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Doctor 
JOSE EUGENIO GOMEZ CALVO 

JUEZ  SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO  MANIZALES 
E.                            S.                            D. 

  
  
 

RADICADO:                    170013103002-2020-00217-00 

PROCESO:                     VERBAL – RESPONSABILIDAD MEDICA 

DEMANDANTES:            JORGE ELIECER GALLEGO RENDON  Y OTROS                                                                  

DEMANDADOS:             ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO  

                                    OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.O.S. (EPS – S.O.S.  

                                    S.A.); y CAJA DE COMPENSACIÓN  FAMILIAR DE  

                                    CALDAS, CONFA 

 
 
  

ASUNTO:       CONTESTACIÓN DEMANDA 
  

   
JOSE NORMAN SALAZAR GONZALEZ  actuando en calidad de apoderado  de la 

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CALDAS, CONFAMILIARES  
representado por la Dra. LUZ ADRIANA  ALARCON GONZALEZ, por medio del 
presente escrito, contesto en término la demanda de la referencia, con base en 

los siguientes argumentos: 
 

Notificación de la demanda: email del 13 de octubre de 2020 
 
  

 A LOS FUNDAMENTOS FACTICOS EXPUESTOS POR EL DEMANDANTE 
  

               
HECHO PRIMERO: No me consta  y me atengo a lo que se pruebe en el 
proceso; no me consta la condición de su afiliación  

 
HECHO SEGUNDO No me consta  y me atengo a lo que se pruebe en el 

proceso. 
 
HECHO TERCERO: es cierto. 

 

HECHO CUARTO: Es Cierto y Por contener varias afirmaciones procedo  a 

desglosar la respuesta de la siguiente forma: 
4.1 Es cierto que el señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON llega remitido 

en la madrugada del 1 de mayo de 2010 desde el Hospital san marcos 

de Chinchina y que como soporte o anexo a su remisión se envía con rx 
de miembro inferior izquierdo que evidenciaba la existencia de una 

fractura de fémur izquierdo. 
4.2 Los diagnósticos de ingreso y de manejo inicial realizados después del 

ingreso al servicio de urgencias de la Clínica San Marcel fueron: “1. TEC 

MODERADO, CONCUSION CEREBRAL? 2. FX CERRADA DE FEMUR 
IZQUIERDO 3. HEMATURIA POR SONDA VESICAL Vs TX URETRAL” 

4.3 La existencia de politraumatismo con afectación de varias áreas del 
cuerpo, determina que había necesidad de clarificar las condiciones de 
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salud, descartar la existencia de lesiones internas a nivel cerebral y del 

sistema urinario para lo cual era necesario evaluaciones especializadas. 
 
HECHO QUINTO: No es cierto y Por contener varias afirmaciones en el hecho 

enunciado por el demandante, procedo a desglosar la respuesta de la siguiente 
forma: 

 
5.1  En la madrugada del día 1 de mayo de 2010, el señor Gallego Rendón 

había llegado remitida y al ingreso al servicio de urgencias de la Clínica 

san marcel se determina la necesidad de tomar diversos paraclinicos 
(exámenes de sangre, de orina, tomografías), evaluaciones por 

especialistas. 
5.2  Horas más tarde, en el transcurso del día, fue evaluado por el 

especialista en Ortopedia Jaime Alberto Restrepo Manotas quien registra 

la siguiente evaluación en la historia clínica: 
 
“CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 20 HORAS CONSISTENTE EN 

ACCIDENTE DE TRANSITO, EL PACIENTE CONDUCIA UNA MOTO CUANDO OTRA 

MOTO LO CHOCA, LLEGA PRESENTANDO AGITACION PSICOMOTORA, 

DESORIENTACION, SIN PERDIDA DE LA CONCIENCIA SEGUN REMISION, 

PACIENTE REFIERE AMNESIA DEL SUCESO Y DE LO ACONTECIDO POSTERIOR 

AL ACCIDENTE HASTA EL DIA DE HOY, PRESENTA TRAUMA EN MUSLO 

IZQUIERDO CON FRACTURA DE DIAFISIS DE FEMUR IZQUIERDO COMPLETA Y 

DESPLAZADA, TRAE RAYOS X DE FEMUR QUE LO EVIDENCIA, TRAE RAYOS X 

DE PELVIS Y CADERAS APARENTEMENTE NORMAL, RAYOS X DE CLAVICULA 

DERECHA NORMAL, EL PACIENTE REFIERE DOLOR EN MUSLO IZQUIERDO Y A 

NIVEL DE REJA COSTAL DORSO, IZQUIERDO, NIEGA DISNEA, TRAE PARCIAL 

DE ORINA REALIZADO EN HOSPITAL LOCAL QUE MUESTRA SANGRE EN ORINA 

500 ERY/uL. PACIENTE CON CLINICA DE TRAUMA SEVERO CON HEMATURIA 

FRANCA CON AL APRECER TEC POR LO QUEREFIERE LAREMISISON POR LO 

QUE DEBE SER VISTAS POR NEUROCX Y UROLOGIA PACIENTE MANEJO POR 

MEDICO DE URGENCIAS POR PARTE DE ORTOPEDIA REQUIERE MANEJO QX . 

CLAVO IMB” 
 

5.3 Conforme la evaluación realizada por el Ortopedista, determina que se 
debía realizar el manejo por las otras especialidades y en la parte de 
ortopedia se requería material de osteosíntesis para manejo quirúrgico, 

pero no es cierto que se hubiera establecido fecha para la cirugía. 
 

 

HECHO SEXTO: No es cierto y por contener varias afirmaciones en el hecho 
enunciado por el demandante, procedo a desglosar la respuesta de la siguiente 

forma: 
 

6.1 Como se había indicado previamente, en el proceso de atención de 

las múltiples afectaciones originadas en el accidente de tránsito que 
generó politraumatismo en el cuerpo del señor Jorge Eliecer Rendón 

Gallego y había necesidad de clarificar las condiciones de salud, 
descartar la existencia de lesiones internas a nivel cerebral y del 

sistema urinario para lo cual era necesario evaluaciones 
especializadas, no era solo el manejo ortopédico lo prioritario o 
urgente en este momento del relato y de los hechos. 

6.2 No es cierto que se hubieran suministrado grandes dosis de dipirona 
y tramadol intravenosa; el señor Rendón requería control y 

mitigación del dolor mientras se esclarecía su estado de salud y se 
usaron este y otros analgésicos a dosis terapéuticas. 

6.3 El plan de manejo integral realizado por los médicos tratantes, 

determinaron el siguiente plan de manejo 
“1. HOSPITALIZACION 

2. NVO 
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3. LEV SSN .9% A 30 GOTAS/MIN 

4. DIPIRONA AMP POR 1 GR, 2 AMPOLLAS EN 100 CC /30 MIN IV CADA 6 

HORAS 

5. TRAMADOL AMP POR 50 MG UNA AMPOLLA EN 250 CC/30 MIN IV CADA 

12 HORAS 

6. DICLOXACILINA CAPSULAS POR 500 MG, UNA CAPSULA CADA 6 HORAS 

(DIA No, 1) 

7. ENOXAPARINA AMP POR 40 MG, UNA AMPOLLA SC DIARIA (PROFILAXIS) 

8. OMEPRAZOL CAPSULAS POR 20 MG, UNA CAPSULA EN AYUNAS VO 

9. SS TAC CEREBRAL SIMPLE 

10. P// PARACLINICOS YA SOLICITADOS 

11. CSV CADA 3 HORAS 

12. HOJA NEUROLOGICA HORARIA 

13. FOWLER A 30 GRADOS 

14. VENDAJE ELASTICO EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO 

15. MANEJO POR ORTOPEDIA 

16. SEGUN TAC VALORACION POR NEUROCIRUGIA 

17. SUSPENDO TAC ABDOMINOPELVICO HASTA TENER RESULTADOS DE 

PRUEBAS DE FUNCION RENAL Y UROANALISIS DE MUESTRA ESPONTANEA. 

18. SUSPENDO PASO NUEVAMENTE DE SONDA VESICAL POR PROBABLE TX 

URETRAL.” 

 
HECHO SEPTIMO: No es cierto y por contener varias afirmaciones procedo a 

desglosar las respuestas: 
 

7.1 En el proceso de atención, se estaban realizando múltiples evaluaciones y 
seguimientos simultáneos para esclarecer las condiciones clínicas que poseía el 
señor Rendón. 

 
7.2 Se busca la opción de efectuar la cirugía de reducción de la fractura 

cerrada de fémur para el 2 de mayo (día siguiente a su ingreso a la Clínica) y 
en dicho día no hubo disponibilidad de quirófano, por lo cual se difiere bajo el 
entendido que dicho manejo podía diferirse y dicha decisión no representaba 

ningún riesgo para el paciente. 
 

HECHO OCTAVO: Es cierto. Fue la determinación de poder realizar uno de los 

manejos que dada su condición de salud requería en ese momento de 

atención, supeditado a la disponibilidad de los recursos técnicos, toda vez que 

dicho manejo podía ser diferido en el mismo proceso de atención de salud. 

HECHO NOVENO: Es cierto. Fue el registro realizado en la historia clínica en 

la cual se evidencia la causa de  haberse diferido el manejo quirúrgico por 

parte de ortopedia. 

Se debe reiterar que en el proceso de atención, se estaban realizando múltiples 

evaluaciones y seguimientos simultáneos para esclarecer las condiciones 

clínicas que poseía el señor Rendón 

HECHO DECIMO: No es cierto y por contener varias afirmaciones procedo a 

desglosar la respuesta:  

 

10.1 Inicialmente es necesario contextualizar que el señor Jorge Eliecer 

Rendón Gallego poseía una fractura de FEMUR CERRADA, es decir sin herida, 

sin infección que es muy diferente a lo que parece insinuar los demandantes. 
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10.2 Al señor Rendón, desde ANTES DE LA CIRUGIA se le inician manejo 

preventivo o profiláctico con dicloxacilina y enoxaparina, ambos medicamentos 

enfocados al manejo quirúrgico que se vislumbraba por parte de ortopedia. 

 

 

10.3 Dentro del proceso de atención, el paciente tenía pendiente de realizarse 

una tomografía axial computada de cerebro, con el fin de descartar la 

existencia de una alteración a nivel cerebral, este procedimiento se había 

programado para el día 3 de mayo de 2010 en horas de la mañana. 

10.4 Igualmente estaba en curso una valoración por especialista de Urología, 

esta valoración se realiza el día 3 de mayo de 2010, conforme se visualiza en 

la historia clínica. 

10.5 las interpretaciones que presenta las demandantes son escisiones de la 

historia clínica, estas son descontextualizadas del proceso de atención que en 

dicho momento se presentaba como parte del proceso de atención. Es común 

que en las notas de entrega de turno, evoluciones diarias de los pacientes 

siempre se refiera lo pendiente de realizar, lo anterior a efectos de no perder el 

hilo conductor en el proceso de atención en salud. 

10.6 En el caso del señor Rendón Gallego, su procedimiento quirúrgico 

ortopédico se realiza el día 3 de mayo de 2010, conforme se había definido 

desde el día previo y una vez se tuvo  el material de osteosíntesis que era 

necesario insertar a efectos de corregir la fractura que poseía a nivel del 

fémur. 

HECHO ONCE: No es cierto y por contener varias afirmaciones procedo a 

contestar de la siguiente forma: 

11.1 Conforme a los protocolos, en horas de la tarde del día 10 de mayo de 

2010 el señor Jorge Eliecer Gallego Rendón tuvo cita con el especialista en 

anestesiología Jorge Alberto Zuluaga Uribe  a efectos de hacer  la evaluación 

pre anestésica  encaminada a determinar las condiciones previas de salud  

frente al procedimiento quirúrgico que se iba a realizar horas más tarde. 

11.2 Previo al procedimiento quirúrgico y con base en la información 

suministrada  por los especialistas en ortopedia Jaime Alberto Restrepo 
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Manotas  y Ramiro Robles el señor Jorge Eliecer Gallego Rendón suscribe 

consentimiento informado, en el cual se le hace la advertencia de riesgos  que 

con ocasión del procedimiento al efectuarse se podría presentar. 

11.3 Es cierto que el día 3 de mayo se realizó el manejo quirúrgico de la 

fractura de fémur a nivel diafisiario  del señor Jorge Eliecer Gallego Rendón, 

procedimiento quirúrgico que según la norma registrada en la historia clínica se 

realiza sin ningún tipo de complicaciones. 

11.4  Es necesario destacar que previo al procedimiento quirúrgico  el paciente 

recibe en forma profiláctica o preventiva un antibiótico la Dicloxacilina 

conforme se documenta en la historia clínica y cuya imagen inserto. 

 

 

11.5 Durante el procedimiento quirúrgico y conforme a protocolo previamente 

se efectúa el proceso de asepsia y antisepsia, conforme se evidencia y queda 

registrado en la correspondiente historia clínica con los registros efectuados 

por la enfermera Astrid Yohanna Sepúlveda y cuya imagen inserto. 
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….. 

 

 

11.6 Igualmente durante el procedimiento quirúrgico y conforme a 

procedimientos ortopédicos se suministra Cefradina como cubrimiento 

antibiótico, aspecto de lo cual quedó registrado en la historia clínica. 

11.7 De manera adicional, durante el procedimiento quirúrgico se le suministra 

al paciente  trasfusión de 2 unidades de concentrado globular, lo anterior por 

cuanto para el procedimiento quirúrgico se había reportado una hemoglobina  

de 8.0,  dicho procedimiento simultáneo con la cirugía no tuvo ningún tipo de 

complicación. 

11.8 Es falso lo afirmado por los demandantes en el sentido de  que le dieron 

salida más tarde; se evidencia en la historia clínica el procedimiento ortopédico 

realizado no era de carácter ambulatorio. 

HECHO DOCE: No es cierto lo afirmado por los demandantes y por contener 

varias afirmaciones procedo a desglosar la respuesta: 

12.1  En lo afirmado en el presente hecho, los accionantes omiten referir que 

el señor Jorge Eliecer Gallego Rendón continuó en hospitalización, con estricto 

control médico y de todo el equipo de salud en el proceso de recuperación 

posterior a la cirugía y en la definición de los aspectos pendientes que se 

tenían en relación a su estado de salud, fruto de esto se realizó:  

- RX de muslo izquierdo  

- Múltiples exámenes de laboratorio 

- Controles médicos y de enfermería permanentes los días 3, 4 y 5 de mayo. 

- Posteriormente manejo antibiótico post quirúrgico 

- Manejo post quirúrgico de funcionalidad: sentarlo, uso de caminador, etc. 
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- Reporte de tomografía computada de abdomen. 

12.2 Por parte de la Doctora Paula Andrea Arboleda Orozco, se realiza la 

evaluación clínica y medica durante todo el día 5 de mayo de 2010, siendo la 

médica responsable del control y concluyéndose que la evolución era la 

adecuada y realizándose las curaciones que por protocolo se realiza a las 

heridas que quedan siempre después de un procedimiento quirúrgico. 

12.3 Destaco que para este momento no había ninguna manifestación de la 

existencia de algún proceso infeccioso, y por parte de todo el equipo de salud 

no se evidenció ninguna situación que hiciese pensar en su existencia.  Llamo 

la atención al despacho que la triada característica de un proceso infeccioso es 

eritema (enrojecimiento), fiebre y dolor y estas no se encontraban en el 

momento que enuncian los demandantes. 

12.4 La existencia de sangrado a través de herida quirúrgica es una condición 

normal y frecuente en los días subsiguientes al procedimiento. 

HECHO TRECE: No es cierto lo afirmado por los demandantes y por contener 

varias afirmaciones procedo a desglosar la respuesta: 

13.1 Es falso que para el 6 de mayo no se hubiese efectuado la valoración por 

urología, debo indicar que en la historia clínica  está registrada la valoración 

efectuada por el especialista en urología Carlos Alberto Giraldo Cárdenas, quien 

dicho sea de paso había solicitado una tomografía de abdomen y esta había 

sido realizada en los días subsiguientes. 

 

13.2 Se puede evidenciar en los diferentes registros de la historia clínica que la 

evolución presentada en dichos días era normal, el paciente estaba totalmente 

asintomático y le estaban realizando las curaciones normales de una herida 

quirúrgica y los registros que escinden de la historia clínica y que presentan en 

el hecho de la demanda lo que refleja es la actividad de realizar las curaciones 

y manejo de enfermería y el correspondiente registro. 

HECHO CATORCE: No es cierto lo afirmado por los demandantes y por 

contener varias afirmaciones procedo a desglosar la respuesta 

14.1 Los demandantes  sin ningún soporte descalifican, condicionan y ponen 

en entredicho el acto médico realizado por el especialista en ortopedia Jaime 

Alberto Restrepo Manotas. 



 

8 

 

14.2 Los demandantes escinden el registro del acto médico efectuado por el 

especialista quien como resultado de su evaluación deja consignado en la 

historia lo siguiente  

 

14.3 Y para que no quede duda, en la misma historia clínica  están dadas las 

demás  evaluaciones realizadas. 

HECHO QUINCE: Es cierto, aclarando que la parte de la historia clínica que se 

inserta y se escinde corresponde a la evaluación realizada por la médica Paula 

Andrea Arboleda Orozco quien al hacer el manejo integral y tener en sus 

manos ya el reporte de la ayuda diagnóstica del TAC de abdomen consideró 

necesario la valoración por especialista en urología, la cual fue requerida. 

HECHO DIEZ Y SEIS: Es cierto, y como quiera que la doctora Arboleda 

Orozco efectuó la valoración integral solicitar valoración por las especialidades 

de ortopedia y urología. 

HECHO DIEZ Y SIETE: Es cierto y se debe complementar la respuesta con lo 

siguiente: 

17.1 El día 7 de mayo de 2010 el señor Jorge Eliecer Gallego Rendón fue 

evaluado por el especialista en Urología conforme a lo solicitado previamente 

por la médica general, evalúa el reporte del tac abdominopelvico y concluye 

que había un contusión renal izquierda con hematoma intraparenquimatoso y 

determinó que el plan de manejo desde su especialidad era la de reposo, y 

efectuar un control  posteriormente  por consulta externa con la realización de 

una ecografía reno vesical, este fue el plan de manejo registrado en la historia 

clínica cuya imagen inserto  
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17.2 Igualmente por parte de la especialidad de ortopedia y habida cuenta de 

la excelente evolución del post quirúrgico se determina dar salida  y efectuar 

control ambulatorio por consulta externa. 

17.3 El mismo 7 de mayo  se tuvo también la evaluación control realizada por 

médico general Jhon Jairo Ospina Londoño quien al verificar, constatar, 

corroborar las buenas condiciones de salud del señor Jorge Eliecer Gallego 

Rendón y determinar que el mismo podía ser objeto de manejo ambulatorio 

conforme ya las indicaciones de los especialistas determina dar salida. 

HECHO DIEZ Y OCHO: No es cierto lo afirmado por los demandantes al 

presentar el hecho,  al escindir y descontextualizar apartes de la historia 

clínica. 

18.1 Los demandantes  sin ningún soporte condicionan y ponen en entredicho 

las condiciones en las cuales se encontraba el señor Gallego al momento del 

egreso 

18.2  De acuerdo al registro de la historia clínica efectuada por la enfermera 

Ángela Yiseth Rodríguez López el paciente estaba en buenas condiciones 

generales y salió en dichas condiciones. 
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18.3 Y para refrendar las condiciones de salida o egreso hospitalario, el mismo 

7 de mayo está el registro de evaluación realizada por el doctor Ramiro 

Antonio Robles Bernal quien en evaluación realizada el mismo 7 de mayo de 

2010 registra las condiciones de la herida  y descarta la existencia de algún 

proceso infeccioso, haciendo la correlación que se trataba del sexto día de 

hospitalización y el 4° después de la cirugía, registro la imagen respectiva de la 

historia 

 

 

HECHO DIEZ Y NUEVE: No es cierto lo afirmado por los demandantes al 

presentar el hecho, al escindir y descontextualizar apartes de la historia clínica. 

19.1 No es cierto que haya asistido a las dependencias de S.O.S 

19.2 En la historia clínica aparece registro  de que el señor Rendón Gallego 

acude a las Instalaciones de CONFA a efectos de realización de curación el día 

11 de mayo de 2010, lo registrado en dicho momento es lo siguiente:  

 

 

19.3 En la historia clínica aparece registro  de que el señor Rendón Gallego 

acude a las Instalaciones de CONFA a efectos de realización de curación el día 

15 de mayo de 2010, lo registrado en dicho momento es lo siguiente:  

 

 
19.4 Lo registrado por los demandantes de aparte de la historia clínica es 
escindido y solo  corresponde a una de las fechas enunciadas en el hecho. 

 
VIGESIMO: es cierto, lo registrado en el hecho corresponde a lo  registrado en 
la historia clínica, cuyo registro es 
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VIGESIMO PRIMERO: No es cierto lo afirmado por los demandantes al 
presentar el hecho, al emitir comentarios sin sustento científico, al escindir y 
descontextualizar apartes de la historia clínica. 

 
21.1 Inicialmente es necesario recordar, contextualizar las indicaciones 

médicas emitidas al momento del egreso hospitalario 

 
 
 
21.2 Conforme se determina al egreso, se ordena que se debía acudir a cita de 

control por consulta externa en una semana, es decir hacia el 14 o 15 de 
mayo, situación que el señor Rendón Omite. 

 
21.3 Asiste a consulta de control de médico general por Consulta externa, su 
evaluación queda registrada en la historia clínica respectiva, así 
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HECHO VIGESIMO SEGUNDO: No es cierto y por contener varias 

afirmaciones paso a desglosar la respuesta 

22.1 Inicialmente es necesario  recordar el contexto  en el cual  el señor 

GALLEGO RENDON sale de la hospitalización con un esquema de antibiótico 

con Cefradina  un ramo intravenoso cada seis horas. 

22.2 Igualmente a partir del 15 de mayo se reinició y formuló antibiótico 

Cefalexina 1 capsula cada 6 horas por 10 días. 

22.3 Igualmente el día 18 de mayo  asiste a consulta con el médico general 

Carlos Mauricio Mendoza  quien en consulta externa realiza una evaluación 

general del señor Gallego Rendón  y  en esa evaluación no encontró ningún 

signo sistémico que hiciese pensar en la existencia de un proceso infeccioso, 

para dicho momento se llevaba  dos o tres días de tratamiento antibiótico; esta 

evaluación la complementó indicando a necesidad que después de la consulta 

acudiera a curación en el área de enfermería. 

22.3 La curación efectuada por el área de enfermería indica un proceso 

semiinvasivo en el cual se hace el abordaje de la herida con comprensión que 

indica salida de cualquier tipo de secreciones como parte del proceso completo 

que debe ser el de curación de cualquier herida quirúrgica. 

HECHO VIGESIMO TERCERO: No es cierto y por contener varias 

afirmaciones paso a desglosar la respuesta 

23.1  Con el contexto de curaciones periódicas, conforme se especificó en el 

ítem anterior: La curación efectuada por el área de enfermería indica un 

proceso semiinvasivo en el cual se hace el abordaje de la herida con 

comprensión que indica salida de cualquier tipo de secreciones como parte del 

proceso completo que debe ser el de curación de cualquier herida quirúrgica. 

23.2 No es cierto lo registrado en el hecho por los demandantes toda vez que  

escinde lo registrado en la historia clínica y realizan sus propios comentarios. 

23.3 El día 20 de mayo la responsable de efectuar la curación fue la enfermera 

Ángela Marcela Zapata M. quien realiza el respectivo registro de lo evidenciado 

y consta en la historia clínica cuya imagen inserto. 

 

 

HECHO VIGESIMO CUARTO: No es cierto, Por contener varias afirmaciones 

paso a desglosar la respuesta:  

24.1   No es cierto lo registrado en el hecho por los demandantes toda vez que  

escinde lo registrado en la historia clínica y realizan sus propios comentarios. 
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24.2 Los demandantes omiten referir que el día 22 de mayo le fue realizada 

una nueva curación por enfermería tal como se corrobora en la siguiente 

imagen   

 

24.3 Los demandantes omiten referir que el día 24 de mayo  fue evaluado por 

el médico especialista en ortopedia Ramiro Antonio Robles Bernal, conforme se 

evidencia en la historia clínica y cuya imagen se inserta. 

 

24.4 Los demandantes omiten referir que el día 24 de mayo le fue realizada 

una nueva curación por enfermería tal como se corrobora en la siguiente 

imagen   

 

24.5. Los demandantes omiten referir que el día 28 de mayo le fue realizada 

una nueva curación por enfermería tal como se corrobora en la siguiente 

imagen   

 

24.6 Los demandantes omiten referir que el día 30 de mayo  fue evaluado por 

la médica general Diana Paulina Arenas Melo, conforme se evidencia en la 

historia clínica y cuya imagen inserto 
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HECHO VIGESIMO QUINTO: No es cierto lo registrado en el hecho por los 

demandantes toda vez que  escinde lo registrado en la historia clínica en 

diferentes anotaciones  y realizan sus propios comentarios. 

25.1 Los demandantes omiten referir que el día 30 de mayo  fue evaluado por 

la médica general Diana Paulina Arenas Melo, conforme se evidencia en la 

historia clínica y cuya imagen inserto  
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25.2 La Doctora Arenas Melo no está afirmando nada como erradamente lo 

interpretan los demandantes; en toda consulta médica en el ítem “enfermedad 

actual” los médicos registran lo que les refiere, comunica o expresan los 

pacientes, en este caso específico lo referido por el paciente es lo que se 

expresó y dejó consignado en la historia clínica. 

25.3 Los demandantes omiten referir las atenciones  tenidas por enfermería los 

días 31 de mayo, 3 de junio y 5 de junio. 

25.4 En la Historia clínica consta la atención referida por la enfermera Ángela 

Patricia  Villegas el día 5 de junio de 2010 en el cual refiere lo evidenciado en 

dicha curación sin que denotara la presencia de secreciones purulentas u otras 

indicativas de infección. Se inserta la imagen correspondiente  
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25.5 Los demandantes descontextualizan la atención del 29 de julio efectuada 

por el médico Jorge Danilo Osorio Castrillón quien acude por un motivo de 

consulta totalmente diferente a su fractura de fémur, en dicha oportunidad 

acude por presentar dolor de cabeza o cefalea y conforme se puede evidenciar  

no refiere ningún síntoma, dolor, queja en relación al procedimiento quirúrgico 

que tuvo meses atrás, lo anterior quedó registrado en la historia clínica con 

imagen que inserto  
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Hay que recordar el contexto que desde el 15 de mayo de 2010 se inicia  

cefalexina que es un antibiótico 
 

25.6 Destaco que desde el 30 de mayo de 2010 y por cerca de dos meses y 

más no hubo ninguna consulta, a la Clínica San Marcel, diferente o repetida 

con ocasión del procedimiento quirúrgico posterior a la fractura de fémur 

izquierdo. 

HECHO VIGESIMO SEXTO: No me consta lo relatado en el hecho toda vez 

que hace referencia a procesos de atención ocurridos a la IPS clínica de la 

presentación que es muy diferente a la que represento. La historia clínica 

aportada es ilegible, confusa y no permite evidenciar cada uno de los 

elementos de dicha atención surgida en IPS diferentes a la demandada. 

 
HECHO VIGESIMO SEPTIMO: No me consta lo relatado en el hecho toda vez 

que hace referencia a procesos de atención ocurridos a la IPS clínica de la 

presentación que es muy diferente a la que represento. La historia clínica 

aportada es ilegible, confusa y no permite evidenciar cada uno de los 

elementos de dicha atención surgida en IPS diferentes a la demandada 

 

HECHO VIGESIMO OCTAVO: No me consta lo relatado en el hecho toda vez 

que hace referencia a procesos de atención ocurridos a la IPS clínica de la 

presentación que es muy diferente a la que represento. La historia clínica 

aportada es ilegible, confusa y no permite evidenciar cada uno de los 

elementos de dicha atención surgida en IPS diferentes a la demandada 

HECHO VIGESIMO NOVENO: No me consta lo relatado en el hecho toda vez 

que hace referencia a procesos de atención ocurridos a la IPS clínica de la 
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presentación que es muy diferente a la que represento. La historia clínica 

aportada es ilegible, confusa y no permite evidenciar cada uno de los 

elementos de dicha atención surgida en IPS diferentes a la demandada 

 
HECHO TRIGESIMO: No me consta lo relatado en el hecho toda vez que hace 

referencia a procesos de atención ocurridos a la IPS Clínica de la presentación 

que es muy diferente a la que represento. La historia clínica aportada es 

ilegible, confusa y no permite evidenciar cada uno de los elementos de dicha 

atención surgida en IPS diferentes a la demandada. 

HECHO TRIGESIMO PRIMERO: No es cierto, corresponde a una afirmación 

sin soporte científico enunciado por los demandantes, no obstante lo enunciado 
en esta respuesta paso a explicar: 

 

31.1 Inicialmente es necesario contextualizar que el señor Jorge Eliecer 

Rendón gallego poseía una fractura de FEMUR CERRADA, es decir sin herida, 

sin infección que es muy diferente a lo que parece insinuar los demandantes. 

31.2 Al señor Rendón, desde ANTES DE LA CIRUGIA se le inician manejo 

preventivo o profiláctico con dicloxacilina y enoxaparina, ambos medicamentos 

enfocados al manejo quirúrgico que se vislumbraba por parte de ortopedia. 

 

 

31.3 el señor GALLEGO RENDON sale de la hospitalización con un esquema de 

antibiótico con Cefradina  un ramo intravenoso cada seis horas. 

 

31.4 Igualmente a partir del 15 de mayo se reinició y formuló antibiótico 

Cefalexina 1 capsula cada 6 horas por 10 días. 

31.5 Los demandantes deberán probar lo referido en este hecho. 
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HECHO TRIGESIMO SEGUNDO: No es cierto, corresponde a una afirmación 

sin soporte científico enunciado por los demandantes quienes deberán probar 
lo referido en este hecho.  
 

HECHO TRIGESIMO TERCERO: No es cierto, corresponde a una afirmación 
sin soporte científico enunciado por los demandantes quienes deberán probar 

lo referido en este hecho.  
 
HECHO TRIGESIMO CUARTO: No es cierto, Por contener varias afirmaciones 

paso a desglosar la respuesta: 
 

El 17 de junio de 2015 se realizó la audiencia de conciliación prejudicial ante la 
notaria primera, en dicho momento se expusieron la mayoría mas no la 
Totalidad de los hechos que forman parte de esta demanda 

 
 

 
 

HECHO TRIGESIMO QUINTO: No me consta lo relatado en el hecho toda vez 

que hace referencia a procesos de atención ocurridos a una IPS que es muy 

diferente a la que represento. 

Debo dejar evidencia que en ningún momento se ha requerido a nuestra IPS la 
realización de una Junta Medica Ortopédica 

 

 
A LAS PRETENSIONES 

  
Me opongo a todas y cada una de las pretensiones, declaraciones y condenas 

solicitadas o establecidas por los DEMANDANTES por cuanto de parte de la 

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CALDAS CONFA  no se vislumbra 

ninguno de los elementos determinantes de Responsabilidad y por ende ningún 

reproche frente al obrar de los profesionales que realizaron la atención en 

salud del señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON, a nombre de la Caja de 
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compensación Familiar, Confa en forma constante para sus consultas de 

urgencias y de controles de consulta externa y  de manera muy oportuna le 

brindaron la atención en el servicio de urgencias que es objeto de 

cuestionamiento o reproche por los demandantes. 

 

Como se enuncian unas pretensiones específicas, me permito manifestarme 

oponiéndome a cada una de ellas por considerar que en este caso no existe 

ninguna falla en el servicio o proceder contrario a la Lex Artis. 

 

Enfatizo en mi manifestación de oposición a cualquier pretensión que incluya 

declaración, condena y obligación de resarcir a cualquier título, ya que de parte 

de mi representada no se incurre en ningún factor generador de daño ni se dan 

los presupuestos de Ley para que se declare responsabilidad. 

               
               

              RAZONES DE HECHO DE LA DEFENSA 
 

En el presente caso se ha sometido a consideración  el proceso de atención que 

el señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON, tuvo a partir del día 1 DE MAYO 

DE 2010  en el cual llega remitido procedente del hospital san marcos de 

Chinchiná por presentar POLITRAUMATISMO derivado de un accidente de 

tránsito que había sufrido el día anterior 

El señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON llega remitido en la madrugada del 

1 de mayo de 2010 desde el Hospital san marcos de Chinchina y soporte o 
anexo a su remisión se envía con Rx de miembro inferior izquierdo que 

evidenciaba la existencia de una fractura de fémur izquierdo; Los diagnósticos 
de ingreso y de manejo inicial realizados después del ingreso al servicio de 
urgencias de la Clínica San Marcel fueron: “1. TEC MODERADO, CONCUSION 

CEREBRAL? 2. FX CERRADA DE FEMUR IZQUIERDO 3. HEMATURIA POR SONDA 
VESICAL Vs TX URETRAL”; visto lo anterior resulta necesario referenciar que la 

Lex arts establece que ante la existencia de politraumatismo con afectación de 
varias áreas del cuerpo, determina que había necesidad de clarificar las 
condiciones de salud, descartar la existencia de lesiones internas a nivel 

cerebral y del sistema urinario para lo cual era necesario evaluaciones 
especializadas. 

 
Al ingreso al servicio de urgencias de la Clínica san marcel se determina la 
necesidad de tomar diversos paraclinicos (exámenes de sangre, de orina, 

tomografías), evaluaciones por especialistas. 
El plan de manejo integral realizado por los médicos tratantes al ingreso fue:  

1. HOSPITALIZACION 

2. NVO 

3. LEV SSN .9% A 30 GOTAS/MIN 

4. DIPIRONA AMP POR 1 GR, 2 AMPOLLAS EN 100 CC /30 MIN IV CADA 6 

HORAS 

5. TRAMADOL AMP POR 50 MG UNA AMPOLLA EN 250 CC/30 MIN IV CADA 

12 HORAS 

6. DICLOXACILINA CAPSULAS POR 500 MG, UNA CAPSULA CADA 6 HORAS 

(DIA No, 1) 

7. ENOXAPARINA AMP POR 40 MG, UNA AMPOLLA SC DIARIA (PROFILAXIS) 

8. OMEPRAZOL CAPSULAS POR 20 MG, UNA CAPSULA EN AYUNAS VO 

9. SS TAC CEREBRAL SIMPLE 

10. P// PARACLINICOS YA SOLICITADOS 

11. CSV CADA 3 HORAS 

12. HOJA NEUROLOGICA HORARIA 
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13. FOWLER A 30 GRADOS 

14. VENDAJE ELASTICO EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO 

15. MANEJO POR ORTOPEDIA 

16. SEGUN TAC VALORACION POR NEUROCIRUGIA 

17. SUSPENDO TAC ABDOMINOPELVICO HASTA TENER RESULTADOS DE 

PRUEBAS DE FUNCION RENAL Y UROANALISIS DE MUESTRA ESPONTANEA. 

18. SUSPENDO PASO NUEVAMENTE DE SONDA VESICAL POR PROBABLE TX 

URETRAL. 

 

Horas más tarde, en el transcurso del mismo día de ingreso, fue evaluado por 
el especialista en Ortopedia Jaime Alberto Restrepo Manotas quien registra la 

siguiente evaluación en la historia clínica: 
 
CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 20 HORAS CONSISTENTE EN 

ACCIDENTE DE TRANSITO, EL PACIENTE CONDUCIA UNA MOTO CUANDO OTRA 

MOTO LO CHOCA, LLEGA PRESENTANDO AGITACION PSICOMOTORA, 

DESORIENTACION, SIN PERDIDA DE LA CONCIENCIA SEGUN REMISION, 

PACIENTE REFIERE AMNESIA DEL SUCESO Y DE LO ACONTECIDO POSTERIOR 

AL ACCIDENTE HASTA EL DIA DE HOY, PRESENTA TRAUMA EN MUSLO 

IZQUIERDO CON FRACTURA DE DIAFISIS DE FEMUR IZQUIERDO COMPLETA Y 

DESPLAZADA, TRAE RAYOS X DE FEMUR QUE LO EVIDENCIA, TRAE RAYOS X 

DE PELVIS Y CADERAS APARENTEMENTE NORMAL, RAYOS X DE CLAVICULA 

DERECHA NORMAL, EL PACIENTE REFIERE DOLOR EN MUSLO IZQUIERDO Y A 

NIVEL DE REJA COSTAL DORSO, IZQUIERDO, NIEGA DISNEA, TRAE PARCIAL 

DE ORINA REALIZADO EN HOSPITAL LOCAL QUE MUESTRA SANGRE EN ORINA 

500 ERY/uL. PACIENTE CON CLINICA DE TRAUMA SEVERO CON HEMATURIA 

FRANCA CON AL APRECER TEC POR LO QUEREFIERE LAREMISISON POR LO 

QUE DEBE SER VISTAS POR NEUROCX Y UROLOGIA PACIENTE MANEJO POR 

MEDICO DE URGENCIAS POR PARTE DE ORTOPEDIA REQUIERE MANEJO QX. 

CLAVO IMB 
 

Conforme la evaluación realizada por el Ortopedista, determina que se debía 

realizar el manejo por las otras especialidades y en la parte de ortopedia se 
requería material de osteosíntesis para manejo quirúrgico. Como se había 

indicado previamente, en el proceso de atención de las múltiples afectaciones 
originadas en el accidente de tránsito que generó politraumatismo en el cuerpo 
del señor Jorge Eliecer Rendón Gallego y había necesidad de clarificar las 

condiciones de salud, descartar la existencia de lesiones internas a nivel 
cerebral y del sistema urinario para lo cual era fundamental evaluaciones 

especializadas, no era solo el manejo ortopédico lo prioritario o urgente en este 
momento del relato y de los hechos. 

 
En el proceso de atención, se estaban realizando múltiples evaluaciones y 
seguimientos simultáneos para esclarecer las condiciones clínicas que poseía el 

señor Rendón. 
 

Se busca la opción de efectuar la cirugía de reducción de la fractura cerrada de 
fémur para el 2 de mayo y en dicho día no hubo disponibilidad de quirófano, 
por lo cual se difiere bajo el entendido que dicho manejo podía diferirse y dicha 

decisión no representaba ningún riesgo para el paciente. 
 

Se debe reiterar que en el proceso de atención, se estaban realizando 

múltiples evaluaciones y seguimientos simultáneos para esclarecer las 

condiciones clínicas que poseía el señor Rendón 

El señor Jorge Eliecer Rendón Gallego poseía una fractura de FEMUR CERRADA, 

es decir sin herida, sin infección  y de acuerdo a la lex arts desde ANTES DE LA 

CIRUGIA se le inician manejo preventivo o profiláctico con 
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dicloxacilina y enoxaparina, ambos medicamentos enfocados al manejo 

quirúrgico que se vislumbraba por parte de ortopedia. 

 

 

Dentro del proceso de atención, el paciente tenía pendiente de realizarse una 

tomografía axial computada de cerebro, con el fin de descartar la existencia de 

una alteración a nivel cerebral, este procedimiento se había programado para 

el día 3 de mayo de 2010 en horas de la mañana. 

Igualmente estaba en curso una valoración por especialista de Urología, esta 

valoración se realiza el día 3 de mayo de 2010, conforme se visualiza en la 

historia clínica. 

En el caso del señor Rendón Gallego, su procedimiento quirúrgico ortopédico se 

realiza el día 3 de mayo de 2010, conforme se había definido desde el día 

previo y una vez se tuvo  el material de osteosíntesis que era necesario 

insertar a efectos de corregir la fractura que poseía a nivel del fémur. 

Conforme a los protocolos, en horas de la tarde del día 1 de mayo de 2003 el 

señor Jorge Eliecer Gallego Rendón fue evaluado por el especialista en 

anestesiología Jorge Alberto Zuluaga Uribe  a efectos de hacer  la evaluación 

pre anestésica  encaminada a determinar las condiciones previas de salud  

frente al procedimiento quirúrgico que se iba a realizar horas más tarde. 

Previo al procedimiento quirúrgico y con base en la información suministrada  

por los especialistas en ortopedia Jaime Alberto Restrepo Manotas  y Ramiro 

Robles el señor Jorge Eliecer Gallego Rendón suscribe consentimiento 

informado, en el cual se le hace la advertencia de riesgos  que con ocasión del 

procedimiento al efectuarse se podría presentar. 
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Dicho consentimiento informado fue suscrito por dos de los demandantes: 

Jorge Eliecer Gallego Rendón y como testigo Mariluz Marín Montoya. 

En la advertencia de riesgos, se refleja y evidencia que uno de los riesgos 

advertidos fue el de INFECCION. 

Es cierto que el día 3 de mayo se realizó el manejo quirúrgico de la fractura de 

fémur a nivel diafisiario  del señor Jorge Eliecer Gallego Rendón, procedimiento 

quirúrgico que según la nota registrada en la historia clínica se realiza sin 

ningún tipo de complicaciones. 

Durante el procedimiento quirúrgico y conforme a protocolo previamente se 

efectúa el proceso de asepsia y antisepsia, conforme se evidencia y queda 

registrado en la correspondiente historia clínica con los registros efectuados 

por la enfermera Astrid Yohanna Sepúlveda y cuya imagen inserto (folio 24/59 

y 26/59 de pdf historia). 
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….. 

 

 

Igualmente durante el procedimiento quirúrgico y conforme a procedimientos 

ortopédicos se suministra Cefradina como cubrimiento antibiótico, aspecto de 

lo cual quedó registrado en la historia clínica, e igualmente durante el 

procedimiento quirúrgico se le suministra al paciente  trasfusión de 2 unidades 

de concentrado globular, lo anterior por cuanto para el procedimiento 

quirúrgico se había reportado una hemoglobina  de 8.0,  dicho procedimiento 

simultáneo con la cirugía no tuvo ningún tipo de complicación. 

El señor Jorge Eliecer Gallego Rendón continuó en hospitalización, con estricto 

control médico y de todo el equipo de salud en el proceso de recuperación 

posterior a la cirugía y en la definición de los aspectos pendientes que se 

tenían en relación a su estado de salud, fruto de esto se realizó:  

- RX de muslo izquierdo  

- Múltiples exámenes de laboratorio 

- Controles médicos y de enfermería permanentes los días 3, 4 y 5 de mayo. 
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- Posteriormente manejo antibiótico post quirúrgico 

- Manejo post quirúrgico de funcionalidad: sentarlo, uso de caminador, etc. 

- Reporte de tomografía computada de abdomen. 

Por parte de la Doctora Paula Andrea Arboleda Orozco, se realiza la evaluación 

clínica y medica durante todo el día 5 de mayo de 2010, siendo la médica 

responsable del control y concluyéndose que la evolución era la adecuada y 

realizándose las curaciones que por protocolo se realiza a las heridas que 

quedan siempre después de un procedimiento quirúrgico. 

Destaco que para este momento del proceso de atención analizado no había 

ninguna manifestación de la existencia de algún proceso infeccioso, y por parte 

de todo el equipo de salud no se evidenció ninguna situación que hiciese 

pensar en su existencia.   

En la historia clínica está registrada la valoración efectuada por el especialista 

en urología Carlos Alberto Giraldo Cárdenas, quien dicho sea de paso había 

solicitado una tomografía de abdomen y esta había sido realizada en los días 

subsiguientes. 

 

Se puede evidenciar en los diferentes registros de la historia clínica que la 

evolución presentada en dichos días era normal, el paciente estaba totalmente 

asintomático y le estaban realizando las curaciones normales de una herida 

quirúrgica. 

Posteriormente, en esta línea de tiempo que describe la secuencia del proceso 

de atención, el especialista en ortopedia Jaime Alberto Restrepo Manotas 

evalúa al señor Gallego Rendón  y deja consignado en la historia lo siguiente  
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El día 7 de mayo de 2010 el señor Jorge Eliecer Gallego Rendón fue evaluado 

por el especialista en Urología conforme a lo solicitado previamente por la 

médica general, evalúa el reporte del TAC abdominopelvico y concluye que 

había un contusión renal izquierda con hematoma intraparenquimatoso y 

determinó que el plan de manejo desde su especialidad era la de reposo, y 

efectuar un control  posteriormente  por consulta externa con la realización de 

una ecografía reno vesical, este fue el plan de manejo registrado en la historia 

clínica cuya imagen inserto  

 

 

Igualmente por parte de la especialidad de ortopedia y habida cuenta de la 

excelente evolución del post quirúrgico se determina dar salida y efectuar 

control ambulatorio por consulta externa. 

El mismo 7 de mayo de 2010  se tuvo también la evaluación control realizada 

por médico general Jhon Jairo Ospina Londoño quien al verificar, constatar, 

corroborar las buenas condiciones de salud del señor Jorge Eliecer 

Gallego Rendón y determinar que el mismo podía ser objeto de manejo 

ambulatorio conforme ya las indicaciones de los especialistas y  

determina dar salida. 

Confirmándose lo registrado por el Medico Ospina, evidenciamos que de 

acuerdo al registro de la historia clínica efectuada por la enfermera Ángela 

Yiseth Rodríguez López el paciente estaba en buenas condiciones generales y 

salió en dichas condiciones. 
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Y para refrendar las condiciones de salida o egreso hospitalario, el mismo 7 de 

mayo está el registro de evaluación realizada por el doctor Ramiro Antonio 

Robles Bernal quien en evaluación realizada el mismo 7 de mayo registra las 

condiciones de la herida  y descarta la existencia de algún proceso infeccioso, 

haciendo la correlación que se trataba del sexto día de hospitalización y el 4° 

después de la cirugía, registro la imagen respectiva de la historia 

 

 

Al momento de la salida de la Clínica, las indicaciones médicas emitidas al 

momento del egreso hospitalario 

 

Dichas indicaciones se incumplen por el señor Gallego Rendón quien no acude 

a Control a la semana, conforme se había indicado. 

En la historia clínica aparece registro  de que el señor Gallego Rendón acude a 

las Instalaciones de CONFA a efectos de realización de curación el día 11 de 

mayo de 2010, lo registrado en dicho momento es lo siguiente:  
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En la historia clínica aparece registro  de que el señor Gallego Rendón acude a 

las Instalaciones de CONFA a efectos de realización de curación el día 15 de 

mayo de 2010, lo registrado en dicho momento es lo siguiente:  

 

 
 
Posteriormente, el 18 de mayo se tuvo otra curación y lo registrado en el 
hecho corresponde a lo  registrado en la historia clínica, cuyo registro es 

 
 
Asiste a consulta de control de médico general por Consulta externa, su 

evaluación queda registrada en la historia clínica respectiva, así 
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En este acápite, es necesario  recordar el contexto  en el cual  el señor 

GALLEGO RENDON sale de la hospitalización con un esquema de antibiótico 

con Cefradina  un gramo intravenoso cada seis horas. 

Igualmente a partir del 15 de mayo se reinició y formuló antibiótico Cefalexina 

1 capsula cada 6 horas por 10 días. 

La curación efectuada por el área de enfermería indica un proceso semiinvasivo 

en el cual se hace el abordaje de la herida con comprensión que indica salida 

de cualquier tipo de secreciones como parte del proceso completo que debe ser 

el de curación de cualquier herida quirúrgica. 

Siguiendo la línea de tiempo del proceso de atención, el día 20 de mayo de 

2010 la responsable de efectuar la curación fue la enfermera Ángela Marcela 

Zapata M. quien realiza el respectivo registro de lo evidenciado y consta en la 

historia clínica cuya imagen inserto. 

 

 

Posteriormente el día 22 de mayo de 2010 le fue realizada una nueva curación 

por enfermería tal como se corrobora en la siguiente imagen   
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Según lo registrado… en dicho momento no había secreción purulenta, no 

había ningún proceso infeccioso, no había ningún signo de infección. 

El día 24 de mayo de 2010  fue evaluado por el médico especialista en 

ortopedia Ramiro Antonio Robles Bernal, conforme se evidencia en la historia 

clínica y cuya imagen inserto. 

 

Y en dicha fecha, también le fue realizada una nueva curación por enfermería 

tal como se corrobora en la siguiente imagen   

 

Nuevamente hay una nueva curación, esta ocurre el día 28 de mayo de 2010 

procedimiento realizado por enfermería tal como se corrobora en la siguiente 

imagen y permite ver la constante evolución que tenia la herida quirúrgica del 

señor Gallego   

 

Y para tener más certeza de la evolución clínica del Señor Gallego, basta con 

ver y evaluar que el día 30 de mayo de 2010 fue evaluado por la médica 

general Diana Paulina Arenas Melo, conforme se evidencia en la historia clínica 

y cuya imagen inserto 
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En el registro realizado en la historia clínica, La Doctora Arenas Melo registra lo 

que le refiere, comunica o expresa el señor Gallego Rendón y al hacer la 

evaluación clínica no evidencia ningún signo que determinara existencia en 

dicho momento de un proceso infeccioso 

Posteriormente  hay atenciones y curaciones realizadas por enfermería los días 

31 de mayo, 3 de junio y 5 de junio de 2010  y de manera específica en esta 

ultima la enfermera Ángela Patricia  Villegas el día 5 de junio de 2010 en el 

cual refiere lo evidenciado en dicha curación sin que denotara la presencia de 

secreciones purulentas u otras indicativas de infección. Se inserta la imagen 

correspondiente  
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Con posterioridad a este 5 de junio de 2010, no hay registro de ninguna 

curación o atención de urgencia o de consulta externa con ocasión de alguna 

manifestación o síntoma que sucediera a nivel de la herida postquirúrgica. 

Y en la demanda, los accionantes exponen reproches a la atención efectuada el 

29 de julio de 2010 efectuada por el médico Jorge Danilo Osorio Castrillón, 

pero omiten referir que el señor Gallego Rendón acude por un motivo de 

consulta totalmente diferente a su fractura de fémur, en dicha oportunidad 

acude por presentar dolor de cabeza o cefalea y conforme se puede evidenciar  

no refiere ningún síntoma, dolor, queja en relación al procedimiento quirúrgico 

que tuvo meses atrás, lo anterior quedó registrado en la historia clínica con 

imagen que inserto  
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En lo que hace referencia a la IPS Clínica San Marcel, destaco que desde el 30 

de mayo de 2010 y por cerca de dos meses y más no hubo ninguna consulta 
diferente o repetida con ocasión del procedimiento quirúrgico posterior a la 
fractura de fémur izquierdo, lo anterior demostrable en la historia clínica. 

 
Como quiera que en este caso se somete a  análisis judicial la existencia de un 

proceso infeccioso a nivel del sitio de fractura en el miembro inferior izquierdo, 
se hace necesario contextualizar que el señor Jorge Eliecer Gallego Rendón  
poseía una fractura de FEMUR CERRADA, es decir sin herida o comunicación 

exterior, sin infección y a pesar de no existir un proceso mórbido, desde ANTES 
DE LA CIRUGIA se le inician manejo preventivo o profiláctico con dicloxacilina y 

enoxaparina, ambos medicamentos enfocados al manejo quirúrgico que se 
vislumbraba por parte de ortopedia, el registro de las dosis suministradas 
antes de la cirugia se evidencian en las notas de enfermería aportadas como 

anexo en esta contestación y que en la parte pertinente registra:. 

 

 Y debo insistir en el manejo que se tuvo al interior del quirófano, durante el 

procedimiento de reducción de la fractura de fémur izquierdo, conforme a 

protocolo previamente se efectúa el proceso de asepsia y antisepsia, 

conforme se evidencia y queda registrado en la correspondiente historia clínica 

con los registros efectuados por la enfermera Astrid Yohanna Sepúlveda y cuya 

imagen inserto. 
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….. 

 

 

Igualmente durante el procedimiento quirúrgico y conforme a procedimientos 

ortopédicos se suministra Cefradina como cubrimiento antibiótico, aspecto de 

lo cual quedó registrado en la historia clínica, e igualmente durante el 

procedimiento quirúrgico se le suministra al paciente  trasfusión de 2 unidades 

de concentrado globular, lo anterior por cuanto para el procedimiento 

quirúrgico se había reportado una hemoglobina  de 8.0,  dicho procedimiento 

simultáneo con la cirugía no tuvo ningún tipo de complicación. 

Siguiendo con esta cobertura preventiva o profiláctica, el señor GALLEGO 

RENDON sale de la hospitalización con un esquema de antibiótico con 

Cefradina  un ramo intravenoso cada seis horas. 
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 Y posteriormente y ante lo evidenciado durante las curaciones realizadas, al 

evidenciarse la salida de material purulento, a partir del 15 de mayo se reinició 

y formuló antibiótico Cefalexina 1 capsula cada 6 horas por 10 días. 

Con ocasión de la solicitud de audiencia de Conciliación realizada en el año 
2015, por parte de la Clínica san marcel se realiza proceso de auditoría y 

análisis del proceso de atención y el mismos concluye que fue oportuno, 
adecuado, pertinente sin evidenciarse fallas en el proceso de atención en 

salud, se adjunta informe. 
 
Los demandantes adjunta una extensa Historia Clínica manuscrita, ilegible, 

duplicada y en donde no se logra diferenciar, discriminar, individualizar el 
proceso de atención que el señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON presenta 

o recibe en la Clínica de la Presentación en donde presuntamente se le indica o 
controla la existencia de un proceso infeccioso y del cual tuvo génesis las 
afectaciones en salud que se presentan como daño del proceso de atención 

realizado en la Clínica San Marcel. 
 

Las pruebas aportadas por la parte demandante dejan evidenciar que el señor 
Gallego Rendón ha recibido atención por la ARL Sura, La EPS SOS y la EPS 
Saludtotal 

 
  

EXCEPCIONES DE MERITO 

 
1. INEXISTENCIA DE CULPA  

En materia de responsabilidad civil, para que pueda configurarse la misma 
debe probarse el hecho, el daño, la culpa y el nexo causal, de lo cual se 
desprende que a falta de uno cualquiera de dichos requisitos, no puede 

hablarse de responsabilidad y por ende obligación de indemnizar. 

 

Para que la conducta pueda catalogarse como culposa, debe probarse que 
existió negligencia, impericia, imprudencia o violación de los reglamentos, LO 
QUE NO OCURRIÓ en el caso presente. La culpa médica debe probarse. 

Estamos frente una obligación de medio y no de resultado.  
 

En el proceso de atención medica con ocasión del Politraumatismo, tal como se 
puede evidenciar en los soportes obrantes en el proceso, en los mismos hechos 
de la demanda, en el análisis realizado posteriormente en Auditoria del proceso 

de atención en salud realizado en el año 2015 en donde se aplica protocolo de 
evaluación del acto médico (adjuntado en la contestación de la demanda) y en 

los soportes documentales que presentamos, fue realizado en forma razonada, 
idónea y acorde a pautas de manejo médico y lex artis. 
 

No existe nexo causal entre el actuar diligente, oportuno, pertinente y 
prudente de los profesionales que a nombre de CONFA y posibles 

complicaciones que posteriormente se evidenciaron, diagnosticaron, trataron, 
manejaron (en IPS diferente a la Clínica San marcel) y el daño que hoy se 

aduce y que surgieron por tratamientos quirúrgicos que con posterioridad 
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ocurrieron en las diferentes cirugías realizadas en Clínicas (Clínica la 

Presentación) y por profesionales diferentes a la Clínica San Marcel. 
 
El profesor JAVIER TAMAYO JARAMILLO, en su obra titulada De la 

Responsabilidad Civil, al referirse al nexo causal, afirma: 
  

“Para explicar el vínculo de causalidad que debe existir entre el 
hecho y el daño, se han ideado varias teorías; las más 
importantes son: la “teoría de la equivalencia de las 

condiciones” y “la teoría de la causalidad adecuada”.  De 
acuerdo con la primera, todas las causas que contribuyeron a la 

producción del daño se consideran, desde el punto de vista 
jurídico, como causantes del hecho, y quienes estén detrás de 
cualquiera de esas causas, deben responder.  A esta teoría se la 

rechaza por su inaplicabilidad práctica, pues deshumanizaría la 
responsabilidad civil y permitiría, absurdamente, buscar 

responsables hasta el infinito.  Para suavizar este criterio, se ha  
ideado la llamada teoría de la causalidad adecuada, según la 
cual no todos los fenómenos que contribuyeron a la producción 

del daño tienen relevancia para determinar la causa jurídica del 
perjuicio; se considera que solamente causó el daño aquel o 

aquellos fenómenos que normalmente debieron haberlo 
producido; esta teoría permite romper el vínculo de causalidad 

en tal forma, que solo la causa relevante es la que ha podido 
producir el daño. ...”.1 

               

2. AUSENCIA DE RESPONSABILIDAD. 
La doctrina y la jurisprudencia nacional han sido claras en cuanto a los 

elementos para establecer la responsabilidad de los profesionales de la salud 

por acto médico.  Estos son: 

1) Comportamiento activo o pasivo del profesional de la salud. 

En este caso particular los Profesionales de la Salud  adscritos a la  CAJA DE 

COMPENSACIÓN FAMILIAR, CONFA despliegan un comportamiento activo, 

pertinente a los motivos de consulta esbozados en su momento por el paciente 

y encaminado no solo a prevenir, preservar el estado de salud y a procurar el 

restablecimiento de un estado mórbido. 

2) Violación del deber de asistencia y cuidado propios de la 

profesión. 
 

Dentro de las actividades de Atención médica, de enfermería, exámenes 

paraclínicos o de laboratorio dispensada por múltiples funcionarios de mi 

poderdante, siempre se atendió al señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON, 

otorgándole la mejor atención de su parte, gracias a la idoneidad de quienes 

intervienen en cada actividad profesional, siempre que se requiere un servicio 

se le proporcionó oportunamente y de acuerdo a las condiciones bajo las que 

ingresa a la Institución y durante su permanencia. 

3) Que el obrar antijurídico sea imputable al profesional de la salud 

a titulo de dolo y culpa. 

                                                           

1
 TAMAYO JARAMILLO, Javier. De la Responsabilidad Civil.  Las presunciones de responsabilidad 

y sus medios de defensa. Edit. Temis, 2ª edición. Tomo I, vol 2., Santafé de Bogotá, 1996. pp. 245, 

246. 
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La idea del dolo en el devenir diario en cumplimento de las labores de los 

Profesionales de la Salud se debe desterrar, ya que con sus actos no tienen la 

intención positiva de infringir daño en sus pacientes, por el contrario los actos 

médicos en general y los procedimientos quirúrgicos y terapéuticos que les 

prescriben van orientados a tratar de mitigar sus dolencias y padecimientos. 

La actividad profesional ejecutada por profesionales de la CAJA DE 
COMPENSACIÓN FAMILIAR, CONFA, no han tenido ni tienen la finalidad de 
generar daño, como equivocadamente lo ha querido insinuar la parte 

demandante. 

Frente a un eventual actuar culposo de la CAJA DE COMPENSACIÓN 

FAMILIAR, CONFA, es necesario demostrar: 

Impericia: Es la falta total o parcial, de conocimientos técnicos, experiencia o 

habilidad en el ejercicio de la medicina. Es decir, es la carencia de 

conocimientos mínimos o básicos necesarios para el correcto desempeño de la 

profesión en otras palabras significaría que el profesional de la salud no tenía 

la preparación necesaria y adecuada para practicar los procedimientos y 

brindar las atenciones. No se visualiza en la enunciación de los hechos ni 

siquiera un reproche a los múltiples profesionales que tuvieron a cargo las 

atenciones médicas demandadas  

Imprudencia: Es realizar un acto con ligereza, sin las adecuadas 

precauciones; es decir, es la carencia de templanza o moderación. O también, 

la conducta contraria a la que el buen sentido aconseja, emprender actos 

inusitados fuera de lo corriente, hacer más de lo debido. Es la violación activa 

de las normas de cuidado o cautela que establece la prudencia, actuando sin 

cordura, moderación, discernimiento, sensatez o buen juicio. 

Negligencia: Es el descuido, omisión o falta de aplicación o diligencia, en la 

ejecución de un acto médico. Es decir, es la carencia de atención durante el 

ejercicio médico. Puede configurar un defecto o una omisión o un hacer menos, 

dejar de hacer o hacer lo que no se debe. Es no guardar la precaución 

necesaria o tener indiferencia por el acto que se realiza. La negligencia es 

sinónimo de descuido y omisión; lo cual no sucedió en el caso del señor 

GALLEGO RENDON, toda vez que se le brindo la atención de acuerdo a Las 

condiciones de salud establecidas al momento y las circunstancias que se 

tenían en dicho momento. 

Violación a los Reglamentos: Es una forma de acción culposa que se 

configura cuando, existiendo una exigencia u orden verbal o escrita, dispuesta 

con fines de prevención de un daño y ordenado por un superior responsable, el 

subalterno no le da cumplimiento, generando un daño al paciente.  

Como se ha consignado siempre durante la atención médica brindada se 

cumplió con lo definido en los protocolos médicos y  en la Lex Artis. 

Siempre el actuar de los profesionales de la salud fue diligente y cuidadoso, 

situación que destierra cualquier principio de responsabilidad en la conducta 

desplegada por mi poderdante.  

4) Daño patrimonial o extrapatrimonial. 
Si bien  se esboza  la existencia de un supuesto daño que se pretende 

relacionar con la actividad desplegada por la CAJA DE COMPENSACIÓN 
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FAMILIAR, CONFA ocasionado en el bien jurídico de la salud del  paciente, no 

es cierto que dicho daño sea imputable a mi poderdante, el origen, la evolución 

de la patología que finalmente desencadena la situación de salud de JORGE 

ELIECER GALLEGO RENDON no tuvo su génesis en el acto médico, surge de un 

accidente que fue catalogado con posterioridad como un ACCIDENTE LABORAL 

y de los procedimientos quirúrgicos (múltiples) realizados en la Clínica La 

Presentación.  

 

5) Relación adecuada entre el daño sufrido y el comportamiento del 

profesional de la salud. 
 

En este caso en particular no existe daño atribuido a la conducta de los 

profesionales de la salud adscritos a la CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

CONFA, realizar el ejercicio teórico de vincular el comportamiento profesional 

de diferentes médicos, enfermeras vinculados con mi poderdante con los 

resultados alegados por la parte demandante seria inoficioso, toda vez, que el 

mismo no tiene su origen en el comportamiento activo desplegado.   

Pero cualquiera sea la responsabilidad que se trate de endilgar a mi apoderado 

no tendría fundamento alguno pues como se ha dicho se actuó con prudencia, 

diligencia y cuidado y atendiendo a los parámetros que indica la lex artis. 

3. ACTOS MEDICOS ACORDES A LA LEX ARTIS 

Como se puede evidenciar en la historia clínica de las atenciones recibidas en 

la CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR  CONFA, se prestaron todos los servicios 
requeridos por el señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON  y se dio el manejo 
adecuado a su estado de salud de tal forma que en  todo no existió omisión 

que hubiere podido ser atribuida a un actuar medico negligente que 
contribuyera a que se hubiera presentado lo que se reclama como daño. 

 
El demandante pretende imputar una supuesta falla en los actos médicos de 
los profesionales de CONFA, exponiendo que presuntamente una demora en 

efectuar el procedimiento quirúrgico fue el determinante en la presentación de 
un proceso infeccioso a nivel del sitio operatorio, situación que no posee 

ningún soporte probatorio; también se argumenta fallas en el proceso de 
cobertura de antibióticos profilácticos o de tratamiento y es necesario enfatizar 

que tanto de los médicos generales como los especialistas se encontraron de 
acuerdo con lo dispuesto por la ciencia médica y a las pautas establecidas por 
sociedades científicas y el Ministerio de la Salud de tal forma que no se puede 

atribuir responsabilidad alguna de la entidad que represento por el resultado 
posterior porque todas las actuaciones estuvieron de acuerdo con la lex artis. 

 
En la realización del acto médico en CONFA en el cual se brinda la atención en 

salud al señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON se actuó por parte de las 

profesiones con diligencia, dentro de las posibilidades médicas que eran 

exigibles al momento. 

Igualmente se fundamenta esta excepción en los siguientes hechos: 

1) La prestación del servicio médico por parte de CONFA  al señor JORGE 

ELIECER GALLEGO RENDON,  fue siempre oportuna, diligente, eficaz y 

con apego absoluto a las normas y protocolos que rigen la ciencia 

médica, de acuerdo a su estado clínico y evolución presentados, tal 
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como consta en la correspondiente historia clínica; no debemos olvidar 

que en este caso en nuestra institución se realiza la atención de 

urgencias y se hace la atención acorde a las características presentadas 

por el paciente en cada momento y durante el proceso de atención con 

ocasión del POLITRAUMA 

  

2) A CONFA no se le puede atribuir inobservancia de los protocolos que rigen 

la actividad cuestionada, cuando se requiere los exámenes, se realizan, cuando 

se solicitan las consultas y las mismas son proporcionadas oportunamente y de 

manera adicional no interviene en el proceso de diagnóstico y controles 

periódicos 

 

4. OBLIGACIONES DE MEDIO Y NO DE RESULTADO 
 

Las obligaciones adquiridas por los profesionales de la salud en su diario 

devenir profesional son “de medio” y no “de resultado”, así está definido 

jurisprudencialmente y en la Ley .  Lo anterior quiere significar que el médico y 

demás profesionales de la salud, deben colocar todo su empeño para tratar de 

restablecer la condición física del paciente que solicita sus cuidados, sin que 

ello implique necesariamente que la atención brindada conduzca 

indefectiblemente a la sanación de las dolencias y los males; Por lo que al 

médico no se le puede imputar una responsabilidad absoluta, ya que en el 

ejercicio de la profesión está envuelto el aleas, pues puede resultar que el 

paciente mejore con el acto médico o por el contrario y como resultado de las 

condiciones particulares del paciente se presenten circunstancias adversas que 

no podían ser previstas por el médico al momento de realizar el acto médico , 

a esto se le pueden añadir circunstancias externas que afecten de manera 

negativa la salud del paciente , las cuales no serán constitutivas de 

responsabilidad. 

En el libro Practica de la Medicina y La Ley, edición 1999, pagina 143 se 

establece: “ En general, estas actuaciones van precedidas de un acto jurídico 

(contrato consensual); si el médico lo cumple, genera derechos a su favor y si 

lo incumple en forma culposa, genera sanción. Es preciso, no obstante, 

advertir que, tratándose, de una obligación “de medio” y “no de resultado”, el 

acto jurídico se cumple a cabalidad siempre que el médico haga lo correcto (sin 

importar si alcanza el resultado querido), o lo incumple si no actúa con la 

propiedad que la ciencia exige.  Esto es conocido desde hace muchos años por 

la  jurisprudencia colombiana, en cabeza de la Corte Suprema de Justicia 

(sentencia del 5 de marzo de 1940) “La obligación profesional del médico no 

es, por regla general, de resultado sino de medio, o sea que el facultativo está 

obligado a desplegar en pro de su cliente los conocimientos de la ciencia y 

pericia, y los dictados de su prudencia, sin que pueda ser responsable del 

funesto desenlace de la enfermedad que padece su cliente o de la no curación 

de éste.” Lo cual se reitera en sentencia de 12 de septiembre de 1985 (G.J. 

2419, págs. 407 y ss.), afirmándose que “...el médico tan sólo se obliga a 

poner en su actividad todos los medios que tenga a su alance para curar al 

enfermo; de suerte que en caso de reclamación, éste deberá probar la culpa 
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del médico, sin que sea suficiente demostrar la ausencia de curación.” 

(Subrayado fuera del texto original.) 

En el caso que nos atañe la CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR CONFA, 

atendió los requerimientos del señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON, de 

acuerdo a su condición y evolución clínica con los servicios ofertados y la 

obligación legal derivada de la afiliación al sistema general de seguridad social 

en salud establecido en la Ley 100 de 1993. 

En el caso de la medicina, debido al gran número de circunstancias y variables 

no controlables (Anatomía humana, reacciones fisiológicas, enfermedades y 

lesiones no detectadas a pesar de un buen estudio previo) y de una serie de 

innumerables sucesos impredecibles, todo acto médico se considera como 

una obligación de medio y no de resultado. 

La Corte Suprema de Justicia sostuvo: 

 

Tratando de responsabilidad civil de los médicos por la 

prestación del servicio profesional, desde hace algún tiempo, la 

Corte ha venido predicando que ésta es una responsabilidad que 

se deduce mediando la demostración de la culpa, 

independientemente de que la pretensión indemnizatoria tenga 

una causa contractual o extracontractual. 

 

Conforme lo anterior, se tiene que para que sea posible la edificación de la 

responsabilidad en cabeza de un profesional de la salud, se hace necesario que 

exista culpa en su obra. 

 

5. AUSENCIA DE NEXO DE CAUSALIDAD - CAUSA EXTRAÑA 

 

La causalidad se estudia a través de la imputación como lo señala el 

doctrinante Luis Felipe Giraldo Gómez. 

 

       “Lo que se pretende con el estudio de la imputación es averiguar a 

quien se le puede atribuir la autoría de un hecho dañino. Sin tener que 

indagar sobre la calificación subjetiva de su conducta; en otras palabras, 

lo importante es demostrar si una determinada persona es autora, y en 

qué proporción, de tal hecho que se le imputa.  Otro tema será el 

estudio posterior de la cualificación jurídica y moral del hecho atribuido, 

para determinar a qué título deberá responder” 

 

        “El primer paso o etapa que debe agotarse para lograr la atribución 

jurídica del daño a su autor, está representada por el estudio y 

establecimiento del nexo causal, el cual a su vez, debe ser abordado con 

la ayuda o aplicación de las teorías causalidad. 

 

         (…) puede sostenerse que el nexo causal, hace referencia a la 

relación que debe existir entre el comportamiento o conducta del agente 

y el resultado desfavorable producido; ésta verificación causal, debe 

hacerse a través de un estudio retrospectivo donde se tienen en cuenta 

los hechos acaecidos que se consideran ha sido el antecedente de la 
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consecuencia producida, teniendo siempre presente que en este proceso 

cada antecedente es un eslabón más de la cadena causal que ha 

intervenido en la generación del hecho que se investiga”. 

 

          Antes de establecer cuándo un individuo debe responder 

jurídicamente por un resultado -imputatio iuris-.  En efecto, una cosa es 

que el resultado pueda ser referido a la actuación de una persona y otra 

bien diversa el juicio de demérito que suscite ese comportamiento.  Hay 

que tener en cuenta que el daño tiene que ser consecuencia real del 

hecho del agente.  Es el requisito de la efectividad del nexo causal”. 

 

Para explicar la causalidad en materia de responsabilidad médica, es 

importante ilustrar al despacho algunos apartes del análisis ofrecido por la 

doctrinante Argentina Celia  Weingarte, citada en precedente: 

 

         “Debe tenerse en cuenta además, que el médico actúa sobre un 

hecho inicial que el paciente trae y que es su propia enfermedad: 

causalidad natural, y que normal y ordinariamente la consecuencia de 

su evolución es irreversiblemente el daño, en cualquiera de sus 

formulaciones, dolor, lesiones y hasta el fallecimiento. 

 

          El enfermo está sometido desde el inicio a un proceso 

patológico, es decir, trae una causa (pasiva- activa) cuya evolución 

natural puede generar causalmente una consecuencia (jurídicamente su 

normal desarrollo termina el daño). 

 

         El médico comienza entonces a actuar (interferencia científica) 

sobre esa primera causa, para tratar de romper o revertir esa relación 

de causalidad y evitar que el daño se produzca, mediante la inserción y 

desarrollo de una conducta, del que normal u ordinariamente se esperan 

ciertos resultados inversos, v.g, la curación del paciente o mitigar su 

dolor. 

        De este modo el médico incorpora causalidad a otra ya existente, 

comenzando a interactuar dos causas: la causa en el paciente y la causa 

del médico. 

 

        De aplicar una conducta científicamente adecuada, esta nueva 

relación de causalidad que el médico inicia puede culminar con: 

 

       a)  La obtención de la finalidad esperada en cuyo caso corta 

la causalidad por la enfermedad, 

       b)    Con el acaecimiento del daño que se produce por el curso 

irreversible de la enfermedad, es decir, el tratamiento resulta inocuo y el 

accionar del médico deviene irrelevante en el proceso causal de la 

patología, que igualmente hubiera sucedido aún sin intervención.  En 

este caso, su accionar no está ligado causalmente con el diagnóstico o 

tratamiento aplicado, pues ninguna relevancia tiene en la producción de 

la consecuencia, lo que hace que el daño sea asumido por el 

paciente, quien es el que introdujo la verdadera causa. 
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         El resultado lesivo no puede ser atribuido a su acción u omisión, 

sino a la propia causalidad natural del paciente (su enfermedad)  

o a condicionantes tecnológicos, económicos, regionales, etc., es decir, 

desplaza la causa y coloca fuera del accionar medical”. 

 

En el caso bajo estudio, causalidad natural se encuentra presentada por la 

patología que origina el proceso de atención en salud del señor JORGE ELIECER 

GALLEGO RENDON con ocasión de su accidente de tránsito que  sucede en el 

contexto de un accidente de tipo laboral. 

 

6. EXISTENCIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO – ASUNCIÓN 

DE RIESGOS POR PARTE DEL PACIENTE 
 

De acuerdo a lo afirmado por el magistrado del Tribunal de ética médica Dr.  

Fernando Guzmán Mora al intronizar el tema del Consentimiento informado, 
expone: 

“… La palabra consentimiento proviene del latín consensus “cum” “sentiré” que 
se considera un equivalente de asentir. Al consentir con alguien o con algo 
estamos ejecutando una expresión de autodeterminación ejercida por nuestra 

voluntad; ésto, por su puesto, suponiendo una decisión lícita, libre de vicios 
(error, fuerza y dolo) tomada conscientemente y con plena capacidad para 

hacerlo. 
Podemos definirlo como la manifestación de una o más voluntades dirigidas a 
crear, extinguir o modificar una relación jurídica entre ellas. Los elementos 

indispensables para que nazca a la luz del derecho son: voluntad, capacidad, 
objeto, causa y por su puesto la validez. 

Podemos afirmar que la relación Médico – Paciente es un negocio jurídico 
bilateral y oneroso en la mayoría de los casos, con una relación contractual de 
prestación de servicios. La naturaleza del contrato se ha confirmado en 

Sentencia del 5 de diciembre de 2002 del Honorable Consejo de Estado, 
consejero ponente Doctor Jesús María Carrillo Ballesteros, que ha dispuesto 

que: “Se trata de una relación médico-paciente en la cual los dos tienen que 
consentir en forma general para la celebración del contrato, y consentir en 
particular para la praxis especialmente riesgosa”. También se hace referencia 

en la misma sentencia a la responsabilidad que genera al afirmar que: “El 
consentimiento produce efectos tanto en la responsabilidad contractual como 

en la extracontractual donde hay ausencia de vinculo o en la responsabilidad 

derivada del efecto en la ejecución de las relaciones regladas ” .  

 

Partiendo del anterior precepto en el cual hay una relación Médico-Paciente, 

por un lado, el conocimiento técnico y/o científico del Médico y por el otro la 

voluntad expresada  del Señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON sobre su 

deseo de someterse o no a un tratamiento o procedimiento quirúrgico para lo 

cual es necesario que esta expresión de voluntad sea válida y sea demostrable. 

 

Previo al procedimiento quirúrgico  del día 3 de mayo de 2010 y con base en la 

información suministrada  por los especialistas en ortopedia Jaime Alberto 

Restrepo Manotas  y Ramiro Robles B,  el señor Jorge Eliecer Gallego Rendón 

suscribe consentimiento informado, en el cual se le hace la advertencia de 

riesgos  que con ocasión del procedimiento al efectuarse se podría presentar, 

el mismo se adjunta como prueba en los soportes físicos existentes de la 

historia clínica y cuya imagen inserto a efectos de ser gráfico y didáctico en 

este escrito: 
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Dicho consentimiento informado fue suscrito por los dos de los demandantes: 

Jorge Eliecer gallego Rendón y como testigo Mariluz Marín Montoya. 
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En la advertencia de riesgos, se refleja y evidencia que uno de los 

riesgos advertidos fue el de INFECCION. 

En este caso, nos encontramos con un paciente que recibe atención por parte 

de muchos profesionales médicos generales, especialistas que determina que 

hubo una atención interdisciplinaria, el consentimiento que se obtuvo de su 

parte fue el resultado de la información brindada por varios galenos, por lo que 

se deberá tener en cuenta que: 

   

- Es claro que el paciente conocía las particularidades de la 

intervención que se le practicó, en razón a que desde un inicio 

conocía su estado de salud, la existencia de la fractura de fémur y el 

único manejo posible era a través de un procedimiento quirúrgico. 

 

- El paciente al estar de acuerdo con la alternativa médica propuesta, 

manejo quirúrgico,  como se puede evidenciar en la prueba aportada, 

realizo suscripción del consentimiento informado.  

 

- En constancia de la información recibida y la asunción de los riesgos 

por parte del paciente, éste suscribió documento donde ratifica su 

intención de realizarse el tratamiento, como consta en la historia 

clínica en claro cumplimiento del artículo 15 de  la ley 23 de 1981 “El 

médico no expondrá a su paciente a riesgos injustificados. Pedirá su 

consentimiento para aplicar los tratamientos médicos, y quirúrgicos 

que considere indispensables y que puedan afectarlo física o 

síquicamente, salvo en los casos en que ello no fuere posible, y le 

explicará al paciente o a sus responsables de tales consecuencias 

anticipadamente”. 

 

- “El precepto citado se complementa con los artículos 9° al 13 del 

Decreto 3380 de 1981, donde se prevén como “riesgos injustificados 

aquellos a los cuales sea sometido el paciente y que no correspondan 

a las condiciones clínico patológicas del mismo”; se impone la 

obligación de enterar al enfermo o a su familia de los efectos 

adversos y se establece los casos de exoneración de hacerlo, con la 

exigencia de dejar expresa constancia de su agotamiento o la 

imposibilidad de llevarlo a cabo; y se deja la salvedad de que por la 

imprevisibilidad connatural a la profesión, “el médico no será 

responsable por riesgos, reacciones o resultados desfavorables, 

inmediatos o tardíos de imposible o difícil previsión dentro del campo 

de la práctica médica al prescribir o efectuar un tratamiento o 

procedimiento médico”. 

 

Finalmente, al presentarse un riesgo inherente, advertido como lo fue la 

INFECCION, resulta conveniente lo referido por la Honorable Corte Suprema de 

Justicia quien expone  

“…Frecuentemente el médico se encuentra con los riesgos inherentes al acto 

médico, sea de ejecución o de planeamiento, los cuales son inseparables de la 

actividad médica, por cuanto no puede predicarse que la medicina sea una 

ciencia exacta y acabada, sino en constante dinámica y evolución. Al respecto, 
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la literatura sobre responsabilidad médica, como la reiterada jurisprudencia de 

esta Sala, es pacífica en sostener y reconoce que la Medicina es una ciencia en 

construcción, y por tanto, apareja la existencia de ciertos riesgos inherentes 

a la realización de ciertos procedimientos médicos, los cuales hacen que el 

daño derivado del acto médico no configure ninguna modalidad de culpa.  

La expresión riesgo inherente, se compone de dos términos: de riesgo, 

el cual, según la RAE, es “contingencia o proximidad de un daño (…). 

Cada una de las contingencias que pueden ser objeto de un contrato de 

seguro (…). Estar expuesto a perderse  o a no verificarse”2; e inherente 

entendido como aquello: “Que por su naturaleza está de tal manera 

unido a algo, que no se puede separar de ello”3. Por lo tanto, debe 

juzgarse dentro del marco de la responsabilidad médica que  riesgos 

inherentes son las complicaciones, contingencias o  peligros que se 

pueden presentar en la ejecución de  un acto médico e íntimamente 

ligados con éste, sea por causa de las condiciones especiales del 

paciente, de la naturaleza del procedimiento, la técnicas o instrumentos 

utilizados en su realización, del medio o de las circunstancias externas,  

que eventualmente pueden generar daños somáticos o a la persona, no 

provenientes propiamente de la ineptitud, negligencia, descuido o de la 

violación de los deberes legales o reglamentarios tocantes con la lex 

artis.” 

 

7. INEXISTENCIA DE PRUEBA DE FALLA EN LA ATENCION 

MEDICA 

 

En reciente jurisprudencia de la sala civil de la Honorable Corte suprema de 
justicia se hace referencia a 

 “La prestación de los servicios de salud se halla atada a los principios de 
benevolencia y no maledicencia o primun non nocere. Al estar ligados con una 

obligación ética y jurídica, implica que los distintos agentes involucrados deben 
contribuir no solo al bienestar de los pacientes, sino a evitar que el daño físico 
o síquico se incremente. 

La formación teórica, la práctica rigurosa y la actualización permanente de los 
médicos, asegura que sus decisiones las adoptan en beneficio de los enfermos 

para evitar perjuicios innecesarios en su integridad física y moral. Los 
principios anotados, en consecuencia, conminan a los profesionales de la salud 
a optar siempre por los procedimientos y alternativas terapéuticas menos 

dolorosas y lesivas para los pacientes y usuarios de los servicios. 
 

Lo dicho presupone, en general, que el actuar médico se realiza con diligencia 

y cuidado. Por esto, los menoscabos o las lesiones causadas a la salud, 
también en línea de principio, se entienden que son excusables. La 

excepciones se refieren a las faltas injustificadas (groseras, culposas, 
negligentes o descuidadas), eventos en los cuales deben ser reparadas 
íntegramente N in natura» o por equivalencia. 

                                                           

2 RAE. Diccionario esencial de la lengua española. 22 edición, Madrid: Espasa, 2006,  p. 

1304 

3  RAE. Diccionario esencial de la lengua española. 22 edición, Madrid: Espasa, 2006,  p. 

824. 
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Para el efecto, precisamente, corresponde a quien demanda la declaración de 

responsabilidad y la correspondiente condena: 1. Desvirtuar los principios de 
benevolencia o no maledicencia. 2. Segan la naturaleza de la responsabilidad 
en que se incurra (subjetiva u objetiva), o de la modalidad de las obligaciones 

adquiridas (de medio o de resultado), mediante la prueba de sus requisitos 
axiológicos. En particular, probar la conducta antijurídica, el daño y la relación 

de causalidad entre éste y aquélla, asi como la culpabilidad. En todo caso, no 
basta la afirmación del actor carente de los medios de convicción 
demostrativos de los hechos que se imputan. 

 
Ello se acompasa con el artículo 26 de la Ley 1164 de 2007, alusiva al talento 

humano en salud, modificado por el canon 104 de la Ley 1438 de 2011, según 
el cual, la relación médico-paciente .genera una obligación de medio, basada 
en la competencia profesional. Todo, claro está, sin perjuicio de las 

estipulaciones especiales de las partes" (artículo 1604, in fine, del Código 
Civil), en una evidente distinción con las obligaciones de resultado. 

 

Como tiene sentado la Corte, así, entonces, el médico asume, acorde con el 
contrato de prestación de servicios celebrado, el deber jurídico de brindar al 

enfermo asistencia profesional tendiente a obtener su mejoría, y el resultado 
obtenido con su intervención es la agravación del estado de salud del paciente, 
que le causa un perjuicio especifico, éste debe, con sujeción a ese acuerdo, 

demostrar, en línea de principio, el comportamiento culpable de aquél en 
cumplimiento de su obligación, bien sea por incurrir en error de diagnóstico o, 

en su caso, de tratamiento, lo mismo que probar la adecuada relación causal 
entre dicha culpa y el darlo por él padecido, si es que Pretende tener éxito en 
la reclamación de la indemnización correspondiente, cualquiera que sea el 

criterio que se tenga sobre la naturaleza jurídica de ese contrato, salvo el caso 
excepcional de la presunción de culpa que, con estricto apego al contenido del 

contrato, pueda darse, como sucede por ejemplo con la obligación profesional 
catalogable como de resultado. 
 

La conceptualización reviste importancia con miras a establecer las cargas 
probatorias de los supuestos de hecho normativos y de las consecuencias 

jurídicas de su incumplimiento. En punto de las obligaciones de medio, es al 
demandante a quien le incumbe acreditar la negligencia, impericia o falta de 

cuidado de los facultativos, mientras en las de resultado, ese elemento 
subjetivo se presume. 
El manejo de la prueba para obtener la exoneración de responsabilidad 

médica, por lo mismo, es distinta. En las obligaciones de medio, al demandado 
le basta demostrar diligencia y cuidado (artículo 1604-3 del Código Civil). En 

las de resultado, al descontarse el elemento culpa, le corresponde destruir el 
nexo causal entre la conducta imputada y el daño irrogado, mediante la 
presencia de un elemento extraño, como la fuerza mayor o el caso fortuito, la 

culpa exclusiva de la víctima o el hecho de un tercero. 

 

La diferencia entre las obligaciones de medio y las de resultado, en definitiva, 
sirve para facilitar y solucionar problemas relacionados con la culpa galénica y 

su prueba. 
Desde luego, sin perjuicio de otras reglas de morigeración, como ocurre en los 

casos de una manifiesta dificultad probatoria para el paciente o sus familiares, 
introducidas ahora por el artículo 167 del Código General del Proceso, las 
cuales deben ser evaluadas en cada caso concreto. 

En las obligaciones de medio, por supuesto, al actuar galénico no le es exigible 
la infalibilidad. En palabras de la Corte, porque el «azar o el acaso es parte 

constitutiva de su  contenido, y el resultado no depende directa y 
necesariamente de la actuación diligente del deudor. En las de resultado, en 
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cambio, por regla de principio, si, puesto que, como allí mismo se dijo, la 

«presencia del componente aleatorio o de azar es exigua, y por ende, el 
deudor si puede garantizar que el acreedor obtenga el resultado o logro 
concreto que constituye (...) [su] interés primario*. El baremo o limite para 

establecer responsabilidad médica, en todo caso, lo constituye el criterio de 
normalidad emanado de la lex artis. El desbordamiento de esa idoneidad 

ordinaria, por demás, cualificada, es lo que debe ser objeto de reproche y, por 
ende, de resarcimiento. Según sea el caso, por infracción de las pautas de la 
ley, de la ciencia o del respectivo reglamento médico.” (LUIS ARMANDO TOLOSA 

VILLABONA Magistrado Ponente SC3847-2020 Radicación: 05001-31-03-012-2013-00092-01 ( 
13) de octubre de dos mil veinte (2020) 

 

En el presente caso, los demandantes no aportan ni una prueba idónea que 

permita concluir que en el proceso de atención realizado por CONFA hubo 

incumplimiento de las más elementales normas que definan el manejo de 

asepsia y antisepsia en el momento de practicarse  el tratamiento quirúrgico el 

día 3 de mayo de 2010, ni que se hubiera omitido el manejo de antibiótico en 

forma profiláctica o que al momento de evidenciarse la necesidad de usar un 

esquema de antibiótico: se hubiera omitido este; al evaluar la historia clínica 

es  fácil determinar que después de la última curación realizada por personal 

de enfermería el día 5 de junio de 2010 no hubo ninguna consulta a la IPS San 

Marcel a causa de la existencia de algún proceso infeccioso. 

 

 

8. HECHO DE  UN TERCERO 

 

Conforme se puede evidenciar en el material probatorio, al señor JORGE 

ELIECER GALLEGO RENDON recibió múltiples y variadas atenciones en la 

CLINICA LA PRESENTACION (a cargo del SOAT Y SOS EPS) y posteriormente 

en la CLINICA VERSALLES  a cargo de la EPS SALUDTOTAL, se puede inferir 

que recibió más de seis cirugías sobre su miembro inferior izquierdo, múltiples 

terapias que inciden de manera directa sobre el actual estado y sobre lo que 

Hoy se expone como daño y que se presenta a efectos de reconocerse en este 

proceso.  

 

Como presunto daño  se presenta y que son objeto de dictámenes periciales de 

pérdida de capacidad laboral (adjuntado como prueba documental) se registra 

la existencia de posible: “Lesión parcial del nervio femoral, acortamiento de 

5mm del MII, trastorno depresivo, con imagen que inserto   

 

 
Pero nos preguntamos, en todo el proceso de atención documentado, expuesto 

en los hechos no se aclara ni se expone cuando se produjeron?, en razón a 

qué?, cuáles fueron las circunstancias de tiempo, modo y lugar en que 

ocurrieron? 

Lo que si puede inferirse del análisis de  algunos acápites de la Historia clínica 

de las atenciones efectuadas en la Clínica de la Presentación y la Clínica 
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Versalles es que en dichas IPS fue donde surgieron esas complicaciones y 

consecuencias de otros actos médicos, diferentes al objeto de este proceso. 

 

 

9. PRESCRIPCIÓN 

Ha de observarse que entre el momento de la atención realizada en el mes de 

mayo de 2010 y el momento de  inicio y admisión de esta demanda han 

trascurrido un tiempo en el cual se ha generado prescripción de la acción 

 

10. OBJECIÓN A LA CUANTÍA DE LAS PRETENSIONES 

 

Las pretensiones de los demandantes es excesiva, acorde a los criterios de 

orden jurisprudencial que hoy por hoy rigen a este tipo de procesos. 

 

Se considera que la tasación de la cuantía de los perjuicios extrapatrimoniales 

reclamados, excede los límites realmente reconocidos por la corte Suprema de 

Justicia Sala de Casación civil en sus múltiples pronunciamientos, razón por la 

cual  le solicito señor Juez proceda a imponer la sanción consignada por el 

legislador en el párrafo segundo del artículo transcrito, esto es, condenar a los 

demandantes al pago del 10% de la diferencia en caso de que la condena sea 

inferior a un 30% a lo reclamado. 

 

En igual sentido solicito desestimar la indemnización de perjuicios por vida en 

relación toda vez que no se cumplen los criterios de orden factico y 

jurisprudencial que lo soporten 

 

 

11. EXCEPCIÓN GENÉRICA 

 

Invoco desde ahora cualquier otra excepción perentoria que resulte probada en 

el desarrollo del proceso y que tienda a desvirtuar las pretensiones del 

demandante según lo establecido en el Código general del proceso.  

 

PRUEBAS 
  

1. PRONUNCIAMIENTO EN RELACIÓN A LAS PRUEBAS 
PRESENTADAS POR LA PARTE DEMANDANTE 

 
 

A. DOCUMENTALES APORTADAS 

 
Me atengo al valor probatorio que se asigne a cada una de las pruebas 

documentales aportadas, haciendo referencia que su validez dependerá del 
cumplimiento de los criterios establecidos por el Código General del Proceso y 

la Jurisprudencia y de manera puntual  al valor probatorio que se pretenda 
hacer valer. 
 

Con fundamento en lo establecido en el artículo 262 del Código General del 
Proceso que a la sazón establece: 
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“Artículo 262. Documentos declarativos emanados de terceros. Los 

documentos privados de contenido declarativo emanados de terceros se 
apreciarán por el juez sin necesidad de ratificar su contenido, salvo que la 
parte contraria solicite su ratificación. (Resaltado mío)” 

 

Con fundamento en dicho derecho y en el derecho de contradicción, me 

permito solicitar que los siguientes documentos aportados por los 

demandantes los cuales son de tipo declarativo sean ratificados a 

efectos de que cobren  validez,  relaciono de manera específica los 

documentos: 

 
Dictamen de calificación  pérdida de capacidad laboral de la junta 
Nacional de calificación, obrante en folio 39 (39/881) y ss de la demanda y 

cuya imagen parcial se inserta a efectos de ser didáctico y grafico en la prueba 
que requiero su ratificación en calidad de prueba documental: 

 

 
 

 
 

C PRONUNCIAMIENTO EN RELACION AL PRESUNTO DICTAMEN 

PRESENTADO POR LA PARTE DEMANDANTE  Y REALIZADO POR EL 

MEDICO HECTOR FABIO CARDONA VALENCIA 

 

En el proceso obra una prueba documental, enunciada así por los 

demandantes, que en el mismo escrito de la demanda pretenden sea 

tratado como dictamen pericial presentado  por el medico HECTOR FABIO 

CARDONA VALENCIA, el cual no cumple con los requisitos 

establecidos por el artículo 226 y siguientes del CODIGO 

GENERAL DEL PROCESO, ante lo cual  me permito solicitar al despacho 

se ordene al Dr. HECTOR FABIO CARDONA VALENCIA complementarlo 

al tenor de los requisitos que debe tener un dictamen pericial estipulado en 

el artículo 226 y siguientes de la ley 1564 de 2012 (CGP) en cuanto al 

cumplimiento de dichos requisitos de carácter formal para los dictámenes 

periciales. 

 

- En caso de que no los complemente, formulo de una vez la tacha de 

dicho dictamen al tenor de lo establecido  en el artículo 226 del CGP 

y solicito sea rechazada de plano. 

 

- De manera supletiva me permito solicitar la contradicción del 

dictamen en la audiencia de pruebas que fije el despacho, 
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sustentación que realizo en concordancia con lo establecido  en el 

artículo 228 del Código General del Proceso. 

 

Para conocer el contexto de lo afirmado, basta con ver lo aportado y 

suscrito por el medico HECTOR FABIO CARDONA VALENCIA para 

evidenciar que se trata de un registro o manuscrito de una atención o 

consulta médica y no de una prueba  que como el dictamen pericial posee 

unas reglas y tratamiento procesal reglado en la ley. Adjunto imagen  de la 

prueba enunciada 

 
 

 
 

 
 
    B. TESTIMONIALES 

 
Solicito al despacho que se determine la validez, pertinencia y oportunidad 

de las pruebas testimoniales solicitadas. 
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C.CONFESION POR APODERADO JUDICIAL 

 
De conformidad con el artículo 193 del CGP se solicita que las 
afirmaciones, enunciados y apreciaciones de la parte demandante a 

través de su apoderado se tengan como confesión. 
 

 
2. PRUEBAS SOLICITADAS POR CONFA A FIN DE EJERCER SU 

DEFENSA 

 

A. INTERROGATORIO DE PARTE 

Sírvase señor juez llamar a su despacho a todos los demandantes, para 

corroborar todos y cada uno de los hechos sobre los cuales se sustenta la 

presente demanda. El interrogatorio lo haré de manera verbal en día y hora 

que el despacho disponga. 

B. TESTIMONIOS TECNICOS SOLICITADOS 

 

Solicito al despacho se cite a declarar al siguiente médico a fin de que en 

audiencia expongan los hechos, las características de las intervenciones 

médicas, las evaluaciones del acto médico objeto de una infección de Sitio 

Operatorio y determine aspectos relacionados con la atención del señor JORGE 

ELIECER GALLEGO RENDON. 

 

Justificación: testimonio que resulta ser importantes para el presente proceso  

y el cual versara sobre los aspectos  clínicos del proceso de atención en salud 

del Señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON efectuado en la Clínica San 

Marcel. 

 

Doctor Jorge Ivan Marin D 

La dirección de localización es en la Clínica San Marcel, Carrera 30 Numero 93-

25, teléfono 8748680 Manizales. 

 

C. TESTIMONIOS 

 

Solicito al despacho se cite a declarar a los siguiente médicos a fin de que en 

audiencia expongan los hechos, las características de las intervenciones 

médicas, las evaluaciones del acto médico objeto de una infección de Sitio 

Operatorio y determine aspectos relacionados con la atención del señor JORGE 

ELIECER GALLEGO RENDON. 

 

Estos testimonios son ser importantes para el presente proceso  y el cual 

versara sobre los aspectos  clínicos del proceso de atención en salud del Señor 

JORGE ELIECER GALLEGO RENDON efectuado en la Clínica San Marcel 

 

 

a. Medico Jaime Alberto Restrepo Manotas 

b. Medico Ramiro Antonio Robles 

 

La dirección de localización es en la Clínica San Marcel, Carrera 30 Numero 93-

25, teléfono 8748680 Manizales. 
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D. DOCUMENTALES APORTADAS 

Me permito aportar las siguientes pruebas documentales 

 

A: Anexos de la contestación de la demanda y del proceso 

1. Poder conferido por la representante legal de la Caja de Compensación 

Familiar de Caldas Confa. 

2. Certificado de Existencia expedido por la superintendencia de Subsidio 

Familiar 

3. Historia clínica electrónica  del señor Jorge Eliecer Gallego Rendón 

existente en nuestra IPS,  período 2009 al 2017 

4. Historia clínica física  del señor Jorge Eliecer Gallego Rendón 

correspondiente al proceso de atención del accidente ocurrido en mayo 

de 2010. Son los soportes físicos. 

5. Análisis  realizado por Gerencia médica sobre el proceso de atención del 

señor Jorge Eliecer Gallego Rendón. 

6. Artículo científico: infecciones de sitio quirurgico, de la patogénesis a la 

prevención. Dra. Diana Vilar Compte, Enf. Bertha García Pineda, Enf. 

Silvia Sandoval Hernández, Dr. Armando Castillejos. Enf Inf Microbiol 

2008 28 (1): 24-34. Se encuentra en el siguiente link de internet 

https://www.medigraphic.com/pdfs/micro/ei-2008/ei081e.pdf  

 

B. Anexos adicionales del llamamiento en garantía1. Efectuado al Dr. Jaime 

Alberto Restrepo Manotas. 

1. Contrato 2009/ 169 suscrito entre la Caja de compensación de Caldas y 

el Doctor Jaime Alberto Restrepo Manotas. 

2. Adición al Contrato 2009/ 169 suscrito entre la Caja de compensación de 

Caldas y el Doctor Jaime Alberto Restrepo Manotas 

3. Hoja de vida del doctor Jaime Alberto Restrepo Manotas 

C. Anexos del llamamiento en garantía dos efectuado al Doctor, Ramiro 

Antonio Robles 

1. Contrato 2009/ 584 suscrito entre la Caja de compensación de Caldas y 

el Doctor Ramiro Antonio Robles. 

2. Adición al Contrato 2009/ 584 suscrito entre la Caja de compensación de 

Caldas y el Doctor Ramiro Antonio Robles B. 

3. Hoja de vida del doctor Ramiro Antonio Robles B 

 

NOTIFICACIONES 

  

1. A la Caja de Compensación Familiar de Caldas CONFA  en la carrera 25 calle 
50, teléfono 8783111 email: inesadriana.valencia@confamiliares.com 

notificaciones.confa@confa.co 

https://www.medigraphic.com/pdfs/micro/ei-2008/ei081e.pdf
mailto:inesadriana.valencia@confamiliares.com
mailto:notificaciones.confa@confa.co
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2. Al suscrito en la calle 20 No. 22-27 Of 406 de Manizales o en la secretaría 

de su Despacho. Tel: 8912171, Cel 3103909971 correo electrónico 

josenormansalazar@yahoo.es y josenormansalazar@gmail.com  

 

 
  
Señor Juez, 

 

 
 
JOSE NORMAN SALAZAR GONZALEZ 

C.C. 10.265.957  de Manizales 
TP: 112972 Consejo S. J. 

mailto:josenormansalazar@yahoo.es
mailto:josenormansalazar@gmail.com






CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DE CALDAS - CONFAMILIARES
CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS PROFESIONALES No 2009 - 584

Entre  los  suscritos  a  saber  EMILIO  RESTREPO  AGUIRRE,  mayor  de  edad,  vecino  de  Manizales,
identificado con cédula de ciudadanía No. 10.217.417 de Manizales, quien en su calidad de Director, obra en
nombre y  representación legal  de la  CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DE CALDAS,  Corporación
autónoma,  de  derecho  privado,  sin  ánimo  de  lucro,  con  personaría  jurídica  reconocida  por  la
Superintendencia del Subsidio Familiar según Resolución 0064 de febrero de 1984  con Nit. 890.806.490-5,
quien  para  los  efectos  del presente  contrato  se  denominará  CONFAMILIARES y  RAMIRO  ANTONIO
ROBLES  BERNAL,  mayor  de  edad  vecino  de  Manizales,  identificado  con  la  cédula  de  ciudadanía
85.462.661 expedida en Santa Marta, quien obra en nombre propio y quien para los efectos del presente
contrato se denominará EL CONTRATISTA se ha celebrado el presente contrato de prestación de servicios
profesionales, que se regirá por los principios de: integridad, cobertura, continuidad, oportunidad, por las
siguientes cláusulas y en lo contemplado en ellas, por la ley, previa la siguiente CONSIDERACIÓN: a) Los
servicios  profesionales  de  ortopedia  para  la  vigencia  del   año  2009  se  encuentran  divididos  en  cinco
paquetes  correspondientes cada uno, a una atención de cinco (5) horas semanales para una población de
32.000 afiliados. b)  Prestar la disponibilidad de los turnos según el cuadro de turnos en los servicios de
salud de urgencias. PRIMERA - OBJETO DEL CONTRATO: EL CONTRATISTA se compromete para con
CONFAMILIARES a  prestar  los  servicios  profesionales  de  ortopedia  en  actividades  de  Promoción,
Prevención, Diagnóstico y Tratamiento, teniendo en cuenta los principios de racionalidad técnica, científica e
idoneidad profesional a los usuarios de la IPS CONFAMILIARES y de las instituciones con las cuales celebre
contratos en las condiciones pactadas con éstas. PARÁGRAFO: EL CONTRATISTA fijará y decidirá libre y
autónomamente el tiempo que destinará a CONFAMILIARES para la prestación de los servicios. SEGUNDA
TARIFAS: El valor acordado por los servicios prestados se reconocerá según el tipo de convenio y el número
de paquetes de servicios de ortopedia que ejecute el contratista así: a) Para los afiliados a SOS capitados
será   de  OCHENTA  PESOS  M/CTE  ($80)  por  persona,  para  una  población  de  32.000  usuarios,
independientemente  del  motivo  que  origine  la  atención.   Equivalentes  a  1  paquete  de  Capitación
correspondiente al 20% de la capitación de ortopedia a un valor de  OCHENTA PESOS ($80) cada uno. b)
Para los afiliados a SOS que no sean reportados en la base de datos la consulta se reconocerá a QUINCE
MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE ($15.500) y los procedimientos a ISS 2001 más  5%. c) Para los afiliados
a CONFAMILIARES, convenios y particulares la consulta se reconocerá  a VEINTE MIL  PESOS M/CTE
($20.000)  y  los  procedimientos  a  ISS  2001  más   5%.  d)  Las  interconsultas medicas  a  pacientes
hospitalizados  se  reconocerán  a  VEINTICINCO  MIL PESOS M/CTE ($25.000).  e)  Por  el  control  de  la
interconsulta  medica  inicial  se  reconocerá  el  70%  del  valor  de  la  interconsulta  DIECISIETE  MIL
QUINIENTOS PESOS M/CTE ($17.500).  f)  por las consultas de entrega de exámenes no se reconocerá
ningún valor.  g) Por la consultas de control entendidas dentro de los próximos diez (10) días hábiles de la
consulta inicial se reconocerá el 70% del valor de la consulta. Se cancelarán los servicios efectivamente
prestados.TERCERA- OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA:  EL CONTRATISTA está obligado a realizar
todas las gestiones profesionales necesarias para el logro del objeto de este contrato y en especial a:  a)
atender 2 paquetes de servicios de ortopedia b)Tener una agenda exclusiva de consulta en su especialidad
para la atención de los usuarios capitados de SOS de diez (5) horas semanales para una población de
32.000 afiliados. c) Atender oportunamente la interconsulta urgente, cuando sea requerido en el servicio de
urgencias. d) Prestar la disponibilidad de los turnos según el cuadro de turnos en los servicios de salud de
urgencias. e) Mantener la oportunidad de citas para los usuarios capitados  a SOS que no supere los diez
(10) días hábiles. f) Programar y realizar los procedimientos derivados de la consulta  de su especialidad  y
los derivados de las atenciones de los usuarios del  servicio de  urgencias en forma oportuna sin dejar
represar estas intervenciones, las cuales deben ser programadas en un tiempo adicional a las horas de
consultas estipuladas es este contrato.  g) Atender oportunamente a los usuarios citados en consulta y los
programados  por   la  coordinadora  de  la  respectiva  sede,  conforme  al  tiempo  acordado  con  EL
CONTRATISTA. h) Mantener un comportamiento acorde con el servicio contratado que no vaya en contra de
la moral, las sanas costumbres y el buen nombre de la Institución. i) Mantener una excelente presentación
personal haciendo uso del delantal y equipo de protección necesario.  j)  Aplicar obligatoriamente todas las
normas de bioseguridad expedidas por el Comité de Bioseguridad de CONFAMILIARES. k) Dar respuesta
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por escrito y tomar acciones preventivas y correctivas sobre las quejas, reclamos, sugerencias y servicio no
conforme que se derive de la ejecución del contrato.  l)  Acatar los Planes de Mejoramiento producto de la
evaluación y seguimiento al contrato, comprometiéndose a generar los cambios necesarios y requeridos
para el cumplimiento de esta obligación.  m)  Permitir a  CONFAMILIARES, la realización de las auditorías
internas  del  Sistema  de  Gestión  de  Calidad  y  en  caso  de  detectarse  acciones  preventivas  y  no
conformidades, EL CONTRATISTA procederá a presentar y ejecutar los respectivos planes de acción en los
tiempos estipulados. n) Evitar generar a los usuarios órdenes o expectativas de servicios ó medicamentos
excluidos o no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
ñ)  Prescribir los medicamentos de acuerdo con el vademécum establecido por  CONFAMILIARES de una
forma racional evitando las cantidades excesivas que encarezcan el costo de adquisición para los usuarios
y/o CONFAMILIARES. o) Remitir los pacientes a otros niveles de atención u otras especialidades luego de
agotar los recursos de su especialidad.  p)  Diligenciar  en el sistema automatizado las historias clínicas,
dejando constancia clara de todas las conductas tomadas e instrucciones hechas al paciente. q) Mantener
un  adecuado  nivel  de  actualización  de  su  profesión  evidenciado  en  el  acertado  diagnóstico,  manejo  y
tratamiento de sus pacientes.  r) Permitir  las actividades de Auditoría  Médica,  entendiéndose como una
acción que evaluará sistemáticamente la atención con el objetivo fundamental de mejorar la calidad de los
servicios; significa la comparación entre calidad observada y la calidad deseada de acuerdo con las normas
técnico-científicas y administrativas previamente estipuladas para la atención en salud, el resultado de las
auditorías médicas afectará la evaluación del contrato. s) Brindar educación en hábitos sanos a los usuarios
con el fin de disminuir los factores de riesgo que afecten su nivel de salud.  t) Remitir a los usuarios a las
actividades establecidas por los programas de fomento de la Salud de la IPS CONFAMILIARES. u) Realizar
contrareferencia de los usuarios al médico tratante del primer nivel de atención, estableciendo el plan de
manejo, el cual debe quedar completamente descrito en la historia clínica. v) Resarcir a CONFAMILIARES
por comprometer inadecuadamente sus intereses frente a otros o indemnizar todo daño a terceros o cosa
ajena  causada  por  el  o  sus  dependientes.  w)  Mantener  a  CONFAMILIARES  y  a  sus  representantes
indemnes y libres de todo reclamo, denuncio, litigio, acción judicial y reivindicación de cualquier especie y
naturaleza  que  se  establezca  y  pueda  establecer  contra  CONFAMILIARES  por  causa  de  acciones  u
omisiones  de  EL CONTRATISTA,  sus  agentes  o  empleados  en  la  ejecución  del  contrato.  x)  Cancelar
oportunamente  los  aportes  con  destino  a  la  seguridad  social.  y)  Registrar  todo  tipo  de  atención  como
consulta, evaluaciones, procedimientos en el sistema automatizado de salud de no encontrarse el respectivo
registro será objetada. CUARTA- OBLIGACIONES DE CONFAMILIARES: a) Cancelar el valor del presente
contrato de acuerdo con lo estipulado. b) Revisar la ejecución del presente contrato para verificar que se
cumpla  con  las  especificaciones  previstas.  c)  Citar  a  los  usuarios  en  los  horarios  acordados  con  el
profesional. QUINTA - EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO DEL CONTRATO: EL CONTRATISTA permitirá las
evaluaciones y seguimiento a todas y cada una de las obligaciones estipuladas en la cláusula segunda.
SEXTA - CESIÓN DE DERECHOS PATRIMONIALES DE AUTOR: en los términos de las  leyes  23 de 1982,
44 de 1993,  decreto 460 de 1995, Decisión Andina 486 de 2000 y decreto 1360 de 1989 la propiedad
intelectual de cualquier naturaleza, llámese publicaciones, folletos, libros, textos, programas de estudio, plan
de trabajo, software o cualquier denominación  que  se le  dé, que surjan con motivo de la celebración de
este contrato, serán de propiedad exclusiva de la CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DE CALDAS –
CONFAMILIARES   y  así  lo  acepta  EL  CONTRATISTA,  quien  de  antemano  cede  a  favor  de
CONFAMILIARES todos los derechos presentes o futuros que le puedan corresponder por este concepto, lo
que implica la autorización expresa a favor de  CONFAMILIARES de efectuar todas las publicaciones que
fueren necesarias sin  limitación de ninguna naturaleza,  exceptuando los Derechos Morales.  SÉPTIMA -
OBLIGACIONES  CONTRACTUALES: por  su  naturaleza  civil,  el  presente  contrato  de  Prestación  de
Servicios Profesionales no es de carácter laboral. Como consecuencia de lo anterior, el presente contrato no
genera salarios, prestaciones sociales, indemnizaciones o aportes a la Seguridad Social en favor de  EL
CONTRATISTA. PARÁGRAFO:  SEGURIDAD SOCIAL:  como este contrato se celebra con una persona
natural,  EL CONTRATISTA se obliga a atender directamente y de sus propios ingresos lo relacionado con
su  Seguridad  Social.  OCTAVA -  VALOR  DEL CONTRATO: Para  efectos  fiscales  el  valor  del  presente
contrato se estima en la suma de  SESENTA MILLONES PESOS M/CTE. ($60.000.000,00) de los cuales se
cancelarán  los  servicios  efectivamente  prestados.  NOVENA -  FORMA DE  PAGO: CONFAMILIARES
efectuará  el  pago  mensualmente,  dentro  de  los  treinta  (30)  días  hábiles  del  mes  siguiente,  previa
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presentación de la factura de venta la cual debe ser enviada hasta el día 25 de cada mes y soportada con
las ordenes del sistema automatizado donde deben estar registradas el numero de horas en que se prestó el
servicio objeto del presente contrato. DÉCIMA - DURACIÓN: este contrato tendrá una duración de doce (12)
meses a partir del 01 de febrero de 2009 hasta el 31 de enero de 2010 pudiendo ser renovado a voluntad de
las partes a su vencimiento, teniendo en cuenta la evaluación del mismo.  PARÁGRAFO: alguna de las
partes podrá dar por terminado el presente contrato en cualquier momento, dando aviso por escrito la una a
la  otra,  con  treinta  (30)  días  calendario  de  anticipación. DÉCIMA  PRIMERA  -  GARANTÍAS: EL
CONTRATISTA anexará la PÓLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL, que cubra los
procesos éticos, disciplinarios, penales, civiles y administrativos, constituida con una compañía de seguros
debidamente establecida en el país, por el valor asegurado de acuerdo a los cubrimientos y se compromete
a mantenerla vigente por la duración del contrato y 3 meses más, entregando los respectivos soportes de
renovación o pago de la póliza. DÉCIMA SEGUNDA - CAUSALES DE TERMINACIÓN: este contrato podrá
darse por terminado sin que haya lugar a indemnización alguna, por cualquiera de las siguientes causas: a)
Muerte. b)Incumplimiento de las obligaciones derivadas de este contrato. c) Cuando por fuerza mayor y/o
caso  fortuito  fuese  necesaria  la  terminación  de  este  contrato.  d)  Evaluaciones  del  contrato  deficientes,
después de haberse ejecutado un Plan de Mejoramiento y no haber logrado mejorar los aspectos críticos,
para prestando el servicio. e) Por mutuo acuerdo. f) por decisión unilateral comunicada al menos 30 días
antes.  DÉCIMA TERCERA -  CESIÓN: EL CONTRATISTA  no  podrá  ceder  ni  en  todo  ni  en  parte  los
derechos  del  presente  contrato  a  ningún  título,  sin  previa  autorización  escrita  de  CONFAMILIARES.
DÉCIMA CUARTA - PERFECCIONAMIENTO: el presente contrato se perfecciona con a) La firma de las
partes. b) Declaración y pago del Impuesto de Timbre Nacional a cargo de EL CONTRATISTA en el caso
que el valor total del contrato supere el limite establecido por la ley, para el pago de este impuesto. DÉCIMA
QUINTA - DOMICILIO CONTRACTUAL:  para todos los efectos legales del presente contrato se fija como
domicilio contractual la ciudad de Manizales. DÉCIMA SEXTA - NORMAS LEGALES: las partes someten los
términos  de  este  contrato  a  todas  las  normas  legales  aplicables  al  mismo  y  aquellas  que  sobre
funcionamiento, organización y actividades de las Cajas de Compensación Familiar rijan en el momento y las
que posteriormente sean dictadas.  DÉCIMA SÉPTIMA - INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES:  EL
CONTRATISTA manifiesta expresamente que no se halla dentro de las inhabilidades e incompatibilidades
que señala el decreto 2463 de 1981 y el capítulo séptimo de los estatutos de la Caja de Compensación
Familiar de Caldas, las cuales manifiesta conocer y son las de parentesco, interdicción judicial,  sanciones
de orden penal o ética profesional.

Para constancia se firma en Manizales 02 de Febrero de 2009.

EMILIO RESTREPO AGUIRRE
Director

RAMIRO ANTONIO ROBLES BERNAL
Contratista 

CLARA INÉS ROJAS GALLÓN

Gerente de Salud

GONZALO AUGUSTO CHAURA NARANJO

Coordinador Contratación Gestión Humana
    

CARLOS EDUARDO GOMEZ RAMIREZ
Director Técnico Científico

APZ
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Nit: 890.806.490-5
Dir: Carrera 25 Calle 50 Esquina Manizales - Colombia

Pág:

SEDE VERSALLES Al: 21.10.2020Periodo Del: 21.10.2000

H I S T O R I A     C L Í N I C ATel: 8783430

SUCURSAL O SAB:

FECHA: 21.OCT.2020

VER__

  1

PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Conducta :  Todas
Motivo :        Todos
Médico :       Todos

Fecha:

Dx: Z302 Esterilizacion
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 521748

Edad 8.01.2009 29 Años

Plantilla 01 H.C CONSULTA MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION

JORDAN JORGE DANILO OSORIO CASTRILLON

INFORMACIÓN

    Motivo De La Consulta control vasectomia

    Enfermedad Actual paciente aisiste a consulta solicitando espermograma de control por haberce realizado vasectomia 
hace tres meses

Antecedentes Personales

    Inmunizaciones Completa PAI

    Gestación Y Parto No Aplica

    Enfermedades Anteriores Negativo

    Alergias Medicamentosas Negativo

    Cirugias tres cirugias labio hendido

    Traumatismos Negativo

    Tabaquismo No

    Consumo De Licor ocacional

    Otras Sustancias Psicoactivas No

    Medicamentos Requeridos RegularmenteNinguno

    Actividad Laboral coordinador cartera electrolider

    Actividad Física (Deporte) Ninguna

    Habitos Alimenticios adecuado

    Composición Familiar esposa y dos hijos

    Antecedentes Ginecobstetricos No Aplica

  Antecedentes Familiares

    Enfermedades Hereditarias abuela paterna HTA

EXAMEN FISICO

  Signos Vitales (V.C)

    Cabeza buenas condiciones generales afebril, hidratado

    Ojos - Visión Normal

    Oidos - Audición Normal
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PACIENTE
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    Nariz Normal

    Orofaringe Normal

    Cuello Normal

    Cardiopulmonar ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, campos pulmonares bien ventilados sin sobreagregados

    Abdomen Normal

    Genitourinario Normal

    Sistema Osteomuscular Normal

    Extremidades Normal

    Piel Normal

    Neurologico Normal

    Días De Incapacidad Ninguno

    CONDUCTA SS espermograma de control

    Examenes De Mamas No Aplica

    Tacto Rectal No Aplica

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 10098

Edad13.01.2009 29 Años

Plantilla 38 LABORATORIO OTROS EXÁMENES

DESCRIPCION

CVLUZ LUZ ADRIANA GIRALDO PARRA

INFORMACIÓN

    OTROS EXAMENES color: blanco
aspecto: homogeneo
ph: 8.0
densidad: 1.010
vol. : 6..0
viscocidad: normal
licuefaccion: disminuida
recuento: no de observan espermatozoides por campo de preparacion
leucocitos: 0-2 xc

Fecha:

Dx: Z302 Esterilizacion
Tipo Confirmado Nuevo

Especialidad Medico General

Médico R.M: 521748

Edad13.01.2009 29 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

JORDAN JORGE DANILO OSORIO CASTRILLON

INFORMACIÓN
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    Adiciones, Corrección Y/O Modificación paciente aisiste a consulta para lectura de espermograma de control poest vasectomia hace tres 
meses:
amarillo, homogeneo, PH: 8.0  6.0 vol, 1010 densidad, normal viscoso, normal licuefaccion.
no se observan espermatosoides:
A. anespermia
P: recomendaciones

Fecha:

Dx: K021 Caries de la dentina
Tipo Confirmado Nuevo

Especialidad Odontologo General

Médico R.M: 25439

Edad27.10.2009 29 Años

Plantilla 08 H.C ODONTOLÓGICA

DESCRIPCION

MANUELJ MANUEL JULIÁN QUINTERO PINILLA

INFORMACIÓN

ANAMNESIS

    Recibe Tratamiento Médico No

    Toma Algún Medicamento No

    Reacciones Alergicas No

    Problemas Sanguineos No

    Ha Sido Irradiado No

    Trastornos En Presión Arterial No

    Alteraciones Gastricas No

    Enfermedades Respiratorias No

    Cardiopatias No

    Diabetes No

    Fiebre Reumatica No

    Sindrome VIH No

    Hepatitis Tipo No

    Trastornos Emocionales No

    Embarazo No

    Otras No

    Observaciones Cx de labio por labio leporino

HABITOS ORALES NOCIVOS

    Observaciones No

EXAMEN ESTOMATOLOGICO

    Labio Superior Cirugia de  hendidura en lado izquierdo.

    Labio Inferior Normal

    Comisuras Normales
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    Mucosa Oral Normal

    Mejillas Normales

    Proceso Alveolar Normal

    Piso De La Boca Normal

    Paladar Normal

    Lengua Normal

    Glandulas Normales

    Maxilares Normales

ATM

    Observaciones Asintomática

  OCLUSION

    Observaciones Clase I

DIAGNOSTICO PERIODONTAL

    Observaciones Gingivitis crónica localizada

OTRAS ALTERACIONES

    Observaciones Anodoncia de  22 asociada a hendidura  y del  31

HABITOS DE HIGIENE ORAL

    Cepillado 3 o Mas Veces

    Uso De Seda No

    Otros No

    MOTIVO DE CONSULTA " Para unas calzas  que se me dañaron"
Se realzia examen clínico y plan de tratamiento.
Se  remite a higiene oral.
pc: 25

  COP

    CARIADOS 3

    OBTURADOS 4

    PERDIDOS 1

    DIENTES PERMANENTES 26

Fecha:

Dx: Z012 Examen odontologico
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Higienista

Médico R.M: 70470

Edad31.10.2009 29 Años

Plantilla 141 REGISTRO HIGIENE ORAL

DESCRIPCION

MONIDU MONICA DUQUE AGUDELO

INFORMACIÓN
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    Aplicacion Sellantes No

    Topicacion Fluor No

    Control Placa Si

    Detartraje Si

    Educacion Higiene Oral No

    Educacion Protesis Dental No

    OBSERVACIONE Y/O RECOMENDACIONESSe le aplica revealdor de placa,se le retira calculo supra ginigval en los cuadrantes inferiores y en 
superior derecho,presenta gingivitis asociada a placa bacterina,profilaxis,proxima cita terapia traer 
el cepillo.

    Porcentaje Placa Bacteriana 20%

Fecha:

Dx: K021 Caries de la dentina
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Odontologo General

Médico R.M: 25439

Edad 9.11.2009 29 Años

Plantilla 09 R.ACT. ODONTOLOGIA(EVOLUCIÓN)

DESCRIPCION

MANUELJ MANUEL JULIÁN QUINTERO PINILLA

INFORMACIÓN

OPERATORIA

    1ra Vez? 1. Si

    Número De Dientes Obturados 2.  P  del  26 y O  del  27

    Superficie - Tipo 1. Con Resina

    Superficie - Cantidad 2. p del  26  y O  del  27

    Observaciones Remoción de restauración desadaptada  y caries p del  26  y O  del  27  y restayración en resina 
A3. Se pule y se alivia oclusión.
Se realiza en resina por diseño de cavidad.
Pc 25   se cambian las ordenes.

    Tto Terminado En Operatoria 2. No

  ENDODONCIA

    1ra Vez? No Aplica

    Nro De Dientes Terminados No Aplica

    Nro De Conductos(Material) No Aplica

    Nro De RPD No Aplica

    Observaciones Ninguna

    Tto Terminado Endodoncia No Aplica

  PERIODONCIA

    1ra Vez? No Aplica

    Tratamiento No Aplica

    Observaciones Ninguna
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Tto Terminado Periodoncia No Aplica

  CIRUGIA ORAL

    1ra Vez? No Aplica

    Tipo De Cirugía No Aplica

    Exodoncia Temporales No Aplica

    Exodoncia Permanentes No Aplica

    Tto Terminado En Cx No Aplica

    Observaciones Ninguna

Fecha:

Dx: K021 Caries de la dentina
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Odontologo General

Médico R.M: 25439

Edad17.11.2009 29 Años

Plantilla 09 R.ACT. ODONTOLOGIA(EVOLUCIÓN)

DESCRIPCION

MANUELJ MANUEL JULIÁN QUINTERO PINILLA

INFORMACIÓN

OPERATORIA

    1ra Vez? 2. No

    Número De Dientes Obturados 1.  ODP   del  25

    Superficie - Tipo 2. Con Amalgama

    Superficie - Cantidad 3.   ODP   del  25

    Observaciones Remoción de amalgama desadaptada y caries  ODP   del  25   y nueva obturación en  amalgama. 
Se pue, se adapta en proximal y se alivis ovluaión.
Tratamiento terminado
pendiente cita con higienista

    Tto Terminado En Operatoria 1. Si

  ENDODONCIA

    1ra Vez? No Aplica

    Nro De Dientes Terminados No Aplica

    Nro De Conductos(Material) No Aplica

    Nro De RPD No Aplica

    Observaciones Ninguna

    Tto Terminado Endodoncia No Aplica

  PERIODONCIA

    1ra Vez? No Aplica

    Tratamiento No Aplica

    Observaciones Ninguna
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Tto Terminado Periodoncia No Aplica

  CIRUGIA ORAL

    1ra Vez? No Aplica

    Tipo De Cirugía No Aplica

    Exodoncia Temporales No Aplica

    Exodoncia Permanentes No Aplica

    Tto Terminado En Cx No Aplica

    Observaciones Ninguna

Fecha:

Dx: Z012 Examen odontologico
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Higienista

Médico R.M: 24821786

Edad24.11.2009 29 Años

Plantilla 141 REGISTRO HIGIENE ORAL

DESCRIPCION

MARG MARTHA CECILIA GOMEZ

INFORMACIÓN

    Aplicacion Sellantes No

    Topicacion Fluor No

    Control Placa Si

    Detartraje Si

    Educacion Higiene Oral Si

    Educacion Protesis Dental No

    OBSERVACIONE Y/O RECOMENDACIONESTecnica de cepillado profilaxis control en 6 meses,

    Porcentaje Placa Bacteriana 10%

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Nuevo

Especialidad Medico General

Médico R.M: 86960

Edad 1.05.2010 30 Años

Plantilla 02 H.C CONSULTA MEDICA URGENCIAS

DESCRIPCION

IVONNEP IVONNE JOHANA PARDO HUELGAS

INFORMACIÓN

  Antecedentes

    Antecedentes (Personales,Familiares,Etc)A QX, CORRECCION DE LABIO LEPORINO EN LA INFANCIA, NIEGA ANTECEDENTES 
PATOLOGICOS FAMILIARES, NIEGA ANTECEDENTES TOXICOALEGRCIOS

    Motivo De La Atención REMITIDO DE HOSPITAL SAN MARCOS DE CCHINCHINA CON DX DE TEC MODERADO 
FRACTURA DE FEMU8R IZQUIERDO SECUNDARIO A ACCIDENTE DE TRANSITO
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Enfermedad Actual CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 20 HORAS CONSISTENTE EN ACCIDENTE DE 
TRANSITO, EL PACIENTE CONDUCIA UNA MOTO CUANDO OTRA MOTO LO CHOCA, LLEGA 
PRESENTANDO AGITACION PSICOMOTORA, DESORIENTACION, SIN PERDIDA DE LA 
CONCIENCIA SEGUN REMISION, PACIENTE REFIERE AMNESIA DEL SUCESO Y DE LO 
ACONTECIDO POSTERIOR AL ACCIDENTE HASTA EL DIA DE HOY, PRESENTA TRAUMA EN 
MUSLO IZQUIERDO CON FRACTURA DE DIAFISIS DE FEMUR IZQUIERDO COMPLETA Y 
DESPLAZADA, TRAE RAYOS X DE FEMUR QUE LO EVIDENCIA, TRAE RAYOS X DE PELVIS Y 
CADERAS APARENTEMENTE NORMAL, RAYOS X DE CLAVICULA DERECHA NORMAL, EL 
PACIENTE REFIERE DOLOR EN MUSLO IZQUIERDO Y A NIVEL DE REJA COSTAL DORSO, 
IZQUIERDO, NIEGA DISNEA, TRAE PARCIAL DE ORINA REALIZADO EN HOSPITAL LOCAL 
QUE MUESTRA SANGRE EN ORINA 500 ERY/uL

  Exámen Físico

  Signos Vitales(Variables De Control)

    Cabeza PRESENTA 2 HERIDA2 EN REGION FRONTAL DERECHA SUTURADAS COSTROSAS, DE 4 Y 2 
CM CONTIGUAS, PRESENTA 1 HERIDA SUPRACILIAR IZQUIERDA DE 2 CM SUTURADA, 
HERIDA DE 1.5 CM EN REGION FRONTAL IZQUIERDA SUTURADA COSTROSA, CICATRIZ 
QUIRURGICA DE CORRECCION DE LABIO LEPORINO, EXCORIACION A NIVEL DE REGION 
CIGOMATICA DERECHA

    Cuello MOVIL, NO DOLOROSO, SIN ADENOMEGALIAS

    Cardiopulmunar PULMONES LIMPIOS BIEN VENTILADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, 
PRESENTA DOLOR INTENSO MAS CREPITACION EN REJA COSTAL DORSAL IZQUIERDA 
INFERIOR, SIN ENFISEMA SUBCUTANEO SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

    Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO, PERISTALTISMO POSITIVO

    Genitourinario SONDA VESICAL PERMEABLE, ORINA HIPERCOLOREADA

    Neurológico CONCIENTE ORIENTADO, TRANQUILO, PINR A LA LUZ, GLASGOW 15/15

    Extremidades EXORIACIONES EN DORSO DE MANOS A NIVEL DE ARTICULACION 
METACARPOFALANGICAS, EXCORIACION EN TERCIO MEDIO MUSLO DERECHO, 
AQUIMOSIS Y EDEMA EN TERCIO MEDIO MUSLO IZQUIERDO, ROTACION EXTERNA DE LA 
EXTREMIDAD, ACORTAMIENTO, DOLOR INTENSO CON LOS MOVIMIENTOS

    Plan Terapeutico 1. HOSPITALIZAR
2. LEV SSN 100 CC HORA
3. DIPIRONA 2 GR IV CADA 6 HORAS DILUIDOS EN 10 CC
4. NADA VIA ORAL
5. SOLICITO CH PARCIAL DE ORINA CREAT GLICEMIA TP TPT, RAYOS X DE REJA COSTAL 
IZQUIERDA
6. SOLICITO INTERCONSULTA CON ORTOPEDIA Y UROLOGIA
7. CONTROL DE SIGNOS VITALES
8. AVISAR CAMBIOS
9. NUEVA VALORACION CON REPORTES DE PARACLINICOS
10. SONDA VESICAL A CISTOFLO
11. SOLICITO TAC SIMPLE ABDOMINOPELVICA

    Días De Incapacidad Ninguno

    Observaciones Ninguna

Fecha:

Dx: M255 Dolor en articulacion
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Ortopedista

Médico R.M: 02012

Edad 1.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

REJA JAIME ALBERTO RESTREPO MANOTAS

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 20 HORAS CONSISTENTE EN ACCIDENTE DE 
TRANSITO, EL PACIENTE CONDUCIA UNA MOTO CUANDO OTRA MOTO LO CHOCA, LLEGA 
PRESENTANDO AGITACION PSICOMOTORA, DESORIENTACION, SIN PERDIDA DE LA 
CONCIENCIA SEGUN REMISION, PACIENTE REFIERE AMNESIA DEL SUCESO Y DE LO 
ACONTECIDO POSTERIOR AL ACCIDENTE HASTA EL DIA DE HOY, PRESENTA TRAUMA EN 
MUSLO IZQUIERDO CON FRACTURA DE DIAFISIS DE FEMUR IZQUIERDO COMPLETA Y 
DESPLAZADA, TRAE RAYOS X DE FEMUR QUE LO EVIDENCIA, TRAE RAYOS X DE PELVIS Y 
CADERAS APARENTEMENTE NORMAL, RAYOS X DE CLAVICULA DERECHA NORMAL, EL 
PACIENTE REFIERE DOLOR EN MUSLO IZQUIERDO Y A NIVEL DE REJA COSTAL DORSO, 
IZQUIERDO, NIEGA DISNEA, TRAE PARCIAL DE ORINA REALIZADO EN HOSPITAL LOCAL 
QUE MUESTRA SANGRE EN ORINA 500 ERY/uL.
PACIENTE   CON  CLINICA  DE   TRAUMA   SEVERO CON HEMATURIA   FRANCA     CON  AL 
APRECER TEC  POR  LO  QUEREFIERE LAREMISISON   POR  LO QUE DEBE  SER  VISTAS 
POR NEUROCX   Y UROLOGIA  PACIENTE   MANEJO POR MEDICO DE URGENCIAS  POR 
PARTE DE ORTOPEDIA REQUIERE MANEJO  QX  .  CLAVO IMB

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Ortopedista

Médico R.M: 02012

Edad 1.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

REJA JAIME ALBERTO RESTREPO MANOTAS

INFORMACIÓN

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación CLAVO IMB    FEMUR   TIPO UFN    1 SET  COMPLETO  TRAER SET COMPELTO   TRAER LFN 
  OPCION  
PLACA LCP    4,5    1   UNO SET  COMPLETO     BLOQUEO  
 TORNILOS  DE 4,5 MM   12 DOCE

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Auxiliar Tec. Enfermeria

Médico R.M: 4332

Edad 1.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

LINAMV LINA MARIA MOLINA VARGAS

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 12+10Ingresa paciente al servcio de urgencias en ambulancia , remitido del hospital san marcos de 
chinchina , paciente conn tec moderado , fractura de femur izquierdo , se observa herida suturada 
en regio  frontal derecha suturada , lasceraciones en muslo derecho  , se retiran lev , no se pasa el 
paicente para ducha por su estado , se canaliza nuevamente , se retira sonda vesical y se pasa 
nuevamente , es valorado por el dr  Ivon quein comenta paciente con el dr Manotas ortopedista.
13+36 paciente valorado por el dr Diaz quein ordena retirar sonda vesical , pendiente eliminacion 
espontanea para recoger muestar para uroanalisis

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Medico General

Médico R.M: 15551

Edad 1.05.2010 30 Años

Plantilla 94 H.C OBSERVACION A. INMEDIATA

DESCRIPCION

JODIBE JORGE HERNAN DIAZ BEDOYA

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Evolución 13:50 HS  NOTA MEDICA

- MC: REMITIDO DE CHINCHINA

- EA: PACIENTE QUIEN AYER HACIA LAS 16:00 HS SE MOVILIZABA EN SU MOTO Y 
COLICIONO CONTRA OTRO VEHICULO DE SIMILARES CARACTERISTICAS, SUFRIENDO 
TRAUMA EN MUSLO IZQUIERDO Y CON INCONSCIENCIA DE VARIOS MINUTOS ADEMAS DE 
AMNESIA HASTA HOY EN HORAS DE LA MAÑANA. 

AP: NO PATOLOGICOS, QX: CORRECCION DE QUEILOSQUISIS, NO TOXICOS, NO 
ALERGICOS. 

EF:  T/A: 113/76   FC: 98 X MIN  SAT: 95%
NORMOCEFALO, CON HERIDAS FRONTO-TEMPORALES BILATERALES.  Y CILIAR 
IZQUIERDO, DOLOROSAS, PINR. 
CUELLO: NO DOLOROSO,
C/P: RS CS RITMICOS SIN SOPLOS, RS RS LIMPIOS, HEMITORAX BIEN VENTILADOS, 
DOLOR EN REJA COSTAL POSTERO-INFERIOR IZQUIERDA SIN CREPITACION
ABDOMEN: PLANO, BLANDO, NO DOLOROSO, PERTISTALTISMO NORMAL. 
PELVIS:ESTABLE.
EXTREMIDADES: MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO INMOVILIZADO.

IDX: 1. TEC MODERADO,  CONCUSION CEREBRAL ?   
        2. FX CERRADA DE FEMUR IZQUIERDO
        3. HEMATURIA POR SONDA VESICAL Vs TX URETRAL ??

PLAN:
VOM

    Conducta 1. HOSPITALIZACION
2. NVO
3. LEV SSN .9% A 30 GOTAS/MIN
4. DIPIRONA AMP POR 1 GR, 2 AMPOLLAS EN 100 CC /30 MIN IV CADA 6 HORAS
5. TRAMADOL AMP POR 50 MG UNA AMPOLLA EN 250 CC/30 MIN IV CADA 12 HORAS
6. DICLOXACILINA CAPSULAS POR 500 MG, UNA CAPSULA CADA 6 HORAS (DIA No, 1)
7. ENOXAPARINA AMP POR 40 MG, UNA AMPOLLA  SC DIARIA (PROFILAXIS)
8. OMEPRAZOL CAPSULAS POR 20 MG, UNA CAPSULA EN AYUNAS VO
9. SS TAC CEREBRAL SIMPLE
10. P// PARACLINICOS YA SOLICITADOS
11. CSV CADA 3 HORAS
12. HOJA NEUROLOGICA HORARIA
13. FOWLER A 30 GRADOS
14. VENDAJE ELASTICO EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO
15. MANEJO POR ORTOPEDIA
16. SEGUN TAC VALORACION POR NEUROCIRUGIA
17. SUSPENDO TAC ABDOMINOPELVICO HASTA TENER RESULTADOS DE PRUEBAS DE 
FUNCION RENAL Y UROANALISIS DE MUESTRA ESPONTANEA.
18. SUSPENDO PASO NUEVAMENTE DE SONDA VESICAL POR PROBABLE TX URETRAL.

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 11036

Edad 1.05.2010 30 Años

Plantilla 124 LABORATORIO HEMATOLOGÍA

DESCRIPCION

ANDREAR ANDREA DEL PILAR ROMERO PAREDE

INFORMACIÓN

    Hemoglobina 10.9 GR/DL

    Hematocrito 32.3 %
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    CHM 28.0 PG

    CHCM 33.7 GR/DL

    VCM 83 FL

    Leucocitos 11.200 uL

    Segmentados 79 %

    Linfocitos 20 %

    Basofilos %

    Eosinofilos %

    Monocitos 1 %

    Globulos Rojos 3.88 Millones uL

    Plaquetas 111.800 /MM3 RECUENTO MANUAL

    Velocidad De Sedimentación mm/hr

  Extendido De Sangre Periferica

    Serie Roja NO SOLICITADO

    Serie Blanca NO SOLICITADO

    Plaquetas NO SOLICITADO

  Pruebas De Coagulación

    Tiempo De Sangria NO SOLICITADO V.R:1-3 minutos

    Tiempo De Coagulación NO SOLICITADOMinutos V.R: Hasta 10 minut

    Retracción Del Coagulo NO SOLICITADO

    Tiempo De Protrombina 20.5 Segundos C.D: 12.5 SEGUNDOS

    Tiempo Parcial De Tromboplastina 46.1 Segundos C.D: 33 SEGUNDOS

    INR 1.80 Hasta 1.4

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 11036

Edad 1.05.2010 30 Años

Plantilla 30 LABORATORIO QUIMICA SANGUINEA

DESCRIPCION

ANDREAR ANDREA DEL PILAR ROMERO PAREDE

INFORMACIÓN

    Glucosa Basal MG/DL V.R. ADULTOS: 70-100 MG/DL
NIÑOS: 0-15 AÑOS 60-100 MG/DL

    Gucosa Post NO SOLICITADO mg/dl

    Colesterol Total NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hasta 200

    Trigliceridos NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hasta 170
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Colesterol HDL NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hombres Mayor de 35 Mujeres Mayor de 45

    Colestero LDL NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hasta 160

    Colesterol VLDL NO SOLICITADO mg/dl

    Acido Urico NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hombres: 3.6 - 7.7 Mujeres: 2.5 - 6.0

    Nitrogeno Ureico NO SOLICITADO mg/dl V.R: 8-22

    Urea Total NO SOLICITADO mg/dl V.R: 10-55

    Creatinina 1.09  mg/dl V.R: Hasta 1.6

    Bilirrubina Directa NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hasta 0.3

    Bilirrubina Total NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hasta 1

    Bilirrubina Indirecta NO SOLICITADO mg/dl

    Transaminasa Oxalacetica NO SOLICITADO U/L V.R: Hasta 42

    Transaminasa Piruvica NO SOLICITADO U/L V.R: Hasta 41

    Albumina NO SOLICITADO GR/DL V.R: 3.5-5.5

    Globulina NO SOLICITADO GR/DL

    Proteinas Totales NO SOLICITADO GR/DL V.R: 6.5-8.0

    Relacion A/G NO SOLICITADO GR/DL V.R: 1.1-2.2

    Hierro Serico NO SOLICITADO UG/DL V.R:
Hombres:65-175 
Mujeres:40-150

    CPK MB NO SOLICITADO U/L V.R: Hasta 25 U/L a 37

    CPK Total NO SOLICITADO U/L V.R: Hombres Hasta 
195 Mujeres Hasta 170

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 20623

Edad 1.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

MEZAGA GLORIA ANDREA MEZA LONDOÑO

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA paciente que pasa la tarde en aparente buena condicion sin presentar dolor con liquidos 
endovenosos permeables pasando ssn con ferula de yeso en mii tiene pendiente que llegue 
material de osteosintesis solicitado a Toromedicas para programar cirugia probabemente mañana.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 31596

Edad 1.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

VIDALJ VIDAL ALBERTO JIMENEZ HOLGUIN

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    NOTA DE ENFERMERIA 19+00 recibo pte en cama despierto colaborador con lev permeables con con ferula de yeso en mii 
tiene pendiente que llegue material de osteosintesis solicitado a Toromedicas para programar 
cirugia  mañana.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 31596

Edad 1.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

VIDALJ VIDAL ALBERTO JIMENEZ HOLGUIN

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA se administra tto medico ordenado.  bien tolerado.-
24+00  se traslada paciente al servicio de hospitalizacion  acompañado de la jefe del servicio
conciente orientado  afebrill   glasgow de 15/15  con l.v. permeables en m.s. d. harman a  80 cc 
hora.  lleva pierna izda cubierta con ferula   hrda en cara  ya suturados con historia clinica 
completa, placa de rx    y tac cerebral.  se le admoinistro tto ordenado bie ntolerado. lleva las 
pertenencias  pendiente cx en la mañana.

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 15640

Edad 1.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

JENVAR JENNY VALENCIA RAMIREZ

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación HC ANOTADA Y REVISADA
IDX: 1. TEC MODERADO,  CONCUSION CEREBRAL ?   
        2. FX CERRADA DE FEMUR IZQUIERDO
        3. HEMATURIA POR SONDA VESICAL Vs TX URETRAL 

S SE SIENTE BIEN, REFIERE QUE NO TIENE DOLOR ABDOMINAL RFEIERE DIURESIS 
ESPONTANEA NORMAL NIEGA HEMATURIA

O PACIETE EN BUENAS CONDICIONES AFE RIL HIDRADAO ALERTA SIN DISNEA
CON HERIDAS FRONTO-TEMPORALES BILATERALES.  Y CILIAR IZQUIERDO, DOLOROSAS, 
PINR.  CUELLO: NO DOLOROSO,
C/P: RS CS RITMICOS SIN SOPLOS, RS RS LIMPIOS, HEMITORAX BIEN VENTILADOS, 
DOLOR EN REJA COSTAL POSTERO-INFERIOR IZQUIERDA SIN CREPITACION
ABDOMEN: PLANO, BLANDO, NO DOLOROSO, PERTISTALTISMO NORMAL. 
PELVIS:ESTABLE.
EXTREMIDADES: MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO INMOVILIZADO.
EQUIMOSIS PABELLON  DERECHO

EXAMENES TAC CRANEO NORMAL
PRUBELAS DE COAGULAICON LEE AUMENTO
TROMBOCITOPENIA Y  ANEMIA LEVE /LEUCOGRAMA NORMAL

PLAN:
1. HOSPITALIZACION FOWLER A 30 GRADOS
2. NVO
3. LEV SSN .9% A  80CC HORA
4. DIPIRONA AMP POR 1 GR, 2 AMPOLLAS EN 100 CC /30 MIN IV CADA 6 HORAS
5. TRAMADOL AMP POR 50 MG UNA AMPOLLA EN 250 CC/30 MIN IV CADA 12 HORAS
6. DICLOXACILINA CAPSULAS POR 500 MG, UNA CAPSULA CADA 6 HORAS (DIA No, 1)
7. ENOXAPARINA AMP POR 40 MG, UNA AMPOLLA  SC DIARIA (PROFILAXIS)
8. OMEPRAZOL CAPSULAS POR 20 MG, UNA CAPSULA EN AYUNAS VO
9. CSV CADA 6 HORAS
10 PENDIENTE CX POR  ORTOPEDIA
11. PTE UROANALISIS
12 VIGILANCIA NEUROLOGICA AVISAR CAMBIOS

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Medico General

Médico R.M: 15817

Edad 2.05.2010 30 Años

Plantilla 250 H.C HOSPITALIZACION

DESCRIPCION

LEOMEZ LEONARDO MEJIA ZULUAGA

INFORMACIÓN

    Procedencia Urgencias

MOTIVO DE CONSULTA

    Motivo TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRANSITO
FRACTURA DE FEMUR IZQUIERDO
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Enfermedad Actual EL PACIENTE CONDUCIA UNA MOTO EL DIA DE AYER CUANDO OTRA MOTO LO CHOCA, A 
HOSPITAL DE CHINCHINA PRESENTANDO AGITACION PSICOMOTORA, DESORIENTACION, 
SIN PERDIDA DE LA CONCIENCIA SEGUN REMISION.  
PACIENTE REFIERE AMNESIA DEL SUCESO Y DE LO ACONTECIDO POSTERIOR AL 
ACCIDENTE HASTA EL DIA DE HOY, PRESENTA TRAUMA EN MUSLO IZQUIERDO CON 
FRACTURA DEL FEMUR IZQUIERDO COMPLETA Y DESPLAZADA, TRAE RAYOS X DE FEMUR 
QUE LO EVIDENCIA, TRAE RAYOS X DE PELVIS Y CADERAS APARENTEMENTE NORMALES, 
RAYOS X DE CLAVICULA DERECHA NORMAL, 
REFIERE DOLOR EN MUSLO IZQUIERDO Y A NIVEL DE REJA COSTAL, DORSO IZQUIERDO, 
NIEGA DISNEA, TRAE PARCIAL DE ORINA REALIZADO EN HOSPITAL LOCAL QUE MUESTRA 
SANGRE EN ORINA
INGRRESA A HOSPITALIZACION EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES,  CON 
MIEMBRO INFERIOR INMOVILIZADO,  SIN DISNEA,  CON DOLOR Y HEMODINAMICAMENTE 
ESTABLE

ANTECEDENTES PERSONALES

    Patológicos NEGATIVOS

    Quirúrgicos CORRECCION DE LABIO HENDIDO EN LAINFANCIA

    Toxicoalergicos NO REFIERE

    Ocupacionales NO REFIERE

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

EXAMEN FÍSICO GENERAL

    Cabeza  y organos de los sentidos PACIENTE EN ACEPTABLE ESTADO GENERAL
CONCIENTE 
TA 110/80  FC 84   SPO2  93%
2 HERIDAS SUTURADAS EN REGION FRONTAL DERECHA.  1 HERIDA EN REGION 
SUPRACILIAR IZQ.  LACERACION EN POMULO DERECHO
CONJUNTIVAS ROSADAS
PINR.
OROFARINGE HIDRATADA SIN ALTERACIONES

    Cuello CENTRAL.   MOVIL.   SIN MASAS

    Cardiopulmonar RS CS RS SIN SOPLOS
PULMONES BIEN VENTILADOS SIN SOBREAGREGADOS

    Abdomen BLANDO,  DEPRESIBLE Y SIN MASAS
PALPACION NO DOLOROSA
PERISTALTISMO PRESENTE

    Genitourinario NORMAL

    Osteomuscular DEFORMIDAD,  EDEMA Y EQUIMOSIS DE LA PIEL DEL MUSLO IZQUIERDO

    Extremidades MUSLO IZQUIERDO CON TERCIO MEDIO QUE PRESENTA EDEMA,  DOLOR A LA PALPACION
MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO INMOVILIZADO CON FERULA DE YESO POSTERIOR

    Piel MULTIPLES EXCORIACIONES LOCALIZADAS EN CARA  Y EN EXTREMIDADES

    Neurológico GLASOW 15
AMNESIA DEL EVENTO.
CONCIENTE Y ORIENTADO

    Diagnosticos Relacionados POLITRAUMATISMO

ANALISIS

    Análisis PACIENTE INVLUCRADO EN ACCIDENTE DE TRANSITO CON TRAUMA MULTIPLE Y LESION 
EN MUSLO IZQ CON DX DE FRACTURA DE FEMUR,  CON DOLOR,  INMOVILIZADO Y 
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.  QUIEN TIENE PENDIENTE REALIZACION DE CIRUGIA 
ORTOPEDICA.  MANEJO IGUAL.  VIGILAR NEUROLOGICAMENTE CAMBIOS RELEANTES

PLAN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Plan 1. HOSPITALIZACION FOWLER A 30 GRADOS
2. NVO
3. LEV SSN .9% A  80CC HORA
4. DIPIRONA AMP POR 1 GR, 2 AMPOLLAS EN 100 CC /30 MIN IV CADA 6 HORAS
5. TRAMADOL AMP POR 50 MG UNA AMPOLLA EN 250 CC/30 MIN IV CADA 12 HORAS
6. DICLOXACILINA CAPSULAS POR 500 MG, UNA CAPSULA CADA 6 HORAS (DIA No, 1)
7. ENOXAPARINA AMP POR 40 MG, UNA AMPOLLA  SC DIARIA (PROFILAXIS)
8. OMEPRAZOL CAPSULAS POR 20 MG, UNA CAPSULA EN AYUNAS VO
9. CSV CADA 6 HORAS
10 PENDIENTE CX POR  ORTOPEDIA
11. PTE UROANALISIS
12 VIGILANCIA NEUROLOGICA AVISAR CAMBIOS

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Facturador

Médico R.M: 33205

Edad 2.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

SANDRARS SANDRA MILENA ROSERO SALGADO

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 24+00 NOTA DE INGRESO
RECIBO PACIENTE DE URGENCIAS EN CAMILLA TRANQUILO COMUNICATIVO SIN 
SOPORTE DE OXIGENO CON GLASGO DE 15/15 SE OBSERVA CON EQUIMOSIS ANIVEL DEL 
CUERPO Y LACERACIONES EN PIERNAS CON LIQUIDOS ENDOVENOSOS PERMEABLES 
CON VENDAJE EN MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO REFIERE SENTIR LEVE DOLOR EN 
SITIO DE FX TRAE HISTORIA , PLACAS DE RX ,ORDEN PARA LA PROGRAMACION DE CX 
QUE SEDEBE BAJAR MAÑANA ALAS 8+00 AL QUIROFANO .
PENDIENTE : RECOGER P.O SE LE ENTREGA FRASCO ALPACIENTE Y QUE NOS DEBE 
INFORMAR CUANDO ELIMINE.
POSIBLE CX EN LA MAÑANA

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Facturador

Médico R.M: 33205

Edad 2.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

SANDRARS SANDRA MILENA ROSERO SALGADO

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 6+30 NOTA DE ENTREGA
PACIENTE QUE PASA LA NOCHE EN BUENAS CONDICIONES TRANQUILO COMUNCIATIVO 
SINS OPORTE DE OXIGENO ACEPTA TRATAMIENTO SE OBSERVA DORMIR A PERIODOS 
LARGOS QUEDA EN SU UNIDAD CON LIQUIDOS ENDOVENOSOS PERMEABLES CON 
LACERACIONES ANIVEL DEL CUERPO CON VENDAJE DE GASAS EN MIEMBRO INFERIOR 
IZQUIERDO EN SITIO DE FX PACIENTE QUE NO ELIMINO EN LA NOCHE DESDE QUE SUBE 
DE URGENCIAS NO REALIZA DEPOSICION .
PENDIENTE : BAJAR PROGRAMACION DE CX AL QUIROFANO ALAS 8AM 
RECOGER P.O
QUEDA LISTO PARA LA POSIBLÑE CX
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Ortopedista

Médico R.M: 47856

Edad 2.05.2010 30 Años

Plantilla 249 EVOLUCIÓN CLINICA

DESCRIPCION

ROBLES RAMIRO ANTONIO ROBLES BERNAL

INFORMACIÓN

    Día Hospitalización 2do dia de hospitalizacion

    Subjetivo paciente en regulares condiciones generales con dolor en muslo izquierdo

    Objetivo paciente con dolor en miembro inferior izquierdo edema en muslo neurovascular distal sin 
compromiso aparente

    Análisis paciente pendiente para realizar cirugia, reduccion cerrada mas osteosintesis de femur cirugia 
programada para hoy; no se ha podido pasar a quirofano porque sala de cirugia se encuentra 
ocupada con paciente de neurocirugia, procedimiento que segun anestesiologo (Dr ZULUAGA) 
puede demorar cinco horas

    Plan paciente continua con iguales ordenes permanece en ayuno hasata definir situacion en salas de 
cirugia

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 31679

Edad 2.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

CSERIKA ERIKA BIBIANA GARCIA MUÑOZ

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 07+00  RECIBO PACINETE EN CAMA EN APARENTE TEBSALES CONDCIEONS GENERALES 
SIN SIGNSO DE COMPLICACION SIN SOPRETD E OXIGENO SIN DIFCULTAD RESPIARTORIA 
SE OBSREVA CONCIENTE ORIENTADA HIDRATDO COMUNIACTIVO CON LEV PERMEABLES 
CN MIEMBRO INFERIOR IZQUIERO DCON FERULA DE YESO CON EDEMA 
TIENE PENDIEET CONTROL DE SIGNSO VITALES MAS POSUIBLE CIRUGA HOY VIGILAR Y 
AVISAR CAMBIOS

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 0962

Edad 2.05.2010 30 Años

Plantilla 33 LABORATORIO UROANALISIS

DESCRIPCION

CLAUDIAB CLAUDIA BARRIGA MORENO

INFORMACIÓN

    PH 6.0

    Reaccion ACIDA

    Densidad 1030

    Aspecto LIG TURBIO

    Color AMBAR
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Olor S,G

  QUIMICA

    Albumina 30   mg/dl

    Glucosa NEGATIVO

    Hemoglobina +++

    C.Cetonicos NEGATIVO

    Urobilinogeno NORMAL

    Bilirrubina NEGATIVO

    Nitritos NEGATIVO

  MICROSCOPICO

    Leucocitos 8 - 12    Por Campo

    Hematies 30 - 35 Por campo

    Células Epiteliales 0 - 3  Por campo

    Cristales NO SE OBSERVA

    Bacterias NO SE OBSERVA

    Moco +

    GRAM NO SOLICITADO

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Nuevo

Especialidad Medico General

Médico R.M: 2386

Edad 2.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

ISACRIS ISABEL CRISTINA MEZA FRANCO

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación Paciente valorado en horas de la mañana en ronda se encuentra en buenas condiciones generales 
, conciente , orientado , con evidencia de trauma multiple de tejidos blandos , con MI inmovilizado 
sin signos de sindrome compartimental , pulsos presentes , 
Refiere el personal de enfermeria que no ha presentado diuresis desde el momento del retiro de la 
sonda vesical , se realizan maniobras oara estimularla y se puede obtener la muestar para PdeO 
que muestra hematuria y 30 a 35 hematies por C , se decide continuar en observacion
Fue valorado por Ortopedia Hoy decide dejar sin via oral para posible cirugia el dia de hoy 
segun disponibilidad de quirofano .
Dia 2
2.05.10
14.12

. NVO

. LEV SSN .9% A  80CC HORA

. DIPIRONA AMP POR 1 GR, 2 AMPOLLAS EN 100 CC /30 MIN IV CADA 6 HORAS

. TRAMADOL AMP POR 50 MG UNA AMPOLLA EN 250 CC/30 MIN IV CADA 12 HORAS

. DICLOXACILINA CAPSULAS POR 500 MG, UNA CAPSULA CADA 6 HORAS (DIA No, 1)

. SUSPENDER ENOXAPARINA AMP POR 40 MG, UNA AMPOLLA  SC DIARIA/HOY/ 

. OMEPRAZOL CAPSULAS POR 20 MG, UNA CAPSULA EN AYUNAS VO

. CSV CADA 6 HORAS

. PENDIENTE CIRUGIA / HOY?/

. VIGILAR DIURESIS 
 VIGILANCIA NEUROLOGICA AVISAR CAMBIOS

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 31679

Edad 2.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

CSERIKA ERIKA BIBIANA GARCIA MUÑOZ

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 18+30  PACINEYTE QUE PASA EL DIA EN BUENA SCONDCIEONS GENERALES SIN SIGNOS 
DE COMPLICACION SIN SOPORTE DE OXIGENO SIN DIFCULTAD RESPIARTORIA TOLERA Y 
ACEPTA BAÑO EN CAMA PACINETE QUE ESTA NADA VIA ORAL CON LIQUIDOS 
ENDOVENOSOS PERMEABLES PACIENTE QUE ESTA NADA VIA ORAL 
TIENE PENDIENTE CONTROL DE SIGNOS VITALES MAS CIRUJIA HOY VIGIOALR Y AVISAR 
CAMBIOS

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 30540

Edad 2.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

DIANAPAR DIANA PATRICIA RESTREPO HURTAD

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 19+00 NOTA DE RECIBO DE TURNO DEL 2 DE MAYO DEL 2010 RECIBO PACIENTE EN CAMA, 
PACIENTE  EN PARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, DEPSIERTO, CONCIENTE, 
ORIENTDO, TRANQUILO, SIN  SOPORTE DE OXIGENO, CON LIQUIDOS ENDOVENOSOS EN 
MSD PERMEABLE PARA  TRATAMIENTO,PACIENTE NADA VIA ORAL, PENDIENTE CIRUGIA 
PARA HOY, SE OBSERVA CON LACERACIONES EN CARA- EN FRENTE, EDEMA-EQUIMOSIS 
EN OJO IZQUIERDO, MII SE OBSERVA CON FELULA DE YESO, CON EDEMA-EQUIMOSIS, Y 
LACERACIONES EN MID, PACIENTE DICE SENTIRSE UN POCO MEJOR, SIGNOS VITALES  
CADA 6 HORAS, AVISAR CAMBIOS.
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 15899

Edad 2.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

JIMENA JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ

INFORMACIÓN

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación PACIENTE CON HC YA ANOTADA Y REVISADA. HA TOLERADO BIEN LA VIA ORAL. NO HA 
TENIDO EMESIS. SE INICIO NUEVAMENTE VIA ORAL.
YA QUE POR UNA CIRUGÍA DE URGENCIA NO HAY DISPONIBILIDAD DE QUIRÓFANO POR 
ESTE MOTIVO SE SUSPENDE CIRUGIA EN ESTE HORARIO Y SE REPROGRAMA PARA 
MAÑANA.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 30540

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

DIANAPAR DIANA PATRICIA RESTREPO HURTAD

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 06+30  NOTA DE  ENTREGA DE TURNO DEL 2 DE MAYO DEL 2010 ENTREGO PACIENTE EN 
CAMA, PACIENTE DUERANTE  LA NOCHE SE OBSERVO EN  APARENTES BUENAS 
CONDICIONES GENERALES, DESPIERTO, CONCIENTE, ORIENTADO, TRANQUILO, SIN 
SOPORTE  DE OXIGENO, CON LIQUIDOS ENDOVENOSOS EN MSD PERMEABLES PARA 
TRATAMIENTO, PACIENTE SE OBSERVA CON  LACERACIONES EN CARA Y FRENTE-
SUTURADAS, CON EDEMA Y EQUIMOSIS EN OJO IZQUIERDO, PACIENTE CON FELULA DE 
YESO EN MII Y LACERACION EN MID, PENDIENTE CIRUGIA, SE DEJA NADA VIA ORAL, CON 
MANEJO POR ORTOPEDIA,  PENDIENTE CIRUGIA PARA HOY, PACIENTE  DUERME A 
INTERVALOS LARGOS, NO SE ADMINISTRA LA DOSIS DE  DICLOXACILINA YA QUE EN LA 
FARMACIA NO LA TIENEN, PENDIENTE QUE LA ENTREGEN MAS TARDE,  ELIMINO, NO 
DEPOSICION, SIGNOS VITALES CADA 6 HORAS, AVISAR CAMBIOS.

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 15899

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 249 EVOLUCIÓN CLINICA

DESCRIPCION

JIMENA JIMENA ARISTIZABAL LOPEZ

INFORMACIÓN

    Día Hospitalización DIA 3

    Subjetivo PACIENTE QUE REFIERE PERSISTENCIA DE EDEMA EN LA PIERNA, DOLOR TOLERABLE.

    Objetivo APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES,MUCOSA ORAL HUMEDA. TA 100/60
FC 78X AFEBRIL. RSCS RITMICOS SIN SOPLOS.
ABD BLANDO, DEPRESIBLE. NO DOLOROSO.
EDEMA IMPORTANTE EN PIERNA, INMOVILIZACION POSTERIOR. PERFUSION DISTAL 3 
SEG.
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Análisis PACIENTE A QUIEN TIENE PENDIENTE CIRUGIA. SE LE TUVO QUE SUSPENDER LA CIRUGIA 
ANOCHE POR TRSTORNOS EN EL QUIROFANO

    Plan Dia 3   2.05.10
06:45

. NVO HOY

. LEV SSN .9% A  80CC HORA

. DIPIRONA AMP POR 1 GR, 2 AMPOLLAS EN 100 CC /30 MIN IV CADA 6 HORAS

. TRAMADOL AMP POR 50 MG UNA AMPOLLA EN 250 CC/30 MIN IV CADA 12 HORAS

. DICLOXACILINA CAPSULAS POR 500 MG, UNA CAPSULA CADA 6 HORAS (DIA No, 1)

. OMEPRAZOL CAPSULAS POR 20 MG, UNA CAPSULA EN AYUNAS VO

. CSV CADA 6 HORAS

. REPROGRAMAR PAR CIRUGIA 

. VIGILAR DIURESIS 
 VIGILANCIA NEUROLOGICA AVISAR CAMBIOS
.VIGILAR EDEMA EN PIERNAY PERFUSION DISTAL

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 31748

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ERIKALO ERIKA LORENA OSORIO GOMEZ

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 7 HORAS: Recibo paciente en cama despierto, afebril, tranquilo, sin referir dolor, comunicativo, se 
observa con laseraciones en cara, y equimosis en ojo izquierdo, con liquidos endovenosos 
permeables, miembro inferior izquierdo con ferula de yeso cubierto con vendaje de tela limpio y 
seco.
Se sangra para CH y CREATININA pendiente reportes

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 11036

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 124 LABORATORIO HEMATOLOGÍA

DESCRIPCION

ANDREAR ANDREA DEL PILAR ROMERO PAREDE

INFORMACIÓN

    Hemoglobina 8.0 GR/DL

    Hematocrito 22.3

    CHM 29.3 PG

    CHCM 35.7 GR/DL

    VCM 82 FL

    Leucocitos 8000 uL

    Segmentados 81% BANDAS 1%

    Linfocitos 16%

    Basofilos %

    Eosinofilos 2%
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Monocitos %

    Globulos Rojos 2.72 Millones uL

    Plaquetas 62000 uL  RECUENTO MANUAL

    Velocidad De Sedimentación mm/hr

  Extendido De Sangre Periferica

    Serie Roja NO SOLICITADO

    Serie Blanca NO SOLICITADO

    Plaquetas NO SOLICITADO

  Pruebas De Coagulación

    Tiempo De Sangria NO SOLICITADO V.R:1-3 minutos

    Tiempo De Coagulación NO SOLICITADOMinutos V.R: Hasta 10 minut

    Retracción Del Coagulo NO SOLICITADO

    Tiempo De Protrombina NO SOLICITADO Segundos

    Tiempo Parcial De Tromboplastina NO SOLICITADO Segundos

    INR NO SOLICITADO Hasta 1.4

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 11036

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 30 LABORATORIO QUIMICA SANGUINEA

DESCRIPCION

ANDREAR ANDREA DEL PILAR ROMERO PAREDE

INFORMACIÓN

    Glucosa Basal MG/DL V.R. ADULTOS: 70-100 MG/DL
NIÑOS: 0-15 AÑOS 60-100 MG/DL

    Gucosa Post NO SOLICITADO mg/dl

    Colesterol Total NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hasta 200

    Trigliceridos NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hasta 170

    Colesterol HDL NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hombres Mayor de 35 Mujeres Mayor de 45

    Colestero LDL NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hasta 160

    Colesterol VLDL NO SOLICITADO mg/dl

    Acido Urico NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hombres: 3.6 - 7.7 Mujeres: 2.5 - 6.0

    Nitrogeno Ureico NO SOLICITADO mg/dl V.R: 8-22

    Urea Total NO SOLICITADO mg/dl V.R: 10-55

    Creatinina 0.92 mg/dl V.R: Hasta 1.6

    Bilirrubina Directa NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hasta 0.3
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Bilirrubina Total NO SOLICITADO mg/dl V.R: Hasta 1

    Bilirrubina Indirecta NO SOLICITADO mg/dl

    Transaminasa Oxalacetica NO SOLICITADO U/L V.R: Hasta 42

    Transaminasa Piruvica NO SOLICITADO U/L V.R: Hasta 41

    Albumina NO SOLICITADO GR/DL V.R: 3.5-5.5

    Globulina NO SOLICITADO GR/DL

    Proteinas Totales NO SOLICITADO GR/DL V.R: 6.5-8.0

    Relacion A/G NO SOLICITADO GR/DL V.R: 1.1-2.2

    Hierro Serico NO SOLICITADO UG/DL V.R:
Hombres:65-175 
Mujeres:40-150

    CPK MB NO SOLICITADO U/L V.R: Hasta 25 U/L a 37

    CPK Total NO SOLICITADO U/L V.R: Hombres Hasta 
195 Mujeres Hasta 170

Fecha:

Dx: R31X Hematuria. no especificada
Tipo Confirmado Nuevo

Especialidad Urologia

Médico R.M: 3182

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 249 EVOLUCIÓN CLINICA

DESCRIPCION

CARAL CARLOS ALBERTO GIRALDO A

INFORMACIÓN

    Día Hospitalización VALORACION UROLOGIA

    Subjetivo TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN CON FRACTURA DE FEMUR IZQUIERDO EN ACIDENTE 
DE MOTO.
SE DOCUMENTA MICROHEMATURIA DE 30-35 GLOBULOS ROJOS POR CAMPO EN PARCIAL 
DE ORINA.
MICCION NORMAL, SIN ARDOR NI DOLOR, NO MACROHEMATURIA

    Objetivo ACEPTABLE CONDICION GENERAL,. CP/ NORMAL, ABD/ NO MASAS NO DEFENSA NO 
DOLOR, NO GLOBO VESICAL.. GU/ PENE Y TESTICULOS NORMALES

    Análisis MICROHEMATURIA POS TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN COMPATIBLE CON CONTUSION 
DE VIAS URINARIAS

    Plan REPOSO
REVALORAICON CONIMAGENES DE TAC YA SOLICITADO.

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 15817

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

LEOMEZ LEONARDO MEJIA ZULUAGA

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación PACIENTE VALORADO POR UROLOGIA,  SOLICITADO POR HALLAZGOS DE SANGRE EN 
ORINA EN PACIENTE CON TRAUMATISMO.
SS CREATININA/  HEMOGRAMA/  TAC DE ABDOMEN Y PELVIS

HEMOGRAMA:  HB 8   HCTO 22.3   LEUCOC 8000   NEUTROF 81%  LINFOC 16%   
PLAQUETAS 62000
CREATININA 0.92

CONSIDERO NECESARIO PARA ESTE PACIENTE RESERVAR 3 UNIDADES DE 
CONCENTRADO GLOBULAR TENIENDO EN CUENTA LA DISMINUCION RAPIDA DE LA 
HEMOGLOBINA,  QUE PUEDE SER SECUNDARIA AL SANGRADO OSEO POR LA FRACTURA
ADEMAS INGRESA A PROCEDIMIENTOQUIRURGICO QUE PUEDE AUN HACER DISMINUIR 
MAS LA HB.

Fecha:

Dx: R688 Otros sintomas y signos generales especificados
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Radiologo

Médico R.M: 15613

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 197 ESCANOGRAFIA

DESCRIPCION

CARVIL VLADIMIR CARDENAS VILLAMIZAR

INFORMACIÓN

    INFORME TAC CRANEO SIMPLE

INFORMACION CLINICA: 
Politraumatismo, trauma cráneo encefalico
METODO: 
Se  realizaron  cortes  axiales  en el plano orbitomeatal desde de la base  del cráneo   hasta  el 
vértex.  Ventanas para tejidos encefálicos y tejido óseo.

HALLAZGOS:

Cerebelo  y tallo  cerebral   de morfología  y densidad normal, no hay    lesiones  focales.
Los  hemisferios  cerebrales  son simétricos   de volumen  adecuado con patrón de   surcos  y 
giros  normales. La densidad   de las   sustancias   gris y  blanca   son normales. 
No se  observa  lesión  focal.
El sistema  ventricular, las cisterna  de la   base  y el espacio  subaracnoideo  periférico  son de  
aspecto  habitual.
No se observan signos de hemorragia intra craneana 
No se  observan masas ni colecciones  extraxiales.
En las estructuras  óseas   no muestran  lesiones  líticas ni  blásticas, no hay trazos de fractura.
Edema de tejidos blandos de la región temporal y palpebral izquierda.

CONCLUSION.

El presente estudio no mostró alteración  endocraneana.

QUIEN TRANSCRIBE
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 11036

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 39 LABORATORIO GRUPO SANGUINEO

DESCRIPCION

ANDREAR ANDREA DEL PILAR ROMERO PAREDE

INFORMACIÓN

    Grupo Sanguineo O

    Factor R.H POSITIVO

    Serologia VDRL NO SOLICITADO

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 31748

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ERIKALO ERIKA LORENA OSORIO GOMEZ

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 17 HORAS: Se traslada paciente en camilla para quirofanos , va acommpañado de familiar, 
tranquilo, afebril, comunicativo, con signos vitales estables, con laseraciones en cara, equimosis 
parpebral izquierda, lleva liquidos endovenosos permeables, miembro inferior izquierdo con ferula 
cubierto con vendaje de tela limpio y seco, bata quirurgica, placas de Rx.

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Anestesiologo

Médico R.M: 1490

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 90 H.C INFORME ANESTESIA

DESCRIPCION

JORGE JORGE ALBERTO ZULUAGA URIBE

INFORMACIÓN

    Riesgo ASA 2

    Anestesias Previas de  labio  leporino

    Diagnostico fractura  de femur  izquierdo

EVALUACION PRE-ANESTESICA

    Operacion Propuesta rewduccion mas  clavo bloqueado

    Historia Y Antecedentes hace  2  dias  accidente  en  motocicleta

  Facilidad

    Via Area iot

    Hallazgos Relevantes Laboratorio hb 8
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

  Tipo Anestesia Elegida

    Bloqueo No

    Peridural No

    Espinal No

    General Si

    Resumen Y Plan general  balanceada

    Estado Psicologico ansioso

    Necesita Sangre/Derivados No

    Tipo Sangre/Derivados/Cantidad 2 u cg

REGISTRO DE ANESTESIA

    Efecto Premedicacion No Aplica

    Diagnostico Pre-Operatorio fractura femur

    Diagnostico Post-Operatorio igual

    Operacion osteosintesis con clavo

    Anestesiologo olga marina restrepo j

    Cirujano jaime restrepo

    Ayudante robles

  Tiempo De Ayuno

    Liquido mas de 6 horas

    Solido mas de 6 horas

  Tecnica/Tipo Anestesia

    Local No

    Bloqueo/Tipo No

    General Si

    Caudal No

    Epidural No

    Espinal No

    Otra No

    Posicion Paciente Decubito Lateral Derecho

    Respiracion Controlada

    Hora Inicio Anestesia 17 30

    Hora Finaliza Anestesia 20 00

    Liquidos ssn 1000

    Drogas remifnetanyl,midazolan,proprofol,dipiorna,rocuronio,cefazolina
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Agentes o2 iso

  Estado Del Paciente

    Ingreso estable

    Egreso estable

    OBSERVACIONES ver registro manual

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Auxiliar Tec. Enfermeria

Médico R.M: 30703

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ADRIANAO ADRIANA MARCELA OSORIO CORREA

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 16+50  RECIBO PACIENTE PROCEDENTE DE H3, EN CAMILLA CON AUXILIAR EN COMPAÑIA 
DE SU ESPOSA , PARA SER INTERVENIDA QUIRURGICAMENTE DE REDUCCION + 
OSTEOSINTESIS DE FX FEMUR IZQ, DR RESTREPO  - ROBLES  BAJO ANESTESIA GENERAL 
 DR JORGE ZULUAGA
SE  FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO
NIEGA ALERGIAS  Y ANTECEDENTES PATOLOGICOS  
AYUNO COMPLETO.
SE RECIBEN RX
TIENE FERULA DE YESO EN DICHA EXTREMIDAD.

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Ortopedista

Médico R.M: 02012

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 89 H.C INFORME QUIRURGICO

DESCRIPCION

REJA JAIME ALBERTO RESTREPO MANOTAS

INFORMACIÓN

    Cirujano JAIME A RESTREPO M   RAMIRO  ROBLES

    1er Ayudante MARCELA

    2do Ayudante NO

    Instrumentador NO

    Anestesiologo OLGA M RESTREPO

  Diagnostico

    Pre-Operatorio FRACTURA  DE FEMUR  DIAFISIARIA    W  V

    Post-Operatorio IDEM

  Intervencion Practicada Y Tipo Anestesia

    Hora Que Comenzo Cx 1800
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Hora En Que Termino Cx NO

    Intervencion Practicada REDUCCION ABIERTA    CON FIJACION  CLAVO IMB

    Descripcion Hallazgos Operatorios ASEPSIA ANTISEPSIA   CAMPOS QX PROFILAXIS    ANTIBIOTICA   INCISION PROXIMAL    
SEHACE   DISECCION  POR PLANOS HASTA ZONA  DE  TROCANTER  MAYOR  GUIA  
INICIADORA   SE HACE   PASO  DEREAMERS HASTA  11,5 Y  SE  PASA  CLAVO 11X40   SE  
HACE BLQUEO DISTAL Y  PROXIMAL   Y  SE CIKERRA POPR PLANOS

    Tejidos Enviados A Anatomia Patologica NO

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Ortopedista

Médico R.M: 02012

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

REJA JAIME ALBERTO RESTREPO MANOTAS

INFORMACIÓN

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación ORDENES MEDICAS  POP  

LLEV  2000 CC  PARA  24 HORAS  
CEFRADINA  1 GR M IV CADA  6 HORAS  
 DIPIRONA   2 GRS IV LENTO DIILUIDO PASAR EN  20 MINUTOS  
MORFINA    4 MGRS IV CADA   12 HORAS  
RX D E   CONTROL FEMUR  
CH  DE  CONTROL MAÑANA  
    CSV  CADA  4  HORAS POP   
AVISAR CAMBIOS

Fecha:

Dx: R688 Otros sintomas y signos generales especificados
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Radiologo

Médico R.M: 15613

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 186 INFORME RADIOLOGICO

DESCRIPCION

CARVIL VLADIMIR CARDENAS VILLAMIZAR

INFORMACIÓN

    INFORME RX REJA COSTAL IZQUIERDA

Densidad ósea  normal
No hay lesión osteoperiostica focal
Espacios y relaciones articulares costovertebrales preservados
No hay lesión pleuroparenquimatosa subyacente

QUIEN TRANSCRIBE
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 31679

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

CSERIKA ERIKA BIBIANA GARCIA MUÑOZ

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 19+00  pacineet qeu se encuentra en cirugia

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 32568

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ASTRIDS ASTRID YOHANNA SEPULVEDA VARGA

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 17+30 INGRESA PACIENTE AL SERVICIO DE CX EN CAMILLA CON LEV PERMEABLES EN 
MSD, TIENE FERULA DE YESO EN MII. SE UBICA EN CAMILLA Y SE MONITORIZA. TA 108/67 
FC 113* MIN SAT 93%.
17+40 INICIA INDUCCION DE ANESTESIA POR EL DR ZULUAGA. SE LE COLOCA AL 
PACIENTE TOT NO. 8.0.
18+00 INICIA CX POR EL RESTREPO Y EL DR ROBLES.
PREVIO LAVADO DEL AREA QX CON ISODINE EPUMA E ISODINE SOLUCION..
SE LE ADMINISTRA AL PACIENTE:
2 AMP DE CEFAZOLINA IV, 3 AMP DE DIPIRONA EN LEV, 1 AMP DE DEXAMETASONA IV, 0.5 
MG DE MORFINA SC.
20+15 TERMINA CX. QUEDAN HX QX SUTURADAS CUBIERTAS CON APOSITOM + 
MICROPORE. SE RETIRA TOT Y SE TRASLADA PARA EL SERVICIO DE RECUPERACION. EN 
COMPAÑIA DE LA ANESTESIOLOGA..
20+20 INGRESA PACIENTE A RECUPERACION BAG, SOMNOLIENTO, CON HX QX 
CUBIERTAS. TA 121/81 FC 83* MIN SAT 93%.
20+50 PACIENTE QUE REFIERE MUCHO DOLOR .SE LE ADMINISTRA POR ORDEN DE LA 
DRA 0.5 MG DE MORFINA SC.
21+00 INICIA TRANSFUSION SANGUINEA. 1 UNIDAD. NO. DE BOLSA 1031041402. 
PROCEDIMENTO SIN COMPLICACION. TA 102/73 FC 75 * MIN SAT 99%.
22+00 SE TRASLADA PARA EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION EN COMPAÑIA DE LA 
AUXILIAR. LLEVA HX QX CUBIERTA CON APOSITO + MICROPORE. LLEVA LEV PERMEABLES 
Y 1 UNIDAD DE CONCENTRADO GLOBULAR.
LLEVA HC COMPLETA. PENDIENTE RX DE CONTROL Y TRANSFUNDIR 2 UNIDAD.

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 0016

Edad 3.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

PAULAOR PAULA ANDREA ARBOLEDA OROZCO

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación PACIENTE QUE INGRESA PROCEDENTE DEL QUIROFANO LUEGO DE REDUCCION ABIERTA 
MAS OSTEOSINTESIS DE FEMUR IZQUIERDO, PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES 
SEGUN INFORME QUIRURGICO, SE INICIO POR ODEN DE ANESTESIOLOGO TRANSFUSION 
DE 2 UNIDADES DE CONCENTRADO GLOBULAR, HEMOGLOBINA DE HOY EN 8.0

SV: TA: 110/70, FC: 90, FR: 22
PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADO, PALIDO, EN 
EL MOMENTO SE ESTA TRANSFUNDIENDO, NO HAY SIGNOS DE DIFICULTAD 
RESPIRATORIA, SE EVIDENCIA AUN UN POCO SOMNOLIENTO POR EFECTOS RESIDUALES 
DE ANESTESIA, REFIERE DOLOR LEVE A NIVEL DE HERIDA QUIRURGICA. 
SE REVISA MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO ENCONTRANDO HERIDA QUIRURGICA 
CUBIERTA CON APOSITO IMPREGANDO DE SANGRE EN LA PARTE SUPERIOR, NO HAY 
EVIDENCIA DE SANGRADO ACTIVO EN EL MOMENTO.  

SE AJUSTA MANEJO INDICADO POR ORTOPEDIA: 
- LEV  2000 CC  PARA  24 HORAS  
- CEFRADINA 1 GR IV CADA  6 HORAS  
- DIPIRONA  2 GR IV LENTO DILUIDO   
- MORFINA 4 MGR IV CADA 12 HORAS  
- RX DE CONTROL FEMUR  
- HEMOGRAMA POSTRANSFUSION 
- CSV CADA 4 HORAS    
- AVISAR CAMBIOS

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 31679

Edad 4.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

CSERIKA ERIKA BIBIANA GARCIA MUÑOZ

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 06+00  NOTA DE ENTREGADEL 3 DE MAYO TURNO NOCHE
PACIENTE QUE PASA LA NOCHE EN BUENAS CONDCIEOSN GENERLES SIN SIGNOS DE 
COMPLICACION SIN SOPORET DE OXIGENO SIN DIFCULTAD RESPIARTORIA PACXINETE 
QUE DUERMEA INTERVALOS ,ARGOS NO AMNIFESTO COMPLICACION NI DLOR PACINTQ 
EQUE SE TRANSFUNDIO DOS UNIDADES DE CONCENTRADO GLOBULAR 
PENDEETVALORAR REPORTE DE CUADRO HEMATICO POS TRANSFUSION CON HEIDA EN 
MIEMBRO INFERIORZQUIERDO CUBIETOCOJ APOSITO MICROPORE IMPREGNADO DE 
MATERIAL HEMATICO SECO CON EQUIMOSIS MASEDEMA CON RESO DE PIELSANA 
EINTGERACON LEV PERMEBALES PASANDO SOLUCION SALINA NORMAL
TIENE PENDIENET CONTROL DE SIGNSO VITALESMAS TOMAR RAYOZ X HOY VIGILAR Y 
AVISARCAMIOS

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Facturador

Médico R.M: 33205

Edad 4.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

SANDRARS SANDRA MILENA ROSERO SALGADO

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    NOTA DE ENFERMERIA 20+20 NOTA DE RECIBO
RECIBO PACIENTE EN SU UNIDAD EN BUENAS CONDICIONES TRANQUILO COMUNICATIVO 
SIN SOPORTE DE OXIGENO REFEIRE SENTIRCE MEJOR SE OBSERVA CON LIQUIDOS 
ENDOVENOSOS PERMEABLES CON HERIDA QUIRUGICA EN MIEMBRO INFERIOR 
CUBIERTA CON APOSITO MAS MICROPORE IMPREGNADO DE MATERIAL SEROSO .

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 11036

Edad 4.05.2010 30 Años

Plantilla 124 LABORATORIO HEMATOLOGÍA

DESCRIPCION

ANDREAR ANDREA DEL PILAR ROMERO PAREDE

INFORMACIÓN

    Hemoglobina 7.9 GR/DL

    Hematocrito 24.2 %

    CHM 30 PG

    CHCM 32.4 GR/DL

    VCM 93 FL

    Leucocitos 10.300 uL

    Segmentados 72 %

    Linfocitos 24 %

    Basofilos %

    Eosinofilos 2 %

    Monocitos %

    Globulos Rojos 2.62 Millones uL

    Plaquetas 68.200 uL RECUENTO MANUAL

    Velocidad De Sedimentación mm/hr

  Extendido De Sangre Periferica

    Serie Roja NO SOLICITADO

    Serie Blanca NO SOLICITADO

    Plaquetas NO SOLICITADO

  Pruebas De Coagulación

    Tiempo De Sangria NO SOLICITADO V.R:1-3 minutos

    Tiempo De Coagulación NO SOLICITADOMinutos V.R: Hasta 10 minut

    Retracción Del Coagulo NO SOLICITADO

    Tiempo De Protrombina NO SOLICITADO Segundos

    Tiempo Parcial De Tromboplastina NO SOLICITADO Segundos

    INR NO SOLICITADO Hasta 1.4
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    OBSERVACIONES SE OBSERVAN ALGUNAS MACROPLAQUETAS

Fecha:

Dx: R688 Otros sintomas y signos generales especificados
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Radiologo

Médico R.M: 894-90

Edad 4.05.2010 30 Años

Plantilla 186 INFORME RADIOLOGICO

DESCRIPCION

MARIAT MARIA TERESA ISAZA

INFORMACIÓN

    INFORME RX MUSLO IZQUIERDO

Fractura completa conminuta del fémur izquierdo en el tercio proximal y tercio medio, mantenida en 
adecuado eje y posición mediante material de osteosintesis intramedular 
Los tejidos blandos visualizados son normales.

QUIEN TRANSCRIBE

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 15684

Edad 4.05.2010 30 Años

Plantilla 249 EVOLUCIÓN CLINICA

DESCRIPCION

JOHNO JOHN JAIRO OSPINA LONDOÑO

INFORMACIÓN

    Día Hospitalización DIA 3 EN HOSPITALIZACIÓN.      04/05/2010    13:00

    Subjetivo SE SIENTE BIEN. REFIERE ADECUADO CONTROL DEL DOLOR. ADECUADO PATRON DE 
SUEÑO.

    Objetivo PACIENTE EN APARENTES ACEPTABLES CONDICIONES. CONSIGNCO VITALES EATBLES. 
PINR. MUCOSAS HÚMEDAS BRILLANTES. CARDIOPULMONAR SIN CAMBIOS. ABDOMEN SIN 
ALTERAICÓN CLÍNICA. EXTREMIDADES CON PALIDEZ DISTAL, EDEMA DE ÁREA 
OPERATORIA EN FASE RESOLUTIVA POSITIVA. HERIDA QUIRÚRGICA LIMPIA Y SECA 
CUBIERTA CON MICROPORE LIMPIO Y SECO. NO SE EVIDENCIAN D´FCICITES 
NEUROLÓGICOS.

    Análisis PACIENTE CON HISTORIA Y DIAGNÓSTICOS CONSIGNADOSD, EN MANEJO Y CUIDADOS 
POSTQUIRÚRGICOS DE REDUCCIÓN ABIERTA Y OSTEOSÍNTESISI DE FRACTUIRA DE 
CADERA. HOY ENMAEJO CONDICIÓN GENRAL, CON ADECUADO CONTROL DEL DOLOR. 
REPORTES DE LABORATORIO HB 7,9 HCTO 24,2. SE SOLICITA TRANSFUNDIR 3 U DE GRE.

    Plan DIA 3 EN HOSPITALIZACIÓN.      04/05/2010    13:00

VIA ORAL DIETA RICA EN HIERRO 
LEV  2000 CC  PARA  24 HORAS SSN
CEFRADINA  1 GR M IV CADA  6 HORAS  
DIPIRONA 2 GRS IV LENTO DIILUIDO PASAR EN 30 MINUTOS  
MORFINA 4 MGRS IV CADA 12 HORAS  
SE SOLCITA TRANSFUNDIR 3 U DE GRE
 (PRUIEBAS CRUZADAS)
SS CH  DE CONTROL POSTTRANSFUSIÓN  
CSV  CADA 6  HORAS
AVISAR CAMBIOS
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 30398302

Edad 4.05.2010 30 Años

Plantilla 33 LABORATORIO UROANALISIS

DESCRIPCION

ISABELA ISABEL CRISTINA ARIAS DUQUE

INFORMACIÓN

    PH 6.0

    Reaccion ACIDA

    Densidad 1030

    Aspecto LIG.TURBIO

    Color AMBAR

  QUIMICA

    Albumina 30 MG/DL

    Glucosa NEGATIVO

    Hemoglobina ++

    C.Cetonicos NEGATIVO

    Urobilinogeno NORMAL

    Bilirrubina NEGATIVO

    Nitritos NEGATIVO

  MICROSCOPICO

    Leucocitos 1-3 Por Campo-

    Hematies 13-15 Por campo

    Células Epiteliales 0-1 Por campo

    Cristales NO SE OBSERVA

    Bacterias NO SE OBSERVA

    Moco ++

    GRAM NO SOLICITADO

Fecha:

Dx: Z540 Convalecencia consecutiva a cirugia
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Ortopedista

Médico R.M: 02012

Edad 4.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

REJA JAIME ALBERTO RESTREPO MANOTAS

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación PACIENTE EN APARENTES ACEPTABLES CONDICIONES. CONSIGNCO VITALES EATBLES. 
PINR. MUCOSAS HÚMEDAS BRILLANTES. CARDIOPULMONAR SIN CAMBIOS. ABDOMEN SIN 
ALTERAICÓN CLÍNICA. EXTREMIDADES CON PALIDEZ DISTAL, EDEMA DE ÁREA 
OPERATORIA EN FASE RESOLUTIVA POSITIVA. HERIDA QUIRÚRGICA LIMPIA Y SECA 
CUBIERTA CON MICROPORE LIMPIO Y SECO. NO SE EVIDENCIAN D´FCICITES 
NEUROLÓGICOS.  HERIDAS  BIEN  SELE  INDICA ENTONCES     RX QUE  MUESTRA   
REDUCCION EXCELENTE   PLAN MANEJO  ANTIBIOTICO  Y SENTARLO  USO DE 
CAMINADOR  O  M ULETAS    PACIENTE  BUENA  EVOLUCION

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Facturador

Médico R.M: 33205

Edad 4.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

SANDRARS SANDRA MILENA ROSERO SALGADO

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 18+30 NOTA DE ENTREGA
PACIENTE QUE PAS AEL DIA EN BUENAS CONDICIONES TRANQUILO COMUNICATIVO SE 
REALIZA BAÑO EN CAMA CUIDADOS CON HERIDA QURIRUGICA SE BAJA A UN TAC SE 
REALIZAZ PLACE DE RX DE CONTROL PENDIENTE LOS REPORTES SE INICIA LA PRIMERA 
UNIDAD DE CONCENTRADO GLOBULAR SE CANALIZA CONINTRACATH NUMERO 18 SE 
INICI PROCEDIMIENTO SIN  NINGUNA COMPLICACION CON SIGNOS VITALE SESTABLES 
PACIENTE QUE REFIERE LEVE DOLOR EL CUAL SEDE CON LA ANAGECIA QUEDA CON 
LIQUIDOS ENDOVENOSOS PERMEABLES CON HERIDA QUIRURGICA EN MIEMBRO 
INFERIOR IZQUIERDO CUBIERTA CON APOSITO MAS MICROPORE IMPREGANDO DE 
MATERIAL HEMATICO ELIMINA NO HACE DEPOSIICON .
PENDIENTE : REPORTE DE TAC 
REPORTE DE RX DECONTROL
SENTARLO
+}TERMINAR DE TRANSFUNDIR EL CONCETRADO GLOBULAR 
TOMAR CH 
POR TRANSFUCION 
VALORAR REPORTE DE P.O

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 32125

Edad 4.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

FANNYCL FANNY CLEMENCIA LOPEZ VELANDIA

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 19+00; NOTA DE RECIBO DE TURNO PARA LA NOCHE 04.05.10; Recibo paciente en cama 
despierto en apàrentes estables condicones generales , comunicativo , con laceraciones en cara y 
en varias partes del cuerpo , con liquidos endovenoso permeables , en miembro superior derecho y 
se le estan transfundiendo la primer unidad de concentrado globular , en el izquierdo , se le herida 
quirurgica en extremidad inferiri izquierda cubierta con vendaje de gasa  y edema con buena 
percucion distal , refiere sentirse bien , PENDIENTE , transfundir 2 unidades de concentrado 
globular , cuadro hematico post transfusion , valorar el reporte parcial de orina , , reporte de rx de 
control , vigilar y avisar cambios .
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 32125

Edad 5.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

FANNYCL FANNY CLEMENCIA LOPEZ VELANDIA

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 07+05, NOTA DE  ENTREGA  DE TURNO PARA EL DIA  05.05.10;Pacietne que durante la noche 
pasa sin complicacion tolerando y aceptando tratamiento sin complicacion , se le termina de 
transfundir las tres unidades de concentrado globular sin nunguna complicacion , con cifras 
tensionales normales , elimina en pato sin complicacion queda  paciente en cama despierto en 
apàrentes estables condicones generales , comunicativo , con laceraciones en cara y en varias 
partes del cuerpo , con liquidos endovenoso permeables , en miembro superior izquierdo y  , se le 
herida quirurgica en extremidad inferiri izquierda cubierta con vendaje de aposito impregnado de 
material hematico  y edema con buena percucion distal , refiere sentirse bien , PENDIENTE ,  
cuadro hematico post transfusion , valorar el reporte parcial de orina , , reporte de rx de control , 
vigilar y avisar cambios .

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 2153

Edad 5.05.2010 30 Años

Plantilla 124 LABORATORIO HEMATOLOGÍA

DESCRIPCION

ELSA ELSA VICTORIA GOMEZ DE V

INFORMACIÓN

    Hemoglobina 9.9 GR/DL

    Hematocrito 29.7 %

    CHM 30.1 PG

    CHCM 33.4 GR/DL

    VCM 90 FL

    Leucocitos 14.000 uL

    Segmentados 81%

    Linfocitos 18%

    Basofilos %

    Eosinofilos %

    Monocitos 1%

    Globulos Rojos 3.30 Millones uL

    Plaquetas 62400 uL RTO MANUAL

    Velocidad De Sedimentación mm/hr

  Extendido De Sangre Periferica
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Serie Roja NO SOLICITADO

    Serie Blanca NO SOLICITADO

    Plaquetas NO SOLICITADO

  Pruebas De Coagulación

    Tiempo De Sangria NO SOLICITADO V.R:1-3 minutos

    Tiempo De Coagulación NO SOLICITADOMinutos V.R: Hasta 10 minut

    Retracción Del Coagulo NO SOLICITADO

    Tiempo De Protrombina NO SOLICITADO Segundos

    Tiempo Parcial De Tromboplastina NO SOLICITADO Segundos

    INR NO SOLICITADO Hasta 1.4

Fecha:

Dx: Z988 Otros estados postquirurgicos especificados
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 0016

Edad 5.05.2010 30 Años

Plantilla 249 EVOLUCIÓN CLINICA

DESCRIPCION

PAULAOR PAULA ANDREA ARBOLEDA OROZCO

INFORMACIÓN

    Día Hospitalización DIA 4 DE HOSPITALIZACION

    Subjetivo PACIENTE REFIERE SENTIRSE BIEN, DOLOR CONTROLADO, HA TOLERADO LA VIAORAL

    Objetivo TA: 120/70, FC: 76, FR: 20

PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADO, SIN 
SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, RL: MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS, CP. 
SATISFACTORIO, ABDOMEN SIN ALTERACIONES. 
SE APRECIA A NIVEL DE MUSLO IZQUIERDO HERIDA QUIRURGICA CUBIERTA CON APOSITO 
IMPREGNADO DE SANGRE, SE REVISA HERIDA QUIRURGICA EN LA QUE SE EVIDNECIA UN 
PUNTO CON SANGRADO EN CAPA Y HAY HEMATOMA EN ZONA QUIRURGICA
ADECUADA PERFUSION DISTAL

    Análisis PACIENTE EN POP DIA 2 DE REDUCCION ABIERTA MAS OSTEOSINTESIS DE FEMUR 
IZQUIERDO, A QUIEN EL DIA DE AYER SE LE ORDENA TRANSFUSION DE 3 UD DE 
CONCENTRADO GLOBULAR CON HEMOGRAMA POST CON HB: 9.9 HTO: 29.7%, LEUCOS 
14000, NEUT: 81%, LINF: 18%, PQT: 62400.
SE EVIDENCIA SANGRADO EN CAPA POR HERIDA QUIRURGICA YHEMATOMA EN LA ZONA 
POR LO QUE SOLICITO VALORACION NUEVA POR ORTOPEDIA.
EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, CONTINUA IGUAL MANEJO

    Plan 05/05/2010    11+32

VIA ORAL DIETA RICA EN HIERRO 
LEV  2000 CC  PARA  24 HORAS SSN
CEFRADINA  1 GR M IV CADA  6 HORAS  
DIPIRONA 2 GRS IV LENTO DIILUIDO PASAR EN 30 MINUTOS  
MORFINA 4 MGRS IV CADA 12 HORAS  - SUSPENDER - 
ACETAMINOFEN TAB 500 MG.  2 TAB CADA 8 HORAS - NUEVO -
PENDIENTE REPORTE DE TAC ABDOMINAL
VALORACION POR ORTOPEDIA
CSV  CADA 6  HORAS
AVISAR CAMBIOS
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: R688 Otros sintomas y signos generales especificados
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Radiologo

Médico R.M: 894-90

Edad 5.05.2010 30 Años

Plantilla 197 ESCANOGRAFIA

DESCRIPCION

MARIAT MARIA TERESA ISAZA

INFORMACIÓN

    INFORME TOMOGRAFIA COMPUTADA DE ABDOMEN TOTAL CON CONTRASTE

  METODO:
Se  realiza   cortes  axiales, con  tomógrafo helicoidal,  desde la base   del tórax  hasta  la pelvis  
de 10 mm   cada 10 mm   con   administración   de medio de  contraste   intravenoso, previa   
administración  de contraste oral. 

HALLAZGOS: 

El hígado  es de  tamaño,  contornos  y densidad  normales, no se  observan   lesiones  focales, ni 
difusas de  su  parénquima.
La vía  biliar intra y extrahepática   no se  encuentran dilatadas.
Vesícula  de  tamaño  y  contornos   normales.
Páncreas y   área  peripancreatica  sin alteraciones.
Disminución de la captación del medio de contraste en el nefrograma a nivel de la cortical posterior 
y tercio medio del riñón derecho que podría estar en relación con hematoma parenquimatoso por 
área postraumatica, la cual mide 24 x 21 mm. 
Aumento de la densidad de la grasa perirrenal posterior adyacente a este por posible sangrado.
Las áreas  perirenales   y las  suprarrenales  son de tamaño, posición y densidad  normales.
Bazo de  aspecto usual .
La  aorta  y vena cava  inferior   así como  sus  ramas  son de calibre    y trayectos  normales.
El retroperitoneo  no presenta alteraciones.
Estomago, asas intestinales  delgadas   y colon   presentan  adecuado   llenamiento     sin   que  
presenten  alteraciones, el mesenterio y epiplon normal. No hay   liquido   libre  en cavidad   
peritoneal.
Los tejidos blandos y las  estructuras   musculares son de aspecto usual. 
Cambios degenerativos de columna lumbosacra y material de osteosintesis intramedular en el 
fémur izquierdo

QUIEN TRANSCRIBE

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Instrumentador

Médico R.M: 01332-99

Edad 5.05.2010 30 Años

Plantilla 235 CONTEO MATERIAL MEDICO QX

DESCRIPCION

LINAMP LINA MARIA PARRA RESTREPO

INFORMACIÓN

Instrumental

    Completo SI

    Observacion No Aplica

Material Cortopunzante
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Completo SI

    Observacion No Aplica

Compresas

    Completo No Aplica

    Observacion No Aplica

Gasas

    Completo No Aplica

    Observacion No Aplica

Torundas

    Completo No Aplica

    Observacion No Aplica

Material Osteosintesis y Otros

    Nombre(s) / Cantidad(es) suministrado por ISO

    Observacion 1 cLAVO CENTRONAIL FEMUR 10 X 400
1 TAPON X 10MM
1 PERNO 4.8 X 40MM
1 PERNO 4.8 X 35MM
1 PERNO 4.8 X 55MM

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 30540

Edad 5.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

DIANAPAR DIANA PATRICIA RESTREPO HURTAD

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA NOTA DE RECIBO DE TURNO DEL 5 DE MAYO DEL 2010 RECIBO PACIENTE EN CAMA, 
PACIENTE EN PARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, DEPSIERTO, CONCIENTE, 
ORIENTADO, TRANQUILO, SIN SOPORTE DE OXIGENO, CON  LIQUIDOS ENDOVENOSOS EN 
MSI PERMEABLES PARA TRATAMIENTO, PACIENTE CON HERIDA QUIRURGICA, CUBIERTA 
POR APOSITO Y MICOPORE UN POCO IMPREGNADO DE MATERIAL HEMATICO, PENDIENTE 
CURACION, LACERACIONES  EN CARA SE OBSERVAN LIMPIAS-SECAS, PACIENTE 
ESTABLE, SIGNOS VITALES CADA 6 HORAS, AVISAR CAMBIOS.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 04740

Edad 5.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

CSANYIS ANGELA YISED RODRIGUEZ LOPEZ

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    NOTA DE ENFERMERIA PACIENTE CON HERDA SUTURADA EN CADERA Y MUSLO DERECHO, SE OBSERVA 
HEMATOMA AL REDEDOR DE L AHERIDA. EXUDADO MODERADO SANGUINOLENTO, SE 
REALIZA LAVADO CON SOLUCION SALINA, SE DEJAN GASAS IMPREGANADAS CON 
SOLCION SALINA, SE CUBRE CON APOSITO Y SE FIJA CON MICROPORE.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 30540

Edad 5.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

DIANAPAR DIANA PATRICIA RESTREPO HURTAD

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 18+00  NOTA DE ENTREGA DE TURNO DEL  5 DE MAYO DEL 2010 ENTREGO PACIENTE EN 
CAMA, PACIENTE DURANTE EL DIA SE OBSERVO EN APARENTES BUENAS CONDICIONES 
GENERALES, DESPIERTO, CONCIENTE, ORIENTADO, TRANQUILO, SIN SOPORTE DE 
OXIGEN, CON CONECTOR MACRO EN MSI PERMEABLE PARA TRATAMIENTO, 
LACERACIONES EN CARA SE OBSERVAN LIMPIAS-SECAS, MII SE OBSERVA  CUBIERTO 
POR APOSITO Y MICROPORE  Y VENDAJE ELASTICO COMPRESIVO, CON GASAS 
IMPREGNADAS DE  ISPODINE,  QUEDA LIMPIA-SECA,SE OBSERVA CON EDEMA Y 
EQUIMOSIS, Y EN TESTICULOS, EDEMA -EQUIMOSIS, PACIENTE QUIEN HOY LE 
REALIZARON CURACION, CON CURACION DIARIA, CON MANEJO POR ORTOPEDIA, CON 
REPORTE DE CH- POS-TRANSFUSION EN EL SISTEMA,  Y CON REPORTE DE3 TAC DE 
ABDOMEN, PACIENTE QUIEN ACEPTA Y TOLERA BAÑO EN DUCHA,  ESTABLE, SIN 
COMPLICACIONES, DOLOR LEVE EL CUAL MEJORA CON ANALGESICO, INFGIERE DIETA 
CON APETITO Y LA TOLERA, ELIMINO, HE HIZO DEPOSICION, SIGNOS VITALES CADA 6 
HORAS, AVISAR CAMBIOS.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 32125

Edad 5.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

FANNYCL FANNY CLEMENCIA LOPEZ VELANDIA

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 19+50; NOTA DE RECIBO DE TURNO PARA LA NOCHE 05.05.10; Recibo paciente en cama 
despierto en aparentes buenas condiciones generales , sin soporte de oxigeno ubicado en tiempo 
lugar y persona , con laseraciones varias en la cara manos , se le observa conesctor macro para 
tratamiento , con herida quirurgica cubierta con aposito y micropore con vendaje elastico 
compresivo  limpio y seco , con edema  sin signo de infeccion , en pierna izquierda refiere estar en 
mejores condiciones generale s, PENDIENTE , curacion diaria , continua con manejo por ortopedia 
, vigilar y avisar cambios,

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 32125

Edad 5.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

FANNYCL FANNY CLEMENCIA LOPEZ VELANDIA

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación 23+00: EL ORTOPEDISTA LLAMA  TELEFONICAMENTE PREGUNTA POR EL ESTADO DEL 
PACIENTE ,  SE LE INFORMA  QUE LA HERIDA QUIRUGICA SE ENCUENTRA LILMPIA Y SECA 
CON VENDAJE ELASTICO COMPRESIVO QUE EN EL MOMENTO SE ENCUENTRA ESTABLES 
HEMODINAMMICAMENTE ,,

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 32125

Edad 6.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

FANNYCL FANNY CLEMENCIA LOPEZ VELANDIA

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 06+59; NOTA DE ENTREGA DE TURNO PARA EL DIA 06.05.10; Paciente que durante la noche 
pasa en aparentes buenas condiciones generales , duerme a periodos largos , elimina en pato 
aspecto hipercoloreada tolera y acepta tratamiento sin dificultad queda paciente en cama despierto 
en aparentes buenas condiciones generales , sin soporte de oxigeno ubicado en tiempo lugar y 
persona , con laseraciones varias en la cara manos , se le observa conector macro para 
tratamiento , con herida quirurgica cubierta con aposito y micropore con vendaje elastico 
compresivo  levemente impregnado de material hematico y seco , con edema  sin signo de 
infeccion , en pierna izquierda refiere estar en mejores condiciones generale s, PENDIENTE , 
curacion diaria , continua con manejo por ortopedia , vigilar y avisar cambios,

Fecha:

Dx: Z988 Otros estados postquirurgicos especificados
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 0016

Edad 6.05.2010 30 Años

Plantilla 249 EVOLUCIÓN CLINICA

DESCRIPCION

PAULAOR PAULA ANDREA ARBOLEDA OROZCO

INFORMACIÓN

    Día Hospitalización DIA 5 DE HOSPITALIZACION

    Subjetivo PACIENTE REFIERE SENTIRSE BIEN , HA TOLERADO LA VIA ORAL, NO EMESIS, REFIERE 
QUE EL DIA DE HOY NO HA TENIDO SANGRADO

    Objetivo SV: TA: 120/70, FC: 80, FR: 20

PACIENTE APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADO,  ORL: 
MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS, CP. SATISFACTORIO
ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, EXTREMIDADES CON 
ADECUADA PERFUSION DISTAL SIN ALTERACIONES
SE APRECIA A NIVEL DE MUSLO IZQUIERDO HERIDA QUIRURGICA CUBIERTA CON APOSITO 
LIMPIO, SECO, CUEBIERTO CON VENDAJE ELASTICO. 
NEUROLOGICO SIN DEFICIT.

    Análisis SE REVISA REPORTE DE TAC DE ABDOMEN EN EL QUE DESCRIBEN DISMINUCIÓN DE LA 
CAPTACIÓN DEL MEDIO DE CONTRASTE EN EL NEFROGRAMA A NIVEL DE LA CORTICAL 
POSTERIOR Y TERCIO MEDIO DEL RIÑÓN DERECHO QUE PODRÍA ESTAR EN RELACIÓN 
CON HEMATOMA PARENQUIMATOSO POR ÁREA POSTRAUMATICA, LA CUAL MIDE 24 X 21 
MM. AUMENTO DE LA DENSIDAD DE LA GRASA PERIRRENAL POSTERIOR ADYACENTE A 
ESTE POR POSIBLE SANGRADO.
DADO ESTOS HALLAZGOS ES NECESARIA LA REVALORACION POR UROLOGIA PARA 
AJUSTE DE MANEJO.  
PACIENTE EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN ESTIGMAS DE 
SANGRADO, AUN ORINA HIPERCOLOREADA.
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Plan 06/05/2010    12+06

VIA ORAL DIETA RICA EN HIERRO 
LEV SUSPENDER
CEFRADINA  1 GR M IV CADA  6 HORAS  
DIPIRONA 2 GRS IV LENTO DIILUIDO PASAR EN 30 MINUTOS  
ACETAMINOFEN TAB 500 MG.  2 TAB CADA 8 HORAS 
VIGILAR SANGRADO POR HERIDA QUIRURGICA
VALORACION POR ORTOPEDIA
VALORACION POR UROLOGIA
CSV  CADA 6  HORAS
AVISAR CAMBIOS

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Ortopedista

Médico R.M: 02012

Edad 6.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

REJA JAIME ALBERTO RESTREPO MANOTAS

INFORMACIÓN

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación pop  de  os  de  femur  clavo imb paciente eatble  no sangrado por herida  qx  paciente  con tac con 
alteracion renal trauamtico  que requiere  valoracion por  el  urologo pacienteesatyble  se  avisa  a 
urologia    buen estado  general   igual manejo
PACIENTE APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADO,  ORL: 
MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS, CP. SATISFACTORIO
ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, EXTREMIDADES CON 
ADECUADA PERFUSION DISTAL SIN ALTERACIONES
SE APRECIA A NIVEL DE MUSLO IZQUIERDO HERIDA QUIRURGICA CUBIERTA CON APOSITO 
LIMPIO, SECO, CUEBIERTO CON VENDAJE ELASTICO. 
NEUROLOGICO SIN DEFICIT.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 32707

Edad 6.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

SANDCM SANDRA CAROLINA MANRIQUE B

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 7+00  RECIBO PACIENTE EN CAMA EN BUENAS CONDCIONESNO PRESENTA NINGUNA 
COMPLICACION PACIENTE AFEBRIL HIDRATADO CON HERIDA QUIRURGICA CUBIERTA CON 
APOSITO MAS MICROPORE CON LEVE MATERIAL HEMATICO CON VENDAJE ELASTICO 
CON TAPON PARA TRAMIENTO

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 04740

Edad 6.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

CSANYIS ANGELA YISED RODRIGUEZ LOPEZ

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    NOTA DE ENFERMERIA PACIENTE CON HERIDA SUTURADA EN MUSLO DE MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO, 
EXUDADO SERO SANGUINOLENTO, PRESENTA HEMATOM ALREDEDOR DE LA HERIDA, SE 
REALIZA LAVADO CON SOLUCION SALINA, SE DEJAN GASAS IMPREGNADAS DE ISODINE 
SOLUCION, SE CUBRE CON APOSITO SECUNDARIO Y SE FIJA CON MICROPORE.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 32707

Edad 6.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

SANDCM SANDRA CAROLINA MANRIQUE B

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 19+00  NOTA DE ENTREGA  PACIENTE QUE PASA LA TARDE EN BUENAS CONDCIONES NO 
PRESENTA NINGUNA COMPLICACION, PACIENTE TRANQUILO CONCIENTE HIDRATADO 
AFEBRIL ELIMINA SE OBSERVA HIPERCOLOREADA CPN HERIDA QUIRURGICA LIMPIA Y 
SECA, PENDIENTEVIGILAR SSANGRASO VALORACION POR UROLOGIA CONTROL DE 
SIGNOS VITALES CADA 6 HORAS CONTINUA VALORACION POR ORTOPEDIA.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 30540

Edad 6.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

DIANAPAR DIANA PATRICIA RESTREPO HURTAD

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 19+00  NOTA DE RECIBO DE TURNO DEL 6 DE MAYO DEL 2010 RECIBO PACIENTE EN 
CAMA, PACIENTE EN  APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, DESPIERTO, 
CONCIENTE, ORIENTADO, TRANQUILO, SIN SOPORTE DE OXIGENO, CON CONECTOR 
MACRO EN MSI PERMEABLE PARA TRATAMIENTO, PACIENTE CON HERIDA QUIRURGICA, 
CUBIERTA POR APOSITO Y MICROPORE, SE OBSERVA CON EQUIMOSIS, EDEMA, VIGILAR 
SANGRADO, PENDIENTE VALORACION POR UROLOGIA, LA JEFE LLAMO AL UROLOGO, 
PERO NO CONTESTO, PACIENTE ESTABLE, SIGNOS VITALES CADA 6 HORAS, AVISAR 
CAMBIOS.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 30540

Edad 7.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

DIANAPAR DIANA PATRICIA RESTREPO HURTAD

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    NOTA DE ENFERMERIA 06+30  NOTA DE ENTREGA DE TURNO DEL 6 DE MAYO DEL 2010 ENTREGO PACIENTE EN 
CAMA, PACIENTE DURANTE LA NOCHE SE OBSERVO EN APARENTES BUENAS 
CONDICIONES GENERALES, DESPIERTO, CONCIENTE, ORIENTADO, TRANQUILO, SIN 
SOPORTE DE OXIGENO, CON CONECTOR MACRO EN MSI PERMEABLE PARA 
TRATAMIENTO, HERIDA QUIRURGICA SE OBSERVA CUBIERTA POR APOSITO Y 
MICROPORE, LIMPIO-SECO, SE OBSERVA CON EQUIMOSIS, EDEMA, CON EDEMA EN 
TESTICULOS, PACIENTE SIN SANGRADO, VIGILAR SANGRADO, CON VALORACION POR 
UROLOGIA, AYER  LO LLAMO LA JEFE PERO EL DOCTOR NO CONTESTO, CON MANEJO 
POR ORTOPEDIA, DUERME AINTERVALOS LARGOS, ELIMINO UN  POCO HEMATURICO, 
(SANGUINOLENTO), PENDIENTE REPORTE DE EXAMENES DE LABORATORIO-CH TOMADO 
HOY, NO DEPOSICION, SIGNOS VITALES CADA 6 HORAS, AVISAR CAMBIOS.

Fecha:

Dx: Z988 Otros estados postquirurgicos especificados
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 0016

Edad 7.05.2010 30 Años

Plantilla 249 EVOLUCIÓN CLINICA

DESCRIPCION

PAULAOR PAULA ANDREA ARBOLEDA OROZCO

INFORMACIÓN

    Día Hospitalización DIA 6 DE HOSPITALIZACION

    Subjetivo PACIENTE REFIERE QUE PASO BUENA NOCHE, REFIERE SENTIRSE BIEN, DOLOR LEVE A 
NIVEL DE MUSLO, LEVE DOLOR EN HIPOCONDRIO IZQUIERDO, REFIERE QUE LA ORINA 
ESTA MAS CLARA

    Objetivo SV: TA: 110/70, FC: 70, FR: 20

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADO, SIN SIGNOS DE 
DOLOR O DIFICULTAD RESPIRATORIA
MUCOSAS HUMEDAS, ROSADAS
CP: SATISFACTORIO
ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOR A LA PALPACION, NO HAY SIGNOS DE 
IRRITACION PERITONEAL
EXTREMIDADES CON ADECUADA PERFUSION DISTAL, HERIDA QUIRURGICA CUBIERTA 
CON APOSITO LEVEMENTE IMPREGNADO DE SECRECION SEROHEMATICO
ADECUADA PERFUSION DISTAL
NEUROLOGICO SIN DEFICIT

    Análisis PACIENTE EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, EN ESPERA DE 
VALORACION POR UROLOGIA PARA DEFINIR MANEJO DADO HALLAZGO TOMOGRAFICO, 
NO TIENE SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, SS HEMOGRAMA DE CONTROL PARA HOY 
PARA VIGILAR DESCENSO DE HEMOGLOBINA.

    Plan 07/05/2010    07+13

- VIA ORAL DIETA RICA EN HIERRO 
- CUIDADOS DE HERIDA QUIRURGICA
- CEFRADINA  1 GR IV CADA  6 HORAS  
- DIPIRONA 2 GRS IV LENTO DIILUIDO PASAR EN 30 MINUTOS  
- ACETAMINOFEN TAB 500 MG.  2 TAB CADA 8 HORAS 
- VIGILAR SANGRADO POR HERIDA QUIRURGICA
- PTE HEMOGRAMA DE CONTROL PARA HOY
- PTE VALORACION POR UROLOGIA
- CSV  CADA 6  HORAS
- AVISAR CAMBIOS
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 30398302

Edad 7.05.2010 30 Años

Plantilla 124 LABORATORIO HEMATOLOGÍA

DESCRIPCION

ISABELA ISABEL CRISTINA ARIAS DUQUE

INFORMACIÓN

    Hemoglobina 9.1 GR/DL

    Hematocrito 27.1 %

    CHM 28.5 PG

    CHCM 33.7 GR/DL

    VCM 85 FL

    Leucocitos 11.700 uL

    Segmentados 80 %

    Linfocitos 18 %

    Basofilos %

    Eosinofilos 2 %

    Monocitos %

    Globulos Rojos 3.20 Millones uL

    Plaquetas 113.100 uL RECUENTO MANUAL

    Velocidad De Sedimentación mm/hr

  Extendido De Sangre Periferica

    Serie Roja NO SOLICITADO

    Serie Blanca NO SOLICITADO

    Plaquetas NO SOLICITADO

  Pruebas De Coagulación

    Tiempo De Sangria NO SOLICITADO V.R:1-3 minutos

    Tiempo De Coagulación NO SOLICITADOMinutos V.R: Hasta 10 minut

    Retracción Del Coagulo NO SOLICITADO

    Tiempo De Protrombina NO SOLICITADO Segundos

    Tiempo Parcial De Tromboplastina NO SOLICITADO Segundos

    INR NO SOLICITADO Hasta 1.4
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: S370 Traumatismo del rinon
Tipo Confirmado Nuevo

Especialidad Urologia

Médico R.M: 3182

Edad 7.05.2010 30 Años

Plantilla 249 EVOLUCIÓN CLINICA

DESCRIPCION

CARAL CARLOS ALBERTO GIRALDO A

INFORMACIÓN

    Día Hospitalización VALORACION UROLOGIA

    Subjetivo EN  POSQUIRUGICO RECIENTE DE OSTEOSINTESIS FEMUR.
NO OTROS EPISODIOS DE MACROHEMATURIA
MICCION NORMAL, SIN ARDOR NI DOLOR, NO MACROHEMATURIA
TOLERA VIA ORAL.

    Objetivo ACEPTABLE CONDICION GENERAL,. CP/ NORMAL, ABD/ NO MASAS NO DEFENSA NO 
DOLOR, NO GLOBO VESICAL.. GU/ PENE Y TESTICULOS NORMALES.

TAC ABDOMINOPLEVICO/ZONA HIPODENSA PARENQUIMATOSA EN LABIO POSTERIOR DE 
RIÑON IZQUOERDO, NO HAY COLECCIONES PERIRENALES QUE SUGIERAN HEMATOMA 
PERIRENAL O EXTRAVASACION URINOSA.

    Análisis 1.    CONTUSION RENAL IZQ CON HEMATOMA INTRAPRENQUIMATOSO.
2.    TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN CON FRACTURA DE FEMUR IZQUIERDO EN 
ACIDENTE DE MOTO.
3.      MICROHEMATURIA DE 30-35 GLOBULOS ROJOS POR CAMPO EN PARCIAL DE ORINA.

    Plan REPOSO
NO QUIRURGICO DESDE EL PUNTO DE VISTA UROLOGICO.
CONTROL C. EXTERNA CON UROLOGIA CON ECO RENOVESICAL DE CONTROL.
SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL C. EXTERNA POR RIESGO DE INICIO DE HTA  POS 
TRAUMA RENAL.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 31748

Edad 7.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ERIKALO ERIKA LORENA OSORIO GOMEZ

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA 7 HORAS. Recibo paciente en cama despierto, tranquilo, afebril, comunicativo, con conector 
permeable, herida quirurgica en miembro inferior izquierdo cubierto, con aposito mas micropore 
impregnado de moderado material hematico, se observa equimosis.
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 04740

Edad 7.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

CSANYIS ANGELA YISED RODRIGUEZ LOPEZ

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA PACIENTE CON HERIDA SUTURADA EN MUSLO DE MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO CARA 
LATERAL SUTURADA, EXUDADO SERO SANGUINOLENTO, PRESENTA HEMATOMA 
ALREDEDOR DE LA HERIDA, SE REALIZA LAVADO CON SOLUCION SALINA, SE DEJAN 
GASAS IMPREGNADAS DE ISODINE SOLUCION, SE CUBRE CON APOSITO SECUNDARIO Y 
SE FIJA CON MICROPORE.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Terapista Respiratorio

Médico R.M: 90180

Edad 7.05.2010 30 Años

Plantilla 228 TERAPIA RESPTRIA PACTS AGUDOS

DESCRIPCION

ALEVAR CLAUDIA ALEJANDRA VARGAS VALEN

INFORMACIÓN

    Motivo Control TERAPIA RESPIRATORIA

SIGNOS VITALES

    FC 84 POR MINUTO

    FR 16 POR MINUTO

    SATO2 98% SIN O2 SUPLEMENTARIO

DIFICULTAD RESPIRATORIA

    SIGNOS NO

EVALUACION RESPIRATORIA

    TIPO DE TORAX LONGILINEO

    PATRON RESPIRATORIO TORACO-ABDOMINAL

    AUSCULTACION SIN ALTERACIONES (NORMAL)

    TOS NO

INTERVENCION TERAPEUTICA

    EJERCICIOS RESPIRATORIOS PACIENTE ATENDIDO EN EL SERVICION DE HOSPITALIZACION.
SE REALIZA REEDUCACION DEL PATRON RESPIRATORIO DIAFRAGMATICO, EJERCICIOS 
RESPIRATORIOS DE FORTALECIMIENTO DIAFRAGMATICO, INSPIRACIONES MAXIMAS 
SOSTENIDAS E INCENTIVO INSPIRATORIO Y ESPIRATORIO MOVILIZANDO +- 1095 CC/SEG.
TRATAMIENTO BIEN TOLERADO.
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: Z540 Convalecencia consecutiva a cirugia
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Ortopedista

Médico R.M: 47856

Edad 7.05.2010 30 Años

Plantilla 249 EVOLUCIÓN CLINICA

DESCRIPCION

ROBLES RAMIRO ANTONIO ROBLES BERNAL

INFORMACIÓN

    Día Hospitalización 6to de hospitalizacion 
4to dia pop

    Subjetivo paciente comenta mejoria niega signos de infeccion a nivel muslo izquierdo

    Objetivo herida pop con curacion con apositos sin sangrado activo ni drenaje activo neurovascular distal sin 
compromiso aparente

    Análisis pop satisfactorio

    Plan alta por ortopedia
se dan indicaciones a seguir
control en una semana

Fecha:

Dx: Z988 Otros estados postquirurgicos especificados
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 15684

Edad 7.05.2010 30 Años

Plantilla 19 H.C. EPICRISIS

DESCRIPCION

JOHNO JOHN JAIRO OSPINA LONDOÑO

INFORMACIÓN

    Fecha Y Hora De Ingreso 02/05/2010.           HORA: 02:09

    Servicio De Ingreso: HOSPITALIZACIÓN

    Estado De Ingreso MC.EA: TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRANSITO. FRACTURA DE FEMUR IZQUIERDO. 
EL PACIENTE CONDUCIA UNA MOTO EL DIA DE AYER CUANDO OTRA MOTO LO CHOCA, A 
HOSPITAL DE CHINCHINA PRESENTANDO AGITACION PSICOMOTORA, DESORIENTACION, 
SIN PERDIDA DE LA CONCIENCIA SEGUN REMISION.  PACIENTE REFIERE AMNESIA DEL 
SUCESO Y DE LO ACONTECIDO POSTERIOR AL ACCIDENTE HASTA EL DIA DE HOY, 
PRESENTA TRAUMA EN MUSLO IZQUIERDO CON FRACTURA DEL FEMUR IZQUIERDO 
COMPLETA Y DESPLAZADA, TRAE RAYOS X DE FEMUR QUE LO EVIDENCIA, TRAE RAYOS X 
DE PELVIS Y CADERAS APARENTEMENTE NORMALES, RAYOS X DE CLAVICULA DERECHA 
NORMAL, REFIERE DOLOR EN MUSLO IZQUIERDO Y A NIVEL DE REJA COSTAL, DORSO 
IZQUIERDO, NIEGA DISNEA, TRAE PARCIAL DE ORINA REALIZADO EN HOSPITAL LOCAL 
QUE MUESTRA SANGRE EN ORINA INGRRESA A HOSPITALIZACION EN ACEPTABLES 
CONDICIONES GENERALES,  CON MIEMBRO INFERIOR INMOVILIZADO,  SIN DISNEA,  CON 
DOLOR Y HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.
     AL INGRESO PACIENTE EN ACEPTABLE ESTADO GENERAL CONSCIENTE 
TA 110/80  FC 84   SPO2  93% CON 2 HERIDAS SUTURADAS EN REGION FRONTAL 
DERECHA.  1 HERIDA EN REGION SUPRACILIAR IZQ.  LACERACION EN POMULO DERECHO 
CONJUNTIVAS ROSADAS PINR. OROFARINGE HIDRATADA SIN ALTERACIONES CUELLO 
CENTRAL MOVIL SIN MASAS. RS CS RS SIN SOPLOS PULMONES BIEN VENTILADOS SIN 
SOBREAGREGADOS. ABDOMEN BLANDO,  DEPRESIBLE Y SIN MASAS PALPACION NO 
DOLOROSA PERISTALTISMO PRESENTE.
CON DEFORMIDAD,  EDEMA Y EQUIMOSIS DE LA PIEL DEL MUSLO IZQUIERDO.
MUSLO IZQUIERDO CON TERCIO MEDIO QUE PRESENTA EDEMA,  DOLOR A LA PALPACION 
MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO INMOVILIZADO CON FERULA DE YESO POSTERIOR PIEL 
CON MULTIPLES EXCORIACIONES LOCALIZADAS EN CARA  Y EN EXTREMIDADES 
NEUROLÓGICO CON GLASOW 15 AMNESIA DEL EVENTO. CONCIENTE Y ORIENTADO.
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Evolucion Del Paciente 04/05/2010. PACIENTE CON HISTORIA Y DIAGNÓSTICOS CONSIGNADOS EN MANEJO Y 
CUIDADOS POSTQUIRÚRGICOS DE REDUCCIÓN ABIERTA Y OSTEOSÍNTESIS DE 
FRACTURA DE CADERA. HOY EN MANEJO,  REGULAR CONDICIÓN GENERAL, CON 
ADECUADO CONTROL DEL DOLOR. REPORTES DE LABORATORIO HB 7,9 HCTO 24,2. SE 
SOLICITA TRANSFUNDIR 3 U DE GRE.
05/05/2010. PACIENTE EN POP DIA 2 DE REDUCCION ABIERTA MAS OSTEOSINTESIS DE 
FEMUR IZQUIERDO, A QUIEN EL DIA DE AYER SE LE ORDENA TRANSFUSION DE 3 UD DE 
CONCENTRADO GLOBULAR CON HEMOGRAMA POST CON HB: 9.9 HTO: 29.7%, LEUCOS 
14000, NEUT: 81%, LINF: 18%, PQT: 62400.SE EVIDENCIA SANGRADO EN CAPA POR HERIDA 
QUIRURGICA Y HEMATOMA EN LA ZONA POR LO QUE SOLICITO VALORACION NUEVA POR 
ORTOPEDIA. EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, CONTINUA IGUAL 
MANEJO.
06/05/2010. SE REVISA REPORTE DE TAC DE ABDOMEN EN EL QUE DESCRIBEN 
DISMINUCIÓN DE LA CAPTACIÓN DEL MEDIO DE CONTRASTE EN EL NEFROGRAMA A 
NIVEL DE LA CORTICAL POSTERIOR Y TERCIO MEDIO DEL RIÑÓN DERECHO QUE PODRÍA 
ESTAR EN RELACIÓN CON HEMATOMA PARENQUIMATOSO POR ÁREA POSTRAUMATICA, 
LA CUAL MIDE 24 X 21 MM. AUMENTO DE LA DENSIDAD DE LA GRASA PERIRRENAL 
POSTERIOR ADYACENTE A ESTE POR POSIBLE SANGRADO. DADO ESTOS HALLAZGOS ES 
NECESARIA LA REVALORACION POR UROLOGIA PARA AJUSTE DE MANEJO. PACIENTE EN 
EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN ESTIGMAS DE SANGRADO, AUN 
ORINA HIPERCOLOREADA.
07/05/2010. ALTA POR ORTOPEDIA; SE DAN IDICACIONES A SEGUIR; CONTROL ENUNA 
SEMANA.UROLOGÍA: EN  POSQUIRUGICO RECIENTE DE OSTEOSINTESIS FEMUR. NO 
OTROS EPISODIOS DE MACROHEMATURIA. MICCION NORMAL, SIN ARDOR NI DOLOR, NO 
MACROHEMATURIA, TOLERA VIA ORAL.ACEPTABLE CONDICION GENERAL,. CP/ NORMAL, 
ABD/ NO MASAS NO DEFENSA NO DOLOR, NO GLOBO VESICAL.. GU/ PENE Y TESTICULOS 
NORMALES. TAC ABDOMINO PÉLVICO/ZONA HIPODENSA PARENQUIMATOSA EN LABIO 
POSTERIOR DE RIÑON IZQUOERDO, NO HAY COLECCIONES PERIRENALES QUE 
SUGIERAN HEMATOMA PERIRENAL O EXTRAVASACION URINOSA. ANÁLISIS: 
1. CONTUSION RENAL IZQ CON HEMATOMA INTRAPRENQUIMATOSO.
2. TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN CON FRACTURA DE FEMUR IZQUIERDO EN ACIDENTE 
DE MOTO.
3. MICROHEMATURIA DE 30-35 GLOBULOS ROJOS POR CAMPO EN PARCIAL DE ORINA.
PLAN: REPOSO. NO ES QUIRURGICO DESDE EL PUNTO DE VISTA UROLOGICO. CONTROL 
POR CONSULTA EXTERNA CON UROLOGIA CON ECO RENOVESICAL DE CONTROL. 
SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL C. EXTERNA POR RIESGO DE INICIO DE HTA  POS 
TRAUMA RENAL. 
07/05/2010. PACIENTE EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, NO TIENE 
SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, HEMOGRAMA DE CONTROL PARA HOY PARA 
VIGILAR DESCENSO DE HEMOGLOBINA, REPROTA HB 9,1 HCTO 27,1.

    Tratamientos Instaurados 1. HOSPITALIZACION FOWLER A 30 GRADOS
2. NVO
3. LEV SSN .9% A  80CC HORA
4. DIPIRONA AMP POR 1 GR, 2 AMPOLLAS EN 100 CC /30 MIN IV CADA 6 HORAS
5. TRAMADOL AMP POR 50 MG UNA AMPOLLA EN 250 CC/30 MIN IV CADA 12 HORAS
6. DICLOXACILINA CAPSULAS POR 500 MG, UNA CAPSULA CADA 6 HORAS (DIA No, 1)
7. ENOXAPARINA AMP POR 40 MG, UNA AMPOLLA  SC DIARIA (PROFILAXIS)
8. OMEPRAZOL CAPSULAS POR 20 MG, UNA CAPSULA EN AYUNAS VO
9. CSV CADA 6 HORAS
10 PENDIENTE CX POR  ORTOPEDIA
11. PTE UROANALISIS
12 VIGILANCIA NEUROLOGICA AVISAR CAMBIOS

    Examenes Realizados TAC DE ABDOMEN EN EL QUE DESCRIBEN DISMINUCIÓN DE LA CAPTACIÓN DEL MEDIO DE 
CONTRASTE EN EL NEFROGRAMA A NIVEL DE LA CORTICAL POSTERIOR Y TERCIO MEDIO 
DEL RIÑÓN DERECHO QUE PODRÍA ESTAR EN RELACIÓN CON HEMATOMA 
PARENQUIMATOSO POR ÁREA POSTRAUMATICA, LA CUAL MIDE 24 X 21 MM. AUMENTO DE 
LA DENSIDAD DE LA GRASA PERIRRENAL POSTERIOR 
ADYACENTE A ESTE POR POSIBLE SANGRADO.

TAC ABDOMINOPLEVICO/ZONA HIPODENSA PARENQUIMATOSA EN LABIO POSTERIOR DE 
RIÑON IZQUOERDO, NO HAY COLECCIONES PERIRENALES QUE SUGIERAN HEMATOMA 
PERIRENAL O EXTRAVASACION URINOSA.

    Diagnosticos De Ingreso S723
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Diagnostico De Egreso Z988    S723     S370     R31X

    Plan Y Recomendaciones De Egreso 07/05/2010.       16:30    PLAN DE SALIDA: 

- DAR DE ALTA. 
- CONTROL POR CONSULTA EXTERNA DE ORTOPEDIA EN UNA SEMANA.
- CONTROL POR CONSULTA EXTERNA CON UROLOGIA CON ECO RENOVESICAL DE    
CONTROL. 
- SEGUIMIENTO POR C. EXTERNA MEDICINA GENERAL POR RIESGO DE INICIO DE    HTA 
POST-TRAUMA RENAL. CONTORL EN UNA SEMANA
- INCAPACIDAD MÉDICA POR 30 DÍAS.
- SE DAN CLROS SIGNOS DE ALARMA.

    Fecha Y Hora De Egreso 07/05/2010.

Fecha:

Dx: Z988 Otros estados postquirurgicos especificados
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 15684

Edad 7.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

JOHNO JOHN JAIRO OSPINA LONDOÑO

INFORMACIÓN

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación 07/05/2010. NOTA MÉDICA. PACIENTE EN EL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, 
NO TIENE SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, HEMOGRAMA DE CONTROL PARA HOY 
PARA VIGILAR DESCENSO DE HEMOGLOBINA, REPORTA HB 9,1 HCTO 27,1.
PLAN DE SALIDA: 

- DAR DE ALTA. 
- CONTROL POR CONSULTA EXTERNA DE ORTOPEDIA EN UNA SEMANA.
- CONTROL POR CONSULTA EXTERNA CON UROLOGIA CON ECO RENOVESICAL DE    
CONTROL. 
- SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL C. EXTERNA POR RIESGO DE INICIO DE    HTA 
POST-TRAUMA RENAL.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 04740

Edad 7.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

CSANYIS ANGELA YISED RODRIGUEZ LOPEZ

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    NOTA DE ENFERMERIA 17+00 Paciente que egresa del servicio de hospitalizacion en bueas condiciones generales

se le entrega epicrisis con indicaciones
formula medica

- DAR DE ALTA. 
- CONTROL POR CONSULTA EXTERNA DE ORTOPEDIA EN UNA SEMANA.
- CONTROL POR CONSULTA EXTERNA CON UROLOGIA CON ECO RENOVESICAL DE    
CONTROL. 
- SEGUIMIENTO POR C. EXTERNA MEDICINA GENERAL POR RIESGO DE INICIO DE    HTA 
POST-TRAUMA RENAL. CONTORL EN UNA SEMANA
- INCAPACIDAD MÉDICA POR 30 DÍAS.
- SE DAN CLROS SIGNOS DE ALARMA.

se le entrega signos de alarma y autocuidado

sale con familiar, llevan pertenencias, informe de transito y placas rx

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 32327

Edad11.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ANPAVI ANGELA PATRICIA VILLEGAS V

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA Asiste paciente en compañia de su esposa con orden mèdica para curaciòn en heridas qx en 
pierna izquierda a nivel de femur,las cuales se observan cubiertas con gasas + micropore limpias y 
seca, suturadas, sin signos de infecciòn,edema,equimosis, se le realiza limpieza con soluciòn 
salina normal se deja nuevamente cubierta con gasas + micropore,procedimiento aceptado y 
tolerado por el paciente.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 0118

Edad15.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ANGELAZ ANGELA MARCELA ZAPATA MONTOYA

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA Se realiza curacion en herida quirurgica se retiran aposito impregnados de material purulento no 
fetido en moderada cantidad, se realiza limpieza con solicion salina, se realiza drenaje en herida 
del muslo en su parte medial, con salida de abundante material purulento no fetido se, drena en 
ditios distales de las suturas con salida de material purulento en moderada cantidad, se limpia con 
solucion salina y se cubre con micropore. se comente con el medico quien decide iniciar AB 
cefaslexina 1 cap cada 6 horas por 10 dias.
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: S723 Fractura De La Diafisis Del Femur
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 16098

Edad18.05.2010 30 Años

Plantilla 01 H.C CONSULTA MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION

CARMAU CARLOS MAURICIO MENDOZA ACERO

INFORMACIÓN

    Motivo De La Consulta ME DIJERON QUE VINIERA A UN CHEQUEO

    Enfermedad Actual PACIENTE QUIEN EL PASADO 30 DE ABRIL SUFRIO ACCIDENTE DE TRANSITO  CON 
FRACTURA DE FEMUR Y TRAUMA RENAL, ESTUVO HOSPITALIZADO HASTA EL 7 DE MAYO, 
TIENE PENDIENTE CONTROL CON ORTOPEDIA Y UROLOGIA. EL PACIETNE REFIER BUENA 
RECUPERACION Y ACUDE PARA QUE SE LE HAGA UN CHEQUEO GENERAL

Antecedentes Personales

    Inmunizaciones Completa PAI

    Gestación Y Parto No Aplica

    Enfermedades Anteriores Negativo

    Alergias Medicamentosas Negativo

    Cirugias tres cirugias labio hendido

    Traumatismos FX FEMUR IZQUIERDO EN ACCIDENTE DE TRANSITO

    Tabaquismo No

    Consumo De Licor ocacional

    Otras Sustancias Psicoactivas No

    Medicamentos Requeridos RegularmenteNinguno

    Actividad Laboral coordinador cartera electrolider

    Actividad Física (Deporte) Ninguna

    Habitos Alimenticios adecuado

    Composición Familiar esposa y dos hijos

    Antecedentes Ginecobstetricos No Aplica

  Antecedentes Familiares

    Enfermedades Hereditarias abuela paterna HTA

EXAMEN FISICO

  Signos Vitales (V.C)

    Cabeza Normal

    Ojos - Visión Normal

    Oidos - Audición Normal

    Nariz Normal
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Orofaringe Normal

    Cuello Normal

    Cardiopulmonar RSCSRS SIN SOPLOS, CAMPOS PULMONARES LIMPIOS

    Abdomen BLANDO, DEPRESIBLE, NO MASAS NI MEGALIAS

    Genitourinario Normal

    Sistema Osteomuscular Normal

    Extremidades SE OBSERVA HERIDA QUIRURGICA EN MUSLO IZQUIERDO CUBIERTA CON APOSITO,  SIN 
SIGNOS DE INFECCION.

    Piel Normal

    Neurologico Normal

    Días De Incapacidad Ninguno

    CONDUCTA TRAMADOL
ACETAMINOFEN

    OBSERVACIONES RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA
ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
CONTINUO  MANEJO DEL DOLOR
PTE CONTROL CON ORTOPEDIA EL PROXIMO 24 DE MAYO

    Examenes De Mamas No Aplica

    Tacto Rectal No Aplica

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 0118

Edad18.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ANGELAZ ANGELA MARCELA ZAPATA MONTOYA

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA Se realiza curacion en herida quirurgica se retiran aposito impregnados de material purulento no 
fetido en moderada cantidad, se realiza limpieza con solicion salina, se realiza drenaje en herida 
del muslo en su parte medial, con salida de abundante material purulento no fetido se, drena en 
ditios distales de las suturas con salida de material purulento en moderada cantidad, se limpia con 
solucion salina y se cubre con micropore. se realiza limpieza en sitios de insercion de sutura con 
aplicadores, y se extrae abundante cantidad de material purulento

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 0118

Edad20.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ANGELAZ ANGELA MARCELA ZAPATA MONTOYA

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    NOTA DE ENFERMERIA Con orden medica se realiza curacin en herida quirugica secundaria a posoperatorio se insercion 
de material de osteosintesis, se retiran apositpos impregnados de material seropurulento no fetido 
en abundante cantidad, se realiza drenaje de las partes distales de la herida donde se observa 
abundante salida del material purulento, se realiza limpieza con aplicadores, impregnado de 
solucion salid¡na en los sitios de insercion de la sutura donde se extrae abundante material 
purulento, pero no fetido se limpia con solucion salina y se cubre con aposito impregnado de 
furasin se cita para proxima curacion.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 0118

Edad22.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ANGELAZ ANGELA MARCELA ZAPATA MONTOYA

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA Con orden medica se realiza curacin en herida quirugica secundaria a posoperatorio se insercion 
de material de osteosintesis, se retiran apositpos impregnados de furasin y taterial serohematico 
en moderada cantidad, se realiza limpieza con aplicadores, impregnado de solucion salina en los 
sitios de insercion de la sutura donde se extrae costras no se observan signos de infeccion, se 
cubre con aposito impregnados de furasin y se fija con micropore.procedimiento sin 
complicaciones

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 32327

Edad24.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ANPAVI ANGELA PATRICIA VILLEGAS V

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA Con orden mèdica se realiza curaciòn en miembro inferior izquierdo en herida posquirugica por 
inserciòn de material de osteosintesis, esta cubierta con gasas furacinadas,material serohemàtico 
en moderada cantidad, se realiza limpieza con soluciòn salina normal, se extrae costras de los 
puntos de sutura sin salida de ningun material,bordes levemente enrojecidos,poco 
edema,equimosis en cara interna del muslo, se deja cubierta nuevamente  con gasas + 
micropore,procedimiento sin complicaciòn.

Fecha:

Dx: Z540 Convalecencia consecutiva a cirugia
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Ortopedista

Médico R.M: 47856

Edad24.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

ROBLES RAMIRO ANTONIO ROBLES BERNAL

INFORMACIÓN
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación PACIENTE EN CONTROL POP REDUCCION ABIERTA MAS OSTEOSINTESIS DE FRACTURA 
DE FEMUR IZQUIERDO 
AL EF HERIDA POP CON SIGNOS DE CICATRIZACION NO SIGNOS DE INFECCION ACTIVA 
DRENAGE ESCASO NEUROVASCULAR DISTAL SIN COMPROMISO APARENTE
RX ADECUADA REDUCCCION DE FRACTURA DE FEMUR IZQUIERDO 
CONDUCTA
ANTIBIOTICOTERAPIA
ANALGESIA
CONTROL EN 1 MES

Fecha:

Dx: R688 Otros sintomas y signos generales especificados
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Radiologo

Médico R.M: 894-90

Edad27.05.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

MARIAT MARIA TERESA ISAZA

INFORMACIÓN

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación
Tenemos el gusto de enviarle el estudio ECOGRAFIA RENAL, en el cual se observa:

Los riñones son de tamaño, contornos y ecogenicidad paranquimatosa normal,
La diferenciación corticomedular es adecuada, el riñón derecho mide  10.7 x 4.5 x 4.2 cms   y 
izquierdo mide  12 x 4.9 x 4.2   cms.
No hay dilatación de los senos renales ni imágenes cálcicas a este nivel.
Las áreas perinales se encuentran libres.
La vejiga es de tamaño, contornos normales y contenido claro.

OPINION.

Estudio dentro de límites normales.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 32327

Edad28.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ANPAVI ANGELA PATRICIA VILLEGAS V

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA Con orden mèdica se realiza curaciòn en miembro inferior izquierdo en herida posquirugica por 
inserciòn de material de osteosintesis, esta cubierta con gasas  limpias y secas. se realiza limpieza 
con soluciòn salina normal, puntos de sutura sin salida de ningun material,bordes levemente 
enrojecidos,poco edema,equimosis en cara interna del muslo, se deja cubierta nuevamente  con 
gasas + micropore,procedimiento sin complicaciòn.
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: Z540 Convalecencia consecutiva a cirugia
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 16280

Edad30.05.2010 30 Años

Plantilla 154 H.C. CONSULTA PRIORIZADA

DESCRIPCION

DIANAPA DIANA PAULINA ARENAS MELO

INFORMACIÓN

    Motivo Consulta ME UDELE4 LA  PIERNA

    Enfermedad Actual PACIENTE QUIEIN LE  REALIZARON OSTEOSINTESISI POR FRACTURA DE FEMUR EL 3 DE 
MAYO, REFIERER QUE VIENE SIENDO MANEJADO POR ORTOPEDIA CON TTO CON 
ZALIDARA Y CEFALEXINA, SIN EMBARGO REFIERE QUE EL DOLOR DE LA PIERNA DESDE 
EL MOMENTO QUE LO OPRARTARON YA NO MEJORA, QUE YA HA TOMADO TRAMADOL, 
NAPROXENO, SIN MEJORIA , REFIRE QUE EL DOLO R NO LO DEJA DORMIR QUE LOS 
MEDICAMENTOS , NO LE SIRVEN
Ç INGRESA AL CONSULTORIO EN MULETAS, MUY ALGICO
RXS, NIEGA SX DE INFECCION EN HERIDA, ESTA EN CURACIONES DIA DE POR MEDIO

Antecedentes Personales

    Patológicos NIEGA
 TRAE REPORTE DE ECOGRAFIA RENAL Y DE VIAS URINARIIOAS , NORMAL

    Quirúrgicos OSTEOSINTESIS FEMUR

    Toxicoalérgicos ALREGICOS NIO REFIRER, TOXICOS: NISGA

    Ocupación COBRANZA

Antecedentes Gineco Obstetricos

    Antecedentes No Refiere

Exámen Físico

  Signos Vitales

    Cabeza y ORL PACIENTEEN AAPRENTES BUENAS CONDICIEON GENERASL ES DE SALUD, AFEBRIL , 
HIDRATDAO SIN SX D EIDIFICULTAD RESPIRATORIA CAMINA CON MULETAS SE NOTA 
ALGICO TC 110/70 FC 80 FR 18 T 37 PULILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS

    Cuello NO MASAS NO SOPLOS

    Cardiopulmonar RSCSRS SIN SOPLOS , MV DE INTENSIDADA NORMAL SIN AGERGDIOS

    Abdomen BLANDO DEPRESIBLE , NO MASAS NI MEGALAIS , NO DOLOR A LA APAPCION , NO SX D 
EIRRITACION EPRITONEAL

    Genitourinario Normal

    Osteomuscular Normal

    Extremidades MUSLO IZQUIERDO  CON DOLOR A LA PALPACION GENERALIZADA PULSOSO 
CONSERVADOS,  HEPERESTESIA GENERALIZADA LEVE EDEMA PRESENCIA DE HERIDAS 
SUTURADAS SIN SX DE IN FECCION, NO PUS , NO ERITEMA , NO OTROS

    Piel Normal

    Neutológico SIN DEFICIT

Plan Terapeutico
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Plan 1 SE LE DA RECOMENDACIEON GENERASL Y SX D ELAARMA
2 DICLOFENAC 75MG IM CADA DIA POR 3 DIAS
3DIPIRONA COLOCAR 2GRA IV DILUIDOS EN 50CC DE SSN YA 
4TRAZODONE TOMAR UNA TAB CADA NOCHE VO
5 SS VALORACION POR CLINICA DEL DOLOR DE ANESTESIOLOGIA
6 CONTINUAR CON  ZALDIAR UNA CADA 6 HORAS VO

Incapacidad

    Observaciones PACIENTE CON DOLOR CRONICO EN MUSLO IZQUIERDO LUEGO DEL POSTOPERATOTIA 
HA VENIDO SIENDO MANEJADO CON ACETAMINOFEN , NAPROXENO , TRAMAL , ZALDIAR 
SIN MEJORIA , REFIERE PERSISIRENCIA DEL DOLOR EINTENSO DESDE LA CX,  MIEMBRO  
SIN SX ACTUALES DE INFECCION, DECIDO MANDAR  ACLINICA DEL DOLOR PARA MANEJO

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria-Urg-Hosp.

Médico R.M: 31401

Edad30.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

JULIANA JULIANA CRISTINA MEZA ESCOBAR

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA POR ORDEN MEDICA SE APLICA 2 AMP DE DIPIRONA IV DILUIDA LENTA EN 20 CC DE SSN  
PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 32327

Edad31.05.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ANPAVI ANGELA PATRICIA VILLEGAS V

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA Con orden mèdica se realiza curaciòn en miembro inferior izquierdo en herida posquirugica por 
inserciòn de material de osteosintesis, esta cubierta con gasas  limpias y secas. se realiza limpieza 
con soluciòn salina normal, puntos de sutura sin salida de ningun material,bordes levemente 
enrojecidos,poco edema,equimosis en cara interna del muslo, se deja cubierta nuevamente  con 
gasas + micropore,procedimiento sin complicaciòn.

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 32327

Edad 3.06.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ANPAVI ANGELA PATRICIA VILLEGAS V

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA Se realiza curaciòn en miembro inferior izquierdo en herida posquirugica por inserciòn de material 
de osteosintesis, esta cubierta con gasas  levemente impregnadas de material hematico  se realiza 
nuevamente limpieza con soluciòn salina normal,bordes levemente enrojecidos,poco edema, se 
deja cubierta  con gasas + micropore,procedimiento sin complicaciòn.
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Enfermeria En Salud Famil

Médico R.M: 32327

Edad 5.06.2010 30 Años

Plantilla 121 REGISTRO: NOTAS DE ENFERMERIA

DESCRIPCION

ANPAVI ANGELA PATRICIA VILLEGAS V

INFORMACIÓN

    NOTA DE ENFERMERIA Con orden mèdica se realiza curaciòn en miembro inferior izquierdo en herida posquirugica por 
inserciòn de material de osteosintesis, esta cubierta con gasas  levemente impregnadas de 
material hematico  se realiza limpieza con soluciòn salina normal,bordes levemente 
enrojecidos,poco edema, se deja cubierta nuevamente  con gasas + micropore,procedimiento sin 
complicaciòn.

Fecha:

Dx: R51X Cefalea
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Medico General

Médico R.M: 521748

Edad29.07.2010 30 Años

Plantilla 01 H.C CONSULTA MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION

JORDAN JORGE DANILO OSORIO CASTRILLON

INFORMACIÓN

    Motivo De La Consulta cefalea

    Enfermedad Actual paciente asiste a consulta por cuadro de cefalea de tres meses de evolucion constante secundario 
a accidente de transito, refiere la esposa que ha presentado dificultad para recordar las cosas, en 
una ocacion perfida de la ubicacion temporal

Antecedentes Personales

    Inmunizaciones Completa PAI

    Gestación Y Parto No Aplica

    Enfermedades Anteriores Negativo

    Alergias Medicamentosas Negativo

    Cirugias tres cirugias labio hendido, 2 cirugia en MII por fractura de femur

    Traumatismos FX FEMUR IZQUIERDO EN ACCIDENTE DE TRANSITO

    Tabaquismo No

    Consumo De Licor ocacional

    Otras Sustancias Psicoactivas No

    Medicamentos Requeridos RegularmenteNinguno

    Actividad Laboral coordinador cartera electrolider

    Actividad Física (Deporte) Ninguna

    Habitos Alimenticios adecuado

    Composición Familiar esposa y dos hijos

    Antecedentes Ginecobstetricos No Aplica
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

  Antecedentes Familiares

    Enfermedades Hereditarias abuela paterna HTA

EXAMEN FISICO

  Signos Vitales (V.C)

    Cabeza buenas condiciones generales, afebril, hidratado

    Ojos - Visión fondo de ojo sin alteraciones

    Oidos - Audición Normal

    Nariz Normal

    Orofaringe Normal

    Cuello Normal

    Cardiopulmonar RsCs ritmicos sin soplos, campos pulmonares bien ventilados

    Abdomen Normal

    Genitourinario Normal

    Sistema Osteomuscular Normal

    Extremidades Normal

    Piel Normal

    Neurologico no deficit  ni focalizaciones, fuerza 5/5, sensibilidad coonservada, ROTs: ++/++++

    Días De Incapacidad Ninguno

    CONDUCTA ss hemogara, con ESp, recomendaciones, signos de alarma

    Examenes De Mamas No Aplica

    Tacto Rectal No Aplica

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 10166

Edad 2.08.2010 30 Años

Plantilla 124 LABORATORIO HEMATOLOGÍA

DESCRIPCION

CVCAROL CAROLINA BEDOYA DUQUE

INFORMACIÓN

    Hemoglobina 15.10  GR/DL  vr:12.00-17.00

    Hematocrito 44.00  %  vr: 37.00-48.00

    CHM 27.50  PG  vr: 27.00-33.00

    CHCM 34.30  GR/DL  vr: 31.00-37.00

    VCM 80.10  L  vr: 80.00-96.00

    Leucocitos 8.83  uL  vr: 4.50-10.00
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Segmentados 67.6  %  vr: 45.0-69.0

    Linfocitos 20.7 %  vr: 15.0-50.0

    Basofilos 0.2 %

    Eosinofilos 1.2  %  vr: 0.0-6.0

    Monocitos 10.3  %  vr: 0.0-8.0

    Globulos Rojos 5.49  Millones uL  vr: 4.00-5.40

    Plaquetas 217.0  uL  vr: 120.0-380.0

    Velocidad De Sedimentación mm/hr

  Extendido De Sangre Periferica

    Serie Roja NO SOLICITADO

    Serie Blanca NO SOLICITADO

    Plaquetas NO SOLICITADO

  Pruebas De Coagulación

    Tiempo De Sangria NO SOLICITADO V.R:1-3 minutos

    Tiempo De Coagulación NO SOLICITADOMinutos V.R: Hasta 10 minut

    Retracción Del Coagulo NO SOLICITADO

    Tiempo De Protrombina NO SOLICITADO Segundos

    Tiempo Parcial De Tromboplastina NO SOLICITADO Segundos

    INR NO SOLICITADO Hasta 1.4

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 10166

Edad 2.08.2010 30 Años

Plantilla 38 LABORATORIO OTROS EXÁMENES

DESCRIPCION

CVCAROL CAROLINA BEDOYA DUQUE

INFORMACIÓN

    OTROS EXAMENES FROTIS DE SANGRE PERIFERICA

SERIE ROJA: NORMOCITICA NORMOCROMICA
SERIE BLANCA: NORMAL LINEA DE MADURACION Y LOBULACION
SERIE TROBOCITOPEMICA: NORMALES EN DITRIBUCION TAMAÑO Y FORMA
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: Z711 Persona que teme estar enferma. a quien no se hace diagnosti
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Medico General

Médico R.M: 521748

Edad 4.08.2010 30 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

JORDAN JORGE DANILO OSORIO CASTRILLON

INFORMACIÓN

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación paciente asiste a consulta para lectura d eparaclinicos:

hemograma: normal
ESP: normal

recomendaciones signos de alarma

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 2981

Edad30.12.2010 30 Años

Plantilla 124 LABORATORIO HEMATOLOGÍA

DESCRIPCION

YUDY YUDY LORENA MEJIA RIVERA

INFORMACIÓN

    Hemoglobina 14.9 GR/DL

    Hematocrito 44 %

    CHM 28.7 PG

    CHCM 33.8 GR/DL

    VCM 85 FL

    Leucocitos 8.000 uL

    Segmentados 60 %

    Linfocitos 40 %

    Basofilos %

    Eosinofilos %

    Monocitos %

    Globulos Rojos 5.18 Millones uL

    Plaquetas 192.000  uL

    Velocidad De Sedimentación mm/hr

  Extendido De Sangre Periferica

    Serie Roja NO SOLICITADO

    Serie Blanca NO SOLICITADO

    Plaquetas NO SOLICITADO
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

  Pruebas De Coagulación

    Tiempo De Sangria NO SOLICITADO V.R:1-3 minutos

    Tiempo De Coagulación NO SOLICITADOMinutos V.R: Hasta 10 minut

    Retracción Del Coagulo NO SOLICITADO

    Tiempo De Protrombina NO SOLICITADO Segundos

    Tiempo Parcial De Tromboplastina NO SOLICITADO Segundos

    INR NO SOLICITADO Hasta 1.4

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M: 2981

Edad30.12.2010 30 Años

Plantilla 40 LABORATORIO INMUNOLOGÍA

DESCRIPCION

YUDY YUDY LORENA MEJIA RIVERA

INFORMACIÓN

    Proteina C Reactiva 12  MG/L V.R:Hasta 6 MG/L

    Titulo Asto U.TODD V.R: Hasta 200

    Serologia VDRL V.R: No Reactiva

  ANTIGENOS FEBRILES

    Antigeno Parathyco BH NO SOLICITADO

    Antigeno Parathyfico AH NO SOLICITADO

    Procteus 0 X   19 NO SOLICITADO

    Brucella Abortus NO SOLICITADO

    Antigeno Typhi Flagelar H NO SOLICITADO

    Antigeno Typhi Somatico O NO SOLICITADO

  FACTOR REMATOIDEO

    Resultado UI/ML V.R: Hasta 8 UI/Ml

    Medianamente Elevado 25-50 UI/ML

    Elevado 50-100 UI/Ml

    Altamente Elevado Mayor de 100
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: Z017 Examen de laboratorio
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Bacteriologo

Médico R.M:

Edad31.12.2010 30 Años

Plantilla 124 LABORATORIO HEMATOLOGÍA

DESCRIPCION

ADRIMG ADRIANA MARCELA GONZALEZ HOYOS

INFORMACIÓN

    Hemoglobina GR/DL

    Hematocrito %

    CHM PG

    CHCM GR/DL

    VCM FL

    Leucocitos uL

    Segmentados %

    Linfocitos %

    Basofilos %

    Eosinofilos %

    Monocitos %

    Globulos Rojos Millones uL

    Plaquetas uL

    Velocidad De Sedimentación 15 mm/hr

  Extendido De Sangre Periferica

    Serie Roja NO SOLICITADO

    Serie Blanca NO SOLICITADO

    Plaquetas NO SOLICITADO

  Pruebas De Coagulación

    Tiempo De Sangria NO SOLICITADO V.R:1-3 minutos

    Tiempo De Coagulación NO SOLICITADOMinutos V.R: Hasta 10 minut

    Retracción Del Coagulo NO SOLICITADO

    Tiempo De Protrombina NO SOLICITADO Segundos

    Tiempo Parcial De Tromboplastina NO SOLICITADO Segundos

    INR NO SOLICITADO Hasta 1.4
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: F321 Episodio depresivo moderado
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Medico General

Médico R.M: 521748

Edad15.01.2011 31 Años

Plantilla 01 H.C CONSULTA MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION

JORDAN JORGE DANILO OSORIO CASTRILLON

INFORMACIÓN

    Motivo De La Consulta cefalea

    Enfermedad Actual paciente asiste a consulta por cuadro de aprox 4 meses de cefaleas a repeticion, anhedonia, falta 
de animo, insomnio de cociliacion y despetares frecuentes, poco apetito, mal genio constante, 
refiere depsociones diarias duras asociado a poco consumo de liquido, refiere ideacion suicida

Antecedentes Personales

    Inmunizaciones Completa PAI

    Gestación Y Parto No Aplica

    Enfermedades Anteriores Negativo

    Alergias Medicamentosas Negativo

    Cirugias tres cirugias labio hendido, 2 cirugia en MII por fractura de femur

    Traumatismos FX FEMUR IZQUIERDO EN ACCIDENTE DE TRANSITO

    Tabaquismo No

    Consumo De Licor ocacional

    Otras Sustancias Psicoactivas No

    Medicamentos Requeridos RegularmenteNinguno

    Actividad Laboral coordinador cartera electrolider

    Actividad Física (Deporte) Ninguna

    Habitos Alimenticios adecuado

    Composición Familiar esposa y dos hijos

    Antecedentes Ginecobstetricos No Aplica

  Antecedentes Familiares

    Enfermedades Hereditarias abuela paterna HTA

EXAMEN FISICO

  Signos Vitales (V.C)

    Cabeza buenas condiciones generales, afebril, hidratado, marcha antalgica, con ayuda con baston

    Ojos - Visión Normal

    Oidos - Audición Normal

    Nariz Normal

    Orofaringe Normal
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Cuello Normal

    Cardiopulmonar a la inspección tórax simétrico, ruidos cardíacos rítmicos,  únicos,  no  soplos, de tono intensidad  y 
timbre normales.  
campos pulmonares bien ventilados con un ruidos respiratorios normales,  no roncos no estertores, 
no otros sobreagregados

    Abdomen Normal

    Genitourinario Normal

    Sistema Osteomuscular Normal

    Extremidades Normal

    Piel Normal

    Neurologico adecuado porte y actitud, colabora con la entrevista, adecuado arreglo personal, afecto deprimido, 
pensamiento de origen logico sin alteraciones en el curso ni en el contenido, llanto facil, refiere 
ideacion suicida, asociado a que lleva incapacidato mas de 8 meses por accidente y fractura en 
femur  izquierdo

    Días De Incapacidad Ninguno

    CONDUCTA paciente con cuadro compatible con estado depresivo moderado se incia fluoxetina, trazodina, se 
remite a psicologia de manera prioritaria, se dan recomendaciones .

    Examenes De Mamas No Aplica

    Tacto Rectal No Aplica

Fecha:

Dx: Z012 Examen odontologico
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Higienista

Médico R.M: 70470

Edad19.01.2011 31 Años

Plantilla 141 REGISTRO HIGIENE ORAL

DESCRIPCION

MONIDU MONICA DUQUE AGUDELO

INFORMACIÓN

    Aplicacion Sellantes No

    Topicacion Fluor No

    Control Placa Si

    Detartraje Si

    Educacion Higiene Oral No

    Educacion Protesis Dental No

    OBSERVACIONE Y/O RECOMENDACIONESSe le aplica revelador de placa,se retira calculos supra gingival en los anteriores inferiores,presenta 
ginigivitis asociada a placa  bacteriana,profilaxis,proxima cita terapia y traer el cepillo.

    Porcentaje Placa Bacteriana 50%
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: Z012 Examen odontologico
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Higienista

Médico R.M: 70470

Edad24.01.2011 31 Años

Plantilla 141 REGISTRO HIGIENE ORAL

DESCRIPCION

MONIDU MONICA DUQUE AGUDELO

INFORMACIÓN

    Aplicacion Sellantes No

    Topicacion Fluor No

    Control Placa Si

    Detartraje No

    Educacion Higiene Oral Si

    Educacion Protesis Dental No

    OBSERVACIONE Y/O RECOMENDACIONESSe le aplica revelador de placa,se pide que demuestre de que forma se cepilla,se le explica la 
tecnica de  Bass modificada y el uso de la seda dental,profilaxis,tto termiando control en seis 
meses,se remite donde el odontologo.

    Porcentaje Placa Bacteriana 10%

Fecha:

Dx: F321 Episodio depresivo moderado
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Psicologia

Médico R.M: 80497

Edad 3.02.2011 31 Años

Plantilla 156 PSICOLOGICA

DESCRIPCION

LILICA LILIANA CALDERON GONZALEZ

INFORMACIÓN

    Motivo De Consulta paciente asiste a consulta por cuadro de aprox 4 meses de cefaleas a repeticion, anhedonia, falta 
de animo, insomnio de cociliacion y despetares frecuentes, poco apetito, mal genio constante, 
refiere depsociones diarias duras asociado a poco consumo de liquido, refiere ideacion suicida

    Motivo De Control CONSULTA DE PSICOLOGIA

Datos Generales

    Fecha De Nacimiento 12.01.1980

    Lugar De Nacimiento chinchina caldas

    Estado Civil SOLTERO

  Actualmente Vive Con:

    Familia Origen No

    Casa De Familia No

    Con Compañeros No

    Solo No

    Otros esposa e hijas
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

  Asistencia

    Asiste Voluntariamente Si

  Tratamiento Psicologico Anterior

    Donde No Aplica

    Resultados No Aplica

Datos Escolaridad

    Escolaridad Secundaria

    Observacion termino once.

    Actualmente Estudia? No

Datos Laborales

    Trabaja Actualmente Si

    Donde ecoparque gaitero

    Cargo cobrador

Datos Familiares

  Relaciones Entre Los Subsistemas

    Conyugal buena

    Parental No Aplica

    Fraternal No Aplica

    Otros buena

  Aspectos Dinamica Familiar

Antecedentes Personales

    Evol. Embarazo, Parto, Postparto Normal

    Dllo. Psicomotor y Lenguaje Normal

    Dllo. Psicosocial y Psicosexual Normal

    Actividades Ludicas y Timepo Libre ver tv.

    Antecedentes Toxicos Ninguno

    Cuales No aplica

    Antecedentes Juridicos Ninguno

    Antecedentes Quirurgicos tres cirugias labio hendido, 2 cirugia en MII por fractura de femur

Pruebas Aplicadas

    Resultados Pruebas Aplicadas Ninguno

Objetivos

    Objetivos Terapeuticos 03-02-11: realizar la historia clinica y esclarecer motivo de consulta.

Seguimiento
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Evolucion y Logros 03-02-11: se realiza la historia clinica y se esclarece motivo de consulta.
se observa vigil y consciente, orientado en la esfera personal, de tiempo y espacio.
no hay alteracion aparente en pensamiento, lengauje y atencion.
hay alteracion en afecto y comportamiento. posible alteracion en memoria. se inciia seguimeinto.
ideacion suicida. remito a psiquiatria para valoracion.
cumple con criterios para episodio depresivo modero.
se requieren cuatro consultas.
gracias.

Fecha:

Dx: F329 Episodio depresivo. no especificado
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Medico General

Médico R.M: 521748

Edad23.02.2011 31 Años

Plantilla 01 H.C CONSULTA MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION

JORDAN JORGE DANILO OSORIO CASTRILLON

INFORMACIÓN

    Motivo De La Consulta medicacion

    Enfermedad Actual paciente asiste a consulta refiriendo que esta presentando nuevamente problemas para conciliar el 
sueño y trsiteza

Antecedentes Personales

    Inmunizaciones Completa PAI

    Gestación Y Parto No Aplica

    Enfermedades Anteriores Negativo

    Alergias Medicamentosas Negativo

    Cirugias tres cirugias labio hendido, 2 cirugia en MII por fractura de femur

    Traumatismos FX FEMUR IZQUIERDO EN ACCIDENTE DE TRANSITO

    Tabaquismo No

    Consumo De Licor ocacional

    Otras Sustancias Psicoactivas No

    Medicamentos Requeridos Regularmentefluxetina, trazodona

    Actividad Laboral coordinador cartera electrolider

    Actividad Física (Deporte) Ninguna

    Habitos Alimenticios adecuado

    Composición Familiar esposa y dos hijos

    Antecedentes Ginecobstetricos No Aplica

  Antecedentes Familiares

    Enfermedades Hereditarias abuela paterna HTA

EXAMEN FISICO

  Signos Vitales (V.C)
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Cabeza buenas condiciones generales, afebril, hidratado, marcha con ayuda d ebaston

    Ojos - Visión Normal

    Oidos - Audición Normal

    Nariz Normal

    Orofaringe Normal

    Cuello Normal

    Cardiopulmonar a la inspección tórax simétrico, ruidos cardíacos rítmicos,  únicos,  no  soplos, de tono intensidad  y 
timbre normales.  
campos pulmonares bien ventilados con un ruidos respiratorios normales,  no roncos no estertores, 
no otros sobreagregados

    Abdomen Normal

    Genitourinario Normal

    Sistema Osteomuscular Normal

    Extremidades Normal

    Piel Normal

    Neurologico adecuado porte y actitud, colabora con la entrevista, adecuado arreglo personal, afecto modulado, 
pensamiento de origen logico sin alteraciones en el curso ni en el contenido, juicio de realidad no 
comprometido, memoria presevada. inteligencia impresiona promedio,  no revela alteraciones 
sensoperceptivas  introspeccion y prospección positivas. 

    Días De Incapacidad Ninguno

    CONDUCTA se reformula fluoxetina, trazodona, pendiente valoracin por psiquiatria, recomendaciones, signos de 
alarma

    Examenes De Mamas No Aplica

    Tacto Rectal No Aplica

Fecha:

Dx: F528 Otras disfunciones sexuales. no ocasionadas por trastorno ni
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Medico General

Médico R.M: 521748

Edad12.09.2011 31 Años

Plantilla 01 H.C CONSULTA MEDICINA GENERAL

DESCRIPCION

JORDAN JORGE DANILO OSORIO CASTRILLON

INFORMACIÓN

    Motivo De La Consulta disfuncion erectil

    Enfermedad Actual paciente asiste a consulta por cuadro de aprox 1 año de disfuncion erectil , refiere disminucion de 
la libido, eyaculacion precoz.

Antecedentes Personales

    Inmunizaciones Completa PAI

    Gestación Y Parto No Aplica

    Enfermedades Anteriores Negativo

    Alergias Medicamentosas Negativo
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

    Cirugias tres cirugias labio hendido,6 cirugias en MII por fractura de femur

    Traumatismos FX FEMUR IZQUIERDO EN ACCIDENTE DE TRANSITO

    Tabaquismo negativos

    Consumo De Licor ocacional

    Otras Sustancias Psicoactivas No

    Medicamentos Requeridos Regularmentefluxetina, trazodona

    Actividad Laboral coordinador cartera electrolider

    Actividad Física (Deporte) Ninguna

    Habitos Alimenticios adecuado

    Composición Familiar esposa y dos hijos

    Antecedentes Ginecobstetricos No Aplica

  Antecedentes Familiares

    Enfermedades Hereditarias abuela paterna HTA

EXAMEN FISICO

  Signos Vitales (V.C)

    Cabeza buenas condiciones generales,a febril, hidratadao

    Ojos - Visión Normal

    Oidos - Audición Normal

    Nariz Normal

    Orofaringe Normal

    Cuello Normal

    Cardiopulmonar cardiopulmonar sin alteraciones

    Abdomen Normal

    Genitourinario Normal

    Sistema Osteomuscular Normal

    Extremidades Normal

    Piel Normal

    Neurologico Normal

    CONDUCTA SS hemograma, glucosa, testosterona, recomendaiones, signos de alarama

    Examenes De Mamas No Aplica

    Tacto Rectal No Aplica

    Esfera Mental normal
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PACIENTE

No. HIST. CLINICA:

9847067-01
NOMBRE:
AFILIACION:

CC - 9847067

SEXO:Masculino
JORGE ELIECER GALLEGO RENDON

EDAD:40 Años

Fecha:

Dx: Q379 Fisura del paladar con labio leporino unilateral. sin otra e
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Cirujano Plastico

Médico R.M: 034

Edad11.08.2016 36 Años

Plantilla 299 HC. CIRUGIA PLASTICA

DESCRIPCION

VICTORO VICTOR ALEJANDRO OCAMPO LARGO

INFORMACIÓN

    Motivo De Consulta Secuela de labio hendido unilateral izq.
Multiples cirugias reconstructivas.
Ultima cirugia hace 1 año.
Viene a control

    Examen Fisico Secuela de labio hendido izq, cicatriz ensanchada. rollo blanco bien alineado. asimetria de narinas.

    Conducta Analisis: adecuada evolucion pop hasta el momento. evidencio cicatriz ensanchada. deformante.

Plan: candidato para revision de cicatriz hipertrofica + colgajo local compuesto > 5 cm2, para 
cobertura estable del defecto residual. se explica consentimiento informado, entiende y acepta.

ANESTESIA GENERAL - 1 HORA

    AUTORIZACION PRIORITARIA NO

Fecha:

Dx: Q359 Fisura del paladar. sin otra especificacion
Tipo Confirmado Repetido

Especialidad Anestesiologo

Médico R.M: 580

Edad13.03.2017 37 Años

Plantilla 506 PREANESTESICA

DESCRIPCION

GALOPE GUSTAVO ADOLFO LOPEZ RAMIREZ

INFORMACIÓN

    OBSERVACIÓN "se elabora informe físico, ver anexo"

    NÚMERO 22700

Fecha:

Dx: 0000 No Aplica
Tipo Impresión Diagnóstica

Especialidad Secretaria Hospitalaria

Médico R.M:

Edad14.03.2017 37 Años

Plantilla 22 ADICIONES Y/O CORRECCIONES

DESCRIPCION

LEIDYE LEIDY JHOANA ECHEVERRY VALENCI

INFORMACIÓN

    Adiciones, Corrección Y/O Modificación paciente programado para cx de revisión de cicatriz hipertrofica+colgajo local la cual se le informa 
al paciente que confa no tiene convenio para cx plástica y se saca de programacion de cx  

    AUTORIZACION PRIORITARIA NO
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~t.\JA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CALDAS
CONFAMILlARES

Imprime
Usuario Fecha Hora

DIANACM 2,12,2010 10,36

NIT 890.806.490-5
DIRECCION Carrera 25 Calle 50 Esquina Manizales - Colombia
TELEFONO 8783430

INFORMACION GLOSAS

# Radicación.
Tipo Glosa: 2
Observaciones Glosa: TARIFA

INFORMACION PRINCIPAL DE LA GLOSA
EGUROS Estado: PROCESO

Valor Factura: 8,583,414.00 Valor Glosa: 637,300.00
Fecha: 14.09.2010 Nro Glosa: 3300 Fecha: 7.09.2010

Mes: Septiembre 2010 Fecha de Respuesta 14.09.2010

Vr Total Aceptado Glosa: 1,500.00 Vr Total No Aceptado Glosa: 635.800.00 Cod JDE: FC10553

DETALLES DE LA GLOSA

Consecutivo: 1 Valor: 1,500.00 Cedula: 9847067 - 01 / GALLEGO RENDON JORGE ELlECER
Tipo: 01 ESTANCIA Vr Aceptado: 1,500.00 Vr No Aceptado: 0.00
Observaciones Glosa: SE LlQUIDS DE ACUERDO A TARIFAS ESTABLECIDAS EN EL MANUAL TAIFARIO SIAT .

DECRETO 2423/96
Respuesta: SE ACEPTA GLOSA POR MVC

Consecutivo: 2 Valor: 570,200.00 Cedula: 9847067 - 01 / GALLEGO RENDON JORGE ELlECER
Tipo: 08 Ayudas diagnosticas Vr Aceptado: 0.00 Vr No Aceptado: 570,200.00
Observaciones Glosa: SE LIQUIDA DE ACUERDO A TARIFAS ESTABLECIDAS EN EL MANUAL SOAT . DECRETO

2423/96
Respuesta: NO SE ACEPTA GLOSA, AL PACIENTE NO SE LE FAC R~ ~Y"'t§~I.~IDA~ DE

CRIOPRECIPITAOS SI NO UNIDAD DE GLOBULOS ROS. CORIS S.~. >1f(

Consecutivo: 3 Valor: 65,600.00 Cedula: 98470 7 - 01 / GALLEGq ~~~G LlECER
Tipo: 02 CONSULTAS, INTERCONSULTAS y VI Vr Aceptado: 0.00 2'i O li~ado :
Observaciones Glosa: SE GLOSA CONTROL INTERCONSULTA ES ECIALI.ZADAPOR !;:$TA I

HONORARIOS QUIRURGICOS. ~~X~ 1 "lt1flJtb ,
Respuesta: NO SE ACEPTA GLOSA, INTERCONSULTAS FACTURA A~ ES ECIALlDADDE

UROLOGIA , LA CIRUGIA REALIZADA AL PACIENTE F AmCJ1i:PLlCA SU COBRO.

INFORMACION PRINCIPAL DE LAS RESPUESTAS DE LA GLOSA
Consecutivo: Nro Respuesta: 3300 Saldo:
Fecha Radicacion: 2.12.2010 Fecha Rta : 19.10.2010 Tipo Glosa: 216
Observaciones: SOBREPASA EL LIMITE DE POLlZA
Valor Glosa: 635,800.00 Valor Total Aceptado:

635,800.00 Estado: RADICADA
SOBREPASA EL LIMITE DE LA POLlZA

0.00 Valor Total No Aceptado: 635,800.00
Valor Aceptado por Entidad: 0.00

DETALLES DE LA RESPUESTA

Page 1
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CAJA'DE COMPENSACiÓN FAMILIAR DE CALDAS
CONFAMILlARES

Imprime
Usuario Fecha Hora

DIANACM 2.12.2010 10.36

NIT 890.806.490-5
DIRECCION Carrera 25 Calle 50 Esquina Manizales - Colombia
TELEFONO 8783430

INFORMACION GLOSAS

Consecutivo : Valor: 635,800.00 Cedula: 9847067 - 01 I GALLEGO RENDON JORGE ELlECER

Tipo: 23 Procedimiento o actividad Vr Aceptado: 0.00 Vr No Aceptado: 635,800.00

Observaciones Glosa: GASTOS MEDICOS, SE OJETA POR ALZANCANZAR TOPE MAXIMO PERMITIDO PARA ESTE
AMPARO

Respuesta: NO SE ACEPTA GLOSA,
TOPE DE POLlZA SOAT PARA EL AÑO 2010 ES DE $8,583,333.33
y USTEDES HAN PAGADO POR ESTE SINIESTRO A LA CLlNICA SAN MARCEL $7.946.114 POR LO TANTO
HAY COBERTURA PARA COBRO DE $635.800 VALOR GLOSADO Y POSTERIORMENTE JUSTIFICADO POR
LA IPS.
PARA UN TOTAL DE $8.51.914
EN CASO DE QUE LA COBERTURA DE LA POLlZA POR ESTE SINIESTRa ESTE AGOTADA LES
SOLICITAMOS A USTEDES ENVIAR LA CERTIFICACION DE PAGO DEL TOPE A RECONOCER POR
USTEDES, PARA PODER HACER COBRO POR EXCEDENTES A FOSYGA.
ADEMAS DE ESTO LES RECORDAMOSQUE LA REVISION DE LA CUENTA UNA VEZ ENTREGADA A
USTEDES DEBE SER INTREGRAL YA QUE LA IPS NOACEPTARA DEVOLUCIONES POR DIFERENTE
CAUSA A LA INICIAL.

Tipo de Detalle: Cuenta

AdnDnO ~ereo·~
DIANA MARCELA CARDONA MARULAND
Auditoria de Cuentas Médicas

Page 2
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./ -.' ',1,. • LIQUIDACIÓNDERECLAMACIONESSOA. No.Egreso
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o. Reclamació~-- 16532781NO.SiniestroT 5033501Siniestro QBE 1 M2010000830911NO.FacturaT FCC7258

~~~Is;;:Gastosmédicos IFechasiniestro 130/04/2010 Fechaaviso 114/05/2010 IFecharecepción 01110/2010

echa f~.!_naliz~ción '101/10/2016IFechaliquidación 111/10/2010 Ipóliza 4489718~igenciadesde 113/05/2009 Ihasta 13/05/2010

accidentado

,
.' ,9847067Nombre tomador JORGEELlECERGALLEGORENDONtomador

, 89cl8064905Nombrebeneficiario CAJADECOMPENSACIONDECALDASbeneficiario

9847067Nombreaccidentado JORGE GALLEGORENDON

8908064905Nombre reclamante CAJADECOMPENSACIONDECALDAS----------~~--------------~~~~--~~~--~~~~----~--~--~~--~---.------.-----------------
T149,S723,TX. S069 ICiudad 1 MANIZALES

reclamante

i!,gnósticos
~ ~~ __,- __~~ __~~~ ,- __~~ -~ --,-~~-. __~~~ __-r __~ ~__-' __~~~~_-

[

canto Código Procedimiento Observaciones % Cobrado Glosado Liquidado
-----~f---·-----+--------------------+.E'=OBjrtET7'AP..,O"'R·A·L"'C·A..N=ZA""R=TO=P""E~M7A~X=IM=O--+-------+----------------l------------+----------0

1 77709 GASTOSMEDICOS PERMITIDOPARAESTEAMPARO. 100% 635.800 635.800

5206 Pago a Clinica 635.80(
5208 plosa Clinica 635.80(
9009 Pago neto (

Revisión: Aprobación: VO.Bo. Médico:

~

iquidación:

:ESPEDESL
~ _L +-~~~ ~ ~ _J

'~ t' l...

.' \

\
I



,Jmen de recramaCit;s
stníestro CORIS:· 50~ O

sínrestro QSE M201000083091,
r=--'-

Amparo Factura Canto Código Descripción Observaciones % Liquidado Glosado
Reclam.

1429034 5211, FS417450
1 19290 ~UERO, ORINA y OTROS ¡SELIQUIDA SEGUN TARIFA SOAT

100% 8.200 100EGAL VIGENTE .
FS417450 UADRO HEMATICO O HEMOGRAMA

14.20(] (]

1429034 5211, 1 19304 /HEMATOCRITO y LEUCOGRAMA
100%

,

~O SE RECONOCE DE ACUERDO A1429034 5211, FS417450
1 19497 ¡GRAM, TINCIÓN y LECTURA ~NTECEDENTES y LESIONES

100% (] 7.40(]
, (CUALQUIER MUESTRA) pCASIONADAS POR EL ACCIDENTE

DE TRANSITO.1429034 5211, FS417450
1 19509 !HEMOCLASIFICAClÓN (GRUPO

100% 18.20(] eISANGufNEO y FACTOR RH)F5417450 PARCIAL DE ORINA, INCLUfDO '" -_1429034 5211, 1 19775
100% 9.10(] e

--_ --- !SEDIMENTO
1429034 5211, FS417450

1 21102 IBRAZO, PIERNA, RODILLA, FÉMUR,
75% 2B.20e e

HOMBRO OMOPLATO
FS417450 PELVIS, CADERA, ARTICULACIONES1429034 5211, 1 21105 ¡SACROILlACAS y COXO FEMORALES

75% 23.90e e
1429034 5211, FS417450

1 21140 kOLUMNA CERVICAL
75% 3S.70e eF5417450 NTERCON5UL TA MEDICA

32.80C e
1429034 52A 1 39140 ESPECIALIZADA AMBULATORIA O

100%NTRAH05PITALARIA
1429034 52A FS417450

1 39145 "'ONSULTA DE URGENCIAS
100% 33.80C e1429034 52A FS417450

1 77702 ¡SUMINISTROS
100% B1.571 e1429034 52A FS417450

1 77703 [SERVICIODE AMBULANCIA
100% 110.00(] e

f-

PSTEOSfNTESIS EN FÉMUR (DIÁFISIS)1470616 52A FCC725B 1 13470
100% 337.00(] e

-
1470616 5211, FCC725B 2 19290 ¡SUERO,ORINA y OTROS 100%,

16.40C e
-

100%
100%,""UADRO HEMÁTICO O HEMOGRAMA
100%,

1470616 52A FCC725B 5 193Ó4 HEMATOCRITO y LEUCOGRAMA
100%, 71.00C e
100%,f--

100%1470616 52A FCC725B 1 19511 p-fEMOCLASIFICAClóN, PRUEBA SERICA
100% 20.300 e

f--

1470616 52A FCC7258 2 19775 PARCIAL DE ORINA, INCLUfDO
100%,

lB.20e e
f--- ¡:)EDIMENTO

100%1470616 5211, FCC725B 1 19B27 IPROTROMBINA, TIEMPO PT
100% 20.80e e

f-

PRUEBA DE COMPATIBILIDAD,
1470616 5211, FCC7258 3 19828 RUZADA MAYOR INCLUYE:

100% 73.10C eHEMOCLA51FICAClÓN DE DONANTE
f-- RECEPTOR
1470616 52A FCC7258 1 19958 ROMBOPlASTINA, TIEMPO PARCIAL

100% 17.S0e e
PTTlf-.

BRAZO, PIERNA, RODILLA, FÉMUR,1/170616 5211, FCC7258 1 21102
~OMBRO OMOPLATO 100% 37.60e e

1-

~ORAX (PA O P A Y LATERAL), REJA1470616 S2A FCC7258 1 21201
100% 41.20C e

f--- OSTAL1470616 5211, FCC7258 1 21701 RÁNÉO SIMPLE
100% 287.400 e

f--
1470616 5211, FCC7258 1 21715 IABDOMEN TOTAL

100% 393.60e e

f---

ERAPIA RESPIRATORIA: HIGIENE
~E LIQUIDA DE ACUERDO A TARIFAS~RONQUIAL (ESPIRÓMETRO1470616 5211, FCC7258 1 29117 NCENTIVO, PERCUSiÓN, DRENAJE Y STABLECIDAS EN ELMANUAL

100% 13.20C 1.30CJERClClOS RESPIRATORIOS), SESiÓN ARIFARIO SOAT. DECRETO 2423/96. -f------ ----_
¡SELIQUIDA DE ACUERDO A TARIFAS1410616 5211, FCC7258 3 30101 ~NIDAD DE CRIOPRECIPITADOS STABlEClDAS EN ELMANUAL

100% 111.90e 570.20eARIFARIO SOAT. DECRETO 2423/96.

14/0616 5211, !APLICACIÓN DE GLÓBULOS ROJOS O

100%,
FCC7258 3 30203 ISANGRE, EN PACIENTE AMBULATORIO

63.20C G
1---

100%
¡SELIQUIDA DE ACUERDO A TARIFAS1470616 52A FCC7258 6 38132 ~ABITAClÓN BIPERSONAL FSTABLEClDAS EN ELMANUAL ~ 100%,

1.135.80C 20e"ARIFARIO 50AT. DECRETO 2423/96. 100%-- ---'------



~-- .--ce -,----' Ob-e ciones
-:;--~;----- '__.,,'paro Factura ca~_CÓdi9O Descripción % Liquidado Glosado~

¡SERVICIOSPROFESIONALES DEL,..,10616 - 52A FCCl258 1 39110 100% 196.40C 111--'---- v\NESTESIÓLOGO GRUPO 12
¡SERVICIOSPROFESIONALES DE I147.0616 52A FCCl258 1 39123 ~YUDANTfA QUIRÚRGICA GRUPO 12 100% 92.00C l

~

¡SEGLOSA CONTROL
NTERCONSULTA MÉDICA NTERCONSUL TA MEDICA

100%,1470616 52A FCC7258 2 39140 SPECIALlZADA AMBULATORIA O SPECIALlZADA, POR ESTAR e 65.600NTRAHOSPITALARIA NCLUIDA EN HONORARIOS 100%

bUIRURGICOS.
1470616 52A FCCl258. ' 1 39145 ONSUL TA DE URGENCIAS 100% 33.80C e
1470616 52A FCCl758 ; 1 39214 pERECHOS DE SALA DE ClRUGIA

100% 540.20C eGRUPO 12
~ATERIALES DE SUTURA,cURACION,
~EDICAMENTOS y SOLUCIONES,

269.90C e
1470616 52A FCCl258 1 39304 pXfGENO, AGENTES y GASES 100%

~NESTÉSICOS GRUPOS 10- 11 - 12 - 13

1470616 52A FCCl258 1 77701 ~EDICAMENTOS 100% 771.614 e1470616 52A FCCl258 1 77710 bTROS MATERIAL DE OSTEOSINTESIS 100% 3.384.000 o
1490286 52A FCCl557 1 39141 ONSULTA AMBULATORIA DE

100% 20.600 (MEDICINA GENERAL
¡SELIQUIDA HASTA TOPE MAXIMO1490286 52A FCCl557 1 77701 /MEDICAMENTOS PARA ESTEAMPARO $8583333 100% 220.94f 138.09.

1502714 52A FCCl920 1 77709 ~ASTOS MEDICOS r>EOBJETA POR TOPE MAXIMO 100% ( 66.80Crrotal:
8.583.33 849.69.



4J QBE I SEGUROSS.A.

111 111111111111111111111

Bogotá,D.C.
IND. / 2010

,
¡

Señores: :'.!
CAJA DE G;OMPENSACIONDE CALDAS
CRA 25 CALLE 50
MANIZALES - CALDAS

Referencia:
Siniestro No. M201000083091
Póliza SOAT AT-13094489718-2
Factura No. FCC7258

Apreciados señores:

Me refiero a la factura No FCC7258, por concepto de la atención médica prestada al(la) señor (a)
JORGE GALLEGO RENDON. Sobre el particular resulta pertinente informarles que de acuerdo con
la respectiva verificación, la misma fue objetada según soporte adjunto. _"

Así las cosas, dicho reclamo no es un riesgo asegurado por la póliza de la referencia, razón por la
cual no se configura un siniestro en los términos del artículo 1072 del Código de Comercio.

En virtud de lo anterior, su reclamación no es procedente, por lo tanto se objeta su solicitud
confirmando la ausencia de responsabilidad de esta Compañía en el siniestro de la referencia.

Cordialmente,

r-;~lDO EN

ICONFA.MlLIAHES
'j 9 OeT 2010

RECEPCION,
....._

SANDRA PATRICIA PEDROZA VELASCO
Ejecutiva SOAT Área de Indemnizaciones

Glsd/vlg

Oireceionpara notificaciones:
Carrera 7 No. 76 - 35
Pisos 7, BY9
Bogolá, D.C. Colombia

PBX: (57 - 1) 319 0730
FAX: (57 - 1) 319 0749
A. A 5764 I 265063
Uneas Nacionales: 01 BOoo-112460

018000-122131 A member 01 Ihe QBE
Insurance Group

QBE Seguros S.A.
NIT. 860.002.534-0

Websile: WWW.qbe.com.CO



CAJA 'DE COMPENSACiÓN FAMILIAR DE CALDAS
CONFAMILlARES

Imprime
Usuario Fecha Hora

MOLlLl 14.09.2010 17.23

NIT 890.806.490-5
DIRECCION Carrera 25 Calle 50 Esquina Manizales - Colombia
TELEFONO 8783430

INFORMACION GLOSAS

INFORMACION PRINCIPAL DE LA GLOSA
DE SEGUROSEntidad:

Nro Factu Valor Factura: 8,583,414.00

Fecha: 14.09.2010 Nro Glosa: 3300

Estado: PROCESO

Valor Glosa: 637,300.00
Fecha: 7.09.2010

Tipo Glosa: 2
Observaciones Glosa: TARIFA

Vr Total Aceptado Glosa: 1,500.00 Vr Total No Aceptado Glosa : 635J99..GO··~'''~~~.~DE: FC10553

DETALLES DE LA G (-StG\.}~~~.· \ _
Consecutivo: Valor: 1,500.00 Cedula: 984706 - 01 /i;Q3..',?GO RENDO~ORGE ELlECER
Tipo: 01 ESTANCIA Vr Aceptado: 1,500.00 )¡In:~o Ace ado: 0.00
Observaciones Glosa: SE L1QUIDSDE ACUERDO A TARIFAS ESTABL CIDA~Er$~L ijlNuAL T IFARIO SIAT.

DECRETO 2423/96 e,,¡siÓn \
Respuesta: SE ACEPTA GLOSA POR MVC oeÓ'oid~ \)a~~~9tac.\6n\
Consecutivo: 2 Valor: 570,200.00 Cedula: 9847067 - ~~~~ÓRGE ELlECER
Tipo: 08 Ayudas diagnosticas Vr Aceptado : ~ Vr No Aceptado: 570,200.00
Observaciones Glosa: SE LIQUIDA DE ACUERDO A TARIFAS ESTABLECIDAS EN EL MANUAL SOAT . DECRETO

2423/96
Respuesta: NO SE ACEPTA GLOSA, AL PACIENTE NO SE LE FACTURO NI SE LE SUMINISTRO UNIDAD DE

CRIOPRECIPITAOS SI NO UNIDAD DE GLOBULOS ROJOS.

Mes: Septiembre 2010 Fecha de Respuesta 14.09.2010

Consecutivo: 3 Valor: 65,600.00 Cedula: 9847067 - 01 / GALLEGO RENDON JORGE ELlECER
Tipo: 02 CONSULTAS, INTERCONSULTAS y VI Vr Aceptado: 0.00 Vr No Aceptado: 65,600.00
Observaciones Glosa: SE GLOSA CONTROL INTERCONSULTA ESPECIALIZADA POR ESTAR INCLUIDA EN

HONORARIOS QUIRURGICOS.
Respuesta: NO SE ACEPTA GLOSA, INTERCONSULTAS FACTURADAS CORRESPONDIENTES A LA ESPECIALIDAD DE

UROLOGIA , LA CIRUGIA REALIZADA AL PACIENTE FUE ORTIOP CA SU COBRO.
sr SfGlMOS S.A.

CORfS S.A.

o 1 Off laJaPdnoro Perea 0-
LlLIANA MARIA LEON DIAZ
Auditoria de Cuentas Médicas kecibWQ ¡.)Ma r-e ' .

No ifnpficaáce~ón
AI't 2 ley 1231108

Page 1



:~ •. No. Egreso.' ,
l LIQUIDACiÓNDE RECLAMACIONESSOAT ,3?,71,1E?>

',*
[-

QBESeguros S.A. 'L IIIIII.I •• ~I. ,
No. Reclamáclón 1470616 No. Siniestro 5033501Siniestro QBE 1 M2010000B3091No. Factura T FCC7258

Amparo l 52Abastos médicos f IFechasiniestro 1 30/04/2010 Fecha aviso 114/05/2010 Fecha recepción 09/06/2010

Fecha formalización 109/06/2010IFecha lIauldaclón 1 25/06/2010 Póliza 4489718~lgenCla desde I 13La5L2llQ9Ihasta 13/05/2010

Id tomador 9~7067 Nombre tomador ~ORGEELlECER GALLEGO RENDON R J:;_ ;:-;r.-;'-;-;De; :1I - ..._. . \.::> ~ l
Id beneficiario 8908064905Nombre beneficiario CAJADECOMPENSACIONDECALDAS t' 1;:/oJ'r ...

Id accidentado 9~47067Nombre accidentado ~ORGE GALLEGORENDON - . 'lAR

Id reclamante 8908064905Nombre reclamante CAJADECOMPENSACIONDECALDAS ! 06 SEP lO'ln "

15723,TX
, ICIUdad 1t.Diagnósticos ¡ MANIZALES

-..:
Cant. Código Procedimiento Observaciones % Cobrado ¡Gt3SBcf'¡r .H~i~uidado \C(

MATERIALESDESUTURA,CURACION, T , .. I'-II~I L....
MEDICAMENTOSYSOLUCIONES, -0--1 39304 OXiGENO,AGENTE~YGASES 100% 269,900 ,n.

ANEST~SICOSGRUPOS10· 11• 12•
13 IL

1 13470 OSTEOSINTESISEN~EMUR(DIAFISIS) 100% 337.000 o 337.000
;

1 39214 DERECHOSDESA~ DECIRUGIA 100% 540.200 o 540.200
GRUPO12 '

ELIQUIDADEACUERDOATARIFAS 100%,
6 38132 HA8ITACIÓN81PERSONAL STABLECIDASENELMANUALTARIFARIO 1.136.000 200 1.135.800

¡ OAT.DECRETO2423/96. 100%

1 77701 MEDICAMENTOS 100% 771.614 o 771.614

1 77710 OTROS ~ MATERIALDEOSTEOSINTESIS 100% 3.384.000 o 3.384.000, 100%,
2 19290 SUERO,ORINAY0ll'0S 100%

16.400 o 16.400

CUADROHEMATICJO HEMOGRAMA
100%,
100%,

5 19304 HEMATOCRITOy LElICOGRAMA 100%, 71.000 o 71.000
100%,

¡., 100%

1 19511 ~~g:LASIFICAClf' PRUEBA 100% 20.300 o 20.300

2 19775 PARCIALDEORINA,)NCLUrDO 100%, 18.200 o 18.200
SEDIMENTO ¡ 100%

1 19827 PROTROMBINA,TIEMPOPT 100% 20.800 o 20.800
PRUEBADECOMPATIBILIDAD,

3 19828 CRUZADAMAYORINCLUYE: 100% 73.100 o 73.100
HEMOCLASIFICACIQNDEDONANTE
RECEPTOR !

1 19958 TROM80PLA5TINA,¡nEMPOPARCIAL 100% 17.500 o 17.500
IPm r

1 21102 BRAZO,PIERNA,~V~LA,FEMUR, 100% 37.600 o 37.600
HOMBROOMOPL

1 21201 ¿~~tA O PA Y rTERAL), REJA 100% 41.200 o 41.200

1 21701 CRÁNEOSIMPLE , 100% 287.400 o 287.400

1 2171S ABDOMENTOTAL ; 100% 393.600 o 393.600
TERAPIARESPIRATORIA:HIGIENE
BRONQUIAL(ESPIR<)METRO ELIQUIDADEACUERDOATARIFAS

1 29117 INCENTNO,PERCU~N, DRENAJEY STABLEClDASENELMANUALTARIFARIO 100% 14.500 1.300 13.200
EJERCICIOSRESPIRJ\TORlOS),SESIÓN ~AT. DECRETO2423/96.

ELIQUIDADEACUERDOATARIFAS
3 30101 UNIDADDECRIOP~CIPITADOS " STABLEClDASENELMANUALTARIFARIO 100% 682.100 • 570.200 • 111.900

<nAT n<ron() 2423/96.
APLICACIONDEG~~UL0S ROJOSO 100%, \

3 30203 SANGRE,ENPACIEII(TE 63.200 o 63.200
AMBULATORIO f

100%

1 39110 SERVICIOSPROFESI9NALESDEL 100% 196.400 o 196.400
ANESTESIÓ 12
SERVICIOS ESDE

1 39123 AYUDANTIAQUIRÚ~GICAGRUPO12 _",._1~~, 92.000 o 92.000

INTERCONSULTAMtDICA ''''''~
j

2 39140 ESPECIALIZADA~ULATORlA O M~DICA'ESPECIALIZA'. .. . ¡'1~ 65.600 65.600 o
INTRAHOSPITALAR¡¡' N'LUIDA ENH~N,(L IR~~~~~:;~. : ~~"~~"-~ ....., '; -'.' ''':'' 'i~. u .i!~··!-;

1 39145 CONSULTADEURGENCIAS \ 'r,,~.ft~~~. r . W'~ ";~"~.,' .,,-100% 33.800 o 33.800

ir 'l~;~'~,~;·~.¿~f;J 5206 Pago a Cllnlca 8.583.41-
5208 Glosa Cllnlca 637.30(

\ 9023 Pago netq.,,_,," .' , ... 7.946.11~...;

¡ ,:;(, 1 1 -- :; . I

Liquidación: f Revis~rl

~.
fA.Pro~¡:¡g¡9n;.-·--.J Vo. 80. Médico:

[- ._._ ....... ~
PENACP ! 1\

l, I
l'

~\4",OOOO~~~ I

Fc_ -105J.3 ópiJ1-~~
~ ~,-_..__ ..
r,
r



, . " ,-
Resurtlen de reclamactones

, l

Siniestro CORIS: 503350
'" f.

Sjniestro QBE M~01000083091
Reclam. ~mparo Factura ca')~., Código Descripción Observaciones % Liquidado Glosado

1429034 S2A FS4174S0
1 t 19290 SUERO, ORINA Y OTROS

~E LIQUIDA SEGUN TARIFA SOAT 100% 8.200 lOC
EGAL VIGENTE

FS4174S0
1 ¡ UADRO HEMATICO O HEMOGRAMA

1429034 S2A 19304 HEMATOCRITO y LEUCOGRAMA 100% 14.200 e

1 ;

NO SERECONOCE DE ACUERDO A

1429034 S2A FS4174S0 19497 GRAM, TINClÚN Y LECTURA ANTECEDENTES Y LESIONES 100% o 7.40e
f CUALQUIER MUESTRA) OCASIONADAS POR EL ACCIDENTE, DE TRANSITO.

FS4174S0 ¡ HEMOCLASIFICACIÚN (GRUPO 18.200 o1429034 52A q 19509 ANGufNEO y FACTOR RH)
100%

1429034 52A FS417450 ,r 19775 ARClAL DE ORINA, INCLUIDO 100% 9.lOq o
? EDIMENTO

1429034 52A
FS417450 1;~ 21102

BRAZO, PIERNA, RODILLA, FtMUR, 7S% 28.200 o, HOMBRO OMOPLATO

FS4174S0 .] ELVIS,CADERA, ARTICULACIONES
1429034 52A 21105 ACRO ILlACAS y COXO FEMORALES 75% 23,9OC (

f

1429034 52A FS417450 d 21140 OLUMNA CERVICAL 75% 35.70<1 (
f

FS417450
¡¡ NTERCONSUL TA MEDICA

1429034 52A 1 ! 39140 ESPECIALIZADA AMBULATORIA O 100% 32.80( C
f NTRAHOSPITALARIA

FS417450 ,
33,80<1 e1429034 52A 1 t 39145 ONSUL TA DE URGENCIAS 100%r

1429034 52A FS417450 d 77702 SUMINISTROS 100% 81.571 e
f

FS4174S0 r 100% 110.000 C1429034 52A l;r· 77703 SERVICIO DE AMBULANCIA

trotal: ~ 39S.671 750C

,
)-

RE~-



:,CAJADECOM~ENSAC. FAMILIAR DE. .
Nit: 890.806.490-5 Teléfono: 8783430
Dirección: Co'l;rera25 Calle 50 EsquinaManizales - Colombia

Historia Clínica
SUCURSALO CMF: URGENCIAS CLSAN MARCEl CODIGO: URG_

' .. v'1H30~13962*
.. BENEFICIARIO ~----.. --- -------------.---.--~~---,r_=

No.HIST. CLlNICA: 9847067 CODoPLAN: ATRANS 1I FECHA: 3.05.2010
I\FILlACION: 9847067-01 SEXO M 1' HORA: 12:04

NOMB~E_·_. ~~LLEGO_~~O_N_J_O_R_GE_~~~E_C_E_R_._E_DAD 30AñOS __~ ¡ PL~~TlLL~~ Evolución Clínica

Diagnósticos --- -- -----. -.---­
Ppal: HEMATURIA, NO ESPECIFICADA
Re!. 1:
Re!. 2:
Re!. 3:

Mol. Consulta: Enfermedad General
DESCRIPCiÓN

Dia Hospitalización

Subjetivo

Objetivo

Análisis

Plan

Pág: 1
14.SEP.2010

Visita: Primera Vez C. Usuaria:
INFORMACiÓN

VALORACION UROLOGIA

TRAUMA CERRADO DEABDOMEN CON FRACTURA DE FEMUR IZQUIERDO EN ACIDENTE DE
MOTO.
SE DOCUMENTA MIGROHEMATURIADE 30-35 GLOBULOS ROJOS POR CAMPO EN PARCIAL DE
ORINA.
MICCION NORMAL, SIN ARDOR NI DOLOR. NO MACROHEMATURIA
ACEPTABLE CONDICION GENERAL,. CPI NORMAL, ABDI NO MASAS NO DEFENSA NO DOLOR,
NO GLOBO VESICAL.. GUI PENE y TESTIGULOS NORMALES
MICROHEMATURIA POS TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN COMPATIBLE CON CONTUSION DE
VIAS URINARIAS
REPOSO
REVALORAICON GONIMAGENES DE TAG YA SOLICITADO.

MEDICO ~~---------. - -------------- -,

NOMBRE CARLOS ALBERTO GIRALDOARBE 11,

3182
------FIRMAOEL M~DICO



~C4jA DECOjHl~ENSAC*" FAMILIAR DE
Nil ~ 8908lf.3490-5 Teléfono: 8783430. ,
f)irección: \-afrera 25 Caile 50 EsquinaManizales - Colombia. .
Hisforía Cfínica
SUCURSAL O CMF: URGENCIAS CLSAN MARCEL CODIGO: lIRG_

E O~24505*
Pág: 1

14.SEP2010

-- Diagnósticos ------- ---------------..-.------."-------------- -----.-­
, Ppal: TRAUMATISMO DEL RINON
Re!. 1:
Re!. 2:
Re!. 3:

'.-._. --------­
------ --------------_._-----,

NOMBRE GALLEGO RENDONJORGE ELlECER

I FEC~A:-----7~~-;~~~ --------.-----

I HORA: 11.37
I
! PLANTILLA: Evolución Clinica

BENEFICIARIO -_--- ----.-----.-- .-- ------ ..
No. HIST. CLI~'IICA: 984/067
AFILlACION: 9847067-01

_J
Mot. Consulta: Enfermedad General
DESCRIPCiÓN

Visita: Repetida C. Usuaria:
INFORMACiÓN

Día Hospitalización

Subjetivo

VALORACION UROLOGIA

EN POSQUIRUGICO RECIENTE DE OSTEOSINTESIS FEMUR
NO OTROS EPISODIOS DE MACROHEMATURIA
MICCION NORMAL, SIN ARDOR NI DOLOR, NO MACROHEMATURIA
TOLERA VIA ORAL

Objetivo ACEPTABLE CONDICION GENERAL,. CPI NORMAL, ABOI NO MASAS NO DEFENSA NO DOLOR,
NO GLOBO VESICAL. GUI PENE y TESTICULOS NORMALES.

TAC ABDOMINOPLEVICO/ZONA HIPODENSA PARENQUIMATOSA EN LABIO POSTERIOR DE
RIÑON IZQUOERDO, NO HAY COLECCIONES PERIRENALES QUE SUGIERAN HEMATOMA
PERIRENAL O EXTRAVASACION URINOSA.

Análisis 1. CONTUSION RENAL IZQ CON HEMATOMA INTRAPRENQUIMATOSO.
2. TRAUMA CERRADO DEABDOMEN CON FRACTURA DE FEMUR IZQUIERDO ENACIDENTE
DE MOTO.
3. MICROHEMATURIA DE 30-35 GLCRULOS ROJOS POR CAMPO EN PARCIAL DE ORINA.

Plan REPOSO
NO QUIRURGICO DESDE EL PUNTO DE VISTA UROLOGICO.
CONTROL C. EXTERNA CON UROLOGIA CON ECO RENOVESICAL DE CONTROL
SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL C. EXTERNA POR RIESGO DE INICIO DE HTA POS
TRAUMA RENAL

MÉDICO.
NOMBRE CAP'_~~~BE-;~-;;-(;~~ALDO ~RB~I
IDENTIFICACiÓN: í 0254091 j
RM 3182

----------_._--~ ..- --



'o,.'
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

POLlCIA Nl\CIONAL

DEPAF<TP-,MENTO DE r-ouoi« C,A.LDf\S

INFORM/-\NDO!\CC1DENTE DE 1HAI'J~3ITO

/">1 I í)/ tr('"" ! FECHA ~3_L?---oVP '_,",:':-J _'-=1dL\.l.4..Q.J~-ª __=--L~l{.iU}~~ _..- -

El suscrito POLlCIJI.DE TR/\NSiTO hace constar que GIdia ')...t.'!.__ dGImes de J:¿:BliJ..L( delnfio_~28j.:.o
si.s,~dolas,_,I!;¿,_,:_Q6__:__ horas" f,ueatendido cas,Rde accidente~de írDrSi,Itoen el seciO(,l-~_l1dip-f_¡_~A-l------
,·~::'.f..:,-¿__ /tt_Q.1~:p"-:-..:=-{,.:to--S Ca IJL_G_~~C:+Óy O¿)_~l'\_.,2tfO') -------.-

Conductor:_~~:,O6'~_6..{k~~L,_.;',:;_:-"g/&Z~,:¡L_i2~-dJ2~:2:~'----------. - -----...----' -
Ho de [danlificacion: 9. 6Yq~--~063-=. Expedida en :_¡'EPd.E5Lu:-2:L.~-_----Residente en: ---

__________________ Telefono: ,.

C¡UDAD

en el cual resulto lecio.nados(as) que se relacionan acontlnuacion:

iD:::Jrn¡::¡qAcloN DEL VEHICULO

Marca.. S:2>_1,~.1.~ A:-:(LUbf-r;--::---' _ . __Tipo: T\!,1:L)S I"-"":\..•!:.) , .' "

Placa: ~J2.___Q.~- Potiza N°: _~fi?---=:,;'__;:*-J.&::___ (.;):J:;-}F ~E~i5' --13 ......0'-;-:- .'" i-5,J--._~~~

j'lflGUNSt,,"CIASDEL ACCIDENTE,\)Q:k._~.J. .Q ,.~-.-\,~,,-,,-~;~,~~~~~...J..::,
. ~'"\.""_S\h~Q~ ?¿,..c \~ C:_{Jd:::L_E-_,:_~~ G;:¡ ,~)'ff ..J~.".r- .. ~~~e..vm
02f1$.L6.v'-c:#, ~!D. .: ~ ~~~de:_{;::L__sfo :]210 ()u D lrs- XI& 10.

S-:Jf...1.., ~___f.:A--::4).-,-~!-C'~LLJ$ ~:s_\;;: le>~-_..-- ----- -'
Lo anterior se expide con el fin de ser presentado ante la IPS ____e\~z:-;E . -pata el
rospecflvocobrc ala Compañia de Seguro obligatorio.

, '

Funcionario de policia de Transito:

APELLIDOS Y NOMBRES: _~ ~W M.I] lo~ \

CEDULA DE CIUDADANiA: ~.11:::___ DE, (tl~,;:._...~--~-~~~
~R~y~bDIG~ .~~~~~~~. __~~~¿,~~_,~~~~~-~~~-~~~~~~--~-~

I

'0~1J:;'-S~~--~----~~-~-
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ANEXO 4

Salud '~
CONFAMILlARES
Un lujo QUo lodos nos podemos dnr.

REPOBUCADECOLOM8~
MINISTERIODE SALUD

CERTIFICADO DEATENCiÓN MEDICA PARA VICTIMAS DEACCIDENTES DE TRANSITO,
EXPEDIDOPOR l.A INSTITUCiÓN PRESTADOHADE SERVICIOS DE SALUD

El suscrito medico del servicio de Urg~ncias_dela Institución Prestado~ de Serv~cioff(1)--- --------
.__ C-taQ{1~ \\,\\){(:Y'U~C\'(\\C~ (j"--~Q'{1:tl X ---T,----- --__,-(0-=

Con domicilio en (2)E~...~.rl..D Nf\{:,\C\:.\Y' e; \~~ Ciudad ..$¡~~X\\~.c_)
Departarnento eC~¡ (.0--0 ._, IeléfonoX)__ (_") , _--

c\. ("'\ I[""'~. ¡.>\ rrecn (1-",\\{)~~' 12,
Certifica que atendió en.el servicio de urgencias al señor (a) (3)---~-'-'-_'r-'~'\.J ~~~. ~.'\\:::~-,~ --...~-\_--

, í\ r{rl 'ir;.")060\, \-~)\'eQ\\( -
Identificadocon CC. ~-~~c(-)c(\--C~~~,N~j_~J~ ,--(:-~ed-'I --C--;V'\~::_(){"'f'(J)----
Residente en (4)--- ;~~. .___~--.JJ---v------- JIU 8C__ ~~-;::.-,:-\-:----=--
Departamento C_(.-,\~\:j\_G-Ü Teléfono _::D~_)\._)()t3 LQ__
Quien según d'-e-cl-ar-ac-ió-n-d-e-(5--) ------'-----=--0\ {~\\ Dt\f\O ---- ---------.--------
C.C. No_-~-- Expedida en--- Fue víctima de accidente
de tránsito ocurrido el día <?:Clmes (}\_~ año~ O a lasf\!5t \iShoras (6) ingresando al Servicio de Urgencias
eJeesta institución el día Ol _mes ~ año \a a las 'YL\\(~loras con los siguientes hallazgos
Signos Vitales: TA~rnHg FC eJ2_ x mi:l FR (1<0 _ x rnin -ro d_2__ oCsj¡ ,
Estado de conciencia: Alerta X Obnubilado __ Estuporoso__ Coma Glasgow (7)_~lf5
Estado de Embriages: Si__ No :X (En caso positivo tomar muestra de alcoholemia u olras drogas)

DATOS POSITIVOS -
Cabe~a y ?rg?~os de I~_s~entido? \--\6C\(\(}.__~:::> (ó'{) '(~)2\\\K)j «(jf\~'(\._~:C-\.A ~' 2 (1..')~tst(L-
éhJ\..) _Q\(~\ \\(x -"-1\1. ~\I{__U.(\~W- ~:A}\'--'i..-,,(\fI)i Q~(O\\(__)(\Q'(\ (_\\~\)~~j_~(',
Cuello \~Cj(,'('\'-l}-..\ ' ~r-

---_._-------------_._-----

-------------------
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FU~PUBLlCADECOLOMBIA
MINISTERIODELA PROTECcrONSOCIAL

FORMULARIO ÚNICO OE HECLAMACIÓN DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS Dr. SEJWICIOS DE SAlUD POR SER\fICI
CATASTRÓFICOSy ACCIDENTESDETRANSITO

PERSONASJURIDiCAS_FURIPS

N. Radleado
Fecha de Radicación I I I I I I I I I

RO D
N. Radicado Anterior
Respuesta a glosa, marca )( en
RG) Nro FaelurafCuenta de Cob

DATOSDELAINSTlIUCIONPRESTADORADESERVICIOSDESALUD

Raz6n Social:

Código Habitltaclón:

11. DATOSDELAVICTIMADELEVENTOCATASTROFICOOACCIDENTEDETRANSITO

ler Apelhdo
[ RENOL---------------~2~d~0-rA!~[r-------=~ELiEc!

2dONI;m¡)

N.Documento I9 I8 I4 I7 IOI6 I71:
Sexo El El

GALLEGO I

~ , ~~JO~R~G~E~ _.I
1erNombre

Tipo de Documento

recba de Nacimiento

Dirección Residencia PALESTINA 1 1 I
Departamento e A L o A S Codo ~ Telero

Municipio P A L E S T I N A I Codo l!I2III
Condicl6n de! Accidentado: 0condUCfor DpI!8tbn O Ocupante D,c"st

111. DATOSDELSITIODONDEOCURRIOELEVENTOCATAS',RbrICOO ELACCIDENTEDETR
Naturaleza del Evento

Accidente de Tránsito 121
Naturales Ststmo O

Inundaciones O
Terroristas Explosión el

Incendio O
Otros O Cual? I

,
I I I I I

Maremoto O ErupcionesVolcánlcas

Avalancha O Desflznmlenlo de tiene

Masacre CJ MinaAnllpersona!

Ataques AMunicipIos D
I I I I I I , I I I , I

ntreccrón de la Ocurrencia

Fecha Evento/Accidente

Departamento

Municipio

Descripción Breve del Evento CatastrófIco o Accidente de Transito
Enuncie las principales caractertstlcas del Evento/Accidente: VEHIGULOEN MOVIMIENTOQUE C
CALLE6 SECTOR BOMBEROS COLISIONACON OTRA MOTOCICLETADE PLACAS KGX84ASUFIRNEDO CAlDA,

IV.DATOSDELVEHICULODELAr.CIDENTEDETRANSITO
Estado de Asegur;¡,mlento: ASf!gurado EJ No Asegurado DVehlculo F"ntuma DOIIl.8

LI_s__U Z_U-l:'K-~1"I-----...l==-----rl------==:...---rl-----...,I Placa r::
Particular [!]Público Danclal DVeh'cu,o de emergencia Dtoh'CUlo de servlc

Vehlculo de transporte masivo DVehlculo Escolar D
Nombre de la Aseguradora F B E S E G U R a s

POLlZA E I T I 1 I 3 I o I 9 ~ I 4 I 8 I9 I7 1 1 1 8 I 2

11' j ª t ª ª (J IHasta FTTjTO!".,.I~},...,.1~2,...,.1"!!0~11"'!"1~I~o!"l~obroex(ede
'-'r10MMAXÁX ~MAAA,A

Marca

Tipo de Servicio

lntervenctón de autalidad

Vigencia Desde

V_DATOSDELPROPIETARIODELVEHICULO= GALLEGO 1 ..1 """i:'ri,,:'EÑc
~::::::::::::::::.: __:::!1.~r1Ap~~.,~II~dO~~O]R~az~b~n:S~o~c~I.[I:::::::::::~ 2doÁ~

L------------- ..---~1~.r~~~:~Om~Rb~~~!-------------------- ... 1 ~---------------2~d~0~~~

12gh FA blTITI hcl N.Doeumento 191 B 14171 O 16]i

1 P IALI E 1 S 'TI' N 1 A' 1 I 1 1 , I I I , , , I I I
Tipo de Documento

Dirección Residencia

Departamento

MunicipiO Residencia I p 1 A I L I E I S I T' I IN I A I I I , I I I I Codo J:2E]J]

1 1 r:

es PRESTADOS1\VICTIMASDE EVENTOS

I

I I
IMI I I L I I IAIRI I I

I I I I I I I I I
1810161419101 IsI

ON 1do
ER I
te

I I I I I I I I I

1 1 1 1 1 1 I 1 I
110 I I I_IJ 111

"
ANSlfO

] Huracán O
] IncendioN",IU((I! O
J Combate D

1C 1 L 1LI 6 I B 1O 1M1 B 1E IRlo fs
J
I!I
@:U Zona ~ El
UANDOTRANSITABA POR LAen 8
. CAUSANDO LESIONES

F31~a Dehlculo en fuga D

101 R 101 3 I I
lo dlplomatlco o consular D

::J
SIO No O

nte pbllza SID No D
'ON
de
;ER I
re

I I I I I I I I I I

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

'10 I I I I I

eee

------------------------------------------ o - ~ -



r--! M'N'ST:::U:~'~: ;:~~~~~;~:~:OCIAL
FORMULARIO ÚNICO DE RECLAMACIÓN DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUO POR SERVICIOS PRE!ITA

ACCIDENTES DE TRAVSITO

PERSONASJURIOICAS• FURIPS

VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADOENEL ACCIDENTEDE TRANSr--------------------

Tipo de Documento

- IGALLEGO RE
1~)ellldo 2do A~ellld

JORGE I e EL
ter Nombre 2do Nombn

mÜA~1 ECESI N. Documento [91614171 O 16171
Gl.ilL IE I S I T 1,I N lA I I 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 1
[il!J:L 1D 1A 1 S 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Codo lIIIl Teleton

UlITL 1 E 1 S 1 T 1, IN IA I I I I I 1::1 Codo I O I O Id

Dirección Residencia

Departamento

Municipio Residencia

VII. DATOSoe REMISION

Pres taoor que Remrte

Remlsten O
c:r~ 1 1 1 I I IC:.DM M A A A A

c:I:r I I I I I Ic: ~

Ord,m df! Servicio D
Fecha de Rl!mi$lon 1 I 1 1 1H M M

Codlgo de lnscrtnclen I I I I
k.rgo c::::

a las I I I l;t
H A AA

1 I I I
~.tgo c::::

Profesional que Remite

Fecha de Aceptación c;r~1 I I I I IC_M AA X X X X

c:r:r I I 1 1 1 1c: ~
Prestador que Re ctbe

Codigo de Inscrlpclon

Profesional que Recibe

VII. AMPARODE TRANSPORTE Y MOVIUZACIONDE LA VICTIMA

Oat05 del Vehlculo

c:- ~------~,_ -1 Huta

Tipo de 'transporte Amhul:\ncla Bhic.a O Ambulancia MedicAda EJLugllt donde rec"ge la Vlclin
1-------'---------- IX. DATOS DE LA ATENCiÓN MEDICADE LA VICTIMA~OMO PRUEBA DEL ACCIDENTEO EVE

Transporto la vtetime desdé

Fecha de Ingrf'!~o [TI1 [ O IS h 1 O 11 1 O l. ,.. 11 1 2 11 1 O 1 Foch. d. Eg,m m:u::a:I
O O M MDDMMAAAA H H M M

ISi dd 31
1 1 1 1 1
I I 1 I I

Código Dll1gnos!lco princlpa) de Egft!Código Diagnóstico principal de Ingreso

Otro C¿digo Diagnóstico de lnqresc

Otro Código Diagnóstico de Ingreso

Otro Código Diagnostico de Egrf!!:

otro Código Dlagnósllco de Egre!:

LONDOf¡o
2do Apelhdo

OSPINA
ler Áp:trra"o

IJHON
2do Nombre

N. Documento [1 101 2 171 3 1317 16e
IqspplqllC

Tipo de Documento

Número de Regi ...lo Médico

Marque con unllX la casilla correspondiente al beneficio reclamado

§,-- --+-1 --M;rrueASTO MEDICOS QUIR GICOS P iIGASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILlZACI@]E LA VICTlMA

~I total Facturado y reclamado descrito en este numeral se d@he detaflar y hacer descripción de la!'!actlvldadet , procedlmienlos, medleamentos ,

XI. DECLARACIONES DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SALUD

omo representante Legal o Gerente de la tnstnuclón Prestadora de Servicios de Salud, d ...dwró bajo la graveoad df! Juramento que teda la In10m
erifi-:adl'l por 11'1Direccion GI'ner;\1 de Flnallci~m¡I'nto dl':!lMlnl!;h~riodI' la Protecctón Social. por el Admin;!;trlhtor Fiduciario del Fondo de Solltil'lr

tte Salud o lit Conlraloria General de la Repüblica con la IPS y las aseguradoras, de no ser II!;I,acepto tod5S las con~ecuencllls leglllu qUf! rr':)du

-MillO RESTREPOAGUIRRE

~WM~RE FIRMA OEl REPRESENTANTE LEGAL.GERENTE O SU DHE

JAlRO

['OS A VICTlMAS IlE EVENTOS CATASTRÓFICOS y

1r0

ON ~
ER I

1 1 1 1 1 1 1 I 1
I I I I I I

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I

I

I

I

8 de la misma IPS

~
Zona E1 El

IHO

Id O 11 1 O I " las I I IG 1010 I
A A A A 11 11 , M

so Iz 1 9 1616 1
1 S I ) ~ ~
Iq J ~ 1)

I

I 1 I I 1 1 I 1 1
I I I I I I I I I

I
Insumes y materlales. dentro fiel anexo hknlco numere 2

ladon Contenida en I':!~h~Fnrmul:nio,,~eterta y !1o,trAc:.I'!
Idad y GIIT:tnlia Foc:.yga, ror la Superlntl'nd"ncla NAclOlla
l:ca esta !'Iituadón.

nADO

t
e
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·M'N'ST::~OU~~'~I~:~,~~:'~~ASOCIAL • -(t\)
FORMULARIO UNICO RECLAMO DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS SERVICIOS DE:SALUD ,,,,0,,"00"'"11 ''''DO

POR SERVICiOS PRESTADOS VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS y ACCIDENTES DE TRANSITO 1~?~~~R~~~~!r~~~?~
. PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

';::~:"'~~~ac~:~-"-'---~-------------No Radicad-o-""'I ==.

"'_'_" ...• ,......_,~"_....... .._, _..,""' .,_r.,,, •. , ..... '-.' ..•

No Factura I
Cuenta Cobro

[ __ o

Nro Radicado Anterior (Respuesta a
Glosa marcar x en RG)

1. r)ATOS DE LA INS,TITUCIONPRESTADORA DE SERVICIOS DE S:_:A..:,:L:_:U::..:D:___. _

ESE HOSPITAL SAN MARCOSRazon Social
Nit 890802036-6

Codigo Habilitacion 171740068501
Cra 9 Calles 16 y 17

Departamento CALDAS
Municipio CHINCHINA

..._.._..._-'_._'-'-,._,._.,---;;;----;;;_:;;-~~;~~~~~-~~~~:¡=:~----"-·..-----'--·i¡:_DATOsDE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE;::.D::.E:...:T~R.::.A.::.N.:.:S::..:I_:T_O_:___

Direccion
Codo 17

Codo 174

Telelono 8507171

RENDON1er Apellido

1er Nombre

GALLEGO

JORGE

2do Apellido

2do Nombre

Fecha Nacimiento 120'I1H80 Sexo MTipo Documento CC No Documento 9847067

Direccion Residencia

Departamento

Municipio

CALDAS

CHINCHINA

Codo 17

Cod. 174

Telelono

Condicion del Accidentado Conductor
111. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Si Naturaleza del Evento· Naturales / Terroristas Accidente de TransitoAccidente Transito
I Otras O Cual 7

Direccion de la Ocurrencia CARRERA 8 CALLE 6 SECTOR BOMBEROS

Fecha Evento I Accidente 30/04/2010

Departamento CALDAS
Hora 15:45

Codo 17 Municipio CHINCHINA Codo 174 Zona U

Descripcion breve del evento Cataslrofico o Accidente de transito, enuncie las principales caacteristic:asdel evento accidente
PERSONA QUE EN CALIDAD DE CONDUCTOR CAE DE MOTOTCICLETA FRIENDO TRAUMA
:::==='=.."..=" ..--=--_.=....==~===~~~~~================= ..__,._---_.--.--.----Ir- ===.:-.---------- .. --

IV. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCtDENTE DE TRANSITO---------------.
Estado de Aseguramiento

Marca Vehículo SUZUKI

Asegurado

Placa TQR03
Tipo Servicio Particular

Nombre Aseguradora QBE Seguros SA

Nro Poliza

Vigencia Desde
44897182

13/05/2009 13/05/2010
Intervencion Autoridad

Cobro Exceclenle PolizaHasta

----------------~OI\TOS DEL PROPIETARIO JEL VEHICULO

1erApellido o Razon Social GALLEGO

1er Nombre JORGE
2 Apellido

2 Nombre

RENDON

ELlECER
Tipo Documento

Direccion Residencia

Departamento CALDAS

CC Nro Documento 9847067 8500816
CALLE 9 CASA 8-18

Cod. 17 Municipio CHINCHINA Codo 174

Si

No

.=:J'



.f1::rUBLlCA DE COLOM8iA

.1.\10 DE LA PROTECCION SJCIAL

POR SERVICIOS PRESTADOS VICTIMAS DE EVENTOS CATASm.OFICOS y ACCIDENTES DE TRANSITO riosPifrilsAN"AAÁncos
~.I~_._L~._~_.H__.L.~ .._~

FORMULARIO UNICO RECLAMO DE lAS INSTITUCIONES PRESTADORAS SERVICIOS DE SALUD

PERSONAS JURIDICAS - F'JRIFS-----.,.---~--
DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO

Departamento

Municipio

17

17174

Codo 17

Codo 174

Tele(ono 8500816

1er Apellido

1er Nombre

GALLEGO

JORGE

2do Apellido

2do Nombre

RENDON

ELlECER

Tipo Documento CC No Documento 9847067

Direccion Residencia CALLE 9 CASA 0-18

~=:::====================._----~---_._---_._._--_.._------_...._-~-_._._.._--_...
V. DATOS DE REMISION--------

Persona Remitida de ESE HOSPITAL SAN MARCOS

Persona que Remile Cargo

Direcclon IPS que Remile Cra 9 Calles 16 y 17

Deparlamenlo IPS Remile CALDAS Codo 17 Teléfono 8507171

Municipio CHINCHINA Codo 174

Fecha da Aceplacion 30-04··2010

Persona Remitida

Persona que Recibe Cargo

Dirreccion IPS que Recibe

Deparlamenlo IPS Remile CALDAS. Cad. 17 Teleíono

Municipio MANIZALES Cod. 001-_ ..._._--_ •.._---_._--~---_._------,---_.._---------------------_._---------------------------_ .._ ..._----- -'-- .. ----------- ..-_ . ----_.

Fecha Remision 30/04/2010

S099

S899

VII. DATOS DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA GOMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

S099

S899

Fecha Egreso 01/05/2010

Codiqo Dx principal de Eqreso

Otro Codigo Dx principal de Egreso

a las 10:30Fecha Ingreso 30/04/2010

Codigo Dx principal de Ingreso

I Otro Codigo r» de Ingreso

Olro Codigo Dx de Ingreso

a las 16:00

Olro Codigo Dx principal de Egreso
-------------j

I-- V_:..:..:_IILDATOS DEL MEDICO O PROFESIONAL I)E LA SALUD TRATAt..:.._H_:E::.._ ---j

_"!"_ip~_~<2cumen_lo. CC No Documento 42149626

2do ApeLido

2do Nombre

Nro Raqlstro Medico SSO

GALVIZ1erApellido

1er Nombre

NAVAS

CAROLINA



PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

• •
REPUBLlCA DE COLOMBIA

INeRIO DE LA PROTECCION SOCIAL
:.

FORMULARIO UNICO RECLAMO DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS SERVICIOS DE SALUD
POR SERVICIOS PRESTADOS VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS y ACCIDENTES DE TRANSITO HOSPifACS'AN"fAÁRCOS

IX. AMPAROS QUE HECLAMA

Gastos Medico Quirurgicos
O~~L FACTURADO '1~~\LOR~~-CU\~A~-;-~~~~~~~~------_._--_._---~-------_."_._-. _.- _- --.-.' ._-_ _-..-"_ ..----

510194 O
----- ---- -._----~---------_..__ ._--_.---_._-' ---- _ .. '.'."",' ...__ ._---_ ..

O O
----------~------ -_._------.---_._--------.------_._._ ..--

Oasloajransporte

El total facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallar y hacer descripcion de las actividades, procedlrnlentos
medicamenlos, insumos, suministros y materiales dentro del anexo lecnico nurr.ero 2.

X. DECLARACIONES DE LA INSTITUCION PRESTADORA E SERVICIOS DE SALUD------~
Como representanle legal o Gerente de la Inslilucion Prestadora de Servicíos de Salud, declaro bajo la gravedad de juramento que lada la
informacion contenida es veraz:

NOMBRE FIRMA REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADO



tA·".,
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\ __=:._¡.--, j~---

TRATAMIENTOS

el" .• ,Inlca.
San Mareel

Siente la vida

A. IDENTIFICACiÓN

SISTEMA NACIONAl DE SAlUD
SUB-SISTEMA DE INFORMACiÓN

REGISTROS MÉDlC S SIS· 415

Hoja N°

N° HISTORIA CLINICA

ter, APelli60 Zdo. Apellido (o de Casada

SALA O CUARTO

B. ADMINISTRACiÓN DE TRATAMIENTOS

~o ~.06-I" I I I I I I
S HOJA DE ADMINISTRACiÓNvlA

3 {)hl/1vII{J«~¡;~ 1!4tb HEMOCENTRODEL CAFE
dkiJ(J1 BANCODE SANGRECATEGORIA A

II¿ (t1?Jle)lo'!ól CALLE 65 N. 23B-29
Código: 17-001-03 GLOBULOSROJOS
Tel (6)8875140 -8875417 - 8875419 .GR.
I

/,/~IIIIIIIIIIIIIIIIIi
I

I 0+I
I
I / Num. de Bolsa

1

""1121311211121761-

le,e: 75090150
I

111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111
!

FechadeExtracción: 16/04/2010 Sello de Calidad
FechaCaducidad:21105/2010 _1121311211121761-

VolumenAproximado:220-250 mi
111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111Temp,deAlmtlcenamiento: 1 - 60C
103101076-1

rsla unidad ha sido analizada pare detectar Antlgel10 de SUllf!rflcl¡, de lA'
"Hepatitis B, Antlcllerllos contra el VIH, Hepatitis C, CORE,HTlVI/II"
"Trep ouema Palltdum SIFlLlS, trlp8110Z01118oruzt CIIAGAS y RAstreo de"
I\ntlcllerl)(ls lrrnqulares con Resultados NOREAClIVOS, Puede SIl[ Utilizada,

S_'.',I1JII~aclonJJ_l~odeocastonaj ~'ec'os NO IIrevlslbles _
I

-

-

1er. Turno /.~nn/;;J/jFIRMAS O
(CÓDIGO) 2do. Turno I I ..,.,,"",'

3er. Turno
1_ pocB&GPUBLICIDADTEl8843084



el" . t_irucae-
San Mareel

Siente la vida

SISTEMANACIONAl DESALUD
SUB-SISTEMADE INFORMACiÓN

TRATAMIENTOS

SALA O CUARTO

B. ADMINISTRACiÓNDE TRATAMIENTOS

r ~íA MES AÑ04:_.ns._ ~ 6~OS{o~-os-d I , 1
MEDICAMENTOSvlAS, DOSISE INDICACIONES )iOJA DEADMINISTRACiÓN

.. 1/

_loo

I !I )
,_ por:8&GPUBLICIDAD TEL8841184



·e," .• ,Inlca.
San Mareel

Siente la vida

SISTEMA NACIONAl DE SALUD
SUB-SISTEMA DE INFORMACiÓN

TRATAMIENTOS
REGISTROS MÉDICOS SIS - 416

HojaN' át3

B.ADMINISTRACiÓNDETRATAMIENTOS

SALA O CUARTO

~A~ P"'~,-,,-,-,~~ll{J)-'L_----,-I-HO-J-A___JD~L_A-D-MI-NI-ST_L~-AC-IO-'N-...LI--__.I-----l

AO\J(\ldat. lAr .w
~~~Ir~- n\rlni,b. '

f.:f I(J'O lo LOSO.z

1er. Turno !J 11FIRMAS O t-------+-H--..f+--r-f-

(CÓDIGO) t-2_do_._Tu_rn_o--1I.1t7L~--J-Jj-j' VL"'T"""-I-
3er. Turno (;/rJJ!W1

-
HEMOCENTRODELCAFE
BANCODESANGRECATEGORIA A
CALLE 65 N. 23B-29
Código: 17-001-03 GLOBULOSR. POBRESEN LEUCOCITOS
Tel (6)8875140-8875417-8875419 IlEGRPUl

! O + 11111111~~,~I~~~~O}~83.~
•• 1109842492 III~IIIII!IIIIIIIIIIIIIIIIIIII~IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII:
Fecha de Extracción: 28/04/2010
Fecha Caducidad: 09/06/2010
Volumen Aproximado: 220- 250 mi
lempo de Almacenamiento: 1 - 60C

-

-

-

Sello de Calidad
*11213112141383*

111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 -

1031041383 -

-

Esta unidad ha sido analizada para detectar Antlgeno de Superllcle de la
"Hapatttts B, Anticuerpos contra el VIH, Hepalllls C, CORE,HTLVII""

-

"Trap onema Pallldurn SIFllIS, trtpanozoma cruzl CHAGAS y Rastreo de" _
Anticuerpos Irregulares con Resultados NOREACTIVOS.Puede ser Utilizada.

~" IInll"""lnn ouede ocasionar electos NO previsibles _

HEMOCENTRODELCAFE
BANCODESANGRECATEGORIA A
CALLE65 N. 23B- 29
CÓdigo: 17-001-03 GLOBULOSROJOS
Tel (6)8875140 -8875417 -8875419 IlEGF:1IE

! 11111111111111111111

Num, de Bolsa

11~lllii~~~~~lr~~~~~liillllllll-

.

0+ -
I

C.C: 26615000
Fecha de Extracción: 26/04/2010
Fecha Caducidad: 31/05/2010
Volumen Aproximado: 220- 250 mi
lempo de Almacenamiento: 1 - 6 Co

Sello de Calidad
*112131 121112181213*-

11111111111111111 1111111111 1111111111 1111111111 11111 11111111 -

. 1031010803 -
Esta IInld"" ha sido analizada para deteGhHAllllyenll de Superficie "e 111 -
"lIelH11IlIs 8. Alltlcuerllos contra el VIH, Hepatttts C, eOAF, HTI""II"
"Trepnneura Palltrtum SIFIlIS, Irlll"1l0ZIlIIIR nmzl CHAnllS y A"slreo (te" _
Anucuerp os Irrl'gulllres 1)011 ResllltAdos NORFACTlVOS. Puede ser Ufil",~l(la',

1
Su apttcacton puerts ocasionar efectos NO previsiblesIr· ...r--._--r

-

-
I / 1""","" porB&G PUBLICIDAD TEL 8843004



el" . t_truca ..
San Mareel

Siente la vida

A IDENTIFICACiÓN

., ..,.,
SISTEMA NACIONAL DE SALUD
SUB-SISTEMA DE INFORMACiÓN

REGISTROS M~DlCOS SlS _41.

TRATAMIENTOS HojaNe _

Jc>e-~E. eJe e.e ey: ~~t¡Q NaHISTORIACLINICA

I I I T I1er.APllidO 2do. Apellido (o de Casada NO-bres

C::t:=c._ .... l (2__C¿ ~ .....~ ~ SALA O CUARTOServi io Nade Cama

B_ ADMINISTRACiÓN DE TRATAMIENTOS

HEMOCENTRODEL CAFE
BANCODE SANGRECATEGORIA A
CALLE 65 N. 23B-29
Código: 17 -001-03 GLOBULOSR. POBRESEN LEUCOCITOS
Tel (6)8875140-8875417-8875419 IlEGRPLIIE -

i 0+ I 1, Num. de Bolsa
I -1031041402*

l~1~013M II~~I~~~~~~~~=
Fechade Extracción: 29/04/2010 Sello de Calidad
FechaCaducidad:10/06/2010 -1031041402*

~~~~e~eAil~:~~~~~i:~~O~25~ ~I 60C 111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 -

1831841482 -

-
-

1111111111111111

-

-

-

f.sta unidad ha sido analizada para delectar Anllgeno de SUllerflcle de la _
"IIPIlAlltlo R anfl~IIArnnQr.nntrA Al \111-1 I-IAnAflflo r= r.nRI= "TI \11/11"

-HEMOCENTRODEL CAFE
BANCODE SANGRECATEGORIA A
CALLE 65 N. 23B-29
Código: 17 -001-03 GLOBULOSR. POBRESEN LEUCOCITOS 1

~,1 (6)8876140- 8875417- 8875419Ii~llii~lli~III~1 j
O + Num. de Bolsa

*1031041403*

11111111111111111111111111111111111111111111111I111111111111 -

-

Su -apltcacron Ill~ede oca810.'1-arefectos NO previsibles

-

C,C: 93361660
FechadeExtracción: 29/04/2010
FechaCaducidad:10/06/2010
VolumenAproximado:220 - 250 mi
lempo deAtmacenamiento: 1 - 60C

-Sello de Calidad
*1031041403_

111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111 =
1831841483 _

Esla unidad ha sido analizada fiara detectar Anllgeno de SUllerflcle de la
"Hepantts D, Anllcuerpos contra el VIH, Hepatttts C, CORE, HTLVIIII"
"Trenouema Palfldum SIFILlS, trtpannznrna cruzl CHAGAS y Raslreo de"
Anllcuerpos Irregulares cotrResuflados NO REACTIVOS. Puede ser Ullllzada. -

-

1er. Turno
':._'-~FIRMAS O

(CÓDIGO) 2do. Tumo
3er. Tumo k.~(2~

'" lfrpIoeo pocB&GPUBlICIDADm_



el'" '.• _ ,· Inl'ca.
SanMarcel

Siente la vida

TRATAMIENTOS

SISTEMA NACIONAl DE SALUD
SUB-SISTEMA DE INFORMACiÓN

REGISTROS MéDICOS SlS - 416

Hoja N0 _1 _

2do. Apellido (o de Casada

\ '0rJi_ # ¡'PO' i
Nombres

SALA O CUARTO

N° HiStORIA CLINICA

B. ADMINISTRACiÓN DE TRATAMIENTOS

N° de Cama

~~ r--__.J_I __ __jIL_H-O-JA-D.L~-AD-M-IN-IS--'T~L_CI-ÓN-_j_I__ _jI__ ~

, - ...~

1er. Tumo f)J/ ~nn'"
FIRMAS O 1;;.:-:;::=ff71.:::....:'tJ1??::..:....:z......,~.,_---i~-+--I---+-_ _¡_~
(CÓDIGO) 2do. Tumo

Va . f!'/6 t, .

3er. Tumo

~)

1_ por:B&G PUBliCIDADTEL_



.e1/' ~ t_'truca •.
San Marcel

Siente la vida

•• \
'~

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
SUB-SISTEMADE INFORMACiÓN

"

TRATAMIENTOS
REGISTROSMÉDICOS51;1.16

HoJaN· :JI:.

B. ADMINISTRACiÓN DE TRATAMIENTOS

SALA O CUARTO

~A MES AÑO k:?/-C'_-5" 1)2-0'5~·(J\)·~~'Pí-·,o ~'o-6-{ut 6-"6iOi\~_\O
vlA~~~ _ HOJA DE ADMINISTRACiÓN

1:\ )

~}I IAI r».
"",. !

. I

I

1.1

'7;(1~

~ : \' , 77 IrrpmsopocB&GPUBLlCIDAOTEL8843084



Clínic:'
San Mareel

Siente la vida

A IDENTIFICACiÓN TRATAMIENTOS

...

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
SUB-SISTEMADE INFORMACIóN

REGISTROSMéDICOSBIS· 411

H¡INod!Zo <

~U_~ _j~¡2_f El\ece'C N° HISTORIA CLINICA

1er.Apellid 2do. Apellido (o de Casada Nombres Lrt Qb ll~lb '1
C:h::,l~ SALA O CUARTO ~AServicio N~.

B. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTOS

~ O;;:--o5'104"'O':>IOI~·D&-to &cs..U:J ~-d
vlA~ 'f/o..::;,rQOl eo ~tC,5) HOJA ~ ADMINISTRACiÓN

I

I

I./..~ I

1/ /JIi

I)AI /

1 I I /

v I~,

• I 11 ~ e::c\S )

1 ....

1"l'fMOpocB&G PUBLICIDADTEL_



.~,

Clínic:'
San Marcel

Siente la vida

SISTEMA NACIONAl DE SALUD
SUB-SISTEMA DE INFORMACiÓN

REGISTROS MÉDICOS SlS - 416

A. IDENTIFICACiÓN TRATAMIENTOS HojaN· _

Ga lIe2O RQoddÓ JOrge ~1I~cer N° HISTORIACLINICA

1eroApellido 2do. Apellido (o de Casada Nombres j8 Htlo~:¡.1<!p(:)\~tvTér°' SALA O CUARTOS rvicio N°de Cama

B. ADMINISTRACiÓN DE TRATAMIENTOS

~

3 -5 -ola
s HOJA DE ADMINISTRACiÓNViAS

Cefr1.tOlt()(} x 19. i~
2..t1.m? l.-V

/

(y:

diIvidos :1E'\'TI)~d20(. 7

.~1\J x 600 ce l~ p

('1 Lth re=: ao-f Eb 1~, ex
IDlol f¿l""lr1 1í1l\r ~

I v_
3~""O· \(.u . $s¡\),

v ex
O r ~C'I m-;ToSo ..'1o. A. '-/ ......1\. ~
1cl....,P. 11

\ v'
I

e»:
I-\. """"0' eJ x- 7'0 o re ~ r--

A _A,~V, ~;-f,~.
V

r»: .
~~ " 5c::Occ...
A. (lOf.{ bC"ito j~

~. I~
/

\'('(J,~~ DmO ~ ~
~\~~ 6ffiO'

I u:hr.
-- \' I 1/~ e I,t~\y{()I ~é:C.
u I

1er. Turno
FIRMAS O
(CÓDIGO) 2do. Turno

3er. Turno
IfT1"OSO pocB&G PUBliCIDAD TEL 884J084



..

FORMATO
CONSENTIMIENTO INFORMADO

lUGARYFECHA y I ) I VJ 10
Unidad o servicio: ~ ..\d fV I CA S(}J h Atl(;.kL
A. DATOS DE IDENTIFICACiÓN ~ r. 1 n 1 }

• Nombre del paciente: " O í f'1 k ~ t é (t...r \o ry o!yn
• Número de H~stOriaClínica: ~ qo.'U~O {,~ li..
• Nombre técnico del procedimiento que se va a realizar: ....._V~l":"'___ ~-"""' _ __'~",,"=--"'""7'f--;::--;;-}r-----_

()
• Tipo de anestesia (en caso de necesitarse): _l.N..:::...:o=::....· __;..,¿_---------

B. EXPLlCACION AL PACIENTE
• Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos de este tratamiento. También
me han aclarado todas las dudas y me han dicho los posibles riesgos y complicaciones, asi como las otras alternativas
de tratamiento. Además, me han explicado los riesgos posibles de la anestesia que me van a aplicar. Soy consciente
que no existen garantías absolutas del resultado del procedimiento .

• Los posibles riesgos mas importantes son:prr~---IIi---~-----------------
l:::WJ.of1 _kA' It-,

Será realizado por el (los) siguien

• Doy mi consentimiento para que me efectúen el proced iento descrito arriba, los procedimientos complementarios
que sean necesarios o convenientes durante la realización de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

• Doy mi consentimiento para que me administren la anestesia señalada arriba, asi como las medidas complementarias
que se consideren oportunas.

• En cualquier caso deseo que me respeten las siguientes condiciones: _

VJ.l ~'-16Q
S
. L

• Ino hay condiciones, escriba ninguna. Si no se aceptan algunos de los otros puntos, hágase constar: _

• Entiendo que en caso de no aceptar el tratam to aqui propuesto, puedo continuar recibiendo atención médica en
esta institución. 5\

SAL-PS-FO-002 V3



FirmaYCédUlad~ Huella

Firma y CéduladelTestigo't:' JiCI" 1\)1" rt" 1,n"t'bn~ UJ • Huella

C. DECLARACIONESY FIRMAS

•Nombredelmédico ~-

He informadoal pacientedel propósitoy naturalezadel procedimientodescritoarriba, de sus alternativas, posibles
rie os y de los re ultados que se esperan. -ts fjC¡C¡-.

Firmadel profesional(Cirujano) L ~~~~~ -R-.M-.----

Firmadel profesional (Anestesiólogo) Documentode identidad R.M.

·Th~~~lofumil~r _
Séqueel paciente Hasidoconsiderado
por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisiónde aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El
médicome haexplicadode forma satisfactoriaquées,cómose hacey paraquésirve este procedimiento.También
se me han explicado sus riesgos y complicaciones. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello
YO:~----------------------------------------------------'con documento de identidad doyconsentimiento para que el (los) doctor
(a) (es) y el personal auxiliar que se requiera, le realiceneste procedimiento. Puedo revocar este consentimiento
cuando en biendel paciente se presuma oportuno.

Firmade familiares Parentesco Huella

Testigo Huella

SAL-PS-FO-002 V3
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SlSTEMA ÚNICO DE REFE
seGURIDAD

',' .
'. .•. ,1'

0AfINT: .si O
NOO

IN~A'QUI"
A,R,a,__
E,P.8~~·,__

'OTROt._· _
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'IOAL ~IU~
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¡
í

:'. 'l,A A.M_PM.____ CONSULTORIO _
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1
PR'~ALI!I HAU.AZa08 IN I!L I!XAMI!N DllNCIMSC): --,.. _

I

I ~ TMmrrosI!fl!OrUADOS: .......__ __,;, ------

2. <*DI!N ~CS lMCIN08TICO (Ravo.X, ~ •. ) :_

3..ORDIN, ~ TI!IItAPI!UTICO (.plllalinpla ••. ): _

4: RI!MllIONA·... ....... _

1l".~TA:---_---_-- _

o ,,~~DETRABAJo

O.ACCIDeNTE CE 1MNsrTo

O OTRO TIPO DE ÁCCIOENTE

O EValI'OCATA8TllOFICO

O~ PORAORe8ION

o lSltONAUTOINFUGIDA

O MAlTRATO

O ENFeRMEDAD GENERAL

O ENFERMEDAD PROFelIONAL

.0. OTRA

.------------,....._---~--
-- ."._--""--------..;;..__;.-~-
--_ .._.~-----------..._:.-..~-----

.-,....

l Q.~_tt7~~Jm=·~-~~..~~~~~T'~Wi~·~~~··;I.O
!. __ L~_ ___L _NO O

iC~0:~:'"--" .......-""-- ..............-.;;.,-----------

_ ..._---..----------------,---
¡ "--" - ----- - _----_ - ------I

~~1.5.;;.._+-----



Fecha ':_~~~:_:::~::~IONDEPRUEBASC'fDAS

Nombres y Apellidos: .b_~~ tl\~'?,~~i~º k@ ------
Componentetransfundido:_2>._m\_~.J ~ __.lcrt.~~~ab_-8-\¿'W_º,1O~ ~\\X_
Numero de Identificación de cada unidadl Sello control de calidad:
_____~\9_~\G:~14Q-l----- j2>~\º~J~9)__---- 1"Q3\Q~C/O}-

_-- --_ .._---- _--- _---- -------------------- ----~ ----

Resultado de la prueba: compatible SI ~~- NO-----

Fi rma de qu ien reci be la un idad:-----------------------------------------------------------
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'(1' ,S·•••
005Pffilt SANMfflJYS

ESE

¡~ f4rtI -- J..u~/
Ó

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
SUB-SISTEMA DE INFORMACiÓN
REGISTRO MEDICO
SIS -409

EVOLUCiÓN
A. IDENTIFIC~ N
r: (oJ,~ kf~ ~~

No. Historia Clinica "'\

O /' ,/

1eroApel!ido v 2do. Apellido o de casada ! J l Nombre¡
I
" ..~

FECHA DE NACHVllEi~TO

AÑO DíA
SEXO

MES
No. de camal IFD Mil -

Servicio Sala o cuarto
L____j

B. ORDENAMIEI\ITO -
t.Información dada por el paciente 5. Diagnostico presentivo 9. Cambios en el manejo del paciente

2. Signos vitales G. Diaqnostico definitivo 10.0bs8ívac!on8s

3. Hallazgos más iroportantes 7. Tratamiento 11. Firmas y C6c::90 de la perscna que presenta

4. Complicacio!lGs 8. Resultados d81 tratamiento ia atsnciór,

-
DETALLE

n _ _ .•.



! No. de Orden

"1 Paciente
Documento Id

I Servicio
! Entidad

L4B~Iac;,~~NSLfc~CO
carre'!tgalle 1(jy 17Chinchina, Caldas

PBX: 8507171 línea de Atención al Cliente 9800916807 Fax: 8508320
Nit: 890.802.036-6 E-maii: hsanmarcos@hsmarcos.com

4300232

SOAT SIN NOl'lB:KE
NO IDENTIFICACION

URGENCIAS
SOAT

Fecha de Ingreso
Fecha de Impresion: 30/04/201017:41

30/04/201016:51

Edad 119Dias

EXAMEN RESULTADO

HEMOCLASIFICACION FACTOR Rh (FACTOR.D), ci'!

HEMATOLCG:A '( Ge·',>:ULAC/ON

GRUPO SANGUINEO: "O"

FACTOR RH: POSITIVO

RECUENTb DE GLOBULOS BLANCOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
PLAQUETAS
DIFERENCIAL MANUAL

NEUTROFILOS

EOSINOFILOS

LINFOCITOS

10.40
16.0
48
125

S7

1

UNIDADES \"'ALORDE REFEF?ENClA

10A3/uL
g/di
%

10A3/uL
%

B. Responsabte: ':!,ARIA LILlANA HENAO TP: 10132~~-~ .... L.,"": ... ,••.
c.L.-.'i!0.''101>;<'':t ,;1'. z

4 10.5
12.00 17.00
39.00 46.08
150.0 ~5C.O

/'
,/

/
./

/



I
i

I
I
I
l I--

Y..&.
COI
ASF
DE"
pH
LEU.
NITR
PRO'
GLUC
CUE¡;
URO!:
81L1RI
SANG¡
- SED!

:"'EUCQ.

r.

rK:6PlR SANMff(OS
tSii

/ (....~(.'i.."r,.?-.<:"'.:i7/c~e,: ... ·~ ,,¡:"M ¡:'/~~J;'''';'(';:'~.!":/

No. de Orden

Paciente
Documento Id
Servicio
Entidad

ES.E HOSPITAL SAN MARCOS •

•

Carrera 9 Calle 16 y 17 Chinchina, Caldas
PBX: 171 línea de Atención al Cliente 9800916807 Fax: 8508320·

Nil: 890.802.036-6 E-mail: hsanmarcos@hsmarcos.com

Fecha de Ingreso
Fecha de Impresion: 01/05/2010 10:40

01/051201009.'39

5010216

GALLEGO JORGE ELIECER

9847067
URGENCIAS

OTROS

Edad 30 Añes

EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALOR DE REFERENCf

GRAM EN ORINA

MICROB/OLOGIA

GRfu"1: BACI2..0S GRlI.N NEGATIVOS (+)

B. Responsable: JAOUELINE LEDESMA MONTOYA TP: 10368

,
JtJ.'ludi1rt Le.de sma -],f.
.... .:101,.ifl'~.q.., u.c~,IIH

#{.-./I- .zD.'''.Il



Ir • Lfl0::! !o~~~N~Lj::;CO
Carrera 9 Calle 16 y 17 Chinchina, Caldas

PBX. 8507171 línea de Atención al Cliente 9800916807 Fex: 8508320
Nit: 890.802.036-6 E-mail: hsanmarcos@hsmarcos.com

5010216No. de Orden

Paciente
Documento Id
Servicio

GALLEGO JORGE ELIECER

9847067

URGENCIAS

OTROSEntidad

• No.de Pagina

Fechade Ingreso 01/05/201009:39
Fechade Impresion: 01/05/201010040

Edad

EXAMEN RESULTADO VALOR DE REFERENCíA

QUIMICA SANGUiNEA

CREATlNINA ENSUERO

VALORES DE REFERENCIA

NEONATOS MENOR JI 1.2 mg/dL

DE 2 A 12 l'iESES MENOR A 0.9 mq/dL

MAYOR A 1 AÑO MSNOR A 1.0 mg/dL

MUJERES ADULTp.s ['llENaRA 1.2 mg/dL

MUJERES DE 70 A 79 AÑOS MENOR A 1.4 mg/dL

['lUJERESDE 80 A 89 AÑOS MENOE A 1.5 mg/dL

fvl'JJERES¡V¡AYORESA 89 AHos MEllOR A LE- rng/dL

HOMBRES ADULTOS MENOR A 1.4 mg/dL

HOMBRES DE 70 A 79 Afios MENOR A 1.7 mg/dL

HOMBRES MAYORES DE 79 AÑOS; MENOR P. 1.9 mg/dL

UNiDADES

mg/dL

B. Responsable: lAQUELINE LEDESMA MONTOYA TP: 10368

~aq~;{i~Ld~_<m" 'M
'2J.ell:~,..,.tuB" 'U.C,'iU'

~.c3' .sos a »

UROANALlS/S

UROANALlSIS CONSEDIMENTO y DENSIDAD URINARIA
COLOR
ASPECTO
DENSIDAD
pH
LEUCOCITOS ENORINA
NITRITOS
PROTEINAS ENORINA
GLUCOSA EN ORINA
CUERPOS CETONICOS
UROBILlNOGENO
BILlRRUBINAS EN ORINAS
SANGRE EN ORINA
- SEDIMENTO URINARIO:

AMARILLO
TURBIO
1030
6.0

NEGATIVO
NEGATIVO
NEGATIVO
NORMAL
NEGATiVO
NORMAL

LEUCOCITOS: 4-6XC

ERITROCITOS: >30XC

CELULAS EPITELIALES: 0-2XC

BACTERIAS: +

1000000 - 1030.000

mg/dl
mg/dl
mg/ol
mg/dl

o 30

o

Ery/ul o 5

C,::~'-f..
Jaqudine Le desm.a '"!.{.
-S4r:,t-e..:id ~,p{l_4.:-',:.c, 'ow



HEMOCEN;RO DEL C¡.;)
CALLE 65 N° 23829
MANIZALES
1

Página 1 /1

DESPACHO
AlbaránN° 23389
Fecha 04/05/2010 Hora 14:54

Destino CAJA DECOMPENSACiÓNFAMILIARDE

_____---P-ro-d-u-c-to--------U-ni-d-ad-N°..2!:f..~ C D Ec e Caduca ~ Observaciones
GLOBULOS R. POBRES EN LEUCO 1031041383 0+ 09/06/2010 250 JORGE ELlECER GALLEGO

Resumen GLOBULOSR. POBRESENLEUCOCITOS 1 Temp.Envio Temp.Recepción

0+ 1 ud L'O~F/C
j!2ca J ~ck e-'? e (
/ 4~ cb( !¡{:;spp JP?~~~:_¡l

Temperatura
Aspecto Fisico
¡Integridad de La Bolsa
Responsable del9flvío: RICARDO ANTONIO ARIAS URREA Recibí:?~e6té:> J:fl
Firma:~'t2:? rcc::> /:9
Fecha:4/05 Hora~6~ Fecha:4/C1!5: Hora:~~
Aspecto Fisico bueno quiere decir: Ausencia de lipidos, hemólisis, ictericia, coágulos y volúmen correcto.
Integridad de la Bolsa: Sin Roturas en puertos o fisuras, sello de Calidad en perfecto estado, fecha de vencimiento correcta.

Ausencia de tachones y enmendaduras o manchas en los sellos.



F.ORMI) DE REALlZACION DE PRUEBAS CR!ADAS

Fecha --º~:---8_Q~Q~-f\Q-tI ,E{er ~ Perda.
Nombres y Apellidos: ~------------~~~J~a5----,W---ld'(-----------
Compone nte tra nsfund Ido: --------- ~h6L-------------------
""?" de 1~7p~cQ'P%lca_d_~unida~ISell1)~\Q~ºW!-~~: _

---- -- --------- - ----- -- - ------~-----~--

Resultado de la prueba: compatible SI -~- NO-----

R . diCe c~~o,.sazon e a 11l.Ol~COL.SE . )I\\.\.O ~
in com pati biIidad: ---------------------i~~~t~~~ct:~-----------------------------------------
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~- ---~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-~~------------------------
Pro fes io na I res ponsa ble: -------------- --------------- ~~----------------------

Firma de quien recibe la unidad:----------------------------~---------- _



AÑO tv'ES OlA

2D~D Gb 03

- CODo
EMPRESA CENTRO DE COSTOS

NOMBRE
E.P.S.

No. DEAFILlACION

1eroAPELLIDO 2do. APELLIDO NOMBRES CLASE DE TIPO DE HISTORIA CLlNICA CODIGODIAGNOSTICO

~\€:bO ~O~ -~E
SEGURO IvINCULACION 9.%lt1-{) 61.. -, EG I MIATIEP A OH I P

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO
CODIGODROGA CANTIDAD FORMULADA CANTIDADENTREGADA

~o.....::::.~ ~-s-. 1 ~o. LETRAS No.

-~I...üUO~ ~~~~A.~.
G~C

]\ 5Co c..,_ 1 .~~-

C.E;~ OD~ ( ;"'-1..-1 i ()~t\- / te I
2. !-tPt.E:..VV1 ¡>..c_e: \.... 'f'. 'Ó~(.c_ 1.. \J~~

,r.

.\~,~E,I\ '" :i_ CL 1 <.J~t\ -

3. ~~Q.., \.2)E:.~ f., .2...0c...c... Z. Cbj

I
'H c..(I_'H 5) ~ 32Jo ¿__ ros-
VO-Ol.~'IC~ y-o Bf f81. z: DO). -

FIRMA y SELLO DEL MEDICO I ODONTOLOGO
RECIBI CONFORME

...._--. -.---_

610 ()t:fl)\_'rE;{) ~~

CODIGO MEDICO
IDENTI FICACION
TELEFONO

CAJADE CCM"ENSACICNFAMIUARDECIiDAS
NIT.890.806.490-5

~ONFAMILIARES I.P.S. '1
(FORMULACION MEDICA)

(DEBE RECLAMARSE EN LAS PRIMERAS 72 HORAS)

B&G PUBLICIDADTEL 8843084



HEMOCENT'RO DEL CA~
CALLE 65 N° 23829
MANIZALES
1

1

Página 1/1

Destino CAJA DE COMPENSACiÓN FAMILIAR DE

DESPACHO
Albarán N° 23396
Fecha 04/05/2010 Hora 20:05

~~ ......~p ....r...;o..;.d.;.u.;;.ct;;.;;O • U;.n;.;.;i.;.d,;.ad~N°,Grp ~ C D E c e Caduca ~ Observaciones
GLOBULOS ROJOS 1031010761 0+ 21/05/2010 220 JOEGE ELlECER GALLEGO
GLOBULOS ROJOS 1031010803 0+ 31/05/2010 220 JOEGE ELlECER GALLEGO

Resumen GLOBULOS ROJOS 2 Temp.Envio Temp.Recepción

0+ 2

Uds ~o/) pie
f2 ca & 20cbs C-7 pj}
);fb de! )'/&5~
JF7~/?~pJ

Temperatura
Aspecto Fisico
Integridad de La Bolsa _eL rX..J J /
Responsable del envío: RICARDO ANTONIO ARIAS URREA Recibí: ~.?P ¿;:70 /5l
Firma: ;%r'C~ /clo ~
Fecha: 4~)S Hora: {!3c>S~ Fecha: 4/0s: Hora: g"é)~
Aspecto Fisico bueno quiere decir: Ausencia de lipidos, hemólisis, ictericia, coágulos y volúmen correcto.
Integridad de la Bolsa: Sin Roturas en puertos o fisuras, sello de Calidad en perfecto estado, fecha de vencimiento correcta.

Ausencia de tachones y enmendaduras o manchas en los sellos.



t:tEM'OCENTRO DEL CA'}
CALLE 65 N° 23829
MANIZALES
1

1

Página 1 /1

Destino CAJA DE COMPENSACiÓN FAMILIAR DE

DESPACHO
Albarán N° 23376
Fecha 03/05/2010 Hora 20:43

Producto Unidad N°~~ C D E c e Caduca ~ Observaciones
1031041402 0+ 10/06/2010 250 JORGE ELlECER GALLEGO
1031041403 0+ 10/06/2010 250 JORGE ELlECER GALLEGO

GLOBULOS R. POBRES EN LEUCO
GLOBULOS R. POBRES EN LEUCO

Resumen GLOBULOS R. POBRES EN LEUCOCITOS 2 Temp.Envio Temp.Recepción

0+ 2 ¿;e/_( et5/7,/J / .:

j1?eq /:,jOder J C--7 e I
,)/96 del//oSp
.7'7~// /-:;'

Temperatura
Aspecto Fisico
Integridad de La Bolsa ~v¿-'70
Responsable del envícy RICARDO ANTONIO ARIAS URREA Recibí:~~_¿:;/ó ~
Firma:R~_'CC//'dC/ ~
Fecha: 3/0S Hora: 2oV3/c~ Fecha:.:?A>S Hora:....zc,L/._5'~
Aspecto Fisico bueno quiere decir: Ausencia de lipidos, hemólisis, ictericia, coágulos y volúmen correcto.
Integridad de la Bolsa: Sin Roturas en puertos o fisuras, sello de Calidad en perfecto estado, fecha de vencimiento correcta.

Ausencia de tachones y enmendaduras o manchas en los sellos.



CI/ .• ,
rrucae-
San Mareel

Siente la vidaSISTEMA NACIONAL DE SALUD
SUB-SISTEMA DE INFORMACiÓN REGISTROS MÉDICOS

515·416HOJA N° :i.

N° de CamaSala o Cuarto

B. SIGNOS VITALES
DíAHOSPITALARIO

DíAPOST-OPERATORIO
DíA-MES-AÑO

PM AM PMPULSOlA. TEMPERATURAAM PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM

- 130

- 120

- 110 -----j- 41°

- 100 40°

~~ 11 r-...,11 r\ 1''-'' \
I ~I IL ,
......V' .1 ~ ¡

'\ l/ ~ :!!/ <>~...
- 50 35°

N°.DEPOSICIONES

LíQUIDOS~R~EC~IB~I~W===t==j=--t---+-_~~==+=::==t=~=1
EN24HORASr-f-mE~LlM~IN¡gOd===t===±===±- __ + __ ~~==+===t===1_BALANCE
OBSERVACIONESCl... ~, \

, ,



AÑO IliES OlA

:2010 e.s Ó3

_CODo
EMPRESA CENTRO DE COSTOS

NOMBRE

E.P.S. ~O4, _Ts=J 93~1Ob"1-
No. DEAF1LlACION

1eroAPELLIDO 2do. APELLIDO NOMBRES CLASE DE TIPO DE HISTORIA CLlNICA CODIGO DIAGNOSTICO

._. SEGURO ~INCULACION

GAur.1". ¡/\ ~U_,J OOv -so ¡/71~:r . EG I M AT IEP A OH P Ie-¡ ff Lf 7-Ci, O
1.NOMBRE DEL MEDICAMENTO

CODIGO DROGA CANTIDAD FORMULADA CANTIDAD ENTREGADA

(!./4VO &vTIr-O.'?a.c! re..-y¡ u/ «»- ~OO No, LETRAS No.

L v,vú
-r~O~ )r' ID

J_ u.vO

2.PeJn O 4.'S .k yO ..L l/uD <

Pe.v Y7o '-I;fl X 3_S .L u(>...)u

3. fu '''?C 4. ~I)< .s...s (\
1..

J
Uvu

-

\r i\:
11

»< .... r-, ~

FIRMAYSELLOD~EDI~GO .~, ~ l.}jjLlQ I\::7C'B'i:"F
~RME

, ',~( Al "
CODIGO MEDICO -p' v-V IDENTIFiCACION

TELEFONO

CAJADECCMPENSACICNFA',1IlJARDECAlDAS
NIT.890.806.490-5

~ONFAMILIARES I.P.S. '1
(FORMULACION MEDICA)

(DEBE RECLAMARSE EN LAS PRIMERAS 72 HORAS)

B&G PUBLICIDAD TEL 8843084



- -, ',~ TORO E1cAS
JI ORTOPEDIA TRAUMATOLOGíA

.. CARDIOLOGíA - OXIGENOTERAPIA
~ DOTACIONES HOSPITALARIAS

MEDIAS PARAVARICE
TODO EN MATERIAL BLANDO

PARAORTOPEDIA

,.
"'"r

FRANCIA ELEiVA LÓPEZ GALLEGO
NIT.25.098.351-2

IVA. RÉGIMEN COMÚN

Manizales,01 DE MAYO DE 2010

Señores
CONFAMILlARES
ATT:Dr RODRIGO CARDONA - AUDITOR MEDICO
TELF:8748680 EXT 3338
Manizales

De acuerdo con su amable solicitud, para TOROMEDICAS, es un placer presentar a su consideración,
la siguiente oferta:

DESCRIPCION CANTIDAD VALORlUNIT VALOR TOTAL
I

CLAVO CENTRONAILDE FEMUR 10 x 400 1 tf $2'392.000,00 $2'392.000,00
TAPÓN 1 / $227.000,00 $227.00Q,00
PERNO4.8 X35 1 ;/ V'" $255.000,00 $255.000,00
PERNO4.8 X40 1 l' V $255.000,00 $255.000,00
PERNO4.8 X55 1 ./ $255.000,00 $255.000,00

TOTAL $3'384.000,00

,-

\

PACIENTE: JORGE ELlECER GALLEGO RENDÓN.

I ( ":
VALIDEZ OFERTA:30 DíAS. \
FORMADE PAGO:30DíAS F.F.

'.',.," / 'c," .,.e, i?1 \
ENTREGA: SEGÚNPROGRAMACiÓNDE CIRUGíA. J;JhA: V}/YI)í'V 11 \

C'·,·,c·· .,~ r'· .....~ e- ..... , :_';'" :"''''·:<,;·~~4~_'.•-ce-o- -": :._.~' !\, )
ATT:FRANCIA HELENA LOPEZ GAL EGO

GERENTE

EDIFICIO PLAZA 51 CARRERA 23 No. 49-77 LOCAL 13 PBX (096) 8810125 e-maik toromedlca@hotmail.com MANIZALES - COLOMBIA

------------------------------------------------------------- ---- -- - - --



OK OSTEOSINTESIS CADERA - MANO - BRAZO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD 9 ~:\..t. ":l ':J 6:l, '-' ~,~ " -

RESERVA: l>u\\)(,{',o" ~
0\.>1!" \c:., ..

O:,\~(.~'(,\t'j\') ENTIDAD 'S.O.~.~\
FECHA Y HORA CIRUGIA: 0\.\ \ 05 ! 1.0 \Q / 6',00. AUX FARMACIA QUE DISPENSO

,
"- -/ ~ -

,',1 MEDICAMENTOS I CANTIDAD GASTO DEVUELVE INSUMOS CANTIDADI GASTO !DEVUELVE. :,
ADRENALINA I 2 - l. GUANTES ESTERILES 6,5 4~1 3 ).. I

¡.J, ATROPINA 2 - ~ GUANTES ESTERILES 7,0 4 I ~ -
BUPIVACAINA 5% CON EPI X 10ML 2 '1 1\ GUANTES ESTERILES 7,5 4 ~ "-
BUPIROP PESADO 1 .- "- GUANTES ESTERILES 8,0 3+3 '3 "t
CEFAZOLlNA X 1GR 1 j_ - JERINGA DE 10 CC 2 ~ ,-i-
CIPROFLOXACINA 1 A. JERINGA DE 20 CC 2 "2.- --
DEXAMET ASONA 4MG 2 ;: ~ JERINGA DE 3 CC 1 i -¡ -

f-- DICLOFENACO 1 - 1 JERINGA DE 5 CC . 1 -t"1.. '1IPIRONA 3 J - TUBO OROTRAQUEAL # 7.0 1 ..4- ~,
EFFORTIL 1 - ~ TUBO OROTRAQUEAL # 7.5 1 - '\
LlDOCAINA AL 2% SINI EPI X10ML 1 .' TUBO OROTRAQUEAL # 8.5 1 - A- l

METOCLOPRAMIDA \ 1 - í TUBO OROTRAQUEAL # 8.0 1 '1 -\

PROSTIGMINE -, 6 SONDA DE ASPIRAR #14 1 '1.. -- ',;1

RANITIDINA 1 - i SET PERFUSOR 1 - 1..
SOLUCION SALINA DE 250 CC 1 '\ - VENDA DE YES04,5 ;;J.S 2 '2.
SOLUCION SALINA DE 500 CC 4f1 !; - VENDAJE DE ALGODON. 4,5 2 ~ '.l..:

(Q \---.·crC\t:rI 3 e I"¡(ld(P"í 1. i - _.VENDAJE DE TELA 4,5 2 - n,
eq. -tiO l1Jf ( )~lr,¡,Y1 /1 VENDAJE ELASTICO 6,5 2 2- i-.

INSUMOS CANTIDAD GASTO DEVUELVE SUTURAS CANTIDAD GASTO DEVUELVE
AGUJA DESECHABLE #18 1 1 PROLENE 3/0 REF 8663 2-\1.. 4 --
AGUJA DESECHABLE #21 3 r 2- PROLENE 4/0 REF 8682 2 ~1
AGUJA ANESTESIA RAQUIDEA #26 2 - ~ VICRYL o REF VCP 346 2 a. '-1 -
AGUJA ANESTESIA RAQUIDEA #27 2 ,.-

,..., VICRYL 2/0 REF J 317 2 1.-"-
ELECTRODOS 4 t..¡ - VICRYL 3/0 CORTA J123 1 - t

~~ EQUIPO DE MACROGOTEO 1 - 1 VICRYL 3/0 REF VCP 311 2 - 'Z..
¡i\JTRACATH # 18 2 ~ 2- !VI((L"l t o _~ :::_,c.¡o 2 - 2.
INTRACATH # 20 2 - 2- Ir }')' \C";(' 'Ce-') , \::C)'(y'),,¡,
HOJA BISTURI # 15 2 1 I VC''.'-'\' \, ~\-,\\c.){\l\ 'fh;'\,\(t ?-' n(~),
HOJA BISTURI # 20 2 1 1 n'1 D::>;_ ~r-""\ \"j: \2:) C(__

-~ HEMOVAC y., 1 - t \r- r \- .--X).),,,-,\. \/YCr '-']-,. '" ':1 ,

ESTENSION DE ANESTESIA 1
.. 11 .- \'í~\ywc\lnr_L\\, -b,-:S\ , _á'\

T I\.::)'r~..~~' , ~ \r_ \ c=¿,...-c~\.0 _[_'-.:.;? \
¡) . I " ¡2c",- '- ~) E:: '4-Ó '8E.8~ 'Z.- -_LL_ 2._

,.. DESPACHO "¡;¿'ll,lr DEVOLUCION V/1/1/1'!?
AUXIUARDE FARMACIA QUE ENTREGA ,~-v 11/ AUXIUAT DE FARMAOA QUE RECIBE '¿...t/V' 'JJ~ . \ _. ~ "" , ,AUXIUAR DE ENFERMERIA RECIBE: ......l,..-:t~, ....,\ .....\ ("""J.......\ ........O¡;:..;:;...., _~-' ....(..;l}JO":'\:._,.L.) __ AUXIUAR DE ENFERMERIA QUE ENTREGA

-t:-..



el
" .• _
irucae-
San Mareel

Siente la vida

•
TRATAMIENTOS

SISTEMANACIONALDESALUD
SUB-SISTEMADEINFORMACiÓN

REGISTROSMÉDICOSSlS • 415

~
HoJaN°---

~a8e €.~e~~
Nombres

SALA O CUARTO WdeCama

N° HISTORIA CLINICA

B. ADMINISTRACIÓN DE TRATAMIENTOS

r ~ 1~_I-_o_~__.JIL-.._ _jI'--- _ _JI__ _JIL____ __l_ _ ___lI_ __J"""

~:=S~SC:~~~~~ ~ /" HOJA DE ADMINISTRACIÓN

)c.Ac. _ ......'.~ 1\... r V
J '''''''--...... -p IV

.\ ...;.-



el; . t_ "Inlca.
San Marcel

Siente la vida

• SISTEMANACIONAl DESALUD
SUB-SISTEMADE INFORMACiÓN

REGISTROS MÉDICOS SlS - 416

A IDENTIFICACiÓN TRATAMIENTOS H j N·08

N°HISTORIACLINICA

1er.Apellido 2do. Apellido (o de Casada Nombres I I I I J
Servicio SALA O CUARTO N°de Cama.

B. ADMINISTRACION DE TRATAMIENTOS

~

:l.-OS I I I
S HOJA DEADMINISTRACiÓNVIAS

~~a_aY' - í'O- úAP \~(A 1$.u-. ~o~
./

Se~ "

\>t c\0~o..e\, "-CA J1
~)C 5CC>~1, V

" ¡
;

1er. Turno
FIRMAS O
(CÓDIGO) 2do. Turno

3er. Turno
1_ pocB&GPUBLICIDADTElIl843064



j~----~------_.
~ FO'~'l1l1~4MILIARES CONSENTIMIEI

1.1 3~-o'c,
'___~ __ FoIMlJoOR_[J;C\1lIS.....Ii.- ·r~ ~'t(.)(oJOC0~~\\(..\\c_c,

~~\~ ~O \~~V\~\9f.{ C\

Decisiones respaldadas con soluciones seguras

3M División Médica

3NI

• Tipo de anestesia (en caso de ne

B. EXPLlCACION AL PACIENTE
• Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos de este tratamiento. También
me han aclarado todas las dudas y me han dicho los posibles riesgos y complicaciones, as! como las otras altemativas
de tratamiento. Además, me han explicado los riesgos p sibles de la anestesia que me van a aplicar. S y consciente
que no existen garantias absolutas del resultado del pr

Será realizado por el (los) siguientes (s) doctor(es): __ _JPL..k()v):.:....1..J.J.IN~· :.......JfGw:::/}:::· !:.L.-"':(:Io".\ _

• Doy mi consentimiento para que me efectúen el procedimiento descrito arriba, los procedimientos complementarios
que sean necesarios o convenientes durante la realización de este, a juicio de los profesionales que lo lleven a cabo.

• Doy mi consentimiento para que me administren la anestesia ser'lalada arriba, as! como las medidas complementarias
que se consideren oportunas.

• Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aquí propuesto, puedo continuar recibiendo atención médica en
esta institución.

SAL-PS-FO-019 V3.01



, ,

r
FirmayCéduladelTestigo t-:b I,lol t10n ro) rico ~o~(...\

e.e, "Z-+'S~A 0,'5
Huella

C. DECLARACIONES Y FIRMAS

.Nombredelmédico_---'P~Ovl~LJ¡~(...;:u;:..._.!..~__ ~_~__.L__----------------------
He informadoal pacientedel propósitoy naturalezadel procedimientodescrito arriba, de sus alternativas,posibles

riesgos y de los resultados que se esperan.

Firmadel profesional(Cirujano) Documentode identidad R.M.

~.M.-------DoC?umentode identidad

• Tutor legalo familiar: _
Séqueelpaciente Hasidoconsiderado
por ahora incapazde tomar por si mismo la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. El
médicomehaexplicadode forma satisfactoriaquées, cómo se hacey paraqué sirveeste procedimiento.También
se me han explicado sus riesgos y complicaciones. He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello
YO:. _

con documentode identidad doyconsentimiento para que el (los) doctor
(a) (es) y el personal auxiliar que se requiera, le realiceneste procedimiento. Puedo revocar este consentimiento

cuandoen biendel paciente se presuma oportuno.

Firmadefamiliares Parentesco Huella

~~~~~mR~ro~'+~~n!I®~~~~~!!~~'_'~IIIIIr------------~-------~¡INLTDR010NMAILTITANIUM UNIVERSAL FEMORAL Huella
. M-L.400 MM

~ 99-T730400
@j]/T910493
® Slnlll. U. Ato s• only L.Ll. •• ¡nstructions OUJf! b

pnor to u.. ~ 20140Y_ _ _ -05

liTERILE 1R1
((0123



r
~

CONFAMILIARES
..

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
SUBSISTEMADE INFORMACION

, CAJA D~ CoMPENSACION FAMILIAR DE CAlDAs
Nll 890.806.490·5

A. IDENTIFICACION INFORME DE ANESTESIA

PESO RIESGOASA
(Kgs)
8DOlAS

SERVICIO SALA O CUARTO No.DECAMA

B. EVALUACION PREANESTESICA
TEM.

PRE A RE NECESITA
~~ CTEf CAA SANGRE

PREMEDICACION:

D. POST-OPERATORIO SALA DE RECUPERACION
OlA MES

POSICION ~T--V-O# I N V , C EX OTRAS
A O H E

E I I U M T I F CI
S I O P ) A TA

RESPIRACION A I I E T S O L CI RECUPERACION
A O E OH

C S S A CONCIENCIA

42 '~ HEMORRAGIA: DIURESIS:
160 REFLEJOS: SENSIBILIDAD:40 15

38
140 MOTlUDAD: PIEL:13

36 120 1 COMENTARIOS:11
34 100 2

~~~c 2h ('6:19
32 11)

3
30 7

11)

(b~~ \e) tXr /28 5 4
40

26 3 5
20
1 6

HORA 2..Otrs 7 \t\: "H/tO 1
I I 8

K; ~i~'I I 9
10 Q:...o:r: 0.(:,)

I I I I 11 ~"'9'" v.pa~\~I I 12 t "",,,,"-"YOpe)"C€-
O 1 2 3 HORASALIDAyMOTIVO

.. FIRMA

Á 4 5 6
L 7 8 9
.~ 10 11 I<!
B&G PUBLICIDADTEL 8843084 SAL-PS-FO-3
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FAMILIARES

..,
REGISTROS MEDICOS

SIS - 419

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CALDAS
NIT. 890.806.49Ch5

EFECTOS PREDICADOS

O B D R. O M OOP. .

Al ()IIlR()~AN()

OBSERVACIONES: 7

~~' ~TIJ!!!i"lfANiüM__ -!!!1AI , --/~ /l 2
NAIL 0.10 MM·L.400 MM 7 Firm~.;rj.rI:;ft
~ 99·T730400 I STERILE IR I .A? lA f '.J}/~
ILOTIIT910493 E ..:?~t-!:!r~~(~~~~-----
CID Singl.US.onlv&.:~,:;~:t~~~t'on.~~8U~5( 0123 /'

c.REGISTRO DE ANESTESIA / /

30

E • I I ~ I -r -r ';oT.No.

r.A:- XX
l"lOUCCION ~=~('~n~Q
NEONATO~ ,~~

pV:C XXX~.
u:
C5:
el. ~~
~~

! E.C.G. /VV\/ ~_

1 AL 5 lIQUIDOS

I~ ....".,,, ..,

28

I

~ ,,, 1
IT I T

I I I I I
I

I 'r I "'T I

.T I I 1 I
7\1 I I T I

• Al I I I

8
6AL 16 DROGAS h ¡, ~
6~ ..~~
!7 ·~7./
IR~

-
I I

I !I I.--¡;
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1USTA DE CHEQUEO ACCIONES SEGURAS. PARA PACIENTE USUARIO DE CiRUGíA
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San [\!\arce I

Siente la v id a- 0,._JO
FECHA: ~ :J J
NOMBI3E DEL~CJEA!TE: \,
CIRUGIA: \-" ,(.[_Q. í

RESPONSABLENO APLICA FIRMA

" 'VerifiqUe derechos

El paciente esta enterado de su cirugía

Facturador de cirugía

Cirujano

¡ El paciente liene evaluación preanestesica Auxilia¡' Auxiliar de preparación

:~ie~e el ~~c;iell.l.ela piei inle,gr_a__

, iv1élíc¡ue el área quirúrgica según sea el caso

Esta esléril y completo el malerialnecesario para la cirugía

Auxiliar de preparación
¡ Esta el paciente en ayunas Auxiliar de preparación

Coloque el rolulo COIl nombre paciente,edacl,peso,cirugia

Auxiliar de preparaciónSe realiza protocolo según cirugia I
, Liquidas canalizados MSI o según indicación cirugia
I

I Auxiliar de preparación

! Retire prótesis.lentes de contacto, joyas, maquillaje

Verifique alergias e idenlifique e informe a! anestesiotoqo

IAuxiliar de preparación

• Confirme idelltidad paciente, ci¡'ugia a reaiizar,lugar del cuerpo a operar­

Esta diligenciado el consentirniento informado

¡Auxiliar de preparación
I
r Istrurnentador

DURANTE

! Informe alerqias o situaciones especiales del paciente

Kecuelllo de materia: 8 instrumental antes de cerrar el área quirúrgica

DESPUÉS

El Anestesioloqo dio la salida 1 ,éI,uxiliarde recuperación

Historia Clínica y hoja de medicamentos completa, si queda hospitalizado I Auxiliar de recuperación

tndícaciones post quirúrgicas, si el paciente es ambulatorio i Auxiüar de preparación
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CONSENTIMIENTO INFORMADO,
PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS
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Para satisfacción de los derechos del paciente, como instrumento fauorecedor del correcto uso de los
procedimientos diagnósticos y terapéuticos y en cumplimiento de la ley 23 de1981y el decreto reglamentario
3381de 1981.

x_ ) _,--~ .
Yo, ../ -~ /?,// _.,.,.~_ ··¿-/?~h

co ( .. /---;; ~¿~ número i? t-:. de ~"""""=~~--=+
medio de la 6re~ente outorlgo a los anestesiólogos del área de anestesiología d
recllgor en mí o en el paciente _
identiñccdo con ------------"T------

Jll pr q: imient~stésico adecuado para la siguien
~~ '\)...1 .:zs El doctor ----"'+-~=.>.<'--""..r;-::::;-;-~u..L.t___lr-''---4--=~~--

me ha explicado la natu otego y el propósito del acto anestésico, también me ha tn] rmado de las uentajas,
complicaciones, molestias y riesgos que puedan producirse, así como de las posibles alternatiuas de los
diferentes métodos anestésicos.Seme ha dado la oportunidad de hacer preguntas y han sido contestadas
satisfactoriamente.

Entiendo que durante los procedimientos anestésicos pueden presentarse situaciones impreuistas que
requieran procedimientos adicionales, los cuales outorígo si el anestesiólogo los considera necesario.

Entiendo que el acto anestésico practicado con los debidos cuidados puede producir efectos colaterales tales
como: Dolor de cobego,mareo, náusea, uómito, inflamación en el sitio de punción uenosa,dolor de garganta,
escoriacioneso lesionesen la piel, dientes o mucosas, dolor lumbar, reaccionesalérgicas, lesionesgeneradas
por la posición necesaria para reollgor la cirugía, daño neurológico, arritmias cardiácas, depresión
respiratoria y cardiouascular, además de otras complicaciones asociadas al procedimiento y a las patologías
preuias. Lasmás comunes de las complicaciones adicionales por la noturolego del procedimiento y factores
puntuales de mi caso son:

~-.
/ )
/ /

/ / I

1/ I

\
~ ..



Se que el equipo médico se obliga a poner diligentemente al seruicio del paciente todos los conocimientos y
experiencia con miras a lograr un resultado dentro de los objetiuos propuestos para la interuención. Entiendo
que, sin embargo, la anestesiología por tratarse de una ciencia no exacta, no puede qorontígor el resultado
[inol y estoy enterado de la necesidad de cumplir plenamente con las indicaciones médicas dadas para
obtener los mejores resultados posibles y que dichas indicaciones me Fueronexplicadas preuiamente.

Encaso de que el anestesiólogo que solicitó este procedimiento anestésico no pueda retígcrto, outorígo a otro
anestesiólogo que destine la Clínica San Marcel para efectuorto.

MANIFIESTO

~ue he leído y comprendido completamente este documento y todos los espacios en blanco han sido
completados antes de mi [irme y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre albedrío. Conogco mi
derecho a rechogor el tratamiento o a reuocar este consentimiento en cualquier momento antes de la
recligcción del procedimiento. Por tal motiuo, ~ NO_ OTORGOMI CONSENTIMIENTOpara la reali~ación
de este procedimiento. I

PACIENTE O PERSONA RESPONSABLE

de

Nombre

M _ A _

c.c.

Nombre

Nombre
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

C(JnUo()~
eón- ca a o

Lugar y fecha~ ~2K...::.6:___"---=U_'-'_\._-_"'.:.__11J---:..' _

Unidad o servicio ~~""_..:¡-~ _

A. DATOS DE IDENTIFICACION

• Nombre del paciente: ~-¡L-+=O:_\_:G~'<.:,_. _~~~~~~-=-::-=~---------
• Número de historia clínica: ~.,..L-------==_r_f_"~.L..lo~_9_I""""I:_::____('I"""7":::;:_;__;;:__;;;_;_t_--

• Nombre técnico del procedimiento a realizar:

• Tipo de anestesia (en caso de necesitarse):

B. EXPLICACION AL PACIENTE

• Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósitos de este
tratamiento. También me han aclarado todas las dudas y me han dicho los posibles riesgos y
complicaciones, así como las otras alternativas del tratamiento. Además, soy consciente que no existen
garantías absolutas del resultado del procedimiento.

./
• Los posibles riesgos más importantes son: bC(ÁJ Ir,--

Será realizado por el (los) siguiente (s) doctor (S):~--(J--,l,.¿/:....__,,:...._--,-r....l:=DuO!.L~le;~7:....__--------

• Doy mi consentimiento para que me efectúen el procedimiento descrito arriba, los procedimientos
complementarios que sean necesarios o convenientes durante la realización de este, a juicio de los
profesionales que lo lleven a cabo.
• Doy mi consentimiento para que me administren la anestesia señalada arriba, así como las medidas
complementarias que se consideren oportunas.
• En cualquier caso quiero que se me respeten las siguientes condiciones:

• Si no hay condiciones, escriba ninguna. Si no acepta alguno de los otros puntos, hágase constar:
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ConFa
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
CCJnl:f-['1'o"
t::,on t:odo

FIRMA Y CEDULA DEL

9fo?)1'80óC)-

FIRMA Y CEDULA DEL TESTIGO
2y,8S:'lOl5 ,

HUELLA

C.DECLARACIONES y FIRMAS.

~/r "

sus

Finn Documento de identidad Registro Médico

o Tutor galo familiar. _
Sé que el paciente ha sido considerado
por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisión de aceptar o rechazar el procedimiento descrito
arriba. El médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se hace y para qué sirve este
procedimiento. También se me han explicado sus riesgos y complicaciones. He comprendido todo lo
anterior perfectamente y por ello YO __ -------- _
con documento de identidad doy consentimiento para que el (los) doctor (a)
(es) y el personal auxiliar que se requiere, le realicen este procedimientos. Puedo revocar este
consentimiento cuando en bien del paciente se presuma oportuno.

Firma de familiares. Parentesco Huella, _

Testigo Huella, _
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RECOMENttc'ONES ,PREOPERATORIAS

CIRUGIA MENOR

'" El procedimiento es ambulatorio (Usted se va para la casa al terminar
la cirugía).

Informe a su médico SIEMPRE que:
'" Sea diabético, hipertenso o padezca alguna otra enfermedad.
'" Tomehabitualmente alguna medicación

(Anticoagulantes, antiagregantes, antiinflamatorios)
.,1 Sea alérgico a cualquier medicación o sustancia.

Precauciones:
.,1 NO fume ni beba alcohol 24h antes de la cirugía.
'" NO tome aspirina ni ningún medicamento que contenga ácido

acetilsalicílico, 7 días antes de la CIrugíao según recomendación
del anestesiólogo.

'" Por favor informar si en los últimos días ha tenido grípa

Antes de salir de su casa:
'" Utilice ROPACÓMODA, fácil de quitar y poner
'" No aplique en ninguna zona del cuerpo cremas ni perfumes.
'" El rostro debe estar limpío, sin restos de maquillaje
.,1 Las uñas deben estar limpias y sin esmalte.
.,l' Traer reporte de laboratorios, electrocardigrama, rayos x, y

demás exámenes relacionados con el área a operar .
.,1 Ayuno completo: sólidos y líquidos _
'" Tomarse los medicamentos permitidos por el anestesiólogo
.,1 Es importante que sepa que al Quirófano NO PUEDE acceder con

objetos tales como: Joyas, prótesis dentales, monedas, gafas, etc.
'" Acuda al Servicio de Admisión el día y hora en el que haya sido

citado con acompañante mayor de edad.
'" En caso de tratarse de un niño traer pijama limpia y juguete

preferido.
'" Traer jugo en agua de mango o manzana (puede ser de cajita.

Copago: ,~"tf;
Cuota Moderado' 7 r?X.y
Cualquier inquietud favor comunicarse al teléfono: 8748680 ext.10''''
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Próximamente usted acudirá a una consulta con el anestesiólogo (a) con el fin de planificar la anestesia más adecuada para su
procedimiento quirúrgico y/o diagnóstico.

Para facilitar la eualuación desuestado actual desalud, le pedimos quecomplete el siguiente cuestionario:

1Fecha I1t'151 [~I MIll~1) 10/1 léJ .,,~,I Apellidos ~·~~c 1( Nombres _)...?,r-e~ C:tC c_..,;- \

[ Edad "< \ 1Peso 1 Estatura I Grupo Sanguíneo 1 Teléfono 1
.-/

1.Marque con una "x" si padecealguna de las siguientes condiciones:

O Presión arterial alta O Artritis o artrosis

O Enfermedad cardíaca O Problemas de coagulación sanguínea

O Enfermedades respiratorias O Embara~o

O Enfermedades renales O Alergias a algún medicamento

O Enfermedades del hígado O Toma aspirina o anticoagulantes

O Problemas gastrointestinales O Lehan puesto sangre con anterioridad

O Enfermedades de la tiroides O Usa prótesis dental

O Aliúcar en la sangre ~a sido anestesiado antes

O Derrames cerebrales

O Conuulsiones
..O Consumecigarrillo

O Consume licor con frecuencia
O Enfermedades psiquiátricas O
O Dolor de espalda

Consumedrogas psicoactiuas

O otra enfermedad

2 ~' dl· ¿ ueme íccmento está tomando en estemomento? (Incluir medicamentos naturistas si los toma)

I~

3. Si tiene alguna pregunta escríbala en este espacio
ó

1

~~:~:~7<
-
-

~

I -'. >;;;;.;.' ...... - ...... -:,.....- '- -- _--
<'

¿;. , _____'¡:::irma

EDlTOfUAL ZAPATA - MANiZAL.E.S
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LISTA DE CHESJ_UEO,ACCIONES SEGURAS PARA EL PACIENTE USUARIO DE CIRUGíA •

Doc. identidad:Nombre:

Procedimiento:

El paciente confirma sunombre 6 Todoslos miembros del equipo se El recuento instrumental,
y documento de identidad S. NaO N/AO presentaron por su nombre y función compresas,gasas y agujas
~--------------:::..-----=----:::..---t_--------~----=:--_I_=---==_____J son correctas

El equipo quirúrgico confirma en uo~alta:
Nombre del paciente, sitio quirúrgico,
nombre del procedimiento

El paciente confirma el procedimiento __/
y sitio quirúrgico SI~ NaO N/AO Etiquetamiento correcto

de las muestras

N/AO

Instrumentación uerifica si hay problemas ~
que resoluer relacionado con •
el instrumental y los equipos SI NaO N/AO

ELEquipo quirúrgico reuisa:N/AO

S~N/AO

S~ON/AO

Seretiraron prótesis,joyas, lentes
de contacto, maquillaje SI

Auxiliar de recuperación:

Enfermera de cirugía: /---h"-----,,---------

Anestesiólogo: _-+_-+......".,----,._E:-_-+- _

Auxiliar de preparación:

Auxiliar circulante:

Cir~ano: -------~~r+~=x~------.~--------­
Instrumentador(a) quirúrgico:

'...
"

",r
¡
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Fecha de aceptación: noviembre 2007

Infecciones de sitio quirúrgico. 
De la patogénesis a la prevención

Dra. Diana Vilar Compte*, 
Enf. Bertha García Pineda*, 
Enf. Silvia Sandoval Hernández*, 
Dr. Armando Castillejos*.

Surgical site infections. From the 
pathogenesis to prevention

Resumen

Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) son las más frecuentes en los pacientes operados y en algunos 
hospitales son las de mayor incidencia entre las infecciones nosocomiales. Las ISQ aumentan la morbi-
mortalidad de los pacientes y los costos de atención. Su génesis es un proceso complejo en el que los 
factores ambientales del huésped, de la sala de operaciones, de la propia cirugía y de los microorga-
nismos involucrados interactúan de tal forma que permiten su desarrollo. En la literatura existen pocos 
estudios que demuestren de manera contundente la relación causal de un determinado factor de riesgo 
con una infección quirúrgica. Los programas de vigilancia por 30 días o más, con retroalimentación a 
los cirujanos, pueden disminuir por sí solos de 35% a 50% de las ISQ y ayudan a mantener bajas las 
tasas de estas infecciones. Esto es una prioridad para los hospitales, el personal de salud y los propios 
pacientes, por lo que las medidas de prevención que ayudan a su disminución son realmente valiosas. 
La profilaxis antimicrobiana perioperatoria adecuada, la normotermia, la preparación adecuada de la piel 
y una buena técnica quirúrgica constituyen, entre otras, medidas de prevención esenciales.
Palabras clave: infecciones del sitio quirúrgico, epidemiología y vigilancia, patogénesis, prevención.

Abstract

Surgical site infections (SSI) are a frequent adverse event in surgical patients. SSI increases the morbid-
ity and mortality of patients, as well as healthcare costs. The genesis of this infections is a complex 
process, and many factors originating from the environment, the operating room, the host, the surgical 
procedure, and the microorganisms involved all interact in a complex way to foster the development of 
them. Many risk factors have been studied, but in only a few, a clear causal association with has been 
demonstrated. Surveillance programs can reduce SSI rates by 35% to 50%. Avoiding SSI’s and other 
adverse events is a top priority for hospitals, healthcare personnel and patients. Adequate perioperative 
antibiotic prophylaxis, perioperative normothermia, the skin preparation and a good surgical technique 
are key preventive measures, amongst others.
Keywords: surgical site infections, epidemiology and surveillance, patogénesis, prevention. 

*Departamento de Infectologia, Instituto Nacional de Cancerologia.
Envío de correspondencia:
Dra. Diana Vilar Compte. Departamento de Infectología. Instituto Nacional de Cancerología. Av. San Fernando 22, Col. Sección XVI. Tlal-
pan, México, D. F. CP 14080. Correo electrónico: diana_vilar@yahoo.com.mx. Teléfono: 55-528-0400, ext. 262. Fax: 55-5655-0482

Epidemiología

Las infecciones quirúrgicas continúan siendo una 
causa importante de morbilidad y mortalidad en los 
pacientes sometidos a una intervención quirúrgica, a 
pesar de la mejora en las técnicas operatorias, de la 
mayor comprensión de su patogénesis y del uso de 

antibióticos profilácticos. Son responsables de 14% a 
16% de todas las infecciones nosocomiales y consti-
tuyen la segunda causa de infección intrahospitalaria 
después de las urinarias. En algunos hospitales, como 
en el Instituto Nacional de Cancerología de México, 
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las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) son la primer 
causa de infección nosocomial.1, 2

El Centro para el Control de las Enfermedades (CDC) 
de los Estados Unidos estima que aproximadamente 
2.7% de las cirugías se complican con una infección, 
lo cual significa una cifra de 486,000 infecciones 
nosocomiales anuales.3

La tasa de ataque de las ISQ varía según el tipo de 
cirugía y de hospital. De acuerdo con la clasificación 
tradicional de las heridas, las cirugías limpias son 
las que tienen menos probabilidad de infectarse; 
sin embargo, existen variaciones importantes que 
tienen que ver con el procedimiento per se, por lo 
que se encuentran las tasas más altas en cirugía 
cardiaca (2.5 infecciones por 100 egresos), seguidas 
de las de cirugía general (1.9 infecciones por 100 
egresos) y cirugía de trauma y/o quemados (1.1 por 
100 egresos).2, 4, 5 El tamaño del hospital y el hecho 
de que sea un centro de enseñanza también son 
factores importantes, ya que, por ejemplo, en los 
hospitales de enseñanza con más de 500 camas, la 
frecuencia de las ISQ suele ser más alta (8.2 infec-
ciones por 100 egresos).5, 6

Las ISQ incrementan la morbimortalidad, los días de 
estancia hospitalaria y los costos de atención. Éstas 
prolongan la estancia hospitalaria de uno a tres días en 
promedio, a un costo de 400 a 2,600 dólares estadouni-
denses por infección quirúrgica.2 En un estudio pareado 
de cohorte, se observó que entre los pacientes que tu-
vieron una ISQ se presentó un riesgo 1.6 veces mayor 
de ser admitidos a la unidad de cuidados intensivos y 5.5 
veces más de ser reingresados al hospital después del 
alta, comparativamente con el grupo control. En 1999 el 
costo atribuible de las ISQ en Estados Unidos se estimó 
en tres billones de dólares.5, 7, 8

Defi nición

La estandarización en la definición de la ISQ es fun-
damental para su estudio y actualmente la que emitió 
en 1992 el Centro para el Control de las Enfermeda-
des de los Estados Unidos es la que se debe utilizar 
en todo estudio de infecciones quirúrgicas.9

En estos últimos 10 años la mayor parte de los cen-
tros hospitalarios han adoptado tal definición y quedó 
demostrado que el apego a ésta no sólo favorece una 
vigilancia más apropiada, sino que aumenta la sensi-
bilidad diagnóstica. En México, la definición de 1992 

ya ha sido adoptada por la Red de Vigilancia Hospi-
talaria (RHOVE).

La ISQ es aquélla que ocurre en los 30 días posterio-
res a la cirugía, o en el plazo de un año si se dejó un 
implante; afecta piel y tejido celular subcutáneo (ISQ 
incisional superficial), o tejidos blandos profundos de 
la incisión (ISQ incisional profunda) y/o algún órgano 
o espacio manipulado durante la intervención (ISQ 
de órganos y espacios). En esta definición se hace 
hincapié en que el diagnóstico se puede hacer con 
un cultivo positivo de la secreción purulenta o bien 
por criterios clínicos, procedimientos diagnósticos 
o quirúrgicos y/o cuando el cirujano abre delibera-
damente la herida y juzga que la infección existe.10

En la figura 1 se muestra un esquema de los tres 
diferentes tipos de ISQ.

Figura 1
Esquema transversal de la pared abdominal con la 
clasifi cación de las infecciones de sitio quirúrgico 

(ISQ) de acuerdo con el CDC

Fuente: Horan TC et al. Infect Control Hosp Epidemiol 
1992; 13 (10):606-8.

Microbiología

De acuerdo con los datos del Programa de Vigilancia 
de Infecciones Nosocomiales (NNIS, por sus siglas 
en inglés) de los Estados Unidos, los patógenos ais-
lados en las ISQ no han cambiado sustancialmente 
en los últimos años. En series anglosajonas los pa-
tógenos que con más frecuencia se informan son 
S.aureus, estafilococo coagulasa-negativo, Entero-
coccus sp. y E. coli.9, 11 En el Instituto Nacional de 
Cancerología, en más de 10 años de vigilancia las 
infecciones por enterobacterias, particularmente 
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E. coli (25%) son las más frecuentes, seguidas de 
S. aureus (16.1%). En nuestro medio, al igual que en 
otros hospitales mexicanos, Pseudomonas (8.4%) 
constituye un patógeno importante en las ISQ (datos 
del Programa de Vigilancia de Infección del Sitio Qui-
rúrgico, 2006. Información no publicada). 

Patogénesis

La contaminación microbiana del campo quirúrgico 
es inevitable y un precursor necesario de la ISQ ⎯la
contaminación de la herida quirúrgica⎯ se puede 
originar de diferentes fuentes.

Endógenas. Se refiere a las fuentes de contami-
nación que provienen de la piel del paciente o de las 
membranas mucosas cercanas al sitio de la incisión, 
o bien de una víscera hueca manipulada durante la 
cirugía. La mayor parte de las ISQ provienen de fuen-
tes endógenas y es la flora del propio paciente la 
responsable de la contaminación del sitio quirúrgico. 
La infección ocurre cuando la virulencia expresada 
por alguno de estos microorganismos sobrepasa las 
defensas naturales del huésped.5 El riesgo de ISQ 
se incrementa cuando se alteran los mecanismos de 
defensa, como en el caso de los pacientes desnutri-
dos, politraumatizados, quemados, con cáncer o que 
reciben tratamientos inmunosupresores. Factores 
locales ⎯como edema, tejido desvitalizado, cuerpos 
extraños o alguna colección (hematoma)⎯ también 
incrementan el riesgo de infección.

Exógenas. Son aquéllas que se originan por el 
contacto de la herida con el ambiente, el personal del 
quirófano, el aire que circula en la sala de operaciones, 
los instrumentos quirúrgicos, etc. Éstas son particular-
mente importantes en los procedimientos limpios, es 
decir, cuando el cirujano no incide cavidades contami-
nadas. En las cirugías limpias el ambiente de la sala 
de operaciones y los miembros del equipo quirúrgico 
son vectores importantes para la contaminación. El 
concepto de mantener estéril el aire del quirófano data 
de los años sesenta, cuando se observó que la irra-
diación del quirófano con luz ultravioleta disminuía las 
cuentas bacterianas y el número de ISQ.12 También se 
ha observado que los miembros del equipo quirúrgico 
“liberan” una gran cantidad de bacterias de las áreas 
no cubiertas de la piel y que, por tanto, son una fuente 
primaria de infección para el aire del quirófano.5

El área de quirófanos se debe considerar un “área pro-
tegida”, donde la disciplina y los “rituales” propios del 

área (vestimenta, cubrebocas, etc.) , los deben respetar 
todas las personas que ahí se encuentren, independien-
temente de la magnitud de la cirugía o del diseño de los 
quirófanos, todo con el mismo fin: mantener las ISQ en 
el nivel de incidencia más bajo posible.13

Hematógenas o linfáticas. La diseminación he-
matógena o linfática de los microorganismos se da 
generalmente durante la intervención quirúrgica y se 
considera poco probable que ocurra durante los cui-
dados posoperatorios, ya que 24 horas después de la 
cirugía las heridas cerradas por primera intención están 
lo suficientemente selladas, lo que en principio las hace 
resistentes a su inoculación potencial. En cambio, un 
foco distante de infección puede diseminarse en forma 
hematógena o linfática semanas o meses después 
de la cirugía. Las infecciones de vías urinarias, de vías 
respiratorias y de tejidos blandos son las, a distancia, 
involucradas con mayor frecuencia. En pacientes con 
prótesis o implantes este mecanismo de diseminación 
es aún más importante y siempre hay que tenerlo pre-
sente en el seguimiento de estos enfermos.5, 12

Factores de riesgo

La génesis de las ISQ es un proceso complejo en el 
que factores ambientales, del huésped, de la sala de 
operaciones, de la propia cirugía y de los microor-
ganismos involucrados interactúan para permitir el 
desarrollo de tales infecciones. 

En la literatura existen pocos estudios que demues-
tren de manera contundente la relación causal de 
un determinado factor con una infección quirúrgica; 
sin embargo, a lo largo de 40 años se ha generado 
información muy vasta en torno a diversos factores 
de riesgo y su asociación con las ISQ. De cualquier 
manera, lo fundamental es mantener una postura 
crítica en el estudio.

Los factores de riesgo se pueden clasificar en los 
relacionados con el huésped y con el procedimiento
quirúrgico. A su vez, y de acuerdo con los niveles de 
evidencia disponibles, también se pueden clasificar 
en definitivos (la información es consistente y existen 
estudios metodológicamente bien conducidos que 
sustentan una relación causal), probables (desde el 
punto de vista biológico es muy factible que haya 
una relación causal, pero las evidencias de la litera-
tura no son contundentes) y no es factor de riesgo (la 
información disponible en la literatura es contradictoria 
y el sentido biológico de la asociación no es claro).
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En las figuras 2 y 3 se resumen los factores de riesgo 
para ISQ del huésped y del procedimiento quirúrgico, 
y de acuerdo con la información disponible se les 
asignó un número (1= factor de riesgo definitivo, 2= 
factor de riesgo probable, 3= no es factor de riesgo).
En el apartado de prevención se revisan algunos de 
los factores de riesgo más importantes con las res-
pectivas medidas preventivas. Para los lectores que 
deseen ampliar la información en relación con los 
factores de riesgo asociados a ISQ se sugiere revisar 
la “Guía del CDC para la Prevención de las Infeccio-
nes Quirúrgicas de 1999”.9

Figura 2
Factores de riesgo para ISQ relacionados 

con el huésped
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Figura 3
Factores de riesgo para ISQ relacionados con el procedimiento quirúrgico

1. Factor de riesgo definitivo. Información basada en estudios experimentales y epidemiológicos metodológicamente 
sustentados que muestran una relación casual.
2. Factor de riesgo probable. Desde el punto de vista biológico es plausible la asociación. Existen estudios clínicos y 
epidemiológicos que sugieren la asociación.
3. No es factor de riesgo. No existen evidencias suficientes ni consenso que sugieran una relaciçon casual.
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1. Factor de riesgo definitivo. Información basada en estudios experimentales y epidemiológicos metodológicamente 
sustentados que muestran una relación.
2. Factor de riesgo probable. Desde el punto de vista biológico es plausible la asociación. Existen estudios clínicos y 
epidemiológicos que sugieren la asociación.
3. No es factor de riesgo. No existen evidencias suficientes ni consenso que sugieran una relación causal.
Fuente: The Society for Hospital Epidemiology of america; the Association for Practitioners in Infection Control; the Cen-
ters for Disease Control; the Surgical Infection Society. Infec Control Hosp Epidemiol 1992; 13 (10): 599=605.
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Vigilancia, estratifi cación y 
retroalimentación a los cirujanos

La vigilancia de las ISQ es una variable fundamental. 
Diversos estudios han demostrado que los progra-
mas de vigilancia de ISQ pueden reducir por sí solos 
de 35% a 50% las tasas de infección,13-15 y ello se 
debe en buena medida a que el simple hecho de 
sentirse observado (“efecto Hawthorne”) mejora 
ciertas conductas en el equipo quirúrgico (apego a 
las medidas de control de infecciones).

La vigilancia de las ISQ es compleja, requiere de un 
tiempo prolongado de seguimiento (30 días) y una 
mayor inversión de horas-trabajo para un registro ade-
cuado de la información. Por lo anterior, antes de iniciar 
un programa de vigilancia de cirugías, es importante 
evaluar los métodos para la búsqueda de casos, fuen-
tes de información, el tipo de pacientes a observar y 
definir la forma en cómo se va a informar al equipo 
quirúrgico sobre los hallazgos de la vigilancia.5

La vigilancia de las ISQ requiere de al menos 30 
días, ya que se ha demostrado que para el día 28 
posoperatorio, 98% de las IDQ habrán ocurrido. Ac-
tualmente, la mayor parte de éstas suceden cuando 
el paciente ya egresó del hospital y se encuentra am-
bulatorio, de allí la importancia de efectuar vigilancia 
posegreso.

Vigilancia intrahospitalaria. La vigilancia de los 
enfermos operados se realiza dentro del hospital con 
los métodos tradicionales del control de infecciones. 
La observación directa, las hojas centinela empleadas por 
el personal de control de infecciones (sensibilidad= 85%), 
la revisión del expediente clínico (sensibilidad= 90%) y de 
los informes microbiológicos (sensibilidad= 33%-65%) 
suelen ser suficientes.2

Vigilancia posegreso. La vigilancia de los casos 
después de su egreso muestra, en algunas institu-
ciones, que las ISQ ocurren en un lapso de entre 16 y 
21 días después del alta del paciente operado.1, 16

Los métodos para la vigilancia posegreso varían de 
acuerdo con el hospital y el tipo de cirugía, y su eficien-
cia es variable. La vigilancia por observación directa 
de las heridas durante la evaluación posoperatoria, 
la revisión del expediente clínico aproximadamente 
30 días después de la cirugía, los cuestionarios tele-
fónicos o por correo y encuestas a los cirujanos son 
algunos de los métodos empleados. Recientemente, 
el vínculo con las clínicas de referencia y los méto-
dos electrónicos también se están explorando.

Aunque ninguno de estos métodos se ha validado, 
la observación directa de las heridas es la que tie-
ne mayor sensibilidad diagnóstica y se considera 
el estándar de oro en la vigilancia; sin embargo, no 
siempre es posible y el costo de dicha vigilancia de-
be tomarse en cuenta. 

La revisión retrospectiva del expediente por el per-
sonal de control de infecciones hacia el día 30 tiene 
una sensibilidad del 90%, y si se acompaña de alguna 
de las otras técnicas recomendadas para la vigilancia 
(cultivos microbiológicos, hojas centinela, etc.), ésta 
se incrementa. Los métodos de vigilancia que se ba-
san en información proporcionada por los pacientes 
no son confiables y en general no se recomiendan, ya 
que con frecuencia los enfermos no pueden distinguir 
si se trata o no de una infección.17 De forma parecida, 
los métodos de vigilancia que recaen solamente en la 
información proporcionada por los cirujanos muestran 
una baja sensibilidad.5, 18

Estratifi cación de las infecciones de 
sitio quirúrgico

Un aspecto fundamental en la vigilancia de las ISQ es 
la estratificación. Durante más de dos décadas el siste-
ma de estratificación más utilizado fue el del Nacional 
Research Council en el que se clasifica a las heridas en 
limpias, limpias-contaminadas, contaminadas y sucias, 
de acuerdo con el grado de contaminación bacteriana. 
Para las cirugías limpias, la tasa de ISQ esperada es de 
entre 1 y 2%, mientras que en las cirugías sucias, su 
frecuencia se incrementa hasta a 30%.19 A pesar de 
que este sistema de estratificación es sencillo y se uti-
liza a nivel mundial, no es lo suficientemente sensible 
para predecir las ISQ, ya que además del grado de con-
taminación de la herida es importante considerar otros 
aspectos como el tiempo quirúrgico y los marcadores 
de susceptibilidad del huésped. Se ha observado que 
en cirugías limpias, donde tradicionalmente el riesgo 
de infección es menor a 2%, puede haber tasas de ISQ 
tan altas como 16%.20

Tomando en cuenta que el grado de contaminación 
de la herida no es un predictor tan sensible de ISQ, 
existen dos índices —el de SENIC y el NNIS— que 
consideran otros marcadores de ISQ: el tiempo qui-
rúrgico y las comorbilidades del paciente.
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El índice de SENIC, desarrollado y validado en la dé-
cada de los ochenta, incluye en sus variables: cirugía 
abdominal, cirugía de dos o más horas de duración, 
cirugía clasificada como contaminada o sucia y tres o 
más diagnósticos al egreso. Para cada una de estas 
variables se asigna un punto, y a más puntaje, mayor 
riesgo de desarrollar una ISQ en el posoperatorio.21

Este índice fue modificado en 1991 por el de NNIS 
en el cual el puntaje de los factores de riesgo se asig-
na el mismo día de la cirugía. En el NNIS se incluyó al 
sistema de calificación de la Asociación Americana 
de Anestesiología como un indicador proxy de la 
gravedad de la enfermedad o de la susceptibilidad 
del huésped, y se observó que el incremento de cero 
a tres puntos aumenta el riesgo de ISQ de 1.5% a 
13%.5 Para el tiempo quirúrgico, en vez de considerar 
un lapso mayor de dos horas para todas las cirugías, 
se toma en cuenta el tiempo de un procedimiento 
determinado, en cada hospital, de forma que sólo 
las cirugías con periodos por arriba del percentil 75 
se consideran de riesgo. 

El empleo de índices como el SENIC o el NNIS evita la 
comparación de cirugías con diferentes riesgos ba-
sales (amigdalectomía vs. hemicolectomía) y permite 
comparaciones más objetivas entre los hospitales. 

Si bien es cierto que es recomendable la estratifica-
ción por alguno de estos índices, no resulta sencillo, 
y en algunas circunstancias, como en lo que se en-
contró en el Instituto Nacional de Cancerología de 
México o en el Memorial Sloan Cancer Center de los 
Estados Unidos, los parámetros incluidos en el NNIS 
no predicen el riesgo de ISQ, y ello es probable que 
se explique por la semejanza en las características 
de los pacientes atendidos para un procedimiento 
determinado. Por otro lado, se ha observado que 
cuando el volumen de cirugías es bajo, la eficiencia 
del NNIS disminuye.

Retroalimentación
a los cirujanos
Los programas de vigilancia que cuentan con algún 
sistema de estratificación y ofrecen retroalimentación 
a los cirujanos demuestran que es una herramienta 
eficiente en la disminución de las tasas de ISQ. Posi-
blemente se debe a que se pueden identificar acciones 
susceptibles de cambio y a que los cirujanos se sienten 
vigilados y ponen más atención en los aspectos técni-
cos en la cirugía y el periodo posoperatorio.

Prevención
Mantener bajas las tasas de ISQ es una prioridad tanto 
para los cirujanos y los hospitales como para los pa-
cientes. Los programas de vigilancia por 30 días que 
incluyen algún tipo de seguimiento ambulatorio con 
retroalimentación a los cirujanos ayudan a mantener 
bajas las tasas de infección, además de que permiten 
caracterizar la situación epidemiológica de ocurrencia 
de las ISQ, estudiar factores de riesgo asociados y 
poner en práctica medidas preventivas.14, 22-24

La valoración preoperatoria de los enfermos es impor-
tante para prevenir las ISQ ya que permite identificar 
los factores de riesgo asociados y, en algunos casos, 
la eliminación o reducción del riesgo. En los pacientes 
con tabaquismo positivo es ideal que cesen el uso del 
cigarro unas cuatro a ocho semanas antes de la ciru-
gía, o al menos 72 horas antes del procedimiento, ya 
que se ha observado una reducción en la incidencia de 
ISQ y otras complicaciones en el posoperatorio.25 En 
los pacientes obesos, la reducción del peso es funda-
mental ya que éste es un factor de riesgo reconocido 
para las ISQ; sin embargo, esta medida no siempre 
es posible.26,27 De acuerdo con algunos estudios, su-
plementar a los pacientes desnutridos (inclusive por 
periodos cortos) con nutrición enteral ha demostrado 
que les brinda beneficios importantes.28-30

Es inevitable que la flora endógena del paciente conta-
mine el sitio operatorio, por lo que la preparación de la 
piel constituye un factor importante en la prevención 
de las ISQ. Algunos estudios sugieren que el baño 
preoperatorio del enfermo con jabón antiséptico pue-
de disminuir la concentración de colonias bacterianas 
en la piel y es práctica común en algunos hospitales; 
sin embargo, no se ha demostrado que esta medida 
disminuya en forma contundente las ISQ.9

Antes de la incisión quirúrgica es imperativo efectuar 
una preparación de la piel con algún antiséptico ade-
cuado como iodopovidona, alcohol o clorhexidina, 
previa limpieza de las áreas visiblemente sucias. No 
existen estudios controlados que señalen una reduc-
ción de las ISQ con uno u otro producto; la clorhexidina 
tiene mejor efecto en la reducción de las colonias bac-
terianas de la piel y los iodóferos tienen una actividad 
residual prolongada mientras persisten en contacto 
cutáneo. El alcohol a 70-92% tiene una buena activi-
dad microbicida; sin embargo, por el riesgo potencial 
de flamabilidad su uso en el quirófano es limitado. 
Actualmente, la combinación de la iodopovidona con 
alcohol en cartuchos preparados ofrece la ventaja de 
un antiséptico de acción inmediata (alcohol), con uno 
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de acción prolongada (yodo), además de que aumen-
ta la fijación de este último en la  piel.

Independientemente de la selección del jabón anti-
séptico que se utilice, es importante cerciorarse de 
la calidad del mismo, ya que en nuestro medio exis-
ten antisépticos con índices de calidad diferentes.

Profi laxis antimicrobiana 
perioperatoria

Una de las medidas preventivas de mayor impacto 
en cuanto a infecciones quirúrgicas es la profilaxis 
antimicrobiana perioperatoria (PAP). Ésta se refiere 
al uso de antibióticos en ausencia de infección, con 
el objeto único de reducir su incidencia. 

Los principios de la administración de la PAP quedaron 
sentados hace 40 años; sin embargo, hoy en día aún 
es frecuente encontrar errores en su prescripción, que 
con frecuencia se han asociado con problemas opera-
cionales internos de los hospitales.31

De acuerdo con el Instituto para la Mejora de la 
Atención de la Salud en los Estados Unidos, la pres-
cripción adecuada de los antibióticos profilácticos 
—además de otras medidas no farmacológicas co-
mo la prevención de la hipotermia e hiperglicemia 
perioperatorias, así como el evitar la tricotomía y 
mantener una buena oxemia perioperatoria— pue-
den disminuir la frecuencia de ISQ.32

Cuadro 1
Principios básicos de la administración de la profi laxis 

antimicrobiana perioperatoria

Cuadro 2
Recomendaciones para la profi laxis antimicrobiana 

perioperatoria de acuerdo con las recomendaciones 
de la Sociedad Americana de Enfermedades 

Infecciosas (IDSA) y del grupo de expertos 
del Proyecto para la Prevención 

de las Infecciones Quirúrgicas (SIP)

Es opcional:
1. Hernioplastias
2. Mastectomías
3. Cirugías consideradas como limpias en las que la situación 
clínica indica un mayor riesgo de infección

La administración de antibióticos profilácticos de-
be emplearse sólo cuando está indicado y se debe 
seleccionar el antibiótico con base en su eficacia 
contra los patógenos potenciales de causar una ISQ, 
considerando la clase de patógenos más frecuente 
dentro de cada hospital. Además tiene que haber 
un riesgo incrementado de infección en el posope-
ratorio o contaminación de la zona operatoria, por 
lo que el tipo de cirugía (limpia-contaminada) y los 
riesgos propios del paciente son factores importan-
tes a tener en cuenta. En el cuadro 1 se resumen 
los principios básicos en la administración de la 
PAP. En el cuadro 2 se señalan los tipos de cirugía 
en los que se recomienda el uso de los antibióticos 
profilácticos y se sugieren esquemas que se pueden 
emplear de acuerdo con el tipo de procedimiento; 
no obstante, se hace hincapié en que este informe 
no pretende ser una guía detallada de antibióticos 
profilácticos, por lo que se sugiere profundizar en el 
tema de acuerdo con la información más reciente y 
adaptarla a las guías de antibióticos profilácticos de 
cada institución, buscando siempre alcanzar los tres 
indicadores de calidad. Estos indicadores son:

Administrar el antibiótico 30-60 minutos antes de 
la cirugía

Preferir la vía intravenosa

Elegir un antibiótico con el esquema adecuado

Escoger la dosis recomendada más alta

De preferencia, administrar una sola dosis

Considerar una o dos dosis más si la hemorragia 
es excesiva o la cirugía se prolonga

Suspender al antibiótico profiláctico no más de 
24 horas después de la cirugía

Evitar el uso de quinolonas, vancomicina y 
cefalosporinas de tercera generación como 
antibióticos profilácticos. Restringir el empleo de 
los aminoglucósidos.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

Procedimientos del tracto gastrointestinal y 
cirugía de la vía biliar

Cirugía ginecoobstétrica

Cirugía de cabeza y cuello que implica la entrada 
a la orofaringe

Cirugía genitourinaria 

Craneotomía

Procedimientos ortopédicos con inserción de 
prótesis

Cirugía cardiotorácica y vascular (incluye abdomi-
nal y de extremidades)

Cualquier procedimiento en que se coloque una 
prótesis o implante permanente

Cirugía oftálmica

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

Se debe administrar en:
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La proporción de pacientes que reciben PAP 
en un periodo de 20-60 minutos antes de la 
incisión.
La proporción de pacientes que reciben un an-
tibiótico profiláctico de acuerdo con las guías 
publicadas.
La proporción de pacientes en quienes la PAP 
se suspende a las 24 horas de terminada la 
cirugía.

Medidas no farmacológicas para 
la prevención de las ISQ

En 2002 el grupo de trabajo para la prevención de las 
infecciones quirúrgicas, a través del Instituto para la 
Mejora de la Calidad, en los Estados Unidos puso 
en práctica una serie de medidas que en un plazo 
corto permitieron la reducción de las infecciones 
quirúrgicas. Este esfuerzo de colaboración se basó 
en el modelo de pequeños cambios y la selección 
de las medidas de prevención se escogieron de 
acuerdo con las evidencias científicas disponibles 
que demostraron que reducen la frecuencia de las 
ISQ.32 Estas medidas de prevención son: antibióticos 
profilácticos, evitar la tricotomía, mantener la normo-
termia, optimizar la tensión de oxígeno y prevenir la 
hiperglicemia (glucosa mayor o igual a 200 mg/dl) en 
todo el periodo perioperatorio.

Evitar la tricotomía 

La preparación de los pacientes para cirugía tradicio-
nalmente ha incluido el rasurado de la zona operatoria; 
sin embargo, existen estudios que señalan un riesgo 
incrementado de ISQ, por lo que la tendencia actual 
es limitar el uso de la tricotomía preoperatoria. Una 
revisión sistemática reciente concluyó que no existen 
suficientes evidencias para asociar la tricotomía con 
el desarrollo de ISQ, pero hace hincapié en que ésta 
sólo debe efectuarse cuando es estrictamente nece-
sario. Con base en esta revisión, se recomienda el uso 
de cremas depilatorias o clippers sobre la navaja de 
afeitar y abandonar la práctica de efectuar la tricoto-
mía una noche antes.32, 33

Prevención de la hipotermia

La hipotermia perioperatoria se asocia con eventos 
adversos en el posoperatorio, entre los que destacan: 
mayor sangrado, incomodidad térmica, un número 
mayor de eventos cardiacos mórbidos, aumento de 
las ISQ y cicatrización retardada. La hipotermia ge-
nera vasoconstricción, disminuye el oxígeno tisular y 
tiene efectos deletéreos sobre los neutrófilos y otros 
elementos del sistema inmune.

En la literatura existen varios estudios clínicos que 
demuestran diferencias estadísticamente significa-
tivas en la frecuencia de ISQ cuando se ejerce un 
control térmico en el transoperatorio y en las horas 
inmediatas (pre y posoperatorio) a la cirugía.34-36

Esta medida es eficaz, suele ser de bajo costo y con 
pocos riesgos, motivo por el que debe promoverse 
en la práctica cotidiana. De acuerdo con el grupo de 
trabajo para la prevención de las infecciones quirúr-
gicas del Instituto para la Mejora de la Calidad en 
los Estados Unidos, el control térmico es una de 
las medidas que al aplicarse en forma sistemática 
puede disminuir la frecuencia de ISQ, por lo que se 
contempla en el marco de la mejora de la calidad 
propuesta por este grupo de expertos.32

Control de la hiperglicemia

El control perioperatorio de la glicemia recibe cada vez 
más atención, ya que el control estricto de la glucosa 
en este periodo ⎯independientemente de que el pa-
ciente sea o no diabético⎯ se asocia con una mortali-
dad hospitalaria menor y tasas de ISQ más bajas.

En cirugía cardiovascular los niveles posoperatorios 
de glucosa muestran que son un predictor de ISQ.37-39

En pacientes ingresados en unidades de cuidados 
intensivos se han observado hallazgos similares y el 
control estricto de la glucosa (cifras de 110 mg/dl) 
logra disminuir la morbimortalidad. 

El grupo de trabajo para la prevención de las infec-
ciones quirúrgicas del Instituto para la Mejora de la 
Calidad en los Estados Unidos también incluyó el 
control glicémico entre las medidas a poner en prác-
tica para disminuir las ISQ y otros eventos adversos, 
y considerando el aumento de la prevalencia en la 
población de diabetes mellitus, intolerancia a los 
carbohidratos y obesidad, constituye una medida a 
tener en cuenta por todo el personal de salud. 

1.

2.

3.
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Hiperoxia perioperatoria

Se ha demostrado que la administración suplemen-
taria de oxígeno en modelos animales revierte la 
disfunción fagocítica en incisiones frescas.40, 41 En un 
ensayo clínico aleatorizado, Greif y colaboradores42

demostraron que la administración suplementaria de 
oxígeno al 80% en cirugía colorectal disminuía la fre-
cuencia de ISQ en el grupo experimental; sin embar-
go, este estudio se ha criticado ampliamente, ya que 
los grupos no eran comparables entre sí, no usaron 
un esquema estandarizado de preparación del colon 
con antibióticos orales no absorbibles ni la definición 
estandarizada de ISQ por parte del CDC. Posterior-
mente se publicaron otros dos estudios controlados 
con resultados diferentes. 43,44 El primero, por Pryor y 
colaboradores,43 con un débil poder metodológico no 
sólo no encontró que el oxígeno suplementario dismi-
nuyera la frecuencia de ISQ, sino que ésta fue mayor 
en el grupo experimental. En cambio, en el estudio 
de Belda y colaboradores44 obtuvieron resultados 
semejantes a los informados previamente por Greif y 
colaboradores.42

Con la información disponible actualmente no se 
puede emitir una recomendación específica respec-
to al uso de oxígeno al 80% en el perioperatorio; 
sin embargo, esta medida de prevención es relati-
vamente sencilla y económica, además de que el 
conocimiento obtenido en los estudios citados y en 

los modelos experimentales es biológicamente plau-
sible, lo que ofrece una nueva ventana de estudio en 
la prevención de las ISQ.

Conclusiones

Las ISQ continúan siendo una complicación frecuente 
en los pacientes operados, a pesar de que existe 
una mejor comprensión de su patogénesis, del uso 
de antibióticos profilácticos y de una mejora en las 
técnicas operatorias. Las definiciones estándares de 
ISQ y los programas de vigilancia por al menos 30 
días pueden por sí solos disminuir su frecuencia y, 
aunque se han adoptado en gran cantidad de hos-
pitales, el nicho de oportunidad de mejora en torno 
a la prevención aún es muy amplio. Considerando 
este punto, el grupo de trabajo para la prevención 
de las infecciones quirúrgicas, a través del Instituto 
para la Mejora de la Calidad en los Estados Unidos, 
ha puesto en práctica una serie de medidas que en 
un plazo corto redujeron las infecciones quirúrgicas. 
Este modelo, orientado a la estandarización de pro-
cesos (profilaxis antimicrobiana perioperatoria, evitar 
la tricotomía, etc.), particularmente en el periodo 
perioperatorio, puede disminuir la frecuencia de ISQ 
y mejorar la calidad de la atención. 
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JOSE EUGENIO GOMEZ CALVO 

JUEZ  SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO  MANIZALES 
E.                            S.                            D. 

  
  
 

RADICADO:                    170013103002-2020-00117-00 

PROCESO:                     VERBAL – RESPONSABILIDAD MEDICA 

DEMANDANTES:            JORGE ELIECER GALLEGO RENDON  Y OTROS                                                                  

DEMANDADOS:             ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO  

                                    OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.O.S. (EPS – S.O.S.  

                                    S.A.); y CAJA DE COMPENSACIÓN  FAMILIAR DE  

                                    CALDAS, CONFA 

 
 
   

 Asunto: LLAMAMIENTO EN GARANTÍA  JAIME RESTREPO MANOTAS  
 

JOSE NORMAN SALAZAR GONZALEZ, persona mayor de edad y vecino de 

esta ciudad, identificado como aparece al pie de mi firma, abogado en ejercicio 

con  T.P. Nº. 112972 del H.C.S. de la Judicatura, actuando en calidad de 

apoderado de la CAJA DE COMPENSACIÓN  FAMILIAR DE CALDAS –

CONFAMILIARES,  entidad con domicilio en la ciudad de Manizales, 

constituida mediante la Resolución nro. 064 del 9 de febrero de 1984. 

Otorgada por la superintendencia del Subsidio Familiar y representada 

legalmente por la Dra. LUZ ADRIANA  ALARCON GONZALEZ persona mayor 

de edad vecino de Manizales, estando en la oportunidad procesal, me permito 

formularle  LLAMAMIENTO DE GARANTÍA  al médico JAIME ALBERTO 

RESTREPO MANOTAS identificado con la cedula de ciudadanía número 

72.126543, para que concurra al proceso y en la sentencia se resuelva sobre la 

relación contractual y de garantía existente. 

 

HECHOS 

 

PRIMERO: LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DE CALDAS, CONFA,  

entidad con domicilio en la ciudad de Manizales constituida mediante la 

Resolución nro. 064 del 9 de febrero de 1984. Otorgada por la 

superintendencia del Subsidio Familiar y representada legalmente por la Dra. 

LUZ ADRIANA  ALARCON GONZALEZ persona mayor de edad vecino de 

Manizales (Cds), fue demandado civilmente por JORGE ELIECER GALLEGO 

RENDON y OTROS  correspondiéndole por reparto el conocimiento al despacho. 

 

SEGUNDO: Se pretende con la demanda citada,  que la demandada CONFA,  

sea declarada responsable por daños con ocasión de la atención en salud 

durante la atención dispensada al señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON 

con ocasión de fractura de fémur izquierdo que tuvo el 30 de abril de 2010.  

 

 



 

TERCERO:  Para las fechas  en la cuales  ocurrió el posible hecho  generador 

de la demanda de responsabilidad civil,  la CAJA DE COMPENSACIÓN  

FAMILIAR DE CALDAS, CONFA, tenía vigente con el doctor  JAIME ALBERTO 

RESTREPO MANOTAS un Contrato que determina ser el responsable de la 

atención especializada en ortopedia que ha sido cuestionada en el proceso 

jurídico,  según consta en los certificados expedidos y que adjuntamos con la 

presente solicitud de llamamiento en garantía, Vigentes para la época de los 

hechos. 

 

CUARTA: el doctor  JAIME ALBERTO RESTREPO MANOTAS   realiza evaluación 

y determina y realiza procedimiento quirúrgico de reducción de fractura de 

fémur izquierdo que afectaba al señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON y 

sobre lo cual se centra la litis. 

 

QUINTO:  Según lo expresado en el Contrato, la CAJA DE COMPENSACIÓN 

FAMILIAR DE CALDAS – CONFA,  tiene derecho a que, en caso de ser 

condenada en proceso por responsabilidad civil, el Contratista le indemnice los 

perjuicios que  llegare a sufrir, o le reembolse la totalidad de los pagos que 

tuviere que hacer como resultado de la sentencia. 

 

SEXTO: El artículo 64 del código general del proceso autoriza el llamamiento 

en garantía  cuando exista contractualmente derecho a exigir de un tercero el 

reembolso de lo que deba cancelarse con ocasión de una condena con 

responsabilidad  civil contractual, como resultado de una sentencia. 

 

Como fundamento en lo anterior y en lo dispuesto en los artículos 64 y 

siguientes  del Código general del Proceso a la CAJA DE COMPENSACIÓN 

FAMILIAR DE CALDAS –CONFA,  le asiste el derecho de llamar en garantía al 

Dr RESTREPO MANOTAS para que en la sentencia se resuelva sobre la relación 

contractual existente entre aquella, llamante en garantía y el profesional, 

llamado,  y sobre  los pagos e indemnizaciones por perjuicios que llegare a 

sufrir, o el reembolso total de los pagos que tuviere que hacer como resultado 

de la sentencia. 

 

PRETENSIONES 

 

PRIMERA: Se vincule al proceso en calidad de LLAMADO DE GARANTÍA al 

Doctor JAIME ALBERTO RESTREPO MANOTAS,  domiciliado en la ciudad de 

Manizales. 

 

SEGUNDA: Se resuelva en la sentencia sobre la relación contractual de 

garantía  existente entre la llamante y la llamada, JAIME ALBERTO RESTREPO 

MANOTAS  y en consecuencia se condene a esta a pagar a favor de aquella las 

sumas de dinero  que por todo concepto haya tenido que pagar la sociedad 

llamante para  atender el presente proceso y las que tuviere que pagar en caso 

de sentencia desfavorable, incluyendo si es del caso, el valor de las  costas del 

proceso y las agencias de derecho. 

 

DERECHO 

 



 

Artículos 64 y siguientes  del Código general del Proceso  

 

PRUEBAS 

 

1.  La demanda, las contestaciones por parte de la demandada y las 

pruebas aportadas y solicitadas. 

 

2. Copia de contrato suscrito y adición entre la CAJA DE COMPENSACION 

FAMILIAR DE CALDAS CONFA y el Doctor JAIME ALBERTO RESTREPO 

MANOTAS  

 

3. Hoja de vida del Doctor JAIME ALBERTO RESTREPO MANOTAS 

4. Copia del poder obrante para la contestación de la demanda. 

 

5. Certificado de existencia y representación legal de CONFA,  expedido por 

la Superintendencia del Subsidio Familiar, obrante en el proceso y anexo 

al llamamiento. 

 

ANEXOS 

 

Copia del presente llamamiento en garantía y de sus anexos  para el traslado y 

copia para el archivo del proceso. 

Copia del poder para actuar. 

 

 

NOTIFICACIONES Y DIRECCIONES 

 

1) Mi mandante en la: Carrera 25 Calle 50 Manizales teléfono 8783111 

email: inesadriana.valencia@confamiliares.com 

notificaciones.confa@confa.co 

 

 

2) Doctor JAIME ALBERTO RESTREPO MANOTAS Cra 23c Calle 67#23 C 07 

Email jrestrepomanotas@gmail.com  celular: 3155420314 

 

3) Al suscrito  Calle 20  Nº 22-27 Edificio Cumanday oficina 406 Manizales Tel: 

8828319, Cel 3103909971 correo electrónico josenormansalazar@yahoo.es  y 

josenormansalazar@gmail.com  

 

Señor Juez,  

 

 
JOSE NORMAN SALAZAR GONZALEZ 

CC. 10.265957 de Manizales 

TP 112972 C.S.J. 

mailto:inesadriana.valencia@confamiliares.com
mailto:notificaciones.confa@confa.co
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Doctor 
JOSE EUGENIO GOMEZ CALVO 

JUEZ  SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO  MANIZALES 
E.                            S.                            D. 

  
  
 

RADICADO:                    170013103002-2020-00117-00 

PROCESO:                     VERBAL – RESPONSABILIDAD MEDICA 

DEMANDANTES:            JORGE ELIECER GALLEGO RENDON  Y OTROS                                                                  

DEMANDADOS:             ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO  

                                    OCCIDENTAL DE SALUD S.A. S.O.S. (EPS – S.O.S.  

                                    S.A.); y CAJA DE COMPENSACIÓN  FAMILIAR DE  

                                    CALDAS, CONFA 

 
 
   

 Asunto: LLAMAMIENTO EN GARANTÍA  RAMIRO ANTONIO ROBLES B.  
 

JOSE NORMAN SALAZAR GONZALEZ, persona mayor de edad y vecino de 

esta ciudad, identificado como aparece al pie de mi firma, abogado en ejercicio 

con  T.P. Nº. 112972 del H.C.S. de la Judicatura, actuando en calidad de 

apoderado de la CAJA DE COMPENSACIÓN  FAMILIAR DE CALDAS –

CONFAMILIARES,  entidad con domicilio en la ciudad de Manizales, 

constituida mediante la Resolución nro. 064 del 9 de febrero de 1984. 

Otorgada por la superintendencia del Subsidio Familiar y representada 

legalmente por la Dra. LUZ ADRIANA  ALARCON GONZALEZ persona mayor 

de edad vecino de Manizales, estando en la oportunidad procesal, me permito 

formularle  LLAMAMIENTO DE GARANTÍA  al médico RAMIRO ANTONIO 

ROBLES BERNAL identificado con la cedula de ciudadanía número 

85.462.661, para que concurra al proceso y en la sentencia se resuelva sobre 

la relación contractual y de garantía existente.  

 

HECHOS 

 

PRIMERO: LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR DE CALDAS, CONFA,  

entidad con domicilio en la ciudad de Manizales constituida mediante la 

Resolución nro. 064 del 9 de febrero de 1984. Otorgada por la 

superintendencia del Subsidio Familiar y representada legalmente por la Dra. 

LUZ ADRIANA  ALARCON GONZALEZ persona mayor de edad vecino de 

Manizales (Cds), fue demandado civilmente por JORGE ELIECER GALLEGO 

RENDON y OTROS  correspondiéndole por reparto el conocimiento al despacho. 

 

SEGUNDO: Se pretende con la demanda citada,  que la demandada CONFA,  

sea declarada responsable por daños con ocasión de la atención en salud 

durante la atención dispensada al señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON 

con ocasión de fractura de fémur izquierdo que tuvo el 30 de abril de 2010.  

 

 



 

TERCERO:  Para las fechas  en la cuales  ocurrió el posible hecho  generador 

de la demanda de responsabilidad civil,  la CAJA DE COMPENSACIÓN  

FAMILIAR DE CALDAS, CONFA, tenía vigente con el doctor  RAMIRO 

ANTONIO ROBLES BERNAL un Contrato que determina ser el responsable de 

la atención especializada en ortopedia que ha sido cuestionada en el proceso 

jurídico,  según consta en los certificados expedidos y que adjuntamos con la 

presente solicitud de llamamiento en garantía, Vigentes para la época de los 

hechos. 

 

CUARTA: el doctor  RAMIRO ANTONIO ROBLES BERNAL realiza evaluación, 

interviene en el quirúrgico de reducción de fractura de fémur izquierdo que 

afectaba al señor JORGE ELIECER GALLEGO RENDON y sobre lo cual se centra 

la litis. 

 

QUINTO:  Según lo expresado en el Contrato, la CAJA DE COMPENSACIÓN 

FAMILIAR DE CALDAS – CONFA,  tiene derecho a que, en caso de ser 

condenada en proceso por responsabilidad civil, el Contratista le indemnice los 

perjuicios que  llegare a sufrir, o le reembolse la totalidad de los pagos que 

tuviere que hacer como resultado de la sentencia. 

 

SEXTO: El artículo 64 del código general del proceso autoriza el llamamiento 

en garantía  cuando exista contractualmente derecho a exigir de un tercero el 

reembolso de lo que deba cancelarse con ocasión de una condena con 

responsabilidad  civil contractual, como resultado de una sentencia. 

 

Como fundamento en lo anterior y en lo dispuesto en los artículos 64 y 

siguientes  del Código general del Proceso a la CAJA DE COMPENSACIÓN 

FAMILIAR DE CALDAS –CONFA,  le asiste el derecho de llamar en garantía al 

Dr ROBLES BERNAL para que en la sentencia se resuelva sobre la relación 

contractual existente entre aquella, llamante en garantía y el profesional, 

llamado,  y sobre  los pagos e indemnizaciones por perjuicios que llegare a 

sufrir, o el reembolso total de los pagos que tuviere que hacer como resultado 

de la sentencia. 

 

PRETENSIONES 

 

PRIMERA: Se vincule al proceso en calidad de LLAMADO DE GARANTÍA al 

Doctor RAMIRO ANTONIO ROBLES BERNAL,  domiciliado en la ciudad de 

Manizales. 

 

SEGUNDA: Se resuelva en la sentencia sobre la relación contractual de 

garantía  existente entre la llamante y la llamada, RAMIRO ANTONIO 

ROBLES BERNAL y en consecuencia se condene a esta a pagar a favor de 

aquella las sumas de dinero  que por todo concepto haya tenido que pagar la 

sociedad llamante para  atender el presente proceso y las que tuviere que 

pagar en caso de sentencia desfavorable, incluyendo si es del caso, el valor de 

las  costas del proceso y las agencias de derecho. 

 

DERECHO 

 



 

Artículos 64 y siguientes  del Código general del Proceso  

 

PRUEBAS 

 

1.  La demanda, las contestaciones por parte de la demandada y las 

pruebas aportadas y solicitadas. 

 

2. Copia de contrato suscrito y adición entre la CAJA DE COMPENSACION 

FAMILIAR DE CALDAS CONFA y el Doctor RAMIRO ANTONIO ROBLES 

BERNAL 

 

3. Hoja de vida del Doctor RAMIRO ANTONIO ROBLES BERNAL  

 

4. Copia del poder obrante para la contestación de la demanda. 

 

5. Certificado de existencia y representación legal de CONFA,  expedido por 

la Superintendencia del Subsidio Familiar, obrante en el proceso y anexo 

al llamamiento. 

 

ANEXOS 

 

Copia del presente llamamiento en garantía y de sus anexos  para el traslado y 

copia para el archivo del proceso. 

Copia del poder para actuar. 

 

 

NOTIFICACIONES Y DIRECCIONES 

 

1) Mi mandante en la: Carrera 25 Calle 50 Manizales teléfono 8783111 

email: inesadriana.valencia@confamiliares.com 

notificaciones.confa@confa.co 

 

 

2) Doctor RAMIRO ANTONIO ROBLES BERNAL cra 22 n 76-09 milan. Email 

ramiroroblesbernal@gmail.com celular: 3016162300 

 

3) Al suscrito  Calle 20  Nº 22-27 Edificio Cumanday oficina 406 Manizales Tel: 

8828319, Cel 3103909971 correo electrónico josenormansalazar@yahoo.es  y 

josenormansalazar@gmail.com  

 

Señor Juez,  

 

 
JOSE NORMAN SALAZAR GONZALEZ 

CC. 10.265957 de Manizales 

TP 112972 C.S.J. 
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