-01-2016 12.08pr
Fecha Validaclén:  25/01/2016 01:04:11p.m.

GRUPQ: Analito
VALORES DE REFERENCIA
300 RESULTADOS ACIDO URICO 49 mg/dL (2 6-8)
Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN :

SECCION: GENERAL
EXAMEN: ALANINO AMINOTRANSFERASA ALT ORDEN: 2,984,916 CONSECUTIVO: 112

Fecha del Examen: 25-01-2016 12:09 pn
Fecha Validaclén:  25/01/2016 01:04:12p m.

GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCIA
300 RESULTADOS ALT ALANINO AMINOTRANSFERASA 13 un (0-55)
Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN :

SECCION: GENERAL
EXAMEN: ASPARTATO AMINO TRANSFERASA AST ORDEN: 2,984,917 CONSECUTIVO: 112
Fecha del Examen: 25-01-2016 12:09 pn
Fecha Validacion: 25/01/2016 01.04.11pm

GRUPQ: Analito
VALORES DE REFERENCIA

Analito Resyltado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite



Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN :

PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
DOCUMENTO: 20505293
EDAD: a3 afo(s)
GENEROQ: Femenino

Telefono:

| 300 RESULTADOS  AST ASPARTATO AMINOTRANSFERASA 14

3123411664 56799

UL (5-34)

SECCION: GENERAL
EXAMEN: CREATININA

GRUPQ: Analilo
Resultado 1

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN :

ORDEN: 2,984,918
Fecha del Examen:

CONSECUTIVO: 112
25-01-2016 12.09 pn

Fecha Validacién:  25/01/2016 01 04.11p.m.
VALORES DE REFERENCIA

065 mg/dL (061 1)

SECCION: GENERAL
EXAMEN: CUADRO HEMATICO

GRUPOQ: Analito

Analito = Resultadod

ORDEN: 2,984,919

Fecha del Examen:
Fecha Validacién:

CONSECUTIVO: 112

25-01-2016 12:09 pn
25/01/2016 12:33:07p.m.

VALORES DE REFERENCIA

300 RESULTADOS  WBC (GLOBULOS BLANCOS) 1130 10°3/uL (4 5-11)
NEU 7.70 103l (2.7-627)
NEU% 68 30 %  (50-85)
LYM 212 10°3L (1 538)
LYM% 18 80 %  (20-35)
MONOCITOS 0.91 1030t (0-1 1)
MONOCITOS % 809 % (0-13)
EOSINOFILOS 047 1073/l (0-0 45)
EQS% 418 %  (0-8)
BASOFILOS 007 1043/l (0-0.2)
BASO% 062 % (0-2)
RBC §32 10%8/uL (4 56 5)
HEMOGLOBINA 138 gldl  (12-155)
HEMATOCRITO 442 %  (36-46 5)
MCV 86.8 L (80-100)
MCH 26.0 pg  (27-34)
MCHC 300 g/dl  (318-36)
ROW 128 %
PLAQUETAS 2810 103l (150-450)
MPV 727 L. (0999



DOCUMENTO: 20505293
EDAD: 33 afo(s) Telefono: 3123411664 56799 q?
GENERO: Femenino

PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pagina 34:’9
N / ,-"’
( [

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN :

SECCION: GENERAL
EXAMEN: GLICEMIA ORDEN: 2,984,920 CONSECUTIVO: 112

Fecha del Examen: 25-01-2016 1208 pn
Fecha Validacién:  25/01/2016 01:04.11p.m,

GRUPQ: Analito
. VALORES DE REFERENCIA
A  RESULTADOS  GLICEMIA BASAL 71 mg/dL  (70-105) :
Comentarig

RESPONSABLE DEL EXAMEN :

SECCION: GENERAL
EXAMEN: NITROGENO UREICO ORDEN: 2,984,921 CONSECUTIVO: 112

Fecha del Examen: 25-01-2016 12:09 pr
Fecha Validacién:  25/01/2016 01.04 11p.m
GRUPQ: Analito
VALORES DE REFERENCIA

Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite
NITROGENOQ UREICO 1100 mg/dL  (7-20 1) :

ol
. RESULTADOS

..............................................

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN :

SECCION: GENERAL
EXAMEN: UROANALISIS / PARCIAL DE ORINA ORDEN: 2,984,922 CONSECUTIVO: 112
Fecha del Examen: 25-01-2016 12:09 pn
Fecha Validacién: 25/01/2018 01.44 05p.m

GRUPOQ: Analito
VALORES DE REFERENCIA

Analito Resuyltado 1 Resultado 2 Unidad Limiteinf Inferior Superior Limite



PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
DOCUMENTO: 20505293

EDAD: 33 afio(s) Telefono: 3123411664 56799
GENERO: Femenino

300 RESULTADOS COLOROR AMARILLO

ASPECTO PO TURBIO
DENSIDAD QORINA 1021
PHPO 60
LEUCOCITOS_Q 500 Lew/ul Leuul
GLUCOSA PO NORMAL mg/dl
PROTEINAS PO 20 mg/dl mg/dl
C CETONICOS Negatvo mgidi
HEMOGLOBINA PO - mg/dl
BILIRRUBINA PO Negativo mg/d
UROBILINOGENO Nomal mg/dl
NITRITOS Negatvo
LEUCOCITOS_M 15-20
ERITROCITOS M ESCASOS
CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS +++
BACTERIAS PO tree

..MOCOPQ &

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN :
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ADMINISTRACION DE
MEDROXIPROGESTERONA

CONSENTIMIENTO AL PROCEDIMIENTO

el consentimiento que se me administre el método anticonceplivo ado
medroxiprogesterona (depo-provera), via intramuscular, 12 horas después del parto.
Habéindoseme explicado con anterioridad las indicaciones, contraindicaciones, duracién
posibles efectos que este puede causar en mi organismo,

FECHA_ T2 .o 1\G& HORA_\VYO FIRMA DEL PACIENTE y
.( CONSENTIMIENTO CON REPRESENTANTE LEGAL

Yo, identificado con CcC "

parentesco como representante legal de

identificada con T.I , doy
m« consentimiento para que se le administre el método anticonceptivo llamado
MEDROXIPROGESTERONA (depo-provera), via intramuscular, 12 horas después del parto.
Habiéndonos explicado con anterioridad las indicaciones, contraindicaciones, duraciéon y
posibles efectos que este puede causar en el organismo

FECHA HORA FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

DENEGACION DEL PROCEDIMIENTO

Yo identificada con documento
NO autorizo que se me administre e método anticonceptivo Illamado
MEDROXIPROGESTERONA (depo-provera), habiéndoseme explicado las indicaciones,
contraindicaciones, duracién y posibles efectos que este puede causar en el organismo. Esta
decisién es lomada por los siguientes motivos.

. Post cesdrea con pomeroy

|_Desea Planificar con otro método
Tiene alguna de las contraindicaciones ya mencionadas para administrarsela

No le inleresa planificar

FECHA HORA
FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA MEDICO

FIRMA ENFERMERA(O)



Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981,
se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus paclentes ios rlesgos
que pueden derivarse del tratamiento que les serad practicado, solicitando su consentimiento
anticipadaments. Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y
a su familia acerca del método anticonceptivo que se le administrara.

INFORMACION GENERAL

La aplicacibn Trimestral de la mnyeccin de Medroxiprogesterona Acetato Suspension
inyectable de 150 mg es un método anticonceplivo hormonal que cada mes impide que los
ovarios hberen el dvulo que se requiere para un embarazo. Si usted no la usa comectamente
este efecto no se produce y puede quadar embarazada. Cuando son usados correctamente, la
efectividad de estos métodos es aproximadamente del 99.7%. Sin embargo, no protegen
contra las Infecciones de Transmisidn Sexual (ITS) por lo que se recomienda el uso adicional
del condén.

RECOMENDACIONES ANTES DE LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO

Si usted presenta alguna de estas enfermedades o si toma alguno de estos medicamentos por
favor sefidlelos, ya que son una contraindicacién para que se le administre este medicamento:

| Hipertensidn arterial moderada o severa

Entenmdad Cerebro_Vascular

 Enfermedad Isquémica Coronaria

| Enfermedad Cardiaca Valvular Complicada

Trombom Venosa Profunda

[ Embolismo Pulmonar

Daabetaa con complicaciones valvulares o con mas de 20 afios de evolucion.

HEDICAHENTOS

[ Rifampicina _

Rifanpentina

Carbamazgma

Fenitoina

EN QUE CONSISTE LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO.

La inyeccibn anticonceptiva de 90 dias se administra, los primeros cnco dias de la
menstruacién, También se pueden iniciar nmediatamente después de un aborto o un parto, la
siguiente inyeccién se debe aplicar a los 90 dias exactos haya o no sangrado menstrual se
administra como una myeccién intramuscular en el gliteo o fa parle superior del brazo. Se
deben usar medidas anticonceplivas adicionales, como un preservativo, durante los primeros
30 dias, siguientes a la inyaccdn,

RIESGOS DE LA INYECCION TRIMESTRAL DE MEDROXIPROGESTERONA

O Los Efectos secundarios que por lo general, no requieren atencién médica pero debe
informados a su médico sl persisten o si son molestos son: cambios en el sangrado
vaginal, dolor de cabeza, aumento de la sudocacién o sofocos, pérdida o aumento del
apetito, cambios de estados de dnimo, mareo, distencién y molestias abdominales y
disminucion del impulso sexual.

O Los Efectos sacundarios que debe informar al médico tan pronto como sea posible son:
secreciones o sensibilidad de los senos, entumecimiento o dolor de brazos o piemas,
dolor en el pecho, entrepiema o piernas, dolor de cabeza severo, dolor estomacal,
especialmente dolor severo del vientre, falta repentina de aliento, cansancio o debdidad
inusual, problemas en la wisién o el habla, color amarillento de los ojos o de la piel.



HOJA DE IDENTIFICACION

DEL RECIEN NACIDO EN ADAPTACION
C.P.O. S.A NIT: 800.149-453-4

mmo.. WWW. CP0.COM.CO
Tiipare bl g o RC-1253; V 4; 11 de mayo de 2015
"DATOS DE LA MADRE
nomere: Maia (i b\;' Markines ANarex EDAD- D OFOS.
He 20 293 ersdod Tota) Manitan_ASAB4A 1 R({23AU1664
2 p) cO TR ) 3A ‘ot 5l
Férmula Obstétrica G P C ALOO0O OV M EG_ A DeriGs

Toxo lgGQJQ&_Toxo IgMQ O30 Hepatitis 8 Q~.£ S Grupo B, @g_ﬂl Tnm VORL NO' VIH 0-%
ANTECEDENTES (%103'% ,

\F:_a_tologlcos SILNO_Espechque:D‘TdDd'c\ﬁ Gg_:rl_g_dgfn\’ GCﬁh:{H e
Famacologicos SI___NOX  Espectfique:
Toxicos SI___NO_X_Especifique

Otros
RIESGO GESTACIONAL

Infecciones SI___NO___Especifique.
HIE SI___NO___Especffique:

Otros

TRABAJQ DE PARTO;
Rup Mem ESPONTANEA___AMNIOTOMIA__ Hora: Liquido CLARO XX MECONIO

VAGINALXINSTRUMENTADO____CESAREA__Causa: > Circular SI2XXNO__
Otros ‘:’yﬂ'\?‘-&
DATOS DEL BEBE

HioVvoN%.____GemeloN® 1 2 Fecha de Nacmiento:_20 ~ Yarso ~ W6 Hore OI40
ercadom Re._Y1386600 ~fo  Maniladetrn:_ASARA  sexoF___ M XU
pesod QD) grTalla SO cm Pc: 32 em PT.X_em PA-ED em APGARD =) =) aliard

Adaptacién’
Examen fisico. Diures:s Meconio

DX: PLAN

VACUNACION SID NO D Hepatitis BD BCG D

Nombre de Quien Vacuna: Hora:




HOJA DE IDENTIFICACION

DEL RECIEN NACIDO EN ADAPTACION

C.P.O. S.A NIT: 800.149-453-6
WWW, CPO.COM.CO

RC-1253; V 4; 11 de mayo de 2015

HUELLAS PIES

OBSERVACIONES

.,

\O(_JM Qn:g&.

Firma Médico Pediatra

Firma Aux de Enfdrmerfa



I

A, P . ‘I’f-“_‘_‘.!.'rt-—l‘ ‘_

50 “*’Fa" PO

Ty |»«.u¥ A oy L Eads PHTE
[ "'." v -.,;5. 0 g
; “"J."ff‘i -T-:‘, .r Rl g

Nombre del usuario:
Fecha Ingreso:

.‘c

l.

HORA FETOCARDIA FETOCARDIA FETOCARDIA

—07.00
-

7
i

0:

-

1

11:
11_3ql
12:00
1 .

N\
NN
N

N
\

o
(=3

kol
==l

alealalal sl
D ICD =]}

IO
-~

Ifrofrofrofrolafs
=i
D
?a%

lwlo
(=] (=]

13

] 6] (6] By

oo
-A‘

M
3

=1
=

L=
Alh

OHO|
Biovon
r‘g




REFERENCIAS
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| 040 0:50

1:00 | 0:55

(en horas) P10

|1:15 I 1:25'1' 1:30 | 1:25

100 | 1:05

DE LAS CURVAS DE ALERTA*

VALORES PARA LA CONSTRUCCION

2:10 | 2:30
~

LIMEA DE BASE DESDE LA OUE 8E
PUCIA LA CURVA DE ALERTA

2 3:15 ]| 2%
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Nombre del pacients
Historia Clinica

| INDICACION INDUCCION

F.UR PP F.U.R Confiable
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SEGUIMIENTO DE LA PACIENTE EN EL POST PARTO INMEDIATO
C.P.O. S.A. NIT: 800.149.453-4
Contro WWW. CPO.COM.CO
i ierioneey L , RC-1906_V3; 15 de julto de 201
de la Pacients: Rre, E.TUC\ YCn . Edad
mz U Fecha . | H Ta [V Hora finatizacién del parto

medicamento y hora de administracion.

con barsndas k NO Classficacion del Riesgo Bioldgico (mangue con una X) I 0o Umagus con

3o sigros visles (9 NO o [ ]| [bajo u . L_l o [ J;
uente de cxgeno (canula IG\ NO
o mascara)
uadro de clashcacion ™ NO
ChoquUe hipovOlemico SI\

F Frecuen Pérdda de volumen TE&mﬁbnnhpwhmm
Tiempo de toma de signos Tenswn VeNC taa Saturacid sanguineo (Mayor © Sensono y recomendaciones y signos de
wilaias [Hors  lrtenar [Mede Cansoca [RESPHat [0 0IBSOOW | menor & 500 cc) perhzion  [TOTOUMARD | s pars is madve y el tecsen |
§ cha ] Venf.cacibn de loquios s

Inmedieto ) _‘35 } = X0 I RG 1o nen
15 minutos q 1 -
30 m:nutos i WA -2 C iy
45 rmin:os g!- Ix/1€ =
{60 minutos % gy IS - s“\%’c‘:
[Una hora y 15 minutos X » )] = \ DT\ EO
e ho 30 s + GRS e o .
Una hora y 45 manuios A - SCDec
|2 horas B ) 94 1 b 1is - &g

de oxitocina (durante las pnmeras 6 horas del pario) {Hora de incio Oﬁw Hora en se suspende

caso de cOgO rop 24 horas
Mala

+ de medicamenlos segun ordén médica, con previa
8 la paciente sobre los posibles sfectos.

nmdad de la Lactancia Materma (margue con X) Buena

Requiers Apoyo

|Pacienie presenta alguna comphbcacion durante | choque |hipotermi Tos
lolmm.m{mfcoumx;, hipovole |a/miperter [ia/ flemas
gnpa

SIgnos
o {mua bradicar
OBSERVACIONES -
Hora Ge valoracion por el mmma L?D“-O??p/) :

Fuma de la swullar encargada
de recuperacitn
ma de quen recibe la
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Nombre del Paciente: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ ¢.C.. 20505293

EPS: _SALUDTOTAL  __ Fecha:_19/03/16 Hora: 17:20:00

Tol. X Direccion: X

El Centro Policknico del Olaya es una institucion privada a la que estan adscritos médicos
capacitados legalmente para ejercer su profesion y que obran en su propio nombre.

Yo, i
identificado con cédula de ciudadania N° A de N

CERTIFICO QUE:
1.Me ha informado sobre mi ingreso al &rea hospitalaria y quirurgica para:

PARTO NORMAL

2.E! personal Administrativo me ha informado que en caso de ser beneficiario se debe cancelar un
copago segun rango salarial.

3.Acepto y me responsabiizo de los costos que se causen concepto de honorarios médicos y
g sarvidos hospitalarios&bs cancelaré en el momento de la salida del paciente.

4.He recibido por parte del personal Administrativo del Centro Policlinico del Olaya un folleto con
2 los Derechos y responsabifdades del paciente.
L5 He leido y entendido los derechos fresponsabilidades del paciente.
l& He leido y entendido an su totalidad este documento.

7.Si no tengo capacidad legal para firmar este documento sera firmado en mi nombre por la persona

que me representa.
8.Las personas pedidtricas, tercera edad y paciente neurolégico deben ser acompanadas

permanentemente por un familiar 0 acompanante.

En constancia se firma en Bogotd a los - 19— -diasdelmesde 9 do 2016
X X

Nombre del Acompafante Relacio n con sl Paciente
AUTORIZACIONES: ﬁs,ma Ne
URGENCIAS N¢ COPAGO Ne IR0~
CIRUGIA 1 Ne o HOSPITALIZACION Ne -
CIRUGIA2 Ne / PARTONORMAL  N¢ /
CIRUGIAZ N Z LEGRADO N¢ -
uct Ne f CESAREA MAS POMEROY No””

CLAUDIA LEAL

RESPONSABLE DE LA ADMISION:




FECHA MARZQ 19 DE 2018

RC0384 / Vorsién 2. 14 - Agosto -2011

NOMBRE MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ IDENTIFICACION 20505293
EPS SALUD TOTAL REGIMEN CONTRIBUTIVO
RANGO A N* SEMANAS COTIZADAS. imn COTIZANTE BENEFICIARIA X

-9
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NOMERKE
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Nosotros, __X

Y

mayores de edad, domiciliados y residenciados en la ciudad de y
.Identificados como aparece al pie de nuestras firmas, obrando
én nombre propio,mediante el presente documento manifestamos que, haciendo uso de
las facultades por el articulo el Cddigo de Comerdio, llene los espacios que se han dejado
enblancoenelpagaréN® _____ 6 (0 6 4 8 J  adjunto, para lo cual debera cefiirse a
las siguientes instrucciones:

1. Elmonto seré igual al valor de todas las obligaciones exigibles a cargo nuestro y en favor
deC.P.0S. Aque existan al momentode ser llenados los espacios en blanco.

2. Los espacios en blanco se Hlenaran cuando ocurra cualquiera de las siguientes
circunstancias:
a. Cuando no se cancele una o mas facturas expedidas por el Centre Peliciiaice ¢l Olaya
acargo de
y/o de cualquiera de los obligados en el pagara Nﬁ_ﬂ_ﬁm al momento de su
vencimiento.
b. Cuando no se paguen los cheques girados a favor del Cestre Peliclinico del Olaya al
momento de suvencimiento.
¢. Cuando cualquiera de los obligados en el pagarghg §_4_8_1 sean embargados en
un proceso ejecutivo u ordinario ante (a Jurisdiccién Civil 0 se les practique cualquier
clase de medida cautelar.

3. Lafecha establecida en la clausula segunda del pagarﬁ\ro ﬁ 4 g 3 sera aquélia en
quese llenenlos espacios dejados en blanco.

Como constancia de lo anterior en sefial de aceptacién, se firma en la ciudad de Bogoté,

hoy 19 de ___MARZO de dos mildieciséis (2016 ).
Firma: ¥ Firma:
Nombre: _ ¥ Nombre:
CCs . % cC.
Dir.: X Dir.: ]
. ~ ’

Tel.: Tel.:

L
£



Spumimds por CAJ_CARLOSAN

Nasotros, X

Y

mayores de edad, domiciliados y residenciados en la ciudad de y
[Identificados como aparece al pie de nuestras firmas, obrando
en nombre propio,mediante el presente documento manifestamos: Primera. Objeto. Que
por virtud del presente titulo valor nos obligamos solidariamente a pagar en forma
incondicional al Centre Peliclinice del Olaya 0 a quien represente sus derechos, en la
carrera 21 N® 22 - 68 surde BogotaD.C, lasuma de

$ ). Segunda. Plazo. Que pagaremos la suma indicada en la clausula
anterior el . en las instalaciones del Centre Pelidinice
del Olaya. Tercera. Intereses. Que sobre la suma debida reconoceremos intereses
corrientes equivalentes al interés maximo autorizado legaimente para este evento sobre el
capital o su saldo insoluto, sin perjuicio de las demas acciones legales derivadas del
incumplimiento. En caso de mora pagaremos el interés maximo autorizado legalmente
para este evento, sin cobro perjudicial y judicial para el recaudo de la obligacién contenida
en el presente pagaré, cancelaremos todos los gastos reembolsables, honorarios de
abogado, gastos judiciales y deméas gastos relacionados con el cobro de la obligacion que
se genera con & presente pagara. Cuarta, Cldusula aceleratoria. El tenedor podra
inmediato judicial o extrajudicialmente cuando los deudores incumplan una cualquiera de
las obligaciones derivadas del presente documento. Expresamente dectaramaos excusddo
el protesto de este pagaré para los efectos del articulo 697 del Cédigo de Comercio y
allanamos cualquier impedimento que puseda ser allanable al articulo 142 del Cédigo de
Procedimiento Civil. Quinta. impuesto de timbre. Los gastos originados por concepto de
impuesto de timbre correran a cargo de los deudores, en caso que se originen. Para
costancia de aceptacién de las obligaciones establecidas en el presente pagaré, lo
firmamos enlaciudad de Bogota,hoy 19 ( )de  MARZO 4o dos
midieciséig20_16 ), )

Firma: X Firma:
Nombre: X Nombre:
CC: X cC.:
Dir.. X Dir.:

Tel: X Tel.:

Lol At ]
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Paciente 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuano MED_YUDIMC |
ORDEN DE INGRESO O EGRESO A/
CENTRO POLICUNICO DEL OLAYA-CPO \ LK
Nit. 800149453
Dir. CARRERA 21 NO 22 68 SUR - Tel. 3612888 \

Registro de Calldad:
Fecha Historla: 19/03/2016 04.46.54p.m

Lugary Fecha: BOGOTA, BOGOTAD.C 19/03/2016 04 46 54p m.
Documanto y Nombre del Pacients: Paciente: 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTALEPS-S SA Convenlo: CONTRIBU201SNVO  Tipo de Usuario:CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293
Tipo Orden: Ingreso

Via ingreso: Hospitalizaclon
Especlalidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Comentano SEGUNDIGESTANTE DE 39.4 SEMANAS POR ECQ IT* REFIERE CC DE 3 HRS DIA DE AUSENCIA DE MOVIMIENTOS FETALE . i,
SINTOMATOLOGIA ASOCIADO" NIEGA PERDIDAS VAGINALES NIEGA SINTOMAS DE VASOESPASMO® DR SOTO REALIZA BARRIDO ECO. [+ |

EVIDENCIANDO AUSENCIA DE LATIDO CARDIAC

CC 1012359475
Especiaidad GINECOLOGIA Y OBS RICIA

Regrstro. 15458 , J

CNQUIEN ORDENA HOSPITALZAR EN TRABAJO DE PARTO* SS VDRL VALORACION PO [ L,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ATENCION Y/O
INDICACIONES DEL TRABAJO DE PARTO INDUCIDO
C.P.O.8.A. NIT: 800.149.463-8 .
e 16;
g e Versién 1; 20 de abril de 2015

P
Dentro de las normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981, se encuentra el
deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos que pueden derivarse del
tratamiento que les serd practicado, solicitando su consentimiento anticipadamente. Por tanto, con el presente
documento escrito se pretende informar a usted y a su familia acerca del procedimiento que se le practicara.

INFORMACION GENERAL

Se entiende como trabajo de parto a término la expulsién de un feto entre las 37 y las 41 semanas. Antes de las
37 semanas se define como parto prematuro y después de la semana 41 como prolongado. Se habla de
induccion cuando se provoca el trabajo de parto por causas médicas u obstétricas mediante fa utilizacidn de
diversos métodos como la fuptura de la bolsa amniética, administracion de medicamentos tipo prostaglandinas
intravaginales (misoprostol) o infusién endovenosa de oxitocina, de acuerdo a criterio médico.

Existen una serie de procedimientos dentro de la asistencia al parto habituaimente utilizado como rotura de la
bolsa amnidtica, administracion intravenosa de oxitocina, administracidn de analgésicos, as/ como en ocasiones
la episiotom(a (incision en el periné) a fin de ampliar el canal del parto. Todos estos procedimientos, aun siendo
seguros y habrtuales, pueden tener sus efectos secundarios y complicaciones. También cabe la posibilidad de
que durante el parto haya que realizar modificaciones del procedimiento por la evolucién del parto para
proporcionar un tratamiento mas adecuado. El trabajo de parto tiene tres periodos que, dependiendo de la
caracteristica de cada paciente, puede demorar entre 12 y 24 horas y ain mas (36 horas) en caso de que la
paciente requiera induccion.

RIESGOS DE LA ASISTENCIA DEL TRABAJO DE PARTO

Si bien el parto es un hecho biolégico que puede transcumir sin dificutad, a veces se presentan complicaciones
tanto matemas como fetales, de forma inesperada y en ocasiones imprevisibles que exigen (a puesta en marcha
de tratamientos, procedimientos o recursos adecuados a la anomalia detectada, transformandose el parto normal
en un parto anormal o distécico. Entre las complicaciones mas impartantes tenemos.

* Riesgo de pérdida de bienestar fetal por fendmenos asociados con la disminucion del aporte de oxigeno
a nivel cerebral fetal para lo cual en la actualidad no disponemos de métodos fiables que nos permitan
detectar precozmente todos estos casos. Ocasionalmente se pueden producir por eventos impredecibles
y abruptos como en el desprendimiento prematuro de la placenta, prolapso del cordén umbilical,
circulares o nudos del cordén umbilical.

« Trastornos hemorragicos y hematomas intra y postparto que pueden hacer necesana la transfusion
sanguinea y en algunos casos la revision del canal del parto (vagina y Gtero) con taponamiento vaginal y
uterino y en ocasiones la histerectomia obstétrica de urgencia (retiro del utero) como en los casos de
acretismo de placenta, atonia uterina, placenta previa sangrante, vasos previos e inversién uterina.

+ Lesiones y desgarros del canal del parto (vaginales, cervicales, vulvares, uninarias, esfinter anal y recto)
y desgarros o ruptura uterina.

+ Complicaciones debidas a alteraciéon en las contracciones uterinas (por déficit o por exceso), al tamafio
del feto, a la mala posicion de este o a alteractén anatémica de la madre. Falta de progresiéon normal del
parto. Dificultades en la extraccidn del feto,

« Shock obstétrico, hipovolémico y/o embolia de liquido amnidtico y/o coagulacion intravascular
diseminada.

» Existe el riesgo de complicaciones infecciosas matemas (Utero y episiorrafia) y fetales dependiendo de
las condiciones maternas previas al ingreso y su susceptibilidad.

* Algunas de estas complicaciones son mas frecuaentes durante la induccion del trabajo de parto; por
ejemplo la infeccion uterina y fetal cuando ha existido una ruptura de membranas mayor de 24 horas, la
ruptura uterina y la necesidad de realizar cesérea por falla en la respuesta a la induccién.

o Existe un riesgo excepcional de mortalidad materna actualmente estimado en Colombia de 37 por cada
100.000 nacidos vivos.

La aparicién de alguna de las complicaciones obliga a finalizar o acortar el parto de inmediato, siendo necasaria
la practica de una intervencién obstétnca (cesarea o uso de espatulas o férceps), con el propésito de
salvaguardar la vida y la salud de la madre y/o del feto. Estas intervenciones llevan implicitas, tanto por la propia
técnica como por la situacion vital materna fetal, algunos riesgos, efectos secundarios y complicaciones que
pueden requerir tratamientos complementarios



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ATENCION Y/O B
INDICACIONES DEL TRABAJO DE PARTO INDUCIDO
-_ C.P.O. 8.A. NIT: 800.149.453-8 ——
e sk Version 1; 20 de abril de 2015

Se me ha informado que para ia atencién del parto y/o induccidn del mismo sera el equipo de ginecologia y
obstetricia del Centro Policlinico del Olaya el encargado del procedimiento y el postoperatorio y el manejo de las
complicaciones que se puedan presentar y por lo tanto la autorizacidn corresponde al equipo médico en general.
Declaro que se me ha informado en un lenguaje claro y sencillo y el médico me ha permitido realizar todas las
observaciones y preguntas al respecto.

De cualquier manera, si ocurriera una complicacion, debe saber que todos los medios técnicos y humanos de
esta institucion estan disponibles para intentar solucionario.

CONSENTIMIENTO

identficadoe (a) con numero de documento

calidad de Representante Legal
Lo ; con ndmero de
i ! __. doy mi consentimiento para que le sea realizada la
ATENCION DE PARTO Y EN CASO NECESARIO LA INDUCCION DEL MISMO.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los nesgos
inherentes al mismo y declaro estar informado (a).

Teniendo en cuenta que al ser los paclentes institutionales, el profesional de la salud que explica el
procedimiento y sus riesgos iniciaimente, puede ser diferente a quien lo realiza, la Institucién ha establecido un
protocolo de Consentimiento Informado Redundante, que impiica la validacion de la comprensién y firma previo
al momento de la realizacién del procedimiento.

DURANTE LA CONSULTA O INTERCONSULTA PREVIAS:

Fecha | Q- 0 3 2016. Hora 2¢z&)

T, R —

FIRMA REPRESENT. GAL O PACIENTE FIRMA TESTIGO
Nombre: « o - 2% - Nombre:

Parentesco: ! Y

No. Doc.

FIRMA MEDICO QUE I
No. Doe.

Hora

FIRMA TESTIGO
Nombre:

No. Doc.

FIRMA MEDICO QUE REALIZA LA ATENCION
No. Doc.

Si usted no desea dar su consentimiento para la realizacion de! Procedimiento, la Institucién le entregard el
respectivo Formato institucional DENEGACION PARA EL PROCEDIMIENTO, el cual deberd ser firmado por
usted, el profesional de la salud y un testigo, una vez explicados los riesgos y posibles complicaciones.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR

PROCEDIMIENTOS DE ENFERMER(A
C.P.O 8.A. NIT: 800.149.483-8

Pl Oine RC-208¢

ot por 10 Sukod v b0 Vb Versién 0; 18 de abvil de 2018
En nuestro medio el Cédigo de Etica de Enfermeria: “Gula para el desempefio del profesional de
enfermeria” (1998) de la Asociaciéon Colombiana de Facultades de Enfermeria - ACOFAEN ~ en el
aparte “Responsabilidades de la enfermera con las personas que reciben sus servicios®, dice: “8. Dar
informacién adecuada, suficiente y oportuna a la persona, familia y comunidad de acuerdo con sus
necesidades, solicitud y capacidad de comprension, conocer su situacién de salud y tratamiento,
asegurar el ejercicio de su autonomlia, obtener su consentimiento para los procedimientos de
diagndstico, tratamiento, cuidado e investigaciéon®. ”. Por lo anterior en este documento se le
informara los procedimientos y actividades de enfermeria a realizar.

1. Venopuncién: Procedimiento en el cual por medio de un catéter se accede a una vena para el paso
de liquidos, medicamentos o hemoderivados (sangre). Las posibles complicaciones pueden ser:
flebitis, infittracién, mdltiples punciones, hematomas y dolor. a/

2. Paso de sonda: Este procedimiento consiste en el paso de una sonda a través de su nariz o por el
meato urinario, que puede permitir 1a administracién de alimento o drenar algun tipo de fluido de su
cuerpo como la onina. El personal de enfermeria ademas podra realizar este procedimiento para
realizar algun lavado géstrico. Las posibles complicaciones pueden ser dolor, laceracién de la fosa
nasal e infeccién de vias urinarias por el retomo de orina.

3. Sujecién: Este procedimiento consiste en inmovilizar sus extremidades (manos y pies) y térax, a
través de dispositivos a la cama o camilla, y se deberé realizar cuando el estado del paciente lo
requiere (alteraclones mentales, efectos de alcohol, efectos secundarios a medicamentos, entre otros)
evitando que se genere algun tipo de dafio fisico, que se retire los accesos venosos, sondas, drenajes
u otros que hagan parte de su tratamiento. También permitira evitar que el paciente sufra alguna caida
desde la cama o camilla y se hara uso de este cuando no sea posible contar con la presencia de un
familiar constantemente. Las complicaciones pueden ser: enrojecimiento o laceracién en mufiecas o
tobillos.

4. Toma de Signog Vitales: Por medio de este procedimiento se realiza control de tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacién y frecuencia cardiaca fetal este
ltimo para las gestantes. Sus complicaciones pueden ser enrojecimiento y dolor del brazo al colocar
el brazalete para toma de tensién arterial. W

6. Curaciones; Este procedimiento tiene como fin limpiar una herida, laceracién o el sitio de venopuncién
con el fin de prevenir alguna infeccién en esta drea. Sus complicaciones pueden ser dolor, ardor y
alergia al esparadrapo, micropore y/o fixomull o tambien a la solucién utilizada

6. Toma de Laborgtorios: En este procedimiento se extrae sangre de una vena o arteria a través de una
aguja o jeringa, para que sea analizada y poder apoyar la definicién de un diagnéstico y
posteriormente establecer un tratamiento. Ademas, se podra tomar muestras a través de la puncién de
uno de los dedos de sus manos para tomar 0s niveles de glucosa en sangre a través del uso de un
glucémetro. Sus complicaciones pueden ser. multiples punciones por dificiles accesos venosos,
hematomas, enrojecimiento y dolor.

7. Administracién de Medicamentos: Este es un procedimiento que realizard la Enfermera(o) del
servicio con el fin de dar cumplimiento a (as ordenes médicas definidas para su tratamiento durante su
proceso de atencion. Este consiste en la administracion de medicamentos por diferentes vias como
intravenosa, intradérmica (pruebas para penicilina), intramuscular, oftaimica (por ojos), otica (por
oldos) o la que se requiera por su condicién clinica. Dentro de las posibles complicaciones se
encuentra: reaccidn alérgica no conocida y flebitis.

Pégina 1 de 2



PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
C.P.O S.A, NIT: 800.149.483-8
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8. Acompafiamiento permanente: la organizacion tiene definido como barrera de seguridad que debe
existir un familiar o acompafiante permanente para todo paciente menor de edad, mayor de 60 afios o
que por estado neurolégico comprometido se encuentra clasificado como alto riesgo, esto con el fin de
contribuir al bienestar y cuidado de la salud, ademas de hacer participe a la familia en fa atencién

@ CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR

APLICA SOLO EN GESTANTES

9. Toma de Monitorig Fetal: Este procedimiento se realizara para controlar la frecuencia cardiaca de
bebé y para que pueda ser escuchado por la mama. Ademas, este se realiza a través de un monitor
fetal y debe quedar registrado en papel de monitoria el cual posteriormente serd interpretado por el
médico. Sus complicaciones pueden ser. El no trazo 6ptimo y confiable de la monitoria por
hipoactividad del bebé o exceso de movimientos de la paciente ocasionando la repeticion del

procedimiento. Q/’
CONSENTIMIENTO
Yo . identificado(a) con numero de
documento , doy mi consentimiento para que me sean realizados segun
necesidad cualquiera de los prooedlmientos antes explicados por el personal de enfermeria

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado de los procedimientos
y las posibles complicaciones inherentes al mismo y declaro estar informado(a).

Fecha _ 19 — Rare - b Hora __1310Q
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DE TESTIGO

N.Doc. 250 S~ 293 gﬁ(?,:j N. Doc.
6&@‘1&

FIRMA ENFERM FIRMA REPRESENTANTE LEGAL
N. Doc O_EE%FB \g N. Doc.

Pégina2de 2
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INFORMACION Y EDUCACION AL PACIENTE Y LA FAMILIA
CPO S.A. NIT: 800.149.453-6
WWW, CPO.COM.CO
RCOT724

Centro
Policiinico del Otaye

fasln purr e Sl i Ve

Versién 4; 1 de diclembre de 2015

Fecha 1§ 23“5 Hora: _ {3100 . Cama

Nombres y apellidos }:lamgﬂq_umtmaﬂmum 20805293

RECEPCION DEL PACIENTE

Aplica protacolo de recepcién (incluye presentacion personal, manejo del tmbre, uso del teléfono, ruta de evacuacion)

deben estar en el carro de medicamentos y seran
dispensados por el personal de la clinica.

Informa la stuacion actual del paciente (sitio
| geografico de la clinica donde se encuentra) /

N

Enfermera Nombre Oe Quien
Fechaitors Toon __Responsable Recibe La Informacién
Explica la importancia de lavado de manos
Informa los derechos y deberes del paciente T
Venfica manilla de identificacion \ / ) ay
E Valida alergia 71 Xt 7 )
] Informa horario de vi -/ "'
o Informa de ser necesario la ifmportancia del '/ ._._-;71"
E acompafiamiento permanente N
v Explica la clasificacion del nesgo de caidas y la / \)\ Y
5 et S oms : =
calaim a no dis; ropa
z | calle (uso de pijama y batas) \ _\‘5 / >'£
§ Explica la importancia de que todos los medicamentos /’ / 7 ; :

Informa tramites de egresos y traslados a sala de
egreso hospitalario

N

FechaHora Tema
WA[o3 16| Ve G0  jwprmacon &
3 - Sk Q,oLOCOmgv\fHCI
dk h:)lm kf[.*BL / m‘342\5533
LaraC 1 =ER 1’ =
PR 7 ’E*M"( oty 57
0 AL .
== SR \ il /L
1z gaa\iia <Dnoadinl e on o < Ll
N\ Mmmumﬂ._um_'ﬁ\“; 5
X 'Dr..d‘ﬁm 24 RCern e pnwies| P bl
; e '1-. L) 00 B T ﬁ“‘ G“‘

-H"mnr_n_&n_ILmJ:.LA

Mmeltilis A)racyfly atimsen 15164




INFORMACION Y EDUCACION AL PACIENTE Y LA FAMILIA
CPO S.A. NIT: 800.149.453-6
WWW, £P0.COM.co
Paliciinico del Otaye RCO721
faske o b Su b Vol Versién 4; 1 de diclembre de 2015

Seflor usuario para nosotros es muy importants su participacion en la seguridad y autoculdado de su salud,
por favor marque con una x o responda:

NO
(TEM DESCRIPCION 81| NO | soiica
¢ Usted fue trasladado en silla o camilla hasta la unidad?

(Al momento de su ingreso, la unidad se encontraba dispuesta para recibido?

¢ Su manilla de identificacion estaba completa y diligenciada correctamente?

¢ Se le indicd que cada vez que le fueran a realizar un procedimiento el personal debla
favarse o higienizarse las manos?

¢Le fueron explicadas las politicas de acompafiamiento permanente y usted las acepto?

(Le fueron tomados exdmenes de laboratorio y le brindaron explicacidn previa?
¢En algan momento lo tuvieron que puncionar mas de una vez o repetirle la muestra?

En algiin momento usted se administré directamente los medicamentos 0 manipulo (08
dispositivos para el tratamiento?
¢Usted fue valorado diariamente por el médico?

Bl -

] o N e wv

TEM DESCRIPCION RESPUESTA

10 Segun la explicacién que recibié cual fue el nesgo de
calda que le informaron podia padecer

11 Nombre por favor dos derechos a los cuales usted tuvo
acceso durante la hospitalizacién

12 La forma correcta de desechar los alimentos que no
consumia era en la caneca de color

13 La forma de realizar el cuidado de |a herida en casa Lavar con’

consiste en:
Secar con.

14 Las recomendaciones que le entregaron para su salida se
llaman

15 El punto de encuentro en caso de evacuacion es,

Flema del Usuario ‘Enfermera Responsable




LISTA DE CHEQUEO PARA TROMBOPROFILAXIA EN LA PACIENTE
EMBARAZADA Y EN POSPARTO - POSTCESAREA
C.P.O.S.A ~NIT: 800.149.453-6

N
Y
<

£

RC-1941_V1; 01 de diclembre de 2014

Peso
Talla
imc
POSTPARTO - POSTCESAREA
Si | NO S RESPONDIO SI
ANTECEDENTE DE TVP ALTO RIE AL MENOS 8 SEMANAS DE HEPM |
REQUIRIO HEPARINA BAJO PESO ANTENATALMENTE AL_g_T ﬁﬁ% AL MENOS 6 SEMANAS DE HBPM
CESAREA DURANTE TRABAJO DE PARTO ] AL 7 DIAS DE HBPM
LA TICA RIESGO MEDIO AL MENOS 7 DIAS DE HBPM |
IMC>40 — RIESGO MEDIO AL 7 OIAS DE HBPM |
HOSPIT. OL A RIE AL MENOS 7 DIAS DE HBPM
COMORBILIDADES MEDICAS (ENFERMEDAD PULMONAR O RIESGO MEDIO AL MENOS 7 DIAS DE HEPM
CARDIACA, CANCER, SINDROME NEFROTICO, CONDICIONES
INFLAMATORIAS)
S RESPONDIO SI A 2 O MAS DE LAS SIGUIENTES
> UTIIZAR HBPM POR 7 DIAS
EDAD MAYOR DE 35 ANOS
IMC >30 -
[ PARIDAD MAYOR 3
[ FUMADORA
"CESAREA EL| A
CUALQUIER %ooenuu"‘euro EN PUERPERIO
VENAS VARICOSAS GRUESAS
| INFECCION SISTEMICA CONCURRENTE
PREECLAMPSIA —
DE PARTO >24 —
TFWHSEFUSION SANGUINEA %%A_v OE 1 UTRO
PACIENTE EMBARAZADA

EPISODIO PREVIO DE TVP CON HISTORIA FAMILIAR.
EPISODIO DE TVP PREVIO RECURRENTE

TROMBOFILIA

TROMBOFILIA SIN TVP

COMORBILIDADES MEDICAS (ENFERMEDAD CARDIACA
O PULMONAR, LES, CANCER, CONDICIONES
INFLAMATORIAS, SINDROME NEFROTICO,

EP1SODIO PREVIO DE TVP SIN HISTORIA FAMILIAR DE RIESGO INTERMEDIO, CONSIDERAR HBPM, REMISION A

ALTO RIESGO, REQUIERE HBPM PRENATAL

ESPECIALISTA EN ALTO RIESGO

PROCEDIMIENTOS Q%IR,@COS (APENDICECTOMIA)
- EDAD MAYOR DE 35 S

S TIENE MAS DE 3 FACTORES SE DEBE CONSIDERAR LA

IMC > 30 UTILIZACION DE HBPM, REMISION A ESPECIALISTA EN ALTO
PARIDAD MAYOR DE 3. RIESGO
FUMADORA S| LA PACIENTE ES HOSPITALIZADA SE DEBE USAR HBPM SI
VENAS VARICOSAS GRUESAS. TIENE 2 O MAS FACTORES
INFECCION SISTEMICA.
PREECLAMPSIA
EMBARAZO MULTIPLE
DOSIS DE ENOXAPARINA
PESO DOSIS
<50Kg 20 mg enoxapenna
50-80 K. 40 mg enoxaparing_
91-130Kg 60 mg enoxapadina

131 - 170 Kg.
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CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO %

RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha: 034’0@20]5
i Pégina | de |

Dr: ZORAYA PILAR GONZALEZ CIFUENTES

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY -. IN*Historia 20505293
Sexo: FEMENINO

Exdmen solicitado: ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSVAGINAL
Informe Fecha: (.}3-330-20I 5 312pm N°® Resultado: 899,107

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL:

Estudio con transductor endovaginal de 5 mhz , hallazgos :

Tltero grévido que conticne saco gestacional implantado en el fondo de la cavidad endometrial de contornos bien definidos, al
:erior del mismo se aprecia vesicula vitelina y polo embrionario con actividad cardiaca positiva de 142 latidos por minuto.

“—Tejido coriénico anterior sin evidencia de desprendimientos ni hematomas.
LONGITUD CRANEO CAUDAL: 89 mm.
Orificio cervical intermo cerrado .
No se observan alteraciones miometriales ni anexiales.
Fondo de saco posterior libre.
OPINION :
E*BARAZO INTRAUTERINO DE 6 SEMANAS 6 DIAS

P : 22/0372016 ___
‘_"'(':

DRA. MAYURY L. BUITRAGO P.
GINECOLOGIA Y OBSTETRICA

@ C.52.886.785 %,

L
S

Atentamente:

%a y Sello



CENLRO POLICLINICO DEL OLAYA - Impresién de Ordenes
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Sucursal- 35 V OLAYA

Sede / Orden: 3570000478278 Convenlo: SALUDTOTAL
Paclentes: 153566 - MARTINEZ ALVARE ALVAREZ MARIA LEIBY LEIBY Identificacién: CC . 20505293
Sexo: Femenino Afos: 32 M: 6 D: 18 Teléfono: 5682535 HC:
TipoPaclente: AMBULATORIO Serviclo: SERVICIO Ublcacidn:

. " e Fecha de Salida:
ESTUDIO RESULTADOS UN. VLR.REF
ADRO TICO

Zerie Blanca

RECUENTO DE LEUCOCITOS: 11.00 10°3/ul 4.50 - 11.00
NEUTROFILOS: 6.54 10°3/uL 2.70 - 5.27
NEUTROFILOS §%: 59.52 % S0.00 - 65.00
LINFOCITOS : 2.83 10°3/uL 1L.50 - 3,60
LINFOCITOS &: 25.70 ] 20.00 - 35 00
MONOCITOS; 0.68 10°3/uL 0.00 - 1,10
MONOCITOS &: 6.19 ] 0.00 - 13.00
EOSINOFILOS: 0.86 10°3/uL 0.00 - 0.45
EOSINOFILOS §&: 7.8% L] 0.00 - 6.00
BASOFILOS: 0.08 10°3/ul 0.00 - 0.20
BASOFILOS %: 0.74 % 0.00 - 2.00
Berie Roja

RECUENTO DE ERITROCITOS: 5.04 10°6/ul 4.50 - 6.50
HEMOGLOBINA: 13.9 g/dL 12.0 - 15.5
HEMATOCRITO: 43,7 % 36.0 ~ 46.5
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO: 86.6 fL 80.0 - 100.0
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA: 217.5 pa 27.0 -~ 34.0
CONCENTRACION MEDIA DE HEMOGLOBINA: il.e g/dL 31.8 - 36.0
ANCHO DE DISTRIBUCION: 12,1 1

RECUENTO DE PLAQUETAS: 315.0 1073/ul 150.0 - 450.0 N
VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO: 6.27 fL 0.00 - 99.90
Diferencial Manual

Método: Clcrometria de Flujo

GRUPO: 0

RH: POSITIVO

Fecha y Hora de Valldacién 26/06/2015 06:16:20 p.m.

Histérico; HEMOGLORINA

24082015

14042015

http://10.10.60.42/cgi/Impresion.cgi

19/03/2016
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Or Mlemar Juor Pacheco Sanchex
Dra Cuella cc
b b CC 1045 880 045 Bact UMD

Vahdsotn CUADRO HEMATICO

GLICEMIA BASAL: 80 mg/dL 70 - 105
METODO: (Haxoquinasa)

Fecha y Hora de Validacaién 28/06/2015 11°19 10 a m

TOXOPLASMA IgG: 0.03 01/mL 0.00 - 1.60
Valor de Referenclid

No Reactivo Menor a 1.6

2ona Gris 1.6 & 1.0

Reactivo Mayor o Igual 1.0

Tecnica (Quimioluminiscancia)

Faecha y Hora de Valldacién 28/08/2015 11 €6 27 a m

IG: 0,030 Index
Valor de Referencia;
No reaccivo: Henor de 0.50
Indeterminado: De 0.50 a 0.60
Resaccavo: Mayor ae 0.60
METCDO: (Quimioluminicencia)

Fecha y Hora de Validacion. 28/08/201% 11 €1 20 a.m

RESULTADO: ' T T 0.10 $/CO 0.00 - 0.99
Interprecacion:
No Reactivo < 1.0

Reacclvo Maycr o Ifgual a2 1.00
METODO: (QUIMIOLUMINISCENCIA)

HEPATITIS B ANTIGENO (HBS AG) QUALITATIVE:

Resultado: 0.19 s5/co 0.00 - 0.99

Valores de Referencia:

No reaccivo* Menor a 1.u
Reactivo: Mayor o Igqual a 1.0
Técnica: Quimioluminiscencia

Fecha y Hora de Validacion: 28/08/201% 11:51:53 a m,

.

by Bute Bk
R

Dra Anarea Jovana Gubemez C C
42729471 Bact
Valdaodn GLICEMIA (GLUCOSA)

E EMBARAZO: POSITIVO
Sensibilidad: 25 mUI/mL
Método: Cromatografia

Fecha y Hora de Validacién: 26/08/201%5 04:29:10 p.m.

http://10.10.60.42/cgi/Impresion.cgi 19/03/2016



CENIRKU PULICLINICY DEL ULAYA - lmpresion de uraenes

SEROLOGIA VDRL H

NO REACTIVO

Fechna y Hora de Validacién. 26/08/2015 05.24 07 p m.

UROCULTIVO
TIPO DE MUESTRA 1 ORINMA

RESULTADO CULTIVO

: NEGATIVO A LAS 48 HRS DE INCUBACION

Fecha y Hora de Validacién: 28/08/2015 05:44:07 p.m.

ANALISIS FISICO-QUINMICO
COLOR :
ASPECTO:
DENSIDAD ORINA:
BH:
LEUCOCITOS:
GLUCOSA:
PROTEINAS:
CETONAS:
HEMOGLOBINA:
BILIRRUBINA:
UROBILINOGENO:
NITRITOS.

ANALISIS MICROSCOPICO
LEUCOCITOS:
CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS:
BACTERIAS:

AMARLILLO
LIGERAMENTE TURBIO
1.022

5.5
75 Leu/ul
NOQRMAL
Hegativo
Negativo
Negativo
Negativo
Normal
Negacivo

2-4
+
+

Fecha y Hora de Validacion: 26/06/2015 06 08:05 p.m

http://10.10.60.42/cgi/Impresion.cgi

Leu/uL
mg/dl
mg/dl
mg/dL
mg/dl
mg/dl
mg/dl

&ézf 7

Or Alemar Jumor Pechaco Sanchez

CC 10456800458acd UMB
EMBARAZO

Vakdacdn PRUEBA
GONADOTROPINA CORIONICA

CUALITATIVA

e —

Mora

Ora Lagy Vivana
€c101361768358act UCMC

ot

o igrln gorao
Y.P.uicl‘;‘i?ﬁn

Dr Marfon Serato Bato C C
84 517 942 Bact U Ve
UROANALISIS CON

Vedaciin
SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA

19/03/2016
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Sucursal 35V OLAYA

Sede / Orden: 35/0000521269

Sexo: Femenina
TipoPaclente: AMBULATORIO

Médico:

Convenio; SALUDTOTAL
Paclente: 153566 - MARTINEZ ALVARE ALVAREZ MARIA LEIBY LEIBY
Afios: 33 M:0 D:15 Teléfono: 5682535
Servicio: SERVICIO

Ingreso: 23/02/2016 08:16°25

Identificacién: CC ' 2040502

HC:

Ubicacién:

Fecha de Salida:

23/02/2016

ESTUDIO RESULTADOS UN. VLR.REF
CUADRO HEMATICO
Ssrje Blgnca
RECUENTO DE LEUCOCITOS: 2.23 10°3/ul 4.50 - 11,09
NEOTROFILOS: 5.96 10°3/ul 2.70 - 5 27
NEUTROFILOS %: 64.66 ] 50.G0 - CE (&
LINFOCITOS: 2.33 10°3/ul 1.5¢ - 3.60
LINFOCITOS %: 25.20 L] 20 00 - .5.%3
HONQCITOS : 0.62 107 3/ul 0.00 - 1 16
MONOCITOS &: 6.82 L] 0.00 - 3 W F
EOSINOFILOS: 0 26 10°3/uL 0.00 - .49
EOSINOFILOS &: 2.83 L 0.00 =~ (]
BASOFILOS: 0.04 10°3/ul 00 - 2e
BASOFILOS &: 0.49 L .00 = 2 00
Sgcis Rola
RECUENTO DE ERITROCITOS: 5.29 10" 6/ulL 4.50 « £ 50
HEMOGLOBIMNA: 14.5 g/dL 12 0= 18.8
HEMATOCRITO: 5.2 1 36 0 - 1C.5
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO: 85.5 EL B 0 - 13G.0
CONCENTRACION OE KEMOGLOBINA: 7.4 PY 27.0 - 334 0
CONCENTRACION MEDIA DE HEMOGLOBINA: 3.0 g/dL 3.0 - 3860
ANCHO DE DISTRIBUCION: 14,5 ]
RECUENTO OE PLAQUETAS: 266.0 10°3/uL 150.0 - 45C¢ 9
VOLUMEN MEOIO PLAQUETARIO: 8.31 fL 0.u0 -~ “y 90
Difereanciel Manual
Método: Citrometria de Flujo

08082008 28042015 250172018

O Lovdy Cuolls Mayor e *, ¢
1032 390 Taf Des,
vaudacion CJnMQ Ik a:

TOXOPLASMA IgG: 0.00 UI/mL 0.00 - 1 <0

Valor de Referancia

NO Reactivo Menor a 1.6

Zons Gris 1.6 & 1.0

Reactivo Mayor o Igual 1.0
Tecnicar (Quimioluminiscencia)

Facha y Hora de Valideclén: 23/02/2016 06:27:10 p.m,



CENIKU POLICLINICO DEL OLAYA - Impresién de Ordenes Pagina 2 <. /

HIV DETERMINACI
RESULTADO:

Interprecacion:

No Reactivo <1l.0

Reactivo Mayor o Igual a 1.0C
MET0DO: (QUIMIOLUMINISCENCIA)

' SEROLOGIA_VDRL :

C.06

NO REACTIVO

Facha y Hora de Validacidén: 26/02/2016 L2-16-00 p m

NES

TIPQO DE MUESTRA : SECRECION VAGINAL

s/Co G o s § R, . fﬁ,{))

Or Jorge Bage o Cepnce ! L
WG Heg 7+ 28, 7 0
Papnr 32 wils |,
fustacgn TOAY 8%,

Mo .2 =conhia 1y n

(1 Canad 3 Pufiuod Gon o
1012 35% 768 Cact UL 3
Valwpaten SERDIDMA oy

RESULTADO CULTIVO : NEGATIVO PARA Streptococcus grupo B

P Fecha y Hora de Validacién: 26/02/2016 05:09:54 p.m.

lj'.__'“ nl- L2 “..'; il
ANALISIS FISICO-QUIMICO
COLOR:
ASPECTO:
DENSIDAD ORINA:
FH .
LEUCOCITOS :
GLUCQSA:
PROTEINAS:
CETONAS:
HEMOGLOBINA :
BILIRAUBINA:
UROBLILINOGENG:
NITRITOS:
ANALISIS MICROSCOPICO
LEUCOCITOS ¢

CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS:

BACTERIAS:

AMARILLO CLARO
LIGERAMENTE TJREIO
1.00%

65

HEG.
NORMAL
Hegaciveo
NegatLlvo
Hegativo
Hagativo
Normal
Negativo

ESCASOS
+
t

ot LaCy daedtd’® v
e o1 Goondetlatt o Lt

Leu/uL
mg/dl
wg/dl
mg/dl
mg/al
mg/dl
mg/di
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Fecha y Hora de Validaclén: 23/02/2016 04:37:24 p m @
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CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO
RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO

o

Dr: A.TEST DE MESA VASCULANTE

MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N°® Historia 20505293

FEMENINO

Paciente
Sexo:

Exémen solicitado: ULTRASONOGRAF{A OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

Informe Fecha0-mar-2016 10:25 am

ECOGRAFTA OBSTETRICA®

Utero grévido con feto anico vivo con actividad cardiaca ritmica a una frecuencia de 135 latidos por minuto

POSICION FETAL:
_ Situacién longitudinal
“* % 'resentacion cefalico

Jorsa izquierda

BIOMETRIA: ( mm )
DIAMETRO BIPARIETAL: 84.4

CIRCUNFERENCIA CEFALICA: 319.9

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL : 306.6

LONGITUD FEMORAL: 72.9

PESO ESTIMADQ : 2717 gramos aproximadamente. Percentil 8
PLACENTA : corporal anterior y lateral derechu gr;:l:: "INl de maduraci4n
LIQUIDO AMNIOTICO : Cantidad normal. ILA 9.1 cm

CORDON UMBILICAL : 3 vasos

N° Resultado:

r S
v \.j,/‘\‘
0

kT

PR

Fecha(_L0/
Pdgina | de |

951,843

ANATOMIA FETAL: No se identificaron anomalias anatémicas mayores visibles ecograficamente en el momento del examen

(examen general No detallado).

JPINION:
EMBARAZO UNICO DE 35 SEMANAS 4 DIAS
FETO PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL Vs RCIU

NOTA: El ultrasonido es un método de diagnéstico indirecto, cuya sensibilidad para deteccién de anomalias congénitas alcanza el

75%. Una ecografla normal no descarta la presencia de malformaciones.

DRA. MAYURY L. BUITRAGO P.

GINECO-OBSTETRA
MD. 52.886.785
?(a y Sello

paal

Atentamente;
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/ CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO \ {/ |
RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha? 10/02/2016
Pagina | de |

Dr: Ginecologia

-

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N° Historia 20505293
Sexo: FEMENINO §

Exdmen solicitado: ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL
Informe Fecha:x{ 0-feb-2016 3:06 pm N° Resultado: 944,154

ECOGRAFIA OBSTETRICA:
Utero grévido con feto tinico vivo con actividad cardiaca ritmica a una frecuencia de 120 latidos por minuto

POSICION FETAL:
Situaci6n longitudinal, presentacién cefalico, dorso izquierda.

JOMETRIA: (mm )
JIAMETRO BIPARIETAL: 8|
CIRCUNFERENCIA CEFALICA: 296
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL: 277
LONGITUD HUMERAL: 53

LONGITUD FEMORAL: 66

PESO ESTIMADOQ : 2042 gramos aproximadameate ( +/- 306 gramos. ) Percentil 11
PLACENTA : Anterior grado IL/Il de maduraci6n,

LIQUIDO AMNIOTICO : Cantidad normal

CORDON UMBILICAL : 3 vasos

ANATOMIA FETAL: No se identificaron anomallias anatémicas mayores visibles ecograficamente en ef momento del examen
(examen general No detallado).

OPINION:
EMBARAZO UNICO DE 32 SEMANAS 3 DIAS.
PP: 03/04/2016

FETO PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL

NOTA: El ultrasonido es un método de diagnéstico indirecto, cuya sensibilidad para deteccién de anomalias congénitas alcanza el
75%. Una ecografia normal no descarta la presencia de malformaciones.

DRA. CLAUDIA ORTIZ
GINECO-OBSTETRA
RM. 63540022

yte

Atentamente:

Ay
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' CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

— RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha: 30/11/2015
Pégina I de |

Dr: ABEL HERNANDEZ

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N° Historia 20505293
Sexo:  FEMENINO ”

Exdmen solicitado: ULTRASONOGRAF{A OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

Informe Fechar30-nov-2015 2:31 pm N* Resultado: 923,285
ECOGRAFIA OBSTETRICA:

Utero grévido con feto tinico vivo con actividad cardiaca ritmica a una frecuencia de 152 latidos por minuto

POSICION FETAL:

Situacién cambiante

SIOMETRIA: (mm )

DIAMETRO BIPARIETAL: 55.3
CIRCUNFERENCIA CEFALICA: 218
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL : 190.3
LONGITUD FEMORAL: 434

PESQ ESTIMADO : 645 gramos aproximadamente Percentil 46
PLACENTA : corporal anterior grado [/1II de maduracién.
LIQUIDO AMNIOTICO : Cantidad normal

CORDON UMBILICAL : 3 vasos

ANATOMIA FETAL: No se identificaron anomalfas anatémicas mayores visibles ecogrificamente en el momento del examen
(examen general No detallado).

OPINION:
EMBARAZO UNICO DE 23 SEMANAS 5 DIAS

NOTA: El ultrasonido es un método de diagndstico indirecto, cuya sensibilidad para deteccién de anomalfas congénitas alcanza el
75%. Una ecografia normal no descarta la presencia de malformaciones.

DRA. MAYURY L. BUITRAGO P.
GINECO-OBSTETRA
MD. 52.886.785

vaq

Atentamente: \ QQ-Q

—d

Firma y Ssllo



CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO
(/‘ RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO

*

Dr: ZORAYA PILAR GONZALEZ CIFUENTES

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY ’ N° Historia 20505293
Sexo:  FEMENINO

Exdmen solicitado: ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

Informe Fecha:03-nov-2015 4:17 pm N* Resultado:

ECOGRAFIA OBSTETRICA:

Utero grévido con feto dnico vivo can actividad cardiaca ritmica a una frecuencia de 133 latidos por minuto
POSICION FETAL:
Situacion longitudinal
. Presentacion podalico
Darso posterior derecho
RIOMETRIA: ( mm )
-~ _ MAMETRO BIPARIETAL: 47
“CIRCUNFERENCIA CEFALICA: 178
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL : 154
LONGITUD FEMORAL: 32
PESO ESTIMADO : 344 gramos aproximadamente

PLACENTA : corporal anterior grado I /[Tf de maduracién.
LIQUIDO AMNIOTICO : Cantidad normal

CORDON UMBILICAL : 3 vasos

\
\\
f',| ‘5‘\\
Y 0
Fecha: 03/11/2015
Pégina | de |

916,237

ANATOMIA FETAL. No se identificaron anomalias anatdmicas mayores visibles ecograficamente en ¢l momento de! examen

(examen general No detallado).

OPINION:
EMBARAZO UNICO DE 20 SEMANAS 2 DIAS

. NOTA: El ultrasonido es un método de diagndstico indirecto, cuya sensibilidad para deteccién de anomalias congénitas alcanza el

75%. Una ecografia normal no descarta la presencia de malformaciones.

—

DR. JAIRO DIAZ
GINECO-OBSTETRA
MD. 79449958
vaq
-

Atentamente;

%a y Sello \



CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA - Impresién de Ordenes
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) Centro e
thﬂiuodd(mmﬁ
= " S IS I
Sucursal 35V OLaY«,
Sede [ Orden: 35 /0000521270 Convenlo: SALUDTOTAL !
Paciente: 153566 - MARTINEZ ALVARE ALVAREZ MARIA LEIBY LEIBY ldeatificacidn: CC 20505293 !
Sexo: Fermenino Afios: 33 M: 0 D: 15 Teléfono: 5682535 HC: i
TipoPaclente: AMBULATORIO Serviclo: SERVICIO Ubicacion®
. i . Fecha do Salida:
Médico: Ingreso: 23/02/2016 08°16 47 2%492/2015
ESTUDIO RESULTADOS UN. VLR, REF |
GLICEMIA PRE Y POST PRANDIAL:
GLICEMIA BASAL: 78.0 mg/dL G0 - 10E
GLICEMIA POST DESAYUNO: 77.00 mg/dL
METODO: (Nexoquinasa)
vecha vy Hora de Validacidn: 25/02/2016 L2.59-54 pm
RESULTADO 3.333 mUI/mL 0.28 - 4.940
Fecha y Hoca de Validacidn 25/02/2016 12 32,15 pm
Histédco: TSH
358
L oot e
R T e ——
180172016
n‘\ '?Jk lt -‘
{
..)L,’.
1 12 Adnmna Hooo Oupng Mut.
P  Askcabn IORMONA ESTH '
.lﬂ?:l‘mﬂ Reqeiro mmfn UL L A NROIDES

ucwu

c

Vahdeadn GUCEMIA PRE Y 1'0ST
PRANDIAL

CULTIVO PARA GERMENES COMUNES
TIPO DE MUESTRA : FROTIS RECTAL
RESULTADO CULTIVO : NEGATIVO PARA Streptococaus grupo B

Fecha y Hora de Validacién: 26/02/2016 05:10:07 p.m.
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) X Cento
“ulictieco del Clave

i .

Paciente: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

Identficaciéon' CC 20505293
Historia Clinica:20505293

Sexo* Femenmino -

Ados. 32 M: 11 D.17

Sede / Orden: 1/ 1059776

Sucursal: 01 C.P.O.

Ubicacién

Convenio URGCAPITAT5NVO l
Tipo Paciente:URGENCIAS |

Teléfono. 3123411664

ESTUDIO

CUADRO HEMATICO
Serie Blanca
PELUSNTO DS LEUSGCLITOS:

RCoT OFILAS: e
LOSINOFILOS

BAJIFILOS:

| ASOFILCS .

Sarie Roja

TI CENTD BF ZRITROCITOS:

0l LOFPUSTULAR MEDIG:
POENTRACTON DE HENMZGLUBINA:

CLLeMIfRATICN MECDIA OF HEMOGLORINA:

e LE MITITRIBUC TON,
JFEYTO OE PLAQUETAS -

. 2 0MEN MEDIC PLAQUGETAFIO-

Diferencial Manual

ACIDO URICO:

00 (Yricasda-Fer» 13453 PAP Color)

w U vk o Feusk n 2 MTCH

Tans

CREATININA:
METODO: (Jaffe punto final)
0o . & . n " 1

GLICEMIA BASAL:
HMETODO  (Hexoquinasa)

fil-943

3

tat

Servicio: UNIDAD FUNC DE
Médico:
URGENTEIngreso: 25/01/2016 12 08 08
RESULTADOS UNIDADES
11.30 10~3/ul
7 70 10°3/ul
68, 30 &
2,12 10°3/ul
18.80 2
G.%1 10 3/ul
8.09 .‘,
0.47 10 3/ul
4.18 )
0.07 10~3/ul
0.62 :
5.32 1076/ul
12.8 g/dL
44.2 '.
8%.9 fL
26.0 pPg
30.0 : g/dL
12.8 ~-
281.2 10" 3/uL
T.27 fL
4.31 mg/al
0.6% mg/dL
71 mg/dL

\‘ l
v L ;
% L‘-thik.i .
O MOk Husias Esonna
Regreno NG 52 334 749

JC ML Vonaooor ACIDO Rl 3
254 Ml 12 0d ) CREATNMMA GULEVIA

—

RANGO BIOLOGICO DE REF

D S
0.
<20 AN T
L E
L
o
(BT el i
(]

OO OO LY LY, as
[
O
i

6.5 = gf.h
80.L - .u. .
27T ¢ - 3.9
3 & 36 0
ZOUE = g
2.el L,

CJ movCaia iy
CL I SN sz v 0. © .
mzhRALTS
o WQ1e 12 205]

Pogina. |

Canera 21 Mo 22-68 sur- Barno Olaya - PBX 161 2888 - Bogotd, B C - N I.T 800 149.453-6



S

s Ve

5

o4

Centeo
Policlinico del Claya

Paciente: MARﬁJGEZ ALVAREZ- MA;«‘!;I LE!EY
identificacion: CC 20505293
Historia Clinica: 20505293

- Sede / Orden: 1/1059776
Serviclo: UNIDAD FUNC DE

Sucursal: 01 C.P.O.

Ubicacidn:

Convenio URGCARITA1SNVO
Tipo Paciente:URGENCIAS

Sexo Fememno Médico: Teléfono: 3723411664
Aflos:32 M- 11 D: 17 URGENTEIngreso: 25/01/2016 12 08'08
A,
ESTUDIO RESULTADOS UNIDADES RANGO BIOLOGICO DE REF
. fu.d A4 34133 L 28 JI/Y01€ 1R:064:11

RC -943  Carrera 21 No

F. .

o iy "

Lad'M
ik ‘r\ 7
0 Maryuz Huedas €5pona
NO 52 334 749
SO0

Reguia
UC M C vasaackon
2500172016 1304 11-CREATININA GLICEMA

Org Lewdly Cusla Mawgs
C.C 1022 390 744 Bact Vardccon CLADRC
HEMANCO
25/0172014 12 3307

Pégma, 2

22-68 sur- Barno Olaya - PBX 361 2888 -Bogotd, D C - NIT 800 149 453-6



PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY A \%ma z:/é'a
DOCUMENTO: 20505293 /4
EDAD: 32 afio(s) 1
GENERO: Femenino & 4 /

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN : ADRIANA OSPINA

N

EXAMEN: POTASIO = ORDEN: 2,863,832

Fecha del Examen  24-08-2015 4'41pm
Fecha Validacién:  24/08/2015 0521.03pm

GRUPOQO: Analito .
VALORES DE REFERENCIA
Analito Resultado 1 Resuttado 2 Unidad Limite inf Inferlor Superor Limite Sup
300 RESULTADOS POTASIO 4,01 / mEq/L (3.5-51)
Comentario
_~ TESPONSABLE DEL EXAMEN: ADRIANA OSPINA
j
EXAMEN: SODIO ORDEN: 2,863,831
Fecha del Examen  24-08-2015 4:41 pm
Fecha Valldacién:  24/08/2015 05:21.03p.m.
GRUPO: Analite
VALORES DE REFERENCIA
Resultado 1 Resuitade 2 Unidad Limite inf lnferor m_ar Limite Sup
300 RESULTADOS S0DIO 135.68 / mEq/L (1“3.5 145:
Comentacio

RESPONSABLE DEL EXAMEN : ADRIANA OSPINA

EXAMEN: URQANALISIS / PARCIAL DE ORINA ORDEN: 2,863,830

Fecha del Examen  24-08-2015 441 pm
- Fecha Validacién:  24/08/2015 05 10.35p.m.

—

GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCIA

Analito Resyitado { Resuitado 2 Unidad Limiteinf Inferlor Sugerior Limite Sup



CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO [/

*

. LABORATORIO CLINICO

v FECHA DE IMPRESION® 24-Agosto-2015 05:59:17p.m.
PACIENTE: WMARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pagina 1de 3
DOCUMENTO: 20505293 5
EDAD: 32 afto(s)
GENERO: Femenino
SECCION: GENERAL
EXAMEN: CUADRO HEMATICO ORDEN: 2,863,833
' Fecha del Examen  24-08-2015 4'41pm
Fecha Validacién:  24/08/2015 03 53'40p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCIA
Ao Resyiado?  Unidad Limitelnt, Inferior Superlor Limite Sup
300~ RESULTADOS WBC (GLOBULOS BLANCOS) 13.90 10~3/9L " (4.5-11) ;
NEU 9.48 1043/ub - ~¢2,.7-5.27)-- -- w
NEUS 68.00 / % (50=65)
LYM 3.09 10*3/uL  (1.5-3.6)
LYM% 22.20 3 (20-35)
MONOCITOS 0.73 10~3/uL  (0-1.1)
MONOCITOS % £.25 % (0-13)
EQSINOFILOS 0.44 10~3/uL  (0-0.45)
EOS% 3.18 % (0-6)
BASOFILOS 0.20 10°3/uL  (0-0.2)
BASO% 1.42 ) (0-2)
RBC 5.16 10%6/uL  (4.5-6.5)
HEMOGLOBINA 151 // g/dL (12-15.5)
HEMATOCRITO 43.4 % (36-46.5)
MCV 84.1 fL (80-100)
MCH 29.2 P9 (27-34)
MCHC 34.7 y g/dL (31.8-36)
RDW 11.7 %
. PLAQUETAS 333.0 1023/ulL  (150-450)
SRR T s TE B S e e e i o e el
Comentario
p—
RESPONSABLE DEL EXAMEN : Leidy Andrea Cuellar Mayorgs
EXAMEN: GLICEMIA ORDEN: 2,863,834

Fecha del Examén 24.08-2015 4:41pm
Fecha Validacién:  24/08/2015 05:21:03p.m.

GRUPOQ: Analilo
VALORES DE REFERENCIA
Analito Resuitado 1 Resultado 2 Unidad Limite Inf Inferlor Superior Limite St
300 RESULTADQS GLICEMIA BASAL 78 mg/dL (ro-108y 0 .



PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
DOCUMENTO: 20505293

EDAD: 32 affo(s)

GENERO: Femenino

300 RESULTADOS COLOR OR
ASPECTO PO
DENSIDAD ORINA
PH PO
LEUCOCITOS_Q
GLUCOSA PO
PROTEINAS PO
C.CETONICOS
HEMOGLOBINA PO
BILIRRUBINA PO
UROBILINOGENO
NITRITOCS
LEUCOCITOS M
CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS
BACTERIAS PO

RESPONSABLE DEL EXAMEN : Marlon Serrato Bello

y
o /
AMARILLO ;e SRR =
LIGERAMENTE TURBIOQ & R G W W B s ——
1.023
8.0
NEG. Leu/ulL
NORMAL mg/dl
30 mg/dl mg/dl
1+ mg/dl
Negativo mg/dl
Negativo mg/dl
Normal mg/dl
Negativo
0-2
++ Va
+ /




151272015 CENTRO POUICLINICO DEL OLAYA - Impras:én de Ordenes

L
\
¢ Centro kﬁl ii
| Polictinico del Olaya V4
; ' Sucursal: 35 V OLAYA

Sede / Orden: 35/ 0000478278 Convenio: SALUDTOTAL |
Paciente: 153566 - MARTINEZ ALVARE ALVAREZ MRF:A LEIBY LEIBY identificacién: CC 20505293 !
Sexo: Femenino Afos: 32 M: 6 D: 18 Teléfono: 5682535 HC: i
TipoPaclente: AMBULATORIO Serviclo: SERVICIO Ublcacién:
Médico: Ingreso: 26/08/2015 07:52:29 Fecha de Salida: 26/08/2015
ESTUDIO RESULTADOS UN. VLR.REF
IADRO HEMATICO
B
. éscusm'o DE LEUCOCITOS: 11.00 10°3/uL 4.50 - 11.00

;éuraortws: 6.54 10°3/uL 2.70 - 5.27

:§zm‘aonx.os % 59.52 % $0.00 - 65.00

_ NFOCITOS: 2.83 10"3/uL 1.50 - 1.60

LINFOCITOS %: 25.70 % 20.00 - 35.00

MONOCITOS: 0.68 10°3/uL 0.00 - 1.10

MONOCITOS L: 6.19 : 0.00 - 13.0u

EOSINOFTLOS : 0.86  10°3/uL 0.00 - 0.45

EOSINOFILOS &: 7.85 B 0.00 -~ 6.00
SOFILOS: 0.08 10"3/uL 0.00 - 0.20

BASOFILOS &: 0.74 B 0.00 - 2.00

Serie Roia

.RECUENTO DE ERITROCITOS: 5.04 10°6/uL 4,50 - 6.50

HEMOGLOBINA : 13.9 g/dL 12.0 - 15.5

~ 4ATOCRITO: 43.17 % 36.0 - 46.5

:c;wmzu CORPUSCULAR MEDIO: 86.6 fL 80.0 - 100.0

CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA: 21.5 pg 27.0 - 34.0

CONCENTRACION MEDIA DE HEMOGLOBINA: 31.8 g/dL 31.8 - 36.0

ANCHO DE DISTRIBUCION: 12.1 s

RECUENTO DE PLAQUETAS: 315.0 10 3/uL 150.0 - 4%u.v

VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO: 6.27 fL 0.00 - 99,96

Diferencial Manual

hitp.//186.154,199, 124 BVegu/impresion cgi 3 115

VN



15122015 CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA - Impresion de Ordenss

Método: Cirtrometria de Flujo

HEMOCLASIFICACION
GRUPO: 0
RH: POSITIVO

Fecha y Hora de Validaclén: 26/08/2015 06:16:20 p.m.

— OMOB2008 1410472018 2410872015

Ore Ledy Cuelle Mayarge C C
1032 380 748 Bact
Vakidaciin CUADRQ HEMATICO

GLICEMIA BASAL: 80 mg/dL
. METODO: (Hexogquinasa)

:ha y Hora de Validac:4n: 28,08/2015 11:19:10 a m.

TOXOPLASMA IgG: 0.03 UI/mL

Valor de Referencia

No Reactivo Menor a 1.6
Zona Gris 1.6 a 3.0
Reactivo Mayor o Iqual 3 0

Tecnica: (Quimioluminiscencia)

hiip /166,154 199 124-83/cglimpresion cgi

B o i ok
N __t*wm{,.rf:z =

(1
(L] )

3

Or Alemar Junior Pacheco Sanchez
C C 1045 680.945B8act UMB
Vabdaciin HEMOCLASIFICACION

70 - 105

0.00 - 1.60



15122015 CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA - Impresi6n da Ordends

Fecha y Hora de Validacién: 28/08/2015 11:56:27 a.m. 3,,

TOXQPLASHA IGM. 0.030 Tndex /LL
P :

Valor ce Referencia: "'

No reactivo: Menor de 0.50

Indeterminado: De 0.50 a 0.60 :

Reacctivo: Mayor de 0.60

METODO: (Quimioluminicencia) =

cha y Hora de Validacién: 28/08/2015 11:51:20 ».n.

@ 1V DETERMINACION DE ANTICUERPOS y ANTIGENO (Ag-Ab):
RESULTADO: 0.10 s/C0O 0.00 - 0.99

-~ terpretacion:
No Reactivo <« 1.0

Reactivo Mayor o Igual a 1.00

METODO: (QUIMIOLUMINISCENCIA)

IPATITIS B ANTIGENO (HBS AG) QUALITATIVE:
.Resultado: 0.19 s§/CO 0.00 - 0.99

“"ylores de Referencia:

Wo reactivo: Menor a 1.0 x

Reactivo: Mayor o Igual a 1.0

Técnica: Quimipluminiscencia

fecha y Hore de Valadacabn: 28/08/2015 11:51:53 a.m.

ol AW
- L

Dra Andrea Jovana Gutierez C C
§2 729 471 Bact
Validacion GLICEMIA (GLUCQSA)

hip /168 154.199.124 8d/cgifimpresion.cgi A



191272015 CENTRO POLICUNICO DEL OLAYA - Impresidn de Ordenes

PRUESA DE EMBARAZO: POSTITTVO
Sengibilidad: 25 mUI/mL

Método: Cromatografia

Fecha y Hora de Validacién: 26/08/2015 04:29:13 p.m.

SERQLOGIA VDRL : NO REACTIVO

echa v Hoza de Validacién: 26/08/2015 05:24:07 p.m.

UROCULTIVQ
*IPO DE MUESTRA : ORINA
RESULTADO CULTIVO : NEGATIVO A LAS 48 HRS DE INCUBACION

Fecha y Hora de Validacidén: 28/08/2015 05:44:07 p.m,

UROANALISIS CON SEQIMENTO Y DENSIDAD URINARIA
ANALISIS PISICO-QUIMICO

http //186 154.199 124.8Xcg/mpresion.cgi

’
'

— —

- - ’-" & s -‘

3 ='f o

il

- e .

o o8 ‘-'_‘ﬂ“ ‘..‘.I * ot - ——
. “w

Or Alamar Junior Pecheco Senchez
C C, 1045 680 945 Bact UMB
Validacion PRUEBA EMBARAZQ
GONADOTROPINA CORIONICA

CUALITATIVA

€~
. /{&w/
474’/ —

.

Dra Lady Viviana More ¢ c 1 013 817 635
Bact, UCMC

45



16122016 CENTRQ POUCLINICO DEL OLAYA - Impres|dn de Ordenes
COLOR: AMARILLO \
ASPECTO: LIGERAMENTE TURBIC f)’
DENSIDAL ORINA: 1.022 /]/'Lf;/?
PH: : 5.5 - i
LEUCOCITOS: - 15 Leu/ul Leu/ul
GLUCOSA: T NORMAL mg/al
PROTEINAS: Negativo mg/di
CETOMNAS: - Negativag mg/dl
'HEMOGLOBINA: Negativo mg/dl
BILIRRUBINA: Negative mg/dl
UROBILINOGENO: Normal mg/dl
dITRITOS: Negativo o
ANALISIS MICROSCOPICO
. LEUCOCITOS: 2-4

CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS:

AACTERIAS:

Fecha y Hera de Validacion: 26/08/2015 0€:08:05 p.m.

Sucursal: 35 V OLAYA

hitp.//188.154,199.124 8¥/cguimpresion.cgi

ek

Dr. ﬁgrfon Servato
u

tartote
Vallg""
T.P. 04517942

Dr Marion Serrato Bello C C
94 917.942 Bect. U Valle
Vabdackdn UROANALISIS CON
SEDIMENTQ ¥ DENSIDAN
URINARIA
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FECHA

. \ ‘ Wl 5

DOCUMENTO

NOMBRE DEL PACIENTE

REGISTRO ACTIVO

521311

CONVENIO

Canlteibuz.ors

$ noren
AUX FACTURACION Q E&! e !2 E E g I

VALOR A CANCELAR

SELLO RESPONSABLE

—
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*$ CENTRQ POLICLINICO DEL OLAYA-CPO
i %
E
| Ny

CIUJAD ¥ PRCHA SuntaFé de Rogod  agosto 122015

RECIBO DE
CAJAN® 128217

VALORS 40,181.00

RECIBIDO DE MARTINEZ ALVAREZ MARIA
CC. 20505243
. BIHCCIGN Cﬂ. 10D ]2 06 SUR

RECISTRO 485,872
CONVENL _ CONTRIBU20LS

[ CAJERG " CAJ_DIANALL

l LA SUMA DE CUARENTA MIL CIENTO OCHENTA Y UN PESOS hﬁr'l‘l! Saldo 0.00

I POR CONCEPTO DE Abono y/g Anticipg a Cucnta

~ FIRMA Y SELLO
| FECHA IMPRESIO 12/08/2015 I
:L KC- 0?1 CC. 6 NIT:
ADMISIONES



RC-0072 - Versitn 1 9 - Disembre 2009

®. FACTURA DE VENTA
No.
 Centro Fecha:
P?ad:"?)ael » fds HOI‘.

Nombre Tel Administradora
Documento Convenio _
Sexo Edad ' Régimen . Autorizacidn
Especiahdad Pre'e .nonal
Codigo Servicio Teant] JWlioio | Yool | ubeioacemcs| summstio | rimtmcingo | Sedo Ented

‘ -

Son | Cajero Total a pagar

Esla Faclura se assmila en todos sus efeclos a una Letra de Cambio segun Asticulo 774 del Codigo de Comercio - Impresopor CPO S A Nt BOO 149 453-6
Médico
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Pacienie  CC 80126807 JHON JAIRO CORTES CORTES
Impresion 14/01/2015 18 15 Pigna N° 46

ENF LIC SLENDI MERCHAN DIAZ
CC 52726315

Especiadad ENFERMERIA
Registro. 52726315

Cédigo Plantilla ENFHOSP v3
Fecha Histona 05/01/20156 12 40 p m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTAD.C 05/01/2015 1240 p m

Usuano CAJ_OSCARM Fecha

HISTORIA CLINICA

Documento y Nombre del Pacients' CC 80126807 JHON JAIRO CORTES CORTES
Adminstradora FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD Convenio SECRETARIA14NVO  Tipo de Usuano. SIN COPAGO SIN CUOTA

No Histona® 80126807 Cons Hislons 9664888
Regstro de Admusion No' 664616

Historla: 352@7

Edad: 32 Ahos
Convenio: SECRETARIA14NVO

s HPAC
Central:

Sondas Gastricas.: NO
Periferico: NO

mhwm&m

Parenteral: NO

Nombre: JHON JAIRO CORTES CORTES
Sexo: Masculino
Fecha: 05/01/2015

Arteriales.: NO
Sonda Vesical.: NO
Observaciones: CANALIZACION PEWRMEABLE

Oral: NO
Observacién: NO

ION DE LA VENOPUNCION PACIENTE CONTIBNUA CON IGUAL MANEJO DE ENFERMEIA EN ESPERA DE NUEVA
VALOACION MEDICA SE HABRIRA NOTA SI ALGUNA EVENTUALIDAD OCURRE CON EL PACIENTE

Baflo de Pacients en Cama: NO

Canalizacién: NO

Curacién de Venopuncién: NO

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO
Toma de Signos Vitales: S!

Toma de Monitoria: NO

Clasificacién: 2 ALTO

Cuidados

Valoracién Médica: NO
Inmovillzacién: NO
Barandas Arriba: S|

ESCALA DE BRADEN
Clasificacién Braden: BAJO 15 - 23

c
bio de Pahal: NO
cacién de Pwl: NO

ENF LIC SLEND) MERCHAN DIAZ
CC 52726315

Especialidad ENFERMERIA
Registro 52726315

Cédigo Plantila ENFHOSP v3
Fecha Hislona.05/01/201502.03p m

Camblo de equipos: NO
Curacién de herida: NO
Lavado de Manos: St
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracién Neurologica: 15

Administraclén de Sedaclén: NO
Acompafismiento Permanents: NO
Puntaje Braden: 23

Cambio de Posicién: NO
Proteccién de Prominencias Oseas: NO

HISTORIA CLINICA

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTADC 05/01/20150203pm

Documento y Nombre del Paciente CC 80126807 JHON JAIRO CORTES CORTES

Admimstradora’ FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD Convenlo. SECRETARIAT14NVO  Tipo de Usuano: SIN COPAGO SIN CUOTA
No Historia 80128807 Cons Histona. 9664502

Registro de Admision No: 664816

HM:'&‘M%UT

Edad: 32 Afivy, »
Convenlo: SECRETARIA14NVO

Nombre: JHON JAIRO CORTES CORTES
Sexo: Masculino
Fecha: 05/01/2015
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Nombre del Paciente: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ (.G 20505293
EPS: _SALUDTOTAL EPS  Fecha:_10/08/15 Hora: 15:40:00

Tel. &%%56%_ Direccién: X Ky Op ¥ B2 -065 oW

El Centro Pofickinico del Olaya es una institucion privada a la que estin adscritos médicos
capacitados legaimente para ejercer su profesién y que obran en su propio nombre.

o X A Qomon  Romeo

ientificado con cédula de cludadania N X A'OAMAZ2. de X Toaotey’
[

CERTIFICO QUE:
1.Me ha informado sobre mi ingreso al drea hospitalaria y quirirgica para:

2.El personal Administrativo me ha informado que en caso de ser beneficiario se debe cancelar un
copago segun rango salarial,
3.Acepto y me responsabilizo de los costos que se causen concepto de honorarios médicos y
servicios hospitalarios, y los cancelaré en el momento de la salida del nte.
54. He recibido por parte del personal Administrativo del Centro Polictinico del Olaya un folleto con
7 los Derechos y responsabilidades del paciente.
5. He leido y entendido los derechas y responsabilidades del paciente.
6.He leido y entendido en su totalidad este documento.
7.Si no tengo capacidad legal para firmar este documento seré firmado en mi nombre por la persona
que mae representa.
8.Las personas pediétricas, lercera edad y paciente neurolégico deben ser acompafiadas
permanentemente por un familiar o acompafante.

En constancia se fima en Bogotdalos _ 10 diasdeimesde g de 2015

B Qpron Komevo
a A'ex . ‘wﬂelézén co?@

Nombre del

Acompafiante Paciente
AUTORIZACIONES: CESAREA N9
URGENCIAS N COPAGO Ns S ZSE ]
CIRUGIA 1 N | HOSPITALIZACION Ne /
CIRUGIA2 No I PARTONORMAL N /
CIRUGIA3 N | LEGRADO No /
uct Ne / CESAREA MAS POMEROY Ne f

[

RESPONSABLE DE LA MSION: MARTHA VELEZ '

v



AUTORIZACIONES MARIA LEINY MARTINEZ ALVAREZ

FECHA 10 AGOSTO 2015

RC-0384 / Versidn 2: 18 - Agosto -2011

DOCUMENTO 20505293

E.P.8:

SALUD TOTAL EPS

REGIMEN CONTRIBUTIVO

RANGO:

A

URGENCIAS

SEMANAS COTIZADAS

171

ACTIVA

COTIZANTE BENEFICIRIO __X

HOSPITALIZACION

PISO

10/08/15

15.40 00

V15200043086

WEB MARTHA VELEZ

INTERMEDIOS

'ARTO NORMAL

CESAREA

LEGRADO

INGRESO A UCI

CIRUGIA 1

CIRUGIA 2

CIRGUGIA 3

OTROS

EGRESO

PAPELERIA COMPLETA Y LIMPIA
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Paciente 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuano.MED_LAURACL Fecha Impresidn. 10/08/2015 15:21 Pagina N°* 1

ORDEN DE INGRESO O EGRESO N
CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO \&% .
Nit. 800149453 e
Dir. CARRERA 21 NO 22 68 SUR - Tel. 3612888
Registro de Calidad:
Fecha Historla: 10/08/2015 02'57-29p.m. T

Lugar y Fecha: BOGOTA, BOGOTA D C 10/08/2015 02 57 29p.m
Documento y Nombre del Paclents: Paciente. 20502293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradara: SALUD TOTALEPS-SSA Convenio: URGCAPITA1SNVO Tipo de Usuario:CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20806293
Tipo Orden: Ingreso

Via Ingreso: Hospitatizacion
Especlalidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Comentaro PTE FEMENINA DE 32 ANOS DE EDAD G2P1 PARTO HACE 5 AROS* GESTACION ACTUAL DE 9 SEMANAS® 3 DIAS Y 7 SEMANAS 3 DIAS
POR ECO | TRIMESTRE"® INGRESA CUADR CLINICO DE 1 SEMANA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR EPISODIOS EMETICOS DE ALTO GASTO
ACOMPANADO DE DOLOR EN EPIGASTRIO TIPO ARDOR* “ ACIDEZ™ EL DIA HOY PORSENTO 4 EPISODIOS DE HEMATEMESIS FRANCA® NIEGA
DEPOSICION CON SANGRE* EN SL MOEMNTO ESTASLE HEMODINAM{CAMEN'WHIDRATACION GRADO II* NO SIGNOS DEDESCOMEPSACION
METABOLICA" NO TOLERANCIA A LA VIA ORAL" AFEBIRL" SE COMENTA DR .8 QUIEN DECIDE HOSPITALIZAR PARA HIDRTACION CON LEV |*
SS ESTUIOS COMPELEMYTARIOS* Y VIGILANCIA ESTRICTAS" SSE EXE \ LA PACIENTE SU CONDICION CLINICA*® SE EXPLICAN RIESGOS Y
BENEFICIOS DE MANEJO PROPUESTO. SE RESPONDEN PREGUNERS N %NTIMIENTO INFORMADO HOSPITALIZACION

2

BR. TAURA ELENA CASTRO LOPEZ P \
CC 1046338383 ~

Especaiidad. GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA .
Registro 3004065582 2,
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Pactente 52851471 LINA RUTH CASTIBLANCO CgRTAS Usuario MED_IVANDJ Fecha Impresn. 10/08/2015 15 26 Pagma N‘ 1

ORDEN DE AYUDAS DIAGNOSTICAS
CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

Nit. 800149483
Dir. CARRERA 21 NO 22 68 SUR - Tel. 3612888

Registro de Cafidad: RC-0161

Fecha Historia 10/08/2015 03 19 55p m

Lugas y Fecha. BOGOTA, BOGOTAD C 10/08/2015 03 19.55p.m

Documento y Nombre deil Paciente Paciente 52851471 LINA RUTH CASTIBLANCO CUARTAS

Administradora SALUD TOTAL EPS-SS.A Conveno' URGCAPITAISNVO  Tipo de Usuario CONTRIBUTIVO-COTIZANTE ESTRATO 1
No Historia 52851471 Orden N*- 6741293

Registro de Admusion 0

- Procedimlento: 897011 - MONITORIA FETAL ANTEPARTO (198)
Cantidad: 100 Indicaciones:

DX Principal: JOOX RINOFARINGITIS AGUDA (RE
DX Retacionado 1: Z321 EMBARAZO CONFI
Tipo de DX Pancipal IMPRESION DIAGNOS

IVAN DARIO me{ MORA
cc 80027292

Especiaiidad. GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Registro 80027292



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wero  20.505.293
MARTINEZ ALVAREZ

poeunce

" ‘MARIA LEIBY

FECHA O€ nacnueno  08-FEB-1083

ﬁ ESTATUAA asAx SEx0
10-ABR-2002 EL PERON

nwvmutmou_../_.:}«-)‘ :
ACRTTRLADCA MACION Ak

A 1500150-00215158 F-0020805293-20100214 0O20851301A 1 154083 Pon




RC: 1547 / Versién 2: 7 - enero - 2015

Fecha: 10- %5‘ 1S ‘
Nombre: p'thkg de’llnﬂ ﬁ‘\l(ll'e%

Edad: [% n0S Historia Clinica: 2
c@e C&iAlaObitosm Riesgo: Alto i ) Bajo ()

Diagndstico: (15 CQ
LABORATORIOS Sl NO

VIH (Ultimo Trimestre) NG
SEROLOGIA (Ultimo Trimestre) 18]
RH no
HEPATITIS B no|

| TOXOPLASMA _1n0|
E  RAFIA st
DOPPLER FETAL nO
CLAPP no
PRUEBA DE EMBARAZQ no
CH (Ultimo Trimestre) no
CULTIVO RECTAL Y VAGINAL (Se omite para cesdreas Programadas) nQ

Alergias: _NLQ%_Q

Manillas: _Qmj_uan QlP BGT T4 RN

Antecedentes patolégicos:_Nlﬁ_gQ

Cir s anteriores! _qumclo

Medicamentos: _N\@ oy

J
Firma Auxiliar Enfermeria: _Q_gm\_\naﬁt\ﬂ



reeia_ O-0X-1S RC-1548 Versida 3: € - Mayo - 2014

-

nowenceicene Harlg etby Hael inez Aluavez - bocwento 20505293
TURNO QUENGRESAALAPACENTE T [ | . [E . [:|

COLABORADOR _ch_olma ﬁr-ll'?.

Paquels administrainvo comphelo (pagaré, hoja
autorizacién, hoja admision)

las Chequeo diligenciadas
Consantimientos firmadog por el médico y paciente

Partograma Diligenciado

Hoja control Fetocardia  Diligenciada

™

Si | oy

sl | &

S

Hoja da Induccién Diigenciada $Jo | plo
Qg [

g | M6

A0 |y

Monitorias Fetales Interpretadas

GINECOLOGO TURNO Pt 2 <4 D Poa
ENFERMERA rmayltz e Aot e
AUXILIAR Hay l & o &

Paquete adminssirativo complelo (pagaré, hoja
eutorzacién, hoja admisée) _

Listas Chequeo digenciadas

Consentimientos firmados por el médico y paciente

Hofa de Induccién Diligenciada

Partograma Diligenciado

Hoja control Felocardia Diligenclada

Monitorias Fetales Interpretadas

GINECOLOGO TURNO

ENFERMERA

AUXLIAR

T4, (Tumo Mefiana) T.T. (Tumo Tarde)  T.N. (Turno Noche)
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La habitacién en cuanto a infraestructura y hoteleria esta dispuesta para macibir el paciente.

Elnombre, nimero de identificacién, diagnéstico y manilla corresponden al paciente.

El paquete administrativo esta completo.

El paciente as trasladado (silla, camilla) correctamente para su astado.

La fueron explicadas las politicas de acompaiiamiento y desentimienta.

o || & |l N

El recibo y entraga del paciente es el correcto.

Realiza el protocolo de recepcién identicandose, portando uniforme y camé en lugar visible.

|~

Realiza semaforizacién y en caso de necesidad verifica acompafiamiento o desentimiento.

La cama, los bafios, el TV, la escalerilla, el control, el teléfono, las cortinas, tendidos, duchas
funcionan adecuadamente, canecas rojas y verdes.

10

Tiene en cuenta sus gulas en caso de toma de muestras, exAmenes y demas servicios de apoyo.

\

1"

Los protocolos establecidos como cambios de equipos, venopuncion, alcohol glicerinado, lavado de
manas y cambio de jabén se llevan correctamente.

12

Verifica que lasinterconsultas sean resueltas en un tiempo esperado.

13

El paciente es valorado por médico especialista diariamente.

14

Los registros de enfermeria son diligenciados oportuna y claramente.

15

Los registro médicos corresponden al tiempo y evolucién del paciente.

16

Le fue explicada al paciente correctamente la conducta de salida por parte del médico.

17

Verifica correctamenta al momento de salida documentos.

Verifica al momento de egreso, manillas, heridas, curaclones, venopunciones, inventario e
infraestructura.

Le fue explicada al paciente a su acompafiante el programa institucional de reciclaje y disposicién de
residuos?.

Se despide cordialmente y reitarando su don de servicio.

Traslada correctamente el paciente al momento del egreso.

Educaci6n especifica de acuerdo a la patologfa y/o necesidad. S A f’ E

Mwm (T Tucd a ) s e, Yoo

é mhans s [:\O TI.NQ}VCQO e (@d o .

Pc_:b- Sala )

Firma Usuario ' Responsable



LISTA DE CHEQUEO PARA TROMBOPROFILAXIA EN LA PACIENTE
EMBARAZADA Y EN POSPARTO - POSTCESAREA
C.P.O.5.A-NIT: 800.149.453-6
WWW. CPO.COM.CO

Tosis, ot Senlll r by Vi

RC-1741_V1; 01 de diclembre de 2014

Nombre X 3 I'e% . Peso _5
Documento Talla
Fecha - -5 LMC
POSTPARTO ~ POSTCESAREA
S1_| NO SIRESPONDIO Si
ANTECEDENTE DE TVP ALTO RIESGO, AL MENQOS 8 SEMANAS DE HBPM
REQUIRIO HEPARINA BAJO PESO ANTENATALMENTE ALTO_RIESGO, AL MENOS 6 SEMANAS DE H
CESAREA DURANTE TRABAJO DE PARTO RIESGO MEDIO AL MENOS 7 DIAS DE HEBPM
 TROMBOFILIA ASINTOMATICA RIESGO MEDIO AL MENOS 7 DIAS OE HBPM
INIC>40 _ RIESGO MEDIO AL MENOS 7 DIAS DE HBPM
HOSPITALIZACION PROLONGADA — RIESGO MEDIO AL MENOS 7 DIAS DE HBPM
COMORBILIDADES MEDICAS (ENFERMEDAD PULMONAR O RIESGO MEDIO AL MENOS 7 DIAS DE HBPM
CARDIACA, CANCER, SINDROME NEFROTICO, CONDICIONES
INFLAMATORIAS)
SIRESPONDIO SI A 20 MAS DE LAS SIGUIENTES |
UTIZAR HBPM POR 7 DIAS
EDAD MAYOR DE 35 ANOS
IMC >30
| PARIDAD MAYOR 3
| FUMADORA
CESAREA ELECTIVA ==
“CUALQUIER PROCEDIMIENTO EN PUERPERIO
VENAS VARICOSAS GRUESAS
INFECCION SISTEMICA CONCURRENTE
PREECLAMPSIA _
TRABAJO DE PARTO >24 HORAS
“TRANSFUSION SANGUINEA MAYOR DE 1 LITRO
PACIENTE EMBARAZADA

EPISODIO PREVIO DE TVP CON HISTORIA FAMILIAR
EPISODI0 DE TVP PREVIO RECURRENTE

EPISODIO PREVIO DE TVP SIN HISTORIA FAMILIAR DE
TROMBOFILIA,

TROMBOFILIA SIN TVP

COMORBILIDADES MEDICAS (ENFERMEDAD CARDIACA
O PULMONAR, LES, CANCER, CONDICIONES
INFLAMATORIAS, SINDROME NEFROTICQ,

ALTO RIESGO, REQUIERE HBPM PRENATAL

RIESGO INTERMEDIO, CONSIDERAR HBPM, REMISION A
ESPECIALISTA EN ALTO RIESGO

PROCEDIMIENTOS Q‘LHRURGICOS (APENDICECTOMIA) _
EDAD MAYOR DE 35 ANOS SI TIENE MAS DE 3 FACTORES SE DEBE CONSIDERAR LA
MC > 30 UTILIZACION DE HBPM, REMISION A ESPECIALISTA EN ALTO
PARIDAD MAYOR OE 3 RIESGO
FUMADORA SI LA PACIENTE ES HOSPITALIZADA SE DEBE USAR HEPM S
VENAS VARICOSAS GRUESAS TIENE 2 O MAS FACTORES
INFECCION SISTEMICA
PREECLAMPSIA
EMBARAZO MULTIPLE
DOSIS DE ENOXAPARINA
PESO. DOSIS
<50 Kg 20 mg enoxapanna
50 = 90 Kg. 40 mg enoxaparina
91-130Kg. 60 mg enoxapanna
131 -170Kg. 80 mg enoxaparina




PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
C.P.O S.A. NIT: 800.149.453-8

RC-2086
e g Varsién 0; 18 de abril de 2015

p CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR g o
Centro

En nuestro medio el Cédigo de Etica de Enfermeria: “Guia para el desempefio del profesional de
enfermeria” (1998) de la Asociacién Colombiana de Facultades de Enfermeria - ACOFAEN - en el
aparte “Responsabilidades de la enfermera con las personas que reciben sus servicios®, dice: “8, Dar
informacién adecuada, suficiente y oportuna a la persona, familia y comunidad de acuerdo con sus
necesidades, solicitud y capacidad de comprensién, conocer su situacion de salud y tratamiento,
asegurar el ejercicio de su autonomia, obtener su consentimiento para los procedimientos de
diagndstico, tratamiento, cuidado e investigacion®. . Por lo anterior en este documento se le
informara los procedimientos y actividades de enfermeria a realizar.

1.

Venopuncién: Procedimiento en el cual por medio de un catéter se accede a una vena para el paso
de liquidos, medicamentos o hemoderivados (sangre). Las posibles complicaciones pueden ser:
flebitis, infiltracién, mdltiples punciones, hematomas y dolor.

Paso de sonda: Este procedimiento consiste en el paso de una sonda a través de su nariz o por el
meato urinario, que puede permitir la administracién de alimento o drenar algun tipo de fiuido de su
cuerpo como la orina. El personal de enfermeria ademas podra realizar este procedimiento para
realizar algln lavado gastrico. Las posibles complicaciones pueden ser dolor, laceracion de la fosa
nasal e infeccién de vias urinarias por el retorno de orina.

Sujecién: Este procedimiento consiste en inmovilizar sus extremidades (manos y pies) y térax, a
través de dispositivos a la cama o camilla, y se debera realizar cuando el estado del paciente lo
requiere (alteraciones mentales, efectos de alcohol, efectos secundarios a medicamentos, entre otros)
evitando que se genere algun tipo de dafio fisico, que se retire los accesos venosos, sondas, drenajes
u otros que hagan parte de su tratamiento. También permitira evitar que el paciente sufra alguna caida
desde la cama o camilla y se hara uso de este cuando no sea posible contar con ia presencia de un
familiar constantemente. Las complicaciones pueden ser: enrojecimiento o laceracién en mufiecas o
tobillos.

Toma de Signos Vitales: Por medio de este procedimiento se realiza control de tension arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacién y frecuencia cardiaca fetal este
Gltimo para las gestantes. Sus complicaciones pueden ser enrojecimiento y dolor del brazo al colocar
el brazalete para toma de tensién arterial. D/

Curaclones: Este procedimiento tiene como fin limpiar una herida, laceracion o el sitio de venopuncion
con el fin de prevenir alguna infeccién en esta drea. Sus complicaciones pueden ser dolor, ardor y
alergia al esparadrapo, micropore y/o fixomull o tambien a la solucién utilizada Q

Toma de Laboratorios: En este procedimiento se extrae sangre de una vena o arteria a través de una
agua o jeringa, para que sea analizada y poder apoyar la definicion de un diagndstico y
posteriormente establecer un tratamiento. Ademdas, se podra tomar muestras a través de la puncién de
uno de los dedos de sus manos para tomar los niveles de glucosa en sangre a través del uso de un
glucémetro. Sus complicaciones pueden ser: mlitiples punciones por dificiles accesos venosos,

hematomas, enrojecimiento y dolor. z
Administracién de Medicamentos: Este es un procedimiento que realizara la Enfermera(o) del

servicio con el fin de dar cumplimiento a las ordenes médicas definidas para su tratamiento durante su
proceso de atencién. Este consiste en la administracién de medicamentos por diferentes vias como
intravenosa, intradémmica (pruebas para penicilina), intramuscular, oftdimica (por ojos), otica (por
oldos) o la que se requiera por su condicién clinica. Dentro de las posibles complicaciones se
encuentra: reaccién alérgica no conocida y flebitis.

Pagina 1 de 2




PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR p -J-\_\\
C.P.O S.A. NIT: 800.149.463-6 LA )

Cantro
Pohclinico del

e b b g Versién 0; 18 de abril de 2015

RC-2086

8. Acompahamiento permanente: la organizacion tiene definido como barrera de seguridad que debe
existir un familiar 0 acompafiante permanente para todo paciente menor de edad, mayor de 60 afios o
que por estado neurolégico comprometido se encuentra clasificado como alto riesgo, esto con el fin de
contribuir al bienestar y cuidado de la salud, ademas de hacer participe a la familia en la atencion. 0

APLICA SOLO EN GESTANTES

9. Toma de Monitoria Fetal: Este procedimiento se realizard para controfar la frecuencia cardiaca de
bebé y para que pueda ser escuchado por la mama. Ademas, este se realiza a través de un monitor
fetal y debe quedar registrado en papel de monitoria el cual posteriormente sera interpretado por el
médico. Sus complicaciones pueden ser: El no trazo éptimo y confiable de la monitoria por
hipoactividad del bebé o exceso de movimientos de la paciente ocasionando la repeticidn del

procedimiento.

CONSENTIMIENTO

=g

ch‘iﬂi“m._&mg Alocaen . , identificado(a) con numero de
documento 2er OS5 2203 - , doy mi consentimiento para que me sean realizados segun

necesidad cualquiera de los procedimientos antes explicados por el personal de enfermeria.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado de los procedimientos

y las posibles complicaciones inherentes al mismo y declaro estar informado(a).

Fecha e AD e gqa;ig ZNs Hora ﬁjﬁ- 38 £ -

guaﬁg DEL PECIENTE ' ' FIRMA DE TESTIGO

N. Doc,X)zoo5ms 293 . N. Doc.

@amﬁnaﬁ_rjfz
FIRMA ENFERMERA FIRMA REPRESENTANTE LEGAL
N.Doc._ 52359235 . N. Doc.

Pigina 2 de 2
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Dentro de las normas élicas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981,
se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus pacientes los riesgos
que pueden derivarse del tratamiento que les serd practicado, solicitando su consentimiento
anticipadamente. Por tanto, con el presente documento escrito se pretende informar a usted y
a su familia acerca del tratamiento que se le practicara.

Usted fue hospitalizado(a) para tratamiento medico con el diagnostico de:

Cooopp t senmona, Adxa)

tppamons  (Shesdsed « ool W" Tomelemans

Que cdnsisten en

fmennd d M0 Guat . @02 fresncay
dcder @?\@W' |

Para el manejo y tratamiento de su condicién clinica podrd ser necesario realizar algunos
exdmenes complementarios de diagnostico que pueden incluir toma de muestra de sangre,
onna y examenes imagenologicos (radlograffas, ecografias, etc.) u otros de acuerdo a el
criterio medico.

Como parte del tratamiento es posible que se requiera de la administracién de algunos
medicamentos que contribuirdn a la mejoria de su condicién clinica, pero debe recordar que
cualquier medicamento que se administre es extrafio al organismo y puede causar electos que
usualmente son leves y manejables pero que ocasionalmente y como consacuencia de una
respuesta individual que, en la mayoria de las ocasiones es impredecible, pueden causar
reacciones adversas de diferentes grados.

Los medicamentos utlizados para su tratamiento podrian causar algunos sintomas especiales

como: f\m
oy €3 .

De acuerdo a la evolucién clinica y los resuftad examenes, este(os) diagnostico (s) y
su(s) tratamiento(s) puede(n) variar lo cual serd informado oportunamente por el medico
tratante.

Usted debe saber que el tratamiento ofrecido esta basado en guias de practica clinica e
informacién cientifica aprobadas por la institucién y que tienen como base la revision
actualizada del conocimiento medico a nivel mundial y que ha demaostrado que los beneficios
de los mismos superan los posibles efectos adversos.

De cualquier forma, si ocurriera una reaccién adversa, debe saber que todos los medios
técnicos de este Centro estan disponibles para intentar solucionaria



CONSENTIMIENTO

Yo, Mune Jetled Moudined Alge o ., nimero de identificacién

2973 . doy mi consentimiento para que me sea realizado el
tratamiento médico especificado.

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del
procedimiento y los riesgos inherentes al mismo y declaro estar informado (a).

Fecha (}d Af_D_aQ.c)S-\n 2013 Hom_Ld 2 u0D fm
FIRMA DEL PA: TE FIRMA TESTIGO
¢ No. Doc.
REPRESENTANTE LEGAL
No. Doc.

DENEGACION PARA TRATAMIENTO

Yo, , nimero de identificacién
, habiendo sido informado (a) de la naturaleza y riesgos del
procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegaci6n para su
realizacién, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta
decisién.

Fecha Hora

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA TESTIGO

No. Doc. No. Dac.

FIRMA MEDICO REPRESENTANTE LEGAL

No. Doc. No. Doc.
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CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

APLICACION DE MEDICAMENTOS E INSUMOS

g

FECHA DE IMPRESION:

13/04/2018
Pagina 1 de 2

Registro de Admisién  No. Documento Paciente

685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

MEDICAMENTOS

Fecha Aplicacion Cod Elemento Nombre del Elemento Respon Cantidad Unidad
11/08/2015 08 A02BRO01701  RANITIDINA CLORHIDRATO SLN INY  andrea del pilar parra bolivar  CC 10323692 I AMPOLLAF
11/082015 084 AO3AMO16701  METOCLOPRAMIDA SLNINY X 10MG  andrea del pilar parra bolivar CC 10323692 | AMPOLLA Fi
11/08/2015 08 BOSXR007701 LACTATO DE RINGER SLN INY X andrea del pilar parra bolivar  CC 10323692 1 BOLSA
11/082015 04+ AO2BRO01701  RANITIDINA CLORHIDRATO SLNINY  ANYELA HASBLEIDY CC 10244754 1 AMPOLLAF
11/08/2015 04y AD3AMO16701  METOCLOPRAMIDA SLN INY X 10MG ~ ANYELAHASBLEIDY ~ CC 10244754 | AMPOLLA F
11/082015 11:  A03AMO16701  METOCLOPRAMIDASININY X 10MG ~ Luz Mery Serrano Gutierrez GG 52902033 | AMPOLLAF
11/08/2015 11: A02BRO01701  RANITIDINA CLORHIDRATO SLNINY  Luz Mery Serrano Gutierrez ~ CC 52902033 1 AMPOLLA Fr
11/08/2015 122 A02BRO0I701  RANITIDINA CLORHIDRATOSLNINY  Maritza Frika Londolo ~ CC 10244839 1 AMPOLLA F
11/08/2015 12 AO3AMO16701  METOCLOPRAMIDA SLN INY X 10MG  Maritza Erika Londofio CC 10244859 1 AMPOLLAF
11082015 12+ BOSXR007701  LACTATO DE RINGER SLN INY X Maritza Erika Londofio CC 10244859 1 BOLSA
10/08/2015 04: BOSXR007701  LACTATODERINGERSLNINYX ~ Maritza Erika Londofio ~ CC 10244859 | BOLSA
10/08/2015 10+ BOSXR007701  LACTATO DERINGERSLNINY X~ Maritza Erika Londolo ~ CC 10244859 |  BOLSA
10/08/2015 04: AO2BRO01701  RANITIDINA CLORHIDRATO SLN INY  Maritza Frika Londoto~ CC 10244859 | AMPOLLAF
10/082015 041 AO3AMO16701  METOCLOPRAMIDA SLN INY X 10MG ! Maritza Erika Londoto CC 10244859 I AMPOLLAF

INSUMOS

Fecha Aplicacion Cod Elemento  Nombre del Elemento Responsable Cantidad Unidad
12/08/2015 0:00 F9113 JERINGA X 10ml x 21G andrea del pilar parra bolivar ~ CC 1032369248 UNIDAD
12/08/2015 0:00 F9113 JERINGA X 10mI x 21G " andrea del pilar parra bolivar  CC 1032366248 3 UNIDAD
11/08/2015 0:00 F0376 " CATETER HEPARINIZADO " ANYELA HASBLEIDY GU  CC 1024475443 1 UNIDAD
11/08/2015 0:00 F9001 CAGUJA2I X112 " ANYELA HASBLEIDY GU  CC 1024475443 1 UNIDAD
11/08/2015 0:00 F9113 JERINGA X 1Omix21G6 Luz Mery Serrano Gutierrez ~ CC 52902033 2 UNIDAD
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Registro de Admisién  No. Documento Paciente v
685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
11/08/2015 0:00 F9113 JERINGA X 10ml x 21G ANYELA HASBLEIDY GU  CC 1024475443 2 UNIDAD
10/08/2015 0:00 F9113 JERINGA X 1Omix 216 Maritza Erika Londofio Guevar CC 1024485984 6 UNIDAD
10/08/2015 0:00 F0074 EQUIPO MACROGOTEOD Maritza Erika Londofio Guevas CC 1024485884 1 UNIDAD
10/08/2015 000 F9037 CATETER INTRAVENOSO NO 18 Maritza Erika Londofio Guevar CC 1024485984 1 UNIDAD
10/08/2015 0:00 FO0031 " BURETROL X 150ML Maritza Erika Londofio Guevar CC 1024485884 1 UNIDAD



CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO /1/\\
APLICACION DE MEDICAMENTOS E INSUMOS

FECHA DE IMPRESION: 13/04/2018

Registro de Admisién  No. Documento Paciente Rigira 4 el

708,360 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

MEDICAMENTOS

Fecha Aplicacion Cdd Elemento Nombre del Elemento Responsable Cantidad Unidad

22/03/2016 113 GO3DMO04712 PYP MEDROXIPROGESTERONA glencora deyanira valderrama CC 52839101 1 AMPOLLA Fi

21032016 064 MO1AI002011 IBUPROFENO TABX 400MG ~ ANGIE MABEL ANGULO CC 10184633 |  TABLETA

20/03/2016 104 MO1AI002011 IBUPROFENO TAB X 400MG ANGIE MABEL ANGULO ~ CC 10184633 ] TABLETA

20/032016 12+ GO2CB012011  BROMOCRIPTINA TABX 2.5MG ANGIE MABEL ANGULO ~CC 10184633 | TABLETA

21/0372016 02+ MOTAI002011  IBUPROFENO TAB X 400MG "~ ANYELA HASBLEIDY CC 10244754 g TABLETA

22/03/2016 064 MOTAID02011 IBUPROFENO TABX 400MG ~ Maritza Erika Londodo CC 10244859 | TABLETA

21/03/2016 104 MOIAIO02011  [BUPROFENO TABX400MG ~ Maritza Erika Londofo ~ CC 10244859 | TABLETA

21/03/2016 08+ GO2CBO12011  BROMOCRIPTINATABX 2.5MG | Maritza Frika Londofo CC 10244859 | TABLETA
MEDIA TABLETA

20/03/2016 02 MO1AIO02011 [BUPROFENO TAB X 400MG YOMAIRA ESTHER CC 32688814 1 TABLETA

INSUMOS

Fecha Aplicacion Coéd Elemento ombre del El to Responsable Cantidad Unidad

21/03/2016 0:00 FO376 CATETER HEPARINIZADO ANYELA HASBLEIDY GU  CC 1024475443 1 UNIDAD

21/03/2016 000 F9003 AGUJA HIPODERMICA 23G X 1 ANYELA HASBLEIDY GU  CC 1024475443 1 NO CLASIFIC
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CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

LABORATORIO CLINICO
Usuario: FECHA DE IMPRESION: 13-abril-2018 11:18:04a.m.

PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pagina 1 de 24
DOCUMENTO: 20505293
EDAD: 35 afno(s) Telefono: 3123411664 56799
GENERO: Femenino
SECCION: GENERAL

EXAMEN GONADOTROPINA CORIONICA P EMBA ORDEN: 791,679 CONSECUTIVO

. Fecha del Examen: 08-08-2008 3:18 pnr

Fecha Validacion: 08/08/2008 03:44:39p.m.
GRUPQ: Analito
VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS PRUEBA EMBARAZO GC CUALITATIVA NEGATIVO '

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN YORLI PATRICIA BABATIVA MORENO

SECCION: GENERAL

EXAMEN CUADRO HEMATICO ORDEN: 791,680 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 08-08-2008 3:18 pn
. Fecha Validacion:  08/08/2008 03:38:33p.m.

GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su



PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

DOCUMENTO: 20505293
EDAD: 35 afo(s)
GENERO: Femenino

300 RESULTADOS
NEU
NEU%
LYM
LYM%
MONQCITOS
MONOCITOS %
EOSINOFILOS
EOS%
BASOFILOS
BASO%
RBC
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
MCV
MCH
MCHC
RDW
PLAQUETAS

_MPV_

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

Telefono:

WBC (GLOBULOS BLANCOS)

8.51
57.31
383
25.76
1.01
6.83
1.32
8.90
0.18
1.21
5.39
155
50.1
831
28.8
308
121
377.4

. S

3123411664 56799

14.85 103l (4.5-11)

10°30L (2.7-5.27)

%  (50-65)

10°31uL (1.5-3.6)

%  (20-35)
1043/l (0-1.1)
%  (0-13)
10°31L (0-0.45)

% (0-6)
10°3uL (0-0.2)
%  (0-2)

10°6/L (4.5-6.5)
g/dl  (12-15.5)
%  (36-46.5)

L (80-100)

P (27-34)

gldL  (31.8-36)

%

10%3/uL  (150-450)
T O

YORLI PATRICIA BABATIVA MORENO

SECCION: GENERAL
EXAMEN CUADRO HEMATICO

GRUPO: Analito

Analito Resultado 1

.300 RESULTADOS
NEU

NEU%

LYM

LYM%

MONOCITOS

MONOCITOS %

EOSINOFILOS

EQOS%

BASOFILOS

BASO%

RBC

HEMOGLOBINA

HEMATOCRITO

MCV

MCH

MCHC

RDW

PLAQUETAS

MPV

WBC (GLOBULOS BLANCOS)

5.01
48 .64
3.05
29.64
0.69
6.66
1.40
13.56
0.15
1.50
5.38
154
49.6
92.2
286
31.0
119
390.7
7.42

ORDEN: 792,196

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

Resultado 2
10.30 10°3/uL  (4.5-11)
10%3/uL (2.7-5.27)
% (50-65)
10%3/uL (1.5-3.6)
% (20-35)
10%3/uL (0-1.1)
% (0-13)
10"3/uL  (0-0.45)
% (0-6)
10*3/ul. (0-0.2)
% (0-2)
10%6/uL (4.5-6.5)
g/dL  (12-155)
% (36-46.5)
fL  (80-100)
pg  (27-34)
g/dL  (31.8-36)
%

Unidad

10°3/L (150-450)
flL  (0-99.9)

CONSECUTIVO

09-08-2008 10:29 ar
09/08/2008 11:01:28a.m.

VALORES DE REFERENCI

I._.i_mﬁte_lnf__ Inferio_r Sugrior_ L:i_mite Sl_l
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pagina 3 de 24
DOCUMENTO: 20505293

EDAD: 35 afio(s) Telefono: 3123411664 56799 7/% L

GENERO: Femenino

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN DIEGO ANDRES MORENO RINCON

SECCION: GENERAL

EXAMEN UROANALISIS / PARCIAL DE ORINA ORDEN: 1,640,741 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 18-12-2011 5:52 pn
. Fecha Validacion: 18/12/2011 06:22:58p.m.

GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su

300 RESULTADOS ;

UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA

COLOR OR AMARILLO

ASPECTO PO LIGERAMENTE TURBIO
DENSIDAD ORINA 1.010

PH PO 6.0

LEUCOCITOS_Q NEGATIVO Leuw/uL
GLUCOSA PO NEGATIVO mg/d|
PROTEINAS PO NEGATIVO mg/dl
C.CETONICOS NEGATIVO mag/dl
HEMOGLOBINA PO NEGATIVO mg/dl
BILIRRUBINA PO NEGATIVO mg/dl
UROBILINOGENO NORMAL mg/di
NITRITOS NEGATIVO

LEUCOCITOS_M 1-3

CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS +
BACTERIAS PO +

MOCO PO .

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL
EXAMEN GONADOTROPINA CORIONICA P EMBA ORDEN: 2,370,951 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 28-03-2014 11:35 ar
Fecha Validacion: 28/03/2014 12:12:26p.m.

GRUPO: Analite
VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su




PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

DOCUMENTO: 20505293
EDAD: 35 afo(s)
GENERO: Femenino

Telefono:

3123411664 56799

300 RESULTADOS PRUEBA EMBARAZO GC CUALITATIVA NEGATIVO

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

/
'

Pagina 4 de 24

SECCION: GENERAL
EXAMEN CUADRO HEMATICO

GRUPO: Analito

Analito Resultado 1
300 RESULTADOS
NEU
NEU%
LYM
LYM%
MONQCITOS
MONOCITOS %
EOSINOFILOS
EOS%
BASOFILOS
BASO%
RBC
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
MCV
MCH
MCHC
RDW
PLAQUETAS
MPV

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

5.83

WBC (GLOBULOS BLANCOS)

56.30

3.0
291

0

0.56
5.36

0.86

8.32
0.10
0.92

583

845
26.6

155
493

35

1.9

6.89

356.0

ORDEN: 2,370,952

Fecha del Examen:

Fecha Validacion:

Resultado 2
10.40 10%3/ul (4.5-11)
10%3uL (2.7-5.27)
% (50-65)
10%3/ul (1.5-3.6)
% (20-35)
10°31uL (0-1.1)
%  (0-13)
10°3/uL  (0-0.45)
%  (0-6)
10°3/uL (0-0.2)
% (0-2)
10%6/uL (4.5-6.5)
gl (12-15.5)
%  (36-465)
fL  (80-100)
Pg (27-34)
gldL  (31.8-36)
%

Unidad

10°3uL (150-450)
L (0-99.9)

CONSECUTIVO

28-03-2014 11:35ar
28/03/2014 11:48:10a.m.

VALORES DE REFERENCI
Limite inf Inferior Superior Limite Su

SECCION: GENERAL

EXAMEN UROANALISIS / PARCIAL DE ORINA

ORDEN: 2,735,726

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

CONSECUTIVO 87

14-04-2015 11:10 ar
14/04/2015 12:02:01p.m.



PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

DOCUMENTO: 20505293

EDAD: 35 afio(s) Telefono: 3123411664 56799
GENERO: Femenino
GRUPO: Analito
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad
300 RESULTADOS FORMA DE TOMA DE MUESTRA  SONDA
COLOR OR AMARILLO
ASPECTO PO LIGERAMENTE TURBIO
DENSIDAD ORINA 1.023
PH PO 6.0
LEUCOCITOS_Q NEG. Leu/ul
GLUCOSA PO NORMAL mg/di
PROTEINAS PO 20 mg/dl mg/dl
C.CETONICOS Negativo mg/dl
HEMOGLOBINA PO 2+ mgy/dl
BILIRRUBINA PO Negativo mg/di
UROBILINOGENO Normal mg/dl
NITRITOS Negativo
LEUCOCITOS_M 0-2 XC
ERITROCITOS M 0-2XC

CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS ESCASAS

BACTERIAS PO
MOCO PO

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

ESCASAS

+

¥

Péagina 5 de 24

/7 |
I

VALORES DE REFERENCI

SECCION: GENERAL

EXAMEN CUADRO HEMATICO

GRUPO: Analito

ORDEN: 2,735,727

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad
300 RESULTADOS WBC (GLOBULOS BLANCOS) 13.70 10°3/uL (4.5-11)
NEU 10.80 10°3/uL  (2.7-5.27)
NEU% 78.34 % (50-65)
LYM 1.87 10%3ful  (1.5-3.6)
LYM% 13.60 % (20-35)
MONOCITOS 0.62 10*3ful (0-1.1)
MONOCITOS % 4.56 % (0-13)
EOSINOFILOS 0.41 10%3/uL  (0-0.45)
EOS% 298 % (0-6)
BASOFILOS 0.07 10°3/uL (0-0.2)
BASO% 052 % (0-2)
REBC 5.34 10%6/uL (4.5-6.5)
HEMOGLOBINA 15.5 gidL  (12-15.5)
HEMATOCRITO 473 % (36-46.5)
MCV 88.6 fL (80-100)
MCH 29.0 pg (27-34)
MCHC 327 gidL  (31.8-36)
RDW 122 %
PLAQUETAS 276.0 10*3/ul  (150-450)
MPV 68.77 fiL (0-99.9)

CONSECUTIVO 87

14-04-2015 11:10 ar
14/04/2015 11:57:35a.m.

VALORES DE REFERENCI



PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pagina 6 de 24
DOCUMENTO: 20505293

y

EDAD: 35 afio(s) Telefono: 3123411664 56799 g

GENERO: Femenino E/C;
Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL

EXAMEN GONADOTROPINA CORIONICA P EMBA ORDEN: 2,735,728 CONSECUTIVO 87
Fecha del Examen: 14-04-2015 11:10 ar
. Fecha Validacion: 14/04/2015 12:03:15p.m.

GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  PRUEBA EMBARAZO GC CUALITATIVA NEGATIVO P -

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL
EXAMEN GRAM-VARIOS ORDEN: 2,735,729 CONSECUTIVO 87
Fecha del Examen: 14-04-2015 11:10 ar

Fecha Validacion: 14/04/2015 12:01:42p.m.

. GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  MUESTRA GRAM ORINA e . -
RESULTADO GRAM _NO SE OBSERVAN MICROORGANISMOS

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pagina 7 de 24
DOCUMENTO: 20505293

EDAD: 35 ano(s)

GENERO: Femenino

EXAMEN NITROGENO UREICO

GRUPO: Analito

Telefono:

3123411664 56799 &éo

ORDEN: 2,736,742 CONSECUTIVO 117

Fecha del Examen: 15-04-2015 3:11 pn
Fecha Validacién: 156/04/2015 04:20:26p.m.

VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  NITROGENO UREICO 1252 mg/dL  (7-20.1) e e
Comentario
. RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN CREATININA ORDEN: 2,736,743 CONSECUTIVO 117
Fecha del Examen: 15-04-2015 3:11 pnr
Fecha Validacién: 15/04/2015 04:20:26p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  CREATININA 0.72 mg/dL  (0.6-1.1) T ' S
Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN CUADRO HEMATICO ORDEN: 2,747,436 CONSECUTIVO

GRUPO: Analito

Analito

Resultado 1

Fecha del Examen: 28-04-2015 4:30 an
Fecha Validacién: 28/04/2015 04:59:10a.m.

VALORES DE REFERENCI
Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su




PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

DOCUMENTO: 20505293

Pégina 8 de 24

EDAD: 35 afo(s) Telefono: 3123411664 56799 1
GENERO: Femenino
300 RESULTADOS  WBC (GLOBULOS BLANCOS) 950 10°3/uL (4.5-11)
NEU 514 10%3/uL (2.7-5.27)
NEU% 54.10 % (50-65)
LYM 297 10%3/uL (1.5-3.6)
LYM% 31.20 % (20-35)
MONOCITOS 0.67 10°3L (0-1.1)
MONOCITOS % 7.04 % (0-13)
EOSINOFILOS 0.64 10A3/uL  (0-0.45)
EOS% 6.68 % (0-6)
BASOFILOS 0.09 10*3/uL  (0-0.2)
BASO% 0.97 % (0-2)
RBC 5.32 10%6/uL (4.5-6.5)
HEMOGLOBINA 155 g/dL  (12-155)
HEMATOCRITO 458 % (36-46.5)
MCV 86.0 fL  (80-100)
MCH 291 pg  (27-34)
MCHC 33.8 g/dL  (31.8-36)
. RDW 118 %
PLAQUETAS 2730 10%3/ul. (150-450)
MPV 667 fL (0-99.9)
Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN CREATININA ORDEN: 2,747,437 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 28-04-2015 4:30 an
Fecha Validacion: 28/04/2015 05:00:20a.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
47 fReR LY £ =uac Inmte N heror superior Limite ou

.300 RESULTADOS CREATININA

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

mg/dL  (0.6-1.1)

SECCION: GENERAL

EXAMEN UROANALISIS / PARCIAL DE ORINA ORDEN: 2,747,508

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

CONSECUTIVO

28-04-2015 6:24 an
28/04/2015 06:36:04a.m.
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pagina 9 de,,2_4;
DOCUMENTO: 20505293 _
EDAD: 35 afo(s) Telefono: 3123411664 56799 /&
GENERO:  Femenino v

GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su

300 RESULTADOS COLOR OR AMARILLO S
ASPECTO PO LIGERAMENTE TURBIO
DENSIDAD ORINA 1.030
PH PO 50
LEUCOCITOS_Q Negativo Leu/uL
GLUCOSA PO Normal mg/dl
PROTEINAS PO 10 mg/dL mg/d
C.CETONICOS Negativo mag/dl
HEMOGLOBINA PO 0.20 ma/dL mg/dl
BILIRRUBINA PO Negativo mg/dl
UROBILINOGENO Normal mg/d
NITRITOS Negativo
LEUCOCITOS_M 0-2 XC

. CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS ESCASAS
BACTERIAS PO _ESCASAs
Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL
EXAMEN UROANALISIS / PARCIAL DE ORINA ORDEN: 2,749,691 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 30-04-2015 6:20 an
Fecha Validacion: 30/04/2015 07:10:43a.m.

GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS COLOR OR AMARILLO CLARO
ASPECTO PO TURBIO
DENSIDAD ORINA 1.022
PH PO 55
LEUCOCITOS_Q NEG. Leu/uL
GLUCOSA PO NORMAL mg/di
PROTEINAS PO 20 mgidl ma/dl
C.CETONICOS Negativo mg/dl
HEMOGLOBINA PO 2+ mg/dl
BILIRRUBINA PO Negativo mg/dl
UROBILINOGENO Normal ma/dl
NITRITOS Negativo
LEUCOCITOS_M 4 -6
ERITROCITOS M 8 -10
CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS +
BACTERIAS PO ++

CRISTALES OXALATO DE CALCIO ++
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pégina j de 24
DOCUMENTO: 20505293
EDAD: 35 afio(s) Telefono: 3123411664 56799

GENERO: Femenino

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL
EXAMEN CUADRO HEMATICO ORDEN: 2,749,692 CONSECUTIVO

Fecha del Examen: 30-04-2015 6:20 anr
Fecha Validacion:  30/04/2015 08:42:12a.m.

GRUPO: Analifo

q VALORES DE REFERENGI
nalito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf nferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  WBC (GLOBULOS BLANCOS)  13.10 10°30ul. (4511)
NEU 7.60 1003l (2.7-5.27)
NEU% 57.90 % (50-65)
LYM 361 103l {1.5-3.6)
LYM% 27.50 %  {20-38)
MONOCITOS 1.02 1043/l (0-1.1)
MONOCITOS % 773 %  {0-13)
EQSINOFILOS 0.80 10%3/L  (0-0.45)
EOS% 6.09 % (0
BASOFILOS 0.10 1003l (0-0.2)
BASO% 0.80 % (02
RBC 5.70 10%6AL (4.5-6.5)
HEMOGLOBINA 16.3 gidt  (12-15.5)
HEMATOCRITO 48,5 %  (36-46.5)
MCV 86.8 L (80-100)
MCH 28.6 pa  (27-34)
MCHC 33.0 gl (31.8-36)
ROW 12,1 %
PLAQUETAS 208.0 103l (150-450)
SO Lk OO TUOUUUU - - N R (=) NSOV R VRV

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL
EXAMEN GONADOTROPINA CORIONICA P EMBA ORDEN: 2,749,693 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 30-04-2015 6:20 anr
Fecha Validacién: 30/04/2015 08:49:46a.m.

GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  PRUEBA EMBARAZO GC CUALITATIVA NEGATIVO ;

10
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pagina 11 de 24
DOCUMENTO: 20505293 é
EDAD: 35 ano(s) Telefono: 3123411664 56799 /Z_Q

GENERO: Femenino

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL

EXAMEN GRAM-VARIOS ORDEN: 2,749,694 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 30-04-2015 6:20 an
. Fecha Validacion: 30/04/2015 08:55:15a.m.

GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  MUESTRA GRAM orina [Pt niads ansassaae st ahse A st T
RESULTADO GRAM % 2yt = A
BACILOSG+  0-1xc

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL
EXAMEN GONADOTROPINA CORIONICA SUB-B- ORDEN: 2,843,229 CONSECUTIVO

Fecha del Examen: 03-08-2015 3:27 pm
Fecha Validaciéon: 03/08/2015 04:51:26p.m

GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  BHCG 67880.70 mUmtl T P S
Negativo 0a5s

Embarazo 1-10sem 201.64a> 225000
Embarazo 11 - 15 sem 22536.49 a > 225000
Embarazo 16 - 22 sem 8006.62a 50238
Embarazo 23 - 40 sem 159980a 49412
METODO: (Quimieluminiscencia)

11



PACIENTE:
DOCUMENTO: 20505293
EDAD: 35 afo(s)
GENERO: Femenino

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

Telefono:

s
,
-
—
P

Pégina 12 de 24

% f

3123411664 56799

SECCION: GENERAL
EXAMEN GRAM-VARIOS

GRUPO: Analito

Resultado 1
MUESTRA GRAM
RESULTADO GRAM

'BACILOS G+

nalito
300 RESULTADOS

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

ORDEN: 2,849,933

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

CONSECUTIVO

10-08-2015 6:56 pm
10/08/2015 07:13:05p.m.

VALORES DE REFERENCI
Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su

ORINA SIN CENTRIFUGAR

0-1XC

SECCION: GENERAL
EXAMEN CUADRO HEMATICO

GRUPO: Analito

.Analito
300

Resultado 1

ORDEN: 2,849,934

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

CONSECUTIVO

10-08-2015 6:56 prr
10/08/2015 07:38:21p.m.

VALORES DE REFERENCI

Besultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su

RESULTADOS  WBC (GLOBULOS BLANCOS) 1460 10"/l (4.5-11)
NEU 10.40 103Ul (2.7-5.27)
NEU% 71.70 %  (50-65)

LYM 273 103/l (1.5-3.6)
LYM% 18.80 %  (20-35)
MONOCITOS 0.74 103l (0-1.1)
MONOCITOS % 5.08 %  (0-13)
EOSINOFILOS 0.53 10"3/uL  (0-0.45)
EOS% 361 %  (0-6)
BASOFILOS 013 10%3/uL (0-0.2)
BASO% 0.87 %  (0-2)

RBC 561 10%6/uL  (45-6.5)
HEMOGLOBINA 16.1 gl (12-155)
HEMATOCRITO 485 % (36-46.5)
MCV 86.3 fL  (80-100)

MCH 28.7 pg  (27-34)

MCHC 333 gidl  (31.8-36)
ROW 116 %

PLAQUETAS 360.0 103/l (150-450)
MPV 6.21 fL (0-999)

12



PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

DOCUMENTO: 20505293

Pagina 13 de 24

EDAD: 35 afio(s) Telefono: 3123411664 56799 ;) LZ/
GENERO: Femenino ¥
Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN CLORO ORDEN: 2,849 935 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 10-08-2015 ©:56 pn
. Fecha Validacion:  10/08/2015 07:26:59p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS CLORO 102.00 mEgllL  (98-107) 2
Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN GLICEMIA ORDEN: 2,849,936 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 10-08-2015 6:56 pn
Fecha Validacion: 10/08/2015 07:28:41p.m.
. GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS mg/dL  (70-105) i S o

GLICEMIA BASAL

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

74

SECCION: GENERAL

13



PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
DOCUMENTO: 20505293

A\
4
SR

i

Péagina 14 de 24

EDAD: 35 afio(s) Telefono: 3123411664 56799 tﬁ
GENERO: Femenino /{V
EXAMEN POTASIO ORDEN: 2,849,937 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 10-08-2015 6:56 prr
Fecha Validacion: 10/08/2015 07:27:00p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  POTASIO 438 mEgL (35-5.1) ; S
Comentario
’ RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN SODIO ORDEN: 2,849,938 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 10-08-2015 6:56 pnr
Fecha Validacion: 10/08/2015 07:26:59p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  SODIO 135.67 mEg/L  (136-145) S
Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL
EXAMEN UROANALISIS / PARCIAL DE ORINA

ORDEN: 2,849,939

CONSECUTIVO

Fecha del Examen: 10-08-2015 6:56 pn

Fecha Validacion:

GRUPO: Analito

Analito Resultado 1 Resultado 2

10/08/2015 07:12:33p.m.

VALORES DE REFERENCI
Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su

14



PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
DOCUMENTO: 20505293

Péagina 15 de 24{',

1o

EDAD: 35 afo(s) Telefono: 3123411664 56799
GENERO: Femenino
300 RESULTADOS COLOR OR AMARILLO
ASPECTO PO TURBIO
DENSIDAD ORINA 1.014
PH PO 70
LEUCOCITOS_Q NEG. Leu/uL
GLUCOSA PO NORMAL mg/dl
PROTEINAS PO Negativo mg/dl
C.CETONICOS Negativo mg/dl
HEMOGLQBINA PO Negativo mg/di
BILIRRUBINA PO Negativo mg/dl
UROBILINOGENO Normal mg/d|
NITRITOS Negativo
LEUCOCITOS_M 0-2XC
CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS +
BACTERIAS PO +
CRISTALES FOSFATOS AMORFOS  ++
Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN UROANALISIS / PARCIAL DE ORINA ORDEN: 2,863,830 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 24-08-2015 4:41 pn
Fecha Validacion: 24/08/2015 05:10:35p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS COLOR OR AMARILLO '
ASPECTO PO LIGERAMENTE TURBIO
DENSIDAD ORINA 1.023
PH PO 8.0
. LEUCOCITOS_Q NEG. Leu/uL
GLUCOSA PO NORMAL mg/dl
PROTEINAS PO 30 mg/dl mg/dl
C.CETONICOS 1+ mg/dl
HEMOGLOBINA PO Negativo mg/dl
BILIRRUBINA PO Negativo mg/dl
UROBILINOGENO Normal mg/dl
NITRITOS Negativo
LEUCOCITOS_M 0-2

Comentario

CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS ++

BACTERIAS PO +

RESPONSABLE DEL EXAMEN

15
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

DOCUMENTO: 20505293

A<

Pégina 16 de 24

/
/

EDAD: 35 afo(s) Telefono: 3123411664 56799 2&8
GENERO: Femenino
SECCION: GENERAL
EXAMEN SODIO ORDEN: 2,863,831 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 24-08-2015 4:41 pn
Fecha Validacion: 24/08/2015 05:21:03p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS S0DIO 135.68 mEqg/L  (136-145) S
. Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN POTASIO ORDEN: 2,863,832 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 24-08-2015 4:41 pn
Fecha Validaciéon:  24/08/2015 05:21:03p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
S5 CEsULEADEE — ikl & == == 1 TR 2WPenof mie ol

POTASIO

Comentario

. RESPONSABLE DEL EXAMEN

4.01 mEgL  (35-5.1)

SECCION: GENERAL
EXAMEN CUADRO HEMATICO

GRUPO: Analito

Analito Resultado 1

ORDEN: 2,863,833

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

CONSECUTIVO

24-08-2015 4:41 pn
24/08/2015 03:53:40p.m.

VALORES DE REFERENCI

Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su

16



PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

DOCUMENTO: 20505293

Pégina 17 de 24

EDAD: 35 ano(s) Telefono: 3123411664 56799 (C)
GENERO: Femenino ’9/
300 RESULTADOS  WBC (GLOBULOS BLANCOS)  13.90 10°3/uL (45-11) T
NEU 9.48 10°3/uL (2.7-5.27)
NEU% 68.00 % (50-65)
LYM 3.09 10°3/uL (1.5-3.6)
LYM% 22.20 % (20-35)
MONOCITOS 073 10%3uL (0-1.1)
MONOCITOS % 525 % (0-13)
EOSINOFILOS 044 10°3/uL  (0-0.45)
EOS% 318 % (0-6)
BASOFILOS 0.20 1073/l (0-0.2)
BASO% 1.42 % (0-2)
RBC 516 10%6/uL. (4.5-6.5)
HEMOGLOBINA 15.1 gldL  (12-15.5)
HEMATOCRITO 434 % (36-46.5)
MCV 84.1 fL  (80-100)
MCH 29.2 pg  (27-34)
MCHC 347 g/dL  (31.8-36)
. RDW 1.7 %
: PLAQUETAS 333.0 10°3/ul. (150-450)
MPV 6.30 fL (eee
Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN GLICEMIA ORDEN: 2,863,834 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 24-08-2015 4:41 pnr
Fecha Validacion: 24/08/2015 05:21:03p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior
78 mg/dL  (70-105) i ' -

.’500 RESULTADOS GLICEMIA BASAL

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL
EXAMEN ACIDO URICO

ORDEN: 2,984,815

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

CONSECUTIVO 112

256-01-2016 12:09 pr
25/01/2016 01:04:11p.m.

17



PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
DOCUMENTO: 20505293

EDAD: 35 afio(s) Telefono: 3123411664 56799 L))(
GENERO: Femenino
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS ACIDO URICO ' - o

491

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

mg/dL  (2.6-6)

AO|

/

Péagina 18 de 24

QECCION: GENERAL
EXAMEN ALANINO AMINOTRANSFERASA ALT

GRUPO: Analito

Resultado 1
ALT ALANINO AMINOTRANSFERASA 13

Analito
300 RESULTADOS

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

Resultado 2

ORDEN: 2,984,916

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

CONSECUTIVO 112

25-01-2016 12:09 pr
25/01/2016 01:04:12p.m.

VALORES DE REFERENCI
Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su

UL (0-55)

SECCION: GENERAL
EXAMEN ASPARTATO AMINO TRANSFERASA AST

GRUPO: Analito

Analito
300 RESULTADOS

Resultado 1

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

Resultado 2
AST ASPARTATO AMINOTRANSFERASA 14

ORDEN: 2,984,917

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

CONSECUTIVO 112

25-01-2016 12:09 pr
25/01/2016 01:04:11p.m.

VALORES DE REFERENCI
Unided Limite inf Inferior Superior Limite Sy

UL (5-34)

18
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

DOCUMENTO: 20505293
EDAD: 35 afio(s)
GENERO:  Femenino

SECCION: GENERAL
EXAMEN CREATININA

GRUPQO: Analito

Analito Resultado 1

300 RESULTADOS CREATININA

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

Telefono:

0.65

3123411664 56799 Jj

mg/dL  (0.6-1.1)

Resultado 2 Unidad

ORDEN: 2,984 918 CONSECUTIVO 112

Fecha del Examen: 25-01-2016 12:09 pr
Fecha Validacién:  25/01/2016 01:04:11p.m.

VALORES DE REFERENCI

SECCION: GENERAL
EXAMEN CUADRO HEMATICO

GRUPO: Analito

Analito Resultado 1

300 RESULTADOS WBC (GLOBULOS BLANCOS)

NEU

NEU%

LYM

LYM%
MONOCITOS
MONOCITOS %
EOSINOFILOS

EOS%
BASOFILOS

BASO%

RBC

HEMOGLOBINA

HEMATOCRITO

MCV

MCH

MCHC

ROW

PLAQUETAS
MPV_

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

7.70

68.30

212

18.80

0.91
8.09
0.47

4.18
0.07
0.62

532

%

ORDEN: 2,984,919 CONSECUTIVO 112

Fecha del Examen: 25-01-2016 12:09 pr
Fecha Validaciéon:  25/01/2016 12:33:07p.m.

VALORES DE REFERENCI

Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
455 st EAEt sy e 2RI SANLE 9L
10°3UL (2.7-5.27)

(50-65)

10°3uL (1.5-3.6)

%

%

(20-35)

1073l (0-1.1)
%  (0-13)

103l (0-0.45)
(0-6)

10°3/ul (0-0.2)

%

(0-2)

10%6/uL  (4.5-6.5)

fL

P9
g/dL
%

L

gl (12-15.5)

% (36-46.5)

(80-100)

(27-34)
(31.8-36)

103/l (150-450)
(0-888)

(45-11)
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
DOCUMENTO: 20505293

Péagina 20 de 24

3123411664 56799 hg

EDAD: 35 afo(s) Telefono:
GENERO: Femenino 4
SECCION: GENERAL
EXAMEN GLICEMIA ORDEN: 2,984,920 CONSECUTIVO 112
Fecha del Examen: 25-01-2016 12:09 pr
Fecha Validacion: 25/01/2016 01:04:11p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  GLICEMIA BASAL 71 mg/dL  (70-105) S
. Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN NITROGENO UREICO ORDEN: 2,984 921 CONSECUTIVO 112
Fecha del Examen: 25-01-2016 12:09 pr
Fecha Validacién: 25/01/2016 01:04:11p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
NITROGENO UREICO 11.00 mg/idL  (7-20.1) ; .

300 RESULTADOS

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL
EXAMEN UROANALISIS / PARCIAL DE ORINA

GRUPQ: Analito

Analito Resultado 1

ORDEN: 2,984,922 CONSECUTIVO 112

Fecha del Examen: 25-01-2016 12:09 pr
Fecha Validacion: 25/01/2016 01:44:05p.m.

VALORES DE REFERENCI

Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pégina 21 de 24
DOCUMENTO: 20505293 i
EDAD: 35 ano(s) Telefono: 3123411664 56799 /L/}U
GENERO: Femenino
300 RESULTADOS COLOR OR AMARILLO

ASPECTO PO TURBIO
DENSIDAD ORINA 1.021
PH PO 6.0
LEUCOCITOS_Q 500 Leu/ul Leu/uL
GLUCOSA PO NORMAL ma/dl
PROTEINAS PO 20 mg/di mg/dl
C.CETONICOS Negativo mg/dl
HEMOGLOBINA PO +- mg/dl
BILIRRUBINA PO Negativo mg/d|
UROBILINOGENO Normal mg/dl
NITRITOS Negativo
LEUCOCITOS_M 15-20
ERITROCITOS M ESCASOS
CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS +++
BACTERIAS PO ++++
MOCO PO +
Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN POTASIO ORDEN: 3,007,898 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 15-02-2016 12:52 pr
Fecha Validacion: 16/02/2016 01:20:59p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  POTASIO 399 mEgL (38651 iU o
Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN GLICEMIA ORDEN: 3,007,899 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 15-02-2016 12:52 pr
Fecha Validaciéon: 15/02/2016 01:31:11p.m.
GRUPQ: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  GLICEMIA BASAL 126 mg/dL  (70-105) N T T = e
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

DOCUMENTO: 20505293

»

Pagina 22 de 24

EDAD: 35 afo(s) Telefono: 3123411664 56799
GENERO: Femenino
Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN CUADRO HEMATICO ORDEN: 3,007,900 CONSECUTIVO
: Fecha del Examen: 15-02-2016 12:52 pr
. Fecha Validacion:  15/02/2016 01:11:33p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS WBC (GLOBULOS BLANCQOS) 707 10°3/uL  (4.5-11) R
NEU 524 10°3/uL (2.7-5.27)
NEU% 67.50 % (50-65)
LYM 1.65 10%3/uL (1.5-3.6)
LYM% 21.20 % (20-35)
MONOCITOS 0.61 10%3/uL  (0-1.1)
MONOCITOS % 7.89 % (0-13)
EOSINOFILOS 023 10*3/uL  (0-0.45)
EQS% 3.01 % (0-6)
BASOFILOS 0.03 10*3/uL (0-0.2)
BASO% 0.41 % (0-2)
RBC 4.89 10"6/uL (4.5-8.5)
HEMOGLOBINA 13.8 g/dL  (12-155)
HEMATOCRITO 4.7 % (36-46.5)
MCV 85.4 fL (80-100)
MCH 28.2 pg  (27-34)
MCHC 331 g/dL  (31.8-36)
RDW 14.4 %
PLAQUETAS 238.0 10°3/ul  (150-450)
I _MPV__ 8.81 fL__ (0989
Comentario
RESPONSABLE DEL EXAMEN
SECCION: GENERAL
EXAMEN GRAM-VARIOS ORDEN: 3,007,901 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 15-02-2016 12:52 pr
Fecha Validacion: 15/02/2016 01:39:00p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI
Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
DOCUMENTO: 20505293

EDAD: 35 afo(s) Telefono:
GENERO: Femenino
300 RESULTADOS  MUESTRA GRAM
RESULTADO GRAM
_BACILOS G+ 35
Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

3123411664 56799

Pégina 23 de 24

25

ORINA SIN CENTRIFUGAR

SECCION: GENERAL
EXAMEN UROANALISIS / PARCIAL DE ORINA

GRUPO: Analito

Analito Resultado 1

300 RESULTADOS COLOR OR AMARILLO
ASPECTO PO TURBIO
DENSIDAD ORINA 1.007
PH PO 6.0
LEUCOCITOS_Q 250 Leu/ul
GLUCOSA PO NORMAL
PROTEINAS PO Negativo
C.CETONICOS Negativo
HEMOGLOBINA PO Negativo
BILIRRUBINA PO Negativo
UROBILINOGENO Normal
NITRITOS Negativo
LEUCOCITOS_M 4-6

CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS ++

BACTERIAS PO
MOCO PO ¥

et

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

ORDEN: 3,007,902

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

CONSECUTIVO

15-02-2016 12:52 pr
156/02/2016 01:17:51p.m.

VALORES DE REFERENCI

Resultado 2 Unidad Limite inf

Leu/ul
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl

SECCION: GENERAL

EXAMEN PROTEINA C REACTIVA CUANTITATIVO AP

GRUPO: Analito

Resultado 1
PCR

Analito

300 RESULTADOS 1.57 mg/dL

ORDEN: 3,007,903

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

CONSECUTIVO

15-02-2016 12:52 pr
15/02/2016 01:27:13p.m.

VALORES DE REFERENCI
Limite inf_Inferior Superior Limite Su

Resultado 2
(0.01-0.82)
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PACIENTE: MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY Pagina 24 de 24
| DOCUMENTO: 20505293

EDAD: 35 afo(s) Telefono: 3123411664 56799 /a/y

GENERO: Femenino

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL

EXAMEN SODIO ORDEN: 3,007,904 CONSECUTIVO
Fecha del Examen: 15-02-2016 12:52 pr
. Fecha Validacién: 15/02/2016 01:21:00p.m.

GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS  SODIO 130.03 mEg/L  (136-145) T S
Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN

SECCION: GENERAL
EXAMEN SEROLOGIA / VDRL ORDEN: 3,045,173 CONSECUTIVO

Fecha del Examen: 19-03-2016 8:37 pn
Fecha Validaciéon:  19/03/2016 08:39:54p.m.

. GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Su
300 RESULTADOS VDRL SEROLOGIA PRUEBA PRESUNT NO REACTIVO 1 - '

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN
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Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Usuano: AME YOMARARS  Fecha Impresion: 13/042018 11:08  Pagina N™ |

HISTORIA CLINICA /Z)(

CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO
Nit. 800149453
Dir. CARRERA 20 NO. 23-23 SUR - Tel. 3612888

Cddigo Plantilla:72
Fecha Historia:08/08/2008 03:08 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 08/08/2008 03:08 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: VIRREY SOLIS |.P.S. S.A. Convenio: URGCAPSTVS08 Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO ESTRATO 1

No Historia: 20505293 Cons. Historia; 2943584
Atencion: Urgencias

Datos Generales
Historia: 20505293

Hora: 15:.04

Nivel Triage: TRIAGE 2B
Direccion: CRA 10 N 3206 SUR
Finalidad de la Consulta: No Aplica

Identificacion
Nombre: MARIA LEYBY MARTINEZ ALVAREZ

E Civil: Soltero
S emenino
Anamnesis

Motivo de la Consulta: SANGRADO GENITAL

Convenio: URGCAPSTVS08

Fecha: 08/08/2008

E.A.P.B.: VIRREY SOLIS |.P.S. S.A.

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Edad: 25 Arios
Natural de: BOGOTA D.C.
Telefono: 2092200

Enfermedad Actual: REFIERE DE AYER PRESENTA SANGRADO GENITAL ESCASO, CON EXPULSION DE "ALGO ROJO", HOY SANGRADO GENITAL QUE HA

PERSISTIDO MODERADO. DOLOR PELVICO ASOCIADO.
Revision por Sistemas

Cabeza: Negativo

Gastrointestinal: Negativo

Neuromuscular: Negativo

Psiquiatrico: Negativo

Antecedentes

Patologicos: INICIO DE RELACIONES SEXUALES HACE 2 ANOS Y MEDIO
Farmacologicos: Negativo

Toxicos: Negativo

Inmunologicos: Completo

Gineco Obstetricos

Gestaciones: 0

Abortos: 0

Mortinatos: 0

Menarquia: 14

Fecha ultima regla: 20/06/2008

Citologia: No Aplica

Actividad sexual
Examen Fisico

E o General: Buen estado general
a Cuello: Normal

Cardiorespiratorio: Negativo
Genitourinario: Negativo
Piel y Anexos: Negativo

Quirurgicos: Negativo
Alergicos: Negativo
Transfusionales: Negativos
Familiares: Negativo

Partos: 0
Cesareas: 0
Vivos: 0

Ciclos: 30 X 3
Planificacion: NO
Venereas: Negativo

Piel y Faneras: Normal
Torax Corazén Pulmones: Normal

men: ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE NO DOLOROSO SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.
Genitales: CUELLO POSTERIOR LARGO CERRADO, SANGRADO GENITAL ESCASO. UTERO DE TAMANO NORMAL. AVF ANEXOS NORMALES A LA PALPACION. NO

HAY DOLOR EN EL EXAMEN GENITAL.
Signos Vitales y Datos Corporales
Tension arterial sistolica: 110
Frecuencia cardiaca: 80
Temperatura: 37.00

Evaluacion Obstétrica

E. Pelvis: Normal

Fetocardia: No Aplica
Interpretacion de Examenes
Resultados: No Aplica

Impresion Diagnéstica

Neurolégico: Normal
Tension arterial diastdlica: 70
Frecuencia respiratoria: 16

Presentacion: No Aplica
Altura Uterina: No Aplica

Dx. Principal: N938-HEMORRAGIA VAGINAL Y UTERINA ANORMAL, NO ESPECIFICADA

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: SE SOLICITA HEMOGRAM, PRUEBA DE EMBARAZO URGENTE Y CONTROL CON RESULTADOS.

Destino del Paciente
Salida: NO
Observacion: NO
Remision: NO
RC-0URG: RC-0702

Urgencias: NO
Sala: NO
Alta voluntaria: NO



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuanio: AME_YOMARARS Fecha
Impresion: 13/04/2018 11:08 Pagina N* 2

DR. HERNAN MARCELO PARDO BARON

CC 74372385

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 151326

- . HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:EVOL-URG

Fecha Historia:08/08/2008 06:58 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 08/08/2008 06:58 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: VIRREY SOLIS |.P.S. S.A. Convenio: URGCAPSTVS08 Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO ESTRATO 1
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 2944107

Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPSTVS08
Hora: 18.56 Fecha: 08/08/2008

E.A.P.B.: VIRREY SOLIS I.P.S. S.A.

Identificacion

N e: MARIA LEYBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 25 Arcs
S emenino Telefono: 2092200
£ A

Evolucién: PACIENTE CON HUA , HEMOGRAMA CON LEUCOCITOSIS LEVE. P DE EMBARAZO NEGATIVO.
Impresion Diagnostica

Dx. Principal: N939-HEMORRAGIA VAGINAL Y UTERINA ANORMAL, NO ESPECIFICADA

Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO

Plan de Estudio y Manejo
Comentarios: SE LE APLICA DICLOFENAC IM . CONTROL CON HEMOGRAMA EN 12 HORAS.

Dias/inc.: 2

Destino del Paciente

Salida: NO Control: S|
Remision: NO Urgencia: NO

DR. UBEIMAR ALIRIO PARDO MORA

CC 79581036

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 1683

(Q) HISTORIA CLINICA
Plantilla:RC-0729
Feclha

Historia:09/08/2008 01:45 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 08/08/2008 01:45 p.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: VIRREY SOLIS |.P.S. S.A. Convenio: URGCAPSTVS08 Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO ESTRATO 1
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 2945602
Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPSTVS08
Hora: 13:44 Fecha: 09/08/2008

E.A.P.B.: VIRREY SOLIS |.LP.S. S.A.

Identificacion

Nombre: MARIA LEYBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 25 Anocs
Sexo: Femenino Telefono: 2092200
Evolucién

Evolucién: PACIENTE ACUDE A CONTROL PARA REAVALORACION CONR ESUTLAD DE EXAMNES SOLCIITADOS, CUADRO HEMATICO NORMAL

Impresion Di i

Dx. Principal: N933-HEMORRAGIA VAGINAL Y UTERINA ANORMAL, NO ESPECIFICADA

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGMNOSTICA

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: EN EL MOEMTNO SIN CRITERIOS CLINICOS O PARACLINICOS QUE SUGIERAN PATOLOGIA DE MANEJO INTRA HOSPITALARIO, MOTIVO POR EL
CUAL SE CONTINUA TRATAMIENTO AMBULATORIO, SE DEJARN RECOMENDACIONES GENERALES, SEANLES DE ALARMA E INDICACIONES PARA SU CASO EN
ESPECIFICO, SE ENTREGA INSTRUCTIVO PRE IMPRESO DEL SERVICIO DE GIENCOLOGIA DEL CPO, SE SUGIERE ACUDIR A CONSULTA EXTERNA DE SU EPS,
CON SU MEDICO TRATANTE, SE DEJA FORMULA PARA TRATAMIENTO AMBULATORIO DE SU PATOLOGIA DE BASE. PACIENTE ENTIENDE Y ACEPTA EL MANEJO
A SEGUIR

Destino del Paciente



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario. AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:08  Pdgina N™ 3

RC: RC-0610

DR. GERMAN ALFONSO GOMEZ RODRIGUEZ
CC 79752626

Especialidad. MEDICINA GENERAL

Registro. 79752626

e . HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:HC-URG

Fecha Historia:168/12/2011 05:31 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 18/12/2011 05:31 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPSTVS10  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 6273545

Atencion: Urgencias

at es
Hi : 20505293 Convenio: URGCAPSTVS10
E.AW™8,: SALUD TOTALE.P.S. Fecha: 18/12/2011
Nivel Triage: TRIAGE 2B Hora: 17:27
Direccion: CR 10D 32 06 SUR Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Finalidad de la Consulta: No Aplica
Identificacion

Nombre: MARIA LEYBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 28 Arios
Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTAD.C.
Sexo: Femenino Telefono: 2092200

Llegada del paciente

El paciente llega por sus propios Medios?

El paciente llega por sus propios Medios?: Si

Notificacion Policia

Notificacion Policia: No

Anamnesis .

Motivo de Consulta y Enfermedad Actual: "DOLOR BAJITO"PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE TRES DIAS DE EVOLUCION DE DOLOR EN HIPOGASTRIO
ASOCIADO A DISURIA TENESMO VESICAL Y MALESTAR GENERLA EN EL MOMETNO SINTOMATICA SIN TRTAMIENTO ASOCIA DOLOR EN REGON
COSTOCONDRAL AYER MANEJADA CON AINES MEJORIA TOTAL

Antecedentes

Patologicos: INICIO DE RELACIONES SEXUALES HACE 2 ANOS Y MEDIO. Quirurgicos: Negativo
Farmacologicos: Negativo Alergicos: Negativo
Toxicos: Negativo Transfusionales: Negativos

Familiares: Negativo
Gineco Obstetricos

Gestaciones: 0 Partos: 0

s: 0 Cesareas: 0
!ﬁltimﬂ regla: 20/06/2008 Planificacion: NO

n Fisico
Estado General: Buen estado general Piel y Anexos: Negativo

Cabeza Cuello: Normal

Torax Corazon Pulmones: SIMETRICO SIN SOPLOS PULMONES SIN AGREGADOS DOLOR A LA PALPCION DE REJA COSTAL IZQUIERDA
Abdomen: DOLORQOSO A LA PALCPION EN HIPOGASTRIO Genitourinario: Negativo

Neurolégico: Normal Columna - Dorso: Normal

Extremidades: Normal

Estado de Conciencia

Estado de Conciencia: Alerta

Escala de Glasgow

Ocular: 4 Verbal: 5

Motriz: 6 Total: 15

Signos Vitales y Datos Corporales

Tension arterial sistolica: 110 Tension arterial diastdlica: 70
Frecuencia cardiaca: 88 Frecuencia respiratoria: 18

Temperatura: 37.00

Impresion Diagndstica

Dx. Principal: N330-INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

Dx. Relacionado 1: M340-SINDROME DE LAARTICULACION CONDROCOSTAL [TIETZE)

Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: SE SOLICITAN UROANALISI

Destino del Paciente

Destino del Paciente: Salida. Conducta Definitiva: ..
RC OURG: RC-0608



Paciente: CC 20505283 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuano: AME YOMARARS  Fecha lmpresion: 13/04/2018 11:08  Pagina N* 4

DR. CAMILO ALBERTO CAMARGO PUERTO

CC 74433478 /
Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 78809 /

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:RC-0729

Fecha Historia:18/12/2011 07:34 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 18/12/2011 07:34 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-5 S.A Convenio: URGCAPSTVS10  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
Mo Historia: 20505293 Cons. Historia: 6273804

Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPSTVS10
Hora: 19:31 Fecha: 18/12/2011

E.A.P.B.: SALUD TOTALE.PS.

Identificacion

Nombre: MARIA LEYBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 28 Aros

Sexo: Femenino Telefono: 2092200
Evolucién

Evolucién: PACIENTE QUIEN EN EL MOMENTO SE ENCUENTRA HEMODINAMICAMENTE ESTABLE SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA, CON

DOLQOR EN HIPOGASTRIO Y DISURIA PERSISTENTE. SIN FIEBRE. CON FLUJO AMARILLENTO FETIDOTA: 115/74 FC: 78 X MINUTO FR: 20 X MINUTQ T*; 36.3°C
D A LA PALPACION DE HIPOGASTRIO SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.
Im ion Diagndstica

Dx. Principal: N390-INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO  Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: UROANALISIS: SIN INFECCION

Destino del Paciente

Destino del Paciente: Salida.

Conducta Definitiva: ..SALIDA CON SIGNOS DE ALARMA TALES COMO PERSISTENCIA DE LA DISURIA, HEMATURIA, FIEBRE DOLOR ABDOMINAL O ALTERACION
DE LA CONCIENCIA.SE DA FORMULA DE MEDICAMENTOS. RC: RC-0610

DR. FABIAN ESTEBAN ERASO GONZALEZ
CC 80076147

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro, 80076147

INCAPACIDADES
Registro de Calidad:RC-606

Fecha Historia:18/12/2011 07:34 p.m.

L y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 18/12/2011 07:34 p.m.

[Qmmo y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Adfministradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPSTVS10  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia; 20505283  Incapacidad N°: 363865

Atencion: Urgencias

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Descripcion: SE DA INCAPACIDAD MEDICA POR EL DIA DE HOY

Fecha de Inicio: 18/12/2011 Fecha de Terminacion: 18/12/2011
Dias: 1 (UN DIAS) Prorroga: No

DX Principal: N380 INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

DR. FABIAN ESTEBAN ERASO GONZALEZ
CC 80076147

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 80076147



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 1108 Pigina N* § %
ca HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:89

Fecha Historia:16/12/2012 11:48 a.m. é
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 16/12/2012 11:48 a.m. 2
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2012  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 7376486

Atencién: Ambulatorio

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA2012
Hora: 11:44 Fecha: 16/12/2012

E.A.P.B.: SALUD TOTAL E.P.S. Direccion: CR 10D 32 06 SUR
Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad de la Consuita: No Aplica
Identificacién

Nombre: MARIA LEYBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 29 Afios

Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTA D.C.

Sexo: Femenino Telefono: 2092200

Acompanante: Parentesco: .

Anamnesis

Motivo de la Consulta: "DOLOR DE CABEZA"
Enfermedad Actual: PACIENTE REFIERE CUADRO DE 6 HORAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR A NIVEL DE HEMICARA IZQUIERDA, PARESTESIAS |
ASOCIADO DOLOR EN HEMICRANEO IPSILATERAL ,FOTOFOBIA NAUSEAS NO HA SIDO MANEJADA EN CASA EN EL MOMENTO SINTOMATICA

Revision por Sistemas

Cabeza: VISION BORROSA LEJANA Cardiorespiratorio: Negativo
Gastrointestinal: Negativo Genitourinario: Negativo
Neuromuscular: Negativo Piel y Anexos: Negativo
Psigyiatrico: Negativo

A*entes

Pa icos: NIEGA Quirurgicos: LEGRADO
Farmacologicos: Negativo Toxicos: Negativo
Transfusionales: Negativos Alergicos: Negativo
Inmunologicos: Completo Familiares: Negativo
Gineco Obstetricos

Gestaciones: 0 Partos: 0

Abortos: 0 Cesareas: 0

Fecha altima menstruacion: 3 NOV Fecha probable de parto: .
Ciclos: IRREG Menarquia: 14

Planificacion: INYECTABLES

Examen Fisico

Estado General: Buen estado general Piel y Faneras: Normal

Cabeza Cuello: ISOCORIA NORMOREACTIVDAD A LA LUZ NO RIGIDEZ NUCAL Térax Corazén Pulmones: Normal
Abdomen: Normal

Neurolégico: SENSIBILIDAD Y FUERZA CONSERVADA ROT ++/++++ PARES CONSERVADOS . ORIENTADA EN 3 ESFERAS

Columna: Normal Extremidades: Normal
Signos Vitales y Datos Corporales

Tension arterial sistolica: 100 Tensidn arterial diastdlica: 60
Frecuencia cardiaca: 70 Frecuencia respiratoria: 16

Temperatura: 37.00

Impresion Diagndéstica

Dx. Principal: RS1X-CEFALEA Dx. Relacionado 1: H527-TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO
Dx. Relacionado 2: N912-AMENCORREA, SIN OTRA ESPECIFICACION Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Plan de Estudio y Manejo
Comentarios: PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA , TOLERA LA VIA ORAL SIN DIFICULTAD PARA

?RAR POR LO QUE SE DECIDE EGRESO CON MEDICAMENTOS SIGNOS AUMENTO DEL DOLOR, LIMITACION FUNCIONAL, VOMITO, PERDIDA DE LA
CIENCIA , ETC.

Deslino del Paciente

Salida: S| Urgencias: NO

RC-CTAE: RC-0579

DR. ANDREA MARCELA CAPERA TOLE
CC 52957816

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 52957816

INCAPACIDADES
Registro de Calidad:RC-606

Fecha Historia:16/12/2012 11:48 am.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 16/12/2012 11:48 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2012  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293  Incapacidad N° 431841

Atencion: Ambulatorio



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario. AME YOMARARS Fecha
Impresion: 13/04/2018 11:08 Pagina N* 6

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Descripcion: UNO

Fecha de Inicio: 16/12/2012 Fecha de Terminacion:
16/12/2012
Dias: 1 (UN DIAS) Prorroga: No

DX Principal: R51X CEFALEA
DX Relacionado 1: H527 TRASTORNO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADO
DX Relacionado 2: N912 AMENORREA, SIN OTRA ESPECIFICACION

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

DR. ANDREAMARCELA CAPERATOLE
CC 52957816
Especialidad. MEDICINA GENERAL

ReiIiio. 52957816

i ; HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:89

Fecha Historia:21/12/2012 10:54 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 21/12/2012 10:54 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505283 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2012  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 7391466

Atencién: Ambulatorio

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA2012

Hora: 10:50 Fecha: 21/12/2012

E.A.P.B.: SALUD TOTALE.PS. Direccion: CR 10D 32 06 SUR
Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad de la Consulta: No Aplica
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 29 Arios

Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTA D.C.

Sexo: Femenino Telefono: 2092200

Anamnesis

Motivo de la Consulta: CEFALEA
Enfermedad Actual: PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE 5 DIAS DE EVOLCUION CONSSRTENTE EN CEFALEA DE PREDOMINIO FONTAL ASOCIADO A
FONOFOBIA Y FOTOFOBIA, NO MEJORIAANTE MANEJO MEDICO

ion por Sistemas

a: Negativo Cardiorespiratorio: Negativo

rointestinal: Negativo Genitourinario: Negativo
Neuromuscular: Negativo Piel y Anexos: Negativo
Psiquiatrico: Negativo
Antecedentes
Patologicos: NIEGA Quirurgicos: LEGRADO
Farmacologicos: Negativo Toxicos: Negativo
Transfusionales: Negativos Alergicos: Negativo
Inmunologicos: Completo Familiares: Negativo
Gineco Obstetricos
Gestaciones: 0 Partos: 0
Abortos: 0 Cesareas: 0
Fecha dltima menstruacion: 0 Fecha probable de parto: 0
Ciclos: IRREG Menarquia: 14
Planificacién: INYECTABLES
Examen Fisico
Estado General: Buen estado general Piel y Faneras: Normal
Cabeza Cuello: MUCOSAS HUMEDAS ESCLERAS NORMOCROMICAS, PUPILAS ISOCORICAS NORMORACTIVAS, LEV DOLOR A LA PALPACION EN REGION MALAR
IZQUIERDA, OTOSCOPIA NORMAL Tarax Corazén Pulmones: Normal
Abdomen: Normal Neuroldgico: Normal
Columna: Normal Extremidades: Normal
Signos Vitales y Datos Corporales
Tension arterial sistolica: 122 Tension arterial diastélica: 76
Frecuencia cardiaca: 88 Frecuencia respiratoria: 17

Temperatura: 37.00

Impresion Diagndstica
Dx. Principal: G448-0TROS SINDROMES DE CEFALEA ESPECIFICADOS Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO



£

Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME _YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:08  Pagina N* 7

Comentarios: PAICNETE CON CEFALEA PERISSTENTE SE CONSIDERA DAR EGRESO CON ANALGESICOS CITA NEUROLOGIA CONSULTA
EXTERNA,

Destino del Paciente

Salida: sl Urgencias: NO

RC-CTAE: RC-0579

Plan de Estudio y Manejo 1 2

DR. JAIME EDUARDO DE LA ROSA FERNANDEZ
CC 73204493

Especialidad. MEDICINA GENERAL

Registro. 73204493

) INCAPACIDADES
Registro de Calidad:RC-606

Fecha Historia:21/12/2012 10:54 a.m.

Lugary Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 21/12/2012 10:54a.m.

Docygento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Adﬁmdom: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2012  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No oria: 20505293  Incapacidad N° 432689

Atencién: Ambulatorio

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Descripcion: INCAPACIDAD MEDICA 1 DIA

Fecha de Inicio: 21/12/2012 Fecha de Terminacion: 21/12/2012
Dias: 1 (UN DIAS) Prorroga: No

DX Principal: G448 OTROS SINDROMES DE CEFALEA ESPECIFICADOS

Tipo de DX Principal: CONFIRMADO NUEVO

DR. JAIME EDUARDO DE LA ROSA FERNANDEZ
CC 73204493 :
Especialidad. MEDICINA GENERAL

Registro. 73204493

= : HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla;72

Fecha Historia:28/03/2014 09:56 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 28/03/2014 09:56 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora; SALUD TOTAL EPS-8 S.A Convenio: URGCAPITA2012  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 8787010

Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA2012

Hora: 09:52 Fecha: 28/03/2014

Nivel Triage: TRIAGE 2B E.A.P.B.: SALUD TOTALE.PS.

Direccion: CR 10 D 32 06 SUR Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Finalidad de la Consulta: DETECCION DE ALTERACIONES DEL ADULTO
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 31 Anos

Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTAD.C.

Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 2092200

Anamnesis

Motivo de la Consulta: de 2 semanas dolor bajito muy fuerte . sangrado corresponde a la regla. fiebre de 40 grados anoche,. colicos. dolor muy fuerte. refiere anterior mestruacior
hace como 5 meses "es que no me acuerdo , la verdad" Enfermedad Actual: de 2 semanas.

Revision por Sistemas



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion; 13/04/2018 11:08  Pégina N™ §
Cabeza: Negativo Cardiorespiratorio: Negativo
Gastrointestinal: Negativo Genitourinario: Negativo
Neuromuscular: Negativo Piel y Anexos: Negativo
Psiquiatrico: Negativo

Antecedentes

Patologicos: NIEGA Quirurgicos: LEGRADO
Farmacologicos: Negativo Alergicos: Negativo
Toxicos: Negativo Transfusionales: Negativos
Inmunologicos: Completo Familiares: Negativo

Gineco Obstetricos

Gestaciones: 1 Partos: 1

Abortos: 0 Cesareas: 0

Mortinatos: 0 Vivos: 1

Menarquia: 14 Ciclos: IRREG

Fecha dltima regla: 25 03 Fecha Gitimo parto: 4 afios
Planificacion: inyectable mes Citologia: No Aplica

Venereas: Negativo

Actividad sexual

Examen Fisico

Estado General: Buen estado general Piel y Faneras: Normal

Cabeza Cuello: Normal Térax Corazén Pulmones: Normal

Abdomen: Normal

Ge. itales: cuello anterior largo cerrado utero en avf ligeramente aumentado de tamario, sangrado actual leve. Permite el examen bimanual sin referir dolor .
Ne bgico: Normal

N arterial sistolica: 10 Tension arterial diastélica: 7
Frecuencia cardiaca: 74 Frecuencia respiratoria: 16
Temperatura: 37.00

Evaluacion Obstétrica

E. Pelvis: Normal Presentacion: No Aplica
Fetocardia: No Aplica Altura Uterina: No Aplica
Interpretacion de Examenes

Resultados: No Aplica

Impresion Diagnostica

Dx. Principal: N946-DISMENORREA, NO ESPECIFICADA Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: ss hemograma, p embarazo, eco tv control con resultados.

Destino del Paciente

Salida: NO Urgencias: NO
Observacion: S| Sala: NO
Remision: NO Alta voluntaria: NO

RC-0URG: RC-0702

DR. MARIA CONSUELO FORERO REMOLINA

CC 51840482

E‘ia!idad GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
ro.

- HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla;EVOL-URG

Fecha Historia:28/03/2014 01:17 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 28/03/201401:17 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-5 5.A Convenio: URGCAPITA2012  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 8787916

Atencién: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA2012
Hora: 13:16 Fecha: 28/03/2014

E.A.P.B.: SALUD TOTALE.PS.

Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 31 Aros
Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 2092200
Evolucion

Evolucion: EXAMENES NORMALES, P EMBARAZO NEGATIVA, ECOTV NORMAL
Impresion Diagndstica
Dx. Principal: NS46-DISMENORREA, NO ESPECIFICADA Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO REPETIDO

Plan de Estudio y Manejo
Comentarios: CONTORL EN C. EXTERNA, INCAAPCIDAD DE HOY




Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:08

Destino del Paciente
Salida: S| Control: NO
Remision: NO Urgencia: NO

DR. MARIA CONSUELO FORERO REMOLINA
CC 51840482

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro.

Pagina N*. 9

INCAPACIDADES
Registro de Calidad:RC-606

Fecha Historia:28/03/2014 01:17 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 28/03/2014 01:17 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2012  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293  Incapacidad N°: 525197

At’w: Urgencias

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Descripcion: DISMENORREA

Fecha de Inicio: 28/03/2014 Fecha de Terminacion: 28/03/2014
Dias: 1 (UN DIAS) Prorroga: No

DX Principal: N946 DISMENORREA, NO ESPECIFICADA

Tipo de DX Principal: CONFIRMADO REPETIDO

DR. MARIA CONSUELO FORERO REMOLINA
CC 51840482

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro.

! HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:HC-URG v3

Fecha Historia:14/04/2015 09:05 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 14/04/2015 09:05a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 9975349

Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio; URGCAPITA2015

E.A.P.B.: SALUD TOTALE.PS. Fecha: 14/04/2015

Nivel Triage: TRIAGE 2A Hora: 09:01

Direccion: CR 10 D 32 06 SUR Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Finalidad de la Consulta: No Aplica

Identificacién

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Afios

Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTA D.C.

Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930

Llegada del paciente
| paciente llega por sus propios Medios?
El paciente llega por sus propios Medios?: Si
Notificacion Policia
Notificacion Policia: No
Anamnesis




.

Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Motivo de Consulta y Enfermedad Actual: dolorde estomagocuadro clinic de una hora de evolucion con dolr anivle de fosa iliaca derecha de ntencidad de
10 /10,n refiere emesis , no refiere fiebre | no refiere fiebre Ia pacente refiere que se encuentra con el periodod mestrual , no refiere otra sintoamtologia

Antecedentes
Patologicos: no refiere
Farmacologicos: Negativo
Toxicos: Negativo
Familiares: Negativo
Gineco Obstetricos
Gestaciones: 1

Abortos: 0

Fecha altima regla: 25 03
Exa isico

Estado General: algida
Cabeza Cuello: nrmcoelfo aojos pupilas isocoricas fotorreactivas,

Usuario. AME YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:08  Pigina N® 10

i

>

Quirurgicos: LEGRADO
Alergicos: n refiere
Transfusionales: Negativos

Partos: 1
Cesareas: 0
Planificacion: No Aplica

Piel y Anexos: mucosa shumedas y rosadas

Torax Corazén Pulmones: croaoznritmico n soplos pulmones noroventilados no sobreagredos,
Abdomen: binado depreesible con dolor a la palapcion de fosailaica derecha no blumbarg,

Genitourinario: Negativo

Columna - Dorso: Normal

Estado de Conciencia

Estado de Conciencia: Alerta

Escala de Glasgow

Ocular: 4

Motriz: 6

Signos Vitales y Datos Corporales

Tensio in arterial sistolica: 120

Fr‘lcia cardiaca: 80

Te ratura: 36.50

Reconciliacion Medicamentosa

Toma medicamentos previo al ingreso? casal/servcio: NO
Medicamento 1

Continua: NO

Medicamento 2

Continua: NO

Medicamento 3

Continua: NO

Medicamento 4

Continua: NO

Medicamento §

Continua: NO

Medicamento 6

Continua: NO

Otros Medicamentos

Conciliacion de Otros Medicamentos: -

El Paci e parte de un Estudio de Investigacion
El Paciente hace parte de un Estudio de Investigacion: No

Impresion Diagnostica

Neuroldgico: glasgow 15/15
Extremidades: moviles no defict motor ni sencitivo

Verbal: 5
Total: 15

Tension arterial diastdlica: 60
Frecuencia respiratoria: 18
dolor.: 9 DOLOR SEVERO ++

El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO

Dx. Principal: R103-DOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Riesgo §
Plan de io y Manejo

atologia concomitante, se aplica anlgesia por la intensidad del dolor y se solictan paraclinicos para descartar abdomen agudo. se inicianiquidos iv,

E‘.qntarios: paciente quien presenta cuadro de 1 hora de evolucion con dolor de inicio subito o irradiado , de intensidad 10/10, sin ningun otra
Di

estino del Paciente
RC OURG: RC-0608

DR. LEIDY YADIRA LEON HUELGOS
CC 36295705

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 41302

Cadigo Plantilla;:RC-0729
Fecha Historia:14/04/2015 03:16 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 14/04/2015 03:16 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2015

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 9976752
Atencion: Urgencias

Datos Generales

HISTORIA CLINICA

Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
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/

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA2015 /7

Hora: 15:12 Fecha: 14/04/2015 /1075

E.A.P.B.: SALUD TOTALE.PS.

Identificacion [

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Anos

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930

Signos Vitales

valoracion del dolor "EVA".: 4

Evolucion

Evolucion: PACIENTE QUE SE ENCUENTRA EN EL SERVICIO DE HIDRATACION POR DOLOR ABDOMINAL A OBSERVACIOON Y
ESTUDIO.DOLOR DE INICIO SUBITO A SU MAXIMA INTENSIDAD EN ZONA INGUINAL DERECHA NO IRRADIADO. REFIERE MEJORIA DEL
DOLOR, PERO PERSISTENCIA DEL MISMO, ESPECIALMENTE CON LOS MOVIMIENTOS. HEMODINAMICA Y FISIOLOGICAMENTE ESTABLE,
AFEBRIL.SIN SIRS, SIN IRRITACION PERITONEAL. =============SE REVISAN PARACLINICOS, SE ENCUENTRA LEUCOCITOSIS LEVE CON
NEUTROFILIA. LINEAS ROJA Y PLAQUETARIA NORMAL. GRAM DE ORINA SIN MICROORGANISMOS.UROANALISIS NEGATIVO PARA
INFECCION, CON HEMATURIA MICROSCOPICA.

Impresion Diagnostica

Dx. Principal: N201-CALCULO DEL URETER Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: PACIENTE CON CLINICA Y LABORATORIOS SUGESTIVOS DE LITIASIS RENO-URETERAL. SE OPTIMIZA MANEJO DEL
DOLOR,SEGUN RESPUESTA DEFINIR DESTINO.

Destino del Paciente

EGRESO

Nutricionales: - Farmacologicas: -
Congultas de Seguimiento: - Signos de Alarma: -
Rts

DR. SEBASTIAN RUIZ ARBOLEDA
CC 75102777

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 75102777

- . HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:RC-0729

Fecha Historia:14/04/2015 06:24 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 14/04/2015 06:24 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S 5.A Convenio: URGCAPITA2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20605293 Cons. Historia: 9977316

Atencién: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA2015
18:20 Fecha: 14/04/2015
B.: SALUD TOTALE.P.S.

Identificacién

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Afos

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930

i
valoracion del dolor "EVA".: 2

Evolucion

Evolucion: PACIENTE QUE COMENTA NOTORIA MEJORIA DEL DOLOR CON EL TRATAMIENTO ADMINISTRADO. SE EVIDENCIA EN BUEN ESTADO GENERAL,
FACIES COMPUESTA, SIN SIRS. SIN DOLOR A LA PALPACION, SIN IRRITACION PERITONEAL.

Impresion Diagnostica

Dx. Principal: N201-CALCULO DEL URETER Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: SE DA SALIDA CON IDx LITIASIS NEFROURETERAL. TRATAMIENTO ORAL PARA DICHO DIAGNOSTICO. ORDEN DE ECO AMBULATORIA DE LAS VIAS
URINARIAS.

Destino del Paciente

EGRESO

Nutricionales: - Farmacologicas: -
Consultas de Seguimiento: - Signos de Alarma: -
RC:: -

DR. SEBASTIAN RUIZARBOLEDA
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CC 75102777
Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 75102777

) ) INCAPACIDADES
Registro de Calidad:RC-606

Fecha Historia:14/04/2015 06:24 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 14/04/2015 06:24 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293  Incapacidad N° 615611

Atencion: Urgencias

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Descripcion: INCAPACIDAD MEDICA POR 3 DIAS.

Fecha de Inicio: 14/04/2015 Fecha de Terminacion: 16/04/2015
Dias: 3 (TRES DIAS) Prorroga: No

aclpal: N201 CALCULO DEL URETER

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

DR. SEBASTIAN RUIZ ARBOLEDA
CC 75102777

Especialidad, MEDICINA GENERAL
Registro. 75102777

R . HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:RC-0729

Fecha Historia:15/04/2015 02:28 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA ,BOGOTA D.C. 15/04/2015 02:28 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 9979850

Atencién: Urgencias

Generales
Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA2015
Hora: 14:24 Fecha: 15/04/2015

E.A.P.B.: SALUD TOTAL E.PS.

Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Afios

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 56793930

Signos Vitales

valoracion del dolor "EVA".: 2

Evolucion

Evolucién: Paciente con sindrome de célico renoureteral a estudio. Comenta mejoria significativa del dolor. Se obtiene eco de las vias urinarias que reporta hidronefrosis derecha
("El rifién derecho mide 100 x 45 x 41 mm. Corteza de 11.2 mm. Se observa dilatacion de la pelvis renal con calibre de 17mm y dilatacion de los calices con calibre de 9.5

mm")========Paciente en buen estado general, fascies compuesta, no SIRS, no bajo gasto, no dificultad respiratoria. TA 146 /70, FC 67, FR 1S, T 36°Abdomen blando, sin dolor
Impresion Diagndstica
Dx. Principal: N201-CALCULO DEL URETER Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
la i i
Comentarios: Paciente con litiasis ureteral, dolor que ha respondido bien al uso de AINE y antiespasmédico. Evidencia de dilatacién pielocalicial sin mencién de visualizacién de
célculos (lo que puede estar en relacion a la sensibilidad del examen)====Dado no dolor, no emesis y buen estado general, se da salida con tamsulosina como facilitador del
tratamientoSe solicitan pruebas de funcién renal. Se da orden de valoracién prioritaria por urologia.
Dias/inc.: 3
Destino del Paciente
EGRESO
Nutricionales: - Farmacologicas: -
Consultas de Seguimiento: - Signos de Alarma: -

RC:: -
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DR. SEBASTIAN RUIZ ARBOLEDA
CC 75102777 _
Especialidad. MEDICINA GENERAL ‘\f)
Registro. 75102777 y

INCAPACIDADES
Registro de Calidad:RC-606

Fecha Historia:15/04/2015 02:28 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 15/04/2015 02:28 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Incapacidad N°: 615778

Atencion: Urgencias

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Descripcion: Incapacidad médica por 3 dias.

Fecha de Inicio: 15/04/2015 Fecha de Terminacion: 17/04/2015
Dias: 3 (TRES DIAS) Prorroga: No

DX Pincipa[: N201 CALCULO DEL URETER

Ti DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

DR. SEBASTIAN RUIZ ARBOLEDA
CC 75102777

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 75102777

) ) HISTORIA CLINICA
Cddigo Plantilla:INTER-URG

Fecha Historia;16/04/2015 02:39 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 16/04/2015 02:39 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 9983426

Atencion: Urgencias

Datos Generales

aeria; 20505293 Convenio: URGCAPITA2015
:! 14:35 Fecha; 16/04/2015
E.A.P.B.: SALUD TOTALE.FPS. Direccion: CR 10 D 32 06 SUR
Identificacion
Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Afos
Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTA D.C.
Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS
Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930
Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad de la Consulta: No Aplica

MOTIVO DE SOLICITUD DE LA INTERCONSULTA
Motivo: COLICO NEFRITICO DERECHO CON NAUSEAS. ACUDE A URGENCIAS PAR TTO . CRESTININA NORMAL. ECOGRAFIA CON IELOCALIECTASIA DERECHA.
PERSISTE DOLOR Y SENSACION DE QUEMADURA EN LA ESPALDA.
ES N
Respuesta: PACIENTE CON COLICO NEFRITOC DERECHO CON RESPUESTA MODERADAA LOS ANAGESICOS COMUNES.
Impresion Diagnéstica
Dx. Principal: N23X-COLICO RENAL, NO ESPECIFICADO Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO
Plan io i
Comentarios: SE SOLICITA TAC DE ABDOMEN Y PELVIS. SE INDICA ANALGESICOS. URCANALISIS. PARA DECIDIR CONDUCTA.
RC: NA

DR. DAVID DARIO GRATERON PALACIOS
CC 517141
Especialidad. UROLOGIA
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Registro. 517141

Cadigo Plantilla:HC-URG v3
Fecha Historia:28/04/2015 03:30 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 28/04/2015 03:30 a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Usuarioc AME_YOMARARS Fecha A}d

HISTORIA CLINICA

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10020188
Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293

E.A.P.B.: SALUD TOTALE.PS.

Nivel Triage: TRIAGE 2B

Direccion: CR 10 D 32 06 SUR

Finalidad de la Consulta: No Aplica
Identificacién

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Estado Civil: Soltero

S emenino

Llegada del paciente
El paciente llega por sus propios Medios?

El paciente llega por sus propios Medios?: Si
Notificacion Policia

Notificacion Policia: No

Anamnesis

Convenio: URGCAPITA2015

Fecha: 28/04/2015

Hora: 03:26

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Edad: 32 Afos
Natural de: BOGOTA D.C.

Telefono: 3123411664 5679330

Oculicion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

Motivo de Consulta y Enfermedad Actual: "DOLOR DE ESPALDA"CUADRO CLCINO DE 1 HROA DE EVOLUCUION COSNITNEEN DOLOR LUMBAR DE INTENSIDAD
4/5 QUE SE IRRADIAA FOSA ILIACA DERECHA Y A MIl MOTIVO POR EL CUA CSONUTAL NIEGA SINTOAMTOLOGIA URINARIA O FIEBRE

S
Patologicos: no refiere
Farmacologicos: Negativo

Toxicos: Negativo

Familiares: Negativo

Gineco Obstetricos

Gestaciones: 1

Abortos: 0

Fecha altima regla: 25 03

Examen Fisico

Estado General: HIDRATADA AFEBRIL

Quirurgicos: LEGRADO
Alergicos: n refiere
Transfusionales: Negativos

Partos: 1
Cesareas: 0
Planificacion: No Aplica

Piel y Anexos: Negativo

Cabeza Cuello: NORMIECEFALOPUPIOLAS SICORICAS REACTIVAS A LA LUZ MUCSOA ORAL HUMEDA
Torax Corazon Pulmones: RSCS. SIN SOPLOS RITMCOSRSRS: SIN AGREGADOS PULMONES BIENVE TILADOS

Abdomen: BLADNPO DEPERSIBLE SINS IGNSO DE IRRITAICON EPRITEONAL

Neurolégico: glasgow 15/15

Extremidades: EUTROFICAS SIN EDEMAS ADECUAD APERFUSION DISTAL

o de Concienci

o de Conciencia: Alerta
Escala de Glasgow
Ocular: 4
Motriz: 6
Signos Vitales y Datos Corporales
Tension arterial sistolica: 120
Frecuencia cardiaca: 75
Temperatura: 36 .50
Reconciliacion Medicamentosa
Toma medicamentos previo al ingreso? casa/servcio: NO
Medicamento 1
Continua: NO
Medicamento 2
Continua: NO
Medicamento 3
Continua: NO
Medicamento 4
Continua: NO
Medicamento §
Continua: NO
Medicamento 6
Continua: NO
Otros Medicamentos
Conciliacion de Otros Medicamentos: -

El Paciente hace parte de un Estudio de Investigacion
El Paciente hace parte de un Estudio de Investigacion: No

Impresion Diagndstica

Genitourinario: Negativo
Columna - Dorso: PUNOPERCUSION DERECHA POSITIVA

Verbal: 5
Total: 15

Tensidn arterial diastélica: 80
Frecuencia respiratoria: 16
dolor.: 0 SIN DOLOR

El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO
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Dx. Principal: N218-OTROS CALCULOS DE LAS VIAS URINARIAS INFERIORES  Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Riesgo 5§
Plan de Estudio y Manejo
Comentarios: CUADOR DESCIROT COSNDIERO PARACLISO DE EXTESNION AMEJO DEL DOLOR Y REALORAR CO RESULTADOS

Destino del Paciente
RC OURG: RC-0608

DR. OSCAR JAVIER MORENO VALERO
CC 1019010524

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 1019010524

) HISTORIA CLINICA
Coadigo Plantilla:RC-0729

Fecha Historia:28/04/2015 09:58 a.m.

Lu Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 28/04/201509:58 a.m.

D%.t:jy Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Ad ora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10021050

Atencién: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA2015
Hora: 09:54 Fecha: 28/04/2015

E.A.P.B.: SALUD TOTALE.P.S.

Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Afos

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930
Signos Vitales

valoracion del dolor "EVA".: 2

Evolucion

Evolucién: PACIENTE FEMENINA DE 32 ANOS DE EDAD CON DX:1 DOLOR ABDOMINAL2 COLICO RENAL CUADRO CLCINO CONSISTENTE DOLOR LUMBAR DE
INTENSIDAD 4/5 QUE SE IRRADIA A FOSA ILIACA DERECHA Y A MIl MOTIVO POR EL CUA CSONUTAL NIEGA SINTOAMTOLOGIA URINARIA O FIEBREPACIENTE SE
REVALORA CON PARALCINCIOS QUE REPORTAN CH LEUCOS 9.500 NEUTROS:54% LIM:31% HTO:45% PLAQUETAS:273.000SV: TA:99/5TMMHG FC 79XMIN FR:

20XMIN SAT:93% T:37 GRADOS ,ABDOMEN PERITLASIS POSITIVA NO MASAS NO MEGALIAS NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL PUNO PERCUSION

NEGATIVAPACIENTE LA CUAL REFIERE MJORIA DEL DOLOR SE LE DA , DALIDA CON TRAMADOL BROMURO DE HISOCINA RECOMENDAICONES Y SIGNOS DE

ALARMAS

Impresion Diagndstica

Dx. Principal: R104-OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS
Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: SALIDA Dias/Inc.: 2

*0 del Paciente

EGRESO

EGRESO: Salida. Dias de Estancia: 0
Resumen de Atencion: SALIDA Nutricionales: -
Farmacologicas: - Consultas de Seguimiento: -
Signos de Alarma: - RC:: -

DR. BRIAND MEZA BRAVO

CC 72342063

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 72342063

INCAPACIDADES
Registro de Calidad:RC-606
Fecha Historia:28/04/2015 09:58 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 28/04/2015 09:58 a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Incapacidad N°®: 618600
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Atencién: Urgencias

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Descripcion: PACIENTE EL CUAL SE LE DA SALIDA
Fecha de Inicio: 28/04/2015

29/04/2015

Dias: 2 (DOS DIAS)

Usuario. AME_YOMARARS Fecha

Fecha de Terminacion:

Prorroga: No

DX Principal: R104 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

DR. BRIAND MEZA BRAVO
CC 72342063
Especialidad. MEDICINA GENERAL

Rjiitra. 72342063

HISTORIA CLINICA

Cadigo Plantilla:HC-URG v3
Fecha Historia:30/04/2015 03:37 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 30/04/2015 03:37 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-5 S.A Convenio: URGCAPITA2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia; 20505293  Cons. Historia: 10027265
Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS.

Nivel Triage: TRIAGE 2A

Direccion: CR 10 D 32 06 SUR

Finalidad de la Consulta: No Aplica
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Estado Civil: Soltero

Convenio: URGCAPITA2015

Fecha: 30/04/2015

Hora: 03:33

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Edad: 32 Anos
Natural de: BOGOTAD.C.

Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

Sexo: Femenino
Liegada del paciente

ciente llega por sus propios Medios?
iente llega por sus propios Medios?: S
Nofllficacion Pol

Notificacion Policia: No
Anamnesis

Telefono: 3123411664 5679930

Motivo de Consulta y Enfermedad Actual: MC Y EA: PACIENTE CON CLINICA DE 15 DIAS DE DOLOR TIPO PUNZANTE CON DISURIA, POLAQUIURIA, TENESMO

VESICAL

Antecedentes

Patologicos: NO

Farmacologicos: NO

Toxicos: NO

Familiares: NO

Gineco Obstetricos

Gestaciones: 1

Abortos: 0

Fecha dltima regla: 2503

Examen Fisi

Estado General: PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES
Cabeza Cuello: SIN ALTERACIONES

Quirurgicos: NO
Alergicos: NO
Transfusionales: NO

Partos: 1
Cesareas: 0
Planificacion: No Aplica

Piel y Anexos: SIN ALTERACIONES

Taérax Corazén Pulmones: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NORMALES, CLARO PULMONAR.
Abdomen: ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, DOLOR EN FLANCO Y FOSA ILIACA DERECHA.

Genitourinario: NORMOCONFIGURADOS
Columna - Dorso: SIN ALTERACIONES

Neurolégico: SIN DEFICIT NEUROLOGICO, SENSITIVO O MOTOR.

Extremidades: EUTROFICAS, MOVILES, PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS NORMALES.

Estado de Conciencia
Estado de Conciencia: Alerta

Escala de Glasgow
Ocular: 4

Verbal: 5
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‘ Motriz: 6 Total: 15 [ )

, Signos Vitales y Datos Cofporales B o
Tensién arterial sistolica: 124 Tension arterial diastdlica: 62

| Frecuencia cardiaca: 78 Frecuencia respiratoria: 18
" Temperatura: 36.00 dolor.: 3 DOLOR LEVE ++
Reconciliacién Medicamentosa

Toma medicamentos previo al ingreso? casafservcio: NO El paciente © su familia conoce los medicamentos.: NO
Medicamento 1

Continua: NO

Medicamento 2

Continua: NO

Medicamento 3

Continua: NO

Medicamento 4

Continua: NO

Medicamento §

Continua: NO

Medicamento 6

Continua; NO

Otros Medicamentos

Congciliacion de Otros Medicamentos; -

S,
\

El Paci arte de un Estudio de Investigacion
E| Paciente hace parte de un Estudio de Investigacién: No
hsfica

Dx. Beincipal: R104-OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS
'ﬁ‘: Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Riesqo §
I+3 anejo

Comentarios: PACIENTE CON CLINICA DESCRITA SE CONSIDERA MANEJO ANALGESICO Y TOMA DE LABORATORIOS, REVALORAR CON
RESULTADOS.

Destino del P

RC QURG: RC-0608

DR. ANDREY ANTONIO PERILLA PLATA
CC 91516347

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 91516347

' HISTORIA CLINICA
Codigo Plantifla:RC-0729

Fecha Historia:30/04/2015 10:02 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 30/04/2015 10:02 a.m.
ento y Nombre del Pacienfe: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
istradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenlo: URGCAPITA2015  Tipe de Usuario: CONTRIBUTIVO- BENEFICIARIO
No Histaria: 20505293  Cons. Historia: 10028080
Atencidn: Urgencias

Datos Generales
Historia: 20505203 Convenio: URGCAPITA2015
Hora: 10:01 Fecha: 30/04:201%
E.APB,: SALUD TOTALE.P.S.
identificacién
Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Anos
Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5579930

j I
valoracion del dolor "EVA".: 5
Evolucion
Evolucién: PACIENTE FEMENINA DE 32 ANIOS DE EDAD GON IDX. 1. PIELOCALECATSIA RENAL DEREGHA 8/ PAGIENTE EN EL MIOMENTO REFIERE MEJORIA
DEL DOLOR POSTERIOR A COLOCACION DE ANALGESIA PERO SIN RESOLUCION TOTAL DELS MISMO O/ PACIENTE ALERTA CONCIENTE ¥ ORIENTADA CON
FC 96 X MIN FR 19 X MIN TEMP 36.5 SAT DE OXIGENO 96% AMBIENTE C/C NORMOCEFALA MUCOSA ORAL HUUMEDA C/P RSCS RITMICOS MO SOPLOS
RESPIRATOERIOS SIN AGREGADOS, ABD. BLANDO DEPRESIBLE ABD. BLANDO DEPRESIBLE NO DCLOROSO A LA PALPACION PERSITALTISMO POSTIVO CON
DOLOR UNTENSO A NIVEL LUMBAR DERECHO EXT MIOVILIZA ADECUADAMENTE LAS 4 EXTREMIDADES SNC NO DEFICIT A# PACIENTE ENEL MOMENTO ENA
CEPTABLES CONDICIONES QUIEN A CONSULTADO EN MULTIPLES OCASIONES POR COLICO RENO URETERAL SECUNDARIAC POSIBLEMENTE A UROLITIASIS
CON ECC QUE MUESTRA PUIELOCALECTASIA REANAL DERECHA, POR LO QUE SE COMENTA CON UROLOGA QUIEN REFIERE CIYTA OPRIORITARIA HOY EN
LA TARDE DOCTOR GRATERON URCLOGIO PARA ESTUDIO ¥ SOLICITUD, DE UROTAXC POIBLEMENTE
Imprestén Dlagndstica
Dx. Principal: N200-CALCULD DEL RI¥ON Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Plan de Estudio ¥y Manejo
Comentarios: A/ PACIENTE ENEL MOMENTO ENA CEPTABLES CONDICIONES QUIEN A CONSULTADO EN MULTIPLES OCASIONES POR COLICO RENO
URETERAL SECUNDARIAQ POSIBLEMENTE A UROLITIASIS CON ECO QUE MUESTRA PUIELOCALECTASIA REANAL DERECHA, POR LO QUE SE COMENTA CON
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UROLOGA QUIEN REFIERE CIYTA OPRIQRITARIA HOY EN LA TARDE DOCTOR GRATERON UROLOGIO PARA ESTUDIOQ Y SOLICITUD, DE
UROCTAXC POIBLEMENTE

Destino del Paciente
EGRESO

Nutricionales: - Farmacologicas:; -
Gonsultas de Seguimiento: - Signos de Alarma: -
RC:: - ’

DR. CRISTIAN CAMILO ORTIZ BUITRAGO
CC 80927737

Especialidad, MEDICINA GENERAL
Registro. 80927737

INCAPACIDADES
Registro de Calidad:RC-606 -

Fec Historia:30/04/2015 10:02 a.m.
Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 30/04/2015 10:02 a.m.
D nto y Nombre del Paciente; CC 20505203 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-8 S.A Convenio; URGCAPITA2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293  Incapacidad N 619124
Atencién: Urgencias

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Descripcion: PACIENTE QUIEN PRESENTA UROLITIASIS RENAL DERECHAY PIELOCALECTASIA RENAL POR LO QUE SE DA INCAPACIDAD MEDICA POR 2 DIAS

Fecha de Iniclo: 30/0472015 Fecita de Terminacién: 01/05/2015
Dias: 2 (DOS DIAS) Prorroga: No

DX Principal: N200 CALCULO DEL REON
Tipa de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

DR. CRISTIAN CAMILO ORTIZ BUTRAGO
CC 80927737

ialidad. MEDICINA GENERAL
Wtro 80927757

- . HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:INTER-URG

Fecha Historia;30/04/2015 03:10 p.m.

Lugar y Fecha:BOGQTA,BOGOTA D.C. 30/04/2015 03:10 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIRY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora; SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio; URGCAPITAZ015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293  Conis. Historia: 10029288

Atencion: Urgencias

Dalos Generales

Historia: 20505283 Convenio: URGCAPITA2015

Hora: 15.06 Fecha: 30/04/2015

E.A.P.B.: SALUD TOTALE.P.S. Direccion: CR10D 32 06 SUR

[dentificacidn

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Afios

Estado Civil: Solfero Matural de: BOGOTA D.C.

Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

Sexo: Fetneninc Telefono: 3123411664 £679930

Causa Externa: ENFERMEDAD (GENERAL Finalidad de la Consulta: No Aplica
OTIVO LA INTERCONSULTA

Motivo: COLICQ NEFRITICO DERECHOQ DE 15 DIAS DE EVOLUCION , REPETIDO EN OCSIONES LA LA OBLIGAN A VENIR A URGENCIAS PARA TRATAMIENTO
ANALGESICO ENDOVENOSOS. VOMITOS Y DISURIA INTENSA, NIEGA FIEBRE. EX DE ORINA HEMATIES 8PC. HEMOGRAMA LEUQCITOS 13.200 MM3. SE INDICA
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CONTINUAR CON ANALGEWSICOS, SE INDICA CEFALEXINA Y REVISION DE URQTAC.

RESPUESTA DE LA INTERCONSULTA

Respuesta: PENDIENTE RESULTSADO DE UROTAC PARA DECIDIR CONDUCTA DEFINITIVA, SE INDICA CEFALEXINA.
Impresion Diagnostica

Dx. Principal: N23X-COLICO RENAL, NO ESPECIFICADO
Plan de Estudio anejo

Comentarios: SE INDICA CONTINUAR CON ANALGESICQOS, SE INDICA CEFALEXINA , TRAER LA UROTAC.
RC: 1

Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO REPETIDO

DR DAVID DARIO GRATERON PALACIOS
CC 517141

Especialidad. UROLOGIA

Registro, 517141

_ HISTORIA CLINICA
Caodigo Plantilla:31

Fecpa Historia:08/05/2015 04:20 p.m.

L* Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 08/05/2015 04:20 p.m.

D ento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU14NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10056385
Atencion: Ambulatorio

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: CONTRIBU14NVO
Hora: 16:17 Fecha: 08/05/2015

E.A.P.B.: SALUD TOTALE.PS. Direccion: CR 10 D 32 06 SUR
Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad de la Consulta: No Aplica
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Afos

Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTAD.C.
Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930
Anamnesis

Motivo de la Consulta: LITIASIS URETERAL DERECHA

o

4

i

Enfermedad Actual: PACIENTE EN CONTROL POR COLICO NEFRITICO DERECHO, EN MANEJKO MEDICO. UROTAC CONTRASTADA EVIDENCIA PEQUENA
LITIASIS RENAL DRECHA. LITIASIS 6 MM EN URETER DISTAL DERECHO CON ESCASO EFECTO OBSTRUCTIVO. ACTUALMENTE CONTROL DEL DOLOR.

Revision por Sistemas

Genitourinario: Negativo

Antecedentes

Patologicos: NO Quirurgicos: NO
Alergicos: NO Familiares: NO

Gineco Obstetricos

ciones: 1 Partos: 1
os: 0 Cesareas: 0
Fecha de (ltima menstruacion: 12/04/2015

Reconciliaci edi ntosa

Toma medicamentos previo al ingreso? casa/servcio: NO
Medicamento 1

Continua: NO

Medicamento 2

Continua: NO

Medicamento 3

Continua: NO

Medicamento 4

Continua: NO

Otros Medicamentos

Conciliacion de Otros Medicamentos: -
Examen Fisico

El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO

Estado General: Buen estado general Genitourinario: Negativo
Signos Vitales y Datos Corporales

Tension arterial sistolica: 120 Tension arterial diastolica: 82
Frecuencia cardiaca: 75 Frecuencia respiratoria: 16

valoracion del dolor "EVA".: 0

Interpretacion de Examenes

Resultados: Mo Aplica

Impresion Diagndstica

Dx. Principal: N200-CALCULO DEL RI¥ON Dx. Relacionado 1: N201-CALCULO DEL URETER
Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: PACIENTE EN CONTROL POR COLICO NEFRITICO DERECHO, EN MANEJKO MEDICO. UROTAC CONTRASTADA EVIDENCIA PEQUENA LITIASIS
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DOLOR. SE INSISTE EN TTO MEDICO EXPULSIVO CON HIDRATACION Y TAMSULOSINA. CONTROL 15 DIAS RADIOGRAFIA DE ABDOMEN.
Destino del Paciente
Salida: NO Urgencias: NO

RENAL DRECHA. LITIASIS 6 MM EN URETER DISTAL DERECHO CON ESCASO EFECTO OBSTRUCTIVO. ACTUALMENTE CONTROL DEL &
RC CTAE: RC-0094 ’L

| DR. DAVID DARIO GRATERON PALACIOS
| CC 517141

Especialidad. UROLOGIA

Registro. 517141

I
HISTORIA CLINICA
| Codigo Plantilla:72
Fecha Historia:03/08/2015 02:01 p.m.
‘ Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 03/08/2015 02:01 p.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
I

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
Nﬁoﬂa: 20505293 Cons. Historia: 10340320

At n: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA1SNVO

Hora: 13:57 Fecha: 03/08/2015

Nivel Triage: TRIAGE 2B E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-S S.A
Direccion: CR 10 D 32 06 SUR Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Finalidad de la Consulta: No Aplica
Identificacién

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Anos

Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTAD.C.
: Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS
I Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930
~ Anamnesis

Motivo de la Consulta: TENGO DOLOR BAJITO

Enfermedad Actual: PACIENTE DE 32 ANOS,. CON CAUDRO CLINCO DE 2 DAISD DE EVOLUCION DADO POR DOLOR EN HIPOGASTRIO ASOCIADO A CEFALEA,
NEIGA PERDIDAS VAGINALES NEIGA SINTOAMS URINARIOS , FLUJO VIGNAL NORMZL , CON TEST DE EMBARAZO POSITIVO . FUR: 5 de junio de 2015 EDAD
GESTACIONAL 8 3/7 SEMANAS POR FUR 05/06/2015

Revision por Sistemas

Cabeza: Negativo Cardiorespiratorio: Negativo
Gastrointestinal: Negativo Genitourinario: Negativo
Neuromuscular: Negativo Piel y Anexos: Negativo
Psiquiatrico: Negativo

Antecedentes

Patologicos: UROLITIASIS | Quirurgicos: NO
Fasnhacologicos: NO Alergicos: NO

"os: NO Transfusionales: NO
Inmunologicos: Completo Familiares: NO

Gineco Obstetricos

Gestaciones: 2 Partos: 1

Abortos: 0 Cesareas: 0

Mortinatos: 0 Vivos: 0

Menarquia: 14 Ciclos: IRREG

Fecha dltima regla: 5/6/15 Fecha probable de parto: NA
Fecha ultimo parto: 5 ANOS Planificacion: INY TRIME
Ultima Citologia: NO RECUERDA Citologia: No Aplica

Venereas: Negativo

Actividad sexual
Reconciliacion Medicamentosa
Toma medicamentos previo al ingreso? casalservcio: NO El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO
Medicamento 1
Continua: NO
Medicamento 2
Continua: NO
Medicamento 3
Continua: NO
Medicamento 4
Continua: NO
Otros Medicamentos
Conciliacion de Otros Medicamentos: -
Examen Fisico
~ Estado General: Buen estado general Piel y Faneras: Normal
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Cabeza Cuello: Normal |
Taorax Corazon Pulmones: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN AGREGADOS. #
Abdomen: NormalBLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS NO MEGALIAS, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, PESITALSIS NORMAL, CON {LL[/
DOLOR A LA PALAPACION EN HIPOGASTRIO. LWEVE Genitales: Normal NO PERDIDAS VAGINALES NO TV

Neurolégico: NO FOCALIZACION NI MENINGISMO, PARES CRANEANOS NORMALES. NORMOREFLECTICA. MARCHA Y EQUILIBRIO

NORMALES. Extremidades: Normal

Signos Vitales y Datos Corporales

Tension arterial sistolica: 100 Tension arterial diastolica: 70

Frecuencia cardiaca: 78 Frecuencia respiratoria: 18

Temperatura: 36.70

Evaluacién Obstétrica

E. Pelvis: Normal Presentacidn: No Aplica
Fetocardia: No Aplica Altura Uterina: No Aplica
Interpretacion de Examenes

Resultados: No Aplica

Impresion Diagnéstica

Dx. Principal: R102-DOLOR PELVICO Y PERINEAL Dx. Relacionado 1: Z321-EMBARAZO CONFIRMADO
Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA Riesgo Biologico Obstetrico: B
Riesgo Sicosocial: B Informacion sobre IVE: No aplica

Para reporte especial: No aplica

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: SS BHCG T ECO TV, REVALROACION CON RESULTADOS |, SE EXPLICA SU CONDICION CLINICAY CONDUCTA A SEGUIER,
DICE ENTENDER Y ACEPTA . SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA ANALGESICO AHORA

Destino del Paciente

Salida: NO Urgencias: NO
(o] acion: NO Sala: NO
R on: NO Alta voluntaria: NO

RC-OURG: RC-0193

DR. Diana Marcela Daza Aponte

CC 1119837175

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 1119837175

_ _ HISTORIA CLINICA
Coadigo Plantilla:EVOL-URG

Fecha Historia:03/08/2015 04:32 p.m

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 03/08/2015 04:32 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20605293 Cons. Historia: 10340858

Atencion: Urgencias

s Generales
ria: 20505293 Convenio: URGCAPITA1SNVO
Hora: 16:31 Fecha: 03/08/2015

E.A.PB.: SALUD TOTALEPS-SS5.A

Identificacién

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Afios

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930

Signos Vitales

valoracion del dolor "EVA".: 1

Evolucion

Evolucion: IDX EMBARZO DE 6.6 SEMASN. DOLOR PELVICO LIGAMENTARIO, NO SANGRADO NO LEUCORREA. ECO OBSTETRICA EMBARAZO DE 6.6S EMASN
SIN DEPRENDEIMENTOS NI HEMATOMAS.

Impresion Diagnostica

Dx. Principal: Z345-SUPERVISION DE EMBARAZO NORMAL NO ESPECIFICADO  Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO REPETIDO
Plan dio y M jo

Comentarios: CONTROLES PRENATALES EN LA EPS.

Destino del Paciente

Salida: S| Control: NO

Remision: NO Urgencia: NO

DR. ELIZABETH RIVERAMURILLO
CC 37901356
Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
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Registro. 37901356 {

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:72

Fecha Historia:10/08/2015 02:57 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 10/08/2015 02:57 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-5 S.A Convenio: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10362890

Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA1SNVO
Hora: 14:53 Fecha: 10/08/2015

Nivel Triage: TRIAGE 2A E.A.P.B.: SALUD TOTAL EPS-S S.A
Direccion: CR 10 D 32 06 SUR Causa Externa: OTRA

Finalidad de la Consulta: No Aplica
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Arios

Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTA D C.

Ocypacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

S*menino i Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
Ac fiante: SIN ACOMPANANTE

Anamnesis

Motivo de la Consulta: " VOMITO MUCHO, TENGO ARDOR EN LE BOCA DEL ESTOMAGO, ¥ HOY EN HE VOMITADO SANGRE 4 VECES"

Enfermedad Actual: PTE FEMENINA DE 32 ANOS DE EDAD G2P1 PARTO HACE 5 ANOS, GESTACION ACTUAL DE 9 SEMANAS, 3 DIAS Y 7 SEMANAS 3 DIAS POR
ECO | TRIMESTRE, INGRESA CUADRO CLINICO 1 SEMANAS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR EPISODIOS DE CONTENIDO ALIMENTARIO NO 12 VECES EN
24 HRAS, EL DIA HOY PRESENTADO 4 EPISOPN DE VOMITO OCN SANGRE " FRANCA" ULTIMO EPISODIO EMETICO HACE 40MIN, NO HA TOLERADO VIA ORAL,
ADEMAS PRESENTAR DOLOR EN EPIGASTRIO TIPO ARDOR "COMO SIFUERA ACIDEZ, COMO S| QUEMARA", NIEGA MEDICACION, NIEGA FIEBRE, NIEGA DOLOR
PELVICO NIEGA SANGRADO VAGINAL, NIEGA DISURIAEcografia: 3 de agosto de 2015 6 3/5 sem Hoy: 7 3/5 sem FPP 23 de marzo de 2016

Revision por Sistemas

Cabeza: Negativo Cardiorespiratorio: Negativo
Gastrointestinal: Negativo Genitourinario: Negativo
Neuromuscular: Negativo Piel y Anexos: Negativo
Psiquiatrico: Negativo
Antecedentes
Patologicos: UROLITIASIS , Quirurgicos: NO
Farmacologicos: NO Alergicos: NO
Toxicos: NO Transfusionales: NOGS: O POSITIVO
Inmunologicos: Completo Familiares: NO
Gineco Obstetricos
Gestaciones: 2 Partos: 1
Abortos: 0 Cesareas: 0
Mortinatos: 0 Vivos: 0
Menarquia: 14 Ciclos: IRREG
Fecha ultima regla: 5/6/15 Fecha probable de parto: 11/03/2016
Fecha Gltimo parto: HACE 5 ANOS Planificacion: NO PLANIFICABA

mpa Citologia: NO RECUERDA Citologia: NO RECUERDA
'ﬂeas: Negativo
Actividad sexual

Actividad sexual: Si
Reconciliacion Medicamentosa
Toma medicamentos previo al ingreso? casa/servcio: NO El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO
Medicamento 1
Continua: NO
Medicamento 2
Continua: NO
Medicamento 3
Continua: NO
Medicamento 4
Continua: NO
tr i entos
Conciliacion de Otros Medicamentos: -
Examen Fisico
Estado General: EN RGULAR ESTADO DE SALUD, DESHIDRATACION GRADO [l, ALERTA CONSCIENTE , ORIENTADA EN SUS TRES ESFERAS
Piel y Faneras: TURGENTE, SIN EDEMAS LLENADO CAPILAR =2SEG
Cabeza Cuello: NORMOCEFALO, PINRAL, MUCOSA ORAL HUMEDA, CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS.
Torax Corazén Pulmones: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN AGREGADOS.
Abdomen: BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS NO MEGALIAS, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, PESITALSIS NORMAL, CON DOLOR A LA PALAPACION
EN EPIGASTRIO Genitales: NO TV
Neurologico: NO FOCALIZACION NI MENINGISMO. PARES CRANEANOS NORMALES. NORMOREFLECTICA. MARCHAY EQUILIBRIO NORMALES.
Extremidades: EXTREMIDADES BIEN PERFUNDIDAS. SIN EDEMA , EUTROFICAS
Signos Vitales y Datos Corporales
Tension arterial sistolica: 114 Tension arterial diastdlica: 80
Frecuencia cardiaca: 66 Frecuencia respiratoria: 16
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Temperatura: 36.50 -f
Evaluacion Obstétrica / ]
E. Pelvis: Normal Presentacion: No Aplica /1

Fetocardia: No Aplica Altura Uterina: No Aplica //

Interpretacion de Examenes
Resultados: No Aplica

Impresion Diagndstica

Dx. Principal: 0218-VOMITOS DEL EMBARAZO, NO ESPECIFICADO

Dx. Relacionado 1: 0219-R101-DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA Riesgo Biologico Obstetrico: BAJO

Riesgo Sicosocial: BAJO Informacién sobre IVE: No aplica

Para reporte especial: No aplica

Plan de Estudio y Manejo ) )

Comentarios: PTE FEMENINA DE 32 ANOS DE EDAD G2P1 PARTO HACE 5 ANOS, GESTACION ACTUAL DE 9 SEMANAS, 3 DIAS Y 7 SEMANAS 3
DIAS POR ECO | TRIMESTRE, INGRESA CUADR CLINICO DE 1 SEMANA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR EPISODIOS EMETICOS DE
ALTO GASTO ACOMPANADO DE DOLOR EN EPIGASTRIO TIPO ARDOR, "ACIDEZ", EL DIA HOY PORSENTO 4 EPISODIOS DE HEMATEMESIS
FRANCA, NIEGA DEPOSICION CON SANGRE, EN EL MOEMNTO ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, DESHIDRATACION GRADO I, NO SIGNOS
DEDESCOMEPSACION METABOLICA, NO TOLERANCIA A LA VIA ORAL, AFEBIRL, SE COMENTA DR. RIVERA QUIEN DECIDE HOSPITALIZAR
PARA HIDRTACION CON LEV, MANEJO MEDICO |, SS ESTUIOS COMPELEMYTARIOS, ENDOSCOPIA VIAD DIGESTIVA LAAT SS DR, RIVERA Y
VIGILANCIA ESTRICTAS, SSE EXPLICA A LA PACIENTE SU CONDICION CLINICA, SE EXPLICAN RIESGOS Y BENEFICIOS DE MANEJO
PROPUESTO. SE RESPONDEN PREGUNTAS. FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO HOSPITALIZACION.

Destino del Paciente

Salida: NO Urgencias: NO
Observacion: NO Sala: NO
Remision: NO Alta voluntaria: NO
RWG: RC-0193

DR. LAURA ELENA CASTRO LOPEZ

CC 1046338383

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 3004065582

HISTORIA CLINICA
Cédigo Plantilla:HOSP-GO

Fecha Historia:10/08/2015 03:22 p.m

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 10/08/2015 03:22 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora; SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10362985
Registro de Admision No: 685872

Datos Generales
Historia: 20505293

11520
B.: SALUD TOTALEPS-SS.A
Ide!

tificacion
Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Estado Civil: Soltero

Convenio: URGCAPITA15NVO
Fecha: 10/08/2015
Direccion: CR 10 D 32 06 SUR

Edad: 32 Arios )
Natural de: BOGOTADC

Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

Sexo: Femenino

Antecedentes

Patologicos: UROLITIASIS |
Farmacologicos: NO
Transfusionales: NOGS: O POSITIVO
Inmunologicos: Completo

Gineco Obstetricos

Gestaciones: 2

Abortos: 0

Fecha ultima menstruacién: 05/06/2015
Menarquia: 14

Reconciliacion Medicamentosa

Toma medicamentos previo al ingreso? casa/servicio: NO
Medicamento 1

Continua: NO

Medicamento 2

Continua: NO

Medicamento 3

Continua: NO

Medicamento 4

Continua: NO

Medicamento §

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063

Quirurgicos: NO
Toxicos: NO
Alergicos: NO
Familiares: NO

Partos: 1

Cesareas: 0

Ciclos: IRREG
Planificacion: No Aplica

El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO
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Continua: NO ) /

Medicamento 6 §
Continua: NO / ('t .
Otros Medicamentos 4
Conciliacion de Otros Medicamentos: -

Examen Fisico
Signos Vitales y Datos Corporales

Tension arterial sistolica: 110 Tension arterial diastolica: 70
Frecuencia cardiaca: 66 Frecuencia respiratoria: 16
Temperatura: 37.00 valoracion del dolor "EVA": 8

INGRESO

Nota: PTE FEMENINA DE 32 ANOS DE EDAD G2P1 PARTO HACE 5ANOS, GESTACION ACTUAL DE 9 SEMANAS, 3 DIAS Y 7 SEMANAS 3 DIAS
POR ECO I TRIMESTRE, INGRESA CUADR CLINICO DE 1 SEMANA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR EPISODIOS EMETICOS DE ALTO
GASTO ACOMPANADO DE DOLOR EN EPIGASTRIO TIPO ARDOR, " ACIDEZ", EL DIA HOY PORSENTO 4 EPISODIOS DE HEMATEMESIS
FRANCA, NIEGA DEPOSICION CON SANGRE, EN EL MOEMNTO ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, DESHIDRATACION GRADO II, NO SIGNOS
DEDESCOMEPSACION METABOLICA, NO TOLERANCIA A LA VIA ORAL, AFEBIRL, SE COMENTA DR. RIVERA QUIEN DECIDE HOSPITALIZAR
PARA HIDRTACION CON LEV, MANEJO MEDICO j, 8S ESTUIOS COMPELEMYTARIOS, ENDOSCOPIA VIAD DIGESTIVA LAAT SS DR, RIVERA Y
VIGILANCIA ESTRICTAS, SSE EXPLICA A LA PACIENTE SU CONDICION CLINICA, SE EXPLICAN RIESGOS Y BENEFICIOS DE MANEJO
PROPUESTO. SE RESPONDEN PREGUNTAS, FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADC HOSPITALIZACION.

Impresion Diagnostica

Dx. Principal: 0218-VOMITOS DEL EMBARAZO, NO ESPECIFICADO

Dx. Relacionado 1: 0219-R101-DOLOR ABDOMINAL LOCALIZADO EN PARTE SUPERIOR

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Plan de Estudio y Manejo
C#arios: HOSPITALIZAR

DR. LAURA ELENA CASTRO LOPEZ

CC 1046338383

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 3004065582

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:HOSP-E

Fecha Historia:11/08/2015 08:35 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 11/08/2015 08:35 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20605293 Cons. Historia: 10365153

Registro de Admision No: 685872

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: CONTRIBU2015

Hogae 08:31 Fecha: 11/08/2015

E‘.: SALUD TOTAL EPS-SS.A

Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Afos

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
SUBJETIVO

SUBJETIVO: PACIENTE CON EMBDE 7.5 SEM + HIPEREMESIS GRAVIDICAPACIENTE REFIERE SENTIRSE BIEN AFEBRIL, SIN VIA ORAL, NC HA REFERIDO
EPISODIOS DE EMESIS

OBJETIVO

EXAMEN FISICO: PACIENTE ALERTA, HIDRATADA, AFEBRIL, EN BUEN ESTADO GENERAL, CCC: MUCOSAS HUMEDS ROSADAS NO MASAS NIADENOPATIAS
CERVICALESTORAX RSCSRS, SIMETRICO SIN AGREGADOS, ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLPE NO DOLOROSO, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL. FCF
NO AUDIBLE GU: NO SE REALIZA TACTO VAGIMNAL, NO SE EVIDENCIAN PERDIDAS VAGINALES, EXTREMIDADES SIN EDEMA,NEUROLOGICO SIN DEFICIT.
Signos Vitales y Datos Corporales

Tensién arterial sistolica: 20 Tension arterial diastdlica: 60
Frecuencia cardiaca: 76 Frecuencia respiratoria: 19
valoracion del dolor "EVA": 0

Signos Complementarios

Glucometria (mg/dl): 0 Saturacion de 02: 95
Peso(Kig): 0 Talla{cm): O

Identifique presencia de TVP
ANALISIS

ANALISIS: PACIENTE EL DIA DE HOY SE REALIZARA ENDOSCOPIA, CONTINUA IGUAL MANEJO PROBAR VIA ORAL DIETA LIQUIDA COMPLETA

Impresion Diagndstica
Dx. Principal: Z321-EMBARAZO CONFIRMADO Dx. Relacionado 1: 2321-0210-HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE

Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO REPETIDO

Destino del Paciente
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EGRESO %
Nutricionales: - Farmacologicas: - i
Consultas de Seguimiento: - Signos de Alarma: - i’/

RC:: - i /

DR. RAFAELALBERTO HERNANDEZ
CC 1067874154

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 1067874154

- . HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:HOSP-E

Fecha Historia:12/08/2015 11:51 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 12/08/2015 11:51 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10369583

Re‘- de Admision No: 685872

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: CONTRIBU2015
Hora: 11:47 Fecha: 12/08/2015
E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-SS.A

Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Anos
Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
SUBJETIVO

SUBJETIVO: PACIENTE DE 32 ANOS EN 2D0O DIA DE HOSPITALIZACION CON DX: 1. EMBARAZO DE 7.5SEMANAS 2. HIPEREMESIS GRAVIDICA EN RESOLUCION 3.
GASTRITIS CRONICA ERITEMATOSA ANTRAL S/ PACIENTE REFIERE SENTIRSE BIEN, SIN NUEVOS EPISODIOS EMETICOS TOLERA LA VIA ORAL, SIN FISBRE,
SIN PERDIDAS VAGINALES.

OBJETIVO

EXAMEN FISICO: C/C MUCOSA ORAL HUMEDA, C/P RSCS RITMICOS, RSRS BIEN VENTILADOS, NO AGREGADOS, ABDOMEN BLANDO. DEPRESIBLE,NO
DOLOROSO, G/U NO SANGRADO, EXTEMIDADES ADECUADA PERFUSION DISTAL. NEUROLOGICO SIN DEFICIT.

Sign it Dato rporales
Tension arterial sistolica: 100 Tension arterial diastélica: 60
Frecuencia cardiaca: 80 Frecuencia respiratoria: 20

valoracion del dolor "EVA": 0

Signos Complementarios

Glucometria (mg/dl): S0 Saturacion de 02: 95
Signos Complementarios: Si

Escala De Riesgo Transversal.
Presenta c. ios sibi onciencia?

Pramenta cambios sibitos del estado de conciencia?: Si
é *nta Via aérea obstruida u estridor?

¢Presenta Via aérea obstruida u estridor?: Si

¢Presenta pulso < 50 o > 110 lat por min?

¢Presenta pulso < 50 o > 110 lat por min?: Si

¢/ Presenta PAS ? a 90 o 20 mm de Hg <a PAS usual?

¢Presenta PAS ? a 90 o 20 mm de Hg <a PAS usual?: Si

¢Presenta PAD ? 110 mm de Hg?

¢Presenta PAD ? 110 mm de Hg?: Si

Presenta FR < 8 o > 30 respiraciones minuto?

Presenta FR < 8 o > 30 respiraciones minuto?: Si

¢Presenta Sat02 < 90% con oxigeno de alto flujo?

¢Presenta Sat02 < 390% con oxigeno de alto flujo?: Si

¢Presenta qasto urinario < 0.3cc/kg/hora en 6 hr?

¢ Presenta gasto urinario < 0.3cc/kg/hora en 6 hr?: Si

Identifique factores predisponentes para TVP

Identifique factores predisponentes para TVP: Menor igual de 3 factores:

Prescriba profilaxis antitrombotica seqlin probabilidad

Prescriba profilaxis antitrombotica segin probabilidad; Deambulacion temprana

Inicie profilaxis prescrita en las primeras 24 hr

Inicie profilaxis prescrita en las primeras 24 hr: Si

Identifique presencia de TVP

Identifique presencia de TVP: presentd TVP

ANALISIS

ANALISIS: A/REVISTA. DRA. ORTIZ, GINECOLOGA DE TURNO, EVOLUCION ADECUADA , SIN NUEVOS EPISODIOS EMETICQOS,SE DECARTO HEMORRAGIA DE
VIAS DIGESTIAS ALTAS EVDA MOSTRO GASTRITIS CRONICA , HAY BIENESTAR FETAL, PERFIL INFECCIOSO NEGATIVO, SE CORRIGIO DESHIDRATACION, SE DA
SALIDA CON INDICACIONESDIETARIAS, SALES DE REHIDRTACION ORAL, SE DAN SIGNOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES GEENRALES.




Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Dx. Principal: 0210-HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE
Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO
Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: SALIDA

Destino del Paciente

Destino del Paciente: Continua Hospitalizade.
EGRESO

EGRESO: Salida.

Resumen de Atencion: SALIDA

Farmacologicas: -

Signos de Alarma: -

DR. DEISY JOHANA ROAMELO
NIT 1048847817

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 223

Usuano: AME_YOMARARS Fecha Impresion: 13/04/2018 11,09  Pagina N* 26

Dx. Relacionado 1: 0210-K296-OTRAS GASTRITIS

Dias de Estancia: 2
Nutricionales: -

Consultas de Seguimiento: -
RC:: -

/ﬁq

Cé’Plamilia:n

Fecha Historia:24/08/2015 03:29 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 24/08/2015 03:29 p.m.

HISTORIA CLINICA

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenic: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10406547
Atencién: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293

Hora: 15:25

Nivel Triage: TRIAGE 2B

Direccion: CR 10 D 32 06 SUR

Finalidad de la Consulta: No Aplica
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Estado Civil: Soltero

Ocupacion: HOGAR

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
Anamnesis

Motivo de la Consulta: TENGO GASTRITITS

Convenio: URGCAPITA15NVO
Fecha: 24/08/2015

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-S S.A
Causa Externa: OTRA

Edad: 32 Afios
Natural de: BOGOTAD.C.
Sexo: Femenino

Enfermedad Actual: G2PN1V1FUR 05/06/2015 PARA 11 SEMANAS 3 DIAS REFIERE 1 DIA DE EMESIS EN VARIOS EPISODIOS ASOCIADO A EPIGASTRALGIA
.REFIERE FIEBRE, CEFALEA GLOBAL, ASTENIA Y ADINAMIA. NIEGA PERDIDAS VAGINALES

Revision por Sistemas
Cabeza: Negativo

Gagointestinal: Negativo
N uscular: Negativo
PsiQuiatrico: Negativo

Antecedentes
Patologicos: UROLITIASIS |
Farmacologicos: NO
Toxicos: NO
Inmunologicos: Completo
Gineco Obstetricos
Gestaciones: 2

Abortos: 0

Mortinatos: 0

Menarquia: 14

Fecha dltima regla: 5/6/15
Planificacién: No Aplica
Citologia: No Aplica

Actividad sexual

Rec iliacion Medi tosa
Toma medicamentaos previo al ingreso? casal/servcio: NO
Medicamento 1

Continua: NO

Medicamento 2

Continua: NO

Medicamento 3

Continua: NO

Medicamento 4

Continua: NO

Cardiorespiratorio: Negativo
Genitourinario: Negativo
Piel y Anexos: Negativo

Quirurgicos: NO

Alergicos: NO

Transfusionales: NOGS: O POSITIVO
Familiares: NO

Partos: 1

Cesareas: 0

Vivos: 1

Ciclos: IRREG

Fecha probable de parto: 11/03/2016
Ultima Citologia: NO

Venereas: Negativo

El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO
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Otros Medicamentos

Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS Fecha Impresion: 13/04/2018 11:09  Pdgina N™ 27

Conciliacion de Otros Medicamentos: - U
Examen Fisico

Estado General: MUCOSA ORAL SECA Piel y Faneras: Normal

Cabeza Cuello: Normal Tdorax Corazén Pulmones: Normal

Abdomen: UTERO GRAVIDODOLOR EN EPIGASTRIO SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL

Genitales: NO SE REALIZA Neurolégico: Normal

Extremidades: Normal

Signos Vitales y Datos Corporales

Tension arterial sistolica: 100 Tension arterial diastolica: 60
Frecuencia cardiaca: 70 Frecuencia respiratoria: 20
Temperatura: 37.00

Evaluacién Obstétrica

E. Pelvis: Normal Presentacion: No Aplica
Fetocardia: No Aplica Altura Uterina: No Aplica
Interpretacion de Examenes

Resultados: No Aplica

Impresion Diagnostica

Dx. Principal: ©0210-HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE Dx. Relacionado 1: K297-GASTRITIS, NO ESPECIFICADA
Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA Riesgo Biologico Obstetrico: BAJO
Riesgo Sicosocial: BAJO Informacion sobre IVE: No aplica

Para reporte especial: No aplica

Plan de Estudio y Manejo
Comentarios: EG 11 SEMANAS 3 DIAS CURSANDO CON HIPEREMESIS GRAVIDICA Y GASTRITIS, DEJO EN OBSERVACIONPARA

HIDRATACION, SQICIOT ELECTROLITOS, HEMOGRAMA, UROANALISIS. REVALORAR CON RESULTADOS
De del Paciente
Salie® NO

Urgencias: NO
Observacidn: NO Sala: NO
Remision: NO Alta voluntaria: NO
RC-OURG: RC-0193

DR. Jorge Enrigue Soto Bastidas

CC 79600673

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. J1234567

- ) HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:EVOL-URG

Fecha Historia:24/08/2015 06:00 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 24/08/2015 06:00 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

Mo Historia: 20505293 Cons. Historia: 10407042

Atcagion: Urgenclas

DgGenerales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA1SNVO

Hora: 17:58 Fecha: 24/08/2015

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-SS.A

Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Afios

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930 3194155063

Signos Vitales

valoracion del dolor "EVA".: 1

Evolucion

Evolucion: PACIENTE CONE MBARAZOQ DE 11 SEM CON HIPEREMESIS GRAVIDICA , ANT DE GASTRITIS , CONTROL DE DOLOR , SIN NUEVOS EPISODIOS DE
EMESIS , TINEE LABORATORIOS , CH HB 15 HTO 43 PLAQ 333000 LEUCOS 13900 NEU 68 % GLICEMIA 78 POTASIO 4.01 SODIO 135 PDEO NORMAL ,
Impresion Diagnostica

Dx. Principal: 0210-HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO
Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: SE INDICA RANITIDINA ORAL - DIMENHIDRINATO , RECOMENACIONES DEITARIAS |

Destino del Paciente

Salida: NO Control: NO

Remision: NO Urgencia: NO

DR. CLAUDIA LILIANA ORTIZ ALMANZAR



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Impresion: 13/04/2018 11:09  Pagina N 28

CC 63540022
Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 63540022

Usuario

AME_YOMARARS Fecha

HISTORIA CLINICA

Codigo Plantilla:72
Fecha Historia:02/11/2015 02:38 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 02/11/2015 02:38 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293
Atencion: Urgencias

Cons. Historia: 10521355

Datos Generales

Historia: 20505293

Hora: 14:34

Nivel Triage: TRIAGE 2B

Direccion: CR 10 D 32 06 SUR

Finalidad de la Consulta: No Aplica
Identificacién

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
E Civil: Soltero

Oc ion: HOGAR

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
Anamnesis

Motivo de la Consulta: dolor vagito
Enfermedad Actual: cuadro clinico de una semana de evolucion con dolor anivel de fosa

Convenio: URGCAPITA1SNVO

Fecha: 02/11/2015

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-S S.A

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Edad: 32 Afios
Natural de: BOGOTAD.C.
Sexo: Femenino

iliaca derecha irradiado a pierna derecha el cual se incrementa con los movimiento refiere

que el dia de ayer presento salida de liquido trasparente moja la ropa interior y el dia de hoy en la mafiana presenta nuevamente el mismo cuadro por lo que consulta. no refiere

fiebre a presentado emesis
Revision por Sistemas
Cabeza: Negativo
Gastrointestinal: Negativo
Neuromuscular: Negativo
Psiquiatrico: Negativo
Antecedentes
Patologicos: UROLITIASIS ,
Farmacologicos: NO
Toxicos: NO
Inmunologicos: Completo
Gineco Obstetricos
Gestaciones: 2

Abortos: 0

Mortinatos: 0

Menarquia: 14

Fecha ultima regla: 5/6/15
Planificacion: No Aplica
Citologia: No Aplica

g,jgg sexual
onciliacion Medicamentosa

Toma medicamentos previo al ingreso? casa/servcio: NO
Medicamento 1

Continua: NO

Medicamento 2

Continua: NO

Medicamento 3

Continua: NO

Medicamento 4

Continua: NO

Otros Medicamento.

Conciliacion de Otros Medicamentos: -

Examen Fisico

Estado General: Buen estado general

Cabeza Cuello: normocefalo ojos puilas isocoricas fotorreactivas,

Cardiorespiratorio: Negativo
Genitourinario: Negativo
Piel y Anexos: Negativo

Quirurgicos: NO

Alergicos: NO

Transfusionales: NOGS: O POSITIVO
Familiares: NO

Partos: 1

Cesareas: 0

Vivos: 0

Ciclos: IRREG

Fecha altimo parto: 28/01/2010
Ultima Citologia: si

Venereas: Negativo

El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO

Piel y Faneras: mucosa shumedas y rosadas

Torax Corazon Pulmones: coraon ritmico no soplos pulmones normovnetilados no sobreagredos,
Abdomen: blando deecsible dolor leve anivel de hipogastrio utero gravido anivel infra umbilical

Genitales: tv vagina eutermica cervix oci permeable al pulpejo secrecion escasa no fetida,
Neurologico: glasgow 15/15

Signos Vitales y Datos Corporales

Tension arterial sistolica: 119

Frecuencia cardiaca: 87

Temperatura: 36.50

Evaluacion Obstétrica

E. Pelvis: Normal

Fetocardia: No Aplica

Extremidades: moviles no defict motr ni sencitivo-
Tension arterial diastdlica: 74

Frecuencia respiratoria: 18

Presentacion: No Aplica
Altura Uterina: No Aplica



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:09  Pigina N® 29

Interpretacion de Examenes

Resultados: No Aplica /V
Impresion Diagnostica

Dx. Principal: O200-AMENAZA DE ABORTO Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Riesgo Biologico Obstetrico: alto Riesgo Sicosocial: bajo

Informacidén sobre IVE: No aplica Para reporte especial: No aplica

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: paciente quien en el momento refiere salida de liquido por vagina en 2 ocaciones con tv el cual presenta oci permeable al pulpejo por lo que se
solictan paraclinicos, ecografia se revalora con resultados,

Destino del Paciente

Salida: NO Urgencias: NO
Observacion: NO Sala: NO
Remisidn: NO Alta voluntaria: NO

RC-0URG: RC-0193

DR. LEIDY YADIRA LEON HUELGOS

CC 36295705

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 41302

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:RC-0729

Fecha Historia:02/11/2015 03:55 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 02/11/2015 03:55 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10521540

Atencion: Urgencias

Datos Generales
Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA15NVO
Hora: 15,51 Fecha: 02/11/2015
E.A.PB.: SALUD TOTALEPS-SS A
Identificacion
Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Afos
Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
Signos Vitales
valoracion del dolor "EVA".: 3
Evolucian
Evolucién: se comenta paciente con doctora marroqui en canjunto se realiza especuloscopia la cual no muestra salida de liquido antemaniobras de valsalba la doctora verifica
bienstar fetal observa plasenta anterior fcf160 refiere liquido normal por lo que da la indicacion de salida con clotrimazol y toma de ecografia obstetrica. se suspenden paraclinicos
solicitados,
ion Diagnostic

Impresion Diagnéstica

D incipal: Z321-EMBARAZO CONFIRMADO Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO
P Estudio y Manejo

Coinentarios:

Destino del Paciente

EGRESO

Nutricionales: - Farmacologicas: -
Consultas de Seguimiento: - Signos de Alarma: -
RC:: -

DR. LEIDY YADIRA LEON HUELGOS
CC 36295705

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 41302

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:EVOL-URG

Fecha Historia:03/11/2015 05:30 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 03/11/2015 05:30 p.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ




Paciente: CC 20505293

MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA1SNVO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10525167
Atencién: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293

Hora: 17:29

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-SS A
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino

Signos Vitales

valoracion del dolor "EVA".: 0

Evolucion

Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:09  Pégina N® 30

Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

Convenio: URGCAPITA1SNVO

Fecha: 03/11/2015

Edad: 32 Afos
Telefono: 3123411664 5679930 3194155063

Evoluciéon: REPORTE ECO OBSTETICA GESTAICON DE 20 SEMANAS ILA NROMAL FETO VIVO FCF 133 PODALICO PLACENTA COR ANTERIOR
I/ill. SE CONFIRMA BIENESTAR FETAL SE DESCARTA RPM. SE DA SALIDA CON SEGUIMETPO POR CONTRO PRENATAL SIGOS DE ALARMA

DE 2DO TRIETRES. ENTIENDE Y ACEPTYA
Impresion Diagndstica

Dx. Principal: Z358-SUPERVISION DE EMBARAZC DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION

Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO

Plan de Estudio y Manejo
Destino del Paciente
Salida: NO

Remision: NO

DR. MANUEL ALEJANDRO TORRES GARCIA
NIT 80723162

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 3212357118

Control: NO
Urgencia: NO

Cadigo Plantilla:72
Fecha Historia:25/01/2016 11:28 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 25/01/2016 11:28a.m

HISTORIA CLINICA

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293
Atencion: Urgencias

Cons. Historia: 10773566

Datos Generales

Historia: 20505293

Hora: 11:24

Nigad Triage: TRIAGE 2B

D’ion: CR10D 3206 SUR

Firfiidad de la Consulta: No Aplica
Identificacién

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Estado Civil: Soltero

Ocupacion: HOGAR

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
Anamnesis

Motivo de la Consulta: SE ME DUERMEN LAS MANOS

Convenio: URGCAPITA1SNVO

Fecha: 25/01/2016

E.A.PB.: SALUD TOTALEPS-S S A

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Edad: 32 Aflos
Natural de: BOGOTA D.C.
Sexo: Femenino

Enfermedad Actual: PACIENTE DE 32 G2A0P1 GESTACION DE 32 SEMANA . QUIEN CONUSLTA POR CC 1 DIA EVOLUCION CONSISNTE EN SUGESTION DE
PARESTESIA EN MANO , SIN LIMITACION FUNCIONAL , ASOCIADO A CEFALE A HEMICRANEANA |, TINITU , DOLOR PELVICO LEVE INTENSIDAD PREDOMINIO
NOCTURNO , NIEGA SALIDA DE LIQUIDO . NIEGA USO DE ANALGESICIO

Revision por Sistemas
Cabeza: Negativo

Gastrointestinal: Negativo
Neuromuscular: Negativo
Psiquiatrico: Negativo
Antecedentes
Patologicos: UROLITIASIS |
Farmacologicos: NO
Toxicos: NO
Inmunologicos: Completo
Gin etricos
Gestaciones: 2

Abortos: 0

Mortinatos: 0
Menarquia: 14

Cardiorespiratorio: Negativo
Genitourinario: Negativo
Piel y Anexos: Negativo

Quirurgicos: NO

Alergicos: NO

Transfusionales: NOGS: O POSITIVO
Familiares: NO

Partos: 1
Cesareas: 0
Vivos: 0
Ciclos: IRREG



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS ~ Fecha Impresion: 13/04/2018 11:09  Pégina N® 31 /
Fecha dltima regla: 5/6/15 Fecha probable de parto: 20/03/16

Fecha dltimo parto: 28/01/2010 Planificacion: No Aplica

Ultima Citologia: 2015 Citologia: No Aplica )
Venereas: Negativo <)

Actividad sexual
Reconciliacion Medicamentosa

Toma medicamentos previo al ingreso? casa/servcio: NO El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO
Medicamento 1

Continua: NO

Medicamento 2

Continua: NO

Medicamento 3

Continua: NO

Medicamento 4

Continua: NO

Otros Medicamentos

Conciliacion de Otros Medicamentos: -
Examen Fisico

Estado General: Buen estado general Piel y Faneras: Normal

Cabeza Cuello: Normal Torax Corazdn Pulmones: Normal
Abdomen: MOVIMIENTOS FETALES PRESENTE , NO ACTIVIDAD UTERINA PALPABLE , FCF 140 X MINT

Genitales: NO TACTO Neuroloégico: Normal

Extremidades: Normal

Signgs Vitales y Datos Corporales
Teﬁ arterial sistolica: 104 Tension arterial diastdlica: 70
Fr cia cardiaca: 76 Frecuencia respiratoria: 16

Peso(Klg): 0 Talla (cm): 0

IMC: 0 Temperatura: 36.00
Evaluacion Obstétrica

E. Pelvis: Normal Presentacion: No Aplica
Fetocardia: No Aplica Altura Uterina: No Aplica

Interpretacion de Examenes

Resultados: Ecografia: 3 de noviembre de 2015 20 2/7 sem Hoy: 32 1/7 sem FPP 20 de marzo de 2016Ecografia: 30 de noviembre de 2015 23 1/7 sem
Hoy: 31 1/7 sem Ecografia: 3 de agosto de 2015 6 6/7 sem Hoy: 31 6/7 sem

Impresion Diagnostica

Dx. Principal: R51X-CEFALEA Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO REPETIDO
Riesgo Biologico Obstetrico: A Riesgo Sicosocial: A
Informacion sobre IVE: No aplica Para reporte especial: No aplica

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: PACIENTE DE 32 G2A0P1 GESTACION DE 32 SEMANA , CON ANTECEDENTES DE DIABETES GESTACIONAL , QUIEN CONSULTA
POR SUGESTION DE SINTOMAS PARA VASOESPASMO  ACTUALEMNTE ESTABLE , CIFRAS TENSIONALES DENTRO DE LOS LIMITES
NORMALES , SIN EMBARGO MANIFIESTA TINUTIS Y CEFALEA DE MODERADA INTESNIDAD , SE ORDENA ANALGESICO Y ESTDUIOS
COMPLEMENTARIOS

Destino del Paciente

Salida: NO Urgencias: NO
Observacion: NO Sala: NO
Remision: NO Alta voluntaria: NO

RC-0URG: RC-0193

DR. JESSICA DEL CARMEN MORALES TEJADA
CC 1129509382

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 1129509382

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:EVOL-URG

Fecha Historia:25/01/2016 02:20 p.m.

Lugary Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 25/01/2016 02:20 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505283 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S 5.A Convenio: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10774184

Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAFITA15SNVO

Hora: 1416 Fecha: 25/01/2016

E.A.P.B.: SALUD TOTAL EPS-S S.A

Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 32 Anos

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
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//
Signos Vitales 'O&S

valoracion del dolor "EVA".: 1

Evolucién

Evolucién: TA 101/63 MMHG EMBAZO DE 32 SEMANAS ASISTE POR EDEMA DE MANOS HEMOGRAMA 25012016 HGB 13.8 GR/DL PLAQUETAS
281000ACIDO URICO 4.91 MG/DL NORMALCREATININA ©.65 MG/DL GLICEMIA 71 MG/DL BUN 11 MG/DL ALT 13 U/LAST 14 U/L PARCIAL DE
ORINA CONTAMINADO PROTEINAS 20 MG/DL NO SIGNIFICATIVAMONITORIA FETAL REACTIVA ACOG | SE DA EGRESO CON SOLICTAU DE
UROCULTIVOSE INDICA LLEVAR REPORTE POR CONSULTA EXTRENA

Impresion Diagndstica

Dx. Principal: 0120-EDEMA GESTACIONAL Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO REPETIDO
Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: G2P1V1CO EMBARAZO DE 32 SEMANAS ASINTOMATICA PARA VASOESPASMO. NORMOTENSA SIN SINTOMAS IRRITATIVOS
PLAN EGRESO CON RECOMENDACIONES SE SOLICITA UROCULTIVO

Destino del Paciente

Salida: S| Control: NO

Remision: NO Urgencia: NO

DR. GLORIA ELIZABETH ANDRADE TRUJILLO
CC 39658062

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 85570/2000

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:72
Fecha Historia:15/02/2016 11:30 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 15/02/2016 11:30 a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293  Cons. Historia: 10839993
Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA15NVO

Hora: 11:26 Fecha: 15/02/2016

Nivel Triage: TRIAGE 2B E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-S S.A
Direccion: CR 10 D 32 06 SUR Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Finalidad de la Consulta: DETECCION DE ALTERACIONES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL MENOR DE DIEZ ANOS
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 33 Afios

Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTA D.C.
Ocupacion: HOGAR Sexo: Femenino

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063

Anamnesis

Motivo de la Consuita: "TENGO FIEBRE, VOMITO Y DOLOR ABDOMINAL "

E edad Actual: PACIENTE DE 33 ANOS G2P1V1 CON EMBARAZO DE 34.6 SEMANAS CONSULTA POR CUADRO DE 1 DIA DE EVOLUCION DE DOLOR

A INAL " TIPO RETORCIJON ". ADEMAS DE EMESIS EN NUMERO DE 5 EPISODIOS, DEPSOCIONES DIARREICAS # 13 EPISODIOS EN LAS ULTIMAS 12

H S, FIEBRE DE 39°, NO PERDIDAS VAGINALES, MOVIMIENTOS FETALES+HACE 20 DIAS DIAGNOSTICARON DIABETES GESTACIONAL EN MANEJO
NUTRICIONAL. CURVA GLICEMIA GLICEMIA BASAL 80, 1 HORA 172---2 HORAS---182-—--PATOLOGICOS GASTRITIS , ALERGICOS NO QX LEGRADO POR
RETENCION PLACENTARIA-30 de noviembre de 2015 23 5/7 sem Hoy: 34 5/73 de agosto de 2015 6 6/7 sem Hoy: 34 6/71 de febrero de 2016 32 3/7 sem Hoy: 34 3/7--FPEG
—--PFE 2042GRS PERCENTIL11DOPPLER FETAL TIPO |. SEROLOGIA NO RTEACTIVAACS VIH NEGATIVO.

Revision por Sistemas

Cabeza: Negativo Cardiorespiratorio: Negativo
Gastrointestinal: Negativo Genitourinario: Negativo
Neuromuscular: Negativo Piel y Anexos: Negativo
Psiquiatrico: Negativo

Antecedentes

Patologicos: UROLITIASIS , Quirurgicos: NO
Farmacologicos: NO Alergicos: NO

Toxicos: NO Transfusionales: NOGS: O POSITIVO
Inmunologicos: Completo Familiares: NO

Gineco Obstetricos

Gestaciones: 2 Partos: 1

Abortos: 0 Cesareas: 0

Mortinatos: 0 Vivos: 1

Menarquia: 14 Ciclos: IRREG

Fecha ultima regla: 5/6/15 Fecha probable de parto: .
Fecha altimo parto: 6ANOS Planificacion: NO

Ultima Citologia: NO Citologia: No Aplica

Venereas: Negativo
Actividad sexual
Actividad sexual: S|

Reconciliacion Medicamentosa
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Medicamento 1

Continua: NO i
Medicamento 2 /’)
Continua: NO

Medicamento 3 v
Continua: NO

Medicamento 4

Continua: NO

Otros Medicamentos
Conciliacion de Otros Medicamentos: -

Toma medicamentos previo al ingreso? casa/servcio: NO El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO Q)

Examen Fisico

Estado General: Buen estado general Piel y Faneras: Normal

Cabeza Cuello: MUCOSA ORAL HUMEDA Torax Corazon Pulmones: RSCS RITMICOS, RSRS BIEN
VENTILADOS

Abdomen: UTERO GRAVIDO AU 32CM FCF 145LXM, FETO VIVO, DOLOR A LA PALPACION PROFUNDA GENERALIZADA SIN SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL NO DINAMICA UTERINA.
Genitales: TV CERVIX POSTERIOR, LARGO, CERRADO NO SANGARDO NO AMNIORRE A

Neurolégico: SIN DEFICIT. Extremidades: Normal
Signos Vitales y Datos Corporales

Tensidn arterial sistolica: 100 Tension arterial diastolica: 60
Frecuencia cardiaca: 80 Frecuencia respiratoria: 20

Temperatura: 37.00

Evaluacion Obstétrica

E. Pelvis: Normal Presentacién: No Aplica

Fe dia: Mo Aplica Altura Uterina: No Aplica

Int tacion de Examenes

Resultados: No Aplica

Impresion Diagnéstica

Dx. Principal: R104-OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO REPETIDO Riesgo Biologico Obstetrico: A

Riesgo Sicosocial: A Informacion sobre IVE: No aplica

Para reporte especial: No aplica

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: G2P1V1 CON EMBARAZO DE 34 6SEMANAS + SX EMETICO--ADEMAS DE DEPOSIONES DIARREICAS --NO HAY SIGNOS DE
DESHIDRATACION, ARO---DIABETES GESTACIONALSE REQUIERE DESCARTAR PATOLOGIA INFECCIOSA VS ALTERACION METABOLICASE
SOLICITAN LABORATORIOS METOCLOPRAMIDA +HIOSICNA IVREVALORAR CON RESULTADOS

Destino del Paciente

Salida: NO Urgencias: S|
Observacion: NO Sala: NO
Remision: NO Alta voluntaria: NO

RC-0URG: RC-0193

DR. DEISY JOHANA ROAMELO
NIT 1048847817
Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA

Rﬁo. 223

i : HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:EVOL-URG

Fecha Historia:15/02/2016 02:34 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 15/02/2016 02:34 p.m.

Documento y Nombre del Paciente; CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10840686

Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: URGCAPITA1SNVO

Hora: 14:30 Fecha: 15/02/2016

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-5S5A

Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 33 Afos

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930 3194155063

Signos Vitales

valoracion del dolor "EVA".: 4

Evolucion R

Evolucion: PACIENTE G2PIVICO FUP 6 ANOS HOY 34.5 SEMANAS REFIERE MALESTAR GENERAL DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO , ASISTE CON REPORTES DE
LABORATORIOMONITORIA FETAL REACTIVA ACOG | SIN DINAMCIA UTERINASODIO NORMAL 130.03 MG/DL P DE OREINA CONTAMINADOPCR ELEVADA 1.57
MG/DLGRAM DE ORINA CONTAMINADOHEMOGRAMA NORMAL LEUCOS 7770 NEUTROFILOS 67.5% PLAQUETAS 23B000GLICEMIA 126 MG/DL

Impresidon Diagndstica
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Dx. Principal: R102-DOLOR PELVICO Y PERINEAL Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO REPETIDO
Plan de Estudio y Manejo >
Comentarios: G2PIVICO SE DA EGRESO CON DIETA Y ANTIESPASMODICO. SE REFUEREZAN SIGNOS DE ALARMA EL BEBE DDEBE l )i
MOVERSE TOODS LOS DIAS |, S| PRESENTA FIEBRE. SANGRADO GENITAL , SALIDA DE LIQUIDO POR LA VAGINA COMO S| SE ORINARA SIN

QUIRES, HAY DISMINUCION DE LOS MOVIMIENTOS FETALES. LE DUELE LA CABEZA. VE BORROSO, VE CLUCES O ESTRELLAS. OTYE PITOS

O ZUMBIDOS. PERSISTE DOLOR ABDOMINAL RECONSULTAR POR URGENCIAS

Destino del Paciente
Salida: S|
Remision: NO

DR. GLORIA ELIZABETH ANDRADE TRUJILLO
CC 39658062

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 85570/2000

Control: NO
Urgencia: NO

Cadigo Plantilla:72
Fe istoria:14/03/2016 11:22 a.m.

Lu Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 14/03/201611:22a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

HISTORIA CLINICA

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10932090
Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293

Hora: 11:18

Nivel Triage: TRIAGE 3

Direccion: CR 10 D 32 06 SUR

Finalidad de la Consulta: No Aplica
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Estado Civil: Soltero

Ocupacion: HOGAR

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
Anamnesis

Motivo de la Consulta: " TENGO DOLOR BAJO"

Convenio: CONTRIBU2015NVO
Fecha: 14/03/2016

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-S S.A
Causa Externa: OTRA

Edad: 33 Anos
Natural de: BOGOTAD.C.
Sexo: Femenino

Enfermedad Actual: PACIENETE CON CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS 2 DIAS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR ABDOMINOPELVICO,

IRRADIADO HACIA LA ESPALDA TIPO COLICO, DE MODERADAINTENSIDAD, NO SANGRADO VAGINAL NO AMNIORREA NO SIGNOS DE SIRS, SIN

SINTOMATOLOGIA URINARIA IRRITATIVA SUGESTIVA SIN MAS DATOS MOTIVO POR EL CUAL CONSULTA EN ESTADO DE GESTACION

Revision por Sistemas
Cabeza: Negativo
Gastrointestinal: Negativo
N muscular: Negativo
P trico: Negativo

A edentes
Patologicos: UROLITIASIS |
Farmacologicos: NO
Toxicos: NO
Inmunologicos: Completo
Gineco Obstetricos
Gestaciones: 2

Abortos: 0

Mortinatos: 0

Menarquia: 14

Fecha Gltima regla: 5/6/15
Fecha dltimo parto: .
Ultima Citologia: .
Venereas: Negativo
Actividad sexual
Actividad sexual: Si
Reconciliacion Medic ntosa
Toma medicamentos previo al ingreso? casa/servcio: NO
Medicamento 1

Continua: NO
Medicamento 2
Continua: NO
Medicamento 3
Continua: NO
Medicamento 4
Continua: NO

Cardiorespiratorio: Negativo
Genitourinario: Negativo
Piel y Anexos: Negativo

Quirurgicos: NO

Alergicos: NO

Transfusionales: NOGS: O POSITIVO
Familiares: NO

Partos: 1

Cesareas: 0

Vivos: 0

Ciclos: IRREG

Fecha probable de parto: .
Planificacion: No Aplica
Citologia: No Aplica

El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO
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Otros Medicamentos

Caonciliacion de Otros Medicamentos: - -~
Examen Fisico

Estado General: Buen estado general Piel y Faneras: Normal J
Cabeza Cuello: Normal £
Térax Corazén Pulmones: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN AGREGADOS.

Abdomen: GLOBOSO POR UTERO GRAVIDO, DORSO FETAL IZQUIERDO,LONGITUDINAL CEFALICO, CON FCF 135 L X MIN, SIN ACTIVIDAD v
UTERINA  MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES, NO ACTIVIDADA UTERINA PALPABLE.

Genitales: NORMOCONFIGURADO GENITALES AL TV CUELLO CERRRADQO NO SANGRADO VAGINAL, LATE NORMAL. NO LEUCORREA NI

AMNIORREA Neurologico: Normal

Extremidades: Normal

Signos Vitales y Datos Corporales

Tension arterial sistélica: 100 Tensidn arterial diastélica: 60

Frecuencia cardiaca: 78 Frecuencia respiratoria: 18

Temperatura: 36.00

Evaluacion Obstétrica

E. Pelvis: Presentacion: No Aplica

Fetocardia: 135 Altura Uterina: No Aplica

Interpretacion de Examenes

Resultados: Ecografia: 10 de marzo de 2016 35 4/7 sem Hoy: 36 1/7 sem FPP 10 de abril de 2016Ecografia: 3 de agosto de 2015 6 6/7 sem Hoy: 38 6/7

sem CON ULTIMA ECO CON ILA NORMAL PESO FETAL PERCENTIL 8 SUGETSION DE FPEG VS RCIU

Impresion Diagndstica

n(\\;

Dx. Principal: R102-DOLOR PELVICO Y PERINEAL Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Riesgo Biologico Obstetrico: A Riesgo Sicosocial: B
Informacion sobre IVE: No aplica Para reporte especial: No aplica

Plg Estudio y Manejo

Co" arios: PACIENETE CON CUADRO YA DESCRITO AFEBRIL EUPNEICA SIN PERDIDAS VAGINALES NO SANGARDO VAGINAL NO
AMNIORREA, AL EXAMEN NO SIGNOS DE SIRS, NO CAMBIOS CERVICALES CON 38 SEM DE GESTACION, MOVIENTOS FETALES ACTIVOS,
QUIEN ANTE CUADRO SE LE ORDENA MANEJQ DEL DOLOR Y MONITORIA FETAL, VALORADA POR DRA FOREO CON RECOMENDACIONES Y
SIGNOS DE ALARMA LA CUAL REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR LO ANTES DICHO, PENDIENTE REVALORACION CON RESULTADOS.

Destino del Paciente

Salida: NO Urgencias: NO
Observacion: NO Sala: NO
Remision: NO Alta voluntaria: NO

RC-0URG: RC-0193

DR. FREDDY STIVEN PABON MANGA

CC 1129532017

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 27289

" . HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:EVOL-URG

F Historia:14/03/2016 01:42 p.m.

Lm Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 14/03/2016 01:42 p.m.

Do®imento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10932677

Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: CONTRIBU2015NVO

Hora: 13:38 Fecha: 14/03/2016

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-S S.A

Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 33 Aros

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930 3194155063

Signos Vitales

valoracion del dolor "EVA".: 1

Evolucion

Evolucién: G2P1VICO FUP 28012010 ASISTE CON REPOTE DE MONITORIA FETAL REACTIVAACOG | . ULTIMA ECOGRAFIA 100302016 EMBARAZO DE 35.4
SEMANAS FETO CRECIENDO EN PARCENTIL 8 PFE 2717 GRAMOS PLAN EGRESO CON RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA EL BEBE DEBE MOVERSE
TODOS LOS DIAS. S| PRESENTA SANGRADO GENITAL. SALIDA DE LIQUIDO POR LA VAGINA. VE LUCES O ESTRELLAS . OYE PITOS O ZUMBIDOS. SE LE HINCHA
LA CARA LAS MANOS O LOS PIES . LE DA FIEBRE. PRESENTA DIFICULTAD PARA RESPIRAR. HAY DISMINUCION O AUSENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES DEBE
CONSULTAR INMEDIATAMENTE AL SERVICO DE URGENCIAS DE GINECOLOGIA POLICLINICO DEL OLAYA

Impresion Diagndstica

Dx. Principal: R102-DOLOR PELVICO Y PERINEAL Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO
Plan de Estudio y Manejo
Comentarios: CONTROL POR CONSULTA DE URGENCIAS EN 1 SEMANA Dias/Inc.: 7

Destino del Paciente
Salida: S| Control: NO
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Remision: NO Urgencia: NO

DR. GLORIA ELIZABETH ANDRADE TRUWJILLO
CC 39658062

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 85570/2000

Cadigo Plantilla:72 HISTORIA CLINICA

Fecha Historia:19/03/2016 04:46 p.m,

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 19/03/2016 04:46 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10950949

Atencion: Urgencias

Datos Generale
Hi‘: 20505293 Convenio: CONTRIBU2015NVO
H W 6:42 Fecha: 19/03/2016

Nivel Triage: TRIAGE 3 E.A.PB.: SALUD TOTALEPS-SS A
Direccion: CL 39 G 8 80 Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Finalidad de la Consulta: No Aplica

Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 33 Arios

Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTA D.C.
Ocupacion: HOGAR Sexo: Femenino
Telefono: 3123411664 5679930 3194155063

Anamnesis

Motivo de la Consulta: AUSENCIA DE MOVIEMIENTOS FETALES,

Enfermedad Actual: SEGUNDIGESTANTE DE 39.4 SEMANAS POR ECO IT, REFIERE CC DE 3 HRS DIA DE AUSENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES, SIN OTRA
SINTOMATOLOGIA ASOCIADA, NIEGA PERDIDAS VAGINALES NIEGA SINTOMAS DE VASOESPASMO. NIEGA TRAUMAS. SE REVISA HISTORIA CLINICA DEL

ULTIMO CONTROL POR URGENCIAS DONDE SE EVIDENCIA ECOGRAFIA FPEG VS RCIU CON DOPPLER TIPO |, MONITORIA DEL 13/03/2016 REACTIVA CON
BIENESTAR FETAL SE LE DIO SALIDA CON RECOMENDACIONES.

Revision por Sistemas
Cabeza: Negativo

Gastrointestinal: Negativo

Neuromuscular: Negativo

Psiquiatrico: Negativo

Antecedentes

Patologicos: UROLITIASIS , DIABETES GESTACIONAL
Farmacologicos: NO

Toxicos: NO

Inmunologicos: Completo

Gi Obstetricos

G*iones: 2

Abdrtos: 0

Mortinatos: 0

Menarquia: 14

Fecha dltima regla: 5/6/15
Planificacion: No Aplica

Citologia: No Aplica

Actividad sexual

Actividad sexual: Si

Reconciliacion Medicamentosa
Toma medicamentos previo al ingreso? casalservcio: NO
Medicamento 1

Continua: NO

Medicamento 2

Continua: NO

Medicamento 3

Continua: NO

Medicamento 4

Continua: NO

Otros Medicamentos

Conciliacion de Otros Medicamentos: -
Examen Fisico

Estado General: Buen estado general
Cabeza Cuello: Normal

Abdomen: GLOBOSO POR UTERO GRAVIDO DE BUEN TONO NO ACTIVIDAD UTERINA NO MOVIMIENTOS FETALES NO SE ENCUENTRA FCF

Genitales: NO SE REALIZATV
Extremidades: Normal

Cardiorespiratorio: Negativo
Genitourinario: Negativo
Piel y Anexos: Negativo

Quirurgicos: LNO

Alergicos: NO

Transfusionales: NOGS: O POSITIVO
Familiares: NO

Partos: 1

Cesareas: 0

Vivos: 1

Ciclos: IRREG

Fecha altimo parto: NA
Ultima Citologia: NA
Venereas: Negativo

El paciente o su familia conoce los medicamentos.: NO

Piel y Faneras: Normal
Térax Corazén Pulmones: Normal

Neurolégico: Normal
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Signos Vitales y Datos Corporales f} @
Tensidn arterial sistolica: 114 Tension arterial diastélica: 88 ”
Frecuencia cardiaca: 73 Frecuencia respiratoria: 12

Temperatura: 36.00

Evaluacion Obstétrica

E. Pelvis: Normal Presentacion: No Aplica

Fetocardia: No Aplica Altura Uterina: No Aplica

Interpretacion de Examenes

Resultados: 3 de agosto de 2015 6 6/7 sem Hoy: 38 4/7 sem FPP 22 de marzo de 20163 de noviembre de 2015 20 2/7 sem Hoy: 39 6/7 sem 30 de
noviembre de 2015 23 5/7 sem Hoy: 39 3/7 sem 10 de febrero de 2016 32 3/7 sem Hoy: 37 6/7 sem ECOGRAFIA: 10/02/2016: GESTACION DE 32.3
SEMANAS + FETO PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL DOPPLER 10/02/2016 DOPPLER TIPO 123/02/2016 VHI NEG VDRL NEG TOXO IGG
NEGA CH NORMAL GLICEMIA PRE Y POST NORMAL

Impresién Diagnostica

Dx. Principal: O364-ATENCION MATERNA POR MUERTE INTRAUTERINA Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO REPETIDO
Riesgo Biologico Obstetrico: A Riesgo Sicosocial: A
Informacion sobre IVE: No aplica Para reporte especial: No aplica

Plan de Estudio y Manejo
Comentarios: SEGUNDIGESTANTE DE 39.4 SEMANAS POR ECO IT, REFIERE CC DE 3 HRS DIA DE AUSENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES, SIN

OTRA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA, NIEGA PERDIDAS VAGINALES NIEGA SINTOMAS DE VASOESPASMO, DR SOTO REALIZA BARRIDO
ECOGRAFICO EVIDENCIANDO AUSENCIA DE LATIDO CARDIACO QUIEN ORDENA HOSPITALZA EN TRABAJO DE PARTO PARA INDUCCION ,
S5 VDRL.+ VALORACION POR PSICOLOGIA

Destino del Paciente

Salida: NO Urgencias: NO
Observacién: NO Sala: NO
Remision: NO Alta voluntaria: NO
Rt‘tﬁ: RC-0193

DR. YUDIANDREA MORA CELEITA

CC 1012358475

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 15458

_ HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:RC 1106

Fecha Historia:19/03/2016 05:09 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 19/03/2016 0509 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505283 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10951018

Atencion: Urgencias

Datos Generales

Historia: 20505293 Fecha: 19/03/2016

Hora: 17:05 Convenio: CONTRIBU2015NVO
E. .: SALUD TOTALEPS-S S.A Direccion: CL 39 G 8 80
C’ Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad de la Consulta: No Aplica
Ideftificacién

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Sexo: Femenino

Edad: 33 Afos Estado Civil: Soltero
Ocupacion: HOGAR Natural de: BOGOTAD.C.
Telefono: 3123411664 5679930 3194155063

Nivel Estudios

Estudios Ninguno: NO Estudios Primaria: S|

Estudios Secundaria: NO Estudios Universitario: NO
Alfabeta

Alfabeta: No

Antecedentes

Antecedentes Familiares

Diabetes Familiares: NO TBC Familiares: NO
Hipertensién Familiares: NO Gemelares Familiares: NO

Otros Antecedentes Familiares: -
Antecedentes Personales

Diabetes: NO TBC: NO

Hipertension Cronica: NO Toxemia: NO

Cirugia pélvica - uterina: NO Infertilidad: NO

Otros Antecedentes Personales: - DIABETES GESTACIONAL?? Transfusionales.: Negativo
Antecedentes Obstétricos

Menarquia: 14 Ciclos: IRREG
Planificacion: No Aplica Gestaciones: 2

Abortos: 0 Partos.: 1

Cesareas.: 0 Vaginales: 0



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Vivos: 0

Ninguno o mas de 3 partos: NO
Algun prematuro: NO

Fecha de uitima menstruacion: 19/03/2016
Revision por Sistemas
Sangrado: No

Sintomas Urinarios: No
Sintomas de Vasoespasmo: NO
Coagulopatias: NO

Pruebas Laboratorio
Hemograma: NORMAL

VIH: NEGATIVO

Hepatitis B: NORMAL
Toxoplasma M: neg
Estreptococo B: NEGATIVO

Usuario:  AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11.09  Pégina N® 38

Mortinatos: 0 /! \ 1«
Algun RN < 2600 gm: NO

Gemelares: NO
Fecha probable de parto: 0

Flujo.: No
Movimiento Fetales: POSITIVOS
Cardiorespiratorio.: NO

Urocultivo: NORMAL

VDRL Materno.: NORMAL
Toxoplasma G: NEG

CTOG: NORMAL
Hemoclasificacion Materna: O+

Reportes Ecografias: 3 de agosto de 2015 6 6/7 sem Hoy: 39 4/7 sem FPP 22 de marzo de 20163 de noviembre de 2015 20 2/7 sem Hoy: 39 6/7 sem 30
de noviembre de 2015 23 5/7 sem Hoy: 39 3/7 sem 10 de febrero de 2016 32 3/7 sem Hoy: 37 6/7 sem ECOGRAFIA: 10/02/2016: GESTACION DE 32.3
SEMANAS + FETO PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL DOPPLER 10/02/2016 DOPPLER TIPO IPARACLINICOS DEL 23/02/2016 C NORMAL
TOXO IGG NEG HIV N REACTIVO GLICMEIA PRE Y POST NEGATIVO TSH NEGATIVO

Observaciones: NO APLICA
Informacion y Valoraciones Adicionales
Lactancia Materna.: S|

Vacunacion: Sl

Valoracion Odontologica: Sl

Valoracion Trabajo Social: NO APLICA
oﬁciones-: NO APLICA

E o Actual

Fuma: NO

Alcohol: NO

Examen

Ex. Clinico Normal: S|

Ex. Odont. Normal: Si

Cervix Normal: S|

Examen Fisico

Estado General.: NORMAL
Tensidn arterial sistolica: 110
Cardiorespiratorio:: NORMAL
Presentacion fetal: Cefdlico
Movimientos fetales: NEGATIVOS
Neurologico.: NORMAL

Curva de Peso: NORMAL

Dx. Principal: O364-ATENCION MATERNA POR MUERTE INTRAUTERINA
Ries aterno

Riesgo Biologico Obstetrico: a
Plan de Estudio y Manejo

IVE: SI

Sintomas Alarma: S|

Valoracion Nutricional: NO APLICA
Valoracion Sicologia: NO APLICA

Cigarrillos/dia: 0
Drogas: NO

Ex. Mamas Normal: S|
Ex. Pelvis Normal: S|

Temperatura: 37,00

Tension arterial diastdlica: 75

Altura Uterina (cm): 30

Fetocardia.: 0

Extremidades.: NORMAL

Curva Altura Uterina: NORMAL
Observaciones:: MUERTE INTRAUTERINA

Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO REPETIDO

Riesgo Sicosocial: a

Comentarios: SEGUNDIGESTANTE DE 39.4 SEMANAS POR ECO IT, REFIERE CC DE 3 HRS DIA DE AUSENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES, SIN
OTRA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA, NIEGA PERDIDAS VAGINALES NIEGA SINTOMAS DE VASOESPASMO, DR SOTO REALIZA BARRIDO
ECOGRAFICO EVIDENCIANDO AUSENCIA DE LATIDO CARDIACO QUIEN ORDENA HOSPITALZA EN TRABAJO DE PARTO, SS VDRL.

OBSERVACIONES

Observaciones.: HOSPITALIZAR EN TRABAJO DE PARTOLEVSS VDRL VALORACION POR PSICOLOGIA.

Degigo del Paciente
S L NO
Ob¥ervacion: NO
Remision.: NO

DR. YUDIANDREA MORA CELEITA

CC 1012359475

Especialidad. GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Registro. 15458

Urgencias: NO
Hospitalizacion: Si

HISTORIA CLINICA

Cadigo Plantilla:RC 1106
Fecha Historia:18/03/2016 05:22 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 19/03/2016 05:22 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-8 §.A Convenio: CONTRIBU201SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10951046
Registro de Admision No: 708360

Datos Generales
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Historia: 20505293 Fecha: 19/03/2016

Hora: 17:22 Convenio: CONTRIBU2015NVO
E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-S SA Direccion: CL 39 G 8 80
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Sexo: Femenino

Edad: 33 Afios Estado Civil: Soltero
Ocupacion: HOGAR Natural de: BOGOTA D.C.

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
Datos Generales Trabajo de Parto

Parto: Sl Aborto: NO

Num. Consultas Prenatales: 6 Cons. prenatales en hospital: S|
Cons. prenatal con carné: S| Presentacion fetal: Cefalico
Inicio TDP: espontaneo Membranas en TDP: Integras
Corticoides Antenatales

Patolégicos

Ninguna patologia: SI Amen. parto prem.: NO
Anemia crénica: NO cardiopatia: NO

Desprop. Cef. Pelv.: NO Diabetes.: NO

eclampsia: NO Embarazo multiple: NO
Infec. Puerperio: NO Infec. urinaria: NO

Hem. Puerperio: NO Hemorragia 1er trim.: NO
Hemorragia 2do trim.: NO Hemorragia 3er trim.: NO
Hipert. Previa: NO Parasitosis: NO
Preeclampsia: NO Otra infec.: NO

R. L: NO Rotura pre. memb.: NO

Ot atologias.: NO

Impresion Diagndstica

Dx Principal Proc.: ATENCION MATERNA POR MUERTE INTRAUTERINA

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: SEGUNDIGESTANTE DE 39.4 SEMANAS POR ECO IT, REFIERE CC DE 3 HRS DIA DE AUSENCIA DE MOVIMIENTOS FETALES, SIN
OTRA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA, NIEGA PERDIDAS VAGINALES NIEGA SINTOMAS DE VASOESPASMO. NIEGA TRAUMAS. SE REVISA
HISTORIA CLINICA DEL ULTIMO CONTROL POR URGENCIAS DONDE SE EVIDENCIA ECOGRAFIA FPEG VS RCIU CON DOPPLER TIPO |,
MONITORIA DEL 13/03/2016 REACTIVA CON BIENESTAR FETAL, PARACLINICOS DEL 23/02/2016 DENTRO DE RANGO DE NORMALIDAD. SE LE
DIO SALIDA CON RECOMENDACIONES.DR SOTO REALIZA BARRIDO ECOGRAFICO EVIDENCIANDO AUSENCIA DE LATIDO CARDIACO QUIEN
ORDENA HOSPITALZA EN TRABAJO DE PARTQO PARA INDUCCION DEL TDP, S VDRL.VALORACION POR PSICOLOGIA.

OBSERVACIONES

Observaciones.: HOSPITALIZAR EN TRABAJO DE PARTOLEVSS VDRL VALORACION POR PSICOLOGIA.

Destino del Paciente

Destino del Paciente: Sala de Partos

DR. YUDIANDREA MORA CELEITA

CC 1012359475

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registra. 15458

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:RC 1106

Fecha Historia:19/03/2016 10:55 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 19/03/2016 10:55 p.m

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-8 S.A Convenio: CONTRIBU201SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293  Cons. Historia: 10851758

Registro de Admision No; 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Fecha: 19/03/2016 Hora: 22:54

Trabajo de Parto

Fecha Control TDP: 19/03/2016 Hora Control TDP: 22:54
TAD: 82 TAS: 117

Frecuencia cardiaca: 78 Contracciones (10 min): 0
Duracion contraccion (Seq): 0 Intensidad contraccion: -—--
Borramiento cervical (%): 0 Altura Uterina (cm): 32
Dilatacion cervical: 0 Variedad de posicion: -—
Fetocardia.: 0 Estacion fetal: -2

Meconio: NO

Impresion Diagndéstica

Dx Principal Proc.: ATENCION MATERNA POR MUERTE INTRAUTERINA

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: G2PIVICO EMBARAZO DE 39 4 SEMANAS OBITO FETAL SE INICIA INDUCCION DEL PARTO.
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OBSERVACIONES ;
Observaciones.: OXITOCINA 4 MU/MIN /)
Destino del Paciente 7

Destino del Paciente: Sala de Partos

DR. GLORIA ELIZABETH ANDRADE TRUJILLO
CC 39658062

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 85570/2000

. . HISTORIA CLINICA
Cddigo Plantilla:RC 1106

Fecha Historia:20/03/2016 12:42 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 20/03/2016 12:42 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10951926

Re‘; de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Fecha: 20/03/2016 Hora: 00:40

Trabajo de Parto

Fecha Control TDP: 20/03/2016 Hora Control TDP: 00:40

TAD: 60 TAS: 112

Frecuencia cardiaca: 78 Contracciones (10 min): 0

Duracién contraccion (Seq): 0 Intensidad contraccién: -

Borramiento cervical (%): 0 Dilatacion cervical: 0

Meconio: NO

Impresion Diagnastica

Dx Principal Proc.: ATENCION MATERNA POR MUERTE INTRAUTERINA

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: G2PIVICO EN INDUCCION DE PARTO POR OBITO FETAL SIN DINAMICA UTERINA PLAN COMTINUAR OXITOCINA 4 MU/MIN
OBSERVACIONES

Observaciones.: OXITOCINA 4 MU/MIN

Destino del Paciente
Destino del Paciente: Sala de Partos

D LORIA ELIZABETH ANDRADE TRUJILLO
C 62

Es®®ialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 85570/2000

. . HISTORIA CLINICA
Cddigo Plantilla:RC 1106

Fecha Historia:20/03/2016 03:38 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 20/03/2016 03:38 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10952077

Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Fecha: 20/03/2016 Hora: 03:35

Trabajo de Parto

TAD: 120 TAS: 70

Frecuencia cardiaca: 70

Impresion Diagnostica
Dx Principal Proc.: ATENCION MATERNA POR MUERTE INTRAUTERINA

Plan de Estudio y Manejo
Comentarios: PACIENTE CON EMBARAZQ DE 39 SEMANAS 4 DIAS, OBITO FETAL, EN INDUCCION DE TRABAJO DE PARTO, EN EL MOMENTO SIN ACTIVIDAD
UTERINA. CONTINUA CON GOTEO DE OXITOCINA.



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

DR. Jorge Enrique Soto Bastidas

CC 79600673

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. J1234567

Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:09

HISTORIA CLINICA

Codigo Plantilla:RC 1106
Fecha Historia:20/03/2016 08:09 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 20/03/2016 08:09 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU201SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10952425
Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293

Hora: 08:05

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-SS A
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 33 Afos

Ocupacion: HOGAR

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063

erminacio
T cion otra: NO
TerM@acion espontanea: S

Acompaiiante en Trabajo de Parto
Ninguno_: Sl

Familiar: NO

Datos Finalizacion de Parto

Fecha fin parto: 20/03/2016

Liquido amniotico: AUSENTE

Tipo de Alumbramiento: Activo completo
Desgarros: NO

Sangrado PostParto Inmediato: Usual

Fecha: 20/03/2016
Convenio: CONTRIBU2015NVO
Direccion: CL 39 G 8 80

Sexo: Femenino
Estado Civil: Soltero
Natural de: BOGOTAD.C.

Terminacion cesarea: NO
Terminacion forceps: NO

Pareja: NO
Otro: NO

Hora fin parto: 07:40
Pinzamiento de Cordon: Habitual
Revision uterina: NO
Episiotomia: NO
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Observaciones: PARTO ESPONTANEO DE RN MASCULINO MUERTO 3060 GR X 50 CMTS , 1 CIRCULAR DEL CORDON EN BANDA, EN LA AMNIOTOMIA DE LAS
0730 NO SE OBTUVO LIQUIDO AMNIOTICO. MECONIO 3 EN LOS PIES FETALES. FETO EXTERNAMENTE DE APARIENCIA NORMAL. ALUMBRAMIENTO ACTIVO

COMPLETO , NO REQUIERE SUTURAS.
Oxitocina arto

Si.: 81

Estado Recién Nacido

Nace vivo: NO

Muerte fetal parto: S|
Medicacién en Parto
Ninguna medic. en TDP: NO
Anest. regional en TDP: NO
Antibidticos en TDP: NO
Otra medic. en TDP: NO

OBSERVACIONES

I ion Diagnostica
Dﬁcipal Proc.: ATENCION MATERNA POR MUERTE INTRAUTERINA
PeM®tnal que Atiende Proc.: MEDICO ESPECIALISTA

Plan de Estudio y Manejo

Destino del Paciente

Destino del Paciente: Hospitalizacién
Muerte Fetal

Muerte Fetal: Si

DR. MARIA CONSUELO FORERO REMOLINA
CC 51840482

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro

No.: NO

Muerte fetal embarazo: NO
Muerte fetal ignora momento: NO

Ocitécicos en TDP: NO

Anest. general en TDP: NO
Analges. tranquil. en TDP: NO

Finalidad del Proc.: TERAPEUTICO

Certificado Defuncion Numero: 713866006

Certificado Defuncion Numero: 713866006

HISTORIA CLINICA

Codigo Plantilla:RC 1106
Fecha Historia:20/03/2016 03:10 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 20/03/2016 03:10 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ



Pasente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora; SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015SNVO
No Historia: 20505293  Cons. Historia: 10953231
Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293

Hora: 15:.07

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-SSA
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Estado Civil: Soltero

Usuario

Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

Convenio; CONTRIBU2015NVO
Fecha: 20/03/2016
Direccion: CL 39 G 8 80

Edad: 33 Afos .
Natural de: BOGOTA D.C.

AME _YOMARARS Fecha Impresion: 13/04/2018 11:09  Pagina N* 42

Sexo: Femenino
Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Ocupacion: HOGAR

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
Finalidad de la Consulta: No Aplica
PUERPERIO

Fecha: 20/03/2016 Hora: 15:07

Evolucion: POST PARTO EUTOSICO OBITO FETAL, 8 HR EN CAMA REFIERE ESTAR EN BUEN ESTADO CON LEVE DOLOR ESCASO
SANGRADO DIURESIS + FLATOS +, MUCOSA HUMEDA CUELLO MOVIL NO SOPLOS, NO AGREGADOS, CAMPOS VENTILADOS, ABD
DEPRESIBLE TONO UTEIRNOA DECUDAO LOQUIOS ECSASOS NO FETIDOS, NEURO SIN DEFICIT

Examen Fisico

Involucién Uterina (cm): 13
Signos Vitales y Datos Corporales
Tension arterial sistolica: 115
Frecuencia cardiaca: 78

Temperatura: 37.00
Die Egreso
A eola Postparto: NO

Anticoncepcion

Anticoncepcion: Otro.

Condicion al Eqreso

Condicion al Egreso: Traslado

Impresion Diagndstica

Dx. Principal: O800-PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: EVOLUCION FAVORABLE CONTINUAR OBSERVACION EN PISO., PENDIENTE VAL POR PSICOLOGIA
Plan de Estudio y Manejo: Hospitalizacion

Loquios: HEMATICOS

Tension arterial diastolica: 74
Frecuencia respiratoria: 20
valoracion del dolor "EVA".: 0

DR. IVAN DARIC JIMENEZ MORA

CC 80027292

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 80027292

HISTORIA CLINICA

CQ Plantilla:RC 1108
Fe®2 Historia:21/03/2016 09:12 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 21/03/2016 09:12a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora; SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10954794

Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: CONTRIBU2015NVO
Hora: 09:08 Fecha: 21/03/2016

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-S S.A Direccion: CL 39 G 8 80
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Estado Civil: Soltero

Ocupacion: HOGAR Sexo: Femenino

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063 . Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Finalidad de la Consulta: DETECCION DE ALTERACION DEL DESARROLLO JOVEN

PUERPERIO

Fecha: 21/03/2016 Hora: 09.08

Evolucién: PACIENTE FEMENINA DE 33 ANOS CON DX: 1) POSTPARTO INMEDIATO + OBITO FETAL 2) PARTO VAGINAL EUTOSICO 20/03/2016 07+40 S/ PACIENTE
REFIERE SENTIRSE BIEN FISICAMENTE, PERO TRISTE, LLANTO FACIL, ACEPTANDO Y TOLERANDO VIA ROAL, DIURESIS Y DEPOSICIONES POSITIVAS, DOLOR
ABDOMINAL EN HIPOGASTRIO O/ PACIENTE HIDRATADA AFEBRIL, CON SV: FC:80 LPM, FR: 18RPM, SATURACION: 95% AMBIENTE C/C: NORMOCEFALQ,
CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, CUELLO MOVIL NO ADENOMEGALIAS NI INGURGITACIN YUGULAR, C/P:
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO TAQUICARDICOS, RUIDOS RESPIRATORIOS SIN AGREGADOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, ABDOMEN: BLANDO,
DOLOROSO A LA PALPACIN EN HIPOGASTRIO, UTERO TONICO A NIVEL INFRAUMBILICAL , G/U: GENITALES EXTERNOS NORMOCONFIGURADOS, LOQUIDOS
HEMATICOS DE MODERADA CANTIDAD, NO FETIDOS, EXTREMIDADES EUTROFICAS MOVILES SIMETRICAS, LLENADO CAPILAR MENOR A

Edad: 33 Afios
Natural de: BOGOTA D.C.
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25EGUNDOS,PULSOS DISTALES PRESENTES, SNC: SIN DEFICIT SENSITIVO NI MOTOR, GLASGOS 15715.

Examen Fisico %\Q

Involucién Uterina (cmy): 3 Loquios: HEMATICOS ESCASA CANTIDAD.
Signos Vitales y Datos Corporales

Tension arterial sistolica: 105 Tension arterial diastélica: 65

Frecuencia cardiaca: 80 Frecuencia respiratoria: 18

Temperatura: 37.00 valoracion del dolor "EVA".: 1

Datos de Egreso
Antirubeola Postparto: NO

Condicion al Egreso

Impresion Diagnéstica

Dx. Principal: O364-ATENCION MATERNA POR MUERTE INTRAUTERINA Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
la [+] i

Comentarios: A PACIENTE EN SU POSTPARTO INMEDIATO + OBITO FETAL , QUIEN COMPLETAS 24 HORAS DE OBSERVACION , EN EL

MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE SIN DETERIODO CLINICO, SIN REQUERIMIENTO DE SOPORTE VASOACTIVO NI

TRANSFUSIONAL, SIN CLINICA DE COMPLICACION, SIN EMBARGO SE NOTA DISTIMICA, LLANTO FACIL, NO IDEAS SUICIDAS, PENDIENTE

VALORACION POR SICOLOGIA. PLAN: CONTINUA VIGILANCIA CLINICA , VIGILAR TONO Y SANGRADO UTERINO, PENDIENTE VALORACION

POR PSICOLOGIA.

D ISA FERNANDA RODRIGUEZ JOYA

Cc 66218

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 1022366218

. HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:PSICO CPO

Fecha Historia:22/03/2016 07:31 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 22/03/2016 07:31 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU201SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10857140

Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: CONTRIBU2015NVO

Hora: 07:30 Fecha: 22/03/2016

E.A.P.B.: SALUD TOTALEPS-SS.A Natural de: BOGOTA D.C.

Ocupacion: HOGAR Direccion: CL 39 G 8 80

Estado Civil: Soltero

Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 33 Anos

Sexo: Femenino Telefono: 3123411664 5679930 3194155063

C Externa: OTRA Finalidad de la Consulta: No Aplica

Epcmﬂ

NOWE Se realiza intervencion psicologica con Maria Leiby, 33 afios, actualmente ama de casa. Se percibe orientada en sus 3 esferas, con lenguaje completo, coherente, fluido;
colaboradora, dispuesta. Frente al motivo de consulta refiere “mi bebé nacio muerto, siento que hubo muchos errores en mi atencion médica desde el inicio del embarazo, siento
que la EPS no me puso atencidn”. Al indagar antecedentes menciona: embarazo planeado desde hace 2 afios, con inicio de controles prenatales desde las 6 semanas de gestacion
en VS Olaya y por urgencias en Centro Policlinico del Olaya, “como en 3 ocasiones me llamaron a cancelar las citas de los controles y tocaba reprogramarlas o entrar por
urgencias™. Cuenta con red de apoyo familiar: esposo Alexis Guzman (28 arios, vendedor), hijo (6 afios, Alex Guzman, estudiante), 10 hermanos, mama, refiere relaciones
funcionales y estrechas con todos los miembros de su familia. Respecto a estado de salud, menciona haber presentado Diabetes gestacional a los 7 meses de embarazo. Se
realiza orientacion en proceso de duelo, se explican sus etapas y sintomas fisicos y emocionales, se promueve expresion de emociones y apoyo en su red familiar como soporte
emocional, se evidencia fortaleza espiritual que mitiga la afectacion emocional. Se evidencia sentimiento de culpa, por lo cual se realiza orientacion con el fin de disminuir
racionalmente dicho sentimiento. Se promueve autocuidado en alimentacién, descanso e inicio de planificacion familiar. Se sugiere iniciar proceso de acompafamiento en duelo
desde consulta externa, por lo que se le solicita a Jefe de piso, una vez se realice el egreso, entregar orden para autorizar.

Impresion Diagnostica

Dx. Principal: R458-OTROS SINTOMAS Y SIGNOS QUE INVOLUCRAN EL ESTADO EMOCIONAL

Dx. Relacionado 1: Z634-PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA DESAPARICION O MUERTE DE UN MIEMBRO DE LA FAMILIA

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Plan de Estudio y Manejo

Comentarios: Favor hacer entrega de orden de seguimiento psicologia consulta externa

Destino del Paciente

Salida: NO
Remision: NO
RC:; -

Control: NO
Urgencia: NO
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DR. GLORIA ESPERANZA TORRES CARDENAS

CC 46453089 -
Especialidad. PSICOLOGIA

Registro. 46453099

HISTORIA CLINICA
Cédigo Plantilla:PSICO CPO

Fecha Historia:22/03/2016 07:32 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 22/03/2016 07:32a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU201SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10857144

Registro de Admision No; 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: CONTRIBU2015NVO

Hora: 07:31 Fecha: 22/03/2016

E.AP.B.: SALUD TOTALEPS-SSA Natural de: BOGOTAD.C,

Ocupacion: HOGAR Direccion: CL 39 G 8 80

Estado Civil: Soltero

Identificacion

N*: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 33 Arios

S emenino Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
Causa Externa: OTRA Finalidad de la Consulta: No Aplica
EVOLUCION

Nota: Se realiza intervencion psicologica con Maria Leiby, 33 afios, actualmente ama de casa. Se percibe orientada en sus 3 esferas, con lenguaje completo, coherente, fluido;
colaboradora, dispuesta. Frente al motivo de consulta refiere “mi bebé nacié muerto, siento que hubo muchos errores en mi atencion médica desde el inicio del embarazo, siento
que la EPS no me puso atencién”. Al indagar antecedentes menciona: embarazo planeado desde hace 2 afios, con inicio de controles prenatales desde las 6 semanas de gestacion
en VS Olaya y por urgencias en Centro Policlinico del Olaya, “como en 3 ocasiones me llamaron a cancelar las citas de los controles y tocaba reprogramarias o entrar por
urgencias™. Cuenta con red de apoyo familiar: esposo Alexis Guzman (28 afios, vendedor), hijo (6 arios, Alex Guzman, estudiante), 10 hermanos, mama, refiere relaciones
funcionales y estrechas con todos los miembros de su familia. Respecto a estado de salud, menciona haber presentado Diabetes gestacional a los 7 meses de embarazo. Se
realiza orientacion en proceso de duelo, se explican sus etapas y sintomas fisicos y emocionales, se promueve expresion de emociones y apoyo en su red familiar como soporte
emocional, se evidencia fortaleza espiritual que mitiga la afectacion emocional. Se evidencia sentimiento de culpa, por lo cual se realiza orientacion con el fin de disminuir
racionalmente dicho sentimiento. Se promueve autocuidado en alimentacion, descanso e inicio de planificacion familiar. Se sugiere iniciar proceso de acompariamiento en duelo
desde consulta externa, por lo que se le solicita a Jefe de piso, una vez se realice el egreso, entregar orden para autorizar.

Impresion Diagndstica

Dx. Principal: R458-OTROS SINTOMAS Y SIGNOS QUE INVOLUCRAN EL ESTADO EMOCIONAL

Dx. Relacionado 1: Z634-PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA DESAPARICION O MUERTE DE UN MIEMBRO DE LA FAMILIA

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Plan Estudioy M i

Comentarios: se solicita entregar orden de seguimiento psicologia por consulta externa

Destino del Paciente

Salida: NO Control: NO
Remision: NO Urgencia: NO
RC:: -

DR. GLORIA ESPERANZA TORRES CARDENAS
CC 46453099

Especialidad. PSICOLOGIA

Registro. 46453099

HISTORIA CLINICA
Cddigo Plantilla;RC 1106

Fecha Historia:22/03/2016 09:59 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 22/03/2016 09:59 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10957628

Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Convenio: CONTRIBU2015NVO
Hora: 09:55 Fecha: 22/03/2016

E.A.P.B.: SALUD TOTAL EPS-S S.A Direccion: CL 39 G 8 80
Identificacion

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Edad: 33 Afos

Estado Civil: Soltero Natural de: BOGOTA D.C.



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Ocupacion: HOGAR

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
Finalidad de la Consulta: No Aplica
PUERPERIO

Fecha: 22/03/2016

Usuanio: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:09  Pigina N® 45

Sexo: Femenino “) \
Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL /}
Hora: 09:55

Evolucién: POST PARTO EUTOSICO 1 DIA, OBITO FETAL, EN CAMA REFIERE ESTAR EN BUEN ESTADO FISICO, CON LEVE DOLRO EN
ABDOMEN, SIN FIEBR,E SIN SINTOMAS URINARIOS, SIN VASOESPASMO.MUCOSA HUMEDA CUELLO MOVL NO SOPLOS, NO AGREGADOS,
CAMPOS VENTILADOS, ABD DEPRESIBLE TONO UTERINO ADECUADO LOQUIOS ESCASOS, NO FETIDOS, NEURO SIN DEFICIT

Examen Fisico

Involucién Uterina (cm): 13
Signos Vitales y Datos Corporales
Tensidn arterial sistolica: 115
Frecuencia cardiaca: 78
Temperatura: 37.00

Datos de Egreso

Antirubeola Postparto: NO
Anticoncepcion
Anticoncepcion: Otro.
Candicion al Egreso
Condicion al Egreso: Traslado

Impresion Diagndstica

Loquios: HEMATICOS

Tensidn arterial diastolica: 74
Frecuencia respiratoria: 20
valoracion del dolor "EVA".: 0

Dx. Principal: OB00-PARTO UNICO ESPONTANEO, PRESENTACION CEFALICA DE VERTICE

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Plan de Estudio y Manejo

M

P Estudio y Manejo: Salida.

DR. IVAN DARIO JIMENEZ MORA

CC 80027292

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 80027292

Cadigo Plantilla:72
Fecha Historia:27/10/2016 12:50 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA ,BOGOTA D.C. 27/10/2016 12:50 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

C ntarios: EVOLUCION PUERPERAL FAVORABLE NO SIRS, SIN BAJO GASTO, SE DA SALIDA CONTROL POR CONSULTA EXTERNA.},
ﬁ BENEFICIARIA, ORDENO PYP,, SEGUIMINETO POR CONSULTA EXTERNA CON PSICOLOGIA

HISTORIA CLINICA

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: URGCAPITA1SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505283 Cons. Historia: 11665983
Atencion: Urgencias

Datos Generales
Hi ia: 20505293
H 486

Ni riage: TRIAGE 2

Direccion: CL 38 G 8 80

Finalidad de la Consulta: No Aplica

I d S

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Estado Civil: Soltero

Ocupacion: HOGAR

Telefono: 3123411664 5679930 3194155063
Anamnesis

Convenio: URGCAPITA1SNVO

Fecha: 27/10/2016

E.A.PB.: SALUD TOTALEPS-S S A

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Edad: 33 Aflos

Natural de: BOGOTA D.C.
Sexo: Femenino
Acompanante: SOLA

Motivo de la Consulta: TENGO VOMITO Y DOLOR EN LA BOCA DEL ESTOMADO Y HOY ME SALIO UNA BOLA GRANDE DE CARNE
Enfermedad Actual: PACIENTE CON GESTACION DE 11.6 SEM POR FUM QUE CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE 40 MIN DE SENSACION DE MASA EN VAGINA
CON DOLOR PELVICO Y SIN SANGRADO Y REFIERE EPIGASTRALGIA NO AUTOMEDICACION NO SINTOMAS URINARIOS. NO FLUJO VAGINAN L

Revision por Sistemas
Cabeza: Negativo
Gastrointestinal: Negativo
Neuromuscular: Negativo
Psiquiatrico: Negativo
Antecedentes
Patologicos: UROLITIASIS , DIABETES GESTACIONAL OBITO FETAL
Farmacologicos: NO
Toxicos: NO
Inmunologicos: Completo
Gineco Obstetricos
Gestaciones: 2

Abortos: 0

Mortinatos: 1

Cardiorespiratorio: Negativo
Genitourinario: Negativo
Piel y Anexos: Negativo

Quirurgicos: LNO

Alergicos: NO

Transfusionales: NOGS: O POSITIVO
Familiares: NO

Partos: 1
Cesareas: 0
Vivos: 1



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS ~ Fecha Impresion: 13/04/2018 11:09  Pégina N™ 46
Menarquia: 14 Ciclos: IRREG i ¢ \C}
Fecha (ltima regla: 5/6/15 Fecha dltimo parto: 6 ANOS

Planificacion: MENSUAL Ultima Citologia: NO

Citologia: No Aplica Venereas: Negativo

Actividad sexual

Actividad sexual: Si

Reconciliacion Medicamentosa

Toma medicamentos previo al ingreso? casa/servcio: Sl El paciente o su familia conoce los medicamentos.: S|
Medicamento 1

Medicamento1: ACETAMINOFEN Dosis / Frecuencial: 1 TAB SI DOLOR

Continua: S|

Medicamento 2

Continua: NO

Medicamento 3

Continua: NO

Medicamento 4

Continua: NO

Otros Medicamentos

Conciliacion de Otros Medicamentos: -

Examen Fisico

Estado General: Buen estado general Piel y Faneras: Normal

Cabeza Cuello: Normal Torax Corazén Pulmones: Normal

Abdomen: BLANDO CON DOLOR EN HIPOGASTRIO NO MASAS NO MEGALIAS NO IRRITACION PERITONEAL SE OBSERVA POR RASTREQ
ECOGRAFICO EMBRION UNICO VIVO ACTIVO VISTO POR LA MADRE

Genitales: SE LE EXPLICA A LA PACIENTE LA INDICACION DEL EXAMEN Y SU FINALIDAD PACIENTE REFIERE VERBALMENTE QUE ACEPTA EL
PﬁDlMIENTO Y PERMITE LA REALIZACION DEL MISMO. TV: VAGINA NE / NT CON CISTOCELE GRADO Il CON INCONTINENCIA DE

E -RZ0O CON CUELLO POSTERIOR LARGO OCE PERMEABLE CANAL CERVICAL CERRADO NO SANGRADO

Neurolégico: Normal Extremidades: Normal

Signos Vitales y Datos Corporale

Tension arterial sistolica: 120 Tension arterial diastélica: 80

Frecuencia cardiaca: 75 Frecuencia respiratoria: 16

Temperatura: 37.00
Evaluacion Obstétrica

E. Pelvis: Normal Presentacién: No Aplica
Fetocardia: No Aplica Altura Uterina: No Aplica

Resultados: No Aplica
Impresién Diagnéstica

Dx. Principal: R102-DOLOR PELVICO Y PERINEAL Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO
Riesgo Biologico Obstetrico: a Riesgo Sicosocial: a

Informacion sobre IVE: No aplica Para reporte especial: No aplica

Plan io y Manejo

Comentarios: PACIENTE CON GESTACION APROX DE 11.6 SEM POR ECO G3 P2 V1 CON DOLOR PELVICO Y CISTOCELE SE INDICA
MEDACION Y SALIDA CON RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA, SALIDA
Destino del Paciente

Salida: NO Urgencias: NO
Observacion: NO Sala: NO
Remision: NO Alta voluntaria: NO

RC-0URG: RC-0193

DR. LAURA VICTORIA ROMERO VALENCIA
CC 52954372

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 52954372

. 5 ORDEN DE INGRESO O EGRESO
Registro de Calidad:

Fecha Historia:22/03/2016 09:59 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 22/03/2016 09:59 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-8 S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293

Registro de Admision No: 708360

Tipo de Orden: Egreso
Estado Egreso: Vivo
Anticoncepcidén: OTRO
Bivalente Postparto: NO

Comentario: SALIDA
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DR. IVAN DARIO JIMENEZ MORA

CC 80027292 '/)7

Especialidad. GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
Registro. 80027292

ORDEN DE INGRESO O EGRESO
Registro de Calidad:

Fecha Historia:12/08/2015 11:51 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 12/08/2015 11:51 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293

Registro de Admision No: 685872

Tipo de Orden: Egreso
Estado Egreso: Vivo

Comentario: EGRESQ

DR. DEISY JOHANA ROAMELO
NIT 1048847817

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 223



W |
CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha: 13/04/2018
Pagina 1 de |

Dr: YOLIMA DEL CARMEN ALTAMAR ANAYA

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N° Historia 20505293
Sexo: FEMENINO

Exdamen solicitado: ECOGRAFIA TRANSVAGINAL PARA DIAGNOSTICO GINECOLOGICO U OBSTETRICO

Informe Fecha: 28-mar-2014 11:05 am N? Resultado: 745,304

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL:

Utero en anteversoflexion mide 7.13 x 3.96 x 4.52 cm. Tiene contornos y ecogenicidad normal.
Eco endometrial regular v homogéneo de 2.9 mm de espesor. Cavidad uterina vacia.
Ovarios de aspecto ecografico normal. No se observan masas anexiales,

Ovario derecho mide : 2.89 x20.3 x2.23 cm volumen de 6.8 cc
Ovario izquicrdo mide : 2.88 x 1,99 x 1.69 ¢m volumen de 5.1 cc

Cérvix de morfologia normal.
No hay liquido libre en fondo de saco posterior.

OPINION :
ECOGRAFIA TRANSVAGINAL NORMAL

DR- LUIS H- BELTRAN
GINECO-OBSTETRA
C.C.13476272

vaq

RC-0381

Atentamente:

Firma y Sello



CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha: 13/04/2018
Pégina 1 de 1

Dr: SEBASTIAN RUIZ ARBOLEDA

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N° Historia 20505293
Sexo: FEMENINO

Exdmen solicitado: ULTRASONOGRAFIA DE VIAS URINARIAS (RINONES; VEJIGA Y PROSTATA

TRANSABDOMINAL)
Informe Fecha: 15-abr-2015 11:52 am N? Resultado: 864,807

ECOGRAFIA DE VIAS URINARIAS :

‘ Estudio realizado con transductor convex de 3.5 mhz, hallazgos :
Rifiones de tamaio, forma y ecogenicidad normales. Relacion corticomedular conservada.

El rifién derecho mide 100 x 45 x 41 mm. Corteza 11.2 mm. sc observa dilatacién de la pelvis renal con calibre de 17 mm y
dilatacion de los calices con calibre de 9.5 mm

El rifion izquierdo mide 103 x 44 x 53 mm. Corteza 10.7 mm,
Espacio peri y pararrenal libre.
Vejiga distendida de pared delgada sin lesiones intraluminales.

OPINION:
PIELOCALECTASIA RENAL DERECHA

DR. NELSON FABIAN VILLAFANE
MD. RADIOLOGO

. RM. 94226787
vaq

RC-0381

Atentamente:

Firma y Sello



L ]

CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha: 13/04/2018
Pagina 1 de 1

Dr: A.TEST DE MESA VASCULANTE

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N° Historia 20505293
Sexo: FEMENINO

Exiamen solicitado: RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE

Informe Fecha: 12-jun-2015 4:07 pm N? Resultado: 882248

RX. ABDOMEN SIMPLE :

D.E: 5 mGy

No hay evidencia de visceromegalias.

La distribucion de gas intestinal es normal.

Las siluctas renales de morfologia, tamafio v situacién normal.
No hay evidencia de calcificaciones fisiolégicas ni patologicas.
No hay masas en cavidad abdominal.

Las lineas grasas properitoneales de caracteristicas normales.
No hay evidencia de neumatosis ni aire libre en cavidad.

CONCLUSION
ESTUDIO DE CARACTERISTICAS NORMALES.

DR. NELSON FABIAN VILLAFANE
MD RADIOLOGO

RM 94226787

paal

Atentamente:

Firma y Sello



CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha: 13/04/2018
Pagina 1 de
Dr: ZORAYA PILAR GONZALEZ CIFUENTES @
Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N Historia 20505293

Sexo: FEMENINO

Exdmen solicitado: ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSVAGINAL

Informe Fecha:03-ago-2015 3:12 pm N? Resultado: 899,107

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL:

Estudio con transductor endovaginal de 5 mhz , hallazgos :

Utero gravido que contiene saco gestacional implantado en el fondo de la cavidad endometrial de contornos bien definidos, al
interior del mismo se aprecia vesicula vitelina y polo embrionario con actividad cardiaca positiva de 142 latidos por minuto.

Tejido corionico anterior sin evidencia de desprendimientos ni hematomas.
. LONGITUD CRANEO CAUDAL: 8.9 mm.

Orificio cervical interno cerrado .

No se observan alteraciones miometriales ni anexiales.

Fondo de saco posterior libre.

OPINION :

EMBARAZO INTRAUTERINO DE 6 SEMANAS 6 DIAS
FPP : 22/03/2016

DRA. MAYURY L. BUITRAGO P.
GINECOLOGIA Y OBSTETRICA
C.C.52.886.785

yic

. Atentamente:

Firma y Sello
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CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha: 13/04/2018
Pagina 1 de 1

Dr: ZORAYA PILAR GONZALEZ CIFUENTES

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N° Historia 20505293
Sexo: FEMENINO

Exdmen solicitado: ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

Informe Fecha: 03-nov-2015 4:17 pm N° Resultado: 916,237
ECOGRAFIA OBSTETRICA:

Utero gravido con feto tnico vivo con actividad cardiaca ritmica a una frecuencia de 133 latidos por minuto
POSICION FETAL :
Situacion longitudinal
Presentacion podalico
Dorso posterior derecho

. BIOMETRIA: ( mm )
DIAMETRO BIPARIETAL: 47
CIRCUNFERENCIA CEFALICA: 178
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL : 154
LONGITUD FEMORAL.: 32
PESO ESTIMADO : 344 gramos aproximadamente

PLACENTA : corporal anterior grado [ /111 de maduracion.
LIQUIDO AMNIOTICO : Cantidad normal
CORDON UMBILICAL : 3 vasos

ANATOMIA FETAL: No sc identificaron anomalias anatdmicas mayores visibles ecograficamente en el momento del examen
(examen general No detallado).

OPINION:
EMBARAZO UNICO DE 20 SEMANAS 2 DIAS

NOTA: El ultrasonido es un método de diagnostico indirecto, cuya sensibilidad para deteccion de anomalias congénitas alcanza
' el 75%. Una ecografia normal no descarta la presencia de malformaciones.

DR. JAIRO DIAZ
GINECO-OBSTETRA
MD. 79449958

vaq

Atentamente:

Firma y Sello



CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha: 13/04/2018
Pagina 1 de 1

Dr: ABEL HERNANDEZ

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N° Historia 20505293
Sexo: FEMENINO

Exdmen solicitado: ULTRASONOGRAFiA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

Informe Fecha: 30-nov-2015 2:31 pm N° Resultado: 923,285
ECOGRAFIA OBSTETRICA:

Utero gravido con feto 1inico vivo con actividad cardiaca ritmica a una frecuencia de 152 latidos por minuto

POSICION FETAL :

Situacion cambiante

BIOMETRIA: ( mm )

DIAMETRO BIPARIETAL: 553
CIRCUNFERENCIA CEFALICA: 218
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL : 190.3
LONGITUD FEMORAL: 43.4

PESO ESTIMADO : 645 gramos aproximadamente Percentil 46
PLACENTA : corporal anterior grado I/I11 de maduracion.
LIQUIDO AMNIOTICO : Cantidad normal

CORDON UMBILICAL : 3 vasos

ANATOMIA FETAL: No sc identificaron anomalias anatdmicas mayores visibles ecograficamente en el momento del examen
(examen general No detallado).

OPINION:
EMBARAZO UNICO DE 23 SEMANAS 5 DIAS

NOTA: El ultrasonido es un método de diagnéstico indirecto, cuya sensibilidad para deteccion de anomalias congénitas alcanza
el 75%. Una ecografia normal no descarta la presencia de malformaciones.

DRA. MAYURY L. BUITRAGO P.
GINECO-OBSTETRA

MD. 52.886.785

vaq

Atentamente:

Firma y Sello



CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha: 13/04/2018
Pagina 1 de 1

Dr: Ginecologia

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N Historia 20505293
Sexo: FEMENINO

Eximen solicitado: ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

Informe Fecha: 10-feb-2016  3:06 pm N° Resultado: 944,154

ECOGRAFIA OBSTETRICA:
Utero gravido con feto tnico vivo con actividad cardiaca ritmica a una frecuencia de 120 latidos por minuto

POSICION FETAL :
Situacion longitudinal, presentacion cefalico, dorso izquierdo.

BIOMETRIA: ( mm )

DIAMETRO BIPARIETAL: 8l
CIRCUNFERENCIA CEFALICA: 296
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL: 277
LONGITUD HUMERAL: 53

LONGITUD FEMORAL: 66

PESO ESTIMADO : 2042 gramos aproximadamente ( +/- 306 gramos. ) Percentil 11
PLACENTA : Anterior grado II/IIl de maduracion.

LIQUIDO AMNIOTICO : Cantidad normal

CORDON UMBILICAL : 3 vasos

ANATOMIA FETAL: No se identificaron anomalfas anatdmicas mayores visibles ecogrificamente en el momento del examen
(examen general No detallado).

OPINION:

EMBARAZO UNICO DE 32 SEMANAS 3 DIAS.
FPP: 03/04/2016

FETO PEQUENO PARA EDAD GESTACIONAL

NOTA: El ultrasonido es un método de diagndstico indirecto, cuya sensibilidad para detecciéon de anomalias congénitas alcanza
el 75%. Una ecografia normal no descarta la presencia de malformaciones.

DRA. CLAUDIA ORTIZ
GINECO-OBSTETRA
RM. 63540022

yic

Atentamente:

Firma y Sello
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CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha: 13/04/2018
Pigina 1 de 1

Dr: GINECOLOGIA

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N° Historia 20505293
Sexo: FEMENINO

Examen solicitado: DOPPLER OBSTETRICO CON EVALUACION DE CIRCULACION PLACENTARIA
Informe Fecha: 10-feb-2016 3:17 pm N° Resultado: 944,155

DOPPLER DE CIRCULACION FETOPLACENTARIA:

EQUIPO TOSHIBA (MODELO ISTYLE) Y CON TRANSDUCTOR CONVEX DE 3.5 MHZ SE REALIZA EXPLORACION
ECOGRAFICA ENCONTRANDO:

ARTERIA UMBILICAL IP:  0.90 En el percentil 50

ARTERIA CEREBRAL MEDIA  [P: 141 En el percentil 5 - 50
RELACION I[PACM/IPAU : 1.56 POR ENCIMA DE PERCENTIL 5
VENA UMBILICAL: NO PULSATIL

OPINION:
DOPPLER TIPO I NORMAL

DRA. CLAUDIA ORTIZ
GINECO-OBSTETRA
RM. 63540022

9

Atentamente:

Firma y Sello




/;51‘1
CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

RESULTADO DE APOYO DIAGNOSTICO Fecha: 13/04/2018
Pagina 1 de 1

Dr: A TEST DE MESA VASCULANTE

Paciente MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY N° Historia 20505293
Sexo: FEMENINO

Exdmen solicitado: ULTRASONOGRAFIA OBSTETRICA TRANSABDOMINAL

Informe Fecha: 10-mar-2016 10:235 am N? Resultado: 951.843
ECOGRAFIA OBSTETRICA:

Utero gravido con feto tinico vivo con actividad cardiaca ritmica a una frecuencia de 135 latidos por minuto

POSICION FETAL :
Situacion longitudinal
Presentacion cefalico

Dorso 1zquierdo

BIOMETRIA: ( mm )

DIAMETRO BIPARIETAL: 84.4
CIRCUNFERENCIA CEFALICA: 319.9
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL : 306.6
LONGITUD FEMORAL: 729

PESO ESTIMADO : 2717 gramos aproximadamente. Percentil §
PLACENTA : corporal anterior v lateral derecha grado [I/IIT de maduracion.
LIQUIDO AMNIOTICO : Cantidad normal. ILA 9.1 cm

CORDON UMBILICAL : 3 vasos

ANATOMIA FETAL: No se identificaron anomalias anatomicas mayores visibles ecogrificamente en el momento del examen
(examen general No detallado).

OPINION:
EMBARAZO UNICO DE 35 SEMANAS 4 DIAS
FETO PEQUENO PARA LA EDAD GESTACIONAL Vs RCIU

NOTA: El ultrasonido es un método de diagnostico indirecto, cuya sensibilidad para deteccion de anomalias congénitas alcanza
el 75%. Una ecografia normal no descarta la presencia de malformaciones.

DRA. MAYURY L. BUITRAGO P.
GINECO-OBSTETRA

MD. 52.886.785

paal

Atentamente:

Firma y Sello




Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuano: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:12  Pdgina N* |

HISTORIA CLINICA
CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO
Nit. 800149453

Dir. CARRERA 20 NO. 23-23 SUR - Tel. 3612888

Cadigo Plantilla:PROC URG

Fecha Historia:18/12/2011 06:04 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 18/12/2011 06:04 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 6273636

Atencion: Ambulatorio

Datos Generales
Historia: 20505293
Sexo: Femenino Edad: 28 Anos
Telefono: 2092200 Estado Civil: Soltero
Fecha: 18/12/2011 Hora: 18:03

RC: RC-0610
Alergia

Paciente Alergico: S|
PROCEDIMIENTO

Al Venoso: NO Admin. Inyectado: S|

A . Oral: NO EKG: NO

Glucometria.: NO Sonda Nasogastrica.: NO

Sonda Vesical .: NO Toma de Laboratorio: NO

Traslado de Paciente: NO Otros: DIPIRONA-1JERINGA DE 10CC-1
NOTA PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA

Nota: 18+00 SE AMDISNTIRA DIPIRONA IM CON PREVIA TECNICA PROCEDIMEITNO SIN COMPCLAIEONS,

Nombre: MARIA LEYBY MARTINEZ ALVAREZ

Alergicos: Negativo

ENF. LEIDY ESTHER GOMEZ MENDIVELSO
CC 52900771

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. NA

_ HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:ENFHOSP v3
Fecha Historia:28/03/2014 11:47 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 28/03/2014 11:47 a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Negaistoria: 20505283  Cons. Historia: 8787528
A‘;n: Ambulatorio

Datos Generales
Historia: 20505293

Edad: Femenino

Grupo Sanguineo: 3123411664 2082200
Convenio: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS
Fecha: Soltero
DIAGNOSTICO

Dx.:: 28/03/2014
Acceso rales
Venoso Central: 11:45

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: 31 Afos

Arteriales.: RC-0610

Sondas Gastricas.: S|
Periferico: 11:30

SO CIONA
Enteral: NO

Parenteral: INTRAMUSCULAR

ENF. YAMILE MILENA SILVA PEREZ
CC 52731796

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. 52731796

Sonda Vesical.: Negativo
Observaciones: DICLOFENACO

Oral: MG




Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:12

Cadigo Plantilla:PROC URG HISTORIA CLINICA

Fecha Historia:14/04/2015 10:20 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 14/04/2015 10:20 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 9975645

Atencion: Ambulatorio

Dat rales
Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino Edad: 32 Anos

Telefono: 3123411664 5679930
Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

Estado Civil: Saltero Fecha: 14/04/2015

Hora: 10:17 RC: RC-0610

Alergia

Paciente Alergico: S| Alergicos: Negativo
PROCEDIMIENTO

Acceso Venoso: NO Admin. Inyectado: NO
Admin. Oral: NO EKG: NO

Glucometria.: NO Sonda Nasogastrica.: NO
Sonda Vesical .: NO Toma de Laboratorio: NO

Traslado de Paciente: NO
Otros: 1 CATETER 181 EQUIPO MACROGOTEOS SOLUCION SALINA X 500 CC 0.9% 1 SONDA NELATON 12
Medicamento 1

Hora.: 10:18 Medicamento: RANITIDINA

Dosis: 50 Unidad de medida: MG

Via de Administracion: INTRAVENOSO

M mento 2

H 10:18 Medicamento: SOLUCION SALINA NORMAL
Dosis: 100 Unidad de medida: CC/H

Via de Administracion: INTRAVENOSO

Medicamento 8

Hora.: 10:18 Otro:: HIOSINA

Dosis: 20 Unidad de medida: MG

Via de Administracion: INTRAVENOSO
NOTA PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA

Péagina N* 2

A\
74

Nota: 10+18 INGRESA PACIENTE A SALA D E PROCEDIMIENTOS, SIN DEFICIT NEUROLOGICO, MUCOSAS HUMEDAS, CUELLO NORMAL, TORAX SIMETRICO, CON
BUEN PATRON RESPIRATORIO, ABDOMEN BLANDO, ELIMINANDO ESPOTANEO, PREVIA EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO, PACIENTE NIEGA ALERGIAS A
MEDICAMENTOS, CON TECNICA ASEPTICA SE CANALIZA PACIENTE CON CATETER INTRAVENOSO 18 PROCEDIMIENTO REALIZADO SE INICIA SOLUCION
SALINAA 100 CC HORA SE ADMINISTRAN MEDICAMENTOS SEGUN ORDEN MEDICASE TOMA MUESTRAS DE LABORATORIO EN SANGRE Y ORINA SE
MARCAN Y SE ENVIAN PACIENTE ESTABLE ES TRASLADADA A SALA DE HIDRATACION, SE PRESENTA A LA JEFE DEL SERVICIO Y AUXILIAR DE ENFERMERIA,

PENDIENTE REVALORACION MEDICA.

ENF JOHANA MILENA BERNAL AVILA
CC 52911497

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 52911497

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:ENF_CURAC

Fecha Historia:14/04/2015 11:45 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 14/04/2015 11:45a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293  Cons. Historia: 9976004

Atencion: Ambulatorio

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 32 Afos Estado Civil: Soltero
Fecha: 14/04/2015 Hora: 11:45

NOTA PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA

Nota: 11:30H INGRESA PACIENTE A HIDRATACION CAMINANDO CONCIENTE ALERTA CON LIQUIDOS PERMEABLES, CON MANILLA DE IDENTIFICACION
CORRECTASE A COMODA EN CAMILLA Y SE REALIZA RECEPCION DE PAC IENTESE EXPLICA A PACIENTE Y FAMILIAR DEBERES Y DEREHCOS Y MEDIDAS DE S
EGURIDAD DENTRO DE LA INSTITUCION Y LA IMPORTANCIA DE MANILLA DE IDENTIFICACION CORRECTAPENDIENTE REVALORAR Y DEFINIR CONDUCTA

RC: RC-0610

ENF. LEYDI FERNANDEZ
CC 52291705




Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario. AME _YOMARARS Fecha
Impresion: 13/04/2018 11:12  Pagina N* 3

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. NO APLICAQ

Cadigo Plantilla;PROC URG HISTORIA CLINICA

Fecha Historia:28/04/2015 04:06 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 28/04/2015 04:06 am.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10020206

Atencién: Ambulatorio

Datos Generales

Historia; 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino Edad: 32 Anos

Telefono: 3123411664 5679930

Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

Estado Civil: Soltero Fecha: 28/04/2015

Hora: 04:02 RC: RC-0610

Alergia

Paciente Alergico: S| Alergicos: Negativo
PROCEDIMIENTO

Ai Venoso: S| Admin. Inyectado: S|

A . Oral: NO EKG: NO

Glucometria.: NO Sonda Nasogastrica.: NO
Sonda Vesical .: NO Toma de Laboratorio: SI

Traslado de Paciente: S|
Otros: 1 JERINGA DE 10 CC1 EQUIPO DE MACROGOTEQ 1 CATETER INTRAVENOSO NUMERO 18
Medicamento 1

Hora.: 03:45 Medicamento: SOLUCION SALINA NORMAL
Dosis: 1000 Unidad de medida: CC

Via de Administracion: INTRAVENOSO

Medicamento 2

Hora.: 03:45 Medicamento: SOLUCION SALINA NORMAL
Dosis: 100 Unidad de medida: CC/H

Via de Administracion: INTRAVENOSO
Medicamento 3

Hora.: 03:45 Medicamento: RANITIDINA
Dosis: 50 Unidad de medida: MG

Via de Administracion: INTRAVENOSO

Medicamento 8

Hora.: 03:45 Otro:: HIOSCINA

Dosis: 20 Unidad de medida: MG

Via de Administracion: INTRAVENQSO

NOTA PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA

Nota: 03+45 INGRESA PACIENTE A SALA DE PROCEDIMIENTOS, ALGIDA CON PALIDEZ FACIAL, SIN DEFICIT NEUROLOGICO, MUCOSAS HUMEDAS, CUELLO
NORMAL, TORAX SIMETRICO, CON BUEN PATRON RESPIRATORIO, ABDOMEN BLANDO DOLOROSO , ELIMINANDO ESPONTANEO, PREVIA EXPLICACION DEL
PROCEDIMIENTO, PACIENTE NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS, CON TECNICA ASEPTICA SE CANALIZA PACIENTE CON CATETER INTRAVENOSO 18 EN
%BRO SUPERIOR DEECHO, SE INICIA BOLO SOLUCION SALINA 1000 CCY SE CONTINUA A 100 CC HORA SE ADMINISTRAN MEDICAMENTOS SEGUN
<

N MEDICASE TOMA MUESTRAS DE LABORATORIO EN SANGRE Y ORINA SE MARCAN Y SE ENVIAN , SE COLOCA MANILLA Y BATA , PACIENTE ESTABLE ES
LADADA A SALA DE HIDRATACION, SE PRESENTAA LA JEFE DEL SERVICIO Y AUXILIAR DE ENFERMERIA, PENDIENTE REVALORACION MEDICA.

ENF. DIANA DEISY SILVA SANCHEZ
CC 52835490

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. 52835490

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:PROC URG
Fecha Historia:28/04/2015 06:24 am
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 28/04/2015 06:24 a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10020329
Atencion: Ambulatorio

Datos Generales
Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino Edad: 32 Afos



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:12  Pdgina N™ 4 /*b’b

Telefono: 3123411664 5679930
Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADC OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

Estado Civil: Soltero Fecha: 28/04/2015

Hora: 06:22 RC: RC-0610 /)
Alergia A
Paciente Alergico: S| Alergicos: Negativo a8y
PROCEDIMIENTO o V.4
Acceso Venoso: NO Admin. Inyectado: NO g
Admin. Oral: NO EKG: NO

Glucometria.: NO Sonda Nasogastrica.: NO

Sonda Vesical .: NO Toma de Laboratorio: NO

Traslado de Paciente: NO

NOTA PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA

Nota: 04+02 INGRESA PACIENETE A SALA DE HIDRATACION DEAMBULANDO SE UBICA EN CAMILLA SE BRINDA COMODIDAD Y SEGIRDAD
TORAX SIMTRICO ACCESO VENOSO PERMEABLE ABDOEMN BLANDO ELIMINANDO ESPONTANEO A ESPERA DE REPORTE E
LABORATORIOS 06+00 PACIENTE ESATBLE EN UNIDAD A ESPERA DE REPORTE DE LABORATORIOS PARA REVALORACIONPACIENTYE A
SALA DE OBSERWVACION EN CAMILLA DE UNIDAD SE BRINDA COMODIDA Y SEGURIDAD MUCOSA HUMEDAS CUELLO MOVIL TORAX
SIMETRICO CON ESFUERZO RESPIRATORIO ACCESO VENOSO EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO PERMEABLE ELIMINANO ESPONTANEOQ
PULSOS PEDIOS PRESENTES

E ARGIE ALEXANDRA RINCON TRIANA
c 629243

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 1030629243

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:ENF_AMBUL

Fecha Historia:28/04/2015 08:38 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 28/04/201508:38 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10020740

Atencién: Ambulatorio

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 32 Afos Estado Civil: Soltero

Fecha: 28/04/2015 Hora: 08:37

Signos Vitales y Datos Corporales

Dx.:: DOLOR ABDOMINALA ESTUDIO Tension arterial sistdlica: 99

Tension arterial diastolica: 57 Frecuencia cardiaca: 79

Frecuencia respiratoria: 20 Temperatura: 37.00

Accesos Corporales.
Nota; SOLUCION SALINA A100CC POR HORAVENOPUNCION PERMEABLE

OZaERVACIONES

P* CONTROL DE SIGNOS VITALES

Nota: 7:00H RECIBO PACIENTE EN CAMILLA CON BARANDAS ARRIBA CONCIENTE ALERTA ORIENTADA AFEBRIL CON LIQUIDOS PERMEABLES , CON MANILLA
DE IDENTIFICACION CORRECTA8:00H SE REALIZA CONTROL DE SIGNOS VITALESSE EXPLICA A PACIENTE DEBERES Y DERECHOS Y MEDIDAS DE S EGURIDAD
DENTRO DE LA INSTITUCIONDOCTOR BRIAN VALORA PACIENTE PENDIENTE DEFINIR CONDUCTA

Medicamentos
RC: RC-0610

ENF. LEYDI FERNANDEZ
CC 52291705

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. NO APLICAO

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:ENF_CURAC

Fecha Historia:28/04/2015 10:38 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 28/04/2015 10:38 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10021192

Atencion: Ambulatorio




Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario. AME_YOMARARS Fecha Impresion: 13/04/2018 11:12  Pégina N* §

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Edad: 32 Afios Estado Civil: Soltero ) 5“{
Fecha: 28/04/2015 Hora: 10:38

NOTA PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA /)

Nota: 10:30H DOCTOR BRIAN VALORA PACIENTE Y ORDENA SALIDA CON INDICACIONESSE RETIRA VENOPUNCION Y SE VA CAMINANDO EN
COMPANIA DE FAMILIAR RC: RC-0610

ENF. LEYDI FERNANDEZ
CC 52291705

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. NO APLICAO

i ) HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:PROC URG

Fecha Historia:30/04/2015 04:20 a.m.

Lu Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 30/04/2015 04:20 a.m.

D*nto y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No oria: 20505293 Cons. Historia: 10027283

Atencién: Ambulatorio

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino Edad: 32 Aras

Telefono: 3123411664 5679930

Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS

Estado Civil: Soltero Fecha: 30/04/2015

Hora: 04.19 RC: RC-0610

Alergia

Paciente Alergico: SI Alergicos: PACIENTE NIEGAALERGIAS A MEDICAMENTOS
PROCEDIMIENTO

Acceso Venoso: NO Admin. Inyectado: S|

Admin. Oral: NO EKG: NO

Glucometria.: NO Sonda Nasogastrica.: NO
Sonda Vesical .: NO Toma de Laboratorio: S|
Traslado de Paciente: NO Otros: JERINGAXSML 1
Medicamento 1

Hora.: 04:00 Medicamento: DICLOFENACO
Dosis: 75 Unidad de medida: MG

Via de Administracion: INTRAMUSCULAR

NOT I

Nota: 04+00 INGRESA PACIENTE AL SERVICIO, EN COMPANIA DE FAMILIAR SIN DEFICIT NEUROLOGICO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, MUCOSAS
HUMEDAS, TORAX SIMETRICO, ABDOMEN BLANDO, ELIMINACION ESPONTANEA, MIEMBROS INFERIORES SIN ALTERACIONES, SE EXPLICA PROCEDIMIENTO,
P {NTE NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS, CON TECNICA ASEPTICA SE ADMINISTRA MEDICAMENTO SEGUN ORDEN MEDICA, PROCEDIMIENTO SIN

c LICACIONES,CON TECNICA ASEPTICA SE TOMA MUESTRA DE SANGRE PARA LABORATORIOS, SE ENVIA MUESTRA MARCADA AL LABORATORIO SEGUN
ORDEN MEDICA, PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES, PACIENTE EGRESA LUEGO DE 20 MINUTOS SIN REACCION ALERGICA AL MEDICAMENTO EN
COMPANIA DE FAMILIAR

ENF. SANDRA LILIANA GENERA
CC 1022344189

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. 1022344189

_ ) HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:PROC URG

Fecha Historia:30/04/2015 10:37 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 30/04/2015 10:37 am.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10028233

Atencién: Ambulatorio

Datos Generales
Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ




Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS ~ Fecha Impresion: 13/04/2018 11:12  Pégina N 6

Sexo: Femenino Edad: 32 Afios
Telefono: 3123411664 5679930 F i
Ocupacion: TRABAJADORES QUE HAN DECLARADO OCUPACIONES INSUFICIENTEMENTE DESCRITAS IS
Estado Civil: Sotero Fecha: 30/04/2015 N o
Hora: 1036 RC: RC-0610 ./}
Alergia 4
S;ciente Aler?“igoo: Sl Alergicos: PACIENTE NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS

Acceso Venoso: NO Admin. Inyectado: S|

Admin. Oral: NO EKG: NO

Glucometria.: NO Sonda Nasogastrica.: NO

Sonda Vesical .: NO Toma de Laboratorio: NO

Traslado de Paciente; NO Otros: JERINGA 10CC 1

Medicamento 1

Hora.: 10:10 Medicamento: DICLOFENACO

Dosis: 75 Unidad de medida: MG

Via de Administracion: INTRAMUSCULAR

NOTA PROCEDIMIE DE ENFERMERIA

Nota: INGRESA PACIENTE A SALA DE PROCEDIMIENTOS, SIN DEFICIT NEUROLOGICO, MUCOSAS HUMEDAS, CUELLO NORMAL, TORAX
SIMETRICO, CON BUEN PATRON RESPIRATORIO, ABDOMEN BLANDO, SIN EDEMA NI ALTERACIONES EN MIEMBROS INFERIORES, PREVIA
EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO, PACIENTE NIEGA ALERGIA MEDICAMENTOS, CON TECNICA ASEPTICA SE ADMINISTRA
MEDICAMENTOS ORDENADOS. PACIENTE EGRESA LUEGO DE 20 MINUTOS SIN PRESENTAR REACCION A LOS MEDICAMENTOS NI
COMPLICACIONES EN EL PROCEDIMIENTO.

ENF. SANDRA MARCELA BETANCOURT DELGADO
CC 52857775

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 52857775

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:
Fecha Historia:03/08/2015 06:12 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 03/08/201506:12 p.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10341187
Atenci6n: Ambulatorio

@um MURNOZ LEON
CO 52284007

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. 52284007

HISTORIA CLINICA
Caodigo Plantilla:ENFHOSP v4
Fecha Historia:10/08/2015 04:43 p.m.
Lugary Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 10/08/2015 04:43 p.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-5 S A Convenio: CONTRIBU201S  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia' 10363256
Registro de Admision No: 685872

Datos rales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 32 Afios Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015 Fecha: 10/08/2015

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMBARAZC DE 9 SEMANAS VOMITO DOLOR ABDOMINAL

Accesos Corporales.

Venoso Central: NO Arteriales.: NO

Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO
Periferico: S| Observaciones: PERMEABLE

X,



Pagiente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:12  Pigima N* 7

SOPORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO Oral: NO

Parenteral: NO Observacion: NO /
REGISTROS DE ENFERMERIA A :
Nota: 15+30 INGRESA PACIENTE CAMINANDO POR SUS PROPIOS MEDIOS CONCIENTE, ALERTA Y ORIENTADA, NO SANGRADO, VALORADA }9
POR LA DOCTORA CASTRO QUIEN DA ORDEN DE HOSPITALIZAR, SE INICIAN TRAMITES ADMISNITRATIVOS LA DOCTORA LE EXPLICA Y "/'
HACE FIRMAR A LA PACIENTE CONSENTIMIENTO INFORMADO, SE REALIZA LISTA DE CHEQUEO PACIENTE NIEGA ALERGIAS ,SE COLOCA o

MANILLA DE IDENTIFICACION PACIENTE CONFIRMA DATOS, SE EXPLICA EL USO DE LA MANILLA Y CONSERVARLA HASTA LA SALIDA DE LA
INSTITUCION, SE INDICA COLOCACION DE BATA, SE ACOMODA EN CAMILLA CON BARANDAS ARRIBA , SE ENTREGAN PERTENENCIAS AL
FAMILIAR, SE EXPLICA PROCEDMIENTO, PREVIA ASEPSIA DE PIEL SE CANALIZA VENA CON YELCO NUMERO 18 UNICA PUNCION EN
MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO SE TOMA MUESTRAS DE LABORATORIO, SE INICIA LACTATO DE RINGER A 100CC/H SIN COMPLICACIONES
POR EQUIPO DEM ACROGOTEQ, PACIENTE TOMA PARCIAL DE ORINA EXPONTANEO SIN COMPLICACIONES ORINA CLARA PREVIO ASEQ
DE AREA GENITAL SE CONTROLAN Y REGISTRAN SIGNOS VITALES , SE EXPLICAN DERECHOS Y DEBERES , HORARIOS DE VISITAS A LA
PACIENTE Y AL FAMILIAR SE INICIAN ORDENES MEDICAS PACIENTE NIEGA ALERGIAS SE ADMINISTRAM MEDICAMENTOS ORDENADOS SIN
COMPLICACIONES, PENDIENTE TOMA DE ENDOSCOPIA SE COMENTA CON JEFE DEL TERCER PISO QUIEN ASIGNA LA HABITACION 308 B
16+40 SE TRASLADA PACIENTE AL TERCER PISO A LA HABITACION EN SILLA DE RUEDAS EN COMPANIA DE AUXILIAR DE ENFERMERIA
LCONCIENTE, ALERTA Y ORIENTADA , LIQUIDOS ENDOVENOSOS PERMEABLES, MANILLA DE IDENTIFICACION NO SANGRADO SE ENTREGA
A PERSONAL DEL HOSPITALIZACION SE UBICA EN LA CAMA CON HISTORIA CLINICA COMPLETA PENDIENTE TOMA DE ENDOSCOPIA
Actividades de Enfermeria

Bano de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO

Canalizacion: S| Curacidn de herida: NO

Curacidn de Venopuncién: NO Lavado de Manos: S|

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO Toma de laboratorios: Si

Toma de Signos Vitales: S| Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15

Vi ion de dolor.: 2

c s

Valoracion Médica: NO Administracion de Sedacién: NO
Inmovilizacion: NO Acompariiamiento Permanente: NO
Barandas Arriba: S| Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO
ESCALA DE BRADEN

Clasificacion Braden: BAJO 15- 23 Puntaje Braden: 23

Cuidados Braden

Cambio de Panal: NO Cambio de Posicion: S|

Lubricacion de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: NO
PLAN M

Diagnostico de Enfermeria: ANSIEDAD RELACIONADA CON PROCESO DE HOSPITALIZACION
Cuidados de Enfermeria: CONTROL DE SIGNOS VITALESVIGILAR TOLERANCIA

ENF PAOLA CAROLINA SALAS OLIVEROS
CC 53081246

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 53081246

g HISTORIA CLINICA
CofGo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia:10/08/2015 05:03 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 10/08/2015 05:03 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-8 S.A Convenio: CONTRIBU:!G‘IS Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10363336

Registro de Admision No: 685872

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 32 Afos Sexo: Femenino
Convenio: CONTRIBU2015 Fecha: 10/08/2015
DIAGNOSTICO
Dx.:: EMB DE 7 SEMANAS + HIPEREMESIS

c Corporales.
Venoso Central: NO Arteriales.: NO
Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO
Periferico: SI Observaciones: PERMEABLE
SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO Oral: S|
Parenteral: NO Observacion: NO
REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 16+45 INGRESA PACIENTE A UNIDAD DE GINECOLOGIA PACIENTE EN SILLA DE RUEDAS ACOMPANADA DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA, CONCIENTE
ALERTA 'Y ORIENTADA EN SUS TRES ESFERAS CON DIAGNOSTICO DE EMB DE 7 SEM + HIPEREMESIS SE OBSERVA PACINETE CON MUCOSAS HUMEDAS 15/15
SIN SOPORTE DE OXIGENO SUPLEMENTARIO SE OBSERVA BUEN PATRON RESPIRATORIO NO DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON ACCESO VENOSO
PERIFERICO PERMEABLE PASANDO LACTATO DE RINGER A 100CC/ H SIN SIGNOS DE INFILTRACION NI FLEBITIS FIJADA Y ROTULADA, CON MANILLA DE
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IDENTIFICACION BLANCA CORRECTA, PACIENTE NO REFIERE MOVIMIENTOS FETALES, Y NO SE LE ESCUCHA FETOCARDIA POR EDAD
GESTACIONAL NO PERDIDAS VAGINALES NI DOLOR MIEMBROS INFERIORES MOVILES SIN EDEMAS EN MIEMBROS INFERIORES PACIENTE
CON ESCALA DE CAIDA BAJA ESCALA DE DOLOR DE 0-10

iz

Actividades de Enfermeria

Bario de Paciente en Cama: NO
Canalizacién: NO

Curacion de Venopuncién: NO
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO
Toma de Signos Vitales: SI

Toma de Monitoria: NO

Valoracion de dolor.: 3

Cuidados

Valoracion Médica: S|
Inmovilizaciéon: NO

Barandas Arriba: S|

ESCALA DE BRADEN
Clasificacion Braden: BAJO 15-23
Cuidados Braden

Cambio de Panal: NO

Lubricacion de Piel: NO

E‘NGIE LORENA PATINO ROMERO
CC 1013647476

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. na

Codigo Plantilla:ENFHOSP v4
Fecha Historia:10/08/2015 07:04 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 10/08/2015 07:04 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-5 S.A Convenio: CONTRIBU2015
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10363770

Registro de Admision No: 685872

Datos Generales

Historia: 20505293

Edad: 32 Anos

Convenio: CONTRIBU2015

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMB DE 7 SEMANAS + HIPEREMESIS
Accesos rales.

Venoso Central: NO

5 s Gastricas.: NO
ico: SI
s RTE NUTRICIONAL

Enteral: NO
Parenteral: NO )
REGISTROS DE ENFERMERIA

N2
Cambi ipos: ) )
ambio de equipos: NO y
Curacion de herida: NO 4

Lavado de Manos: S|

Toma de laboratorios: NO

Paso de Sonda: NO

Valoracion Neurologica: 15

Administracién de Sedacién: NO
Acompanamiento Permanente: NO
Clasificacion Riesgo Caida: >= 2 ALTO

Puntaje Braden: 23

Cambio de Posicion: NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO

HISTORIA CLINICA

Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino
Fecha: 10/08/2015

Arteriales.: NO
Sonda Vesical.: NO
Observaciones: PERMEABLE

Oral: S|
Observacién: NO

Nota: 18+00 ENTREGO PACIENTE EN UNIDAD DE GINECOLOGIA ALERTA CONCIENTE ORIENTADA CON BUEN PATRON RESPIRATORIO SIN SOPORTE DE
OXIGENO EN CAMA CON BARANDAS ARRIBA CON DIAGNOSTICO ANTES DESCRITO PENDIOENTE REPORTE DE PARACLINICOS

Actividades de Enfermeria

Bano de Paciente en Cama: NO
Canalizacion: NO

Curacion de Venopuncion: NO
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO
Toma de Signos Vitales: S|

Toma de Monitoria: NO

Valoracion de dolor.: 3

Cuidados

Valoracion Médica: Si
Inmovilizacién: NO

Barandas Arriba: SI

ESCALA DE BRADEN
Clasificacion Braden: BAJO 15- 23
Cuidados Braden

Cambio de Pafal: NO

Lubricacion de Piel: NO

Cambio de equipos: NO
Curacion de herida: NO
Lavado de Manos: S|
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracion Neurologica: 15

Administracién de Sedacion: NO
Acompanamiento Permanente: NO
Clasificacion Riesgo Caida: >= 2 ALTO

Puntaje Braden: 23

Cambio de Posicion: NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO
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ENF. ANGIE LORENA PATINO ROMERO

CC 1013647476 ) z)'

Especialidad. ENFERMERIA }’ 4

Registro. na ?
HISTORIA CLINICA

Codigo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia:10/08/2015 11:57 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 10/08/2015 11:57 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10364338

Registro de Admision No: 685872

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 32 Afos Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015 Fecha: 10/08/2015

DIAGNOSTICO

Dx. 2 EMBARAZO DE 9 SEMANS + HIPEREMESIS

A‘s Corporales.

Ve®So Central: NO Arteriales.: NO

Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO

Periferico: SI Observaciones: ACCESO VENOSO PERMEABLE
SOPORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO Oral: NO

Parenteral: NO Observacion: S|

REGISTROS DE ENFERMERIA
Nota: NOTA RETROESPECTIVA 19+00 RECIBO PACIENTE EN LA UNIDAD, EN CAMA CON BARANDAS ELEVADAS CON MANILLA DE IDENTIFICACION CON DATOS

CORRECTOS PACIENTE CONCIENTE ALERTA Y ORIENTADA , PACIENTE CON BUEN PATRON RESPIRATORIO NADA VIA ORAL AFEBRIL E HIDRATADA CON
CATETER PERIFERICO PERMEABLE SIN SIGNOS DE INFILTRACION NI FLEBITIS , ABDOMEN DEPRESIBLE , PACIENTE EN GESTACION DE 9 SEMANS
EMBABARAZO + HIPEREMESIS , PACIENTE REFIERE BIENESTAR FETAL ELIMINADO ESPONTANEO SIN PERDIDAS VAGINALES MIEMBROS INFERIORES
MOBIBLES , NO EDEMAS 20+30 SE TOMAN Y SE REGISTRAN SIGNOS VITALES JEFE DE TURNO ADMINISTRA MEDICAMENTOS SIN NINGUNA COMPLICACIONSE
BRINDA CUIDADOS GENERALES DE ENFERMERIA SE INDICA AVISAR SEGUN NECESIDAD MARCANDO EXTENSIUON 300 TIMBRE NO FUNCIONA 21+00
PACIENTE EN CAMA CON BARANDAS ELEVADAS DESCANSA SIN NINGUNA COMPLICACION , REFIERE SENTIRSE BIEN 22+00 SE REALIZA RONDA DE
ENFERMERIA ,SE OBSERVA PACIENTE DESCANSANDO SIN NINGUNA COMPLICACION 23+30 SE BRINDA COMODIDAD Y SEGURIDAD , SE CONTINUA CON IGUAL
MANJEO MEDICO Y CUIDADOS GENERALES DE ENFERMERIA ,

Actividades de Enfermeria

Bano de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO

Canalizacién: NO Curacion de herida: NO

Curacion de Venopuncion: NO Lavado de Manos: S|

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: S| Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15

Valoracion de dolor.: 0

Cuidados

Vi cion Médica: Sl Administracion de Sedacion: NO

Ir ilizacion: NO Acompafamiento Permanente: NO
Barandas Arriba: S| Clasificacion Riesgo Caida: 0 -1 BAJO
ESC DE BRADEN

Clasificacién Braden: BAJO 15-23 Puntaje Braden: 23

Cuidados Braden

Cambio de Pafial: NO Cambio de Posiciéon: NO

Lubricacion de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: NO
PLAN DE ENFERMERIA.

Diagnostico de Enfermeria: DOLOR Cuidados de Enfermeria: CONTROL DE SIGNOS VITALES VALOAR DOLOR

ENF. MERY LEONOR COMBITA NINO
CC 23371582

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 23371582

HISTORIA CLINICA
Caodigo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia:11/08/2015 06:27 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 11/08/2015 06:27 a.m.
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Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia; 20505293 Cons. Historia: 10364738
Registro de Admision No: 685872

Dat. erales

Historia: 20505293

Edad: 32 Afios

Convenio: CONTRIBU2015
DIAGNOSTICO

Dx.:: EMBARAZC DE 9 SEMANS + HIPEREMESIS
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO

Sondas Gastricas.: NO
Periferico: S|

SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO

Parenteral: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino
Fecha: 11/08/2015

Arteriales.: NO
Sonda Vesical.: NO

Observaciones: ACCESO VNOSO PERMABLE

Oral: NO
Observacion: Sl

Pagina N™ 10

Nota: 00+00 PACIENTE EN UNIDAD DESCANSA SIN COMPLICACIONES 02+00 jJEFE ADMINISTRA MEDICAMENTOS SEGUN ORDEN MEDICA,
04+00 SE REALIZA RONDAS DE NFERMERIA SE OBSERVA PACIENTE DESCANSANDO ESTABLE 05+40 SE CONTROLAN SIGNOS VITALES
PACIENTE AFEBRIL REFIERE PASAR BUNA NOCHE CON MEJORIA DE SINTOMAS, ACEPTA Y TOLERA TRATAMIENTO SE BRINDA CUIDADOS
GENERALES DE NFERMERIA QUEDA PACIENTE EN UNIDAD CONCIENTE ALERTA Y ORIENTADA CON BUEN PATRON RESPIRATORIO CON
ACCESO VENOSC PERMEABLE , CON ABDOM,EN BLANDO NO DOLOROSO , CON BIENESTAR FETAL ,ELIMINANDO ESPONTANEO SIN

PERDIDAS VAGINALES , PIEL INTEGRA SIN ZONAS DE PRESION BARANDAS DE SEGURIDAD A RRIBA PENDIENTE TOMAR ENDOSCOPIA
A ades de Enfermeria
B

e Paciente en Cama: NO
Canalizacién: NO
Curacion de Venopuncion: NO
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO
Toma de Signos Vitales: S|
Toma de Monitoria: NO
Valoracion de dolor.: 0
Cuidados
Valoracion Médica: S|
Inmovilizacion: NO
Barandas Arriba: S|
ESC DE DEN
Clasificacién Braden: BAJO 15-23
Cuidados Braden
Cambio de Pafial: NO
Lubricacion de Piel: NO
PLAN DE ENFERMERIA.
Cuidados de Enfermeria: CONTROL DE SIGNOS VITALES

ENF MERY LEONOR COMBITA NINO

Cambio de equipos: NO
Curacion de herida: NO
Lavado de Manos: S|
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracion Neurologica: 15

Administracion de Sedacion: NO
Acompafamiento Permanente: NO
Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO

Puntaje Braden: 23

Cambio de Posicion: NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO

G 71582
. ialidad. ENFERMERIA
Redistro. 23371582

s : HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia:11/08/2015 08:34 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 11/08/2015 08:34 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio;: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario. CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10365150

Registro de Admision No: 685872

Datos Generales

Historia: 20505293

Edad: 32 Afos

Convenio: CONTRIBU2015

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMBARAZO DE 9 SEMANAS + DOLOR ABDOMINAL
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO

Sondas Gastricas.: NO

Periferico: S|

Observaciones: ACCESO VENOSO PERMEABLE PARA PSO DE LIQUIDOS ORDENADOS
SOPORTE NUTRICIONAL

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino
Fecha: 11/08/2015

Arteriales.: NO
Sonda Vesical.: NO
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il
Enteral: NO Oral: NO . /)
Parenteral: NO Observacion: NO /
REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 07+00 RECBO PACIENTE EN EL SERVICIO EN CAMA BARANDAS DE SEGURIDAD ELEVADAS ALERTA CONCIENTE Y ORIENTADA
OXIGENO AL MEDIOC AMBIENTE BUEN PATRON RESPIRATORIO CUELLO NORMAL ACCESO VENOSO PERMEABLE PARA PASO DE LIQUIDOS
ORDENADOS ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE DOLOROSO A LA PALPACION ELIMINADO EXPONTANEO MANILLA DE IDENTIIFICACION
CODIGO DE BARRAS 8+00 SE CONTROLAN Y REGISTRAN SIGNOS VITALES DETRO DE LIMITES NORMALES SE TRASLADA PACIENTE A
TOMA DE ENDOSCOPIA EN SILLA DE RUEDAS

Actividades de Enfermeria

Bano de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO

Canalizaciéon: NO Curacién de herida: NO

Curacidn de Venopuncion: NO Lavado de Manos: Si

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: SI Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: S| Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracién Neurologica: 15

Valoracion de dolor.: 1

Cuidados

Valoracion Médica: SI Administraciéon de Sedacién: NO
Inmovilizacion: NO Acompaiamiento Permanente: NO
Barandas Arriba: S| Clasificacién Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO
ESCALA DE BRADEN

Clasificaciéon Braden: BAJO 15- 23 Puntaje Braden: 23

Cuidados Braden

Cambio de Pafial: 5l Cambio de Posicion: NO

Lubgcacion de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: NO

P E ENFERMERIA,
c os de Enfermeria: CONTROL DE SIGNOS VITALESCUIDADOS DE ENFERMERIA ARREGLO DE UNIDAD

ENF. DIANA MARCELA MORENO ALZATE
CC 52506931

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 52506931

HISTORIA CLINICA
Coédigo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia;11/08/2015 12:56 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 11/08/2015 12:56 p.m

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10366317

Registro de Admision No: 685872

Datos Generales

Hj a: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
E 32 Afios Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015 Fecha: 11/08/2015

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMBARAZO DE 9 SEMANAS + DOLOR ABDOMINAL
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO Arteriales.: NO
Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO
Periferico: Si

Observaciones: ACCESO VENOSO PERMEABLE PARA PASO DE LIQUIDOS ORDENADOS

SOPORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO Oral: S|

Parenteral: NO Observacion: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 8+30 SE TRASLADA PACIENTE A TOMA DE ENDOSCOPIA 9+00 SE RREALIZA ARREGLO DE UNIDAD SE DEJA PACIENTE COMODA CURACION DE ACCESO
VENOSO SE DEJA PERMEABLE 10+00 PACIENTE RECIBE VISITA DE FAMILIRES 11+00 PACIEMTE EN CAMA COMODA SIN CAMBIOS12+00 SE CONTROLAN Y
REGISTRAN SIGNOS VITALES 12+30 PACIENTE ACEPTA Y TOLERA VIA ORAL 12+50 CONITNUA PACIENTE EN EL SERVICIO EN CAMA EN ESPERA DE NUEVAS

ORDENES

Actividades de Enf ia

Bafio de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO
Canalizacion: NO Curacion de herida: NO
Curacién de Venopuncién: NO Lavado de Manos: S|
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: S| Toma de laboratorios: NO
Toma de Signos Vitales: S| Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15
Valoracion de dolor.: 1

Cuidados

Valoracion Médica: Sl Administracion de Sedacion: NO
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Inmovilizacion: NO Acompanamiento Permanente: NO
Barandas Arriba: Si Clasificacion Riesgo Caida: >= 2 ALTO
ESCALA DE BRADEN

Clasificacion Braden: ALTO 1-12 Puntaje Braden: 12

Cuidados Braden

Cambio de Panal: NO Cambio de Posicién: NO

Lubricacion de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: NO
PLAN DE ENFERMERIA.

Cuidados de Enfermeria: CONTROL DE SIGNOS VITALESACTIVIDADES DE ENFERMRIA ARREGLO DE UNIDAD ADMINISTRACION DE
MEDICAMENOTS

ENF. DIANA MARCELA MORENO ALZATE
CC 52506931

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 52506931

C Plantilla:ENFHOSP v4

F Historia:11/08/2015 03:58 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 11/08/2015 03:58 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293  Cons. Historia: 10366961

Registro de Admision No: 685872

Datos Generales

Q HISTORIA CLINICA

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 32 Afos Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015 Fecha: 11/08/2015

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMB 9 SEM + HIPEREMESIS + DOLOR ABDOMINAL

Accesos Corporales,

Venoso Central: NO Arteriales.: NO

Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO

Periferico: Sl Observaciones: ACCESO VENOSO PERMEABLE
SOPORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO Oral: S|

Parenteral: NO Observacién: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 13+00 RECIBO PACIENTE EN UNIDAD GINECOLOGIA PACIENTE EN CAMA BARANDAS ALTA CONCIENTE ALERTA Y ORIENTADA EN SUS TRES ESFERAS
CON DIAGNOSTICO DE EMB DE 9 SEM + HIPEREMESIS + DOLOR ABDOMINAL SE OBSERVA PACIENTE CON MUCOSAS HUMEDAS 15/15 SIN SOPORTE DE
OXIGENO SUPLEMENTARIO, CON ACCESO VENOSO PERIFERICO PERMEABLE SIN SIGNOS DE INFILTRACION NI FLEBITIS FIJADA Y ROTULADA, CON MANILLA
DE IDENTIFICACION BLANCA CORRECTA NIEGA PERDIDAS VAGINALES ELIMINA ESPONTANEO PENDIENTE DEFINIR CONDUCTA 14+00 SE CONTROLAN Y SE

?‘TRN SIGNOS VITALES 15+00 SE PASA RONDA PACIENTE NO REFIERE NADA ESPECIAL 16+00 LA JEFE DE TURNO ADMINISTRA MEDICAMENTOS
NADOS

Actividades de Enfermeria

Barno de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO

Canalizacion: NO Curacion de herida: NO

Curacion de Venopuncion: NO Lavado de Manos: S|

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: Sl Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15

Valoracion de dolor.: 0

Cuidados

Valoracion Médica: NO Administracion de Sedacion: NO
Inmovilizacion: NO Acompaiiamiento Permanente: NO
Barandas Arriba: NO Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO
ESCA BRADE

Clasificacion Braden: BAJO 15-23 Puntaje Braden: 23

Cuidados Braden

Cambio de Panal: NO Cambio de Posicién: NO

Lubricacién de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: NO

PLAN DE ENFERMERIA.
Cuidados de Enfermeria: CONTROL DE SIGNOS VITALES SE BRINDA SEGURIDAD CON BARANDAS ELEVADAS MANEJO DE DOLORSE VIGILA PERDIDAS

VAGINALES
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ENF LEIDY LORENA GIL OROZCO
CC 41962358

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. no aplica

) . HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia:11/08/2015 06:52 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 11/08/2015 06:52 p.m

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10367576

Registro de Admision No: 685872

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 32 Afos Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015 Fecha: 11/08/2015

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMB 9 SEN + HIPEREMESIS + DOLOR ABDOMINAL

Ac Corporales.
Vﬁ Central: NO Arteriales.: NO
S s Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO

Periferico: S| Observaciones: ACCESO VENOSO PERMEABLE
SOPORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO Oral: S|

Parenteral: NO Observacion: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 17+00 SE PASA RONDA DE ENFERMERIA PACIENTE NO REFIERE NADA ESPECIAL 18+00 SE CONTROLANY SE REGISTRA SIGNOS VITALES 18+30
ENTREGO PACIENTE EN LA UNIDAD COCNIENTE TRANQUILA ORIENTADA CON TOLERA Y ACEPTA LA VIA ORAL CON ACCESO VENOSO PERMEABLE TOLERA Y
ACEPTA LA VIA ORAL NIEGA PERDIDAS VAGINALES PENDIENTE DEFINIR CONDUCTA

Actividades de Enfe ria

Bario de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO

Canalizacion: NO Curacion de herida: NO

Curacién de Venopuncion: NO Lavado de Manos: Si

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO Toma de laboratorios: Si

Toma de Signos Vitales: NO Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15

Valoracion de dolor.: 0

Cuidados

Valoracion Médica: NO Administraciéon de Sedacién: NO
Inmovilizacion: NO Acompafamiento Permanente: NO
Barandas Arriba: NO Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO
ESCALA DE BRADEN

Clasificacion Braden: BAJO 15- 23 Puntaje Braden: 23

Cuidados Braden

Cambio de Papial: NO Cambio de Posicion: NO

L‘cacién de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: NO

ENF. LEIDY LORENA GIL OROZCO
CC 41962358

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. no aplica

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:ENFHOSP v4
Fecha Historia:11/08/2015 09:47 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 11/08/2015 09:47 p.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10367911
Registro de Admision No: 685872

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 32 Afos Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015 Fecha: 11/08/2015



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMB 9 SEM + HIPEREMESIS
Accesos Corporales.

Venaoso Central: NO

Sondas Gastricas.: NO

Periferico: NO

Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:12  Pégina N* 14 /M

Sonda Vesical.: NO

Arteriales.: NO £ 7{/

Observaciones: VENOPUNCION PERMEABLE CATETER HEPARINIZADO SIN SIGNOS DE FLEBITIS

SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO

Parenteral: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Oral: NO
Observacion: NO

Nota: 19+00 RECIBO PACIENTE EN UNIDAD CONCIENTE ALERTA Y ORIENTADA CON BUEN PATRON RESPIRATORIO NIEGA CEFALEA ACEPTA
¥ TOLERA VIA ORAL CON MANILLA DE IDENTIFICACION CON DATOS COMPLETOS PACIENTE ELIMINA ESPONTANEO NO SE OBSERVA
PERDIDAS VAGINALES BARANDAS DE SEGURIDAD ARRIBA SE REALIZA PRESENTACION DE PROTOCOLO SE BRINDA COMODIDAD Y
SEGURIDAD A PACIENTE SE DEJA TIMBRE CERCA SE CONTROLAN SIGNOS VITALES PACIENTE ESTABLE AFEBRIL PACIENTE ACEPTAY
TOLERA TRATAMIENTO ADMINSITRADO POR JEFE SE OBSERVA PACIENTE DESCANSANDO SIN CAMBIOS SE REALIZAN RONDAS DE
ENFERMERIA PACIENTE ESTABLE DESCANSA SIN COMPLICACIONE S HASTA EL MOMENTO PACIENTE NO PRESENTA EMESIS SE
CONTINUA CON INDICACIONES MEDICAS Y CUIDADOS GENERALES DE ENFERMERIA

Actividades de Enfermeria

Barno de Paciente en Cama: NO
Canalizacion: NO

Curacion de Venopuncion: NO
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO
Toma de Signos Vitales: S|

Torga de Monitoria: NO

V*ion de dolor.: 0

Cc os

Valoracion Médica: SI
Inmovilizacién: NO

Barandas Arriba: S|

ESCALA DE BRADEN
Clasificacion Braden: BAJO 15- 23
Cuidados Braden

Cambio de Papal: NO

Lubricacién de Piel: NO

PLA| F

Cambio de equipos: NO
Curacion de herida: NO
Lavado de Manos: NO
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracion Neurologica: 15

Administracién de Sedacién: NO
Acompafiamiento Permanente: NO
Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO

Puntaje Braden: 20

Cambio de Posicion: NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO

Cuidados de Enfermeria: CONTORL DE SIGNOS VITALES Y REGISTRARLOS AVISAR CAMBIOSACOMPANAMIENTO DE ENFERMERIA BRINDAR
SEGURIDAD Y COMODIDAD VIGILAR PATRON RESPIRATORIO VELORAR DEFICIT NEUROLOGICO CUIDADOS CON VENOPUNCION

ENF BEATRIZ ELENA ZAPATA LOPEZ
CC 52840792

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. no aplica

, HISTORIA CLINICA

Cadigo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia:12/08/2015 08:21 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 12/08/201508:21 am

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10368747

Registro de Admision No: 685872

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 32 Afios Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015 Fecha: 12/08/2015

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMBARAZQO DE 295 SEMANAS APP
cce Corporales.

Venaso Central: NO Arteriales.: NO
Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO
Periferico: SI

Observaciones: ACCESO VENOSO PERMEABLE PARA PASO DE LIQUIDOS ORDENADOS

SOPORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO Oral: Si|

Parenteral: NO Observacion: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 07+00 RECBO PACIENTE EN EL SERVICIO EN CAMA BARANDAS DE SEGURIDAD ELEVADAS ALERTA CONCIENTE Y ORIENTADA OXIGENO AL MEDIO
AMBIENTE BUEN PATRON RESPIRATORIO CUELLO NORMAL ACCESO VENOSO PERMEABLE PARA PASO DE LIQUIDOS ORDENADOS ABDOMEN BLANDO
DEPRESIBLE DOLOROSO A LA PALPACION ELIMINADO EXPONTANEO MANILLA DE IDENTIIFICACION CODIGO DE BARRAS 8+00 SE CONTROLAN Y REGISTRAN
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SIGNOS VITALES DENTRO DE LIMITES NORMALES, PACIENTE ACEPTA Y TOERLA VIA ORAL 9+00 JEFE DE TURNO ADMINISTRA ‘t
MEDICAMENTOS ORDENADOS, SE REALIZAARREGLO DE CURACION DE ACCESO VENOSO SE DEJA PERMEABLE Y PACIENTE COMODA

Actividades de Enfermeria

Bario de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO

Canalizacion: NO Curacion de herida: NO

Curacion de Venopuncion: NO Lavado de Manos: S|

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: S| Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: S| Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15

Valoracion de dolor.: 1

Cuidados

Valoracion Médica: S| Administracion de Sedacion: NO

Inmovilizacién: NO Acompafiamiento Permanente: NO

Barandas Arriba: Sl Clasificacion Riesgo Caida: >= 2 ALTO

ESCALA DE BRADEN

Clasificacién Braden: BAJO 15- 23 Puntaje Braden: 23

Cuidados Braden

Cambio de Paiial: S| Cambio de Posicion: NO

Lubricacién de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: NO

PLAN DE ENFERMERIA.
Cuidados de Enfermeria: CONTROL DE SIGNOS VITALESCUIDADOS DE ENFERMERIA ARREGLO DE UNIDAD ADMINISTRACION DE
MEDICAAMENTOS

ENF. DIANA MARCELA MORENO ALZATE
CC 52506931

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 52506931

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:
Fecha Historia:24/08/2015 05:39 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA ,BOGOTA D.C. 24/08/2015 05:39 p.m.
Documento y Nembre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10406983
Atencién: Ambulatorio

ENF YUDY MUNOZ LEON
Ce 84007

ialidad. ENFERMERIA
Registro. 52284007

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla;
Fecha Historia:02/11/2015 04:43 p.m.
Lugary Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 02/11/2015 04:43 p.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Histeria: 10521635
Atencion: Ambulatorio

ENF. DIANA CAROLINA ORTIZ RODRIGUEZ
CC 52859235

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 52859235
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Cadigo Plantila:

Fecha Historia:25/01/2016 02:20 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 25/01/2016 02:20 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10774185

Atencién: Ambulatorio

HISTORIA CLINICA 9 Q

ENF. LEIDY LORENA GIL OROZCO
CC 41962358

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. no aplica

) ) HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:

F Historia:25/01/2016 02:39 p.m.
L Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 25/01/2016 02:39 p.m.
Di ento y Nombre del Paciente; CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10774248
Atencidn: Ambulatorio

ENF. LEIDY LORENA GIL OROZCO
CC 41962358

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. no aplica

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:
Fecha Historia:25/01/2016 02:41 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 25/01/2016 02:41 p.m
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10774256
Atencion: Ambulatorio

ENF. LEIDY LORENA GIL OROZCO
CC 41962358

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. no aplica

HISTORIA CLINICA
Cddigo Plantilla:
Fecha Historia:15/02/2016 12:37 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 15/02/2016 12:37 p.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 108402399
Atencién: Ambulatorio



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuanic AME_YOMARARS Fecha

Impresion: 13/04/2018 11:12  Pagina N* |7

ENF. JOHANNA LISSETH PACHECO OCHICA
CC 33481769

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 33481769

Cédigo Plantlle: HISTORIA CLINICA

Fecha Historia:15/02/2016 02:22 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 15/02/2016 02:22 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10840653

Atencién: Ambulatorio

ENE_ANGELA MORENO MILLAN
C 4465331

= alidad. ENFERMERIA
Registro.

- i HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:

Fecha Historia:14/03/2016 12:33 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 14/03/2016 12:33 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Mo Historia: 20505293 Cons. Historia: 10932417

Atencidon: Ambulatorio

ENF. JOHANNA LISSETH PACHECO OCHICA
CC 33481769

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 33481769

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:ENFHOSP v4
Fecha Historia:19/03/2016 07:38 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 19/03/2016 07:38 p.m
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU201SNVO  Tipo de Usuario; CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10951385
Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 33 Afios Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU201SNVO Fecha: 19/03/2016

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMBARAZC DE 39 4 SEMANAS OBITO
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO Arteriales.: NO
Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO
Periferico: S|

Observaciones: SE CANALIZ APACIENTE EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO CONYELCO 16 PREVIA ASEPIA DELA REA DE PUNSION CON LACTATO DE RINGER

EQUIPOD EBOMBA SE TOMA MUESTRA PARA SEROLOGIA
SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO Oral: NO

Parenteral: NO Observacion: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA
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Nota: 16+40INGRESA PACIENTE CAMINANDO POR SUS PROPIOS MEDIOS CONCIENTE, ALERTA ORIENTADA, EN ESTADO DE GESTACION ‘7
MANIFIESTA NO SENTIR AL BEBE DESDE LAS 12+00, NO SANGRADO NO PERDIDA VAGINAL SE DEJA EN CAMILLA, PARA ESCUCHAR
FRECUENCIA CARDIACA FETAL CON MONITOR, SIN ESCUCHAR LATIDOS CARDIACOS , SE LE INFORMA DE INMEDIATO AL DR SOTO QUIEN
ACUDE AL LLAMADO , SE DEJA PACIETNE EN CAMILLA PARA BARRIDO ECOGRAFICO. DRA MORA REALIZA LLAMADC DE LA PACIENTE , SE
INFORMA PACIENTE ESTA CON DR SOTO EN ECOGRAFO , SIN OBSERVAR LATIDOS INDIGA ALA PACIENTE, POR DOCTORA MORA
TRASLADA PACIENTE A CONSULTORIO, CON FAMILIAR , INFORMA DX. QUIEN DA ORDEN DE TRASLADO A SALA DE PARTOS PARA MANEJO
EMBARAZO DE 39,4 SEMANAS OBITO FETAL, SE EXF'UCAA LA PACIENTE MANEJO SE DEJA PACIENTE EN CAMILLA EN COMPANIA DE
FAMILIAR CON APOYO EMOSIONAL , SE REALIZA LLAMADO A TENSION AL USUARIO PARA VALORACION CON PSICOLOGIA, SE INIGIAN
TRAMITES ADMISNITRATIVOS DOCTOR LE EXPLICA A PACIENTE SE HACE FIRMAR A LA PACIENTE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE
TRABAJO DE PARTO ,SE REALIZA LISTA DE CHEQUEO LABORATIROS ECOGRAFIAS PACIENTE NIEGA ALERGIAS, SE EXPLICA A LA
PACIENTE Y FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS DE ENFEMRERIA, SE COLOCA MANILLA DE IDENTIFICACION
BINOMIO MADRE E HIJO NUMERO 15184 PACIENTE CONFIRMA DATOS AUN A SU DUELO , SE EXPLICA EL USO DE LA MANILLA Y
CONSERVARLA HASTA LA SALIDA DE LA INSTITUCION, SE INDICA COLOCACION DE BATA, SE ACOMODA EN CAMILLA CON BARANDAS
ARRIBA , SE ENTREGAN PERTENENCIAS AL FAMILIAR, EN ESPERA DEL ESPOSO PACIENTE CON LLANTO EN SU ESPOSO, SE EXPLICA
PROCEDMIENTO, PREVIA ASEPSIA ANTISEPSIA DE PIEL SE CANALIZA CON YELCO NUMERO 16 UNICA PUNCION SE TOMA MUESTRA PARA
LABORATORIO , SE CONTROLAN Y REGISTRAN SIGNOS SE DEJA CON PANAL SE EXPLICAN DERECHOS Y DEBERES , HORARIOS DE
VISITAS A LA PACIENTE Y AL FAMILIAR EN ESPERA QUE EL ESPOSO LLEGE PARA ACOMPANAMIENTO FAMILAIR PIDE AL DR SOTO NUEVO
BARRIDO ECOGRAFICO PACIENTE CON ACOMPANAMIENTO PERMANTE 19+40 SE TRASLADA PACIENTE A SALA DE PARTOS EN SILLA EN
COMPARNIA DE AUXILIAR DE ENFERMERIA ,CONCIENTE, ALERTA Y ORIENTADA , MANILLA DE IDENTIFICACION BINOMIO MADRE E HIJO,
ABDOMEN GRAVIDO SIN MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES SIN PERDIDAS VAGINALES, NO SANGRADO,SE ENTREGA A PERSONAL DE
PARTOS SE CONFIRMA DX PARA SU MANEJO CON HISTORIA CLINICA COMPLETA.

Actividades de Enfermeria

Bario de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO

Canalizacion: S| Curacion de herida: NO

Curgcién de Venopuncion: NO Lavado de Manos: NO

L*za de unidad y cambio de tendidos: NO Toma de laboratorios: S|

T de Signos Vitales: NO Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracién Neurologica: 15

Otros: SEROLOGIA Valoracion de dolor.: 6

Cuidados

Valoracion Médica: NO Administracion de Sedacion: NO
Inmovilizacion: NO Acompanamiento Permanente: NO
Barandas Arriba: NO Clasificacion Riesgo Caida: >= 2 ALTO
ESCALA DE BRADEN

Clasificacién Braden: BAJO 15- 23 Puntaje Braden: 23

Cui aden

Cambio de Panal: NO Cambio de Posicion: NO

Lubricacion de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: NO
PLAN DE ENFERMERIA.

Diagnostico de Enfermeria: ALTERACION DEL PATRON DEL SUENO R/C ANSIEDAD M/P PREOCUPACION POR LA PATOLOGIA CURSADA Y SUS
COMPLICACIONES

Cuidados de Enfermeria: CONTROL DE SIGNOS VITALES VIGILAR FRECUENCIA CARDIACA FETAL VIGILAR ACTIVIDAD UTERINA MONITORIA
FETAL VIGILAR MOVIMIENTOS FETALESVIGILAR PERDIDAS VAGINALES EDUCACION SOBRE MANEJO DE MANILLA BINOMIOBRINDAR
MEDIDAS DE COMODIDAD Y CONFORTBRINDAR EDUCACION E INFORMACION CLARA Y OPORTUNAAL PACIENTE Y AL FAMILIAR

ENF YUDY MUNOZ LEON
C 84007

El ialidad. ENFERMERIA
Registro. 52284007

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia:19/03/2016 10:11 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 19/03/2016 10:11 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-5 S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia; 10951679

Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 33 Arios Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015NVO Fecha: 19/03/2016

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMBARAZO DE 39 SEM + OBITO FETAL
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO Arteriales.:‘ NO
Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO
Periferico: S|

Observaciones: VENOPUNCION PERMEABLE EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO PASANDO LACTATO DE RINGER A 100CC/H SIN INFILTRACION NI SIGNOS DE
FLEBITIS. CANALIZADA CON YELCO NUMERO 16 DLE DIA 19/03/16
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=

SOPORTE NUTRICIONAL ) ‘[b
Enteral: NO Oral: NO ‘7
Parenteral: NO Observacion: S|

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 22:00 INGRESA PACIENTE A SALA DE PARTOS DE URGENCIAS DE GINECOLOGIA, EN SILLA DE RUEDAS .EN COMPANIA DE AUXILIAR
DE ENFERMERIA, CONCIENTE, ALERTA, ORIENTADA, CON BUEN PATRON RESPIRATORIO MUCOSA ORAL HUMEDA ,AFEBRIL ,HIDRATADA
CONACCESO VENOSO PERIFERICO EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO PASANDO LACTATO DE RINGER 100 CC HORA ,CON MANILLA DE
HOSPITALIZACION DATOS CORRECTOS ,MANILLA DE IDENTIFICACION BINOMIO MADRE/HIJO 15184 , PACIENTE CON OBITO FETAL, SIN
SANGRADO VAGINAL , MEMBRENAS INTEGRAS , ELIMINANDO ESPONTANEO MIEMBROS INFERIORES INTEGROS, CON HISTORIA CLINICA
COMPLETA SE UBICA PACIENTE EN CAMA NUMERO 7 CON BARANDAS DE SEGURIDAD ARRIBA SE REALIZA PRESENTACION DE
ENFERMERIA SE EXPLICAN SIGNOS DE ALARMA FRENTE A SU DIAGNOSTICO Y MANEJO DE TRABAJO DE PARTO, ES VALORADA POR
DOCTORA ANDRADE22:10 SE REALIZA CONTROL Y REGISTRO DE SIGNOS VITALES SIN ALTERACION MEDICA

Actividades de Enfermeria

Bario de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO

Canalizacién: NO Curacion de herida: NO

Curacién de Venopuncion: NO Lavado de Manos: Sl

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: S| Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15

Otros: CONTROL DE LIQUIDOSVIGILAR DOLOR Valoracion de dolor.: 2

Cuidados

Valoracion Médica: NO Administracion de Sedacién: NO
Inmovilizacion: NO Acompariiamiento Permanente: NO
Barandas Arriba: S| Clasificacién Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO
ESCALA DE BRADEN

Cﬁaci(m Braden: BAJO 15-23 Puntaje Braden: 23

c dos Braden

Cambio de Padal: NO Cambio de Posicién: NO

Lubricacion de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: S|

PLAN DE ENFERMERIA.

Diagnostico de Enfermeria: ANSIEDAD

Cuidados de Enfermeria: utilizar un enfoque sereno que de seguridad pos parte del equipo muldisciplanario favorecer la expresion de sentimientos explicar
todos los procedimentos a realizar incluyendo sensaciones a experimentar durante los mismos garantizar acompafiamientos continuo por parte de enfermeria
identificar los cambios en el nivel de ansiedadfacilitar comunicacion con familiares gestionar interconsulta pos psicologia

ENF. KAREN LORENA ESPINOSA TRIANA
CC 1013648980

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. NA

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia:20/03/2016 07:20 a.m.
L y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 20/03/2016 07:20a.m.
ento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons, Historia: 10952352
Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 33 Afos Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015NVO Fecha: 20/03/2016

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMBARAZO DE 39.4 SEMANAS + OBITO FETAL

Acces rales.

Venoso Central: NO Arteriales.: NO

Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO

Periferico: Sl Observaciones: VENOPUNCION PERMEABLE
SOPORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO Oral: NO

Parenteral: NO Observacion: Sl

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 23:00 PACIENTE TRANQUILA EN CAMA DRA ANDRADE VALORA PACIENTE SIN COMPLICACIONES00:00 PACIENTE TRANQUILA, SECUBREN NECESIDADES
BASICASO01:00 POR ORDEN VERBAL DE DRA ANDRADE SE INICIA GOTEO DE LACTATO DE RINGER + 6 UNIDADES DE OXITOCINA A 40CC/H02+00 PACENTE EN
CAMA DESCANSANDO TRANQUILA ACCESO VENOSO PERMEABLE PASANDO CRISTALOIDES A ORDEN MEDICA SIN NOVEDAD NI CAMBIOS 03+00 SE REALIZA
RONDA DE ENFERMERIA PACIENTE EN UNIDAD EN CAMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD ARRIBA DESCANSANDO CON ACCESO VENOSO PERMEABLE 04+00
SE ASISTEN NECESIDADES BASICAS DE PACIENTE SE DEJA COMODA Y TRANQUILA 04:20 DR SOTO REALIZA TACTO VAGINAL PACIENTE DILATADA EN
4CMOS+00 SE REALIZA ARREGLO DE UNIDAD CAMBIO DE LIQUIDOS SE BRINDA CONFORT PACIENTE CON ACCESO VENOSO PERMEABLEQS+30 SE ASISTE
PASO A BANO PARA ASEQ GENERAL SIN NINGUNA COMPLICACION 06+00 SE REALIZA CONTROL Y REGISTRO DE SIGNOS VITALES SIN ALTERACION CON
ACCESO VENOSO PERMEABLE 07:00 ENTREGO PACIENTE ESTABLE CON GOTEQ DE OXITOCINA, CONCIENTE ALERTA Y ORIENTADA EN SUS TRES ESFERAS,
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VENOPUNCION PERMEABLE, CON OBITO FETAL, MIEMBROS INFERIORES SIN SIGNOS DE EDEMA. PENDIENTE REVALORACION MEDICA :-
Actividades de Enfermeria I~

Bario de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO

Canalizacién: NO Curacion de herida: NO /S
Curacion de Venopuncion: NO Lavado de Manos: S|

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: S| Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15

Valoracion de dolor.: 3

Cuidados

Valoracion Médica: NO Administracion de Sedaciéon: NO
Inmovilizacion: NO Acompaiiamiento Permanente: NO
Barandas Arriba: NO Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO
ESCALA DE BRADEN

Clasificacién Braden: BAJO 15-23 Puntaje Braden: 23

Cuidados Braden

Cambio de Pafial: NO Cambio de Posicion: NO

Lubricacion de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: S|

E KAREN LORENA ESPINOSA TRIANA

G 3648990
E ialidad. ENFERMERIA
Registro. NA

) HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:ENFHOSP v4
Fecha Historia:20/03/2016 08:26 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 20/03/2016 08:26 a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10952442
Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 33 Afios Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015NVO Fecha: 20/03/2016

DIAGNOSTICO

Dx.:: EMABARAZO 39 4 SEMANAS OBITO FETAL
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO Arteriales.: NO
Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO
Periferico: NO Observaciones: NO APLICA
S RTE NUTRICIONAL

I: NO Oral: NO
Parenteral: NO i Observacién: NO
REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 07+00 NOTA RETROESPECTIVA:RECIBO PACIENTE EN CAMA CON UN DISGNOSTICO EMBARAZO 39.4 SEMANAS OBITO FETAL CON LIQUIDOS
PERMEABLES PASANDO LACTATO DE RINGER MAS 6 UNIDADES DE OXITOCINA A 60 CC HORA CON ACTIVIDAD UTERINA POSITIVAO7+30 DRA FORERO
REALIZA ANMIOTOMIA 07+40 NACE OBITO FETAL DE SEXO MASCULING ADMINISTRO 20 UNIDADES DE OXITOCINA DRA FORERO PINZA Y CORTA CORDON
UMBILICAL SE LE PRESENTA A LA MAMA SE DEJA MANILLA BINIMOMIO # 15184 SE ENTREGA A COMPANERA DE ADAPTACION

Activi Enfermeri

Bano de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO
Canalizacion: NO Curacion de herida: NO

Curacion de Venopuncion: NO Lavado de Manos: NO

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: NO Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15
Valoracion de dolor.: 3

Cuidados

Valoracion Médica: S| Administracion de Sedacién: NO
Inmovilizacion: NO Acompaifamiento Permanente: NO
Barandas Arriba: S| Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO
ESCALA DE BRADEN

Clasificacion Braden: MEDIO 13 - 14 Puntaje Braden: 13

Cuidados Braden

Cambio de Panal: NO Cambio de Posicion: NO

Lubricacion de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: NO



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario. AME YOMARARS Fecha
Impresion: 13/04/2018 11:12  Pagina N° 2| i :
)

ENF SANDRA PATRICIA QUIJANO LOMBANA
CC 52274606

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. na

Codigo Plantilla:ENFHOSP v4 HRTORIAGLINIGA

Fecha Historia:20/03/2016 10:08 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 20/03/2016 10:08 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-8 S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20605293 Cons. Historia: 10952607
Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293

Edad: 33 Afios

Convenio: CONTRIBU2015NVO
Accesos Corporales.

Veggso Central: NO

Sﬁs Gastricas.: NO

P rico: NO

SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO

Parenteral: NO

Actividades de Enfermeria
Bano de Paciente en Cama: NO
Canalizacion: NO

Curacion de Venopuncion: NO
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO
Toma de Signos Vitales: NO
Toma de Monitoria: NO
Cuidados

Valoracion Médica: NO
Inmovilizacion: NO

Barandas Arriba: NO

Cuidados Braden

Cambio de Panal: NO
Lubricacion de Piel: NO

ENF. YURY ANDREA ROJAS BARON
23881916
ialidad. ENFERMERIA
Registro. 1023881916

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino
Fecha: 20/03/2016

Arteriales.: NO
Sonda Vesical.: NO
Observaciones: NO APLICA

Oral: NO
Observacion: NO

Cambio de equipos: NO
Curacion de herida: NO
Lavado de Manos: NO
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO

Administracion de Sedacién: NO
Acompanamiento Permanente: NO

Cambio de Posicion: NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO

Cadigo Plantilla:ENFHOSP v4
Fecha Historia:20/03/2016 10:09 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 20/03/2016 10:09 a.m.

HISTORIA CLINICA

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

Mo Historia: 20505293 Cons. Historia: 10952608
Registro de Admision No: 708360

Datos Generales
Historia: 20505293

Edad: 33 Afios

Convenio: CONTRIBU2015SNVO
DIAGNOSTICO

Dx.:: OBITO.

Accesos Corporales.
Venaoso Central: NO
Sondas Gastricas.: NO
Periferico: NO

SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino
Fecha: 20/03/2016

Arteriales.: NO
Sonda Vesical.: NO
Observaciones: NO APLICA

Oral: NO
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Parenteral: NO Observacion: NO 0?

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: NOTA RETROSPECTIVA:20 DE MARZO DEL 2016 SIENDO LAS 07:40 HORAS NACE BEBE DE SEXO MASCULINO PRODUCTO DE PARTO
VAGINAL BEBE OBITO SE OBSERVA CON CIRCULAR SIMPLE A EL CUELLO, LIQUIDO AMNIOTICO CLARO, GINECOLOGO PINZA Y CORTA
CORDON UMBILICAL SE MUESTRA BEBE A LA MAMA SE DEJA EN CONTACTO Y SE DA A CONOCER SEXO Y SE COLOCA MANILLA DE
IDENTIFICACION CON NUMERO 15184, SE LLEVA BEBE EN CUNA A SALA DE ADAPTACION, PARA REALIZAR CONTROL DE MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS MAMA REFIERE ENTENDER SE VERIFICAN NUMERO DE MANILLAS BINOMIO, SALE BEBE EN CUNA CON LA MANILLA
PUESTA EN PIE DERECHO EN ADAPTACION SE REALIZA CONTROL DE PESO 3060 GRAMOS TALLA 50 CENTIMETROS, PERIMETRO
CEFALICO 32 CENTIMETROS PERIMETRO TORAXICO 30 CENTIMETROS ABDOMEN 28 CENTIMETROS SE TOMAN HUELLAS PLANTARES,
GINECOLOGO ASIGNA CERTIFICADO DE DEFUNCION NUMERO 71386600-6, PAPAS EN MUTUQ ACUERDO DECIDEN ENVIAR BEBE A
PATOLOGIA SE ARREGLA BEBE SE DEJA EN BOLSA CON FORMOL Y SE ENVIA A PATOLOGIA.

Actividades de Enfermeria

Bano de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO
Canalizacion: NO Curacion de herida: NO

Curacion de Venopuncién: NO Lavado de Manos: S|

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: NO Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 3

Otros: NO APLICA Valoracion de dolor.: 0

Cuidados

Valoracion Médica: NO Administracion de Sedacion: NO
Inmovilizacion: NO Acompanamiento Permanente: NO

Barandas Arriba: NO
ESC. DE BRADEN

Clggificacion Braden: BAJO 15-23
os Braden
Cc io de Paial: NO

Lubricacion de Piel: NO

Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO
Puntaje Braden: 23

Cambio de Posicion: NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO

ENF YURY ANDREA ROJAS BARON
CC 1023881916

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. 1023881916

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:ENFHOSP v4
Fecha Historia:20/03/2016 11:22 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 20/03/2016 11:22a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario. CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10952754
Registro de Admision No: 708360

enerales
“ia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 33 Afos Sexo: Femenino
Convenio: CONTRIBU2015NVO Fecha: 20/03/2016
DIAGNOSTICO

Dx.:: POST PARTO OBITO FETAL
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO Arteriales.: NO

Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO
Periferico: NO Observaciones: NO APLICA
SOPORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO Oral: NO

Parenteral: NO Observacion: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 11+00 SE EXPLIACA A LA PACIENTE EL PROCESO PARA ENVIAR EL FETO A PATOLOGIA Y SE EXPLICA QUE DESPUES DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS SE
LES ENTREGARA EL CUERPO SE LLEVA FETO AL LABORATORIO ¥ SE EXPLICA QUE FAMILIARES LO VAN A RECLAMAR PARA QUE NO SEA INSINERADO FIRMAN
PADRES CON SU CONSENTIMIENTO

Actividades de Enfermeria

Bano de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO
Canalizacion: NO Curacion de herida: NO
Curacion de Venopuncién: NO Lavado de Manos: NO

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: NO Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15
Valoracion de dolor.: 3

Cuidados

Valoracion Médica: S| Administracion de Sedacién: NO

Inmovilizacion: NO Acompariamiento Permanente: NO



Paciente: OC- 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Barandas Arriba: S{
ESCALA DE BRADEN
Clasificacién Braden: MEDIO 13- 14
Cuidados Braden
Cambicg de Pafial: NO
Lubricacién de Piel: NO

ENF.. SANDRA PATRICIA QUIJANG LOMBANA,
CC 52274606

Especialidad. ENFERMERIA

Registro, na -

Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:13  Pigina N° 23

Clasificacién Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO
Puntaje Braden: 13

Cambio de Posicion: NO
Proteccién de Prominencias Oseas: NO

Cadigo Plantilta:ENFHOSP v4
Fecha Historia:20/03/2016 03:08 p.m,

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 20/03/2016 03:08 p.m.

HISTORIA CLINICA

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
At‘ tradora: SALUD TCTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2D1 SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

NoWoria: 20505203  Cons. Historia: 10953228
Registro de Admision No: 708360 '

Datos Generales

Historia: 20505293

Edad: 33 Afos

Convenio: CONTRIBU201SNVO
DIAGNOSTICO

Dx.:: POST PARTO NORMAL OBITO FETAL
,ﬂgesos Caorporales.

Venoso Central: NO

Sondas Gasfricas,: NO
Petiferico: NO.

SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO

Parenteral: NO .
REGISTROS DE ENFERMERIA

MNombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexd: Femenino
Fecha; 20/03/2016

Arferiales.; NO
Sonda Vesical.; NO
Ohsenrar._:iones: NO APLICA

Oral: NC -
Observagion: NO

Nota; 15+00 PACIENTE ES VALORADA POR MEDICO DE TURNO QUIEN ORDENA TRANSLADOQ A PISO SE TRANSLADA PACIENTE A PISO EN SILLA DE RUEDAS
CON UN DIAGNOSTICO POST PARTO NORMAL OBITO FETAL CONCIENTE ALERTA'Y ORIENTADA CON LIQUIDOS PERMEABLES PASANDO LACTATO DE RINGER
MAS 6 UNIDADES DE OXITOCINA A 120 CC HORA SANGRADO VAGINAL MODERADO ELIMANCION ESPONTANEA, CON MANILLA # 15184 HISTORIA CLINICA

COMPLETA PENDIENTE REPORTE DE LA PATOLOGIA DEL FETO

Actividades de Enfermeria

Baiio de Paciente en Cama. NO

Canalizacion: NO :

Curacion de Venopuncién. NO i
Ligiigieza de unidad y cambio de tendidos: NO
Te de Signos Vitales; NO

Totna de Monitoria: NO

Valoracion de dolor.: 3

Cuidados

Valoracion Médica: Si

Inmovilizacion: NO

Barandas Arriba: S

ESCALA DE BRADEN

Clasificacion Braden: MED[O 13- 14
Cuidados Braden

Cambio de Paiial: NO

Lubricacién de Piel: NO

ENF SANDRA PATRICIA QUIJANO LOMBANA
CC 52274806 - .

Especialidad. EN FERMERIA

Registre, na - .

Carnbio de equipos: NO
Curacién de herida: NO
L.avado de Manos; NO
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracién Neurologica: 15

Administracion de Sedacién; NO
Acompafiamiento Permanente: NO
Clasificacion Riesgo Caida: 0 - { BAJO

Puntaje Braden: 13

Cambio de. Posicion: NO
Proteccion de Prominencias Oseas; NQ

HISTORIA CLINICA
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Cédigo Plantilla;ENFHOSP v4 . ,&
Fecha Historia:20/03/2016 07:32 p.m. (7
Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 20/03/2016 07:32 p.m é
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293  Cons. Historia: 10953725

Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 33 Afos Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015NVO Fecha: 20/03/2016

DIAGNOSTICO

Dx.:: POS PARTO DE 39.4 SEMANAS POR OBITO FETAL
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO Arteriales.: NO
Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO
Periferico: S|

Observaciones: ACCESO VENOSO EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO CON YELCO NUMERO 18 SIN SIGNOS DE FLEBITIS PARA EL PASO DE
LACTATO DE RINGER A 100 CC/HORA

SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO Oral: SI
Parenteral: NO Observacion: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA
Noiii 15+20 INGRESA PACIENTE A LA UNIDAD DE GINECOLOGIA EN SILLA DE RUEDAS EN COMPANIA DE ENFERMERIA SE UBICA PACIENTE

E NIDAD SE DEJA EN CAMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD ARRIBA CON UN RIESGO DE CAIDA BAJO Y UNA ESCALA DE BRADEN

B L EXAMEN FISICO SE OBSERVA PACIENTE ESTABLE CONSCIENTE ALERTA Y ORIENTADA CON UN GLASGOW DE 15/15 TORAX
SIMETRICO CON SENOS SECRETANTES MIEMBROS SUPERIORES SIN EDEMA CON MANILLA DE IDENTIFICASION CORRESPONDIENTE
ELIMINANDO ESPONTANEO EN BANO CON LEVE SANGRADO VAGINAL CON MIEMBROS INFERIORES SIN EDEMA. PACIENTE POR OBITO
CON MANILLA BINOMIO NUMERO 15184. SE HACE PRESENTASION DE ENFERMERIA Y EDUCASION BASICA. 16+00 JEFE ADMINISTRA
MEDICAMENTOS ORDENADOS SIN NOVEDAD. 17+00 PACIENTE EN AL UNIDAD SIN ALTERASIONES A REPORTAR. 18+00 SE RELIZA
CONTROL Y REGISTRO DE SIGNOS VITALES PACIENTE ACEPTAY TOLERA. CONTINUA PACIENTE EN LA UNIDAD EN CAMA CON BARANDAS
DE SEGURIDAD ARRIBA TRANQUILA ALERTA ESTABLE SIN ALTERASIONES A REPORTAR CON LEVE SANGRADO VAGINAL CON RECIEN
NACIDO DE SEXQO FEMENINO EN ALOJAMIENTO CONJUNTO CON MANILLA BINOMIO NUMERO 15303 ACTIVA REACTIVA CON BUEN SUCCION
SIGUEN BAJO CUIDADOS DE ENFERMERIA.

Activi s de Enfermeria

Bano de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO

Canalizacion: NO Curacion de herida: NO

Curacién de Venopuncién: NO Lavado de Manos: S|

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: S| Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15

Valoracion de dolor.: 2

Cuidados

Valoracion Médica: NO Administracion de Sedacion: NO
Inmovilizacion: NO Acompafiamiento Permanente: NO
Barandas Arriba: S| Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO
ESCALA DE BRADEN

Clasificacion Braden: BAJO 15-23 Puntaje Braden: 20

Cuidados Braden

Cambio de Panal: NO Cambio de Posicion: NO

Ligsgicacion de Piel: NO Proteccion de Prominencias Oseas: NO

P} DE ENFERME

Diagnostico de Enfermeria: ALTERASION DEL PATRON COGNITIVO Y PERCEPTUAL R/C DOLOR
Cuidados de Enfermeria: CONTROL DE SIGNOS VITALESMANEJO DEL DOLOR CUIDADOS DE ENFERMERIA

ENF Johana Hernandez Fajardo
CC 52744851

Especialidad. ENFERMERIA
Registro. 52744831

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia; 20/03/2016 09:49 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 20/03/2016 09:49 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10953911

Registro de Admision No: 708360

Dato erales



Pactente: CC 20305293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Historia: 20505293

Edad: 33 Afios

Convenio: CONTRIBU2015NVO
DIAGNOSTICO

Dx.:: PPN 7+40 + OBITO FETAL
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO

Sondas Gastricas.: NO
Periferico: SI

SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO

Parenteral: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:13  Pégina N® 25 M

Sexo: Femenino

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ /7 é{
Fecha: 20/03/2016 :)

Arteriales.: NO
Sonda Vesical.: NO
Observaciones: RINGER A 100 CC EN MANO D ERECHA

Oral: S|
Observacion: NO

Nota: NOTA RETROSPECTIVA: PREVIA REVISION EN HISTORIA CLINICA DE ORDENES MEDICAS , REGISTRO DE LIQUIDOS , CONTROL Y
REGISTRO DE SIGNOS VITALES, SE REALIZAN RECIBO DE TURNO DE NOTAS DE ENFERMERIA EN SU RESPECTIVO ORDEN DE PACIENTES
EN EL SERVICIO DE 3/11. 19+00 RECIBO PACIENTE EN SERVICIO DE GINECOLOGIA EN LA CAMA CON BARANDAS LATERALES ELEVADAS,
PACIENTE CON BUEN PATRON RESPIRATORIO, CONCIENTE ALERTA ORIENTADA, DECAIDA, CON ACCESO VENOSO PERMEABLE EN MANO
DERECHA PASANDO RINGER A 100 CC POR HORA, SIN SIGNOS DE INFECCION, PACIENTE CON SANGRADO VAGINAL NORMAL, PACIENTE
CON MANILLA DE IDENTIFICACION, ELIMINANDO ESPONTANEO , SE BRINDA COMODIDAD Y SEGURIDAD A LA PACIENTE Y SE DAN
RECOMENDACIONES D E LLAMADO A ENFERMERIA Y DE MANTENER LAS BARANDAS ELEVADAS.PACIENTE CON OBITO FETAL EN
PATOLOGIA, YA QUE EN UN PRINCIPIO ELLOS DECIDIERON MANDARLO A ATOLOGIA Y DESPUES DEIDIERON QUE NO,20+00 SE
CONTROLAN Y REGISTRAN SIGNOS VITALES PACIENTE AFEBRIL CON CIFRAS TENSIONALES ESTABLES , LA JEFE ADMINISTRA
MEDICAMENTOS ORDENADOS SEGUN ORDEN MEDICA SIN COMPLICACIONES. 22+00 PACIENTE CONTINUA CON MANEJO DE
TRATAMIENTO ORDENADO SEGUN INDICACIONES MEDICAS. Y CON CUIDADOS GENERALES DE ENFERMERIA 23+59 SE REALIZA RONDA

DE ENFEMERIA PACIENTE ESTABLE SIN COMPLICAIONES DUERME TRANQUILA NO REFIERE CAMBIOS HASTA EL MOMENTO.
A ades de Enfermeria
Ba

e Paciente en Cama: NO
Canalizacién: NO
Curacion de Venopuncién: NO
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO
Toma de Signos Vitales: S|
Toma de Monitoria: NO
Otros: URVA TERMICACONTROL DE SANGRADO
Cuidados
Valoracion Médica: NO
Inmovilizacién: NO
Barandas Arriba: S|
ESCALA DE BRADEN
Clasificacidn Braden: BAJO 15-23
Cuidados Braden
Cambio de Pafal: NO
Lubricacion de Piel: NO
PLAN DE ENFERMERIA.

Cambio de equipos: NO
Curacion de herida: NO
Lavado de Manos: S|
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracion Neurologica: 15
Valoracion de dolor.: 3

Administracion de Sedaciéon: NO
Acompainamiento Permanente: NO
Clasificaciéon Riesgo Caida: >= 2 ALTO
Puntaje Braden: 20

Cambio de Posicion: NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO

Diagnostico de Enfermeria: ANSIEDAD EN EL POS PARTO RELACIONADA CON OBITO FETAL
Cuidados de Enfermeria: CONTROL Y REGISTRO DE SIGNOS VITALES CUIDADOS DE ENFERMERIA CONTROL DE PERDIDAS VAGINALES

CONTROL Y REGISTRO DE LIQUIDOS ADMINISTRADOS Y ELIMINADOS

EgmGARMEN AMELIA ORTIZ APONTE
C 8989

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. NO APLICA

Codigo Plantilla:ENFHOSP v4
Fecha Historia:21/03/2016 06:04 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 21/03/2016 06:04 a.m.

HISTORIA CLINICA

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora; SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10954357
Registro de Admision No: 708360

Datos Ge s

Historia: 20505293

Edad: 33 Afos

Convenio: CONTRIBU2015NVO
DIAGNOSTICO

Dx.:: POS PARTO + OBITO FETAL
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO

Sondas Gastricas.: NO

Periferico: SI

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino
Fecha: 21/03/2016

Arteriales.: NO
Sonda Vesical.: NO
Observaciones: RINGE A 100 CC



P

SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO

Parenteral: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

aciente: CC 20503293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:13  Pégina N™ 26

Oral: S|
Observacion: NO

Nota: 03+00 SE REALIZA RONDA DE ENFERMERIA JEFE ADMINISTRA MEDICAMENTOS ORDENADOS SIN COMPLICACIONES,.5+00 ARREGLO
DEUNIDAD SE ROTULAN LIQUIDOS SE LLENAN JARRAS, SE TOMAN Y REGISTRAN SIGNOS VITALES. 07+00 QUEDA PACIENTE EN SERVICIO
EN CAMA CON BARANDAS LATERALES ELEVADAS PACIENTE CONCIENTE ALERTA ORIENTADA CON MANILLA DE IDENTIFICACION, PIEL
INTEGRA CON ACCESO VENOSO PERMEABLE SIN SIGNOS DE INFILTRACION O FLEBITIS , PACIENTE ESTABLE SIN CAMBIOS HASTA EL
MOMENTO, , SE DA RECOMENDACIONES Y SE EXPLICA IMPORTANCIA DE LAVADO DE MANOS Y SE INSISTE EN LLAMAR A ENFERMERIA
SEGUN NECESIDAD, PENDIENTE DEFINIR CONDUCTA A SEGUIR DE LA PATOLOGIA

Actividades de Enfermeria

Bano de Paciente en Cama: NO
Canalizacion: NO

Curacién de Venopuncién: NO
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO
Toma de Signos Vitales: S|

Toma de Monitoria: NO

Otros: CURVA TERMICA
Cuidados

Valoracion Médica: NO
Inmovilizacion: NO

Barandas Arriba: S|

ESCALA DE DEN
Clasificacion Braden: BAJO 15-23
Cuidados Braden

Ci de Pafal: NO

Lul®acion de Piel: NO

ENF CARMEN AMELIA ORTIZ APONTE
CC 20368989

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. NO APLICA

Cambio de equipos: NO
Curacion de herida: NO
Lavado de Manos: S|
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracion Neurologica: 15
Valoracion de dolor.: 3

Administracion de Sedacion: NO
Acompainamiento Permanente: NO
Clasificacion Riesgo Caida: >= 2 ALTO
Puntaje Braden: 20

Cambio de Posicion: NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO

HISTORIA CLINICA
Cadigoe Plantilla:ENFHOSP v4
Fecha Historia:21/03/2016 04:29 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 21/03/2016 04:29 p.m
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10955881
Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Higimria: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

E 33 Afos Sexo: Femenino
Convenio: CONTRIBU2015NVO Fecha: 21/03/2016
DI OSTIC

Dx.:: POS PARTO DE 39.4 SEMANAS + OBITO

Accesos Corporales.

Venoso Central: NO Arteriales.: NO
Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO

Periferico: Si

Observaciones: ACCESO VENOSO EN MIEMBRO SUPERIOR DERECHO CON YELCO NUMERO 16 SIN SIGNOS DE FELBITIS PARA EL PASO DE MEDICAMENTOS
SOPORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO Oral: S|

Parenteral: NO ; Observacion: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 13+00 RECIBO PACIENTE EN LA UNIDAD DE GINECOLOGIA EN CAMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD ARRIBA CON UN RIESGO DE CAIDA BAJO Y UNA
ESCALA DE BRADEN BAJA AL EXAMEN FISICO SE OBSERVA PACIENTE ESTABLE CONSCIENTE ALERTA Y ORIENTADA CON UN GLASGOW DE 15/15 TORAX
SIMETRICO CON SENOS SECRETANTES MIEMBROS SUPERIORES SIN EDEMA CON MANILLA DE IDENTIFICASION CORRESPONDIENTE ELIMINANDO
ESPONTANEO EN BANO CON SANGRADO VAGINAL ESCASO CON MIEMBROS INFERIORES SIN EDEMA. CON MANILLA BINOMIO NUMERO 15184 CON ESTADO
ANIMICO CON TENDENCIA A LA MEJORIA EN COMPANIA DE FAMILIAR. PENDIENTE // REPORTE DE FETO Y PATOLOGIA. 14+00 SE HACE PRSENTASION DE
ENFERMERIA Y SE REALIZA CONTROL DE REGISTRO DE SIGNOS VITALES PACIENTE EN CEJMPANIA DE FAMILIAR. 15+00 PACIENTE SINALTERASIONES A
REPORTAR EN COMPANIA DE FAMILIAR. JEFE INFORMA QUE LA PACIENTE TIENE ACOMPANAMIENTO PERMANENTE

Actividades de Enfermeria

Banio de Paciente en Cama: NO

Canalizacion: NO

Curacion de Venopuncién: NO

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO
Toma de Signos Vitales: Sl

Toma de Monitoria: NO

Cambio de equipos: NO
Curacion de herida: NO
Lavado de Manos: S|
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracion Neurologica: 15



Pacienle: CC 20505293 MARJALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Valoracion de dolor.; 2

Cuidados ..

Valoracién Méd[ca' NQ
Inrmovilizacién: NO

Barandas Arriba: SI .

ESCALA DE BRADEN
Olasmcaclén Braden: BAJO 15-23
Cuidados B@ggn

Cambio de'Panal: NO

Lubricacion de Piel: NO

PLAN DE ENFERMERIA.

Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 1370472018 11:13  Pégina 1% 27

Administracion de Sedacién; NO
Acompanamiento Permanénte: NO
Clasilicacfén Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO

' Puntaje Braden: 20

" Cambio de Posicién: NO

Protecclan de Prominencias Oseas. NO

Diagnostico de Enfermeria; ALTERASION DEL PATRON COGNITIVO Y PERCEPTUAL RIC DOLOR
Cuidados-de Enfermeria: CONTROL DE SIGNOS VITALESMANEJO DEL DOLOR CUIDADOS DE ENFERMERIA,

ENF. Johana Hernandez Fajardo
CC 52744851
Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 52744851

S HISTORIA CLINICA
Cédigo Plantilla;ENFHOSP v4 T
Fecha Historia:21/03/2016 06:26 p.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA, BOGOTAD.C. 21 103f2016 06: 26 p.m.
Documento y Nombre del Paciente: GG 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU201 SNVO Tipo de Usuaﬁo CONTRIBUTIVO BENEFICIARIO

N

No Historia: 20505293  Cans. Historia: 10856108
Registro de Admision No: 708360_

Datos Generales

Historia: 20505293

Edad: 33 Afios

Convenio: CONTRIBU201SNVO

. DIAGNQSTICO

_ Dx.:: EMBARAZO DE 29 SEMANAS + OBITO FETAL

Accesos Corporales.

- Venoso Central: NO

Sondas Gastricas.: NO~
Periferico: Sl

SOPORTE NUTRICIONAL .
Enferal: NO*

Parenteral: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

. Nombre: MARIA LEIBY. MARTINEZ ALVAREZ

Sexo: Femenino
Fecha: 24/03/2016

Arteriales.: NO
Sonda Vesical.: NO
Observaciones: ACCESO VENOSO PERMEHABLE

Oral: Sl
Observacion: NO

Nola: 16+00 JEFE ADMINISTRA MEDICAMENTOS ORDENADOS SIN-NOVEDAD, 17+Q0 PACIENTE SIN ALTERASIONES A REFORTAR. 16+00 SE REALIZA CONTROL Y
TRO DE SIGNOS VITALES PACIENTE ACEPTA Y TOLERA VIA - ORAL. CONTINUA PACIENTE EN LA UNIDAD EN CAMA CON BARANDAS DE SEGURIDAD
A TRANQUILA ESTABLE SIN CAMBIOS A REPORTAR PACIENTE SIN ACOMPANANTE EN LA NOCHE YA QUE REFIERE NO QUERER QUE NADIE SE QUEDE

CON ELLA CONTINUA BAJO CUIDADOS DE ENFERMERIA.

Activi

Bano de Paciente en Gama: NO
Canalizacion: NO -

Curacién de Venopuncion: NO

Limpieza de unidad y camblo de tendidos: NO
Toma de Sigros Vitales: S|

Toma de Monitoria: NO

Valoracion dé dolor.: 2

Cuidados

Valoracion Médica: NO

Inmovilizacidn: NO

Barandas Arriba: Si

ESCALA DE BRADEN

Clasilicacion Braden: BAJO 15-23
Cuidados Braden

Cambio de Paial: NO

Lubricacidn da Piel: NO

PLAN DE ENFERMERIA.

Cuidados de Enfermeria: AVISAR CAMBIOS

Cambio de equipos: NO

.- Curacién de herida: NO
-Lavado de Manos: SI

Torna de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracién Neurologica: 15

Administracion de Sedacion: NO
Acompaftamiento Permanente: NO
Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO

Puntaje Braden: 20

Camblo de Paslcién; NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO
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ENF. Johana Hernandez Fajardo ) ;
CC 52744851

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 52744851

. . HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia:21/03/2016 09:34 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 21/03/2016 09:34 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10956405

Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 33 Anos Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015NVO Fecha: 21/03/2016

DIAG {e]

Dx.:: OBITO FETAL DE 39.4 SEMANAS

Accesos Corporales.
Vﬁ Central: NO Arteriales.: NO
So! Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO

Periferico: SI Observaciones: ACCESO VENOSO PERMEABLE PRA LIQUIDOS ORDENADOS
SOPORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO Oral: S|

Parenteral: NO . Observacion: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 19+00 RECIBO PACIENTE EN SERVICIO DE GINECOLOGIA EN LA CAMA CON BARANDAS LATERALES ELEVADAS, PACIENTE CON BUEN PATRON
RESPIRATORIO, CONCIENTE ALERTA ORIENTADA, CON ACCESO VENOSO PERMEABLE CON CATETER SALINIZADO, SIN SIGNQOS DE INFECCION, PACIENTE
CON ABDOMEN BLANDO AL DOLOR REFIERE , ELIMINANDOE EXPONTANEO MIEMRBOS INFERIORES FUCNIONALES , PACIENTE CON MANILLA BINOMIO MADRE
E HIJO NUMERO 15184 , PACIENTE CON OBITO FATEL EN LA MORGUE CON MANILLA EHIJO PACIENTE CON MANILLA DE IDENTIFICACION, ELIMINANDO
ESPONTANEO , SE BRINDA COMODIDAD Y SEGURIDAD A LA PACIENTE Y SE DAN RECOMENDACIONES D E LLAMADO A ENFERMERIA Y DE MANTENER LAS
BEARANDAS ELEVADAS.20+00 SE CONTROLAN Y REGISTRAN SIGNOS VITALES PACIENTE AFEBRIL CON CIFRAS TENSIONALES ESTABLES , LA JEFE
ADMINISTRA MEDICAMENTOS ORDENADOS SEGUN ORDEN MEDICA SIN COMPLICACIONES. 22+00 PACIENTE CONTINUA CON MANEJO DE TRATAMIENTO
ORDENADO SEGUN INDICACIONES MEDICAS. Y CON CUIDADOS GENERALES DE ENFERMERIA 23:00 PACIENTE SE OBSERVA LLORANDO SE ESCUCHA |
MANIFIESTA TRISTESA CON LLANTO

Actividades de Enfermeria

Bario de Paciente en Cama: NO Cambio de equipos: NO

Canalizacion: NO Curacion de herida: NO

Curacién de Venopuncién: NO Lavado de Manos: S|

Limpieza de unidad y cambio de tendidos: SI Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: S| Paso de Sonda: NO

Toma de Monitoria: NO Valoracion Neurologica: 15

Valoracion de dolor.: 2

Cuidados

Valoracion Médica: NO Administracion de Sedacion: NO

In ilizacién: NO Acompaiiamiento Permanente: NO

B as Arriba: S| Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO
ESCALA DE BRADEN

Clasificacion Braden: BAJO 15-23 Puntaje Braden: 23

Cuidados Braden

Cambio de Panal: NO Cambio de Posicion: NO

Lubricacién de Piel: NO Proteccién de Prominencias Oseas: NO

PLAN DE ENFERMERIA.
Cuidados de Enfermeria: VIGILAR CONTROL DE S IGNOS VITALES VIGILAR MANCHADO E INFORMARVIGILAR COMPORTAMIENTO Y BINDAR SEGURIDA

ENF. LEIDY LUZ MILA CORREDOR BAZURTO
CC 1012414020

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 1012414020

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:ENFHOSP v4
Fecha Historia:22/03/2016 01:32 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 22/03/2016 01:32 a.m.
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ



Paciente: CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Usuario: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:13  Pagina N® 29

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO

No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10956740

Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293

Edad: 33 Afios

Convenio: CONTRIBU2015NVO
DIAGNOSTICO

Dx.:: OBITO FETAL DE 39.5 SEMANAS
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO

Sondas Gastricas.: NO
Periferico: S|

SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO

Parenteral: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Sexo: Femenino
Fecha: 22/03/2016

Arteriales.: NO
Sonda Vesical.: NO
Observaciones: ACCESO VENSOO PERMEABLE

Oral: NO
Observacion: NO

Nota: 23+59 SE REALIZA RONDA DE ENFEMERIA PACIENTE ESTABLE SIN COMPLICAIONES DUERME TRANQUILA NO REFIERE CAMBIOS
HASTA EL MOMENTO.01:00 PACIENTE D ESCANSA02:00 SE ASISTE AL LLAMADO 03:00PACIENTE REALIZA LLAMADOSE ASISTE REALIZA

DIURESIS

Actividades de Enfermeria

Bario de Paciente en Cama: NO
Canalizacién: NO

Curacion de Venopuncion: NO

Lin a de unidad y cambio de tendidos: S|
Tol e Signos Vitales: S|

Toma de Monitoria: NO

Valoracion de dolor.: 15

Cuidados

Valoracion Médica: NO

Inmovilizacion: NO

Barandas Arriba: Sl

ESCALA DE BRADEN

Clasificacion Braden: BAJO 15-23
Cuidados Braden

Cambio de Pafial: NO

Lubricacién de Piel: NO

PLAN DE ENFERMERIA.

Cuidados de Enfermeria: IGUAL MANEJO

ENF. LEIDY LUZ MILA CORREDOR BAZURTO
CC 1012414020

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 1012414020

Cambio de equipos: NO
Curacion de herida: NO
Lavado de Manos: Si
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracion Neurologica: 15

Administracion de Sedacion: NO
Acompanamiento Permanente: NO
Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO

Puntaje Braden: 23

Cambio de Posicion: NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO

HISTORIA CLINICA
Cédigo Plantilla:ENFHOSP v4
Fecha Historia:22/03/2016 06:37 a.m.
Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 22/03/2016 06:37 a.m
Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Administradora; SALUD TOTAL EPS-S S A Convenio: CONTRIBU201SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10956955
Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 33 Afios Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015NVO Fecha: 22/03/2016

DIAGNOSTICO

Dx.:: OBITO FETAL DE 38.5 SEMANAS
Accesos Corporales.

Venoso Central: NO Arteriales.: NO

Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO

Periferico: Sl Observaciones: ACCEQ VENSOO PERMEABE
SOPORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO Oral: NO

Parenteral: NO Observacion: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

5

Nota: 03+00 SE REALIZA RONDA DE ENFERMERIA JEFE ADMINISTRA MEDICAMENTOS ORDENADOS SIN COMPLICACIONES,.5+00 ARREGLO DEUNIDAD SE
ROTULAN LIQUIDOS SE LLENAN JARRAS, SE TOMAN Y REGISTRAN SIGNOS VITALES. PACIENTE SE OBSERVBA BAJA DE ANIMO 06:50 QUEDA PACIENTE EN



Paciente. CC 20505293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Usuano: AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:13  Pégina N® 30

SERVICIO EN CAMA CON BARANDAS LATERALES ELEVADAS PACIENTE CONCIENTE ALERTA ORIENTADA CON MANILLA DE
IDENTIFICACION, PIEL INTEGRA CON ACCESO VENOSO PERMEABLE SIN SIGNOS DE INFILTRACION O FLEBITIS , PACIENTE ESTABLE SIN
CAMBIOS HASTA EL MOMENTO, , SE DA RECOMENDACIONES Y SE EXPLICA IMPORTANCIA DE LAVADO DE MANOS Y SE INSISTE EN LLAMAR
A ENFERMERIA SEGUN NECESIDAD, PENDIENTE NUEVA VALORACION PARA DEFINIR CONDUCTA. PACIENTE CON OBITO FETAL EN LA

MOGUE ON MANILLA NUEMRO 15184 PENDIENTE QUE LA VEA PSICOLOGIA

Actividades de Enfermeria

Bano de Paciente en Cama: NO
Canalizacion: NO

Curacién de Venopuncion: NO
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: S|
Toma de Signos Vitales: 5|

Toma de Monitoria: NO

Valoracion de dolor.: 2

Cuidados

Valoracion Médica: NO
Inmovilizacion: NO

Barandas Arriba: Sl

ESCALA DE BRADEN
Clasificacion Braden: BAJO 15-23
Cuidados Braden

Cambio de Panal: NO

Lubricacién de Piel: NO

Cambio de equipos: NO
Curacion de herida: NO
Lavado de Manos: S|
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracion Neurologica: 15

Administracion de Sedacién: NO
Acompainamiento Permanente: NO
Clasificacion Riesgo Caida: 0 - 1 BAJO

Puntaje Braden: 23

Cambio de Posicion: NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO

PLAN DE ENFERMERIA.
Cuidados de Enfermeria: IGUAL MAENJO

ENF. LEIDY LUZ MILA CORREDOR BAZURTO
CC 1012414020

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 1012414020

HISTORIA CLINICA
Caodigo Plantilla:

Fecha Historia:27/10/2016 01:24 a.m

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 27/10/2016 01:24a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
No Historia: 20505293 Cons, Historia: 11666017

Atencién: Ambulatorio

E ARTHA LUCIA NARANJO MEDINA
CC 46374409

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 46374409

HISTORIA CLINICA
Codigo Plantilla:ENFHOSP v4

Fecha Historia:22/03/2016 09:14 a.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA BOGOTA D.C. 22/03/2016 09:14 a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora; SALUD TOTAL EPS-5 S.A Convenio: CONTRIBU2015NVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10957470

Registro de Admision No: 708360

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ
Edad: 33 Afos Sexo: Femenino

Convenio: CONTRIBU2015NVO Fecha: 22/03/2016

DIAGNOSTICO

Dx.:: POS PARTO NORMAL OBITO FETAL

Accesos Corporales.

Venoso Central: NO Arteriales.: NO

Sondas Gastricas.: NO Sonda Vesical.: NO

Periferico: S| Observaciones: MIEMBRO SUPERIOR



Pacienle: CC 20503293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ

SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO .

Parenteral; NO
REGISTROS DE ENFERMERIA

Usuatio:  AME_YOMARARS  Fecha Impresion: 13/04/2018 11:13  Pégina N% 31

Oral: Sl
Observacion: NO

Nota: 9+30 MEDICO PEDIATAR VAORA PACIENTE QUIEN DA ORDE EDE EGRESO E INICIA LACANCAI MATERNA, SE EXPLICA A
FACIENTENOTA RETROSPECTIVAS+00 MEDICO GINECOLOGO DA ORDEN DE EGRESO CON RECOMEMDACIONES SIGNOS DE ALARMA
FORMULA MEDICA E INCAPACIDAD SE ARREGLA HISTORIAB CLINICA Y SE ENTREGA FACTURACION CON PAPELERIA P/ VOLETA DE

EGRESO -

Actividades

Bafio de Paciente en Cama: NO
Canallzactén: NO °

Curacidn de Venopuncion: NO
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: NO
Toma de Signos Vitales: S|

Toma de Maonitoria: NO

Valoracion de dolor.. Q

Cuidados

Valoracidn Médica: SI
Inmovilizacidn: NO

Barandas Arriba: S|

ESCALA DE BRADEN
.Clasificacion Braden: BAJO 15 23
Cuid

Cambio de Pafial: NO

Cambio de equipos; NO
Curacién de herida; NO
Lavado de Manos; S|
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracién Neurclogica: 15

Adrministracién de Sedacion: NO
Acompaiiamiento Permanente: NO
Clasificacion Riesgo Caida: »>=2 ALTO

Puntaje Braden: 19

Cambio de Posicidn: NO
Proteccion de Prominencias Oseas: NO

Lubricacion de Piel: NO i
PLI E EN
Dt stico de Enfermeria;: DOLOR Cuidados de Enfermeria: CSV

i

ENF glencura deyanira valderrama plata
CC 52839101

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 52839101

' . ' ’ HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:ENFHOSP v4 N

Fecha Historia:21/03/2016 12:49 p.m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C. 21/03/2016 12:49 p.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 20505283 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S S.A Convenio: CONTRIBU201SNVO  Tipo de Usuario: CONTRIBUTIVO-BENEFICIARIO
No Historia: 20505293 Cons. Historia: 10955384

Registro de Admlswn No: 708360

Datos Gﬂneralas

H fa: 20505293 | Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

33 Afos Sexo: Femenino-
Convenio: CONTRIBU201 SNVO Fecha: 21/3/2016
DIAGNOSTICO :

Dx.:: OBITC FETAL

Venoso Central: NO . Arterlales.: NO

Sondas Gastrlcas.: NO - S Sonda Vesical.: NO

Periferico: Sl Observaciones: ACCESO VENOSO PERMABLE PARA PASO DE LIQUIDOS
ORTE NUTRICIONAL

Enteral: NO " - Oral: SI

Parenteral: NO o Observacion: NO

REGISTROS DE ENFERMERIA

Nota: 7+00 RECIBO PACIENTE EN EL SERVICIO EN CAMA CON BARANDAS DE PROTECCION ELEVADAS CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS EN HISTORIA CLINICA
CONCIENTE ALERTA ORIENTADA AFBERIL PUPILAS RECTIVA S ALA LUZ GLASGOW 155 HIDRATADA SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIO, CON
LIQUIDOS ENDCGVENOSO EN MSI PASANDO LACCATO DE RINGER A 100CC/H., ABDOMEN BLANDO , SANGRADO VAGINAL ESCASO, ELIMINADO ESPONTANEG,
SIN EDEMAS NI PALIDEZ GENERALIZADA P/ REPORTE DE PATOLOGIA ¥ ECOGRAFIA ABDOMINALZ+30 SE TOMAN Y SE CINTROLA SIGNOS VITALES , PACIENTE
NORMOTENSA , MEDICO GINECOLO PASA REVISTA MEDICA QUIEN DA ORDENES MEDICAS , PACIENTE PASA AL BANO EN DUCHA . SE REALIZA PROFILXAIS Y
CURACION EN VENOPUNCION SE ARREGLA UNIDAD SE BRINDA CONFOR Y COMODIDAD A LA PACENTE, PACIENTE ACEPTA Y TOLERA VIA ORAL9+00 REVISTA
MEDICA DR SOTO VALORA PACIENTE ¥ ORDENA IGUAL MANEJQ 10+00 PACIENTE EN COMPARIA DE FAMINIAR O PREENTESA CAMBIOS $1+00 OPACIENTE NO
PRESENTA CAMBICS 12+00 SE CONTROLAN Y REGISTRAN SIGNOS VITALES12+30 PACIENTE ACEPTA Y. TOLERA VIA ORALN 12+50 CONITNUA "CUYEBRE EN EL
SERVICIO EN CAMA EN ESERA DE NUEVAS ORDEMES

Actividades de Enfermeria

Bafio de Paciente en Cama: NO Cambic de equipos: NO
Canalizacidn: NO. Curacion de herida: NO
Curacidn de Venopuncion: S| Lavado de Manos: S|
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: Si Toma de laboratorios: NO

Toma de Signos Vitales: S| Paso de Sonda: NO



Puciente: CC 20505203 MARIALEIRY MARTINEZ ALVAREZ

Toma de Monitoria: NO
Valoracion de dolor,: 1
Cuidados
Valoracién Médica: S
Inmovilizacién: NO
Barandas Arriba: SI
ESCALA DE BRADEN:
Clasificacion Braden: ALTO 1 - 12
Cuidados Braden
Cambio de Pafal: NO
Lubricacion de Piel: NO -

Usuario: AME_YOMARARS Fecha Impresion: 13/04/2018 11:13  Pégina N 32

Valoracién Neurologica: 15

Administracion de Sedacién: NO
Acompanamiento Permanente: NO

_ CIas:l'cacién R{esgo Caida: »=2 ALTO

Puntaje Braden 12

Camblo de Posm:on NO

Py -

. 'Proteocuon de Prornlnenclas Oseas. NO

PLAN DE ENFERMER{A,
Cuidados de Enfermeria: CONTROL DE SIGNOS VITALESCUIDADOS DE ENFERMERIAARREGLO DE UNIDAD

ENF. glencora deyanira valderrama plata
CC 5283910

Especialidad. ENFERMERIA

Registro, 52839101

L HISTORIA CLINICA

Coadigo Plantilla:ENFHOSP w4 :

Fecha Hisloria:22/03/2016 08:00 a,m.

Lugar y Fecha:BOGOTA,BOGOTA D.C.- 22/03/2016 08:00 a.m.

Documentoy Nombre del Paciente: CC 20505293 MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ .

Administradora: SALUD TOTAL EPS-S §.A Convenio: CONTRIBU201SNVO  Tipo de Usuarfo CONTRIBUTIVO BENEFICIARIO
No Historia: 20505283 Cons. Historia; 10957232

Registro de Admision No: 706360 .

Datos Generales

Historia: 20505293 Nombre: MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ

Edad: 33 Aftos Sexo: Femenino
Convenio: CONTRIBU201SNVO Fecha: 22/03/2016
DIAGNQSTICO -

Dx.z: POS PARTO NORMAL OBITO FETEL

Accesos Corporales.
Venoso Central: NO

Sondas Gastricas.: NO

Arteriales,: NO
Sonda Vesical.: NO

Periferico: Sl Observaciones: MIEMBRO SUPERIOR
SOPORTE NUTRICIONAL
Enteral: NO -~ Oral: 51

Parenteral: NO
REGISTROS DE ENFE
Mota: NOTA RETROSPECTIVAT+00 RECIBO PACIENTE EN EL SERVICIO EN CAMA CON BARANDAS DE PROTECCION ELEVADAS CON DIAGNOSTICOS
A@DOS EN HISTORIA CLINICA CONCIENTE ALERTA ORIENTADA AFEBRIL PUPILAS REACTIVAS A LA LUZ , GLASGOW 1515 HIDRTADA SIN SIGNOS DE

Observacion: NO

L LTAD RESPIRATORIA CON ACESOS VENOSO PERMEHABLE PASANDO LIQUIDOS SEGUN PRESCRIPSION MEDICA, ABDOMAN BLANDO DEPRESIBLE,
UTERO INFRAUMBILICAL ELIMINADO ELIMINANDO ESPONTANECQ, SANGRADO VAGINAL ESCASO, SIN EDEMAS NI PALIDEZ GENERALIZADA. MANILLA BINOMIO
MADRE E HIJO §,15200,8+00 SE TOMAN Y SE CONTROLAN SIGNOS VITALES, SE INFORMA AJEFE Y MEDICO DE TURNC , PACIENTE ACEPTA Y TOLERA VIA -
ORAL, SE PASA PACIENTE AL BANO EN DUCHA SE REALIZA PROFILAXIS EN VENOPUNCION $E EXPLICA A PACIENTE TECNICA DE LIMPIEZA,SE AREGLA
UNIDAD ¥ SE BRINDACOMFOR Y COMODIDAD A PACIENTE
ctividades .
Bano de Paciente en Cama: NO
Canalizacion: NO -
Curacion de Venopuncion: NO
Limpieza de unidad y cambio de tendidos: 5l
Torna de Signos Vitales; S|
Toma de Monitoria: NO
Valoracion de dolor.: .
Cuidados :
Valoracién Médica: Sl
Inmovilizacién: NO
Barandas Arriba: Sl
ESCALA DE BRADEN'
Clasificacion Braden: BAJO 15-23
Cuidados Braden )
Cambio de Padial: NO
Lubricacién de Piel: NO
PLAN DE ENFERMERIA.
Diagnostico de Enfermeria: DOLOR

Camblo de equipos: NO .
Curacion.de herida: NO.
L-avado de Manos: Sl
Toma de laboratorios: NO
Paso de Sonda: NO
Valoracion Neurologica: 15

Administracién de Sedacién: NO
Acompanamiento Permanente: MO
Clasificacion Rlesgo Caida: »= 2 ALTO
Pulﬁlaje Braden: 19

Cambio de Posicién: NO
P(oteccién de Prominencias Oseas: NO

- Cuidados de Enfermeria; SV



Paciente: CC 20503293 MARIALEIBY MARTINEZ ALVAREZ Usuario: AME_YOMARARS Fecha
Impresion: 13/04/2018 11:13  Pagina N® 33

ENF. glencora deyanira valderrama plata
CC 52839101

Especialidad. ENFERMERIA

Registro. 52839101



CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO @;7

REGISTRO DE SIGNOS VITALES
FECHA DE IMPRESION 13/04/2018

Registro: Documento: Paciente: Péagina 1 de 4
708,360 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

Ronda:  22/03/2016 08:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 135
PRESION DIASTOLICA. 9
ey : . e
PULSO 0
| e S ; T g TR e b
? . e S S S S e
| o
i SRR e . s
| St S : o .

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 0

Resumen Cierre

TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Cierre: 3
Ronda:  22/03/2016 06:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 127
SR BRI A s S L S5
D
( s 2 ; T D
SRR R e S
GLASCOW. ' 15
ST e e
e e R o e RS
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda:  22/03/2016 12:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 125

FRRESPIRATORIA
s . : . -




Registro: Documento: Péagina 2 de 4
708,360 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY /)ﬁ:{
GLASCOW. 15
il e TN
Comentario: '
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda:  21/03/2016 08:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA, 124
PRESION DIASTOLICA. 79
PRESION MEDIA @2
PULSO 78
FR RESPIRATORIA 20
TEMPERATURA. %5
GLASCOW. 15
. prsinsades S
Comentario: o
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda:  21/03/2016 06:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 111
PRESION DIASTOLICA. 80 -
e i s
e =
FR RESPIRATORIA °
TEMPERATURA. 364
GLASCOW. 15
P s
Comentario:
. Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda:  21/03/2016 02:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 120
PRESION DIASTOLICA. 86
T S e 9 e et o
fope s e e S S S A R e 2
FRRESPIRATORIA 19
TEMPERATURA. %
GLASCOW. 15
OXIMETRIA 93%S
Comentario: -
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0



/’//’I
/
v,
Registro: Documento: Paciente: Péagina 3 de 4 /,{p%

708,360 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY /

Resumen Cierre

TOTAL CAMPOS FORMULA 0

Cierre: 2
Ronda:  21/03/2016 04:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

PRESION SISTOLICA. 114

PRESION DIASTOLICA, - 83

e e i

b St

s S e e - =

e e

ERRR T S G .

E B o S N A R R R

‘ Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 0

Ronda:  20/03/2016 08:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

PRESION SISTOLICA. 114

SRR TRy e — e

SRRy SRR

S e s O . i e

T : R s S —
TEMPERATURA. 36.2

GLASCOW. 15

R RPN —— e

o s R . T .

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 0
. Ronda:  20/03/2016 06:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 116
e R S
S s e _ e e
B L e s e A M50 s
e RS R AR e
S . " s e
Lt T A L e r———————
OXIMETRIA . 96%s
e e

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 0




Registro: Documento: Paciente: Pagina 4 de 4
708,360 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

Resumen Cierre

TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Cierre: 1
Ronda:  20/03/2016 05:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 109
PRESION DIASTOLICA. S 85
G PIITI . e
S - e
S S e
e _ _ e
SiRsEs e S
S : A A S S S s
.. Comartucic BRI FETAL o e

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 0

Ronda:  19/03/2016 07:00:00p m. Grupo: HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 143

PRESION DIASTOLICA. - ' - ee

RGER TR S : e
P : e

FR RESPIRATORIA - - 20

TEMPERATURA 36

GLASCOW. 15

e, s o
e R DS

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 0

Resumen Cierre

TOTAL CAMPOS FORMULA 0

Resumen Registro de Admisidn
TOTAL CAMPOS FORMULA 0




F /\
CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO 7&}){

REGISTRO DE LIQUIDOS
FECHA DE IMPRESION 13/04/2018

Registro: Documento: Paciente: Péagina 1 de 8
685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
Cierre: 2 Balance: 1,396
Ronda:  12/08/2015 06:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
BALANCE 99
Comentario:
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 99
. Ronda:  12/08/2015 06:00:00a.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
DIURESIS 1
e e e 1 -
C'—q—'dfhé'riiéiibi”m e e e R R A S
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 1
Ronda:  12/08/2015 06:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
LEVB CHP 100
TOTAL LIQ ADMINSITRADOS .
B e
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 100
Ronda:  11/08/2015 11:59:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE
. Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
BALANCE 299
SoraRiamier = i U == AU
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 299
Ronda:  11/08/2015 11:59:00p.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
DIURESIS 1
T T e o
C'A___*—_'dﬁiéhta'ribi ; e S T L S e e L e A L S S B
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 1
Ronda:  11/08/2015 11:59:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

LEVB CHP 150



L
/_'T
Registro: Documento: Paciente: Pé&gina 2 de 8 ‘:}D’
685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY F “
VIA ORAL 150
T e
pREi——— T e s e e e R R
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 300
Ronda:  11/08/2015 06:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
BALANCE 299
c—d_dmehté'ribi T N I
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 299
Ronda: 11/08/2015 06:00:00p.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
DIURESIS 1
TOTAL LIQ ELIMINADOS Ty
Comentario: o
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 1
Ronda: 11/08/2015 06:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
LEVB CHP 0
TEs e R
TOTAL LIQ ADMINSITRADOS 300
Comentario: o
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 300
Ronda: 11/08/2015 04:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
BALANCE 100
Comentario: o
Resumen Ronda
100

TOTAL CAMPOS FORMULA

Ronda:  11/08/2015 02:00:00p.m. Grupo:

HOSPITALIZACION BALANCE

Nombre del Campo:

BALANCE
Comentario:

Resumen Ronda

Titulo del Campo Resultado:
-4

TOTAL CAMPOS FORMULA

Ronda:  11/08/2015 04:00:00p.m. Grupo:

LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION

Nombre del Campo:

DIURESIS
TOTAL LIQ ELIMINADOS

Titulo del Campo Resultado:




g

2

S

£
-

| Reqistro: Documento: Paciente: Pagina 3 de 8 A
| 685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY ",:ﬁ;’
Comentario: /
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA ]
Ronda:  11/08/2015 02:00:00p.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
DIURESIS 1
TOTAL LIQ ELIMINADOS 1
Comentario:
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 1
Ronda:  11/08/2015 04:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS
. Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
P LEVB CHP 100
. e : : e e e m _________________________________
C'_Lr_q-&gmmmgbméhtéﬂb: e e
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 100
Ronda:  11/08/2015 02:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
LEVB CHP 0
TOTAL LIQ ADMINSITRADOS 0 S
| e : R i e e e T e
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda:  11/08/2015 12:00:00p. m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
BALANCE 200
B e R B
. Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 200

Ronda:  11/08/2015 12:00:00p.m. Grupo:

LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION

Nombre del Campo:

DIURESIS

Comentario:

Resumen Ronda

Titulo del Campo Resultado:
1
1

TOTAL CAMPOS FORMULA

Ronda:  11/08/2015 12:00:00p.m. Grupo:

HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

Nombre del Campo:
LEVA

VIAORAL

TOTAL LIQ ADMINSITRADOS

Resultado:

Titulo del Campo




Pagina 4 de 8

Documento:

MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

11/08/2015 10:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE

201

Nombre del Campo: Titulo del Campo

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

11/08/2015 10:00:00a.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION

201

Nombre del Campo: Titulo del Campo

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

11/08/2015 10:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

Nombre del Campo: Titulo del Campo

g | = |
= b

TOTAL LIQ ADMINSITRADOS

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

11/08/2015 08:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

201

Nombre del Campo: Titulo del Campo

TOTAL LIQ ADMINSITRADOS
Comentario: o

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

11/08/2015 08:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE

200

Nombre del Campo: Titulo del Campo

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

11/08/2015 08:00:00a.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION

198

Nombre del Campo: Titulo del Campo

TOTAL LIQ ELIMINADOS

=




S

Pégina 5 de 8 7\ \

Registro: Documento: Paciente:
‘ 685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY j
Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

Ronda:  11/08/2015 08:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
LEVA LR100 200

VIA ORAL 0

TOTAL LIQ ADMINSITRADOS 200
Comentario: o

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 200
Resumen Cierre
.OTAL CAMPOS FORMULA 3,004
Cierre: 1 Balance: 1,196
Ronda:  11/08/2015 06:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
BALANCE 200
e N iz
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 200
Ronda:  11/08/2015 04:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
BALANCE 199
Comentario: o
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 199
Ronda:  11/08/2015 02:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE
. Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
BALANCE 199
e . i e R e T e N A R N S A T e R T ST
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 199
Ronda:  11/08/2015 06:00:00a.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
DIURESIS 0
TOTAL LIQ ELIMINADOS 0
e R
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0

Ronda:  11/08/2015 04:00:00a2.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:



Registro: Documento: Paciente: Pagina 6 de 8 )
685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY ) '
DIURESIS 1
TOTAL LIQ ELIMINADOS N
Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 1
Ronda:  11/08/2015 02:00:00a.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

DIURESIS 1

TOTAL LIQ ELIMINADOS 1

Comentario: -
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 1
Ronda:  11/08/2015 06:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

LEVA LR 200

T e : ; —_— s ggg S B e e S S A S TR T

C'dr'hé'riiéi'ibi_s' e A .
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 200
Ronda:  11/08/2015 04:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

LEVA LR 200

TOTAL LIQ ADMINSITRADOS 200

e
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 200
Ronda:  11/08/2015 02;00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

LEVA LR 200

TOTAL LIQ ADMINSITRADOS 200

ot A -, REURR
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 200
Ronda:  11/08/2015 02:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

LEVA LR 200

TOTAL LiQ ADMINSITRADOS 200

Comentario:
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 200

Ronda:  10/08/2015 11:59:00p.m. Grupo:

HOSPITALIZACION BALANCE

Nombre del Campo:

Titulo del Campo Resultado:



re T e T T

I

Registro: Documento: Paciente: Pagina 7 de 8 -

685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY : ))\j)
BALANCE 200 '
C'__'o'r'ri'éhté'rid:' B T O

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 200
Ronda:  10/08/2015 10:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

BALANCE 199

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 199

Ronda:

10/08/2015 08:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

BALANCE 199

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 199
Ronda:  10/08/2015 11:59:00p.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
DIURESIS 0
S s e —— g e
C_MQMA_'om'éhté'rlb:” s D,

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda:  10/08/2015 10:00:00p.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

DIURESIS 1

TOTAL LIQ ELIMINADOS 1

St : L S L B B

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 1
Ronda:  10/08/2015 08:00:00p.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
DIURESIS 1
TR _ e
R e e e e e e

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 1
Ronda:  10/08/2015 11:59:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

LEVA LR 200

TOTAL LIQ ADMINSITRADOS 200




Registro: Documento: Paciente: Péagina 8 de 8 / \../
685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY 7
Comentario:
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 200
Ronda:  10/08/2015 10:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
LEVA LR 200
TOTAL LIQ ADMINSITRADOS 200
Comentario:
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 200
Ronda:  10/08/2015 08:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
LEVA LR 200
S s e M "
C—Igmmdméﬁﬁiid:” e S
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 200
Resumen Cierre
TOTAL CAMPOS FORMULA 2,600
Resumen Registro de Admisidn
5,604

TOTAL CAMPOS FORMULA




¥
CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO v,
REGISTRO DE LIQUIDOS ‘

FECHA DE IMPRESION 13/04/2018

Registro: Documento: Paciente: Péagina 1 de 4
708,360 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
Cierre: 2 Balance: 3
Ronda:  21/03/2016 06:00:00a.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
DIURESIS 1
TOTAL LIQ ELIMINADOS f f
T 5 S e e
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 1
Ronda:  21/03/2016 06:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
LEVB RINGER 600
VIA ORAL | 200
e R S s =~ :

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 800
Ronda:  20/03/2016 11:59:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

BALANCE 899

Comentario: - h ' o

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 899
Ronda:  20/03/2016 11:59:00p.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
DIURESIS 1
T i
C——Lg—nmm'bmeh'térib: o R S S T e R S R A S A e S 0

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 1
Ronda:  20/03/2016 11:59:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

LEVB RINGER 600

VIA ORAL 300

TOTAL LIQ ADMINSITRADOS 900

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 900



Registro: Documento: Paciente: Pégina 2 de 4 / ’V\
708,360 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY f
Ronda:  20/03/2016 08:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS Oﬂ/
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado: :
LEVB LR MAS 10 UNI OXITO 120
TOTAL LIQ ADMINSITRADOS S 120

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 120
Ronda:  20/03/2016 07:40:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
LEVA LR MAS 20 UNI OXITO BOLO 500
TOTAL LIQ ADMINSITRADOS ' - 500
Comentario: B S -
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 500
Resumen Cierre
TOTAL CAMPOS FORMULA 3,221
Cierre: 1 Balance: 279
Ronda:  20/03/2016 06:00.00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
BALANCE 80
C—'o'méh'téi-'ibi . I . T
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 80
Ronda:  20/03/2016 06:00:00a.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
DIURESIS 0
TOTAL LIQ ELIMINADOS h - - 0
Comentario: . '
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda:  20/03/2016 06:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
LEVA LR+6UOXIT 80
TOTAL LIQ ADMINSITRADOS 0
prie : [ SN - [
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 80

Ronda:  20/03/2016 04:00:002.m. Grupo: HOSPITALIZACION BALANCE

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
BALANCE 80



Resumen Ronda

Registro: Documento: Pagina3de 4 Z
20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY
Comentario:

TOTAL CAMPOS FORMULA

Ronda:  20/03/2016 04:00:00a.m. Grupo:

LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION

80 /}

Nombre del Campo:

DIURESIS

TOTAL LIQ ELIMINADOS

Titulo del Campo

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

Ronda:  20/03/2016 04:00:00a.m. Grupo:

HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

Nombre del Campo:

LEVA

TOTAL LIQ ADMINSITRADOS

Comentario:

Resumen Ronda

Titulo del Campo

TOTAL CAMPOS FORMULA

Ronda:  20/03/2016 02:00:00a m. Grupo:

HOSPITALIZACION BALANCE

80

Nombre del Campo:

BALANCE
Comentario:

Resumen Ronda

Titulo del Campo

TOTAL CAMPOS FORMULA

Ronda:  20/03/2016 02:00:00a.m. Grupo:

LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION

79

Nombre del Campo:

DIURESIS

Titulo del Campo

TOTAL LIQ ELIMINADOS

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

Ronda:  20/03/2016 02:00:00a.m. Grupo:

HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS

Nombre del Campo:

LEVA

TOTAL LIQ ADMINSITRADOS

Titulo del Campo

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

Ronda:  20/03/2016 12:00:00a.m. Grupo:

HOSPITALIZACION BALANCE

80

Nombre del Campo:

BALANCE

Titulo del Campo



yr - -

7

Registro: Documento: Paciente: Pagina 4 de 4 /'1 &‘f)
708,360 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY )
Comentario:
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 40
Ronda:  20/03/2016 12:00:00a.m. Grupo: LIQUIDOS ELIMINADO HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
DIURESIS 0
TOTAL LIQ ELIMINADOS 0
Comentario:
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda:  20/03/2016 12:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION LIQUIDOS ADMINISTRADOS
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
LEVA LR+6UOXIT 40
. SRR e e e L Q' R
Comentario: S
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 40
Resumen Cierre
TOTAL CAMPOS FORMULA 560
Resumen Registro de Admision
TOTAL CAMPOS FORMULA 3,781




. .

I

CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA-CPO

REGISTRO DE SIGNOS VITALES

FECHA DE IMPRESION 13/04/2018

Reqgistro: Documento: Paciente: Péagina1de5
685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

Ronda:  12/08/2015 12:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado: >

PRESION SISTOLICA, 108

PRESION DIASTOLICA. 64 _
\ PRESION MEDIA | | . y g—%
| e o e ————— é‘ -
, e EEmaR e ﬂ.’% 4
: . T;MPER;TURA. . 361 B

GLASCOW. 15

SRR o . S aent s I S .

ot o e e R e S e O

Resumen Ronda
l TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda:  12/08/2015 08:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

PRESION SISTOLICA. 103

S o er—————

SRR S . .

PULSO ' 89

i e s e e

TEMPERATURA. 361

AR . . s o = e = e

OXIMETRIA ' ' 9

. Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA 0

Resumen Cierre

TOTAL CAMPOS FORMULA 0

Cierre: 2
Ronda: 12/08/2015 06:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:

PRESION SISTOLICA. a9

e B B A S S S5
e i B e
PULSO -

FR RESPIRATORIA 20
TEMPERATURA. 367



Reqistro: Documento: Paciente: Pagina2de 5 Z/LU
20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY ?
GLASCOW. 15
OXIMETRIA 92
Comentario:
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda:  11/08/2015 08:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 102
PRESION DIASTOLICA. 68
PRESION MEDIA 78
PULSO 73
FR RESPIRATORIA 20
TEMPERATURA. 36.7
GLASCOW. 15
OXIMETRIA 94%S
Comentario:
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda: 11/08/2015 06:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA., 99
PRESION DIASTOLICA. 59
PRESION MEDIA 69
PULSO 99
FR RESPIRATORIA 16
TEMPERATURA. 6.4
GLASCOW. 15
OXIMETRIA 93%
Comentario:
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0
Ronda:  11/08/2015 02:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 101
PRESION DIASTOLICA. 60
PRESION MEDIA 71
e s
FR RESPIRATORIA 20
TEMPERATURA. 36.5
GLASCOW. 15
OXIMETRIA 94%
Comentario: o
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA 0




Documento:
20505293

‘Registro: Paciente:

685,872

MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY

Pagina3de $

Ronda:

11/08/2015 12:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION

Nombre del Campo:

PRESION SISTOLICA.

PRESION DIASTOLICA.

SRRSO R

PULSO
; FRRESPIRATORIA

Titulo del Campo

TEMPERATURA. T

GLASCOW.
OXIMETRIA
‘ Comentario:

Resumen Ronda

Resultado: -
120

69

78
80

18

36.2

15

a0

TOTAL CAMPOS FORMULA

Ronda:  11/08/2015 08:00:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo
FRESION SISTOLICA.

PRESION DIASTOLICA.

Resultado:
116

70

PRESIONMEDIA e T
s e S R
FRRESPIRATORIA 77 T
TEMPERATURA. ) - T

GLASCOW.

OXIMETRIA
Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

TOTAL CAMPOS FORMULA

.Qierre: 1
| Ronda:  11/08/2015 05:30:00a.m. Grupo: HOSPITALIZACION

Nombre del Campo: Titulo del Campo

PRESION SISTOLICA.
PRESION DIASTOLICA

PRESION MEDIA

|
|
|
Resumen Cierre

e
TEMPERATURA,
GLascow.
OXIMETRIA
Comentario:

Resumen Ronda

e e
e et
T . .
o
g i N

TOTAL CAMPOS FORMULA




Registro: Documento: Paciente: Pégina 4 de 5
685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY %
Ronda:  10/08/2015 08:30:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION /

. Ronda:

Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 101
For e e
PRESION MEDIA 74
B -
FR RESPIRATORIA 19
TEMPERATURA. 365
GLASCOW. 15
OXIMETRIA 93
Comentario: -
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA
10/08/2015 06:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 105
PRESION DIASTOLICA. 70
PRESION MEDIA 80
i ="
FR RESPIRATORIA 19
s wip
GLASCOW. 15
OXIMETRIA a5
Comentario:SIN FETOCARDIA POR EDAD GESTACIONAL
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA
Ronda:  10/08/2015 04:45:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 106
B A=
G e
T 5
S s e —-
e s AT
GLASCOW. 15
OXIMETRIA o4 '
Comentario:SIN FETOCARDIA POR EDAD GESTACIONAL I
Resumen Ronda
TOTAL CAMPOS FORMULA
Ronda: 10/08/2015 04:00:00p.m. Grupo: HOSPITALIZACION
Nombre del Campo: Titulo del Campo Resultado:
PRESION SISTOLICA. 104
PRESION DIASTOLICA. T
! . et S A
PULSO 80



~

Registro: Documento: Paciente: Paginasdes 1) /)
685,872 20505293 MARTINEZ ALVAREZ MARIA LEIBY /) i
FR RESPIRATORIA 18
TEMPERATURA 365
GLASCOW 15
OXIMETRIA 96

Comentario:

Resumen Ronda

TOTAL CAMPOS FORMULA

Resumen Cierre

TOTAL CAMPOS FORMULA

Resumen Registro de Admision

TOTAL CAMPOS FORMULA
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LA S S RS EEEEE R E RS RS E R R R R R R R I L A I T R T R TR e R O e I
ESTE CERTIFICADO FUE GENERADC ELECTRONICAMENTE Y CUENTA CON UN CODIGO
DE VERIFICACION QUE LE PERMITE SER VALIDADO SOLC UNA VEZ, INGRESANDO A
WWW.CCB.CRG.CO

LR R R O S R
RECUERDE QUE ESTE CERTIFICADC LO PUEDE ADQUIRIR DESDE SU CASA U
OFICINA DE FORMA FACIL, RAPIDA Y SEGURA EN WWW.CCB.QORG.CO

LA S St S SRl SR EREEEEEE R R RS S R R R R R R R R R R R R L R A R R R E R R R
PARA 80U SEGURIDAD DEBE VERIFICAR LA VALIDEZ Y AUTENTICIDAD DE ESTE
”:R”IFTCnDO SIN COSTO ALGUNO DE FORMA FACIL, RAPIDA Y SEGURA EN

WW.CCB.ORG.CC/CERTIFICADCSELECTRONICOS/

LSS AR RS E SRR SR RS SRR EE SRS RS AS S SRSt R AR R R R R R RS RS SRR R AR R RS R RN E R

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL O INSCRIPCION DE
DOCUMENTOS

LA CAMARA DE COMERCIO DE BOGOTA, CON FUNDAMENTO EN LAS MATRICULAS E
INSCEIPCIONES DEL REGISTRO MERCANTIL
CERTIPFICA:

NOMBRE CPOSA
N.I.T. : B00149453-6
DOMICILIO : BOGOTA D.C.
CERTIFICA:
MATRICULA NO: 006398493 DEL 31 DE MARZO DE 1985

CERTIFICA:
RENOVACION DE LA MATRICULA :16 DE MARZO DB 2018
ULTIMO ARQ RENOVADO : 2018
ACTIVO TOTAL : 117,012,187,000
TAMANO EMPRESA : GRANDE
CERTIFICA:
DIRECCION DE NOTIFICACION JUDICIAL : KR 20 23 23 SUR
MUNICIPIC : BOGOTA D.C.
EMAIL DE NOTIFICACION JUDICIAL : subdir_zaydarr@cpo.com.co

DIRECCION COMERCIAL : KR 20 23 23 SUR
MUNICIPIO : BOGOTA D.C.
EMAIL COMERCIAL : subdir zaydarr@cpo.com.co

CERTIFICA:
CONSTITUCION: E.P. NO. 4.694 NOTARIA 20 DE BOGOTA DEL 19 DE NO -
VIEMBRE DE 1.99%1, INSCRITA EL 3 DE DICIEMBRE DE 1.5%91, BAJO EL -
NO. 4263 DEL LIBRO XIII, SE CONSTITUYO LA SOCIEDAD CIVIL DENOMINA
PA; C.P.OD. TEDA.

CERTIFICA
 EMANADA DE
LA CAMARA DE COMERCIO DE BGOTA, RESOLVIO : TRASLADAR EL CONTENIDO

entes OE LAS INSCRIPCIONES NOS. 4263 DEL 2 DE DICIEMBRE DE 1.991 Y 5007

OEL 13 DE MAYO DE 1.993 DEL LIBRO XIII DE LAS SCCIEDADES CIVILES




AL LIBRO IX CORRESPONDIENTE A LAS SOCIEDADES COMERCIALES.-.
CERTIFICA:

QUE POR E.P. NO.2433 NOTARIA 45 DE BOGOTA DEL 7 DE JULIO DE 1997,

INSCRITA EL 28 DE JULIO DE 1997 BAJO EL N0O.595.239 DEL LIBRO IX,

LA SOCIEDAD SE TRANSFORMO DE LIMITADA EN ANCNIMA BAJO EL NOMBRE
DE: C.P.O S3.A.

CERTIFICA:
REFORMAS:
ESCRITURAS NO. FECHA NOTARIA FECHA Y NO, INSCRIPCION
82 20-I-1.995 45 STAFE BTA 15-I11I-1.99% 5886
92 20-I-1.995 45 STAFE BTA 4-~IV- 1.995 NO.5.912
92 20-I-1.995 45 STAFE BTA 4-IV -1.995 NO.487.407
CERTIFICA:
REFORMAS:
DOCUMENTC NO. FECHA QRIGEN FECHA RO.INSC,

0002433 1997/07/07 NOTARIA 45 1997/07/28 00595239
0000853 2000/04/27 NOTARIA 33 2000/06/23 00734470
0001588 2001/06/12 NOTARIA 33 2001/06/15 00782114
0000SIN 2005/08/28 REVISOR FISCAL 200%/09/16 01011713
2421 2012/09/19 NOTARIA 33 2012/11/06 01678850
2063 2017/06/22 NOTARIA 11 2017/06/27 02237500
3086 2017/09/05 NOTARIA 11 2017/09/22 02261624

CERTIFICA:
VIGENCIA: QUE LA SOCIEDAD NO SE HALLA DISURLTA. DURACION HASTA EL
8 DE JULIO DE 2047

CERTIFICA:
OBJETC S$OCIAL: LA SOCIEDAD TIENE COMO OBJETQ SOCIAL PRINCIPAL: A)
LA PRESTACION DE SERVICIOS MEDICOS, ODONTOLOGICGS, RADIOLOGICOS,
ESCANOGRAFICOS, ECOGRAFICOS, CLINICOS DIAGNOSTICOS Y
HOSPITALARIOS, ADEMAS DE TODOS RQUELLOS SERVICIOS VINCULADOS CON
EL RAMO MEDICO Y PARAMEDICO. B} FORMAR PARTE DE OTRAS ENTIDADES ©
SOCIEDADES QUE PERSIGUAN FPFINES IGUALES O SIMILARES A  LOS
ANTERIORES. PARAGRAFO: EN DESARROLLO DE SU OBJETO - PRINCIPAL 1A
SOCIEDAD £.P.O S. A. PODRA: A ) LA SOCIEDAD PODRA  MANEJAR
CONVENIOS DE PRESTACION DE SERVICICS MEDICOS CON OTRAS SQCIEDADES
AFINES, BIEN SEA COMO 1IPS, EPS, ETC DE CONFORMIDAP CON LA LEY
100, CONSTITUIRSE EN CASA MATRIZ O SUBSIDIARIA, ESCINDIRSE., EN
DESARROLLO DE ESTAS ALTERNATIVAS PODRA IMPORTAR ¥/ O EXPORTAR
EQUIPOS, BIENES, SERVICIOS Y CONGCIMIENTOS TECNICOS EN GENERAL.
B) REALIZAR TODA CLASE DE OPERACIONES COMERCIALES, CIVILES,
INDUSTRIALES O FINANCIERAS, YA SEAN 'CON PERSONAS NATURALES O
JURIDICAS, CONVENIENTES PARA EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES. C)
EFECTUAR OPERACIONES DE CREDITO, CAMBIO A CUENTA CORRIENTE, DANDO
& RECIBIENDO GARANTIAS REALES O DE BIENES MUEBLES © INMUEBLES Y
EN GENERAL EJECUTAR TODOS 10§ ACTOS DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON
EL OBJETO SOCIAL Y LOS QUE TENGAN COMO FINRLIDAD EJERCER LOS
DERECHOS © CUMPLIR LAS CBLIGACIONES LEGALES 0O CONVENCIONALMENTE
DERIVADAS DE LA EXISTENCIA Y ACTIVIDAD DE LA SOCIEDAD.

CERTIFICA:
ACTIVIDAD PRINCIPAL:
8610 (ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION)
ACTIVIDAD SECUNDARIA:
8622 (ACTIVIDADES DE LA PRACTICA ODONTOLOGICA)

CERTIFICA:
CAPITAL:

*% CAPITAL AUTORIZADO **
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£ * % & * % % % % % % % % x K % £ % ® X % x

VALOR $800,000,000.00
NO. DE ACCIONES 80,000.00
VALOR NOMINAL $10,000.00

*% CAPITAL SUSCRITO **
VALOR $800, OOu 000.00
NC. DE ACCIONES 80,000.00
VALOR NOMINAL 510, oo- (

** CAPITAL PAGADO **
VALOR $800,000,000.00
NO. DE ACCIONES 80,000.00
VALOR NOMINAL $10,000.00

. CERTIFICA:
** JUNTA DIRECTIVA: PRINCIPAL (ES) **
QUE POR ACTA NO. 26 DE ASAMBLEA DE ACCIONISTAS DEL 22 DE MARZO DE
2017, INSCRITA EL 5 DE MAYC DE 2017 BAJO EL NUMERO 02221730 DEL LIBRO
IX, FUE (RON) NOMBRADO (S):
NOMBRE IDENTIFICACION

| PRIMER RENGLON
CAYCEDQO BUSTOS R
SEGUNDO RENGLON
SAENZ CASTRO VI
ERCER RENGLON
AZULA
QUE
IX, FUE

POR ACTA NO.
INSCRITA EL 5
(RON)
NOMBRE
PRIMER RENGLON

ICARDO ANTONIO
CTOR ALEXANDER
GRANADA MARIA PAZ s
JUNTA DIRECTIVA:

NOMBRADO

@]

.C. 000000015205310

.C. 0008060079951775

]

Q0000005172102¢6
SUPLENTE (8) **
26 DE ASAMBLEA DE ACCIONISTAS DEL 22 DE MARZO DE
DE MAYO DE 2017 BAJO EL NUMERO 02221730 DEL LIBRO
(8)

IDENTIFICACION

RODRIGUEZ RENGIFC ZAYDA IBET C.C. 000000052557279
. SEGUNDO RENGLON
RIVEROS QUEVEDO HENRY ALBERT( C.C. 000000C79410691
-ERFER RENGLON
INEZ POSADA LIBARDO C.C. 000000019485591
| CERTIFICA:
| REPRESENTACION LEGAL: EL REPRESENTANTE LEGAL ES EL GERENTE, QUIEN
| TENDRA DOS SUPLENTES.
| CERTIFICA:
** NOMBRAMIENTOS **
UE POR  ACTA NO. 257 DE JUNTA DIRECTIVA DEL 7 DE NOVIEMBRE DE 2017,
INSCRITA EL 13 DE DICIEMBRE DE 2017 BAJO EL NUMERO 02284023 DEL LIBRO
IX, FUE (RON) NOMBRADO (8):
NOMBRE

IDENTIFICACION
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LA EMPRESA DESEMPENEN CUMPLIDAMENTE 5U8 DEBERES E IMPONER
INMEDIATAMENTE CORRECCION CUANDO ADVIERTA MALAS MANERAS, NEGLIGENCIAS
E IRREGULARIDADES DE CUALQUIER INDOLE; N) - PROMOVER LO CONDUCENTE
PARA 1 SANCION CRIMINAL, CUANDO A ELLA HUBIERE LUGAR: O) - PRESENTAR A
A JUNTA DIRECTIVA, EN 1LOS DIEZ (10) PRIMEROS DIAS DE CADA MES, UN
IEMORANDUM DE SUS ACTIVIDADES; LA CUENTA DEL MES ANTERIOR DESCRITA EN
LOS LIBROS RESPECTIVOS, JUNTAMENTE CON LOS COMPROBANTES QUE
JUSTIFIQUE, A FIN DE PODERLA FENECER DEBIDAMENTE; P) - PRESENTAR A LA
ASAMELEA GENERAL, PARA 3U APROBACION © IMPORTACION EL BALANCE DE CADA
EJERCICIO, ACOMPANADO DEL DETALLE COMPLETC DE LA CUENTA DE PERDIDAS Y
GANANCIAS DEL PROYECTC DE DISTRIBUCION DE UTILIDADES REPARTIBLES Y
DE-UN INFORME ESCRITO SOBRE LA FORMA COMO HAYA LLEVADO A CABC SU
GESTION Y LAS MEDIDAS CUYA OPCION RECOMIENDE A LA ASAMBLEA; Q) - HACER
LLEVAR LA ESTADISTICA DE LA EMPRESA EN TODAS LAS SECCIONES DEL
SERVICIO; R): CONVOCAR A LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS REUNIONES
ORDINARIAS O EXTRAORDINARIAS; RR) - SUSPENDER POR GRAVES MOTIVOS A
CUALQUIER TRABAJADOR, Y LLEVAR LA VACANTE INTERNAMENTE, AUNQUE LA
PROVISION DEL CARGO CORRESPONDE A LA JUNTA (DIRECTIVA DAR CUENTA ESTA
PARA QUE PROVEA LO QUE TENGA BIEN, Y S) LAS DEMAS FUNCIONES QUE
CONFCRME A - LA LEY Y A LOS PRESENTES ESTATUTARIAS LE CORRESPONDAN.

—

(

CERTIFICA:
QUE POR ESCRITURA PUBLICA NO. 2400 DE LA ©NOTARIA 33 DE BOGOTA
D.C., DEL 7 DE OCTUBRE DE 2015, INSCRITA EL 15 DE OCTUBRE DE 2015

BAJO EL NO. 00032315 DEL LIBRO V, ACLARADA MEDIANTE ESCRITURA PUBLICA
NO. 3400 DE LA NOTARIA 33 DE BOGCTA D.C., DEL 11 DE DICIEMBRE DE
2015, INSCRITA EL 17 DE DICIEMBRE DE 2015 BAJO EL NO. 00032787 DEL
LIBRC V, COMPARECIO NASLY TATIANA JIMENEZ GONZALEZ IDENTIFICADA CON
CEDULA DE CIUDADANIA NO. 51.987.815 DE BOGOTA, EN SU CALIDAD DE
REPRESENTANTE LEGAL PRINCIPAL DE LA SOCIEDAD DE LA REFERENCIA POR
MEDIO DE LA PRESENTE ESCRITURA PUBLICA, CONFIERE MANDATO GENERAL EN
LOS TERMINOS DEL ARTICULO 44 DEL CPC CON LAS MAS AMPLIAS FACULTADES
DISPCSITIVAS Y ADMINISTRATIVAS, A LA DOCTORA ADRIANA MORENO MURNOZ,
. MARYOR DE EDAD, IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUDADANIA NO. 35.253.883 DE
FUSAGASUGA, PARA QUE ACTUE COMC MANDATARIA GENERAL EN TODAS LAS
ACTUACIONES JURIDICAS Y/O ADMINSTRATIVAS CON FACULTADES PARA: 1.
DISPONER, REPRESENTAR Y COMPROMETER A C.P.0O S.A ANTE EL MINISTERIO DE
LA PROTECCION SCCIAL, LA SUPERINTENDENCIA NACIQNAL DE SALUD,
SECRETARIA DE SALUD DE CUALQUIER ENTIDAD TERRITORIAL Y ANTE CUALQUIER
ENTIDAD NACIONAL O TERRITORIAL RELACIONADA CON EL AREA DE SALUD Y
MEDIO AMBIENTE, ALCALDIAS LOCALES, DEPARTAMENTOS ADMINISTRATIVOS Y EN
GENERAL ANTE CUALQUIER (SIC) EJERZA LABORES DE INSPECCION, VIGILANCIA
Y (CONTROL, (SIC) POR LAS QUE SEA REQUERIDA C.P.0 S.A. 2, ACTUAR coMo
MANDATARIA GENERAL CON (SIC) REPRESENTAR Y COMPROMETER A C.P.O S.A, EN
(SIC) CONCILIACION JUDICIAL Y EXTRAJUDICIAL SIN IMPORTAR LA NATURALEZA
DEL ASUNTO NI CUANTIA DEL MISMC A LA QUE SEA CONVOCADA C.P.0O S$.A, POR




CUALQUIER ENTIDAD PRUBLICA O PRIVADA, COMO LA PROCURADURIA. GENERAL DE
LA NACION © LA FISCALIA GENERAL DE LA NACION ©O CUALQUIERA QUE SEA 1A

‘NATURALEZA DE LA ENTIDAD EN LA QUE C.?.0 S.A, FUNJA COMO. CONVOCADA

CONVOCANTE, 0 COMO PARTE DEMANDANTE ¢ DEMANDADA, LO ANTERIOR CORFORME
IO CONSAGREDO EN EL ARTICULO 44 DEL CODIGO DE PROCEDIMIENTO CIVIL ¥

ARTICULO 54 INCISO 4 DEL COPIGC. GENERAL DEL PROCESO, UNA VEZ EMPIECE A
'REGIR EN. LOS -TERMINOS DEL ARTICULO 627 DEL CODIGO GENERAL DEL PROCESO.

3. ACTUAR COMO MANDATARIA GENERAL CON FACULTADES PARA DISPONER,
REPRESENTAR Y COMPROMETER A C.P.0 S.A, PARA COMPARECER EN CALIDAD DE
PARTE; CONFERIR PODERES ESPECIALES A OTRAS PERSONAS PARA QUE ACTUEN EN
NOMBRE DE C.P.O' S,A, ¥ ABSQLVER INTERROGATORIOS DE PARTE EN LOS
PROCESOS, QUE. INICIE C.P.©@ SA Q QUE SE INICIEN CONTRA ESTA, DE IGUAL
FORMA. REALIZAR DE MANERA DIRECTA TODOS LOS PROCEDIMIENTOS Y TRAMITES
PERTINENTES €ON TRELACION A 'LOS REQUERIMIENTOS SOLICITADOS POR LOS
DESPACHOS JUDICIALES, POR EL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL Y LA

-SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD O CUALQUIER ENTIDAD PIBIICA O

PRIVADA QUE REALICE FUNCIONES DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL. 4.
ACTUAR COMO  MANDATARIA  GENERAL CON FACULTADES PARA DISPONER,
REERESENTAR Y COMPROMETER- A C.R.0 S.A, -PARA SOLICITAR, TRAMITAR,
INTERPONER- RECURS0S, SOLICITAR Y APORTAR PRUEBAS, {SIC) REQUERIMIENTOS
HECHOS POR DESPACHOS JUDICIALES PUBLTICAS Y/0 PRIVADAS. QUE EN VIRTUD
DEL PRESENTE MANDATO, LA (STC) FACULTADA PARA REALIZAR TODOS LOS ACTOS
INHERENTES {(SIC) PARR SUSCRIBIR CUALQUIER SOLICITUD O DOCUMENTO ;CON
(SIC) MANDATO AQUI CONFERIDO, TINTERPONER RECURSOS, FIRMAR (SIC)

‘RESPUESTAS ¥, EN GENERAL, CUALQUIER ODOCUMENTC PUBLICO O (SiIC)

ACLARATORIO MODIFICATORIO Y/O DE ACCION QUE SEA NECESARIC. QUE EL
PRESENTE MANDATO TENDRA VIGENCIA INDEFINIDA HASTA TANTO NO 'SEA

REVOGADQ Y SE EXTINGA POR LAS CAUSALES LEGALES Y/0 POR LA TERMINAGCTON

DEL MISMO ENTRE FEL MANDANTE Y EL. MANPATARIO.

CERTIFICA:
** REVISOR FISCAL *»*
QUE POR ACTA WNO. 25 DE ASAMBLEA DE ACCIONISTAS DEL 28 DE MARZO DE
2016, INSCRITA FL 25-. DE ABRIL.DE 2016 BAJ@ EL NUMERC 020970711DEL
LIBRO IX, PFUE {RON) NOMBRADO (S):

NOMBRE IDENTIFICACION
RBVISOR.EISCAL.RRImcIPaL- : i
LOGPEZ NAVARRETE ERNESTO ' C.C. 000000019285404
REVISOR PFISCAL :SUPLENTE
GOMEZ HUESO ALVARQ C.C. 000000017194456
CERTIFICA:

QUE POR OFICIC NO. 0000126 DE SUPERINTENDENCIA DE SOCIEDADES DEL 19 DE
SEPTIEMBRE DE 2007, INSCRITG EL. 28 DE SEPTIEMBRE DE 2007 BAJO EL
NUMERO 01161326 DEL LIBRO IX, COMUNICO LA PERSONA NATURAL MATRIZ: !

- WILCHES DE CARDENAS ELSA PATRICIA .
DOMICILIO: BOGOTA D.C. i

- WILCHES ROZO EDUARDO LEON ,
DOMICILIO: BOGOTA D.C. : |

~ WILCHES ROZO ELTANA ANGELICA ;
DOMICILIO: BOGOTA D.C, - -

- WILCHES ROZO LUZ NIEVES :
DOMICILIO: "BOGOTA D.C. :

- WILCHES ROZ0 NICOLAS

DOMICILIO: BOGOTA D:.C.

- WILCHES ROZO ZULMA CAROLINA. . . l
DOMICILIO: BOGOTA D.C. ;
QUE SE HA CONFIGURADO UNA SITUACION DE CONTROL CON LA SOCIEDAD DE LA

&

]
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REFERENCIA.
QUE POR DOCUMENTQ PRIVADC DE REPRESENTANTE LEGAL DEL 29 DE FEBRERO DE
2012, INSCRITO EL 22 DE MARZC DE 2012 BAJO EL NUMERC 01618164 DEL
LIBRC IX, COMUNICC LA PERSONA NATURAL MATRIZ:
WILCHES DE CARDENAS ELSA PATRICIA
DOMICILIO: BOGOTA D.C.
- WILCHES ROZO EDUARDO LEON

DOMICILIO: BOGOTA D.C.
- WILCHES ROZO ELIANA ANGELICA
DOMICILIC: BOGOTA D.C.
- WILCHES ROZO LUZ NIEVES
DOMICILIO: BOGOTA D.C.
= WILCHES RGZO NICCLAS
DOMICILIO: BOGOTA D.C.
- WILCHES ROZO ZULMA CAROLINA
DOMICILIO: BOGOTA D.C.
QUE SE HA CONFIGURADC UNA SITUACION DE GRUPO EMPRESARIAL CON LA
SOCIEDAD DE LA REFERENCIA.
FECHA DE CONFIGURACION DE LA SITUACION DE GRUPO EMPRESARIAL
2012-02-28
CERTIFICA:
QUE LA SOCIEDAD TIENE MATRICULADOS LOS SIGUIENTES ESTABLECIMIENTOS:
NOMBRE : ODONTOAMERICAS CPO
MATRICULA NO : 01488879 DE 14 DE JUNIO DE 2005
RENOVACION DE LA MATRICULA : EL 16 DE MARZO DE 2018
ULTIMO ANO RENOVADC : 2018
DIRECCION : AVENIDA AMERICAS N°® 66A 27 2 PISO
TELEFONO : 3612888
DOMICILIO : BOGOTA D.C.
EMAIL : con_carmenzaalcpo.com.co
.-1*&nr&ﬂ*ti*arrti—&iv*w**ttrt*vrr*x*v*v*n—tm—**rrvu*i—i—v—tii—tt***i***w**v*
NOMBRE : CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA
MATRICULA NC : 00227189 DE 30 DE JUNIO DE 1987
RENOVACION DE LA MATRICULA : EL 16 DE MARZO DE 2018
ULTIMO ANO RENOVADO : 2018
DIRECCION : KR 20 23 23 SUR
TELEFONQO : 3612888
DOMICILIO : BOGOTA D.C,.
EMAIL : con_carmenzaalcpo.com.co
ti*tti*tik*iiti*ttt***i**&t*rtvw**r*‘i*****f*ii*xth***vvi*ti*i****if*
NOMBRE : CASTELLANA C P O
MATRICULA NO : 01533008 DE 22 DE SEPTIEMBRE DE 2005
RENOVACION DE LA MATRICULA : EL 16 DE MARZO DE 201
ULTIMO ANO RENOVADO : 2018
DIRECCION : CR 45 NO. 93 78



oy f »

TELEFONG : 3612888 . v
DOMICILIO : BOGOTA D.C. : ?

EMATIL : con-carmenzaalcpo.com.co }

****'**********'k'i'*i"k'k**i{**?********%**.*ii’**%**i****************1{******* v

NOMBRE : CALLE 98 1

MATRICULA NG : 01772554 DE 8 DE FEBRERO DE 2008

RENGVACION DE LA MATRICULAE : BL 16 DE MARZO DE 2018

ULTIMO ANO RENGVADO : 2018

DIRECCION : CR 49 N° 98A 18 CONSULTORIOS 217 Y 312, 4 PISO

TELEFONO :; 3612888

DOMICILICO : BOGOTA D,.C,

EMAIL : con_carmenzaa@cpo.com.co

*****i.****i-‘***********'*_*'***.******.*i‘-******‘;\'****************************

NOMBRE : DONTOLUCIA C P O

MATRICULA NO : Q1533012 DE 22 DE SEPTIEMBRE DE 2005

RENOVACION DE LA MATRICULA : EIL 16 DE MARZO DE 2018

ULTIMO ANO RENOVADO : 2018

PIRECCTION : TV, 14 48-36 SUR

TELEFONO : 3612888

DOMICILIO : BOGOTA D.C.

EMAIL : CON_CARMENZAR@CPO.COM.CO

IS RS RS S SR EREEFEY SRR R E R R R R R Ry R s L EE R

NCOMBRE : CHAPINERO CPO

MATRICULA NO : 02079277 DE 24 DE MARZO DE 2011

RE&OVACIQN DE LA MATRICULA : EL 16 DE MARZO DE 2018

ULTIMO ANC RENOVADO : 2018

DIRECCION : AV CARACAS NO., 49 83 P 1 CS 113 -107

TELEFONC : 3612888

DOMICILIO : BOGOTA D.C.

EMAIL : CON-CARMENZAARCPO.COM.CO

IR SRR LA LSRR SRS S ERERERNERELEEEES SRR AR R RIS SR NS SRS EREREENESSE NSNS

NOMBRE : TORRE 6 C P O

MATRICULA NO : 02272837 DE 9 DE NOVIEMBRE DE 2012

RENOVACION DE LA MATRICULA : EL 16 DE MARZO DE 2018

ULTIMO ANO RENOVADO : 2018 '

DIRECCICN : CR 20 nNO. 23 04 SUR

TELEFONO : 3612888

DOMICILIO : BOGOTA D.C.

EMAIL : con-carmenzaalcpo.Ccom.co

I EES N EEEEEEESEEERESERE LSS ESE LSS LSS AR E LSS EEELEEEREELEEEEEXESERESEREIETESEE?S
- CERTIFICA:

DE  CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL CGODIGC DE PROCEDIMIENTOC

ADMINISTRATIVO Y DE LO CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO Y DE LA LEY 862 DE

2005, ©LOS ACT0OS ADMINISTRATIVES DE REGISTRO AQUI CERTIFICADDS QUEDAN

EN PIRME DIEZ {10) pIAS HABILES DESPUES DE LA FECHA DE LA

CORRESPONDIENTE ANOQTACION. SIEMPRE QUE NO SEAN OBJETO DE RECURSC. (LOS

SABADCS NO SON TENIDOS EN CUENTA COMO DIAS HABILES PARAR LA CAMARA DE

COMERCIO DE BOGOTA

*oxow EL PRESENTE CERTIFICADO WO COBSTITUYE PERMISC DE
* ok FUNCICHAMIENTO EN NINGUN CASO

INFORMACION CCOMPLEMENTARIA
LOS SIGUIENTES DATOS SOBRE RIT Y PLANEACION DRISTRITAL SON IHFORMATIVOS
CONTRIBUYENTE INSCRITO EN, EL REGISTRO RIT DE LA DIRECCION DISTRITAL DE
IMPUESTOS, FECHA DE INSCRIPCION : 2B DE JUNIQ DE 2017
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FECHR DE ENVIO DE INFORMACION A PLANEACION DISTRITAL : 16 DE MBRZO DE
2018
SENOR EMPRESARIO, SI SU EMPRESA TIENE ACTIVOS INFERIORES A 30.000
SMIMV Y UNA PLANTA DE PERSONAL DE MENOS DE 200 TRABAJADORES, USTED
TIENE DERECHC A RECIBIR UN DESCUENTO EN EL PAGO DE LOS PARAFISCALES DE
75% EN EL PRIMER ANO DE CONSTITUCION DE SU EMPRESA, DE 50% EN EL
SEGUNDO ANO Y DE 25% EN EL TERCER ARO. LEY 590 DE 2000 Y DECRETO 525
DE 2008
RECUERDE INGRESAR A www.supersociedades.gov.co PARA VERIFICAR SI SU
EMPRESA ESTA OBLIGADA A REMITIR ESTADOS FINANCIEROS. EVITE SANCIONES.
WA RS A SRS RS ER SRR SRR R ST E R AR RS R E R R e R R R R R R R R R R E R R ]
%% ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION JURIDICA DE LA e
Wik SOCIEDAD HASTA LA FECHA Y HCRA DE SU EXPEDICION... il

L R R R O R L S g S T T S At RS R o,

ECRETARIC DE LA CAMARA DE COMERCIO,
** CERTIFICADC SIN COSTO PARA AFILIADO **

LS S SRR RS SRR R RS EEEEEEEE R R I e e X L E
PARA VERIFICAR QUE EL CONTENIDO DE ESTE CERTIFICADO CORRESPONDA CON LA
[NFORMACION QUE REPOSA EN LOS REGISTRQOS PUBLICOS DE LA CAMARA DE

CDME«“ © DE BOGOTA, EL CODIGO DE VERIFICACICN PUEDE SER VALIDADO POR
SU DESTINATARIO ESQOLO UNA VEZ, INGRESANDO A WWW.CCB.ORG.CO
**vw-*vw*itrn-k-~-w-'iﬂtt**tvr*w*w*trr***tf**itwrttiytfrvw*i*+*iiiti**

ESTE CERTIFICADO FUE GENERADC ELECTRONICAMENTE CON FIRMA DIGITAL Y
CUENTA CON PLENA VALIDEZ JURIDICA CONFORME A LA LEY 527 DE 1899,
vtt*t*itit*i‘t‘*‘i'-:’i'itt"r'*'s\'*i""if‘v**t'-rtr'*i’**"Qw*+v*+*ii’****f*"’**iv*iiii‘*
FIRMA MECANICA DE CONFCORMIDAD CON EL DECRETO 2150 DE 19985 Y LA
AUTORIZA CIC& IMPARTIDA POR LA SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y
COMERCIO, MEDIANTE EL OFICIO DEL 18 DE NOVIEMBRE DE 1396.

Lo




€

G
¥ @ -
fr /
- J e
. V| ’2/
v

/ Centro Wa
~ Policlinico del Olaya /

Senor:
JUEZ VEINTIUNO (21) CIVIL DEL CIRCUITO DE BOGOTA
E. S. D.

Asunto: CONTESTACION DE DEMANDA POR CPO S.A.

Proceso Verbal No. 2018-00193-00

HUGC IR 2on gades
Demandantes: Maria Leiby Martinez Alvarez, Alexis Guzmdn Romero y los
menores Angel David Guzman Martinez y Angel Santiago Guzman
Martinez
Demandados: Salud Total EPS-S S.A y CPO S.A.

ADRIANA MORENO MUNOZ mayor de edad, con domiciliada en Bogotd
D.C. identificada con cédula de ciudadania No. 35.253.883 de
Fusagasugd, con tarjeta profesional No. 158.155 del Consejo Superior de
la Judicatura, actuando como mandataria general de CPO S.A., CENTRO
POLICLINICO DEL OLAYA S.A. entidad de derecho privado, con domicilio
en Bogotd identificada con Nit. 800.003.765, constituida mediante
Escritura PUblica No. 548 de la Notaria 20 de Bogotd del 25 de marzo de
1987 encontrandome dentro del término legal me permito CONTESTAR la
demanda impetfrada por los senores MARIA LEIBY MARTINEZ ALVAREZ,
ALEXIS GUZMAN ROMERO Y LOS MENORES ANGEL DAVID GUIMAN
MARTINEZ Y ANGEL SANTIAGO GUIMAN MARTINEZ confra mi
representado, con base en los siguientes argumentos:

. 1-.RADICACION OPORTUNA DE LA CONTESTACION DE LA DEMANDA

I
|
| Mirepresentado recepciono el aviso de notificacion el 11 de julio de 2018,
‘ entendiéndose surtida la noftificacion a partir de dia siguiente. En ese
| orden de ideas, se siguid lo preceptuado en el articulo 91 del Cdodigo
General del Proceso que sehala en uno de sus apartes lo siguiente:

“(...) Cuando la nofificacion del auto admisorio de la demanda o
del mandamiento de pago se surta por conducta concluyente, por
aviso, o mediante comisionado, el demandando podrd solicitar en
la secretaria que se le suministre la reproduccion de la demanda y
‘ de sus anexos dentro los tres (3) dias siguientes, vencidos los cuales
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comenzard a correr el término _de ejecutoria y de fraslado de la
demanda". (subraya fuera del texto).

Por ende, transcurriendo los dias 13, 16 y 17 de julio de 2018, siendo
retirado el traslado del despacho en dicha lapso. En ese orden de ideas,
el término para contestar la demanda se contabiliza a partir del dia 18 de
julio, transcurriendo el mismo asi:

DIA1 |DIA2 |DIA3 |DIA4 |DIA5 |DIA6 |DIA7 [DIA8 |[DIA9 [DIA10
18jul | 19jul | 23jul | 24jul | 25jul | 26jul | 27jul | 30jul | 31jul | 1 agos
DIA11 | DIA12 |DIA13 |DIA14 |DIA15 | DIA16 | DIA17 | DIA18 | DIA19 | DIA 20

e,
=

2agos | 3agos | 6agos | 8agos | 9agos | 10ago | 13ago | 14ago | 15age | 16 ago

En ese orden de ideas, el término para contestar la demanda vence el 16
de agosto de 2018.

2-.PRONUNCIAMIENTO FRENTE A LOS HECHOS DE LA DEMANDA

Frente al hecho 1°: es cierto, comesponde al resultado de una
ultrasonografia obstétrica transvaginal, en la cual se establece como
opiniéon: “embarazo intrauterino de 6 semanas 6 dias FPP 22/03/2016"

Frente al hecho 2° Es cierto el doppler de circulacion fetoplacentaria
adelantado al paciente sefiala normalidad en el feto, segun lo descrito
por la ginecobstetra.

Frente al hecho 3°: Es cierfo.

Frente al hecho 4°: es cierto, corresponde a la descripcion de la ecografia
tonada el 10 de marzo de 2016 que evidenciaba un peso estimado de
2.717 gramos aproximadamente, percentil 8, con placenta corporal
anterior y lateral derecha grado II/lll, de maduracion, liquido amnidtico
en cantidad normal, ILA 9.1 cm, corddn umbilical 3 vasos. De la anatomia
fetal no se identifican anomalias anatdémicas. Respecto a la opinion del
profesional que realizé el examen se destaca “embarazo Unico de 35
semanas 4 dias feto pequeno para la edad gestacional Vs RCIU". Dra.
Maryury L. Buitrago Gineco-obstetra.

Frente al hecho 5° es cierto.

Frente a los hechos 6° y 7° son ciertos, corresponde a la transcripcion
textual, consignada en la historia clinica de Maria Leiby Martinez de fecha
14 de marzo de 2016, en la cual la paciente consulta el servicio de
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urgencias de CPO S.A. indicando que presenta dolor abdominopélvico,
ademds de registrarse el resultado de los signos vitales tomados a la
paciente.

Para mayor ilustraciéon del juzgador, enuncié que en dicha evolucion se
determino luego del examen fisico en el cual se ausculta el drea
abdominal (globoso por Utero gravido, dorso fetal izquierdo, longitudinal,
cefdlico, con FCF 135 L x min, sin actividad uterina, movimientos fetales
presentes, no actividad uterina palpable) y genital (normoconfigurado
genitales al TV cuello cerrado, no sangrado vaginal, late normal, no
leucorrea, ni amniorreq) el siguiente comentario:

“PACIENTE CON CUADRO YA DESCRITO

v' AFEBRIL

EUPNEICA

SIN PERDIDAS VAGINALES
NO SANGRADO VAGINAL
NO AMNIORREA,

NO SIGNOS DE SIRS,

v NO CAMBIOS CERVICALES

CON 38 SEMANAS DE GESTACION, MOVIMIENTOS FETALES ACTIVOS™

KRR

Como plan de manejo se establecio lo senalado por la lex artis; es decir
el adelantamiento de una monitoria fetal.

Frente al hecho 8° es cierto, ello fue descrito por la ginecobstetra Gloria
Elizabeth Andrade Murillo, dentro de la evolucion de la paciente dada en
esa atencioén, en la cual se establecid que era procedente el egreso de
la paciente de la unidad de urgencias.

A pesar de que el demandante hace referencia a la evolucién en la cual
se determina el egreso de la gestante, omite senalar que la senora Maria
Leiby Martinez Alvarez para la atencion del 14 de marzo de 2016, no
presentaba fiebre, ni sangrados, ni salida de liquido amnidtico, ni cambios
cervicales y tampoco signos de SIRS; por lo que se decide el
adelantamiento de un monitoria fetal que registro -reactiva-.

Dicha prueba se adelanta para conocer el estado de bienestar fetal,
estado de oxigenacién y la frecuencia cardiaca fetal y consiste en
colocar un tocografo en el abdomen de la gestante para observar la
actividad uterina y la frecuencia cardiaca fetal, considerandose la
prueba reactiva cuando se encuentran movimientos fetales.

Es decir, que en la prueba de monitoria fetal realizada el 14 de marzo de
2016, se definid con base en el resultado de la frecuencia cardiaca, la
variabilidad y las aceleraciones, un monitoreo fetal dentro de la
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normalidad al encontrarse entre 120 y 160 Ipm; encontrdndose conforme

a la lex artis, en la materia propender al egreso de urgencias de la
paciente.

Frente al hecho 9°: NO ES CIERTO, retomando el contenido de la historia
clinica se tiene la senora Maria Leiby Martinez ingreso el 14 de Marzo 2016
11:18 Hrs, manifestando como motivo de consulta cuadro clinico de mds
o menos 2 dias de evolucion caracterizado por dolor abdominopelvico,
iradiado hacia la espalda tipo cdlico, de moderada intensidad, no
sangrado vaginal no amniorrea no signos de sirs, sin sinfomatologia
urinaria irritativa sugestiva sin mas datos motivo por el cual consulta en
estado de gestacion.

Al momento de la consulta se encuentran movimientos fetales presentes
y no actividad uterina palpable.

A las 13:38 hrs, se encuentra por el reporte de monitoria fetal “REACTIVA",
por lo que se decide el egreso con recomendaciones y signos de alarma;
especificamente la historia clinica enuncia las siguientes:

“él bebe debe moverse todos los dias, si presenta sangrado genital,
salida de liquido por la vagina, ve luces o estrellas, oye pitos o
zumbidos, se le hincha la cara las manos o los pies, le da fiebre,
presenta dificultad para respirar, hay disminucion o ausencia de
movimientos fetales debe consultar inmediatamente al servicio de
urgencias de ginecologia policlinico del Olaya, control por consulta
de urgencias en 1 semana.

Ahora bien, refiere el apoderado de los demandantes en éste inciso que
el diagnostico dado a la paciente fue errado y el procedimiento
inadecuado, me permito afirmar que lo enunciado no es cierto, dado que
se determind el BIENESTAR FETAL y se propendié a la salida de la paciente
con las respectivas recomendaciones. No obstante, teniendo en cuenta
el contenido del articulo 167 del Codigo General del Proceso le
corresponde a la parte actora probar, cudl fue el diagnostico que a su
juicio tenia la paciente, para aseverar que en la atenciéon dado en CPO
S.A. se incurrid en un error, y en consecuencia igualmente tendra que
precisar lo inadecuado del tratamiento senalado.

En conclusion, para el 14 de marzo, la paciente de acuerdo a lo registrado
en la Historia clinica no tenia criterios de desembarazar, realizan examen
fisico sin actividad uterina, incluyendo tacto vaginal donde no se
evidencia, ni amniorrea, ni leucorrea por lo que valoran la paciente con
la monitoria y al estar reactiva sin alteraciones dan egreso con las
recomendaciones y signos de alarma, pero de igual forma indican control
en una semana.
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Frente al hecho 10° no le consta a mi representado que del lapso
comprendido del 15 al 18 de marzo la senora Maria Leiby Martinez haya
presentado problemas de salud.

Es cierto que la demandada acude a las instalaciones de CPO S.A. para
el 19 de marzo de 201 6, siendo atendida a través del servicio de urgencias.

Frente al hecho 11°% Es cierto lo enunciado en éste numeral al
corresponder a una transcripcion literal del contenido del registro clinico.

Frente al hecho 12: es cierto, al corresponder a un aparte de la historia
clinica correspondiente a las 22:54 horas.

Frente al hecho 13: es, cierto corresponde a una nota tomada de manera
textual del contenido de la historia clinica, que debera ser valorada en su
momento, en conjunto con las demas pruebas obrantes en el expediente.

Frente al hecho 14: es cierto, lo descrito en éste literal corresponde a la
transcripcion parcial del contenido de la historia clinica, aclarando que
corresponde a una nota del 23 de marzo de 2016y no del ano 2017, como
erradamente se enuncia en el hecho.

Frente al hecho 15: es cierto.

Frente al hecho 16: es cierto, la atenciéon de la paciente a través de CPO
S.A. estuvo bajo el aseguramiento de dicha EPS.

Frente al hecho 17: no le consta a mi representado al no corresponder a
aspectos propios de la esfera personal de la demandante.

3-. PRONUNCIAMIENTO FRENTE AL ACAPITE TITULADO: “OMISIONES”

En relacion con los postulados enunciados en éste acdpite, me permito
sefialar gue NO SON CIERTOS.

De la historia clinica se destaca que la atencidn brindada a la paciente
en el Centro Policlinico del Olaya en ambos ingresos se ajusta al contenido
de la lex artis.

En el ingreso del 14 de Marzo de 2016, la paciente indica que presenta
dolor bajito, se indica monitoria fetal, porque presentaba una ecografia
del 10 de Marzo donde indican ILA (indice de liquido amnidtico) normal,
feto con bajo peso vs. retardo de crecimiento intrauterino.
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El resultado de la monitoria fue adecuado (ACOG | -Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia-), por lo que dan egreso con
recomendaciones las cuales explican una a una y signos de alarma para
consultar por urgencias, de igual forma el galeno, indica control en una
semana. En la monitoria fetal se estudia la frecuencia cardiaca fetal,
variabilidad, aceleraciones, desaceleraciones y variables, las cuales para
esa calenda mostraba favorabilidad.

No es cierto, que a la paciente para la consulta del 14 de marzo de 2016
no se le haya adelantado un examen fisico exhaustivo, describe el registro
meédico lo siguiente:

Al examen fisico con signos vitales Ta 100/60, Fc 78, Fr 18, buen estado
general, ruidos cardiacos ritmicos, murmullo vesicular conservado sin
agregados, abdomen globoso por Utero gravido, dorso fetal izquierdo,
longitudinal cefdlico, con FCF (frecuencia cardiaca fetal) 135 | x min, sin
actividad uterina , movimientos fetales presentes, no actividad uterina
palpable, genitales normo configurado genitales al tv cuello cerrado no
sangrado vaginal, late normal, no leucorrea ni amniorrea, paciente con
cuadro ya descrito afebril eupneica sin perdidas vaginales no sangrado
vaginal no amniorrea, al examen no signos de sirs, no cambios cervicales
con 38 sem de gestacién, movimientos fetales activos, quien ante cuadro
se le ordena manejo del dolor y monitoria fetal, valorada por Dra. Forero
con recomendaciones y signos de alarma la cual refiere entender y
aceptar lo antes dicho.

No es cierto, que el equipo médico que atendié a la paciente, omitiera
interpretar el resultado de la monitoria fetal, siendo que como se enuncio
en reglones precedentes el resultado fue "ACOG | REACTIVO", es decir, el
bienestar del feto.

No es cierfo que la sefiora Maria Leiby Martinez debia ser dejada en
observacioén, para confrolar sus signos vitales, verificar posibles cambios
en bienestar fetal, vy llevar a cabo acciones de intervencion al
considerarse un embarazo a término y menos aldn una intervencion
diferente, en una paciente que NO CUMPLIA CON LOS CRITERIOS
MEDICOS JUSTIFICABLES PARA ADELANTARSELE UNA INDUCCION DE
TRABAJO DE PARTO. Para la fecha de atencion contaba con 38 semanas
de embarazo, no considerado ain como embarazo a término.

A la senora Martinez se le realizaron todas las actividades médicas para
identificar bienestar materno-fetal como fue la monitoria fetal, cuyo
reporte se interpretd como REACTIVO ACOG .

La paciente para la consulta del 14 de marzo, no presentaba la franca

diabetes gestacional, puesto que a pesar de que en sus controles
prenatales se identificaron cifras de glicemia por encima del valor normal,
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sin alcanzar rangos elevados; SIEMPRE FUE CONTROLADA POR DIETA, SIN
REQUERIR MEDICACION DE HIPOGLICEMIANTES ORALES O INSULINA.

Con respecto ala induccion del parto, ha de notarse que la paciente no
presentaba actividad uterina, sangrado genital, amniorrea, disminucion
en la percepcion de los movimientos fetales, vision borrosa, tinnitus,
cefalea intensa u otros sinftomas que ameritaran la misma, por lo que para
ese momento no existia justificacion desde el punto de vista médico para
desembarazar a la paciente.

4-.OPOSICION A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA

ME OPONGO A LA TOTALIDAD DE LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA, al
no existir responsabilidad civil médica por parte del Centro Policlinico del
Olaya en la atencidon de la sefiora Maria Leiby Martinez Alvarez para el 14
de marzo de 2016, que conllevaran al ébito fetal definido para el 20 de
marzo. En el presente asunto no se evidencia conducta culposa por parte
de los galenos que atendieron a la paciente a las 38.4 semanas de
gestacién, siendo que de conformidad con el estado de salud del
binomio madre-hijo no existian criterios para la induccion de frabajo de
parto, como para dar un fratamiento diferente al indicado, como
tampoco se evidencia en la atencién de la paciente; hoy demandante,
la existencia de nexo o vinculo de causalidad entre al acto médico
suministrado el 14 de marzo y la pérdida del feto é dias después.

En consecuencia al no reunirse los elementos para declarar la
responsabilidad de mi representada, tampoco serd procedente emitir
condena alguna en contfra de mi representado por concepto de
perjuicios.

5-.EXCEPCIONES DE MERITO G

Conforme a lo que se planteard en las siguientes excepciones, es
menester concluir que si la responsabilidad civil surge como una
obligacién de reparar los danos causados a otro en razén al
incumplimiento en la prestaciéon de los servicios de salud, como acad se
pretende, dicho mandato nace en la medida en que concurran tres
elementos esenciales: la Culpa, el Dafo y el Nexo Causal; al punto que si
falta uno sélo de ellos, no surge la obligacion de reparar.

El sistema juridico colombiano ha acogido el régimen subjetivo de
responsabilidad, en el cual la simple autoria material del hecho danino no
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obliga a indemnizar, sélo se obliga a reparar los danos causados con dolo
o culpa, entendiendo ésta Ultima, al decir de los hermanos Mazeaud,
como un “error de conducta en el que no habria incurrido una persona
media prudente y diligente situada en las mismas circunstancias externas
de tiempo modo y lugar en que se enconfraba el autor del dano”.

Ilgualmente, es indispensable que el dano alegado sea consecuencia o
resultado de la conducta del demandado, lo cual significa que cuando
el Juez se pregunte 3Quién fue? 3 A quién le atribuimos el dano? El acervo
probatorio le permita inferir sin lugar a duda que el causante fue el sujeto
pasivo dentro del proceso.

En el presente caso, no existe el elemento culpa o falla (entendido este
como negligencia, imprudencia, impericia o desconocimiento de
reglamentos de la Lex Artis), asi como tampoco el nexo causal,
representado como un incumplimiento de las obligaciones como
prestador y asegurador; ni el dano que se ve materializado en el perjuicio
que sufrié la victima; asi las cosas, con respecto a mi representada brillan
por su ausencia los tres elementos de responsabilidad: la Culpa, el dano y
el Nexo Causal. Sin ellos, no se puede declarar la responsabilidad civil de
mi prohijada.

En la conducta médica no se vislumbra en ningun momento que el
equipo de profesionales de la salud haya incurrido en alguna modalidad
culposa en la atencién del paciente, al contrario como se ha venido
advirtiendo en esta contestacion, la atencion ha sido oportuna, diligente
y cuidadosa, no configurdndose la culpa en ninguna de sus formas.

AUSENCIA DE CULPA MEDICA POR PARTE DE LOS GALENOS ADSCRITOS A
CPO S.A.

El actuar de CPO S.A. a través de la anestesidloga se encuentra ajustado
a la lex artis, debe entonces probar el demandante lo contrario a voces
del articulo 167 del Coédigo General del Proceso que como regla general
define "incumbe a las partes probar el supuesto de hecho de las normas
que consagran el efecto juridico que ellas persiguen”, siendo una
excepcion lo consignado en el inciso segundo de esa norma, al
establecerse la distribucion de la carga de la prueba por el judice al
momento de su decreto.

En la sentencia del 30 de enero de 2001, la Corte Suprema de Justicia
establece la linea jurisprudencial de la tesis de la culpa probada de forma
clara y concisa y nos parece pertinente destacar los siguientes apartes de
sus consideraciones:
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Es en la sentencia de 5 de marzo de 1940 (G.J. t. XLIX, pdags. 116 y s.5.),
donde la Corte, empieza a esculpir la doctrina de la culpa probada, pues
en ella, ademdas de indicar que en este tipo de casos no sélo debe exigirse
la demostraciéon de “la culpa del médico sino también la gravedad",
expresamente descalifico el sefalamiento de la actividad médica como
“una empresa de riesgo”, porque una tesis asi seria “inadmisible desde el
punto de vista legal y cientifico” y haria “imposible el ejercicio de la
profesion'.

Este, que pudiera cadlificarse como el criterio que por via de principio
general actualmente sostiene la Corte, se reitera en sentencia de 12 de
septiembre de 1985 (G.J. No. 2419, pdags. 407 y s.s.), afirmdandose que “...el
médico tan solo se obliga a poner en actividad todos los medios que
tenga a su alcance para curar al enfermo; de suerte que en caso de
reclamacion, éste deberd probar la culpa del médico, sin_que sea
suficiente demostrar ausencia de curacion'. Luego en sentencia de 26 de
noviembre de 1986 (G.J. No. 2423, pags. 359 y s.s.), se ratifico la doctring,
inclusive invocando la sentencia de 5 de marzo de 1940, (...) La tesis de la
culpa probada la consolidan las sentencias de 8 de mayo de 1990, 12 de
julio de 1994 y 8 de septiembre de 1998.

"Aunque para la Corte es claro que los presupuestos de la responsabilidad
civil del médico no son extranos al regimen general de la responsabilidad
(un comportamiento activo o pasivo, violacion del deber de asistencia y
cuidado propios de la profesion, que el obrar antijuridico sea imputable
subjetivamente al médico, a titulo de dolo o culpag, el dano patrimonial o
extrapatrimonial y la relacion de causalidad adecuada entfre el dano
sufrido y el comportamiento médico primeramente senalado), y que en
torno a ese panorama axiologico debe operar el principio de la carga de
la prueba (articulo 177 del Coédigo de Procedimiento Civil), visto con un
sentido dinadmico, socializante y moralizador, esto es, disfribuyendola entre
las partes para demandar de cada una la prueba de los hechos que
estdn en posibilidad de demostrar y constituyen fundamento de sus
alegaciones, pues éste es el principio implicito en la norma cuando
exonera _de prueba las afirmaciones o negaciones _indefinidas,
precisamente por la dificultad de concretarlas en el tiempo o en el
espacio, y por ende de probarlas, resulta pertinente hacer ver que el
meollo del problema antes que en la demostracion de la culpa, estd es
en la relacion de causalidad entre el comportamiento del médico y el
dano sufrido por el paciente, porque como desde 1940 lo afirmd la Corte
en la sentencia de 5 de marzo, que es ciertamente importante, el
médico no serd responsable de la culpa o falta que se le imputan, sino
cuando éstas hayan sido determinantes del perjuicio causado”.
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En ese sentido la Corte, en sentencia del 22 de julio de 20102, afiima lo
siguiente:

“(...) En tratdndose de la ejecucion del acto médico propiamente dicho,
deberd indemnizar, en linea de principio y dejando a salvo algunas
excepciones, los perjuicios que ocasione mediando culpa, en particular
la llamada culpa profesional, o dolo, cuya carga probatoria asume el
demandante, sin que sea admisible un principio general encaminado a
establecer de manera absoluta _una presuncion de culpa de los
facultativos (sentencias de 5 de marzo de 1940, 12 de septiembre de 1985,
30 de enero de 2001, entre otras).

Empero, a esa conclusion no se opone que el juez, atendiendo los
mandatos de la sana critica y mediante diversos procedimientos
racionales que flexibilizan el rigor de las reglas de la carga de la prueba,
asiente determinadas inferencias logicas enderezadas a deducir la
culpabilidad médica en el caso concreto. En efecto, como quiera que es
posible que una rigurosa aplicacion de la disposicion contenida en el
articulo 177 del Coédigo de Procedimiento Civil puede aparejar en este
dmbito el fracaso de la finalidad reparadora del régimen de la
responsabilidad civil, particularmente, por las dificultades probatorias en
las que se puede encontrar la victima, no es insensible la Corte ante esa
situacion, motivo por el cual asienta que, teniendo en consideracion las
particularidades de cada caso en concreto, lo que repele indebidos
intentos de generalizacion o de alteracion de los principios y mandatos
legales, y en la medida que sea posible, puede el juez acudir a diversos
instrumentos que atenuan o "dulcifican” (como lo denominan la docfrina
y la jurisprudencia espanolas) el rigor del resenado precepto.

Asi, dependiendo de las circunstancias del asunto, se insiste una vez mas,
es posible que el juez, con sujecion a las normas juridicas y de la mano de
las reglas de la experiencia, el sentido comun, la ciencia o la Iégica,
deduzca ciertas presunciones (simples o de hombre) relafivas a la culpa
galénica; o que lo haga a partir de indicios endoprocesales derivados de
la conducta de las partes (arficulo 249 Ibidem); o que acuda a
razonamientos I6gicos como el principio res ipsa loquitur (como cuando
se olvida una gasa o material quirdrgico en la zona intervenida, o se
amputa el miembro equivocado, efc.);_o teniendo en consideracion la
manifiesta anormalidad de las consecuencias del acto médico deduzca
una “culpa virtual" o un “resultado desproporcionado”, todo lo anterior,
se reitera aun a riesgo de fastidiar, sin que sea admisible la aplicacion de
criterios generales que sistemdadtica e invariablemente quebranten las
reglas de distribucién de la carga de la prueba previstos en el
ordenamiento.”
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La Corte Suprema de Justicia en sentencia reciente respecto de la carga
de la prueba del demandante4, expresa:

“Corolario de lo expuesto, es que, en linea de principio, las acciones
dirigidas a que se declare la responsabilidad civil derivada de la actividad
profesional médica, siguen la regla general que en cuanfo hace a la
carga probatoria contempla el articulo 177 del Codigo de Procedimiento
Civil, por lo que compete al demandante acreditar sus elementos
estructurales, entfre ellos, la culpa de la parte demandada, sin que tal
deber resulte desvirtuado por la circunstancia de que, segun las
particularidades de determinados casos, pueda flexibilizarse dicho
principio procesal y, en tal virtud, recurrirse a instrumentos I6gicos como lo
sefialados por la Corte, en procura de tener por acreditados los requisitos
axiolégicos propios de la indicada clase de responsabilidad civil, en
particular el atinente a la imputacion subjetiva del galeno demandado.”

Frente al caso en particular, ha de valorarse el elemento culpa a la luz de
lo consignado en la historia clinica y de la atencidon de la sefiora Maria
Leiby Martinez Alvarez, encontrandose lo siguiente:

La atencidn brindada a la paciente en el Centro Policlinico del Olaya en
ambos ingresos es adecuada en el ingreso del 14 de Marzo donde indica
la paciente que presenta dolor bgjito, indican monitoria por que Ia
paciente presentaba ecografia del 10 de Marzo donde indican ILA
normal, pero feto con bajo peso Vs RCIU, con monitoria adecuada Acog
|, por lo que dan egreso con recomendaciones las cuales explican una a
una y signos de alarma para consultar por urgencias, de igual forma la
Dra. Indica control en una semana.

En el ingreso del 19 de Marzo 2016 la paciente ingresa con cuadro de 3
horas de no sentir al bebé al examen fisico no encuentran fetocardia por
lo que realizan eco que indica sin actividad y sin frecuencia cardiaca por
lo que hospitalizan para induccién del parto, se ingresa la paciente se
inicia goteo de oxitocina y el 20 de Marzo a las 08:05 se recibe obito
masculino muerto 3060 gr x 50 cmts, 1 circular del corddn en banda, en la
amniotomia de las 0730 no se obtuvo liquido amnidtico, meconio 3 en los
pies fetales, feto externamente de apariencia normal, paciente que en el
puerperio no presenta modificaciones.

Es asi como respecto de la atencién del 14 de marzo se concluye:
- el motivo de consulta fue dolor abdominopélvico.

-examen fisico materno adecuado, evidenciando frecuencia cardiaca
fetal, NO ACTIVIDAD UTERINA, MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES
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-examen genital tacto vaginal con cuello cerrado, no sangrado vaginal,
late normal, no leucorrea, ni amniorreq.

-como conclusién al examen fisico el médico que atendié a la paciente

sefalo expresamente “"PACIENTE CON CUADRO YA DESCRITO AFEBRIL

EUPNEICA SIN PERDIDAS VAGINALES, NO SANGRADO VAGINAL, NO

AMNIORREA, NO SIGNOS DE SIRS, NO CAMBIOS CERVICALES CON 38
i SEMANAS DE GESTACION, MOVIMIENTOS FETALES ACTIVOS™

| Para el dia 14 de marzo de 2016, la gestante no presentaba fiebre, ni
sangrados, ni salida de liquido amnidtico, ni cambios cervicales y
tampoco signos de SIRS; por lo que se decide el adelantamiento de un
monitoria fetal que registro -reactiva-.

Dicha prueba se adelanta para conocer el estado de bienestar fetal,

. estado de oxigenacion y la frecuencia cardiaca fetal y consiste en
colocar un tocografo en el abdomen de la gestante para observar la
actividad uterina y la frecuencia cardiaca fetal, considerandose la
prueba reactiva cuando se encuentran movimientos fetales.

Es decir, que en la prueba de monitoria fetal realizada el 14 de marzo de
2016, se definid con base en el resultado de la frecuencia cardiaca, la
variabilidad y las aceleraciones, un monitoreo fetal dentro de la
normalidad al encontrarse entre 120 y 160 Ipm; encontrandose conforme
a la lex artis, en la materia propender al egreso de urgencias de la
paciente.

En conclusion, para el 14 de marzo, la paciente de acuerdo a lo registrado
en la Historia clinica no tenia criterios de desembarazar, realizan examen
fisico sin actividad uterina, incluyendo tacto vaginal donde no se

. evidencia, ni amniorrea, ni leucorrea por lo que valoran la paciente con
la monitoria y al estar reactiva sin alteraciones dan egreso con las
recomendaciones y signos de alarma, pero de igual forma indican control
en una semana.

ACTO MEDICO AJUSTADO A LA LEX ARTIS

Es de anotarse que la atencién de la senora Maria Leiby Martinez Alvarez,
se encuentra ajustada a la lex artis, de acuerdo a lo registrado en la
Historia clinica para el 14 de marzo de 2016, la paciente no tenia criterios
de desembarazar, al exdmen fisico sin actividad uterina, incluyendo tacto
vaginal donde no se evidencia ni amniorrea ni leucorrea por lo que
valoran la paciente con la monitoria y al estar reactiva sin alteraciones
dan egreso con las recomendaciones y signos de alarma, pero de igual
forma indican control en una semana, siendo que para ese momento la
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paciente tenia 38 semanas. Por ende ninguna de las omisiones que alude
el demandante pueden predicdarsele a mi representado en la atencion
del 14 de marzo de 2018.

INEXISTENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD ENTRE LA CONDUCTA MEDICA
DISPENSADA EL 14 DE MARZO DE 2016 Y EL OBITO FETAL

Para que exista responsabilidad de mi representada debe demostrarse
que CPO S.A. con su actuar fue la generadora del dano que se imputa y
que el dano imputado (con la atencién de Maria Leiby Martinez Alvarez)
tiene relacion de causalidad con el presunto actuar culposo que se deriva
de la atencién suministrada en urgencias.

La Corte Suprema de Justicia en Sentencia del 20 de junio de 2011
enuncia que la obligacion de la prueba de la relacion de causalidad
entre el acto culposo y el dafo para que proceda la declaracion de
responsabilidad, la mencionada providencia expresa:

“Sobre la importancia de ese requisito resulta ilustrativo citar el criterio de
la Corte expuesto en sentencia del 24 de septiembre de 2009 exp. 2005-
00060-01, la que en lo pertinente dijo: "(...) en cuanto toca con la relacion
causal, ha de verse como de modo inveterado se ha dicho que ella hace
referencia al enlace que debe existir entre un hecho antecedente y un
resultado consecuente, de donde la determinacion del primero puede
dar lugar a establecer la autoria material del dano; por su conducto se
pretende entonces hallar una relacion de causa a efecto entre el
perjuicio y el hecho del sujeto de derecho o de la cosa a quien se afribuye
su produccion; se trata, por tanto, de establecer si una lesion proviene
como consecuencia de un determinado hecho anterior, de suerte que al
hablar de ella se hace referencia a la causa del dano que tiene
relevancia juridica. La valia de este presupuesto no ha de ser ignorada
habida cuenta que, como es suficientemente conocido, no se puede
atribuir responsabilidad sin que de manera antelada se haya acreditado
a plenitud la autoria del perjuicio; ello es asi porque como ‘el dano cuya
reparacion se pretende debe estar en relacion causal adecuada con el
hecho de la persona o de la cosa a las cuales se atribuye su produccion’,
emerge ‘necesaria la existencia de ese nexo de causalidad' ya que, 'de
ofro modo', podria darse la eventualidad de que se atribuyera 'a una
persona el dafo causado por otro o por la cosa de otro’; de alli que la
relacion causal, cual presupuesto ‘del acto ilicito y del incumplimiento
contractual, (...) vincula el dano directamente con el hecho, e
indirectamente con el elemento de imputacioén subjetiva o de atfribucion
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objetiva’, y se constituye en 'el factor aglutinante que hace que el dano
y la culpa, o en su caso el riesgo, se integren en la unidad del acto que es
fuente de la obligacion de indemnizar’; es, en fin, ‘'un elemento objetivo
porque alude a un vinculo externo entre el dano y el hecho de la persona
o de la cosa' (BUSTAMANTE ALSINA, Jorge. Teoria General de la
Responsabilidad Civil, 9° edicion, Abeledo-Perrof, Buenos Aires, 2004, pag.
267)". "(...) "Al unisono con la doctring, la jurisprudencia ha expresado de
manera_reiterada y uniforme ‘'que el nexo causal entre la conducta
imputable al demandado y el efecto adverso que de ella se deriva para
el demandante, debe estar debidamente acreditado porque el origen
de la responsabilidad gravita precisamente en la atribucion del hecho
danoso' a aquél, o seq, que 'la responsabilidad supone la inequivoca
atribucion de la autoria de un hecho que tenga la eficacia causal
suficiente para generar el resultado, pues si la incertidumbre recae sobre
la existencia de esa fuerza motora del suceso, en tanto que se ignora cudl
fue la verdadera causa desencadenante del fendmeno, no seria posible
endilgar responsabilidad al demandado’; en compendio, ‘para que la
pretension de responsabilidad civil ... sea prospera, el demandante debe
acreditar, ademds del dano cuyo resarcimiento persigue, que tal
resultado tuvo por causa directa y adecuada, aquella actividad
imputable al demandado y de la que sobrevino la consecuencia lesiva,
de lo cual se desprende que ausente la prueba de la relacion de
causalidad, las pretensiones estarian destinadas al fracaso’ (...)".

En el presente asunto, ha de notarse que la mortalidad fetal en el ultimo
trimestre del embarazo puede tener multiples factores, pero la literatura
mundial reporta que hasta el 50-60% de los casos esta mortalidad es de
causa desconocida (una vez redlizado los andlisis de Historia clinica,
laboratorios y estudios patolégicos), ofro porcentaje de las pacientes la
mortalidad se puede asociar a patologias médicas que puedan causar
insuficiencia placentaria como hipertension crénica, LES, y enfermedades
del Tejido Conectivo en general. Los ofros factores tienen que ver con la
patologia fetal como malformaciones el sistema nervioso central,
cardiopatias y Patologias renales, en algunos casos se pueden presentar
eventos abruptos como el desprendimiento de la placenta (Abruptio),
que se presenta en general en el contexto de pacientes multiparas con
Hipertension crénica y/o pre eclampsia, adicionalmente se describen los
lomados accidentes de corddn en los cuales se describen los nudos
verdaderos de corddn, las circulares dobles o friples al cuello o en
miembros las cuales son de muy dificil diagndstico y prediccion.

Como consecuencia de lo anterior, con base en lo evidenciado en la
historia clinica para la consulta del 14 de marzo de 2016, en la que no se
encontraron signos de alarma y por el contrario con la monitoria fetal se
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confirmd el bienestar fetal, no es posible endilgar responsabilidad civil
medica a mi representado.

LAS OBLIGACIONES MEDICAS SON DE MEDIO Y NO DE RESULTADO

En asuntos de responsabilidad médica debe probarse la falta de
diligencia y cuidado de los profesionales que suministraron los servicios
que se cuestionan, puesto que para que proceda una eventual condena
no basta con el hecho de demostrar la existencia de un perjuicio.

En sentencia de la Corte Suprema de Justicia del 30 de enero de 2001,
Magistrado Ponente José Fernando Ramirez Gomez. Expediente 5507,
respecto de la culpa imputable al médico se tiene lo siguiente:

“En la sentencia de 5 de marzo de 1940 (G.J.t. XLIX, pag. 116 y s.5.)
donde la Corte empieza a esculpirla doctrina de la culpa probada,
pues en ella, ademds de indicar que en este tipo de casos no sélo
debe exigirse la demostraciéon de la culpa del médico sino también
la gravedad" expresamente descalificé el senalamiento de Ila
actividad médica como " una empresa de riesgo’ porque una tesis
asi seria “inadmisible desde el punto de vista legal y cientifico” y
haria "imposible el ejercicio de la profesion”.

Este que pudiera calificarse como el criterio que via de principio general
actualmente sostiene la Corte, se reitera en sentencia de 12 de
septiembre de 1985 (G.J. No. 2419, pdgs. 407 y s.s.) afirmdandose que “ ...
el medico tan sélo se obliga a poner en actividad de reclamacion, éste
deberd probar la culpa del médico, sin que sea suficiente demostrar
ausencia de curacion". Luego en sentencia de 26 de noviembre de 1986
(G.J. No. 2423. pdgs. 359 y s.s.) se ratificod la doctrina, inclusive invocando
la sentencia de 5 de marzo de 1940, (...) La tesis de la culpa probada la
consolidan las sentencias de 8 de mayo de 1990, 12 de julio de 1994y 8
de septiembre de 1998."

En sentencia de 10 de febrero de 2000, exp: 11.878 del Consejo de Estado
se ha reiterado la posicién respecto del tipo de obligacion existente por
responsabilidad en la profesion médica, la mencionada sentencia,
expresa:

“La entidad demandada sostfiene su inconformidad frente al fallo
protestado con el argumento de que la obligacion médica es de
medio y no de resultado; de tal manera que habra falla del servicio,
no cuando tedricamente era posible evitar el resultado danoso, sino
cuando, dentfro de la realidad de los hechos, existio negligencia
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meédica al no aplicar o dejar de aplicar unas técnicas que son
comunmente aceptadas en el medio cientifico.

De esta manera, es necesario remitirnos a lo que la jurisprudencia
de nuestra honorable Corte Suprema de Justicia ha establecido
respecto de las obligaciones que asumen los médicos en el
siguiente tenor:

*...Conrelacion a la responsabilidad confractual, que es la que por
lo general se le puede demandar al médico en consideracion al
vinculo juridico que se establece entre éste y el paciente, la Corte
desde la sentencia de 5 de marzo de 1940, partiendo de Ia
\ distincién entre obligaciones de medio y de resultado, estimé que
por lo regular la obligacion que adquiere el médico "es de medio”,
. aunque admitio que "Puede haber casos en que el médico asume
una obligacién de resultado, como la intervencién quirdrgica en
una operacion de fines estéticos”. Todo para concluir, después de
advertir que no se pueden sentar reglas absolutas porque la
cuestion de hecho y de derecho varia, que en materia de
responsabilidad meédica contractual, sigue teniendo vigencia el
principio de la carga de la demostracién de "“la culpa del
médico...", agregando como condicién “la gravedad"”, que a
decir verdad es una graduacidon que hoy en dia no puede
aceptarse, porque aun teniendo en cuenta los aspectos
tecnoldgicos y cientificos del acto profesional médico, la conducta
sigue siendo enmarcable dentro de los limites de la culpa comun,
pero, sin duda alguna, sin perder de vista la profesionalidad, porque
como bien lo dice la doctrina, "el médico respondera cuando
cometa un error cientifico objetfivamente injustificable para un
. profesional de su categoria o clase”.

‘ Igualmente en sentencia de 3 de noviembre de 1977, la Corte
considerd que por lo regular las obligaciones que para los médicos
surgen, son de medio, de ahi que éstos no se obliguen, segun se dijo
“a sanar el enfermo, sino a_ejecutar correctamente el acto o serie
de actos que, segun los principios de su profesion, de ordinario
deben ejecutarse para consegquir el resultado. El haber puesto estos
medios, con arreglo a la ciencia y a la técnica, constituye el pago
de esta clase de obligaciones

Posteriormente, concretamente en sentencia de 12 de septiembre
de 1985, Ila Corporacion luego de ubicar el tema en la
responsabilidad contractual y anotar que el contenido de las
obligaciones que en virtud del confrato asumen los médicos y los
establecimientos hospitalarios, “variard segun la naturaleza de la
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afeccion que padezca el enfermo y la especializacion misma de los
servicios que preste la entidad”, sostuvo que "Con relaciéon a las
obligaciones que el medico asume frente a su cliente, hoy no se
discute que el contrato de servicios profesionales implica para el
galeno el compromiso sino exactamente de curar al enfermo, si al
menos de suministrarle los cuidados concienzudos, solicitos vy
conformes con los datos adquiridos por Ila ciencia, segun
expresiones con que la jurisprudencia francesa describe su
comportamiento. Por tanto, el médico sélo se obliga a poner en
actividad todos los medios que tenga a su alcance para curar al
enfermo; de suerte que en caso de reclamacion, éste deberd

| probar la culpa del médico, sin que sea suficiente demostrar
ausencia de curacion.”

. Es asi como en el caso en particular, el equipo médico puso a su alcance
todos los medios dentro de su especialidad a efecto corroborar el
bienestar materno fetal, sin que se pueda predicar la existencia del
elemento culpa, siendo que lo indicado se ajustd al contenido de la lex
artis.

LA RESPONSABILIDAD CIVIL MEDICA SE FUNDAMENTA EN LA CULPA 1
PROBADA Y NO PRESUNTA

Ha sefalado la H. Corte Suprema de Justicia —-Sala de casacion civil-, 1o
siguiente:

| “En reciente decision, la Corte Suprema de Justicia al resolver sobre una
. demanda de casacién, luego de hacer un recuento historico de las
decisiones que al respecto ha adoptado esa Corporacion, consideré que
la carga de la prueba por el acto médico defectuoso o inapropiado
corresponde al demandante y descarté la aplicacion de la presuncion
de culpa en confra del profesional, por considerar que el riesgo que
generan los actos médicos y quirdrgicos no debe ser asumido por éste, en
razén de "“los fundamentos éticos, cientificos y de solidaridad que lo
justifican y lo proponen ontoloégicamente y razonablemente necesario
para el bienestar del paciente, y si se quiere legalmente imperativo para
quien ha sido capacitado como profesional de la medicina". Consejo de
Estado. Sec 39 sentencia de 22 de marzo de 2001. Exp.13166 (Sala de
Casacién Civil de la Corte Suprema de Justicia del 30 de enero de 2001,
Exp. 5507)".

La Culpa probada exige que el demandante demuestre que el acto
médico adolecio de lo exigido por la lex artis, considerando que el sentido
humanistico de la medicina que no es otro que atender el bienestar del
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paciente y propender a su mejoria.

lgualmente ha sido reconocido por la jurisprudencia que la diligencia que
se le exige a un profesional de la salud, debe adecuarse a los servicios
que éste requiere, "medida por la lex artis ad hoc, esto es, juzgada segun
aspectos como los riesgos usuales, el estado del conocimiento, los
protocolos aconsejados por la buena prdactica. Como lo ensena la
doctfrina la dilucidaciéon de la responsabilidad médica no puede estar
sujeta a modelos prefigurados de responsabilidad, ni a estandares
predeterminados de culpa; pues aqui no se trata de una culpa ordinaria
sino de una profesional que debe ser estimada a la luz de la complejidad
de la ciencia, y a su estado para el momento en que se aplicé”. (Corte
Suprema de Justicia sala de casacion laboral, Exp. 30621)

Menciono el siguiente aparte jurisprudenciall, que readfirma lo
argumentado anteriormente: “De ahi que, entonces, que con
independencia del caso en concreto, no es dable, ni prudente, sentar
precisos criterios de evaluaciéon probatoria, como lo hizo el tribunal, pues
es la relacion juridica particularmente creada, como ya quedo dicho, la
que ofrecerd los elementos para idenfificar cudl fue realmente la
prestacion prometfida, para a partir de ella proceder al andlisis del
comportamiento del profesional de la medicina y asi establecer Ia
relacion de causalidad con el dano sufrido por el paciente, porque
definitivamente el meédico no puede responder sino cuando su
comportamiento, dentro de la estimativa profesional, fue determinante
en el perjuicio causado”.

Al respecto la H. Corte Suprema de Justicia ha senalado que: “Se ha de
indicar que la diligencia debida ha de ser la adecuada a la prestacion
de los servicios médicos requeridos, medida por la lex artis ad hoc, esto
es, juzgada segun aspectos como los riesgos usuales, el estado del
conocimiento, los protocolos aconsejados por la buena practica.

Como lo ensena la doctrina la dilucidacién de la responsabilidad médica
no puede estar sujefa a modelos prefigurados de responsabilidad, ni a
estdndares predeterminados de culpa; pues aqui no se trata de una
culpa ordinaria sino de una profesional que debe ser estimada a la luz de
la complejidad de la ciencia, y a su estado para el momento en que se
aplicé. Bajo la categoria de la prestacion médica caben los mds disimiles
procedimientos o intervenciones, contra una innumerable variedad de
males, cuyas causas, sinfomas y fratamientos, son unos aceptablemente
esclarecidos, y sobre otros la ciencia aun anda a oscuras, ninguno exento
del alea terapéutica, todos sometidos a multiples y variables factores
endogenos y exogenos''2

Asi pues la diligencia que se le exige al médico debe ser valorada de
acuerdo a la lex artis del momento de la practica del procedimiento y
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correlacionada con los riesgos comunes y senalados por la literatura
médica, el estado de la ciencia médica y los protocolos y guias médicas
establecidas institucionalmente para el procedimiento, concluyendo asi
que la culpa del médico debe estimarse de manera particular en cada
caso en concreto.

EXCEPCION GENERICA: En aplicacién a lo dispuesto por el articulo 282 del
C.G.P., se propone esta excepcidon para que el juzgador al encontrar
probados los hechos que pueden constituir una excepcion, la reconozca
y la declare de manera oficiosa.

. 6-. PRUEBAS SOLICITADAS POR CPO S.A.

Solicito al senor(a) juez que sean decretadas y tenidas como tales las
siguientes pruebas:

-DOCUMENTALES:

La historia clinica de la senora Maria Leiby Martinez Alvarez,
correspondiente a las atenciones suministradas en CPO S.A. para el ano
2016.

-TESTIMONIALES: solicito al despacho sean decretados los siguientes
‘ testimonios, profesionales de la salud que atendieron a la paciente vy
quienes me comprometo hacer comparecer a la audiencia de
instruccion y juzgamiento.

-La declaracion del Dr. Fredy Stiven Pabdon Manga, identificado con
. cédula de ciudadania No. 1.129.532.017, en su calidad de ginecobstetra
tratante de la senora Maria Leiby Martinez Alvarez para el dia 14 de marzo
de 2016, a efecto de que explique a la audiencia la atencion que
suministro a la paciente a su ingreso a las instalaciones de CPO S.A.

-La declaraciéon de la Dra. Gloria Elizabeth Andrade Trujillo, identificada
con cédula de ciudadania No. 39.658.062, en su calidad de ginecobstetra
tratante de la sefora Maria Leiby Martinez Alvarez para el dia 14 de marzo
de 2016, a efecto de que exponga a la audiencia el estado de salud de
la paciente, y el tratamiento brindado para el motivo de consulta.

- La declaracién de la Dra. Yudi Andrea Mora Celeita, identificada con
cédula de ciudadania No. 1.012.359.475, en su calidad de ginecobstetra
tratante de la sefiora Maria Leiby Martinez Alvarez para el dia 19 de marzo
de 2016, a efecto de que exponga a la audiencia sobre el motivo de
consulta y la conducta a tomar.
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- La declaraciéon del Dr. Humberto Beltran, en su calidad de Coordinador
de Ginecologia y Obstetricia de CPO S.A. y/o quien haga sus veces con
el objeto de que deponga, sobre el conocimiento que tiene del caso, asi
como el andlisis que se le hizo al mismo desde su especialidad.

-DICTAMEN PERICIAL: atendiendo el contenido del articulo 226 y 227 del
Coédigo General del Proceso, procedo a anunciar que aportaré como
dictamen pericial de parte, elaborado por ginecobstetricia, el cual serd
puesto a disposicion del despacho dentro del término que se me
conceda para ello.

7-. LLAMAMIENTO EN GARANTIA

. En escrito presentado por separado, con observancia de los preceptos
contenido en el Codigo General del proceso, en el término para contestar
la demanda, formulo llamamiento en garantia a la aseguradora Allianz
Seguros S.A.

8-.NOTIFICACIONES \

%

El Centro Policlinico del Olaya CPO S.A., reciBirﬁ_} nofificaciones a traveés
del suscrito en la secretaria de su Despacho en su domicilio principal en la
Carrera 21 N° 22-68 Sur, en la ciudad de Bogotd, D.C., y a través del correo
electrénico dir_soniacz@cpo.com.co

9-.ANEXOS

. -Certificado de existencia y representacion legal de CPO S.A.
-Documentos relacionados en el acdpite de pruebas.
-Solicitud de llamamiento en garantia a Allianz Seguros S.A.

Senor(a) juez, con todo respeto,

ﬂ@b . g
DRIANA'MORENO MUNOZ
C.C. No. 35.253.883 de Fusagasuga
T.P. No. 158.155 del C. S. de la J.
Mandataria General

CPO S.A.
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