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CONTESTACION DEMANDA RADICADO 1101-40-03-007-2021-00819-00

Felipe Osma <osmacorporacionlegal@gmail.com>
Mié 20/04/2022 3:52 PM

Para: Juzgado 07 Civil Municipal - Bogota - Bogota D.C.
<cmpl07bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>;guerreroduran1973@gmail.com
<guerreroduran1973@gmail.com>;tufigura.bogota@gmail.com <tufigura.bogota@gmail.com>

20 de abril del afio 2022

SENORES

Juzgado séptimo civil municipal de oralidad de Bogota

E.S.H.D

Cordial saludo

Adjunto a este correo la contestacion a la demanda con el radicado N° 11001-40-03-007-2021-00819-00,

proceso que se lleva en contra de mis poderdantes, ANA MARIA LOZANO SANCHEZ Y DIANA
CAROLINA LOZANO SANCHEZ

Con el respeto de siempre

Andrés Felipe Osma Caro
OSMA CORPORACION LEGAL.

ABOGADOS.

DIR, CALLE 24 N° 75-05

TEL. 3234974081- (601)7367032

BOGOTA
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SENOR

JUEZ 7° CIVIL MUNICIPAL DE ORALIDAD DE BOGOTA
E.S.H.D

REFERENCIA: CONTESTACION DE DEMANDA
DEMANDANTE: MPN TRIPLE IMPACTO SAS

DEMANDADAS: ANA MARIA LOZANO SANCHEZ Y DIANA CAROLINA
LOZANO SANCHEZ

RADICADO: 11001-40-03-007-2021-00819-00

ANDRES FELIPE OSMA CARO, mayor de edad, domiciliado en la ciudad de Bogota
D.C, identificado con la cedula de ciudadania N° 1.016.024.219 y portador de la tarjeta
profesional N° 364.962 expedida por el Consejo Superior de la Judicatura, obrando como
apoderado de la sefioras ANA MARIA LOZANO SANCHEZ, persona mayor de edad, con
domicilio en Bogota D.C, identificada con la cedula de ciudadania N° 1.016.092.842, y
DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ persona mayor de edad, con domicilio en
Bogotd D.C, identificada con la cedula de ciudadania N° 1.016.092.843, me permito
formular ante su despacho la presente CONTESTACION DE DEMANDA.

PRETENSIONES

En cuanto a las pretensiones contenidas en el escrito de demanda, manifiesto:
PRIMERA: Me opongo a esta pretension

SEGUNDA: Me opongo a esta pretension

TERCERA: Me opongo a esta pretension

CUARTA: Me opongo a esta pretensién

QUINTA: Me opongo a esta pretension

Me opongo a las cinco pretensiones solicitadas, ya que, estan fundadas en hecho inciertos,
acomodados por la parte demandante, con la Unica intencion de evitar 0 minimizar su
responsabilidad frente al hecho real en que una de mis poderdantes sufrié la amputacion de
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una parte considerable de uno sus dedos, ademas que la parte demandante esta vulnerando
directamente el derecho a la libertad de expresion de las mismas, derecho consagrado en el
articulo 20 de la Constitucion Politica y de igual manera por la Convencion Interamericana
de Derechos Humanos en su articulo 13.

Razon suficiente para entender que, quien se encuentra afectada actualmente y a futuro, no
solo fisica sino psicolégicamente por los hechos sucedidos el 10 de marzo del afio 2021, es
la sefiora DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ, debido a la omision y negligencia
del establecimiento de comercio perteneciente a la parte demandante que, por ser un centro
de acondicionamiento o preparacion fisica (gimnasio) debia contar al momento de los hechos
con personal altamente calificado y certificado para la instruccion y la atencién de sus
afiliados y las situaciones que se presenten derivadas del servicio, brindando tranquilidad y
confianza, pudiendo evitar el dafio irreversible e irremediable ocasionado a la sefiora
LOZANO SANCHEZ, tal como lo consagra el articulo 4 de la ley 729 de 2001.

ARTICULO 4. “Los Centros de Acondicionamiento y Preparacion Fisico, CAPF, deberan
contar con las instalaciones adecuadas para la realizacion de los diferentes programas.
Cada una de sus areas poseeran la implementacion necesaria para el desarrollo de los
mismos, previstos de servicio médico, fisioterapéutica, nutricional y demés servicios que las
autoridades soliciten para su funcionamiento”

HECHOS

1. AL HECHO PRIMERO: No es cierto que el incidente sucedi6 debido a la impericia
de la sefiora DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ, ya que mi poderdante
hacia uso constante de la maquina denominada “Maquina de levantamiento de
gluteo”, dado que se encontraba afiliada desde el afio 2015 hasta la fecha del
accidente en el establecimiento “BHB 2”, razdn por la cual, es irrazonable asegurar
falta de conocimiento en el manejo de la misma.

2. AL HECHO SEGUNDO: No es cierto, ya que como se menciond en el primer
hecho, la sefiora LOZANO SANCHEZ, tenia conocimiento en el uso de la maquina,
ademas durante la época en que fue contratada por el establecimiento de comercio
“BHB 27, contrato verbal con duracion de 11 meses, para cumplir las funciones de
ASESORA COMERCIAL, en repetidas ocasiones el administrador de turno, quien
para la época era el sefior DANIEL AVENDANO, le solicitaba brindar apoyo en
acondicionamiento fisico a algunos afiliados, especialmente los fines de semana ,
cuando los entrenadores no asistian. Y el uso de colchonetas en este tipo de maquinas
era algo que nunca se prohibio por parte de los funcionarios de este gimnasio.

3. AL HECHO TERCERO: No es cierto, por las mismas razones expuestas en la
contestacion de los hechos primero y segundo, adicionalmente frente a la SUPUESTA
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erronea posicién de las manos y utilizacion incorrecta de la colchoneta, por parte de
la sefiora DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ al hacer uso de méaquina, se
asume que de ser ciertas estas acusaciones, el entrenador que se encontraba al
momento de los hechos tenia por obligacion manifestar a mi poderdante sobre la
prohibicion de la colchoneta y de igual manera la posicion correcta de las manos en
el uso de maquina, esto por ser el funcionario encargado de un establecimiento de
comercio que esta en posicion de garante frente a todos los que alli entrenan en el
acondicionamiento de su cuerpo.

AL HECHO CUARTO: Si es cierto que se realizé una publicacion, la cual iba
dirigida a él gimnasio, ya que después del grave accidente de mi poderdante DIANA
CAROLINA LOZANO SANCHEZ, mi segunda poderdante, ANA MARIA
LOZANO SANCHEZ, decidi6 compartir su molestia y preocupacion por la salud
de su hermana, dado el grado de consanguinidad y cercania entre estas dos gemelas
que conviven diariamente al residir en la misma vivienda, aungue no estuvo presente
durante los hechos fue quien la acompafio a recibir asistencia médica; tomo la
decision de narrar los hechos debido al dolor emocional que sentia, y que crecio al
saber que su hermana tendria que sufrir una amputacion parcial del dedo afectado
debido a la falta de un botiquin obligatorio, desconsuelo que aumento al conocer que
la Gnica llamada por parte del personal del establecimiento de comercio se realizo
para ejercer presion sobre las acciones de su hermana con dinero, sin importar el
estado de la salud de la sefiora DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ, no es
cierto que la publicacién tiene una version tergiversada ya que es posible comprobar
que debido al accidente se ocasiono una deformidad fisica permanente, no se allegan
pruebas para comprobar el mantenimiento de las maquinas AL MOMENTO del
lamentable suceso.

AL HECHO QUINTO: No es cierto, dado que la intencién de mis poderdantes, era
informar un hecho cierto, acerca de una situacion en la cual, DIANA CAROLINA
LOZANO SANCHEZ, se encontraba directamente implicada y por la cual sufri6
una amputacion parcial y perdida funcional del cuarto dedo de la mano derecha, es
por esto que ANA MARIA LOZANO SANCHEZ narra en la red social
FACEBOOK la experiencia de su hermana, asi mismo cabe recalcar que en la
publicacion no se incita a que las personas a las cuales llegase la misma, dejaran de
asistir o no se afiliaran al establecimiento, ademéas de ser cierta la acusacion , la
sociedad MPN TRIPLE IMPACTO SAS debera probar con su debida contabilidad la
baja econdmica, que aduce en el mencionado hecho.

AL HECHO SEXTO: Si es cierto

AL HECHO SEPTIMO: Si es cierto que se solicita que se comparta la publicacion,
pero no es cierto que se hace con la finalidad de perjudicar a la empresa, puesto que
la misma se realiz6 con fines de narracion y prevencion, sobre los hechos mas no
sobre el establecimiento de comercio, para quienes pudiesen llegar a pasar por una
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situacion igual o similar, en ese o0 en cualquier otro centro de acondicionamiento o
preparacion fisica.

AL HECHO OCTAVO: Si es cierto que mi poderdante decidié contestar a un
comentario que la intenta culpar por tener que ser intervenida quirargicamente, pero
no es cierto que actuaron ilegitimamente, ya que la publicacién la compartieron en su
perfil privado, y no hay ley alguna que tenga tacita o expresamente prohibido,
publicar en el perfil de Facebook personal una situacion propia, ademas no es
desproporcionada, al contrario, toda vez que es real y existio una amputacién de una
parte de su cuerpo.

AL HECHO NOVENO: No es cierto que las sefioras DIANA CAROLINA
LOZANO SANCHEZ y ANA MARIA LOZANO SANCHEZ hayan empleado un
lenguaje vulgar en sus publicaciones, ademas controlar el lenguaje que utilizan
terceras personas en publicaciones de redes sociales, es imposible, y seria pretender
vulnerar el derecho a la libre expresion consagrado en el articulo 20 de la Constitucion
Politica.

ARTICULO 20. “Se garantiza a toda persona la libertad de expresar y difundir su

pensamiento y opiniones, la de informar y recibir informacion veraz e imparcial, y la de
fundar medios masivos de comunicacion. Estos son libres y tienen responsabilidad social.
Se garantiza el derecho a la rectificacion en condiciones de equidad. No habrd censura.”

10.

11.

12.
13.

AL HECHO DECIMO: Es cierto que la red social Facebook no es la autoridad
competente para dirimir conflictos judiciales, lo que si es cierto es que, es una red
social donde las personas publican situaciones personales o sociales a través de
fotografias videos o escritos, cuyo objetivo tiene que las demas personas conozcan lo
que pasa en la vida de quienes cuentan con estas plataformas. De igual manera queda
claro, en la misma fotografia que adjunto como prueba la parte demandante, que la
publicacion no iba dirigida a ningun tercero, sino directamente al establecimiento de
comercio.

AL HECHO UNDECIMO: Es cierto que nuestro ordenamiento juridico estable
mecanismo judiciales para dirimir conflictos lo que o es cierto, es que mis
poderdantes hayan tomado justicia por sus propias manos, se realiz6 una publicacion
narrando hechos ciertos y personales, que dejo secuelas a una de las demandadas,
ejerciendo su derecho a la libre expresion.

AL HECHO DUODECIMO: Si es cierto

AL HECHO DECIMOTERCERO: No es cierto, ya que, a la fecha, la publicacion
fue eliminada, no se presentan pruebas para demostrar que la accion de mis
poderdantes, en una cuenta personal y quienes no tienen un reconocimiento publico,
fue la UNICA Y EXCLUSIVA causa del detrimento, de un gimnasio que cuenta con
cinco sedes en la ciudad de Bogota.
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14. AL HECHO DECIMOCUARTO: Si es cierto que al momento del incidente el
establecimiento se podia encontrar en redes sociales bajo el nombre de “Gym bhb
Fontibon”

15. AL HECHO DECIMOQUINTO: Si es cierto que se solicité retirar la publicacion
del perfil, accion que se realizd por mis poderdantes, cumpliendo la solicitud que
realizo la sociedad MPN TRIPLE IMPACTO SAS, sin embargo, es necesario tener
en cuento que las respuestas de una persona que sufrido la pérdida de una parte de su
cuerpo especialmente de una mujer, cuya actividad comercial depende del correcto
funcionamiento de sus manos no puede ser totalmente empatica con quienes han
evadido su responsabilidad humana y legal.

16. AL HECHO DECIMO SEXTO: Si es cierto, que la sefiora DIANA CAROLINA
LOZANO SANCHEZ al momento no ha ejercido ninguna accion legal contra la
sociedad comercial MPN TRIPLE IMPACTO SAS ya que no contaba con la
capacidad economica para hacerlo, sin embargo teniendo en cuenta que el
establecimiento de comercio inicio una accion legal en contra de ella totalmente,
accion iloégica y desproporcional, la sefiora DIANA CAROLINA LOZANO
SANCHEZ daré inicio a las acciones legales correspondientes en blsqueda de la
reparacion por los perjuicios causados.

EXCEPCION DE FONDO

Propongo como excepcion de fondo la inexistencia de responsabilidad civil por parte de las
demandas.

El demandante solicita se declare civilmente responsables a las sefioras ANA MARIA
LOZANO SANCHEZ y DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ, por dafios causados
debido a una “publicacion injuriosa”, dafiando el buen nombre del establecimiento comercial
“BHB 2” siendo esto falso puesto que la finalidad de la publicacion era informar una
situacion PERSONAL Y CIERTA, ya que la sefiora DIANA CAROLINA LOZANO
SANCHEZ, fue intervenida quirdrgicamente donde sufrié una amputacion parcial del cuarto
dedo de la mano derecha, y en ningin momento recibi6 socorro del personal, que debe estar
capacitado para estas situaciones, pero si obteniendo como respuesta a su grito de ayuda la
negativa acerca de implementos necesarios para realizar una atencidén basica primaria,
ademas de esto durante su proceso, el personal administrativo de dicho establecimiento no
tomo en cuenta el dafio fisico y psicoldgico que sufrié la afectada directa al igual que su
nucleo familiar, acercandose solo buscando su interés personal.

Por lo anterior si pareciera logico solicitar pretensiones economicas, da lugar a una
reparacion, a favor de la sefiora DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ, ya que fue la
incorrecta asistencia del personal encargado, que se encontraba en las instalaciones del
gimnasio al momento del lamentable accidente , al no tener los implementos necesarios



OSMA CORPORACION LEGAL.
ABOGADOS.

DIR. CALLE 24 N° 75-05

TEL. 3234974081- (601)7367032
BOGOTA

(botiquin) ni la capacitacion de primeros auxilios lo que contribuyo a que el dafio ocasionado
a mi poderdante fuera ain mas grave y permanente, como lo fue la perdida de una parte de
su cuerpo, la cual es imposible recuperar, y ademas de esta afectacion podemos agregar la
violencia psicologica de la que se ha sentido victima, al igual que su familia, dado que a
escasas horas del accidente recibieron llamadas para evitar que tomara acciones, al negarse
y luego de transcurrida una semana de la emergencia reciben cartas por parte del demandante
no con interés por la situaciéon si no como se menciono anteriormente, buscando su interés
personal , logrando asi el temor para poder iniciar ella un proceso judicial contra el
establecimiento que la causo dafios psicoldgicos, econdémicos Y fisicos que la afectan en su
vida cotidiana y laboral.

PRUEBAS

Solicito sefior juez, se tengan como pruebas las siguientes:

DOCUMENTALES

1. Historia clinica de la sefiora DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ.

Informe pericial del instituto nacional de medicina legal y ciencias forenses.

3. Fotografias del dedo de la sefiora DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ, al
momento de sufrir la amputacion y fotos actuales.

N

TESTIMONIALES

Solicito se citen a declarar acerca de la relacion laboral que existié entre el demandante y la
seflora DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ, y acerca de todo lo que les conste
sobre los hechos ocurridos el dia del accidente, a las siguientes personas, quienes son todas
mayores de edad y residentes en esta ciudad.

1. KORIS NOVALIS EMMANUEL MARTINEZ TANGARIFE, quien puede ser
citado en la Calle 22h N° 1112-13 de Bogota D.C, con correo electronico
korisguitar585@gmail.com y namero celular 3142702242 (con el fin de probar el
primer y el segundo hecho).
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2. MARIA NEISY ORTIZ PRECIADO, quien puede ser citada en la Carrera 129 N°
182-34 de Bogota D.C, con correo electrénico ortizneisy409@gmail.com y nimero
celular 3042180802 (con el fin de probar el primer y el segundo hecho).

3. ANGELICA LOPEZ BELTRAN, quién puede ser citada en Calle 17 b BIS N° 1272
15 de Bogota D.C, con correo electronico angelicalopez9408@hotmail.com y
numero celular 3057878406. (con el fin de probar el primer y el segundo hecho).

INTERROGATORIO DE PARTE

Solicito fijar fecha y hora para la realizacion de la solicitada diligencia, en la cual interrogaré
personalmente o mediante sobre cerrado al sefior CARLOS ERNESTO GUERRERO
CAPIERA, con direccion de notificacion en la calle 18 N° 110-04, con correo electronico
guerrerocarlos41@yahoo.es, sobre los hechos que le interesen al proceso

FUNDAMENTOS DE DERECHO

Me fundamento en el articulo 4° de la ley 729 de 2001, articulo 20° de la Constitucion
Politica. Articulo 96 y demas disposiciones concordantes del Codigo General del Proceso

ANEXOS

1. Poder a mi favor para actuar en el proceso.
2. Los documentos vinculados en el acapite de pruebas

NOTIFICACIONES

e El suscrito recibira notificaciones en mi oficina ubicada en la Avenida Calle 24 N.°
75-05 oficina 306 en esta ciudad, correo electronico
osmacorporacionlegal@gmail.com y nimero celular 3234974081
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e Mis representadas y el demandante en las direcciones indicadas en la demanda
e Apoderado de la parte demandante en la direccion indicada en la demanda

Con el respeto de siempre

ANDRES FELIPE OSMA CARO
Abogado titulado

Cédula de Ciudadania N° 1.016.024.219.
Tarjeta Profesional 364.962.
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Sefiores.

JUZGADO SEPTIMO CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTA
E.S.H.D

REF: PROCESO NUMERO 1101-40-03-007-2021-00819-00
Asunto. PODER ESPECIAL.

ANA MARIA LOZANO SANCHEZ, identificada con la cedula de ciudadaria N‘"
1.016.092.842, con direccion para notificaciones en la carrera 112 N° 22K-46, en la ciudad.
de Bogotd, y direccién de correo electrénico; anamarialozanosanchez@gmail.com 'y
DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ, identificada con la cedula de ciudadania N°,-
1.016.092.843, con direccion para notificaciones en la carrera 112 N° 22K-46, en la ciudad
de Bogota, y direcciéon de correo electronico; dia-0519@hotmail.com; en calidad de
poderdantes y por medio del presente escrito, conferimos el PODER ESPECIAL AMPLIO
y SUFICIENTE al Sefior ANDRES FELIPE OSMA CARO, abogado titulado en ejercicio,
con Cédula de Ciudadania 1.016.024.219, portador de la Tarjeta Profesional 364.962,
expedida por el Consejo Superior de la Judicatura, con direccién para notificaciones en la
avenida calle 24 N° 75-05 OF 306, Bogot4, correo electrénico osmacorporacion@gmail.com,
para que en nuestro nombre, adelante los trdémites necesarios para nuestra representacion en
el proceso de la referencia, el cual se adelanta ante este juzgado.

Nuestro apoderado queda ampliamente facultado para presentar toda clase de escritos como
demandas, denuncias, memoriales, recursos, derechos de peticidn, acciones de tutela, ademaés
de conciliar, aportar y solicitar pruebas, recibir toda la documentacién necesaria, desistir,
transigir, sustituir este poder y revocar las respectivas sustituciones, y en general, para llevar
a cabo todas las diligencias necesarias para el cabal ejercicio de este poder.

Por lo tanto, solicitamos reconocerle personeria en los términos de ley y para los fines del
mandato.

Respetuosament

ANMOZANO SANCHEZ.

Cedula de ciudadania N° 1.016.092.842
PODERDANTE.
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I{LA(KI OLINA LOZANO SANCHEZ.
Cedula de ciudadania N° 1.016.092.843
PODERDANTE.

ACEPTO,

ANDRES FELIPE OSMA CARO
Abogada titulada.

Cédula de Ciudadania N° 1.016.024.219.
Tarjeta Profesional 364.962.
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EPICRISIS N°126400
INFORMACION GENERAL
Fecha Documento: 10/marzo/202106:16 p. m.  Ingreso: 4476315 Fecha de Ingreso: 10/03/2021 7:00:06 a. m. Confirmado
Lnfo_r::::inn DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ Tipo Paciente:  Subsidiado Sexo: Femenino
aci :
Tipo Documento: CedulaCiudadania Numero: 1016092843 Edad: 24 Afos\ 0 Meses \ 5 Dias F. Nacimiento: 05/03/1997
E.P.S: EPSS34 CAPITAL SALUD | :
Admitido Por: Egreso del Serviclo:
Fecha de Ingreso 10/03/2021 7:00:06 a. m. Fecha de egreso 10/03/2021 6:16:57 p. m.
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CAMA AREA SERVICIO - FECHAINGRESO II?ECHAEGRESO lDIAS

FN OA10323 OBSERVACION FONTIBON — 10/03/21 12:19 . x 0
. S © TOTAL DIAS ESTANCIA e
INFORMACION DE LA EPICRISIS G\

Servicio de Egreso Ninguna Fecha Egreso: 10/marzo/2021 06:16 p. m. Estado Paciente: VIVO

Causa De Ingreso:
Enfermedad_General_Adulto
Motivo Consulta:

ME CORTE UN DEDO | S e B -
_ESION PUNTA DE DEDO ALLEN IV 4TO DEDO DERCHO (TRAUMA POR APLASTAMIENTO )=

LESION PUNTA DE DEDO ALLEN IV 4TO DEDO DERCHO (TRAUMA POR APLASTAMIENTO )

Enfermedad Actual: - S D5 4 DA« B A Dt N Nt A 4
PACIENTE FMENINA DE 24 ANOS DE EDAD CON CUADRO CLINICO DE 2 HORAS DE EVOLUCION CONSISNTENET EN AMPURTACION DE 4 DEDO DE
LA MANO DEREHCA POSTERIOR AESTARENGYMY CAER UNA MAQUINA ENCIMA REFIERE DOLOR 10/10, NIEGA ANTEDENTES DE
IMPORTABNCIA . NIEGA ALERGIAS AMEDICACION , PACIENTE SINTOMTICA . NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS , NIEGA NOXAS CON COVID 19
Revision del Sistema:

SOLRO EN 4 DEDO DE LA MAO DERECHA | e o

Antecedentes:
NEGATIVOS

Examen Fisico:
TAD
65

OBSERVACIONES
DOLOR EN 4 DEDO DE LA MANO DERECHA

Resultados e Interpretacion de paraclinicos

i Analisis y Justificacion de la estancia:

ANALISIS

PACIENTE FMENINA DE 24 ANOS DE EDAD CON CUADRO CLINICO DE 2 HORAS DE EVOLUCION CONSISNTENET EN AMPURTACION DE 4 DEDO DE
LA MANO DEREHCA POSTERIOR A ESTAR EN GYM Y CAER UNA MAQUINA ENCIMA REFIERE DOLOR 10/10 , NIEGA ANTEDENTES DE
IMPORTARBNCIA . NIEGA ALERGIAS A MEDICACION , PACIENTE SINTOMTICA , NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS , NIEGA NOXAS CON COVID 19 AL
EXMNA FISICO CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA AL EXMNA FISICO EUTROFICAS, NO EDEMA, ADECUADO LL:ENADO CAPILAR DISTAL,
SIMETRICO, ARCOS DE MOVIMIENTOS CONSREVADOS.A IVEL DE 4 DEDO DE LA MAO DERECHA PERDIDA DE UNA Y PERDIDA DE TEJIDO
MUSCULAR Y .CELULAR , BUENA MOVILIDAD SE INDICA TOMA DE RX Y POSTERIOR VALORACION POR ORTOPEDIA , SE EXPPLICA A PACIENTE

QUEIN REFIER ENTENDE RY ACEPTAR SE IONICIA MANEJO DE DOLOR

Cirugllé-Lifﬁ-;ﬁ-iéf{-]nntaminada
Sala 2 ;

NO

Plan de Tratamiento

=

ROMAN OSPINA LUIS FERNANDO

. 0. 79154:

o ’_..':. ’-':J-:',r.:" H:PPE[J-'TF r'}:r,.':_, Paglna1;2 lJSUEr U 91\.}4&55?
- N Fi~1iE T a9 | L e TETS ; : & :: | BT rl"'.: .'I.:-‘l'J -:‘H';." 11
'.'_,.-' 'y € Il.l'r":l-_' . r:..::l'rh'f--li'_r.‘.-'-":'- L:-"t o 1 0 0 T L - LUE IE..'.' '_L..I[I :'I- 3 :I‘—-'r--l:--!--—' 1.!. _— bl e E L 4
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Pagina 2/2
gmsnn REMODELACION [RECONSTRUCCION] (REVISION) DEL MUNON DE AMPUTACION DE DEDOS DE MANO (UNO O MAS) SOD
'.
Condiciones Salida:
0
-3
Indicacion Paciente:
OBSERVACION
MANEJO DE DOLOR
RX
VALORACION POR ORTOPEDIA :
Resultado Examen:
Estado Paciente Egreso
True
Justificacion Muerte: VIVO
DIAGNOSTICOS
TIPO DIAGNOSTICO __ [cODIGO NOMBRE __HC
Ingreso/Relacionado S611 HERIDA DE DEDO(S) DE LA MANO, CON DANO DE LA(S) UNA(S) v
EVOLUCIONES
IFECHA |[MEDICO
DESCRIPCION

10/03/2021 10:26 a. m. ROMAN OSPINA LUIS FERNANDO

espuesta de interconsulta:Analisis subjetivo: DOLOR POR APLASTAMIENTOAnalisis objetivo. PACIENTE DE 24 ANOS CON FRACTURAABIERTA DE 4TO DEDO +

MPUTACION ALLEN IV CON PERDIDA DE TEJIDO EN ASPECTO RADIALRespuesta RX DE MANO FRACTURA FALANGE DISTAL DE 4TO DEDO .LESION ALLEN TIPO
V .Diagnéstico: FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA MANO Tratamiento HOSPITAL

IZAR ORTOPEDIA PARA REMODELACION DE AMPUTACION Y AVANCE DE COLGAJO
UTLER VS ATASOQY

10/03/2021 10:33a. m. _ ROMAN OSPINA LUIS FERNANDO
E ABRE HC PARA DILIGENCIAR PROCEDIMIENTO QX

SERVICIOS
ICODIGO INOMBRE i AR Bl
21101 21101 - MANO, DEDOS, PUNO (MUNECA), CODO, PIE, CLAVICULA, ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE (TOBILLO), EDAD OSEA v
(CARPOGRAMA), CALCANEO
843500 843500 - REMODELACION [RECONSTRUCCION] (REVISION) DEL MURON DE AMPUTACION DE DEDOS DE MANO (UNO O v
MAS) SOD
MEDICAMENTOS
ICODIGO INOMBRE i IR W W, ) e
MED4889 DICLOFENACO 75MG/3ML IVAM SOLUCION INYECTABLE v
MED296 cefaZolina 1 G POLVO UOFILIZADO PARA RECONSTITUCION "
MEDS16 DIPIRONA 1G /2 ML SOLUCION INYECTABLE 4
MEDS57 LACTATO RINGER SO0ML SOLUCION INYECTABLE vl
MED294 CEFALEXINA S00 MG CAPSULA v
MED 1224 NAPROXENO 250 MG TABLETA ! v
MED020 ACETAMINOFEN 500 MG TABLETA

_\F

ROMAN OSPINA LUIS FERNANDO

Nombre fepone HURKFEpiCrss Pagina2/2 Usuano 79154357
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4)

Scanned by TapScanner



Fecha Actual - nuercoles, 17 marsn 202

FORMATO DESCRIPCTON QOUIRURGIC A

B .epa00 00 vonvion do s SUBRED INTEGRADA DE SERVICTLOS DE
N suocdenerse SALUD SUR OCCIDENTE 1ESE

Pagia 12

FECHA DE FOLIO: 10/03/2021 6:18:28p. m.  N° FOLIO:8

DATOS DEL PACIENTE:

N HISTORIA CLINICA: 101600 N1 IDENTIFICACION: 1016002047 EDAD: 1 Anox 0 Meses |2
| Wis
NOMERE PACIENTE LIANA CAROLINALOZANO SANCHL / FECHA DE NACIMIENTO 4/ 3/1997 1 2:00:00 n. m. SEXO: Femenino
t STADO CiviL Casado NIVEL / ESTRATO: SUBSIDIADO NIVEL 2
I NTIDAD CAPITAL SALUD TIPO DE REGIMEN: Subsidiado
: ARRERA 112 8 22 CARRERA 45 TELEFONO: A 250530010 PROCEDENCIA: LOC FONTIBON
L R . 1Y,
N"INGRESO 4476314 FECHA DE INGRESO: 10/03/2021 7 00 06 a m
FINALIDAD CONSULTA: No Aplica CAUSA EXTERNA: Enlermadad General
HIE SPONSABLI ANA MARIA | OZANO DIRECCION RESPONSABLE: CARRERA 112 # 22 TELEFONO RESPONSABLE: 3137240658
CARRERA 45
lipo de Procedimiento Ambulatornio B | - 'l'_h-mli;d-‘.“ CoHH 3mm Tipo de Anestesia: Local Controlada
Focha y hora iniclal que Iniclo del procedimiento: 10/03/2021 60330 p m
Focha y hora que finallza el procedimionto 10/03/2021 60000 p m Instrumentadora: 1024496970 VERDUGO SINNING BEATRIZ
Clrujano (9154357 ROMAN OSPINA LUIS FERNANDO Auxiliar:
Anestesiologo 2° ﬁi?llﬂﬂlﬂ!}
1" Ayudante
Dx PreOperatorio LESION PUNTA DE DEDO ALLEN IV 4TO DEDO DERCHO Dx. PosOperatorio LESION PUNTA DE DEDO ALLEN IV 4TO DEDO DERCHO (TRAUMA POR
(TRAUMA POR APLASTAMIENTO ) APLASTAMIENTO )

INTERVENCION 1 41400 RIMODETACION [RECONSTRILI CHONTIREVISION) DEL MUNON DE AMPUTACION DE DEDOS DE MANO (LUNO O MAS) SOD
INTERVENCION 2
INTERVENCION 3
INTERVENCION 4
INTERVENCION 5
INTERVENCION 6
INTERVENCION 7
INTERVENCION 8
INTERVENCION 9
INTERVENCION 10
INTERVENCION 11
INTERVENCION 12

MAS INTERVENCIONES

HALLAZGOS:

FSION PUNTADE DEIDO ALLEN TV ATODEDO DERCHO (TRAUMA POR APLASTANIENTO) )

DESCRIPCION QUIRURGICA:

FTEVIAASEPSIA Y ANTISEPSIA Y BAJO ANESTESIA LOCAL (BLOOUEO DIGITAL ) SE HACE REMODELACIN DE PUNA DE DEDO 4TO DERCHO SE HACE DEBRIDAMIENTO DE TEIDOS
EANDOS POR DEGLOVING Y OSTECTOMIA DE PENACHO DE FALANG DISTAL RCOSNTRUCIN DE LECHO UNGUEAL Y REMODELACIN COPN AVANCE TIPO ATASOY + ONICOPL AST1 A
COGAJO CON PERFUXCION VIABLI

VIESNDALE TIPO ROBERT JONES

Tipo Cirugia:  Remtervencion | IJ Infeccion localizada El_] Tiene tejidos para patologia |_§ I Reintervencion [l \ Interrupcion voluntana del embarazo
Tiempo Quirurgico : HH 3 mm Grado de Cirugia Limpla/Contaminada N® Sala utilizada para el procedimiento Sala 2
contaminacioén:
COMPLICACIONES:
I fubo NO

Complicaciones?

ANATOMIA PATOLOGICA:
PROCEDIMIENTOS EJECUTADOS

CODIGO SOAT CODIGO CUPS DESCRIPCION
o T K350 HA3500 - REMODELACTON [I{F:l'E INSTIRLK CION] (REVISION) DL MUNON DE AMPLITACION DE DEDOS DE MANO (UNO O MAS)
S0
DIAGNOSTICO: OBSERVACIONES TIPO
N020 - FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA MANO Presuntivo
Material Sl
.-"“"-f ."-.
P
B T;? :

Frofesional:  LUIS FERNANDO ROMAN OSPINA
Hegistro profesional: 79154357
Fspecialidad @ ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA
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SUBKED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
] el SRR HISTORIA CLINICA

&y Yur Occldenta £.5.8 CADMATO DECICTDA NE INMETRIIMENTACION NDIHUDILIDCICA
RO T ATRD DN

SINDICADORES OUINTCOS Y STICRERS DE TRAZABILIDAD

tchiendores virmdos Correcimueini

CISE RN AU TOINDES

seutthzan epp entregados por la msttucion

024496970V ERDUGO SINNING BEATRIZ 79154357 ROMAN OSPINA LUIS
FERNANDO
Firma v sello mstromentadora quirurgics IFirma y sello cirujano Firma y sello cirujano
24542822 LOPEZ ERIKA PAOLA 20504947 RAMIREZ SANTANA
DIANA CAROLINA
Firma v sello cirujano Firma y sello Auxiliar de sala Firmay sello Enfermeria
ANTECEDENTES
lipo Facha Observaciones

INDICACIONES MEDICAS

Tipo Indicacion oalida

Detalle Indicacion

o
A

Profesional VERDUGO SINNING BEATRIZ

Cédula 1024496970 Usuario: 79123832

Tipo Medico Otro Nombre reporte : HCRPHistoBase

ADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

B ..o sorcion de Sats HISTORIA CLINICA
B suroccidente ESE. CNADRDMATN PECICTEN NE INQCTRIIMERNTACIAN NLHDILIDAICA
DATOS DEL PACIENTE
N° Historia Clinica: 1016092843 FECHA DE FOLIO:  10/03/2021 6.08:44 p. m, N*FOLIO: &
Nombre Paciente: DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ Identificacion: 1016092843 Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: 05/marzo/1997 Edad Actual: Estado Civil: Casado
Direccion: CARRERA 112 # 22 CARREIRA 45 Teléfono: 3125653660
Procedencia: LOC. FONTIBON Ocupacioén: OTROS OFICIOS
DATOS DE AFILIACION
Entidad: CAPITAL SALUD Régimen: Regimen Simplificado
EPS CARPITALSALLID FGi~N®24 - 2020 MNivel - Estratn: SUBSIDALO HIVEL 2
(i I- ) i G
DATOS DE LA ADMISION:
N° INGRESO: 4476315 FECHA DE INGRESO: 10/03/2021 7.0006 a m
FINALIDAD CONSULTA: No_Aplica CAUSA EXTERNA: Otra
RESPONSABLE: ANA MARIA LOZANO DIRECCION RESPONSABLE: CARRERA 112 # 22 TELEFONO RESPONSABLE: 3137240658
‘ CARRERA 45
CENTRO DE ATENCION: FOO3 - USS FONTIBON AREA DE SERVICIO: FOO3C11 - QUIRURGICO ORTOPEDIA FONTIBON
1. INFORMACION GENERAL
INTERVENCTON TFRIL. TOSTFOSINTESIS
OUIRURGIC A remodelacion punta de dedo MAT LRL'}:}’ II{:“'E:T‘:::H:\ FESIS N(O) CUAL

PROVEEDOR DE MATERIAL DE
OSTEOSINTESISY/O IMPLANTES

PAUSA QUIRL RGIC A “i[ RAZON ‘

2. RECUENTRO DE MATERIAL MEDICO QUIRURGICO

ELEMENTO INICTO FINAL COMPLETO INCOMPLETO OBSERVACIONES
—— r— —_ o
GASA PRECORTADA 5 5 51 no completo
COMPRESAS 13 |3 51 no completo
MECHAS
e m —

COTONOIDES

AGUIAS 4 4 sl no completo
HOJA DE BISTURI 2 2 SI no completo
[ * — =
OTROS

3. INSTRUMENTACION QUIRURGICO E INSTRUMENTAL ESPECIALIZADO

CANTIDAD
EQUIPOS Y ELEMENTOS ACCESORIOS ——— FALTANTES OBSERVACIONES
2 INICTO FINAL
equipo plastia # 6 49 49 no completo
e ———————————— * e
e e e o ey ] — —
e eee————— e e T e e | e e e e e . S e R S — - q
L e — e e e e “

4. MUESTRAS ANATOMO-PATOLOGICAS

(110 DE MUESTRA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

B ..o e servcion se satua HISTORIA CLINICA
B  suroccidenteESLE. NOTA DE EVOLUCION ADICIONAL

DATOS DEL PACIENTE
N° Historia Clinica: 1016092843 N® FOLIO: 4
Nombre Paciente: DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ Identificacion: 1016092843 Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: 05/marzo/1997 Edad Actual: 24 Afos \ 0 Meses \ 12 Dias Estado Civil: Casado
Direccion: CARRERA 112 # 22 CARRERA 45 Tolstond: 1125653660
Procedencia: ‘ LOC. FONTIBON Ocupacién: OTRCS OFICIOS
DATOS DE AFILIACION

idad CAPITAL SALUD Régimen: Regimen_Simplificado

n Renedicios: =P5 GAPITAL SA 3P N"024 - 2020 Nivel - Estrato: SUBSIDIADQ NIVEL 2
AREA DE SERVICIO: CENTRO ATENCION: FOO03 - USS FONTIBON

FECHA DE APERTURA FOLIO: 10/03/2021 10:29:21 a. m. FECHA DE CIERRE FOLIO: 10/03/2021 10:33:18a. m,
DATOS DE LA ADMISION:

N° INGRESO: 4476315 FECHA DE INGRESO: 10/03/2021 7.00.06 a. m
FINALIDAD CONSULTA: No Aplica CAUSA EXTERNA; Enfermedad_General
RESPONSABLE: ANA MARIA LOZANO DIRECCION RESPONSABLE: CARRERA 112 # 22 TELEFONO RESPONSABLE: 3137240658
CARRERA 45
CENTRO DE ATENCION: FO03 - USS FONTIBON AREA DE SERVICIO: FO03C11 - QUIRURGICO ORTOPEDIA FONTIBON
CONSULTA False Médico Documento
ASISTIDA:

SE ABRE HC PARA DILIGENCIAR PROCEDIMIENTO QX .
EDUCACION

DEMANDA INDUCIDA

DIAGNOSTICOS

Codigo Nombre Tipo Principal Dx Ingreso Dx Egreso
S626 FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA MANO | Presuntivo v W |
Observacion
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOLICITADOS
Nombre _ Cantidad Observacion
REMODELACION [RECONSTRUCCION] (REVISION) DEL MUNON DE AMPUTACION DE DEDOS DE 1 REMODELACION AMPUTACION ALLEN IV DE

MANO (UNO O MAS) SOD ‘4TO DEDO MANO DERCHA ,.AVANCE DE

. COLGAJO,.
INDICACIONES MEDICAS

Tipo Indicacion: Urgencias_Observacion
Detalle Indicacion:

Nombre Medico: ROMAN OSPINA LUIS FERNANDO %

Registro: 79154357 Usuario: 79123832

Especialidad: ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA :

ICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]
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T o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

mal i i

. Sur Occidente | S E ESE
HISTORIA CLINICA

INGRESO A ATENCION DE URGENCIAS

i

DATOS DEL PACIENTE

N Historia Clinica OISR TRL D FECHA DE FOUL IO 1401 7021208 1% 2 © “TU0
Nombre Paciente DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ identificacion: 101A0G25847 Sexo: Femenino
b echa Nacimiento VSmarrzo 1997 Edad Actual 24 A%s ' 0 Meses 12 Dias Estado Civil asadn
Direccion CARRERA 112 # ] 14 48 Teldfono 117548 W5F

" Bl all e W S

VAo U A ILAVIVN
E ntidad CARITAL SALUD Ragimen Regimen Ssmphkficado
Plan Beneficios EPS CAPITAL SALUD - PGP N"024 - 2020 Nivel - Estrato. SUBSIDIADO NIVEL 2

DATOS DE LA ADMISION

NTOINGRESO 44 7RAE FECHA DE INGRESO 10YI031 TO0 08 a

VINALIDAD CONSULTA: No Apica CAUSA EXTERNA Enfermedad Genera

RESPONSABLE ANA MARIA LOZANO DIRECCION RESPONSABLE: CARRERA 112 # 73 TELEFONO RESPONSABLE 31 12540853
"ARRERA af

FAREN TESUCO RESPONSABLE HE RMANA

VENTRO DE ATENCION: FOQ3 - USS FONTIRON AREA DE SERVICIO FOCIBO ! - CONSULTA URGENCIAS FONTIBON
TRIAGE S61180 Fecha Triage: 10002021655 25a m 003 - Il URGENCIA (REQUIERE MEDIDAS DIAGNOSTICAS ¥ TERAPEUTICAS EN
URGENCIASJATENCION 180 MIN
NIVEL EDUCATIVO ETNIA & NINGUNQO DE LOS ANTERIORES DISCAPACIDAD NO TIPO DE DISCAPACIDAD
OCUPACION RELIGION: RESPONSABLE
OATOS DEL PACIENTE
NIVEL ETNIA 6§ NINGUNO DISCAPACIDAD NO
EDUCATIVO DE LOS
ANTERIOR
ES
TIPQO DE DISCAPCIDAD OCUPACION
RELIGION PRIMERA VEZ DEL ANO

AUSA EXTREMA POR LA CUAL LLEGO EL PACIENTE
cnfermegad_General
OTRA NO CUAL
ES UNA URGENCIA NO
MOTIVO DE CONSULTA
= TR TE

ME CORTE UN DEDO

ENFERMEDAD ACTUAL

“ACIENTE FMENINA DE 24 ANOS DE EDAD CON CUADRO CLINICO DE 2 HORAS DE EVOLUCION CONSISNTENET EN AMPURTACION DE 4 DEDO DE
A MANO DEREHCA POSTERIOR A ESTAR EN GYM Y CAER UNA MAQUINA ENCIMA REFIERE DOLOR 10/10 NIEGA ANTEDENTES DE
MPORTABNCIA NIEGA ALERGIAS A MEDICACION , PACIENTE SINTOMTICA , NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS | NIEGA NOXAS CON COVID 15

ANMTECEDENTES

TIPO FECHA DETALLE
O
_ Femenino Femenino Femenino Femenino Femenino Femenino
’ Femenino Femenino Femenino Femening  Femenino Femenino Femenino Femenino

E * DESCARTAR EL EMBARAZO SIN IMPORTAR EL MOTIVO DE LA CONSULTA

REVISION POR SISTEMAS
DOLRO EN 4 DEDO DE LA MAO DERECHA

Menarquia Afos Ciclos FUR

EXAMEN FISICO PACIENTE SIN SIGNOS VITALES NO

TEMP 36 00 FR 20 FC 100 TA 122 65 TAM 8400 EVA 10 GLASGOW 15 /13
PESO 66 00 TALLA 16800 IMC 2338 SAT 02 95 FiO2 21 CONDICIONES BUENAS

Escala del dolor grafica 10

OBSERVACIONES
DOLOR EN 4 DEDO DE LA MANO DERECHA

SISTEMA

Cabeza NORMCEFALO PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS A LA LUZ ESCLERAS, ANICTERICAS. MUCOSA ORAL HUMEDA.
OROFARINGE NO CONGESTIVA NO CIANOSIS PERIORAL

—uello MOVIL. NO DOLOROSO. SIN ADENOPATIAS NI MASAS SIN INGURGITACION YUGULAR. NI SOPLOS CAROTIDEOS
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T . | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

H‘\.,ﬁ‘m\. R R N S

B s occidente ESE ESE
HISTORIA CLINICA

INGRESO A ATENCION DE URGENCIAS

suane qua impnme 912385 Fecha Impresion  miercoles 17 marzo 20 Pagin

TOMax EXFANSION SIMETRICA SIN USO DE MUSCULOS ACCESORIOS NO DOLOR A LA DIGITOPRESION. MURMULLO VESICULAR AUDIBLE
EN AMEOS CANBQS PULMONARES NO PRESENCIA DE ESTERTORES CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, DE
8

— Tt ¥ ™5 - T-.- | o | L] ] '\ w - -
UEN TONUO E INTENSIDAD SIN SOPLOS NO FROTU PERICARDICO

AdDJomen RUIDOS INTESTINALES PRESENTES Y NORMALES SIN SOPLOS BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO NO MASAS NI MESALIAS
PALFABLES SIN SIGNQS DE IRRITACION PERITONEAL

Sentounnane  PUND PERCUSION NEGATIVA PUNTOS URF ™ - -1ALES NO DOLOROSOS

_\ "1 '\ "'L -, -

DUIENTE ALERTA ORIENTADQ. EN LAS [REG £SFERAS, SIN DEFICIT APAREN e DE AR CRANEAL, FUcil Shvic
O DEFICIT SENSITIVO. REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS ++/++++ NO POSICIONES NI MOVIMIENTOS ANORMALES, NO SIGNOS DE
MENINGEQS NO SIGNOS DE HIPERTENSION ENDOCRANEANA

ANALISIS

FACIENTE FMENINA DE 24 ANOS DE EDAD CON CUADRO CLINICO DE 2 HORAS DE EVOLUCION CONSISNTENET EN AMPURTACION DE 4 DEDO DE
<A NANS DEREHCA POSTERIOR A ESTAR EN GYM Y CAER UNA MAQUINA ENCIMA REFIERE DOLOR 10/10 . NIEGA ANTEDENTES DE
MEORTASNCIA NIEGA ALERGIAS A MEDICACION | PACIENTE SINTOMTICA . NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS . NIEGA NOXAS CON COVID 19 AL
SAMNA FISIOC CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA AL EXMNA FISICO EUTROFICAS. NO EDEMA. ADECUADO LLENADO CAPILAR DISTAL
SIMETRICO ARCOS DE MOVIMIENTOS CONSREVADOS A IVEL DE 4 DEDO DE LA MAO DERECHA PERDIDA DE UNA Y PERDIDA DE TEJIDO
MUSCULAR Y CELULAR - BUENA MOVILIDAD SE INDICA TOMA DE RX Y POSTERIOR VALORACION POR ORTOPEDIA . SE EXPPLICA A PACIENTE
QUEIN REFIER ENTENDE RY ACEPTAR SE IONICIA MANEJO DE DOLOR

CONDUCTA 2 OBSERVACION

TRASLADO INTERNO ESPECIALIDAD

POR QUE

OTRAS REDES ESPECIALIDAD

POR QUE

PLAN DE MANEJO

OSSERVACION MANEJO DE DOLOR RX VALORACION POR ORTOPEDIA

IDENTIFICACION DE RIESGOS CLINICOS

NECESIDADES DE AISLAMIENTO O USUARIO PROTEGIDO NO
TIPO DE AISLAMIENTO O USUARIO PROTEGIDO

REQUIERE PROFILAXIS ANTIBIOTICA NO
CUAL

EL PACIENTE REQUIERE TOMA O APLICACION DE ALGUN MEDICAMENTO NO
REQUIERE AJUSTE O MODIFICACION DE LA MEDICACION PREVIA

POR QUE
REGISTRE LOS MEDICAMENTOS QUE NO ESTAN DESCRITOS EN LA FORMULA MEDICA

DIAGNOSTICOS
sdigo Nombre _ _ Tipo Principal Dx Ingreso Dx Egreso
11 HERIDA DE DEDO(S) DE LA MANO, CON DANQ DE LA(S) UNA(S) Presuntivo v [ [ ]

DSenacion =

W‘EP

EXAMENES SOLICITADQS
Nombre Cantidad Observacion

MANO. DEDOS, PUNO (MUNECA) CODO PIE. CLAVICULA ANTEBRAZO, CUELLO DE PIE 1 DERCECHA
(TOBILLO) EDAD OSEA (CARPOGRAMA), CALCANEO

PLAN DE TRATAMIENTO
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SUBRRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

DOV NOON

"REGISTRO DE SERVICIOS

No.

May anle
Eanbibadd §ntd
AN R R
A Ry L 2
Exliate o

Awinten MUK

Q0000000778352

LAV AR
VAL EAL SALLRY

AN L2 A AN

ERS CARLLAL SALLD
SR A NIVEL 2

LIS FOINTIOWN
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achdo polighcolico /0 Aguia redonda
Va circulo de L5-17mm Z20-90 cm
ALDAPTADOR O TAPON DE SEGURIDAD
LIBRE DE AGLLIA

TUBO ENDOTRAQUEAL 2.0 C/B
APOSTTO ADHESIVO TRANSPARENTE
t‘j\ 4

GASA PRECORTADADE 75X 7.5
SOBRE N\ 5 UNDS

CATETER INTRAVENOSO RADIOPACO
CON ACTIVACION MANUAL NO 18G X
1 1/4

CAUCHO PARA SUCCION EN PVC
SILICONIZADO XN 3 MTS Y 6.4 MM
METRO ESTERIL
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Nombie reporte : FCRPRegistroSevicios

PGE NP2

UCUANA CAROUINA LOZANO SANCHES

2020
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miercoles, 10 marzo 2021

Fecha de Nacimiento:

—

Pagina 1/2

Fecha : 10 mar. 2021 09:16 p. m.

Tipo Subsidiado

NIT 9002983/2
Telefono 1205410 ext 3210
Edad 24 Anos \ 0 Meses \ 5 Dias
S 031997
Sexo Femenino
Ingreso 446115
Fec Ingreso L0 mar. 2021 07:00 a. m.
RO0S2950 - DANIEL ANDRES CARDENAS

AJUSTE

Scanned by TapScanner

~ CANT VR UNIT VRPAC  VRENT
1,00 $ 44.700,00 $0,00 $4470,00 $40.230,00
1,00 $ 38.385,00 $1500 $3887,70 $34.512,30
1,00 $ 554.500,00 $ 0,00 $55.450,00 $ 499.050,00
1,00 $ 133.100,00 $ 0,00 $13.310,00 $119.790,00
1,00  $87.000,00 $ 0,00 $ 8.700,00 $ 78.300,00
1,00 §237.400,00 $ 0,00 $ 23.740,00  $ 213.660,00
1,00 $97.000,00 $ 0,00 $9.700,00  $87.300,00
1,00 $ 190.800,00 $ 0,00 $19.080,00 $171.720,00
1,00 $£5.250,00 $ 0,00 $ 525,00 $£4.725,00
1,00 $ 1.561,00 $ 0,00 $ 156,10 $ 1.404,90
1,00 $2.221,00 $ 0,00 $ 222,10 $1.998,90
1,00 $ 1.480,00 $ 0,00 $145,00 $1.332,00
1,00 $ 61,00 $ 0,00 $ 6,10 $ 54,90
1,00  $1.659,00 $ 0,00 $ 16590 $1.493,10
1,00 $2.642,00 $ 0,00 $26420 $2.377,80
3,00 $ 198,00 $ 0,00 $ 59,40 $ 534,60
1,00 $3.033,00 $ 0,00 $303,30 $2.729,70

Usuano Id. :80052950
LICENCTIADO AL | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE) NIT [*:H}nﬂﬁ'ﬁu-isni]
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= ~_ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
W 900959048

"“REGISTRO DE SERVICIOS
No. 00000000778352

Paciente 1016092843 DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ
Entidad EPSS34 CAPITAL SALUD

Direccion CL77 AN 12 A - 35
Plan RS_120 2

Fecha Actual : miércoles, 10 marzo 2021

Pf’!ginﬂ 2/2

Fecha : 10 mar. 2021 09:16 p. m.

Tipo Subsidiado
NIT 900298372

Teléfono 3265410 ext 3210
EPS CAPITAL SALUD - PGP N°024 - 2020

Edad 24 Ahos \ 0 Meses \ 5 Dias
Estrato ¢ SUBSIDIADO NIVEL 2 Fecha de Nacimiento: 5/03/1997
Sexo Femenino
Centro FOO3 USS FONTIBON Ingreso 4476315
Empresa Fec Ingreso 10 mar. 2021 07:00 a. m.
Fec Egreso 10 mar. 2021 09:15 p. m. Usuario 80052950 - DANIEL ANDRES CARDENAS
CODIGO NOMBRE CANT VRUNIT AJUSTE VRPAC  VRENT
DM481 EXTENSION ANESTESIA ADULTO 1,00  $524,00 $ 0,00 $52,40  $471,60
DM525 GUANTE CIRUGIA No 6.5 ESTERIL 1,00 $1.100,00 $0,00 $110,00  $990,00
DM527 GUANTE CIRUGIA No 7.0 ESTERIL 1,00 $1.245,00 $0,00 $124,00 $1.121,00
DM555S HOJA DE BISTURI No. 15 2,00  $269,00 $ 0,00 $53,80  $484,20
DM561 HUMIDIFICADOR DESECHABLE 1,00 ¢ 3.188,00 $0,00 $318,80 $2.869,20
DM618 JERINGA DESECHABLE 10 CC UNIDAD 7,00  $ 189,00 $0,00 $132,30 $1.190,70
DM621 JERINGA DESECHABLE 5 CC UNIDAD 500  $125,00 $ 0,00 $ 60,00  $ 565,00
DM657 LAPIZ DESECHABLE ELECTROBISTURI 2,00 $4.522,00 $0,00  $904,40 $8.139,60
DM676 LLAVE 3 VIAS 1,00  $ 560,00 $ 0,00 $56,00  $504,00
DM753 MONOFILAMENTO 3 0 C/A C/C SOBRE 4,00 $4.000,00 $0,00 $1.600,00 $14.400,00
MEDICAMENTOS POS
MED296 ;iﬁ”é'gggmﬁ%goﬁwmum 3,00 $2.179,00 $0,00  $653,70 $5.88330
CLORURO DE SODIO (SOLUCION
MED390 SALINA NORMAL) 0.9% X 500 ML 4,00 $1.229,00 $0,00 $491,60 $4.424,40
SOLUCION INYECTABLE BOLSA
MEDA489 ggib%';g’;ﬁ?rgg‘fé@“ S 1,00  $ 288,00 $0,00  $2880  $25920
MED516 ?ﬁﬁ;ﬁﬁ&f (2 ML.SOLUCION 8,00  $238,00 $0,00  $190,40 §1.713 60
MED957 Dvearane T o0ML SOLUCIONASEE 1o e e $0,00 $1.286,00 $11.574,00
VALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS PRESTADOS $ 907.553,00
VALOR CUOTA DE RECUPERACION $ 90.800,00
VALOR ANTICIPO $ 0,00
CUOTA RECUPERACION RESPONSABILIDAD DEL USUARIO $ 90.800,00
VALOR IVA $ 0,00
VALOR DESCUENTO $0,00
VALOR FRANQUICIA $ 0,00
VALOR TOTAL ORDEN DE SERVICIO $ 0,00
TOTAL: CERO PESOS CON CERO CTVS M/Cte.
IRECIBO DE CAJA: 1000000000141521 IVALOR RECIBO DE CAJA: [90800,00 _ |
FIRMA RESPONSABLE FIRMA Y HUELLA PACIENTE REVISOR R
Nombre reporte : FCRPRegistroServicios | Usuario Id. :80052950
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]
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— Secretaria de Salud sgina 1/1
.- Subred Integrada de Servicios de SEluri =
i, - .
. Sur Occidente E.S.E.
900959048

RECIBO DE CAJA

DANIEL ANDRES CARDENAS

Numero : 000000000141521

CONSECUTIVO 000000000141521 ESTADO Confirnado
FECHA DEL RECIBO10/03/2021 9:16:48 p. m. VALOR $90.800
CAPITAL SALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN

TERCERO 900298372 SUBSIDIADO S A S.
CENTRO DE COSTO
DETALLE Abono de DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ a la Factura de Salud N° 00000000778352
VALOR EN LETRAS NOVENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS CON CERO CTVS M/Cte.
RECAUDO NRO
USUARIO CREA DANIEL ANDRES CARDENAS . L —
FORMAS DE PAGO : ‘J
vr Efectivo : $90.Hodwﬂ'reque: $ 0 wr Consign. : | SQW‘TE?EE:] 2

CONCEPTO

aja CAMI II - USSFO1 500298372 110501201
RC001 CUOTA DE RECUPERACION 500298372 131916001
¥ FACTURAS AFECTADAS - = =
NUMERO DE FACTURA VALOR ABONADO |  NUMERO DE FACTURA
Cheque : | Feda
CONSECUTIVO FECHA | RUBRO T NOMsRe RECURSO VALOR

Nombre reporte : TSRPRecibeCaja |
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA EGRADA DE SERVICIOS DE R
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5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
. ESE
. R— HISTORIA CLINICA

DNDARRATN DA MNTIA

DATOS DEL FACIENTE
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usuario que imprime: 79123832 Fecha Impresion . miércoles, 17 marzo 20 Pagina 3/3

B s e senvcios de sobx SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

. Sure{fidenteE..S.E. ESE '
HISTORIA CLINICA

INGRESO A ATENCION DE URGENCIAS

Cantidad Nombre Observacion
DICLOFENACO 75MG/3ML IV/IM SOLUCION INYECTABLE AHORA
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SOLICITADOS
Nombre Cantidad Observacion
SROCEDIMIENTOS RO -L‘;i_*iiiu.‘*'-*"“- TCOS SOLICITADOS
Nombre Cantidad Observacion
INDICACIONES DE SALIDA
Dieta
Recomendaciones

Pedir Cita Dias  Cita con: Sitio:

INDICACIONES MEDICAS

Tipo Indicacion Urgencias_Observacion
Detalle Indicacion
] =
Nombre Medico SANABRIA FANDINO YOHANNA ANDREA
Registro 53040856
Especialidad MEDICINA GENERAL

)
O
T

NTE ESE] NIT [900959048-4]
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

NIT. 300953048 Caill center: 2091480 opc. 8 Fecha Actual : miércoles, 10 marzo 2021
FORMULACION MEDICA EXTERNO
Folio 6

Pa—— S CUENLI LD S Edad 24 Afos | O Meses \ 5 Dias No. Historia 1016092843
rertficzoom 1015097343 Telefono Mavil 3125653660 Ingreso 4476315
ey~ Stmrcon  USS FONTIECN _ Teleforo Fijlo 4860033 Fecha Ingreso 10/03/2021 7:00:06 a. m.
S CARRERA 32 # 185 41 Fecha prescripcion 10/03/2021 6:16 p. M.
e RS 120 2 - £°S CAPTTAL SALUD - PGP N°Q2¢ - 2020 Suministro Paciente
%o C=me N CAII3T3 - CAMILLA 23- Area de Servicio: mx-wmmmm

CESERWARCICN ADULTTS

b s

Yar 12 Zereficos. RS_120_2 - EPS CAPITAL SALUD - PGP N°024 - 2020 ' =
Dragmesscs Prindpail © S&2E - FRACTURA DE QTRO DEDQ DE LA MANO '
MEDICAMENTOS POS A

;n—;-_-_ {0 ‘____ 3 Cantidad m{“imu!—iui , Lm LT-EM
e CEEASONG SI0 WG CAPSULA - (1) uno SIOMG  TABLETA  Oral mmmmﬂnm 6 HS POR v 104

e e e R N R SRS o= e LG READA L S ,ﬂf“f"*m \FE
@ 0od
S 9pc. S

L TR
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

EJ Carrtt ot Be St NIT. 900959048 Call center: 2091480 opc. 8 Fecha Actual : miércoles, 10 marzo 2021
.- Sutived leaegrada de Servwins de Svlid : i [ : ! E: :I i | :
B sur Occidente 5.8 | Folio B
Paciente DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ Edad 24 Afios \ 0 Meses \ 5 Dias No. Historia 1016092843
Identificacion 1016092843 Telefono Movil 3125653660 Ingreso 4476315
Centro- Atenclon USS FONTIBON Telefono Fijo 4860033 Fecha Ingreso 10/03/2021 7:00:06 a. m.
Direccion CARRERA 99 # 161- 41 Fecha prescripcion 10/03/2021 6:16 p. m.
Entidad RS 120 2 - EPS CAPITAL SALUD - PGP N°024 - 2020 Suministro Paciente
No., Cama FN OA10323 - CAMILLA 23- Area de Servicio: FO0O3C11 - QUIRUHGICD ORTOPEDIA FONTIBON
OBSERVACION ADULTOS
Ubicacion Cama OBSERVACION RESPIRATORIA FONTIBON
plan de Beneficios:  RS_120_2 - EPS CAPITAL SALUD - PGP N°024 - 2020
Diagnostico Principal : S626 - FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA MANO
INDICACIONES PACIENTE
SALIDA POR ORTOPEDIA
CONTROL EN 2 SEMANAS
24 MARZO .2021
8:00 AM DR ROMAN .
CEFALEXINA 500 MGS CADA 6 HS OR 10 DIAS .
NAPROXENO 250 MGS CADA 8 HS SEGUN DOLOR
ACETAMINOFEN 500 MGS CADA 6 HS SEGUN DOLOR
CUIDADOS DE VENDAJES NO MOJARLOS NO RETIRARLOS .
,r:umt;u F)r:mrmr{:um TIPO DIAGNOSTICO II-'RINCIPAL |DE INGRESO IDE EGRESO
5626 FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA MANO Presuntivo E v v
ROMAN OSPINA LUIS FERNANDO o
ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA
Cedula de ciudadania-79154357
‘2
3 K 2
.F".: *
'.j >
Ty
<§
A%
ABE
i
s
¥ L
- a7
‘ -.f_ii
2]
» . - -
£
» - Fa
'y MY
i 4 ¢ 1 _ £
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4] ty - £ 3 s
i . ] ' L3 L
- T
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FORM ATO DESCRIPCTON QUIRL RGIC A -

B e SUBRED INTEFGRAD A DE SERMVICTON DE
F s oo Est SALUDSUR QCCIDENTE ENE

SPUNA D PO YO0 N R WA m NTRNAE

DATOS DEL PACIENTE:

NS HRTORA SUNCA NSRS DENTFICACION "2 aoeodas EOAD: i Ahw O N
ks

NOWESRE SASENTE  DiANA SARVUNA (LATAND AN FEONA OF NACMENTO LR 199™ 120000 o wm SEXQ. Famenn

ESTADD OV WK NAEL ESTRATO [ RO LEL 2

SNTIDAD CANTTAL SALLUD WO D REGINEN NS EUE LR

DRECOON CARKRERA 22 21 CARRFERA &8 TELEFONQ: 3¢ &y PROCEDENCIA LOC "OWNTHRON

-

o i
l. ARy U R

DIAGNOSTICOS
Coango Nombre Qs ;ch:;n Tipo Principal

= = = - = -

Profesional: LUIS FERNANDO ROMAN QSPINA
Registro profesional 79 154357
Especialidad - ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA

=)

Scanned by TapScanner



Fecha Actual : miércoles. | 7 marzo 2

RESPUESTA INTERCONSULTA
W®® . ... ..... SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Pagina 1/1

S Sur Occidente ES.E SUR OCCIDENTE ESE
900959043 FECHA DE FOLIO:; 10/03/2021 10:26:18 a. m. N® FOLIO:3

DATOS DEL PACIENTE:
N°HISTORIA 1016092843 Tipo Doc:  CédulaCiudadania IDENTIFICACION: 1016092843 EDA 24 Afos ' 0 Meses
CLINICA- D: 12 Dias
NOMBRE PACIENTE: D ANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ FECHA DE NACIMIENTO: 5/03/1997 12:00:00 a. m. SEXO: Femenino
ESTADO CiViL: Casado NIVEL / ESTRATO: SUBSIDIADO NIVEL 2
ENTIDAD:- FPSS34 TIPN DE REGIMEN: Subsidiado
DARECSION L5RTRA 112 4 22 CARRERA 45 TELEFONO: 312567 PROCEDENC!A: 1NC FONTIBON

SATNS Uk LA ADMYSSIOEH
N*® INGRESO: 4476315 FECHA DE INGRESO: 10/03/2021 7:00:06 a. m
FINALIDAD CONSULTA: No_Apiica CAUSA EXTERNA: Enfermedad_General
RESPONSASLE- ANA MARIA LOZANO DIRECCION RESPONSABLE: CARRERA 112 # 22 CARRERA TELEFONO RESPONSABLE: 3137240658

45
AREA FOO3102 - HOSPITALIZACION ORTOPEDIA FONTIBON
ESPECIALIDAD ORTOPEDIA Y/O TRAUMATOLOGIA

ANALISIS SUBJETIVO DOLOR POR APLASTAMIENTO

ANALISIS OBJETIVO PACIENTE DE 24 ANOS CON FRACTURA ABIERTA DE 4TO DEDO + AMPUTACION ALLEN IV CON
PERDIDA DE TEJIDO EN ASPECTO RADIAL

RESPUESTA RX DE MANO .FRACTURA FALANGE DISTAL DE 4TO DEDO LESION ALLEN TIPO IV

DIAGNOSTICO S$626 - FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA MANO

TRATAMIENTO HOSPITALIZAR ORTOPEDIA PARA REMODELACION DE AMPUTACION Y AVANCE DE COLGAJO KUTLER
VS ATASOY _

OBSERVACIONES

INTERCONSULTA PENDIENTE | :

DIAGNOSTICO 'S626 FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA MANO

I - ' R "-.‘?,. - ANALISIS OBJETIVO ) R TR R B N R o P e )

S ————— S L —— e e

PACIENTE DE 24 ANOS CON FRACTURA ABIERTA DE 4TO DEDO + AMPUTACION ALLEN IV CON PERDIDA DE TEJIDO EN ASPECTO RADIAL

DOLOR POR APLASTAMIENTO

L

RX DE MANO FRACTURA FALANGE DISTAL DE 470 DEDO
LESION ALLEN TIPO IV .

—— e e .

ey ,';gf":“ gt T TRATAMIENTO

_-._--"Ill -

HOSPITALIZAR ORTOPEDIA PARA REMDDELACION DE AMPUTACION Y AVANCE DE COLGAJO KUTLER VS ATASOY .
OBSERVACIONES

- ww .

DIAGNOSTICOS ' R
CIE 10 DESCRIPCION : R ;
S626 S626 - FRACTURA DE OTRO DEDO DE LA MANO | ; ey -

SN

_______

Profesional LUIS FERNANDO ROMAN OSPINA
Registro Medico: 79154357 > Ve
Especialidad:ORTOPEDIA Y/O TRAUMATGLQGI&
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~CIDENTE ESE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCGIDENTE

.- :-.ah*-: POADGID I8 STl 0 NS 900959048
B swokentst INDICACION MEDICA

FORMATO DESCRIPCTON QUIRURGICA Follo

a8 e e - = - - W = | & ' T! L '
\ Matamia C—'Ii‘-"l»h..l RS N Eolin ] :'Tiha PN ARL SR el (L A!tl:‘lﬂﬂ{"
ALY
D MY \ S
k“b N-M\kl.}:ﬁ\ 1l - -F_" 1 F"‘l" "l,‘"tiﬂh'lll
Nombre Paciente:  DiANA SAROLUNA LAZANQ SANCMHE” Identificavitn:  ICIECELES:
acha Nacimenty: OMETY ST Bded \cteal A3 Ao VO Nheses | & Ulas Estade Civil: K nand:‘1 .
Dirscsion: SARRERA * 12 # 22 QARRERA 45 Tetéfony: B RS
S-acedencia: LA SONTRON Quupacion:  CTROS CFICER
LARY .
n T‘l.'lb.l"tl“_ AFTLIACEON S—— Regimen_Simplificade
Sn3as: SRPTRL ST . | ‘ 2 :
Sian Beneficias: SOR SAD AL SALUD L BES NG - 2000 Nivel - Estrato:  SUEBSIDIADC NIVEL 2
- - » iy N S, o S e Sl N T N
DATOS DEL INGRENQ 2127 240G
NResdonsadle: ANA MARLA LOZANS Telefone Reap: ;:é:t: ) .I‘ char  0/0202) T 00 0Ga m
. & & “eiha: I
DINBSSION . SADDETAL s= N g NS A NDNER 5 N* l“gmu‘ i 2
Tinali 3:.5 ?ﬂm ; :{%-;:; R Causa Externa: Enfermedad_General
Lonsuita: AN : .uUse FONTIBON
Anez Servico: ST - QURRSGIOS ORTOFPEDIA FONTIRCN Gentro Atencion FOLA - USS FONTIE -
| INDICACION MEDICA — - e '"*—I
Tipe Indicacsom: Ne3s
DecsBe: ST OOR ORTOPEDNA
LONTROLU EN 2 SEMANAN
MM MARTO X210

R0 AN DR ROMAN

CEEATENIN A R0 NOGE CADARL HN OR 10 DXAN

NAPRONEND 230 NEGE CADA T BN SEGUN DOLOR
ACTTAMONOFEN R0 MGS CADA S BN SEGUN DOLOR
CUTDADOS DF VENDAIES NO MQIARLOS NO RETIRARLON .

Sefiosiona | ROVAN OSPINA LUIS FERNANDTO

%
RagsTs poesoa TOINSET l’, .
ExnacEioal ORTOPEDA YD TRANMNATHROSA : 7 '

7
xrPagwa @ 19154357
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INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES

UNIDAD BASICA UPJ PUENTE ARANDA

DIRECCION: Carrera 40 No. 10 A - 08. BOGOTA D.C.. BOGOTAD.L.C.
TELEFONO: (1)4069977 Ext.1905-1910

INFORME PERICIAL DE CLINICA FORENSE

Numero unico de informe: UBUCP-DRB-10213-2021
CIUDAD Y FECHA: BOGOTA D.C.. 18 de marzo de 2021
OFICIO PETITORIO: No. - 2021-03-18. Ref: Noticia criminal 110016000012202151057 -

AUTORIDAD SOLICITANTE: MAURICIO ZAMUDIO CABRERA
CTI URI PUENTE ARANDA
FISCALIA GENERAL DE LA NACION

AUTORIDAD DESTINATARIA: MAURICIO ZAMUDIO CABRERA
CTI URI PUENTE ARANDA
FISCALIA GENERAL DE LA NACION
Carrera40 No. 10 A 08
BOGOTAD.C., BOGOTAD.C.

NOMBRE EXAMINADO: DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ
IDENTIFICACION: CC 1016092843

EDAD REFERIDA: 24 anos

ASUNTO: Lesiones / Lesiones accidentales

Examinada hoy jueves 18 de marzo de 2021 a las 09:31 horas en Primer Reconocimiento
Medico Legal. Previa explicacion de los procedimientos a realizar en la valoracion, la
Importancia de los mismos para el proceso judicial o administrativo, se diligencia el
consentimiento informado, se anota nombre y cedula del examinado en el consentimiento

iInformado

RELATO DE LOS HECHOS:
La examinada refiere que el dia 10 de marzo de 2021 sufrié un accidente en el gimnasio, le

cayo una maquina en la mano.

EXAMEN MEDICO LEGAL

Descripcion de hallazgos
- Examen fisico: Inmovilizacion con férula de yeso en mano derecha. Aporta historia clinica del

Hospital de Fontibon donde se diagnostico : Amputacion parcial del cuarto dedo de la mano
derecha en accidente en un gimnasio. Se practico reconstruccion de mufién y avance de colgajo

ANALISIS, INTERPRETACION Y CONCLUSIONES
Mecanismo traumatico de lesion: Corto contundente.
Incapacidad médico legal PROVISIONAL VEINTICINCO (25) DIAS.

Debe regresar a nuevo reconocimiento médico legal al término de la incapacidad provisional,
con nuevo oficio de su despacho.

Secuelas médico legales a determinar...

Atentamente,

y

GUSTAVO ANDRES ROMERO CUERVO
PROFESIONAL ESPECIALIZADO FORENSE

NOTA: Este informe pericial fue elaborado a solicitud de autoridad competente con destino al proceso penal indicado en el oficio
de remision, no reemplaza ni homologa a la incapacidad laboral.
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INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSIES

UNIDAD BASICA SEDE CENTRAL {

DIRECCION: Calle 7 A No. 12 A 51 piso 2. BOGOTA D.C., BOGOTAD.C. *®
TELEFONO: 4069977 EXT.1211 - 1212

INFORME PERICIAL DE CLINICA FORENSE
NuUmero Unico de informe: UBSC-DRBO- 05248-2021

CIUDAD Y FECHA: BOGOTA D.C.. 25 de mayo de 2021,
OFICIO PETITORIO: No. SIN - 2021-04-21. Ref: Noticia criminal 140016000012202151057 -
AUTORIDAD SOLICITANTE: 309 FISCALIAS DE CONCILIACION PREPROSESAL

FISCALIA GENERAL DE LA NACION'
AUTORIDAD DESTINATARIA: 309 FISCALIAS DE CONGCILIACION PREPROSESAL

FISCALIA GENERAL DE LANACION

CRA- 33-N-18-33 _ ™ \

BOGOTAD.C., BI,OGOTA D.G!

NOMBRE EXAMINADO: DIANA CAROLINA LOZANO SANCHEZ
IDENTIFICACION: CC 1016092843

EDAD REFERIDA: 24 afios |

ASUNTO: Lesiones"-.

Metodologia:

* La aplicacion del método C|ent|f|co en el desarrollo de las valoraciones medicolegales, la
documentacion y el manejo técnico de los elementos de prueba recolectados y asociados, que
deberan ser utilizados yganalizados én el contexto especifico de cada caso; como se establece
en el Reglamento Técnico para el Abordaje Integral de Lesiones en Clinica Forense DG-M-RT-
01-V01, Version 01‘de octubre de 2010.

Examinada hdy martes 25 de mayo de 2021 a las 14:17 horas en Segundo Reconocimiento
Médico Legal. Previa explicacién de los procedimientos a realizar en la valoracién, la
importancia ‘'de l6s mismos para el proceso judicial o administrativo, se diligencia el
consent r_niento':informado, se toma firma y huella dactilar del indice derecho del examinado en
el gonsentimiento informado

I
INFORMACION ADICIONAL AL COMENZAR EL ABORDAJE FORENSE: Aporta OFICIO
PETITORIO.

ATENCION EN SALUD: Fue atendido en SUR OCCIDENTE E.S.E. Aporta copia de historia
clinica numero 1016092843, que refiere en sus partes pertinentes lo siguiente: 10/03/2021
Ortopedia. paciente de 24 afoscon fractura abierta de cuarto dedo mas amputacion Allen IV con
perdida de tejido en aspecto radial, rx de mano con fractura de falange distal de cuarto dedo
conlesion Allen tipo IV, Hospitalizan por ortopedia para remodelaciondeamputacion y avance
decolgajo. Firmado por Luis Fernando Roman. en cirugia describieron como hallazgos: lesion en
punta de dedo Allen IV cuartro dedo derecho Firmado por Luis Fernado Roman Ospina
ortopedia. .

ANTECEDENTES: Médico legales: UBUCP-DRB-10238-C-2021 Establecio incapacidad
medicolegal provisional 25 dias, secuelas medicolegales a determinar.

REVISION POR SISTEMAS

Examinada quien asiste a segundo reconocimiento medicolegal hoy, victima de accidente en el
guimnasio con posterior amputacion parcial de cuarto dedo mano derecha, con posterior

=

JOSE HERNANDO BECERRA RUIZ
PROFESIONAL UNIVERSITARIO FORENSE

Ciencia con sentido humanitario, un mejor pais
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INFORME PERICIAL DE CLIiNICA FORENSE
Numero unico de informe: UBSC-DRB0O-05248-2021
reconstruccion de muiony avance de colgajo. S/.refiere no extenderbien el dedo. .

i
EXAMEN MEDICO LEGAL ¢ hll
Aspecto general: Buen estado general, colaboradora y 'x& ;

Descripcion de hallazgos e

- Miembros superiores: Derecho; se evidencia deformidad fisica ostgn’éible'? cuarto dedo mano
derecha, a razén de 1 cm de longitud con respecto a cuarto detlo mano izquierda, el lecho
ungueal presenta deformidad pero esta conservado, prese ta li '1_aci6h para la extension
completa de dedo, dado por retraccion de componente flexor a 13 extension, sin embargo realiza
adecuadamente flexion superficial y profunda, lo cualfo.altera de manera significativa la
funcionalidad de la mano derecha, la fuerza muscula\&\pTensi()n y pinza estan conservadas
) . N )

ANALISIS, INTERPRETACION Y CONCLUSIONES ™.

Mecanismo traumatico de lesion: Contundente. Se aumenta Incapacidad médico legal
DEFINITIVA TREINTA Y CINCO (35) DJAS, dado pdr fractura abierta por aplastamiento quien
requirio intervencion quirurgica. CA !

SECUELAS MEDICO LEGALES: D‘formi}iad fisica que afecta el cuerpo de caracter
permanente; k :

Atentamente, .Hx :l

.
e 4 ._.-'".-nx'\-\_
A

=

JOSE HERNANDO BECERRA RUIZ
PROFESIONAL UNIVERSITARIO FORENSE

NOTA: Este informe pericial fue elaborado a solicitud de autoridad competente con destino al proceso penal indicado en el oficio
de remision, no reemplaza ni homologa a la incapacidad laboral.
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