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RADIC.: 2023-00042

CLASE PROCESO: NOMBRAMIENTO APOYO JUDICIAL
DEMANDANTE: LUZ MARIA OCHOA
DEMANDADA: JAIME CASTRO MEDINA

FIJACION EN LISTA Y TRASLADO # 047

Dando cumplimiento a lo dispuesto en el el Art. 110 C.G.P., y en
concordancia con el art.277 C.G.P., se corre traslado por el
término de TRES (3) dias, del informe de la visita practicada por la
asistente social del despacho, visibles en el cuaderno principal
del proceso.

El presente traslado se fija hoy primero (01) de noviembre de
dos mil veintitres (2023) siendo las ocho de la manana (8:00 a. m.).

VENCE: 06 de NOVIEMBRE de 2023 - 05:00 p.m.

Natalia Catalina Osorio Campuzano
Secretaria
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1. GENERALES DEL INFORME:

PROCESO: Nombramiento Apoyo Judicial Radicacion: 2023-00042

NOMBRES DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD Y DOCUMENTO DE IDENTIDAD
JAIME CASTRO MEDINA  CC. #6.035.762

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO
Cali, 14 de abril de 1937 (86 anos)

CIUDAD Y DIRECCION DE RESIDENCIA
Hogar Geridtrico “Regreso ala Inocencia”-Carrera 45 #3° - 72 Barrio el Lido Cali.
Cel.305-2385114  Teléfonos fijos: 602-5548115 / 6025532293

PERSONA QUE PROVEE LA INFORMACION
Auxiliar de Enfermeria José Alejandro Reyes Pdez C.EX. N0.6409831
Correo electrénico: reyes1996paez@gmil.com Cel.: 310-7916474

AUTORIDAD JUDICIAL QUE LO ORDENA:
Juzgado Noveno De Familia De Oralidad De Cali

PETITORIO DE LA AUTORIDAD JUDICIAL:

Mediante Providencia nofificada en estados del veintitrés (23) de marzo de 2023,
ordena:

“"Quinto: Se solicitard la intervencion en el presente asunto a la Asistente Social adscrita al
Despacho, para que readlice visita domiciliaria {(...), sobre la cual se estd solicitando la
Adjudicacion Judicial de Apoyos, con el fin de determinar la garantia de sus derechos, las
condiciones de tenencia y cuidado de la (sic) misma (sic), la necesidad y fipo de apoyo
solicitado, y quién podria brindarlo.”

TECNICASUTILIZADAS:
Visita al Hogar Geridtrico, entrevista “Semi-estructurada” al auxiliar de enfermeria

responsable en el momento de la vista del Geridtrico, observacion directa y revision
de documentos soporte contenidos en el expediente relacionados con lo requerido.

2. RESPUESTA AL PETITORIO DE LA AUTORIDAD:
Se dard respuesta al peftitorio en cuatro partes:

2.1“...La Garantia De Sus Derechos, Las Condiciones De Tenencia Y Cuidado De La (sic)

Misma (Sic):
Expresd el Auxiliar de Enfermeria José Alejandro Reyes Pdez, que el Sefor J.C.M., desde
hace un (1) ano y siete (7) meses se encuentra recluido en el Hogar Geridtrico

“Regreso ala Inocencia”. Ingresé con Diagndstico de Principios de Demencia Senil como
Pafologia Mental de base concomitante con “Epilpsia”, informaron presenté un ACV
(Accidente Cerebro Vascular). La Institucion Gerigtrica presta el servicio de residencia
para el cuidado del adulto mayor con problemas mentales, en el momento tienen
quince (15) residentes. Ofrecen de igual manera el servicio de “Cuidado Dia”,
modalidad en la cual asisten actualmente tres (5) o cuatro (4) adultos mayores.
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La planta de personal que atiende y desarrolla las actividades respectivas en las dreas
dispuestas para ello debidamente dotadas son: ocho (8) Profesionales de
Enfermeria, pero el equipo de apoyo total son 6 Profesionales en Enfermeria que
cubren los turnos de 12 horas, una Gerontdloga y un Jefe de Enfermeria.

El drea administrativa cuenta con personal para el drea de la cocina, quien les
prepara los alimentos a todos los residentes e igualmente para el mantenimiento de las
instalaciones.

En cuanto a los Profesionales en Psiquiatria y otros especialistas que atienden al Senor
J.C.M., lo atienden por parte de la Nueva EPS a la que estd dfiliado, por lo cual los
familiares deben llevarle a las citas.

De la EPS, le envian un Profesional en Terapia Ocupacional y Terapia Fisica para que le
de terapia cuatro (4) veces al mes, fonoaudiologia estuvo asistiéndole. Le visita en la
Institucion para los contfroles médicos el Médico General. Estos profesionales que
efectlan los controles de seguimiento, no dejan registro en la institucién, solamente
hacen las recomendaciones perfinentes.

La mensualidad que se paga para el cuidado y tenencia del Senor J.C.M., en el Hogar
Geridtrico ““Regreso a la Inocencia” incluye: el servicio de 24 horas, que incluye aseo
al cuarto, lavado de ropa, la preparacion de los alimentos (desayuno, almuerzo, cena
y medias tardes y medias nueve) y darle los alimentos, refiere que antes tenia una
sonda nasogdstrica que ya le quitaron, el servicio de enfermeria como soporte a la
labor de cuidado (Baho, alimentacion, suministro de medicamentos cambio de
panal, dado que ya comenzd a presentar incontinencia urinaria. También la
institucion dentro de los cuidados personales fiene incluido: arreglo de unas,
corte de cabello y corte de barba entre ofros. Por lo general, las anteriores
actividades la hacen un auxiliar de enfermeria.

Ademds, se incluyen actividades de Terapia Ocupacional, Terapia Fisica,
Terapia Ludica o recreativas, las cuales las realizan todos los dias.

Refirid que la Esposa, Senora Luz Maria Ochoaq, es quien paga cumplidamente
la mensualidad en el Geridtrico, la cual tiene un costo de $1.150.000.00.

En pocas ocasiones han tenido dificultades con él, cuando se torna agresivo,
pero son manejables.

La wtina de cuidado de J.C.M., es: Se despierta a las 6:40 a.m., a las 7:00 a.m., ya
pasa a banarse, a las 7:30 a.m., o 7:40 a.m., desayuna, consume sOlo sus




alimentos. Seguidamente le dan el medicamento ‘“Levetfiracetam” para las
convulsiones, El “sucralfato”, “Lisapudilo”, “Losartan” y “Haloperidol” para
confrolar la ansiedad. Luego se saca a recibir el sol al antejardin. Practican la
rutina de Terapia Fisica corta, seguidamente le arreglan las unas si es necesario,
para ese momento ya son las 8.30 a.m.; a las 2:30 o 10:00 a.m., ingresa a la sala
donde le colocan musica, juegan juegos de mesa (“Domind”, “Parques” entre
otros) y se le da las medias nueve. Ya luego almuerza a las 12:30 p.m., y
seguidamente se le da el medicamento que es un “Supralfato”. Después se
lleva al bano, para efectuar la limpieza bucal y si necesita dar del cuerpo,
aunque, refiere el utiliza panal, pero aun siente la necesidad de ir al bano, por
lo que se le cambia el panal apenas se le bana, que incluso en ocasiones hasta
cuatro (4) veces al dia se le cambia el panal. Luego se le lleva al cuarto para
hacer su siesta de dos (2) horas o tres (3) horas, es decir de 1:30 p.m., hasta las
3:30 p.m. después se levanta, se le limpia la cara y se le hace aseo bucal,
seguidamente a las 4.00 p.m., se le desplaza nuevamente hasta el antejardin y
se le da la media tarde (cereal con yogurt), para ese momento ya la Esposa ha
llegado a visitarle como siempre todos los dias y se queda hasta las 5:00 p.m.
después se le enfra y se les da la sopa y a las 6:00 p.m., la colada. Luego se
sienta a ver las noticias y apenas termina se acuesta a dormir, para lo cual le
dan las 12 gotas de “Neumopramacina”. Refirid que él debe recibir apoyo para
realizar todas sus rutinas diarias. Por lo general los fines de semana los llevan a
visitar los Centros Comerciales junto con los ofros residentes.

En caso de que el Senor J.C.M., presente una emergencia médica, se atienden la
urgencia si es leve, pero si es grave, se comunican inmediatamente con
Urgencias de la Nueva EPS, quienes lo atiende en la Clinica de Colores.

En cuanto al estado actual de salud del Senor J.C.M., refieren se encuentra
controlado, por tanto esta estable, no obstante con relacidén a su capacidad de
cognitiva refieren que no se encuentra bien, en algunos momentos pierde la
lucidez (expresa incoherencias). Dado que se han incrementado lo anterior,
estan a la espera del seguimiento del Médico General para comentarle sobre
ello. Que en algunos momentos puede sostener un dialogo y en ofras
ocasiones no. Sus familiares en algunos momentos consideran que no es asi,
por lo cual la familia recibe orientacion sobre la enfermedad, para que ellos
puedan comenzar aceptar la misma.




RED DE APOYO FAMILIAR:

Conforme a la entrevista practicada al Auxiliar de Enfermaria que atendid la
visita, refirid6 que ellos llevan control de las visitas de los familiares de los
residentes. Refiere que la Senora Luz Maria Ochoa, Esposa del Senor Jaime
Castro Medina, le visita todos los dias en la tarde y fambién se comunica por teléfono en
las mananas para conocer sobre como amanecio. Es quien figura como responsable
de los asuntos administrativos que deban manejarse respecto del cuidado vy
tenencia de su esposo.

Igualmente indicd que sus hijos, vienen a visitarle esporddicamente y que uno
de ellos de nombre Pastor viene a sacarlo a pasear, también trae los panales y
los medicamentos que les da la EPS. Para su cuidado diario la esposa, le trae sus
cosas personales (champu, desodorante, crema, jabdn). Que ellos observan
que es normal la relaciéon con entre el senor J.C.M., y sus hijos. Que la familia le
trajo una “*Cama Hospitalaria” para uso del Senor J.C.M. Los pagos se realizan
de manera puntual e indicd son efectuados por su Esposa quien figura como
responsable en la Institucion Geridtrica.

Los medicamentos, la Crema para las quemaduras “Almipro” y los panales los
provee la Nueva EPS.

3. “... La necesidad y tipo de apoyo solicitado”

La necesidad del Senor JAIME CASTRO MEDINA para que se le nombre una
persona “de Apoyo Judicial”’, radica en que es una persona con Diagnostico
de “Demencia Senil - Tipo Alzheimer concomitante con otfras patologias tales
como: Epilepsia, hipertension Arterial y presenté ACV. Estos diagndsticos fueron
emitidos por Profesional Médico Especialista.

Asi las cosas, el tipo de apoyo requerido estd en funcidon de que la persona
nombrada como “APOYO JUDICIAL" pueda redlizar por él: trdmites ante
entidades, administrar sus ingresos, hacer valer decisiones en favor de su mayor
bienestar en general, hacer valer decisiones en confra de acciones que
constituyan detrimento de sus derechos y bienestar personal, al igual que
derechos patrimoniales, salvaguardar derechos a una calidad de vida digna en
el dia a dia, entre otros.

Lo anterior, por cuanto es completamente dependiente de otros en el dia a dia
para su cuidado personal, cuidado de su salud y para satisfacer sus
necesidades primarias.




4. ... y quién podria brindarlo”

Nombre | Edad Cedula | Parentesco Observaciones
Es quien estd al tanto de todos los tramites y
requerimientos de la Instituciéon Geridfrica en lo que se

Luzmaria |24 (ros 31301321 Esposa requiera.
Ochoa.

Es también es quien le visita todos los dias y mantiene
en contacto permanente con la Institucidon Geridtrica.

5. CONCLUSION

Dado que el Senor JAIME CASTRO MEDINA, presenta un ESTADO DE SALUD
IRREVERSIBLE CON TENDENCIA A DETERIORARSE EN EL TIEMPO, CONFORME EL
PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD, se sugiere respetuosamente se le nombre
una persona como “Apoyo Judicial permanente”, en pro de garantizarle que
tenga la mejor calidad de vida posible, acorde con su condicion de salud
actual y a futuro.

Sus necesidades bdsicas en el momento se encuentran cubiertas por el
cuidado y proteccidn que le proveen en la Institucidn “Hogar Geridtfico-
Regreso a la Inocencia”.

Nota: Las conclusiones que se formulan en el presente informe, son el resultado del caso que nos ocupa, se refieren
Unicamente y exclusivamente a las condiciones y situaciones que existian en el momento de practicarse, y por ello, los
resultados no pueden exirapolarse a otras circunstancias o condiciones ambientales o situacionales. Por esta razén, en
caso de producirse variacién sustancial o modificaciéon de tales circunstancias, convendria una nueva evaluacién y
efectuar un nuevo andlisis. Este informe no se constituye en una valoracién o evaluacién psicolégica para tal efecto
debe direccionarse la solicitud respectiva a la entidad estatal que funge como apoyo a la justicia o profesional idéneo
en la materia.

Todos los medios e instrumentos utilizados para recolectar la informacién al igual que los registros fotogrdficos aportados
con el informe, se obtuvieron previa autorizacién de las personas involucradas durante el desarrollo de la visita.

HASTA AQUIi EL INFORME

Informe Elaborado por:
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{
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Gladys Ampars Rojas Ruiz

Psicologa Lic. SSP 2270

Mg. Psicologia Clinica

Especialista en Derecho de Familia y Psicologia Juridica y Forense
Asistente Social Grado 1

Juzgado Noveno de Familia de Oralidad de Cali



ANEXOS



REGISTRO FOTOGRAFICO HOGAR GERIATRICO “REGRESO A LA INOCENCIA”
DONDE JAIME CASTRO MEDINA SE ENCUENTRAN BAJO CUIDADO
ESPACIO HABITACIONAL

1.Y 2.- El Senor J.C.M.
comparte la
habitacién con otros
dos residentes. la
habitacién posee el
mobiliario bdsico: una
cama.

En el momento de la
visita se encontraban
en las labores de
organizarlas
habitacionesy zonas
comunes.

3.- Vista del espacio del closet ubicado en el Cuarto y
asignado al Senor J.C.M. . Obsérvese que el Closet para
guardar sus pertenencias (ropa), lo comparte con los
otrosresidentes.

No obstante, no se
observd que existiera
una cémoda donde
se puedan ubicary
organizarlos panales

que se encontraban Se observa un espacio habitacional limpio y libre de
debajo de la cama. obstdculos.

La Habitacién posee una adecuada iluminacion
natural y es aireada.




REGISTRO FOTOGRAFICO HOGAR GERIATRICO “REGRESO A LA INOCENCIA”
DONDE JAIME CASTRO MEDINA SE ENCUENTRA BAJO CUIDADO
ESPACIOS DE USO COMUN

4.- Panordmica toma desde el interior, desde el comedor del
“Hogar Geridtrico”. Se observan algunos de los Residentes
descansando. En esta sala también desarrollan las actividades de
Terapia Ocupacional. Obsérvese que el saldn esta libre de
obstdculos Es una edificacion con una adecuada ventilacién e
iluminacién natural. Su condicién actual, evidencia que recibe
mantenimiento adecuado. No se observan las paredes
desgatadas. obsérvese la amplitud y limpieza de los espacios.

6.- Vista del patio interior de la
casa. obsérvese en los muros las
“barandas -pasamanos” para que
ellos se apoyen en el
desplazamiento y evitar caidas a
nivel de los Residentes.

5.- Toma desde la entrada de la puerta del
“Hogar Geridtrico”. Al fondo en la esquina
izquierda, se ubica el espacio de la Estacion de
Enfermeria donde organizan los medicamentos
de los residentes y ofros elementos para
frabagjar en Terapia Ocupacional con los
mismos.
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CONSORczo NUEVA CLIN,ICA/ RAFAE’L’ RI&E
CLINICA DESA S.A.S. NIT, 9007713

Remslro 1875076
°1/04/2022 14: o7 00

NUE\{AJEMPRESA'I’ROMQTOM DE SALUD S.A..

A

Diagnosticos FRALIA

S202 CONTUSION DEL TORAX e 1 \7

so7i . TRAUMATISMO ‘POR APLASTAMIENTO DEL CRANEO
5224 : FRACTURAS MULTIPLES DE CQSTILLA A
G409 i EPILEPS!A TIPO NO ESPECIFYCADO

-Fsog

CERTIFICADO DE NACIDO' VIVO
_COPIA DESCRIPCION Q




ORCIO NUEVA Ci
INICA DESA*
PLAN DE

06 Horas NHA

'ADOR 20UG X 200 DOSIS




CONSORCIO NUEVA CLINICA RAFAEL

e e i (CLINTEA DESA S.A.S, IVIT 900771349 7
e G PLAN DE EGRESO I-]
N MEDINA Docto 6035762 negmm 875878 RRRt
AE"’E'Q.'." 1/04/2022 14:07:00 S

, ~ 14/04/1937. : ok Rl o
: ‘echa Hospltallzaclén. ‘ 07/03/2022 ? R
Habitatlén- ,10‘ DESA 5 s it e AT
Em;)re,., T - \) N SN

: Diagnostvcos A5 e
;_v- 5202 :

conmsxow DEL TORAX A
..S071

1 y el !

ALIMENTOS,

NO ESPECIFI A' 'C

TRASTORNO DE LA INGESTION DE




RE LIQUIDO) LPC 1000 ML/
Li30'DIAS: il

Lo




% y Sl % 0 ;

CONSORCIO NUEVA CLINICA RAFAEL URIB€"

71349-7
CLINICA DESA S.A.S. NIT 9007
P.LAN DE EGRESO HOSPI TALARI o.

4/1/27 4l e A 3
b Paciente: :
bl h = A'M':T CASTRO MEDINA Docto: 6035762 Registro: 1875876 :
ec R .
2 Y Hora Atencién: 01/04/2022 14:07:00 ) Hlstorla CImIca Nro
Paci : v %
aciente: _ -JIAIME CASTRO MEDINA Reglstro 1875876 A
F. Nacimiento: 14/04/1937 Edad: 84 afios 117mesef 17‘d’las:_‘_‘(‘
Fecha Hos : ' i =
pitaluzacnén. 07/03/2022 ! : : e
: counuaunv 25T
Habitacion: 710 DESA . . . Plaq 23::3 E:f TACION) h
Empr ;
s bl NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. 45
: 2 Sede:’ CLIN A‘DESA SAS
Diagnosticos

S202  CONTUSION DEL TORAX v

S071 TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL CRANEO
S224 FRACTURAS MULTIPLES DE COSTILLA

G409 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO

F509 TRASTORNO DE LA INGESTION DE ALIMENTOS NO ESPECIFICADO :

CONTROLES AMBULATORIOS
CUIDADOS GENERALES

CUIDADOS ESPECIALES =~ » - - “¢omsti oy e
INCAPACIDAD / ucewcxg DE MATERNIDAD

ENTREGA DE DOCUMENTOS .

FORMULA MEDICA : SI
INCAPACIDAD: - » i < : Sl i
RAYOS X : BT S L
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO: i % ey
COPIA DESCRIPCION Q_UIRURGICA
- COPIA EPICRISIS: SI. . et
OTROS: . o BRI R

CONSULTA URGENCIAS = e 12 ‘;:‘v :
Consultar x Urgenaas si presenta alguno de Ios sugunentes ignos
. - Dificultad Resplratorla b S it i : :

- Fiebre : k *
- Enrojecimiento, calor dolor o drena)e de Hqundo en Ia her fa qmrurglca s

. - Dolor intenso
- Otros ;

TRAMITAR ORDENES : ‘
NUEVA EPS i P
: BIOSEGURIDAD covm 19 % AR o et i 3
La atencion brmdada al usuarlo cumple con los lmearnlentos (@ blosegundad dados por el Mmlsteno de Salud ‘en c anto a
uso adecuado de elementos de proteccion personal Iavado de manos y medidas de h|glene en general con. ekfin dee
contagio del nUevo coronavarus COVId 19 o . s i

MEDIcAméNTos (FORMULA EXTERNA) e AL Al e i
101, LEVETIRACETAM TABLETA 500MG** ot i g L
‘ Cant 60759, 500 Mlngramo ¢ 12 Horas ORAL 30 ( AS

e - - . o = e m e mas



05/04
/2022 1p.34
Unidagqg: . 6 Orden de ATENCION DOMICILIARIANo. 10106134
Paciente; R SPITALIZACION P1SO 7 DESA Capitado: SI
Empresa: Neglstm: (1875876 ) JAIME CASTRO MEDINA
TiPo Usuaria: UEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. Plan:
Fahe. ©:  Contributivo (1) Vigencia:
F. ADf;Jeb 31/03/2022 12:37:00 Edad: 84 afios 11 meses 17 dias Hab.:
Mad) a:  31/03/2022 16:39:42 Usrio: 1144093743
co: Triage: 3
ft Cédigo Descripcion #
E985111  PAQUETE ATENCION DOM PTE CRONICO CON TERAPIAS 1 POS
(MENSUAL) $ UNA
2 890110  ATENCION [VISITA] DOMICILIARIA, POR FONIATRIA Y 4 POS
FONOAUDIOLOGIA g CUATRO
TERAPIA FONOAUDIOLOGICA 1 VEZ POR SEMANA, #4 AL MES
3 890111  ATENCION [VISITA] DOMICILIARIA, POR FISIOTERAPIA 8 POS
OCHO
TERAPIA FISICA 2 VECES A LA SEMANA, #8 AL MES
4 890101  ATENCION [VISITA] DOMICILIARIA, POR MEDICINA GENERAL 1 POS
UNA
VISITA MEDICA MENSUAL, #1 AL MES
Médico:
Firma Recibido Paciente

(‘ (\!)”gm.!,l‘“

JHON ROBERT RIVERA LONDONO
Registro Méd: 1144093743

Nuevy CJi
Sy
Direccién: CALLE 25N # 2BN - 27 Teléfono:

NIT: 900904515-6 Ciudad: CALI

CONSORCIO NUEVA CLINICA RAFAEL URIBE
4850115

Dcto: 6035762
NUEVA EPS CONTRIBUTIV CNRUU

90 dias
Nivel: 2

PBS? Datos Clinicos

Fecha Impresién: 05/04/2022 10:34:38

Impreso por: CAROLINA TRIANA CRESPO



nueVg'

icado(a) con Cédula de Fiudadanla
lidaciones de identidad de

e cuenta con las siguientes
mos meses:

DINA identif
que supero las va

Nueva Eps informa que el (la) sefor(a) JAIME CASTRO ME
le informamos qu

NUmero 6035762, tiene acceso a este documento debido a

Manera exitosa a través del canal consultado. Por lo anterior, ; insumos para los proxi
Pre autorizaciones relacionados con medicamentos, précedimistitos © Numero de
Namero | Cantidad| NUM=
Nombre Pre- n | Remitido | vélido valido| " 4o de e i
del servicio a“;‘:,"::::o 4 a desde | hasta | .t aga|entregas| NO o
)
PAAL TENA SLIP FARMACIAALTO| . Ago 19 Sep 3 6 20220521150033510827
G‘ TALLA L UNIDAD 225663398 COSTO 2022 2022
(UND) COLSUBSIDIO
LEVETIRACETAM FARMQCS':OALTO 23 Ago 21 iezp 4 6 paeRce
SOOMG(TABLETA) 223020085 AU‘{;'FARMA 2022 20
ALIMENTO CON
CONCENTRADO
DE PROTEINA DE
e FARMACIA ALTO 0220902195034015846
OV O P 233426095 COSTO 07Sep |66 Oct 2022 1 3 202
VITAMINAS Y 2022
{ R cRALE: COLSUBSIDIO
SABORES (POLVO
ORAL SOBRE*62G)
- PROWHEY NET e o aale ot it S0 SEIE e
PAAL TENA SLIP FARMACIA ALTO
205 21150033510827
TALLA L UNIDAD 225663399 COSTO 5 02;" 19 Oct 2022 4 6 202206
(UND) COLSUBSIDIO
FARMACIA ALTO _
WA LEVEIRAGETAM 223020087 cosTo 22 5ep 51 Oct 2022 5 6 No aplica
« | S00MG(TABLETA) el 2022
ALIMENTO CON
CONCENTRADO
DE PROTEINA DE
SUERO,
¢ FARMACIA ALTO
RTRIS 233426096 costo  [o7oct2022| %NS 2 3 20220902195034015846
VITAMINAS Y COLSUBSIDIO 2022
MINERALES.
SABORES (POLVO
ORAL SOBRE*62G)
- PROWHEY NET
PAAL TENA SLIP FARMACIA ALTO 18 Nov
TALLA L UNIDAD 225663400 COSTO 20 Oct 2022 2022 5 6 20220621150033510827
(UND) COLSUBSIDIO
FARMACIA ALTO
LEVETIRACETAM 20 Nov
€) .
S0OMG(TABLETA) 223020090 COSTO 22 Oct 2022 2022 6 6 No aplica
AUDIFARMA
ALIMENTO CON
CONCENTRADO
DE PROTEINA DE
#* SUERO,
MALTODEXTRINA, 233426097 EARMABANSLTE) 06 Nov
VITAMINASH. cosTo sopp |05 Dic 2022 3 3 20220902195034015846
MINERALES. COLSUBSIDIO
SABORES (POLVO
ORAL SOBRE*62G)
- PROWHEY NET

«CPLQW cl ‘.{éﬂ,\w e~ NOouw 2 (o cope gellfow — £y
— * Saime
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b B L S R R P e W~ vwevyy

nueva

eps

N}‘e"a EPS informa
NUmero 60357
Manera exitosa
pre autorizacio

que el (la) sefior(a) JAIME CASTRO MEDINA identificado(a) con Cédula'n de Fludadania
62, tiene acceso a este documento debido a que superd las validaciones de 'dent'f’aq £
a través del canal consultado. Por lo anterior, le informamos que cuenta con las siguientes

nes relacionados con medicamentos, procedimientos o insumos para los préximos meses:d
: < ” e
Pre- Ndamero|[ C i|", Namero
de?ombre llltorl':aclén Remitido | Valido | Valido | "y~ | 4 ' '| Prescripcién
servicio nimero a17%| desde | hasta, | agn' ‘entregas | ' 'NO PBS
PAAL TENA sup FARMACIA ALTO
10827
TAUA L UNIDAD 225663398 COsTO ZgoAzgo 1;052ezp 3 6 202206211500335
(UND) COLSUBSIDIO
LEVETIRACETAM PARMACR ANTOL 08 Koo 21 sep 4 6 No aplica
SOOMG(TABLETA) 223020085 Aug")FiT:MA 2022 2022
AUMENTO CoN
CONCENTRADO
DE PROTEINA DE
MALTSOLIJDEER;((’)r'RIN AIMACIA ALY 5846
™ osTO 07Sep o6 Oct 2022 1 3 2022090219503401
VITAMINAS Y 233426095 C e 2022
MINERALES. e
SABORES (POLVO
ORAL SOBRE*62G)
- PROWHEY NET
PAAL TENA SLIP FARMACIA ALTO| .
0
TALLA L UNIDAD 225663399 COSTO ‘2052‘;" 19 Oct 2022 4 6 20220621150033510827
(UND) COLSUBSIDIO
ARMACIA ALTO I N—— _
LEVETIRACETAM - :":-“‘:‘tOSTO'“"” B ﬁp " [21 0ct 2022 5 6 No aplica
SOOMG(TABLETA 4 GRRHASSIC T RS, | 35
(T ) "AUDIFARMA
ALIMENTO CON
CONCENTRADO
DE PROTEINA DE
SUERO
: FARMACIA ALTO
gz Sl e 233426096 costo  |o7oct2022| 95 Nov 2 3 20220902195034015846
VITAMINAS Y 2022
COLSUBSIDIO
MINERALES.
SABORES (POLVO
ORAL SOBRE*62G)
- PROWHEY NET
PAAL TENA SLIP FARMACIA ALTO G
TALLA L UNIDAD 225663400 CosTo 200ct2022| o2 5 6 20220621150033510827
(UND) COLSUBSIDIO
FARMACIA ALTO S
S TIACETAM 223020090 costo  [220ct2022| 20O 6 6 No aplica
SOOMG(TABLETA) AUDIEARMA
ALIMENTO CON
CONCENTRADO
DE PROTEINA DE
SUERO,
: FARMACIA ALTO
S -TOCEXTHINA 233426007 cosTo 08 Nov 1 05 Dic 2022 3 3 20220902195034015846
VITAMINAS Y COLSUBSIDIO 2022
MINERALES.
SABORES (POLVO
ORAL SOBRE*62G)
- PROWHEY NET
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Cédigo: CD-ESO073
Fecha: 20/05/2019
1 Version: 1
=Yl CLINICA
" DESA

N
RECOMENDACIONES PARA EL CUIDADO EN CASA DE PACIENTES CO
NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

NOMBRE DEI PACIENTEdUlm¢’ m‘LCJuﬁol C,Ob'l'fo
o mawzo \ abh2Z.

FECHA DE INSERCION DEL DISPOSITIV
L UGAR DONDE SE REALIZO LA INSERCION DEL DISPOSITIVO

Q,lmlu; o LS9 ) - -

STRICA 4 SONDA YEYUNAL _ GASTROSTOMIA
MIA

LA NUTRICIONAL ORDENADA: ©-TtS D HN plus

MERO DE TOMAs: D NLLLS Q Lghﬂ_

SAD ADMINISTRAR:_ 220 mi Por ‘-H)mct.

HORARIO:_E‘Qm‘c’QM) 12Pm-3pm).6PM-Ypm)
coteo. 4B utas por Munuio .

FECHA DE RECAMBIO DISPOSITIVO. T JuNi1 O l 2022

GASTROSTOMIA QUIRURGICA PREVIA: SI NO ¥ FECHA

YEYUNOSTOMIA QUIRURGICA PREVIA: S| NO __"'_. FECHA

l = . _
9 | Aprobé: Coordinador de calidad 20/05/2019 | Estado. v




EVOLUCION'MEDICA

HORA. _
[:’//:j (o 7T
ORDEN DE TRABAJO No. o
No
/\ 1 /\k ‘f‘(_/ Tlpochoch"Q"“’B
V4 |d/ /7 sexoF Clwm
__Fecha de Nacimiento: 11— —

\ 4
~~""72do Apellido
e
lr&_pO' |

T er Kﬁemg;f’——
lo‘:/—/’j\/
_ Mmiplo——————= T 77 ¢
Mov:/
o s

D)
al
___ Barrio S S
e ———— _TOIONO; e

FECHA- i 7T

A
Nombre del Usuario: -‘\ TS
~TeRombe—— "

2do Nombre
s

C © XN .

Ocupacion: ..

)

. ¥6
Edag: OV Aseguradora: _ I\ ')

Direccion (- = 5 1
Nombre del Cuidador

\Earentesco
@l Previos:1___ " |
4

| WY
\

Tiempo de evolucion Dx. principal
A_g Tt —

’“NEWO(S): -

‘a0

Peso aproximado_————

= LI

OBJETIVO(S): I
Apariencia General
A

100ICO gc LR T:

TA h
NORMAL | ANORMAL |
Y

IS'GNOS VITALES

[1. caBezA

|2. osos

[3.0RL

[4. cueLLO

[5. TORAX

[6 .CARDIOVASCULAR

[7. PuLMONAR

[8. ABDOMEN

[s. GENITO URINARIO

10. EXTREMIDADES |

11. OSTEOMUSCULAR |
|
|

~— U

1
1

1

1

1

| G _
I -

1

1

-~

‘\\ =R (1@ Fras |
¥ 3\ €.

4 €

o

12. NEUROLOGICO
13. PIEL Y ANEXOS

CONTINUACION:

’ ™

[ {;

Gtlonk  1nyd,}

Analisis(A):

P)A‘ULD\ﬂ 3

Ayudas Diagndsticas:

Pl Urunte

Laboratorio Clinico:

Imagenes Dx:

Otros:




cutbADOS (.;E.N‘ERAL‘ES”.

.L\ P “4{ lr“; )

RJI*L s

Fecha V Hora A{
Paclg"te.

enclon- 01/04/2022 14:07:00 -

s JAIME CASTRO MEDINA
F. Naclmlento.

1470471037 i ‘
Fecha Hosplta!lzaclén' |

07/03/2022
‘Habitacién: ZA0A DESA ™ iiny Al A
Empresa:
N , NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.

Diagnostlcos : ,

S2024 CONTUSION DEL TORAX: : L ; .
S071 ' TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL CRANEO i
$224 .. FRACTURAS MULTIPLES DE COSTILLA S

G409 . EPILEPSIA TIPO NO ESPECIFICAD e
: F509 -

CONTROLES AMBULATORIOS S :‘

CUIDADOS ESPECIALES -

TR

BRSSO T R E RARN AR REAR RASRARS T30

CONSORc.ro NUEVA CLINICA RAFAEL UR{QE
' : CLINICA DESA S.A.S. NIT 900771349-7 ' 1.
KT .. _PLAN DE EGRESO HOSPITALARIO %
\ A 4

uarlo umple con Ios neamlentos €13 biosegurldad dados por eI Mlnusteno
tos de proteccion ersonal lavado d(_ manos \

)




CONSORCIO NUEVA CLINICA RAFAEL URIBE
CLINICA DESA S.A.S. NIT 900771349-7

102

106.
107.

101,

Paciente JAIME ca

?«Cant 30_
RE: ACETAMINOFEN TABLETA 500 MG/

K

JUAN JACOBO PADILLA G/\RRIDO

STRO MEDINA Docto: 6035762 Registro: 1875878

.M <
,EP;CAMENTOS ( FORMULA EXTERNA )
HALOPERIDOL 2MG 'SOL- ORAL "~

-2 Millgramo C'12 Horas ORAL 30 DIAS

SUCRALFATO 1 'GR TABLETA - y :
it 30 1 Grarno C 08 Horas ORAL .

‘SISACODILO TABLETA SMG 3
5 Mlllgramo C 24 Horas ORAL 30.DIAS

Cant.: 48 500 Miligramo C 08 Horas ORAL 8 DIAS

BROMURO DE IPRATROPIO INHALADOR 2OUG X 200 DOSIS
Cant.:- 2. - 20 Puff € 06 Horas INHA 30 DIAS :

‘DIETA SIN LACTOSA PLUS HN (ENSURE LIQUIDO) LPC 1000 ML/1 5 KCAL

Cant 30 1000 Mlhhtros (9 24 Horas ORAL 30 DIAS

hos
)

DIETA SIN LACTOSA PLUS HN (ENSURE: LIQUIDO) LPC 1000 ML/l 5 KCAL‘ Froly

Cant ! 8 . 1000 Mllllntros '@ 24 Horas ORAL

s dhiaten
TR -s-r-;-‘,=.=z-'

Espemahdad' EDLCINAI%T "th .
Regnstro Profesional' 762600 11
: v‘Fecha lvrnpresl‘()vnv‘. 70‘1“/64'/‘/2022 14:16:31 _Y‘ln'wpreso Ap.:ir:_:Jl‘J.AN JVACOB.O",PAD.VILLA GARRJDO o :
o i g 5,
— /__J o =

PLAN DE EGRESO HOSFPI TALARIO

1




CONSORCIO NUEVA CLINICA RAFAEL URIBE

CLINICA DESA S.A.S. NIT 900771349~ 7 /
PLAN DE EGRESO HOSPITALARIO .

&7

Historia Clinica Nro: = 6035762 ~ °
Registro: 11875876
84 anos 11 meses 17 dias

! JAIME CASTRO MEDINA

F. NBC| . it " )

i mient 14/04/1937 Eri p el R e R Edad:

.rec i 4

s ha HC’Sl:)itallzacu)n 1107/03/2022 : it Dlas Hospitaluzacuon. 25 dias
abitacm“' 710ADESA ' © Plan: 'NUEVA EPS CONTRIBUTIV
E"’Presa- X ; : . CNRUU (CAPITACION) -

'NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A.

e T R Sadds” CLINTCA DESASAS 0155

. D'agnostucos
S$202' % CONTUSION DEL TORAX 7 7 hi,
S071 . TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL CRANEO :
S224 .. FRACTURAS MULTIPLES DE COSTILLA -
G409 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO . ARG e P R
“F509 © TRASTORNO DE LA INGESTION DE ALIMENTOS NO ESPECIFICADO’" TR

07/03/2022
07/03/2022

&

CONTROLES AMBULATORIOS
CUIDADOS GENERALES |
CUIDADOS ESPECIALES -+ =« il il

INCAPACIDA_D / L'IcgNCIA DE'MATEh/N:I”D‘AD, N

5

ENTREGA DE DOCUMENTOS

FORMULA MEDICA :'SI
INCAPACIDAD: oo
RAYOS X @i :
CERTIFICADO DE NACIDO VIVO.,_
COPIA DESCRIPCION QUIRURGICA
 COPIA EPICRISIS: SI‘ S
| OTROS:

CONSULTA URGENCIA__S
: Consultar X Urgencnas
- - Dificultad Resplratona
WEFiebre i e e
f I EnrOJeCImlento, calo
. - Dolor.intenso.
12 OErogk . fves

esenta alguno de los -‘s.i‘gdientes, #ignos .

or o d’r_;en.a,_j:efd’e'_HQUidd en la her:la quirdrgica

TRAMITAR ORDENES
NUEVA EPS - e

: BIOSEGURIDAD COVID 19 : % L0 :
La atenc:on brmdada al usuario cumple con Ios hneamlentos (2 blosegurldad dados por el Mmlsteno de Salud ‘en cuanto A

uso adecuado de elementos de proteccion personal lavado d( manos y medndas de hng|ene en general con. el fm de evntar el A
contaguo del nuevo coronawrus cov1d 19 i _ i i P

: M,EDICAMENTO’S < FORMULA EXTERNA )'
101, LEVETIRACETAM TABLETA 500MG** =
‘ Cant 60 St 500 Mmgramo C 12 Horas ORAL 30 [ AS




B e




TR ,“':g

R

i, CONSORCIO NUEVA CLINICA ‘RAFAEL U;!IBE

P B St CLINICA DESA S.A'S. NIT, 9007713419- :

A ’16 1 T T .. PLAN DE ;_-;Gnsso HOSPITALAR
ag..1 de z Y A DX 3

Paciemg« JA'ME CASTRO MEDIN‘( bocto 8035762 Reglslro 1875876

"Ora Atenclon-

Paciente. )

‘.Fecha Y
01/04/2022 14:07:00

JAxME CASTRO MEDINA :
F. Naclmlent ‘ ‘

14/04/1937 AR | Edad:
Fecha Hospltallxaclén. : 07/03/2021 : rorr ; piae Hp
‘Habitacion: 710A DESA R ; . Plan:

Em resa: : ) - . ol >' A
Presa: . NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD S.A. '

[

' Diagnosticos “ g e
5202 - CONTUSION DEL TORAX, ; PR BEIACE
S071

TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL CRANEO ;
5224 .. FRACTURAS MULTIPLES DE COSTILLA | A
G409 1 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO . = - o

(FS09 ©  TRASTORNO DE LA INGESTION DE ALIMENTOS NO ESPECIF]CADO

L ' b

CONTROLES AMBULATORIOS
CUIDADOS GENERALES

CUIDADOS ESPECIALES

! ENTREGA DE DOCUMENTOS

FORMULA MEDICA SI
INCAPACIDAD 3
RAYOS X = vt

iy consuurA URGENCIAS

2 Consultar X Urgencnas si presenta alguno de los
S D:ﬂcultad Resplratona
'~ Fiebre - b £
4 Enro_]eamlento, calo dolor o. drenaj C
- Dolor. mtenso K T
- Otros S

TRAMITAR ORDENES
NUEVA EPS

A BIOSEGURIDAD COVID-19

La atencion’ brmdada al usuarlo cumple con los- hneamlentos 5 "
uso adecuado de elemevntos de. proteccién personal" Iavado d|'
contaglo del nbevo ronawrus covid 19 3

bnosegurndad dados por el Mnn_' ter




quN CA RAFAEL URIBE
GLINICA DESA S.A.S: NIT. 900771349 7 S
RIO

PLAN DE ﬁ”GRESO HOSPIT_

DIETA sm LAC 3 ;
iiin CTosA Pl_.p_S HN (ENSURE LIQUIDO):LPC 1000 ML/1.5 |
H \L 30 DIA$

Rt

“‘1“
S

S




T L LTI NG

T W T T Y SRR SR RGBT T a7 e

B CONSORCIo NUEVA CLINICA RAFAEL URI;E
MG R 1 G LINTCA DESA S.A.S, NIT, 900771349-7
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