Pagina 1/2

3
i
[ o E o -
| E ¥y i § "
it EVOLUCION MEDICA
I g4 A 1 "
oty . . -
A P CaICos N°® de Historia Clinica: 12711850
BA"?GS"PER-E‘;SNZLTES_' - o ey e e o o o e = o e e M e e E e o o o o e m ok o om e e - -
Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ ldentificacion: 12711850 Sexo: Masculing

Fecha Nacimiento: 28/marzo/1946 Edad Actual: 76 Afos \ 1 Meses | 14 Dias Estado Civil: Viudo
DATOS DE AFILIACION
Régimen: Regiman_Simplificade Plan Baneficios: 8001 - PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVO Estrato: NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 149 Fecha folio: 25/07/2019 3:18:35 p. m.
N° Ingreso: 384148 Fecha: 13/07/2018

PACIENTE EN CUIDADOS: INTERMEDIO

SUBJETIVO: MASCULINO DE 73 ANOS, EN SU 9° DIA DE ESTANCIA EN UCIA CON
DX
1. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA TIPO |t resuella
2. ABDOMEN AGUDO
A} TUMORACION EN SIGMOIDES ESTENOSANTE INFECTADA - TUMORACICN EN ANGULO HEPATICO
DE CCOLON INFECTADA CON ADHERENCIA A HIGADG - VESICULA - ESTOMAGO
B) POST OPERATORIO DE LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + LIBERACION DE ADHERECIAS +
COLECTOMIA TOTAL — ILECSTOMIA DEL 17/07/19
3, TRASTORNO HIDROELECTOLITICO: HIPOKALEMIA DEL 5% - HIPOCALCEMIA
4. HIPOALBUMINEMIA
5. ANEMIA MODERADA NORMOQCITICA ~ NORMOCROMICA

PROBLEMAS

HIPQCALEMIA 5%

FOCO SEPTICC ABDCMINAL en manejo f 1SC PCFUNDA ;7
PRONOSTICO ONCOLOGICCO

DESNUTRICION CRONICA / FRAGILIDAD

BALANCE

-LIQUIDOS ADMINISTRADOS: 2687CC
-LIQUIDOS ELIMINADOS: 2220 CC
-BALANCE HIDRICQ: 747 CC +

-GLUCOMETRIAS: 123 - 137MG /DL

-LDH: 602

-BT: 1.07 BD: 0.76 BI: 0.31

-TGP: 13 TGC: 28.0

"HEMOCULTIVOS DEL 17/07/19: NEGATIVOS A LOS 4 DIAS.

*UROCULTIVO DEL 17:07/19: NEGATIVO A LAS 24 HORAS.

“CULTIVO DE TOT DEL 18/07/19: NEGATIVO A LAS 24 HORAS

-ALBUMINA DEL 22/07/19: 1.84 G/DL

LABORATORIOS

LEU 16.4 N 86% HB 8 HCT 22 PLT 353MIL CREA 0.8 K 3.3 NA 138 CA 7.8 CL 103 MG 2.1

GLUCOSA 83 TPT 33 INR 1 TP 11

-RADIOGRAFIA DE TORAX: SILUETA CARDIACA GRADO |, SIN SIGNOS DE HIPERTENSION PULMONAR.
EXTREMO DISTAL DEL CVC SD EN LA AURICULA DERECHA, DERRAME PLEURAL BASAL [ZQUIERDO,
ATELECTASIA LOBULO MEDIO, SIN NEUMOTORAX

OBJETIVQG; -EXAMEN FISICQ
TA: 119/74 MMHG TAM: 82 MMHG FC: 86 LPM FR: 20 RPM 502: 95% T: 37.2°C
*CCC: NORMOCEFALO, MUCOSA ORAL HUMEDA, SONDA NASOGASTRICA CON DEBITC SILIOSO, ESCLERAS
ANICTERICAS, PUPILAS ISOCQRICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ CUELLO MOVIL. NO DOLCR. SIN
ADENQPATIAS, NO INGURGITACION YUGULAR,
“TORAX: SIMETRICO. EXPANSIBLE, CVC SUBCLAVIO DERECHO, SIN TIRAJES INTERCOSTALES, RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS. MURMULLO VESICULAR AUDIBLE EN AMBOS CAMPOS PULMONARES,
SIN RUIDOS AGREGADOS.
*ABDOMEN: HERIDA QUARURGICA CUBIERTA SIN ESTIGMAS DE SANGRADC. CON COLOSTOMIA FUNCIONAL.
NG SIGNQS DE IRRITACION PERITONEAL.
*GU: DIURESIS +, NORMOCONFIGURADOS EXTERNAMENTE.
*EXTREMIDADES: SIMETRICAS, EUTROFICAS, NO EDEMA, PULSOS PERIFERICOS +, RELLENG CAPILAR
MENCOR DE 2 SEGUNDOS.
*SNC: CONCIENTE, ORIENTADO EN TIEMPQO Y ESPACIO, GLASGOW 18/15

ANALISIS: CONCEPTO.
NORMOTENSG
SIN DISNEA
DIURESIS NORMAL. HIPOCALEMIA RESUELTA, SE MANTIENE EL APORTE DE CALCIO Y MAGNESIO
GLUCEMIA NORMAL, TOLERA LA DIETA Y SUPLEMENTACION ENTERAL, £S IMPORTANTE DEFINIR EL
CICENCIADG A: TOHINICA MIDICOS 5.4 7 NIT 182900104 1-6]

La historia ¢linica no Heva firma y sello teniendo en cuenta el articuio 18 de la resolucion de 19935 de julio 8 de 1999
1065587034
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EVOLUCION MEDICA

N°® de Historia Clinica: 12711850

AFEBRIL, HERIDA AUN SECRETANTE DE UN EXUDADO SEROSANGUINOLENTO PARA LO QUE PRESERVAMOS
LA PAUTA ANTIBIOTICA Y EL SEGUIMIENTO CLINICA

DESPIERTC Y TRANQUILO

EVOLUCION CLINICA BACIA LA MEJORIA CONTINUA, EL PLAN DE TRATRAMIENTC EN EL MOMENTC SE DA EN
LA SALA DE CUIDADO INTERMEDIC FOR SU CONDICION DE FRAGILIDAD Y RIESGO DE DESCOMPENSACION
SEPTICA

INAGNOSTICOS

CODIGO NOMBRE

[anlow TUMOR MALIGNO DEL ABDOMEN
DESTINO DEL PACIENTE: Hospilalizac.on

ORDENES MEDICAS: ORDENES MEDICAS
CUIDADOS INTERMEDIOS
CABECERA 45°
02 POR CANULA NASAL 3 LTS/MIN
DIETA SEMIBLANDA Y LIKQUIDOS ORALES A TOLERANCIA
l.. DE RINGER BOLSA 500CC. PASAR 20CC/HORA
PREMEZCLA KATRCL 1 AMP + 100 CC S5 PASAR A 25CCHORA™™
AMINOACIDOS ESCENCIALES CON O SIN ELECTROLITOS ORALES {60684) PASAR 1 LATA CADA 12
HORAS
RPIPERACILINA TAZOBACTAM AMP DE 4.5 GR APLICAR 1 IV CADA 6 HORAS FI: 18/07/19 (D7)
RANITIDA AMP 50 MG APLICAR 1 IV CADA 8 HORAS
FUROSEMIDA AMP DE 20 MG APLICAR 10 MG EV CADA 12 HORAS
GLUCONATGO BE CALCIO APLICAR #1 AMP CADA 6 HORAS
HBPM AMP 40 MG APLICAR 1 5C CADA 24 HORAS
SULFATO DE MAGNESIC 1 AMP CADA 12 HORAS
ACETAMINOFEN TAB 1GR VC CADA 6 HORAS
« INSULINA CRISTALINA IV SEGUN ESQUEMA:
A, <180: NO APLICAR
B. 181-200: 3 UDS.
C. 201-250: 6 UDS.
D. 251-300: 9 UDS.
E.301-350: 12 UDS,
F. >350: AVISAR
5/8 GLUCOMETRIAS CADA 6 HORAS + CORRECION CON ESQUEMA MOVIL DE ISULINA SH
GLUCOMETRIAS »180 MG/DL
CUIDADOS DE CVC + MEDICON CONTINUA DE PVYC F. COLOCACION: 17/07/19
Si8 CH, PT, PTT. K, MG, CAL, CLO. NA, GLUCOSA, PCR, CREATININA, BUN.
3/5 RX DE TORAX SIMPLE- EKG
TERAPIA RESPIRATORIA CADA 6 HORAS MAS ESPIROMETRIA DE INCENTIVO
TERAPIA FISICA PCR TURNC DE FISIOTERAPIA MOGTORA
CUDIADOS DE ENFERMERIA PARA PACIENTE INTERMEDIOS
MONITOREOQ HEMOOINAMICO CONTINUG NO INVASIVO
SEGUIMIENTC POR CIRUGIA GENERAL & GASTROENTERCLOGIA
CUIDADOS DE COLOSTOMIA Y CAMBIO DE BOLSA RECOLECTORA SEGUN SEA NECESARIO
CUIDADOS DE ENFERMERIA Y CURACICN DE HERIDA QUIRURGICA CADA 12 HORAS
RUTINA DE UCH

CANTILLO ESTRADA ADCLFO ENRIQUE
CIRUJANG/INTENSIVISTA
0854902

LICENCIADO A: [CLINICA MEDICOS S.A1 NIT [821001041-63

La historia clinica no lleva firma v sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la resolucidn de 1995 de julio 8 de 1999
1065587034
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HISTORIA CLINICA DE TERAPIA FIiSICA
N°® de Historia Clinica: 12711850

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: ADALBERTQO FERNANDEZ MARTINEZ ldentificacion: 12711850 Sexo: Masculing
Fecha Nacimiento: 28/marzo/1946 Edad Actual: 76 Anos ' 1 Meses ' 14 Dias Estado Civil: Viuda

DATOS DE AFILIACION

Régimen: Regimen_Simpiificado Plan Beneficios: PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVG  Nivel - Estrato: NIVEL 1
DATOS DEL INGRESQ FOLIO N° 150 25 de julio de 2019 17:55:07

N® Ingreso:384148 Fecha: 13/07/2019 Causa Externa:  Enfermedad General

ANAMNESIS: PACIENTE DE (vFT\PRO MA%CUL[\IO DE :3 i\\IOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO ANOTADO, EN
REGULARES CONDICIONES GENERALES, A LA VALOLRACION FISIOTERAPEUTICA, CONSERVA MOVILIDAD
ARTICULAR ACTIVA ASISTIDA EN MMSSMMIL, FUERZA MUSCULAR 45 SEGUN ESCALA DE DANIELS, QUIEN
CONTINUA PLAN DE TRATAMIENTO DE TERAPIA FISICA.

PLAN DE TRATAMIENTO: SE REALIZA TERAPIA FISICA CON HIDRATACION DE LA PIEL, EIERCICIOS ACTIVOS ASISTIDOS EN
MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES 3 SERIE DE 5 REPETICIONES, ESTIRAMIENTOS PASIVOS
PARA LA ELONGACION DE FIBRAS MUSCULARES 2 SERIES POR 10 SEGUNDOS, TECNICA DE
FASCILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA CON DIAGONALES | Y 2 1 SERIE DE I6
REPETICIONES. EJERCICIOS [SOMETRICOS PARA FORTALECIMIENTO MUSCULAR 3 SERIES DE 5
REPETICIONES, SE DEJA PACIENTE ESTABLE ¥ TOLERANDO TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICG, SE
DAN RECOMENDACIONES AL PACIENTE.

DESTING DEL PACIENTE Hospitalizacion

ORDENES MEDICAS

e Oy 5

QJEDA BARRAGAN YUDIS PAOLA
1002409942

Fisioterapeuta

LECENCIADO A; TCLINICA MEDICOS SA NIT [824501041-6]

La historia clinica no lleva firma y sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la resolucién de 1995 de julio § de 1999
[063587034




SOLICITUDES MEDICAS
N° de Historia Clinica: 12711850

LIRRT
DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: ADALBERTQO FERNANDEZ MARTINEZ ldentificaciéon: 12711850 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento; 28/marzo/1946 Edad Actual: 76 Afos \ 1 Meses + 14 Dias Estado Civil: Viudo

Direccion: CARRERA 4A No. 19B - 456 SANTO DOMINGO Teléfono: 3176477974 3006327821
Procedencia: YALLEDUPAR Ocupacion:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: NUEVA EMPRESA PRCMOTORA DE SALUD EPS S.A Nivel: NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 151 25 de julio de 2019 18:47

Responsable: YESENIA FERNANDEZ Teléfono Resp:

Direccion Resp: N®ingreso: 384148 Fecha: 13/07/2019
Finalidad Consuita: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
‘Observaciones: ST TooTmmmEmmmmommomomsmmEmmEmEETT
EXAMENES

CANT NOMBRES

1 902210 - HEMOGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITCS INDICES ERITROCITARICS
LEUCOGRAMA ECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS ¥ MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA
METODO AUTOMATICC

903825 - CREATININA EN SUERQ ORINA U OTROS

503856 - NITROGENC UREICO BUN

202049 - TIEMPC DE TROMBOPLASTINA PARCIAL PTT

802045 - TIEMPO DE PROTROMBINA PT

803864 - SODIO

203859 - POTASIO

203810 - CALCIO POR COLORIMETRIA

203813 - CLORO CLORURQ

ac3as4 - MAGNESIO

803841 - GLUCCSA EN SUERC LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
1 871121 - RADIOGRAFIA DE TORAX PA C AP Y LATERAL DECUBITO LATERAL OBLICUAS O LATERAL

MEDICAMENTCS

CANT CODIGO NOMBRE MEDICAMENTO

Y e S S Y

1 B0251 HEPARINA BAJO P/MOLECULAR 80mg (CLEXANE)

3 60216 RANITIDINA E0mg/2mL AMP

z 80279 FUROSEMIDA 20mg/2mL AMP

3 80107 piperacilina+TAZOBACTAN AMP TAZOCIN 4.5g

4 60317 GLUCONATO DE CALCIC 10% AMP

2 80323 SULFATO DE MAGNESIO 20% 10mL AMP

4 80003 acetaMINOFEN 500mg TAB

6 61000 potasio CLORURC 20mEq en 100 ml EN SOLUCION SALINA
6 80307 CLORURC DE SQDI0 0.9% 100mL

3 60308 CLCRURC DE SODIO 0.9% 50mL

2 60684 NUTREN 1.5 -ALIMENTQ LIQUIDO PARA USOS NUTRICIONALES ESPECIALES, COMPLETO,

HIPERCALORICO, CON PROTEINAS. PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DE PACIENTES MAYORES DE 4
ANOS Y ADULTOS CON CAQUEXIA - NUTREN 1.5.

DIAGNOSTICOS

COoDIGO NOMERE

c762 TUMOR MALIGNO DEL ABDOMEN
DESTINO DEL PACIENTE Hospitalizacion

ORDENES MEDICAS

PICENCIADRS A TCLINICA MEDRTCOS SATNIT (62400104161

La historia clinica ho lleva firma v sello feniendo en cuenta el articulo 18 de Ta resoiucion de 1995 de julic 8 d= 1989
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SOLICITUDES MEDICAS
N° de Historia Clinica: 12711850

GIL GONZALEZ GONZALO
MEDICINA INTERNA
131408

LICENCIADO A FCUINTCA MEDICOS SATNIT [E24001041-6]

[z histara clinica no lleva nrma y sello teniendo en cuenta el articulo T8 de la resolucion de 1985 de julio 8 de 1999
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HISTORIA CLINICA DE TERAPIA FISICA

RPTPR

| Clinica

LM ddicos N° de Historia Clinica: 12711850
DATGSPERSONALRS ~~~ ~~ - _ e Emm e m————— = _—m e e m— == — -
Nembre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacidn: 12711850 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 28/marzo/1046 Edad Actueal: 76 Afos \ 1 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Viudo
DATOS DE AFILIACION
Régimen: Regimen_Simplificado Plan Beneficios: PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVO  Nivel - Estrato:  NIVEL 1
DATOS DEL INGRESC FOLIO N° 152 26 de julio de 2019 11:20:07
N° Ingreso: 384148 Fecha:  13/07/2019 Causa Externa: Enfermedad_General

TANAMNESIS:

PACIENTE DE GENERC MASCULINGO DE 73 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO ANOTADO. EN
REGULARES CONDICIONES GENERALES. A LA VALOLRACION FISIOTERAPEUTICA, CONSERVA MOVILIDAD
ARTICULAR ACTIVA ASISTIDA EN MMSSMMIL, FUERZA MUSCULAR 4/5 SEGUN ESCALA DE DANIELS, QUIEN
CONTINUA PLAN DE TRATAMIENTO DE TERAPIA FISICA.

PEAN DE TRATAMIENTO: SE REALIZA TERAPIA FISICA CON HIDRATACION DE LA PIEL, EIERCICIOS ACTIVOS ASISTIDGS EN

MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES 3 SERIE DE 3 REPETICIONES, ESTIRAMIENTOS PASIVOS
PARA LA ELONGACION DE FIBRAS MUSCULARES 2 SERIES POR 10 SEGUNDOS, TECNICA DE
FASCILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA CON DIAGONALES 1Y 2 | SERIE DE 10
REPETICIONES, EJERCICIOS [SOMETRICOS PARA FORTALECIMIENTC MUSCULAR 3 SERIES DE 3
REPETICIONES, 8E MOVILIZA A POSICION SEDENTE EN CAMA., SE DEJA PACIENTE ESTABLLE Y
TOLERANDO TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO. SE DAN RECOMENDACIONES AL PACIENTE.

DESTINOG DEL PACIENTE Hospitalizacion

ORDENES MEDICAS

LICENCIADG AL [OLINTCA

7@&& OJ&KW 5

MEDA BARRAGAN YUDIS PAOLA
1002409942

Fisioterapeuta

S 5.4 NIT [R2A001041-6)

La historia clinica no leva firma y sello teniende en cuenta el articulo 1R de la resolucion de 1993 de julio & de 1999

1065587034
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EVOLUCION MEDICA

i N° de Historia Clinica: 12711850

BATOSPERSONALES ~~ ~~ ~ -~ "~~~ T-T-T°TTTTTSssoSmTmTmmmmTm A ET A E I E I m TS

Noimhbre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacion: 12711850 Sexo: Masculino

Fecha Nacimiento: 28/marzo/1846 Edad Actuak 76 Afios \ 1 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Viudo

DATOS DE AFILIACION

Régimen: Regimen_Simplificado Plan Beneficlios: 8001 - PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVG Estratao: NIVEL1
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 153 Fecha folio: 26/07/2019 1:04:29 p. m.

N° Ingreso: 384148 Fecha: 13/07/2019

PACIENTE EN CUIDADOCS: INTERMEDIO

SUBJETIVO: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ
MASCULINO DE 73 ANOS, EN SU 10° CIA DE ESTANCIA EN UCIA CON
DX.
1. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA TIPC |1 resueita
2. ABDOMEN AGUDO
A) TUMORACION EN SIGMOIDES ESTENOSANTE INFECTADA - TUMORACION EN ANGULO HEPATICO
DE CCLON INFECTADA CON ADHERENCIA A HIGADG - VESICULA ~ ESTOMAGO
B) POST OPERATORIO DE LAPARCTOMIA EXPLORATORIA + LIBERACION DE ADHERECIAS +
COLECTOMIA TOTAL - ILEOSTOMA DEL 17/07/19
3. TRASTORNQ HIDROELECTOLITICO; HIPOKALEMIA DEL 5% - HIPOCALCEMIA
4. HIPOALBUMINEMIA
5. ANEMIA MODERADA NCRMOCITICA — NORMOCROMICA

BALANCE

-LIQUIDOS ADMINISTRADOS: 2690 CC
-LIQUIDOS ELIMINADOS: 1510 CC
-BALAMCE HIDRICO: 110CC +

-GLUCCMETRIAS: 122-121-113 MG /DL

PARACLINICOS

-LDH: 602

-BT: 1.07 BD: 0.76 Bl: 0.31

TGP 13 TGO: 28.0

*HEMOGULTIVOS DEL 17/07/19: NEGATIVOS A LOS 4 DIAS.
UROCULTIVO DEL 17/07/19: NEGATIVO A LAS 24 HORAS.
*CULTIVO DE TOT DEL 18/07/19: NEGATIVO A LAS 24 HORAS
-ALBUMINA DEL 22/07/19: 1.94 G/DL

25/04119

LEU 16.4 N 86% HB 8 HCT 22 PLT 353MIL CREA 0.8 K 3.3 NA 138 CA 7.8 CL 103 MG 21

GLUCOSA B3 TPT 33 INR * TP 11

-RADIOGRAFIA DE TORAX: SILUETA CARDIACA GRADO |, SIN SIGNOS DE HIPERTENSION PULMONAR.
EXTREMO DISTAL DEL CVC SD EN LA AURICULA DERECHA, DERRAME PLEURAL BASAL IZQUIERDO,
ATELECTASIA LOBULO MEDIO, SIN NEUMOTORAX

26/04/19

CH: LEU 9.3 N 79.1% LINFOS: 9HB 9.1 HCT 25.6 PLT 580 MiL

ELECTROLITOS K 480 NA 139.7 CA 8.2 CL 101.9 MG 1. GLUCOSA 106

CREA: 0,48 BUN 10

COAGULOGRAMA TPT 0.73INR1TP 116

OBJETIVO: -EXAMEN FiSICO
TA: 11974 MMHG TAM: 82 MMHG FC: 86 LPM FR: 20 RFM 502: 95% T: 37.2°C
*CCC: NORMOCEFALO, MUCOSA ORAL HUMEDA, SONDA NASOGASTRICA CON DEBITO BILIOSO, ESCLERAS
ANICTERICAS, PUPILAS ISOCORICAS NCRMOREACTIVAS A LA LUZ CUELLO MOVIL, NO DOLOR, SN
ADENCPATIAS, NO INGURGITACION YUGULAR.
*TORAX: SIMETRICO, EXPANSIBLE, CVC SUBCLAVIO DERECHO, SIN TIRAJES INTERCOSTALES, RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SCPLOS, MURMULLO VESICULAR AUDIBLE EN AMBOS CAMPOS PULMONARES,
SIN RUIDOS AGREGADCS.
*ABDOMEN: HERIDA QUIRURGICA CUBIERTA SIN ESTIGMAS DE SANGRADOQ, CON COLOSTOMIA FUNCIONAL,
NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.
‘GU: DIURESIS +, NORMOCONFIGURADGS EXTERNAMENTE.
*EXTREMIDADES: SIMETRICAS, EUTROFICAS, NO EDEMA. PULSOS FPERIFERICOS +. RELLENO CAPILAR
MENOR DE 2 SEGUNDOS,
*SNC: CONCIENTE, ORIENTADO EN TIEMPQO Y ESPACIC, GLASGOW 15/15

ANALISIS: CONCEPTQ.
ESTABILIDAD HEMODINAMICA, NORMOTENSO, LIBRE DE VASOACTIVOS
LTCENCTIADG A [T INICA MERICOS 5.4.7 NIT 1824001041-6]

La historia clinica o Heva firma y sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la resolucion de 1995 de julio 8 de 1999
1065587034
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EVOLUCION MEDICA

N° de Historia Clinica: 12711850

‘BUENA MECANICA VENTILATORIA, ADECUADGS INDICES DE OXIGENACION Y PERFUSION, SE ORDENA
SUSPENDER APORTE DE OXIGENC SUPLEMENTARIO.

DIURESIS NORMAL. AZQADOS Y ELECTROLITOS ESTABLES 3E SUSPENDE APORTE BASAL DE CALCIO
MAGNESIO POTASIO

GLUCEMIA NORMAL, TOLERA LA DIETA Y SUPLEMENTACION ENTERAL, ES IMPORTANTE DEFINIR EL
PRCNCSTICO ONCOLOGICO.

AFEBRIL, MODULANDO SIRS, CUADRQ HEMATICO Y TIEMPOS DE COAGUALCICN NORMAL. CONTINUA CON
IGUAL CUBRIMEINTO ANTIBIOTICC, CONTINUA SECRETANDO UN EXUDADC SEROSANGUINOLENTO POR
HERIDA QX.

EVOLUCION CLINICA FAYORABLE, EL PLAN DE TRATRAMIENTO EN EL MCMENTO SE DA EN LA SALA DE
CUIDADOS BASICOS A CARGO DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, CIRUGIA GENERAL &
GASTROENTEROLOGIA. SE INFORMA A FAMIALIRES.

DIAGNOSTICOS
CODIGO NOMBRE
Cre2 TUMOR MALIGNO DEL ABDOMEN

DESTING DEL PACIENTE: Hespitalizacion

QORDENES MEDICAS:
ORDENES MEDICAS
TRASLADAR A CUIDADOS BASICOS* ™ *NUEVO***
CABECERA 45°
02 POR CANULA NASAL 3 LTS/MIN **SUSPENDER*"
DIETA SEMIBLANDA Y LIGUIDOS ORALES A TOLERANCIA
L. DE RINGER BOLSA 500CC, PASAR 20CC/HORA
PREMEZCLA KATROL 1 AMP + 100 CC S5 PASAR A 25CCHORA™ ™ **SUSPENDER"
AMINCACIDOS ESCENCIALES CON O SIN ELECTROLITCS QRALES (50684) PASAR 1 LATA CADA 12
HORAS
PIPERACILINA TAZOBACTAM AMP DE 4.5 GR APLICAR 11V CADA 6 HORAS FI: 18/07/19
RANITIDA AMP 50 MG APLICAR 1 IV CADA 8 HORAS***SUSPENDER™*
OMEPRAZOL CAP 20 MG VO CADA 24 HORAS**NUEVCO™
FUROSEMIDA AMP DE 20 MG APLICAR 10 MG EV CADA 12 HORAS ***SUSPENDER**
GLUCONATO DE CALCIC APLICAR #1 AMP CADA 6 HORAS ***SUSPENDER™
HBPM AMP 40 MG APLICAR 1 5C CADA 24 HORAS
SULFATO DE MAGNESIO 1 AMP CADA 12 HORAS *~*SUSPENDER**
ACETAMINOFEN TAB 1GR VO CADA & HORAS
- INSULINA CRISTALINA IV SEGUN ESQUEMA:
. <180 NO APLICAR
. 181-200: 3 UDS.
. 201-250: 6 UDS.
. 251-300: 9 UDS.
. 301-350: 12 UDS.
. =350; AVISAR
S/S GLUCOMETRIAS CADA B HORAS + CORRECION CON ESQUEMA MOVIL DE ISULINA Sii
GLUCOMETRIAS =180 MG/DL
CUIDADOS DE CVC + MEDICON CONTINUA DE PVYC F. COLCCACION: 17/07/19 *"*RETIRAR Y
CULTIVAR PUNTA**
MANTEMRER 2 VIAS PERIFERICAS
S!S CH, PT, PTT, K, MG, CAL, CLG, NA, GLUCOSA, PCR. CREATININA, BUN.
S/5 RX DE TORAX SIMPLE- EKG
TERAPIA RESPIRATORIA CADA 6 HORAS MAS ESPIRCMETRIA DE INCENTIVO
TERAFIA FISICA POR TURNO GE FISIOTERAFIA MOTORA
SEGUIMIENTO POR CIRUGIA GENERAL & GASTROENTEROLOGIA
CUIDADOS DE COLOSTOMIA ¥ CAMBIO DE BOLSA RECOLECTORA SEGUN S5EA NECESARIO
CUIDADOS DE ENFERMERIA Y CURACICN DE HERIDA QUIRURGICA CADA 12 HORAS

Mmoo oo

GIL GONZALEZ GONZALO
MEDICINA INTERNA
131408

LICENCIADD A: {CLINICA MEDICOS S.A. 1 NIT [824001041-6]

[.a historia clinica no lleva firma y sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la resolucion de 1995 de julio 8 de 1999
10685587034
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HISTORIA CLINICA DE TERAPIA FISICA

N° de Historia Clinica: 12711850

DATOS PERSONALES ~

Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacion: 12711850 Sexo: Masculno
Fecha Nacimiente: Z8/marzo/1946 Edad Actual: 76 Anos \ 1 Meses 14 Dias Estado Civil: Viudo

DATOS DE AFILIACION

Régimen: Regimen_Simplificade Plan Beneficios: PGP NUEVA EPS- CGNTRIBUTIVQ  Nivel - Estrato: NIVEL 1
DATOS DEL INGRESO FOLIO N* 154 26 de julio de 2019 15:51:20

N° Ingreso; 384148 Fecha: 13/07/201%9 Causa Externa:  Enfermedad_General

REGULARES CONDICIONES GENERALES, A LA VALDLRACION FISIOTERAPEUTICA, CONSERVA MOVILIDAD
ARTICULAR ACTIVA ASISTIDA EN MMSSMMIL FURRZA MUSCULAR 475 SEGUN ESCALA DE DANIELS, QUIEN
CONTINUA PLAN DE TRATAMIENTO DE TERAPTA FISICA.

PLAN DE TRATAMIENTO: SE REALIZA TERAPIA FISICA CON HIDRATACION DE LA PIEL. EIERCICTON ACTIVOS ASISTINOS [N
MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES 3 STRIE DE 3 REPETICIONES, ESTIRAMIENTOS PASIVOS
PARA LA ELONGACION DE FIBRAS MUSCULARES 2 SERIES POR 10 SEGUNDOS. TECNICA DE
FASCILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA CON DIAGONALES 1 Y 2 1 SERIE DE 10
REPETICIONES, EJERCICIOS ISOMETRICOS PARA FORTALECIMIENTO MUSCULAR 3 SERIES DR 5
REPETICIONES, SE DEJA PACIENTE ESTABLE Y TOLERANDO TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO. SE
DAN RECOMENDACIONES AL PACIENTE.

DESTINO DEL PACIENTE Hospitalizacion

QRDENES MEDICAS

il (o 3

OIEDA BARRAGAN YUDIS PAOLA
1002409942

Fisioterapeuta

LICERNCIADG A TOLINICS MEDICOS 5,47 NIT 18240010416

[.a histona clinica no lleva firma y sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la resolucion de 1995 de julio 8 de 1999
(063587034




SOLICITUDES MEDICAS
N° de Historia Ciinica: 12711850

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente;: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ identificacion: 12711850 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 28/marzo/1946 Edad Actual: 76 Afios \ 1 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Viudo

Direcci()n: CARRERA 4A No, 198 - 46 SANTO DOMINGO Teléfono: 3176477974 3006327821
Procedencia: VALLEDUPAR Ocupacion:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: NUEVA EMPRESA PROMOTCRA DE SALUD EPS S.A Nivel: NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO FOLIO N® 155 26 de julio de 2019 21:49

Responsable: YESENIA FERNANDEZ Teléfono Resp:

Direccién Resp: N°Ingreso: 384148  Fecha: 13/07/2018
Finalidad Consulta:No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_Ceneral
-()F)sZr:aEi;n;s:- TTTTTTTTEETmEETEEEEEEEEEEEEOEEAIIEEEEEEEE A E AT

MEDICAMENTOS

CANT CoDIGO NOMBRE MEDICAMENTO
2 650684 NUTREN 1.5 -ALIMENTO LEQUIQO PARA USOS NUTRICIONALES ESPECIALES, COMPLETO,
HIPERCALORICG, CON PROTEINAS, PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DE PACIENTES MAYORES DE 4
ANOS Y ADULTOS CON CAQUEXIA - NUTREN 1.5

0 60308 CLORURO DE SODIO 0.9% 50mL
3 60307 CLORUROQ DE 50DIO 0.8% 100mL
3 60107 piperacilina+TAZOBACTAN AMP TAZCCIN 4.5g
8 60003 acetaMINOFEN 500mg TAB
1 60319 LACTATO DE RINGER 500mL
1 60215 OMEPRazol 20mg CAP
DIAGNOSTICOS
COoDIGO NOMBRE
Ccrgz2 TUMOR MALIGNO DEL ABDOMEN
DESTINO DEL PACIENTE Hospitalizacion

ORDENES MEDICAS

GIL GONZALEZ GONZALQ
MEDICINA INTERNA
131408

LICENCIADC A [CLINTCA MEDICOS S.A] NIT [B2400104)-6]

LCa histofia clinica no lieva firma y sefo teniendo en cuenta el articulo 18 de Ta resolucion da 1985 de julio 8 de 1999

AN~ EFEATAA




Clinica ESCALA RIESGO DE CAIDAS STRATIFY
Mediens N° de Historia Clinica: 12711850
DATOé PERSONALES
Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ ldentificacion: 12711850 Sexo: Masculino
Fecha Nactmiento: 28/03/1946 Edad Actual: 75 Afios \ 1 Meses \, 14 Dias Estado Civil: Viudo
Direccion: CARRERA 44 No. 19B - 45 SANTO DOMINGO Teiléfono: 2176477974 3006327821

DATOS DE AFILIACION
Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios: PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVO Nivel - Estrato: NIVEL 1
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 156 27 de julio de 2019 0:23
Responsable: YESENIA FERNANDEZ Teléfono Resp:
Direccion Resp: N®Ingreso: 384148  Fecha: 13/37/2019
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfe'medad_General
© 7 7 Fechay Hora: CTTTETTTTmTTTTTETTT oo TTETmTETETETT
Nombre: REMOLINA HERNANDEZ
EDITH
El Paciente:
Tiene historia de caidas previas o ha ingresado por una caida? No
Esta agitado, confuso, desarientado? No
Oye o ve mal? No
Necesita acudir con fecuencia al aseo o tiene incontinencia urinaria? No
Tiene dificuitades para caminar o levantarse? Si
TOTAL 1
15/07/2019 12:00:00 a. m. LEIBIS VITOLA
27/07/2019 12:06:00 a. m. EDITH REMOLINA 1
NIVEL RIESGO PUNTAJE ESCALA ACCION
Medidas generales de riesgo <2 Implementar medidas generales. Revalorar cada 48 horas|
Riesgo Alto >=2 Implementar medidas especiales. Revalorar cada 24 horas|
Seglin la escala de riesgo de cidas, tiene una puntuacion de gue lo clasifica en un riesgo  Alto riesgo: Mayor o igial a 2 Puntos,

de sufrir una caida v por lo tanto requiere cuidados especiales segun el riesgo, ademas de las siguientes indicaciones.

1. Contar con un adulto responsable como acompafante durante las 24 horas del dia.

2. Si el usuaric es nifio, nunca dejarlo en la cama solo sin supervision de un adutto.

3. Cuando el usuario debe salir de la cama para ir al bafio a sentarse, solicitar ayuda al personal de enfermeria.
4, Nunca dejar solo at usuario en el bafia.

5. En ocasiones que el paciente se encuentra muy agitado o poco colaborador con la smedidas recomendadas para la
prevenccién de caidas, habrd necesidad de utilizar inmovilizadores en manos y/o pies con el objetivo de prevenir gue se
iesicne,

6. Cumplir con las indicaciones brindadas por el personal de enfermeria.

Por tal razén:

Yo, ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ identificado con cédula de ciudadania Nro. 12711850
de VALLEDUPAR certifico gue Fui informado{a) del riesgo de caida que teine mi familiar o responsable al quedar

solo(a) y me comprometo expresamente a cumplir con las indicaciones especiales mencionadas arriba.

C.C. Nro. REMOLINA-HERNANDEZ EDITH
49783959
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Clinica ESCALA RIESGO DE CAIDAS STRATIFY

’[ﬁ% & r,.] e N de Historia Clinica: 12711850

LICENCIADO Ar [CLINICA MEDICOS SAT NIT (524001 041-8]
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SOLICITUDES MEDICAS
N?® de Historia Clinica; 12711850

® Vad

DATOS PERSONALES o

Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacion: 12711850 Sexo: Masculing
Fecha Nacimiento: 28/marzo/1946 Edad Actual: 76 Afos \ 1 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Viudo

Direccion: CARRERA 4A No. 19B - 46 SANTO DOMINGO Teléfono: 3176477974 3006327821
Procedencia: VALLEDUPAR Ocupacion:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS S.A Nivel: NIVEL1

DATCS DEL INGRESO FOLIO N° 157 27 de julio de 2019 0:25

Responsable: YESENIA FERNANDEZ Teléfono Resp:

Direccién Resp: N° ingreso: 384148  Fecha: 13/07/2019
Finalidad Consulta: Nc_Aplica Causa Externa: Enfermedad_Ganeral
Observaciones: ST TTTTTTETTTT CTTTTETTETEEEEEEEEOT
EXAMENES

CANT NOMBRES

1 901217 - CULTIVO PARAMICROORGANTISMOSO O IDENTIFICACION GENERO O ESPECIE EN CUALQUIER MUESTRA
DIFERENTE A MEDULA OSEA CRINAY HECES

DIAGNOSTICOS

CODIGO NOMBRE
C762 TUMOR MALIGNO DEL ABDOMEN
DESTINO DEL PACIENTE Hospitalizacion

QORDENES MEDICAS

GIL GONZALEZ GONZALO
MEDICINA INTERNA
131408

LICENCIADO A: TCLINICA MEDICOS S.A.T NIT [824001041-61

Ta hisloria climca no leva firma y sello leniendo en cuenta el ariculo 18 de la reselucian de 1995 de julio § de 1399
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HISTORIA CLINICA DE TERAPIA FISICA
N? de Historia Clinica: 12711850

Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ ldentificacion: 12711850 Sexo: Mascutino
Fecha Nacimiento: 28/marzci1946 Edad Actual: 76 Anos\ 1 Meses t 14 Dias Estado Civil: Viude

DATOS DE AFILIACION

Régimen: Regimen_Simplificadn Plan Beneficios: PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVO  Nivel - Estrato: NIVEL 1
DATOS DEL INGRESO FOLIO N°® 158 27 de julic de 2019 12:20:13

N° Ingreso; 384148 Fecha: 13/07/2019 Causa Externa:  Enfermedad_General

ANAMNESIS:  PACIENTE DE GENEROQ MASCULINO DE 73 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO ANOTADO. EN
REGULARES CONDICIONES GENERALES, A LA VALOLRACION FISIOTERAPEUTICA, CONSERVA MOVILIDAD
ARTICULAR ACTIVA ASISTIDA N MMSSMMIL FUERZA MUSCULAR 48 SEGUN ESCALA DE DANIELS, QUIEN
CONTINUA PLAN DE TRATAMIENTO DE TERAPIA FISICA.

PLAN DE TRATAMIENTO:  R:45AMSE REALIZA TERAPIA FISICA CONIUDRATACION DE LA PIEL. CIERCICIOS ACTIVOS ASISTIDOS
EN MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES 3 SERIE DE 5 REPETICIONES, ESTIRAMIENTOS PASIVOS
PARA LA ELONGACION DE FIBRAS MUSCULARES 2 SERIES POR 10 SEGUNDOS. TECNICA DE
FASCILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA CON DIAGONALES 1 Y 2 | SERIE DR 10
REPETICIONES, EJERCICIOS [SOMETRICDOS PARA FORTALECIMIENTO MUSCULAR 3 SERIES DE &
REPETICIONES, SE DEJA PACIENTE ESTABLE Y TOLERANDO TRATAMIENT(Q FISIOTERAPEUTICO. SL
DAN RECOMENDACIONES AL PACIENTE.

DESTINO DEL PACIENTE Hospitalizacion

ORDENES MEDICAS
: 1 - r‘Tj
LEL.GJU} Cmﬁ I

QJEDA BARRAGAN YUDIS PAOLA
1002449942

Fisioterapeuta

LICENCIADO A [CLINIECA MEDICOS SA T NIT (82400104 1-61

La tistorta clinica no lleva firma y sello temendo en cuenta el articulo 18 de la resolucion de 1995 de julio 8 de 1999
100357034
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SOLICITUDES MEDICAS
N° de Historia Clinica: 12711850

B vaiadupar

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacion: 12711850 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 28/marzo/1946 Edad Actual: 76 Afios Y 1 Meses ' 14 Dias Estado Civil: Viudo

Direccion: CARRERA 4A No. 19B - 48 SANTO DOMINGC Teléfono: 3178477874 3006327821
Procedencia: VALLEDUPAR Qcupacion:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: NUEVA EMPRESA PROMCTORA DE SALUD EPS S.A Nivel: NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 159 27 de julio de 2019 13:02

Responsable: YESENIA FERNANDEZ Teléfono Resp:

Bireccion Resp: N°Ingreso: 384148  Fecha: 13/07:2019
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
‘Observaciones: TTTTTTTT CTTTETTTETEEmEmEEEEmEES

MEDICAMENTOS
CANT CODIGO NOMBRE MEDICAMENTO

1 70388 BARRERA DE COLOSTOMIA No. 70 ADULTG REF:400948
1 70017 BOLSA DE COLOSTOMIA 70 ADULTO REF:402535
1 70020 GANCHO DE COLOSTOMIA

DIAGNOSTICOS

coDIGO NOMBRE

Z933 COLOSTOMIA

cre2 TUMCR MALIGNO DEL ABDOMEN

DESTINO DEL PACIENTE Hospitalizacion

ORDENES MEDICAS

GIL GONZALEZ GONZALO
MEDICINA INTERNA
131408

LICERCIADO A: [CLINICA MEDICOS 547 NIT {62400 164163

La historia clinica no fleva firma y sella tenienda en cuenta & articulo 18 de Ta resolucion de 995 de julic 8 de 1839
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SOLICITUDES MEDICAS

L

: _ ww;m;z‘ N°® de Historia Clinica: 12711850
DATOS PERSCNALES
Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacion: 12711850 Sexo: Masculina
Fecha Nacimiento: 28/marzo/1546 Edad Actual: 76 Afios\ 1 Meses ' 14 Dias Estado Civil: Viudo
Direceidn: CARRERA 4A No. 198 - 46 SANTO DOMINGO Teléfono: 3176477974 3006327821
Precedencia: VALLEDUPAR Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS S A Nivel; NIVEL1
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 160 28 de julio de 2019 17:11
Responsable: YESENIA FERNANDEZ Teléfono Resp:
Direccion Resp: N® Ingreso: 384148  Fecha: 13/07/2019
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

Ohbservaciones:
MEDICAMENTOS

CANT COoDIGO NOMERE MEDICAMENTO

o 60684 NUTREN 1.5 -ALIMENTO L\'QUID’O PARA USOS NUTRICIONALES ESPECIALES, COMPLETO.
HIPERCALORICO, CON PROTEINAS, PARA EL MANEJO NUTRICIONAL DE PACIENTES MAYORES DE 4
ANOS Y ADULTOS CON CAQUEXIA - NUTREN 1.5.

1 60251 HEPARINA BAJO P/MOLECULAR 60mg (CLEXANE)
8 60003 acelaMINOFEN 500mg TAB
1 60215 OMEPRazal 2Cmg CAP
0 60308 CLORURO DE SODIO 0.9% 50mL
5 60307 CLORURO DE SODIC 0.8% 100mL
DIAGNOSTICOS
CODIGO NOMBRE
2333 COLOSTOMIA
C762 TUMOR MALIGNC DEL ABDOMEN
DESTINO DEL PACIENTE Hospitalizacion

ORDENES MEDICAS

GIL GONZALEZ GONZALO
MEDICINA INTERNA
131408

CICENCIADO A FCLINTCA MEDICOS SA7 NIT [824001091-6]

Lz hisiona clinica no eva firma y sello teniendo en cuenta &l articulo 18 de fa resolucion de 7985 dejulic 8 de 1999
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| Clinica ESCALA RIESGO DE CAIDAS STRATIFY
! E\;‘g v ;‘%’%;w;{; N° de Historia Clinica; 12711850
| il UL A

DATOS PERSONALES

Nembre Paciente: ADAILBERTO FERNANDEZ MARTINEZ ldentificacion: 12711850 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 28/03/1946 Edad Actual: 75 Afios \ 1 Meses \ 14 Dias Estado Civil:  viudo
Direceién: CARRERA 4A No. 19B - 456 SANTO DOMINGO Teléfono: 3176477574 3006327821

DATOS DE AFILIACION
Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios: PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVO Nivel - Estrato:  NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 161 28 de julio de 2018 18:22

Responsable: YESENIA FERNANDEZ Teléfono Resp:

Direccién Resp: N®Ingreso: 284148  Fecha: 13/07/2019
Finalidad Consulta:No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

- am Em mr e e W W o Mm Em mr e e Em owd mA dm W ML ME B TR PR TR A M ME N SR TR Em WE My En Em Em e NP TR Be W A YR WM MM W R WM M e e e AR W v

Fecha v Hora:

Nombre: CENTENO CAUSADO
KENNYS JOHANA

El Paciente:

Tiene historia de caidas previas o ha ingresado por una caida? No

£std agitado, confusc, desorientado? No

Oye o ve mal? No

MNecesita acudir con fecuencia al aseo o tiene incontinencia urinaria? Si

Tiene dificultades para caminar o levantarse? Si

TOTAL 2

15/07/2019 12:00:0C a. m. LEIBIS VITOLA

27/07/2019 12:00:00 a. m. EDITH REMOLINA 1

8/07/201% 6:18:00 p. m. KENNYS CENTENO

NIVEL RIESGO PUNTAJE ESCALA ACCION
Medidas generales de riesgo <2 Implementar medidas generales. Revaiorar cada 48 horas

Riesgo Alto >=2 Implementar medidas especiales. Revalorar cada 24 horas

Segun la escala de riesgo de cidas, tiene una puntuacion de 2 que io clasifica en un riesgo  Alto riesgo: Mayor ¢ igial a 2 Puntos.

de sufrir una caida y por lo tanto requiere cuidados especiales segin el riesge, ademas de las siguientes indicaciones:
1. Contar con un adulto responsable comoe acompafiante durante las 24 horas del dia.

2. Si el usuario es nifio, nunca dejarlo en la cama solo sin supervision de un adulto.

3. Cuando el uswaric debe salir de la cama para ir al bafie a sentarse, soficitar ayuda al personal de enfermeria.

4, Nunca dejar solo al usuaric en el bafio.

5. En ocasiones que ef paciente se encuentra muy agitado o poca colaborador con la smedidas recomendadas para la
prevenccién de caidas, habra necesidad de utilizar inmovilizadores en manos y/o pies con el objetive de prevenit que se
lesione,

6. Cumplir con las indicaciones brindadas por el perscnal de enfermeria.

Por tal razon:

Yo, ADALBERTQ FERNANDEZ MARTINEZ identificado con cédula de ciudadania Nro. 12711850
de VALLEDUPAR certifico que Fui informada(a) del riesgo de caida que teine mi familiar o responsable al quedar

solo(a) y me comprometo expresamente a cumplir con las indicaciones especiales mencionadas arriba.

C.C. Nro. CENTENO CAUSADG KENNYS JOHANA

{1

TADG A [CLINICA MEDICOS 5A0 NIT [824001041-8]
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LICENCIADO A [CLINICA MEDICOS SAG NIT [824001041-6]

ESCALA RIESGO DE CAIDAS STRATIFY
N° de Historia Clinica: 12711850

20-1405
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EVOLUCION MEDICA

N° de Historia Clinica: 12711850

BATOS PERSONKL’ES """""""""""""""""""""""""""""""
Nambre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacion: 12711850 Sexo: Masculine
Fecha Nacimiento: 28/marzo/1946 Edad Actual: 78 Afios ' 1 Meses ' 14 Dias Estada Civil: Viudo

DATOS DE AFILIACION

Régimen: Regimen_Simplificada Plan Beneficios: 8001 - PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVO Estrato: NIVEL 1
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 162 Fecha folio: 28/07/2019 9:07:02 p. m.

N°® Ingreso: 384148 Fecha: 13/07/2019

E
i
i
E

PACIENTE EN CUIDADOS: BASICO

SUBJETIVO:
ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ
MASCULINO DE 73 ANOS,CON DX, 1. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA TIPO Il resuelta
2. ABDOMEN AGUDO
A} TUMCORACION EN SIGMOIDES ESTENOSANTE INFECTADA - TUMORAGION EN ANGULO HEPATICO
DE COLON INFECTADA CON ADHERENCIA A HIGADG - VESICULA - ESTOMAGO
B} POST OPERATORIO DE LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + LIBERACION DE ADHERECIAS +
COLECTOMIA TOTAL - ILEOQSTOMIA DEL 17/07/2018.
3. TRASTORNO HIDRCELECTOLITICO; HIPOKALEMIA DEL 5% - HIPOCALCEMIA
4. HIPOALBUMINEMIA
5. ANEMIA MODERADA NORMOCITICA ~ NORMCCROMICA
OBJETIVO:

-EXAMEN FiSICO

TA: 120/70 MMHG TAM: 78/ MMHG FC: 90 LPM FR: 22 RPM S02: 98% T: 37°C *CCC: NORMOCEFALO, MUCOSA
ORAL HUMEDA, SCNDA NASOGASTRICA CON DEBITO BILIOSO, ESCLERAS ANICTERICAS, PUPILAS
ISOCORICAS NORMOREACTIVAS A LA LUZ, CUELLO MOVIL. NO DOLOR. SIN ADENOPATIAS  NO
INGURGITACION YUGULAR,*TORAX: SIMETRICO, EXPANSIBLE, CVC SUBCLAVIO DERECHO. SIN TIRAJES
INTERCOSTALES, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, MURMULLC VESICULAR AUDIBLE EN AMBOS
CAMPOS PULMONARES, SIN RUIDOS AGREGADCS."ABDOMEN: HERIDA QUIRURGICA CUBIERTA SIN
ESTIGMAS DE SANGRADDQ, CON COLOSTOMIA FUNCIGNAL, NC SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.*GU:
DIURESIS + NORMOCONFIGURADOS EXTERNAMENTE *EXTREMIDADES: SIMETRICAS, EUTROFICAS, NO
EDEMA. PULS0OS PERIFERICOS +, RELLENO CAPILAR MENCR DE 2 SEGUNDOS.*SNC: CONCIENTE,
ORIENTADQ EN TIEMPO Y ESPACIO, GLASGOW 15/15

ANALISIS: CONCEPTQ,

PACIENTE EN POPMEDIATC SIN SIGNOS DE SIRS. TOLERA VIA ORAL ADECUADAMENTE. CONSERVA
ESTARILIDAD HEMODINAMICA, BUENA MECANICA VENTILATORIA, ADECUADOS INDICES DE OXIGENACION Y
PERFUSION, DIURESIS NORMAL, AZOADOS Y ELECTROLITOS ESTABLES ES IMPORTANTE DEFINIR EL
PRONOSTICO ONCOLOGICO. CUADRO HEMATICO Y TIEMPOS DE COAGUALCION NORMAL. CONTINUA CCN
IGUAL CUBRIMEINTO ANTIBIOTICO. SECRETANDO UN EXUDADO SERQOSANGUINOLENTO POR HERIDA
QX.EVOLUCION CLINICA FAVORABLE, EL PLAN DE TRATRAMIENTO EN EL MOMENTO SE DA EN LA SALA DE
CUIDADOS BASICOS A CARGO DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, CiRUGIA GENERAL &
GASTROENTEROLQOGIA, SE INFORMA A FAMIALIRES.

DIAGNOSTICOS
CODIGO NOMBRE
D74 I'UMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTQ O DESCONOCTDO DEL COLON

DESTINO BEL PACIENTE: Haspitalizacton

ORDENES MEDICAS:
ORDENES MEDICAS
CUIDADOS BASICOS
CABECERA 45°
DIETA NORMOPROTEICA. NORMOGLUCIDA
L. DE RINGER BOLSA 500CC, PASAR 20CC/HORA
AMINOACIDOS ESCENCIALES CON O SIN ELECTROLITOS CRALES (80684) PASAR 1 LATA CADA 12
HORAS
PIPERACILINA TAZOBACTAM AMP DE 4.5 GR APLICAR 1 1V CADA 6 HORAS FI: 18/07/19
OMEPRAZOL CAP 20 MG VO CADA 24 HORAS™ ™ NUEVO™
HBPM AMP 40 MG APLICAR 1 SC CADA 24 HORAS
ACETAMINOFEN TAB 1GR VG CADA 6 HORAS
+ INSULINA CRISTALINA IV SEGUN ESQUEMA:
A, <180: NO APLICAR
B. 181-200: 3 UDS.
C. 201-250: 6 UDS.
0. 251-300: 9 UDS.

LICENCIADG A [CLINICA MEDICOS 5.8, NIT [824001041-6]

[.a historia clinica no lleva firma y sello teniendo en cuenta el articule 18 de la resolucion de 1995 de julio 8 de 1999
10685587034
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N° de Historia Clinica: 12711850

E. 3G1-350: 12 UDS.

F. =350: AVISAR

3/8 GLUCOMETRIAS CADA 8 HORAS **NUEVQ MODIFICADO

TERAPIA RESPIRATORIA CADA 6 HORAS MAS ESPIRCMETRIA DE INCENTIVO

TERAFIA FISICA POR TURNC DE FISIOTERAPIA MOTORA

SEGUIMIENTC POR CIRUGIA GENERAL & GASTROENTERCLCGIA

CUIDADOS DE COLOSTOMIA Y CAMBIO DE BOLSA RECOLECTORA SEGUN SEA NECESARIO
CUIDADOS DE ENFERMERIA Y CURACICN DE HERIDA QUIRURGICA CADA 12 HORAS

SOLICITUDES
CH, K, MG, CAL, CLORO, NA, GLUCOSA, CREATININA, BUN.

GIL GONZALEZ GONZALO
MEDICINA INTERNA
131408

LICENCIADO A [CLENICA MUDICOS S AT NIT [B2400104 16

La historia clinica no Jeva firma v setlo teniendo en cuenta el articulo 18 de la resolucion de 1992 de julio 8 de 1999
1085587034
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@ Clinica ESCALA RIESGO DE CAIDAS STRATIFY

o l M {:‘(‘ii‘i,‘f;s N° de Historia Clinica: 12711850
DATOé PERSONALES
Nombre Paciente;: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacién: 12711850 Sexo: Masculing
Fecha Nacimiento: 28/03/1946 Edad Actual: 76 Afios \ 1 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Viudo
Direccidn: CARRERA 4A No. 19B - 46 SANTO DOMINGQ Telefono: 3176477974 3006327821

DATOS DE AFILIACION
Reégimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios: PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVO Nivel - Estrato:  NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 163 28 de julio de 2019 6:02

Responsable: YESENIA FERNANDEZ Teléfono Resp:

Direccion Resp: N°Ingreso: 384148 Fecha: 13/07/2019
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
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Fecha y Hora:

Nombre: BERNAL BERMUDEZ GELEN
BELEN

El Paciente:
Tiene histeria de caidas previas o ha ingresado por una caida?

Esta agitado, confuso, desorientado?
Qye o ve mal? A
Necesita acudir con fecuencia al aseo o tiene incontinencia urinaria?

Tiene dificultaces para caminar o levantarse?

TOTAL
15/07/2016 12:00:00 a. m. LEIBIS VITOLA
27/07{2019 12:00:C0 a. m. EDITH REMOLINA 1
8/07/2019 6:18:00 p. m. KENNYS CENTENG
NIVEL RIESGO PUNTAJE ESCALA ACCION
Medidas generales de riesgoj < 2 Impltementar medidas generales. Revalorar cada 48 horas

Riesgo Alto >=2 Implementar medidas especiales. Revalorar cada 24 haras

Seglin la escala de riesgo de cidas, tiene una puntuacion de 2 que lo clasifica en un riesgo  Altg riesgo: Mayor o igial a 2 Puntos.

de sufrir una caida v por lo tanto requiere cuidados especiales segun el riesgo, ademas de las siguientes indicaciones:

1. Contar con un adulte resporisable como acompafante durante Ias 24 horas del dia.

2. Si el usuario es nifio, nunca dejario en la cama solo sin supervision de un adulto.

3. Cuando el usuario debe salir de la cama para ir al bafio a sentarse, solicitar ayuda al personal de enfermeria,
4. Nunca dejar solo al usuario en el bafio,

5. En ocasiones que el paciente se encuentra muy agitado o poco colaborador con la smedidas recomendadas para la
prevenccion de caidas, habrd necesidad de utilizar inmovilizaderes en manos y/o pies con el objetivo de prevenir que se
lesicne.,

6. Cumplir con las indicaciones brindadas por el personal de enfermeria.
Por tal razdn:

Yo, ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ identificade con cédula de ciudadania Nro. 12711850
ge VALLEDUPAR certifico que Fui infermado{a) de! riesgo de caida gue teine mi familiar o respensable al guedar

solafa) y me comprometo expresamente a cumplir con las indicaciones especiales mencionadas arriba.

NIVEL RIESGO PUNTAJE ESCALA ACCION
Medidas generales de riesgo <2 Implementar medidas generzles. Revalorar cada 48 horas
Riesgo Alto >=2 Implementar medidas especiales. Revalorar cada 24 horas

LICENCIADO A [CLINICA MEQICOS 5.A] NIT [824001041-6]




Clinica ESCALA RIESGO DE CAIDAS STRATIFY
Médicns N° de Historia Clinica: 12711850

Segun la escala de riesgo de cidas, tiene una puntuacion de 2 gue lo clasifica en un riesgo  Alto riesgo: Mavyor o igial a 2 Puntos.
de suftir una caida y por lo tantc requiere cuidados especiales segtn el riesgo, ademas de las siguientes indicaciones:

1. Contar con un adulto responsable como acompafiante durante las 24 horas del dia.

2. Si &l usuaria es nifio, nunca dejarlo en la cama sole sin supervisicn de un aduilta.

3. Cuando el usuaric dabe salir de la cama para ir al bafio a sentarse, solicitar ayuda al personal de enfermeria.

4. Nunca dejar salo al usuario en el bafio.

5. En ocasiones que el paciente se encuentra muy agitadc o poco colaberador con la smedidas recomandadas para la
prevenccion de caidas, habrd necesidad de utilizar inmovilizadores en manos y/c pies con &l objetivo de prevenir que se
lesicne.

6, Cumplir con las indicaciones brindadas por el personal de enfermeria,

Por tal razdn:

Yo, ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ identificado con cédula de ciudadania Nro. 12711850
de VALLEDUPAR certifico que Fui informado(a) del riesgo de caida que teine mi familiar o responsable al quadar

solo{a) y me compremeto expresamente a cumplir con las indicaciones especiales mencionadas arriba.

C.C. Nro. BERNAL BERMUDEZ GELEN BELEN
1065579042

DATOS PERSONALES

Nomhbre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificaciéon: 12711850 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 28/03/1946 Edad Actual: 75 Afios \ 1 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Viudo
Direccion: CARRERA 44 No. 19B - 46 SANTQ DOMINGO Teléfono: 3176477974 3006327821

DATOS DE AFILIACION
Régimen: Regimen_Simpiificado

Plan Beneficios: PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVO Nivel - Estrato:  NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 163 29 de julic de 2019 6:02

Responsable: YESENIA FERNANDEZ Teléfono Resp:

Direccion Resp: N°ingreso: 384148 Fecha: 13/07/201¢2
Finalidad Consulta: Na_Aplica Causa Externa: Enfermedad_Generat

Fecha y Hora:
Nombre: BERNAL BERMUDEZ GELEN
BELEN

El Paciente:
Tiene historia de caidas previas o ha ingresado por una caida?

Esta agitado, confuso, desarientada?
Oye 0 ve mal?
Necesita acudir con fecuencia al aseo o tiene incontinencia urinara?

Tiene dificultades para caminar o levantarse?

TOTAL
15/07/2019 12:00:00 a. m.  LEIBIS VITOLA

27/07/2019 12:00:00 a. m.  EDITH REMOLINA 1
8/07/2019 6:18:00 p. m. KENNYS CENTENO

NIVEL RIESGO PUNTAIJE ESCALA ACCION
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ESCALA RIESGO DE CAIDAS STRATIFY
N°® de Historia Clinica: 12711850

Medidas generales de riesgo <2 Implementar medidas generales. Revalorar cada 48 horas

Riesgo Alto >=2 Implementar medidas especiales. Revalorar cada 24 horas

Seglin la escala de riesgo de cidas, tiene una puntuacién de 2 que lo clasifica en un riesgo  Alto riesgc; Mayor o igial a 2 Puntos.

de sufrir una caida y por lo tanto requiere cuidados especiales segln el riesgo, ademas de las siguientes indicaciones:

1. Contar con un adulto responsable como acompafante durante las 24 horas del dia.

2. Si el usuario es nifo, nunca dejarlc en la cama solo sin supervision de un adulto,

3. Cuandoe el usuario debe salir de la cama para ir al baio a sentarse, solicitar ayuda 2! personal de enfermeria,
4. Nunca dejar sclo al usuario en el bafo,

5. En ocasiones que el paciente se encuentra muy agitado o poco colaborador con la smedidas recomendadas para la
prevenccidn de caidas, habra necesidad de utilizar inmovilizadores en manos y/o pies con el objetivo de prevenir que se
lesione.

6. Cumplir con las indicaciones brindadas por el personal de enfermeria,
Por tal razon:

Yo, ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ - identificada con cédula de ciudadania Nro. 12711850
de VALLEDUPAR certifico que Fui informada{a) del riesgo de caida que teine mi familiar o responsable al quedar

solo{a) y me comprometo expresamente a cumplir con las indicaciones espaciaies mencionadas arriba.

NIVEL RIESGO PUNTAJE ESCALA ACCION
Medidas generales de riesgo < 2 Implementar medidas generales. Revalcrar cada 48 horag
Riesgo Alto >=12 Implemeantar medidas especiales. Revalorar cada 24 horas

Seqln la escala de riesgo de cidas, tiene una puntuacion de 2 que lo clasifica en un riesgo  Alto riesgo: Mayor o igial a 2 Puntos.
de sufrir una caida vy por lo tanto requiere cuidados especiales segun el riesgo, ademas de las siguientes indicaciones:

1. Contar con un adulto responsable como acompaniante durante las 24 horas del dia.

2. 5i &l usuario es nifio, nunca dejario en la cama solo sin supervision de un adulto.

3. Cuando el usuario debe salir de la cama para ir al bafio a sentarse, solicitar ayuda al personal de enfermeria.

4, Nunca dejar solo al usuario en el bafio.

5. En ocasiones que el paciente se encuentra muy agitado © poco colaborador con la smedidas recomendadas para |z
prevenccion de caidas, habrd necesidad de utilizar inmovilizadores en manos y/o pies con el cbjetiva de prevenir que se
lesicne.

&, Cumplir con las indicaciones brindadas por el personal de enfermeria.
Por tal razén:

Ya, ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ identificado can cédula de civdadania Nro. 12711850
de VALLEDUPAR certifico que Fui informado{a) del riesgo de caida que teine mi familiar o responsable al quedar

solofa) y me comprometo expresamente a cumplic con las indicaciones especiaies mencionadas arriba,

C.C. Nro, BERNAL BERMUDEZ GELEN BELEN
1065579042

LICERCIADO A [CLINICA MEDICOS SA NI [824001041-6]
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SOLICITUDES MEDICAS
N° de Historia Clinica: 12711850

DATOS PERSONALES "

Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacidn: 12711850 Sexo: Masculing
Fecha Nacimiento: 28/marzo/1946 Edad Actual: 76 Afios \ 1 Meses ' 14 Dias Estado Civil: Viudo

Direccidn: CARRERA 4A No. 19B - 46 SANTC DOMINGO Teléfono: 3176477974 3006327821
Procedencia: VALLEDUPAR Ocupacién:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS S.A Nivel: NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 164 29 de julio de 2019 6:18

Responsable: YESEMNIA FERNANDEZ Teléfono Resp:

Direccién Resp: N°Ingreso: 384148  Fecha: 13/07/2018
Finalidad Consulta:No_Aplica Causa Externa: Enfermedad _General
—O'l;szr;azi(;n;s: -------------- TTTTTTmEEEEEEEEEEEEIEEEE A A A E AT
EXAMENES

CANT NOMBRES

1 902210 - HEMCGRAMA IV HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTC DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS
LEUCOGRAMA ECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS ¥ MOCRFOLOGIAELECTRONICA E HISTOGRAMA
METODGC AUTOMATICO

903856 - NITROGENO UREICO BUN
903825 - CREATININA EN SUERO ORINA U OTROS
903810 - CALCIO POR COLORIMETRIA
903813 - CLORC CLORURO
1 903864 - SODIO
1 903859 - POTASIO
1 903854 - MAGNESIO
1 903841 - GLUCOSA EN SUERC LCR U OTRO FLWDO DIFERENTE A CRINA
DIAGNOSTICOS

coDIGo NOMBRE
7933 COLOSTOMIA
DESTINO DEL PACIENTE Hospitalizacicn

ORDENES MEDICAS

GIL GONZALEZ GONZALO
MEDICINA INTERNA
131408

LICENCIADO & [CLINICA MEDITOS SAT NIT (8240010416}

[a Ristoria clinica no Nleva firma y sello teniendo en cuenlta e articulo 18 de Ta rasclucion de 1995 de julio 8 de 1389
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HISTORIA CLINICA DE TERAPIA FISICA

N® de Historia Clinica: 12711850

Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacion: 12711850 Sexo: Mascutine
Fecha Nacimiento: 28/marzc/1946 Edad Actual: 76 Afos \ 1 Meses ' 14 Dias Estado Civil: Viudo

DATOS DE AFILIACION

Régimen: Rsgimen_Simplificado Plan Beneficios: PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVO  Nivel - Estrato:  NIVEL 1
DATOCS DEL INGRESO FOLIO N° 165 29 de julio de 2019 11:46:35

N® Ingreso; 384148 Fecha: 13/07/2018 Causa Externa:  Enfermedad_General

REGULARES CONDICIONES GENERALES, A LA VALOLRACION FISIOTERAPEUTICA, CONSERVA MOVILIDAD
ARTICULAR ACTIVA ASISTIDA EN MMSSAMMIL FUERZA MUSCULAR 42 SEGUN ESCALA DE DANIELS, QUIEN
CONTINUA PLAN DE TRATAMIENTC DE TERAPIA FISICA.
PLAN DE TRATAMIENTO: SE REALIZA TERAPIA FISICA CON BIDRATACION DE LA PIEL. EJERCICIOS ACTIVOS ASISTIDOS EN
MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES 3 SERIE DE 5 REPETICIONES, ESTIRAMIENTOS PASIVOS

PARA LA ELONGACION DE FIBRAS MUSCULARES 2 SERIES POR 10 SEGUNDOS, TECNICA DE
FASCILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA CON DIAGONALES 1Y 2 1 SERIE DE 10

REPETICIONES, EJERCICIOS ISOMETRICOS PARA FORTALECIMIENTO MUSCULAR * SERIES DE 2
REPETICIONES, SE MOVILIZA A SEDENTE Y BIPEDA, SE DEIA PACIENTE ESTABLE Y TOLERANDO
TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO. SE DAN RECOMEXNDACIONES AL PACIENTE.

DESTING DEL PACIENTE Hospitalizacion

ORDENES MEDICAS
“F* A (JueB

OJEDA BARRAGAN YUDIS PAOLA
1002409942

Fisioterapeuta

LICENCIADRG & [CLINICA MEDICOS S5 AT NIT [B24001041-6]

La historia clinica na fleva firma v sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la resolucion de 1995 de julio 8 de 1999
10655870134
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HISTORIA CLINICA DE TERAPIA FISICA
N° de Historia Clinica: 12711850

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacién: 12711850 Sexo: Masculing
Fecha Nacimienta: 28/marzc/1948 Edad Actual: 76 Ancs\ 1 Meses\ 14 Dias Estado Civil: Viudo

DATQS DE AFILIACION

Régimen: Regimen_Simplificado Plan Beneficios: PGP NUEVA EP3- CONTRIBUTIVO  Nivel - Estrato: NIVEL 1
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 166 29 de julio de 2019 17:34:50

N° Ingreso: 384148 Fecha: 13/07/2019 Causa Externa:  Enfermedad_General

REGULARES CONDICIONES GENERALES, A LA VALOLRACION FISIOTERAPEUTICA, CONSERVA MOVILIDAD
ARTICULAR ACTIVA ASISTIDA EN MMSSMMIL, FUERZA MUSCULAR 453 SEGUN ESCALA DE DANIELS. QUIEN
CONTINUA PLAN DE TRATAMIENTO DE TERAPIA FISICA.

PLAN DE TRATAMIENTO: SE REALIZA TERAPIA FISICA CON HIDRATACION DE LA PIEL. BIERCHCINS ACTIVOS ASISTIDOS LN
MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES 3 SERIE DE 5 REPETICIONES, ESTIRAMIENTOS PASIVOS
PARA LA ELONGACION DE FIBRAS MUSCULARES 2 SERIES POR 10 SEGUNDOS, TECNICA DE
FASCILITACION NELUROMUSCULAR PROPIOCEFTIVA CON DIAGONALES 1Y 2 1 SERIE DE 11
REPETICIONES, EJERCICIQS ISOMETRICOS PARA FORTALECIMIENTO MUSCULAR Y} SERIES DE &
REPETICIONES, SE MOVILIZA A POSICION SEDENTE Y DEAMBULACION DURANTE & MINUTOS SE
DEJA PACIENTE ESTABLE Y TOLERANDGO TRATAMIENTO  FISIOTERAPEUTICO, SE DAN
RECOMENDACIONES AL PACIENTE.

DESTINO DEL PACIENTE Hospitalizacion

ORDENES MEDICAS

W (g 3
OIEDA BARRAGAN YUDIS PAOLA

1002409942

Fisioterapeuta

LICENCIADG A [0 INTCA MEDICOS SA Y NIT [824001041-61

La historia clinicano lleva firma vy sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la resolucion de 1993 de julio & de 1999
1045587034




Toragiie ot

SOLICITUDES MEDICAS
N® de Historia Clinica: 12711850

Vallpdupar

DATOS PERSONALES

Nombire Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacién: 12711850 Sexo: Masculino
Facha Nacimiento: 28/marzo/1946 Edad Actual: 76 Afos ' 1 Meses ' 14 Dias Estado Civil: Viudo

Direccion: CARRERA 4A No. 19B - 46 SANTQC DOMINGO Teléfono: 3176477974 3006327821
Procedencia: VALLEDUPAR Ocupacian:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS S.A Nivel: NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 167 29 de julic de 2019 20:08

Responsabie: YESENIA FERNANDEZ Teléfono Resp:

Direccion Resp: N°Ingreso: 384148 Fecha: 13/07/2018
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
Observaciones: o TTTTETEEmEmmmmmmmmmT cToTTToTTTTTTTT

MEDICAMENTOS
CANT CoDIGo NOMBRE MEDICAMENTO

1 50251 HEPARINA BAJO P/MCLECULAR 80mg (CLEXANE)

8 80003 acetaMINOFEN 500mg TAB

1 80215 OMEFPRazol 20mg CAP

3 80107 piperacilina+TAZOBACTAN AMP TAZOCIN 4.5g

10 80307 CLCRURC DE SODIQ 0.9% 100mL

1 60319 LACTATO DE RINGER 500mL

0 80684 NUTREN 1.5 -ALIMENTO LIQUIDQ PARA USOS NUTRICIONALES ESPECIALES, COMPLETO.

HINPERCALC')RICO, CON PROTEINAS, PARA EL MANEJD NUTRICIONAL DE PACIENTES MAYORES DE 4
ANOS Y ADULTOS CON CAQUEXIA - NUTREN 1.5,
DIAGNOSTICOS

coniGo NOMBRE
£933 COLOSTOMIA
DESTINO DEL PACIENTE Hospitalizacion

ORDENES MEDICAS

GIL GONZALEZ GONZALO
MEDICINA INTERNA
131408

LICENCIADD A [CUINICA M TOS8 SATNIT [hzaniigal-6l

Ta histonia clinica no Teva firma vy sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la resotucion de 1895 de julio 8 dg 198%
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HISTORIA CLINICA DE TERAPIA FISICA

N° de Historia Clinica: 12711850

. e
DATGSPERSONALES ~~ ~ "~~~ """ """ TTTTTTTTEEETEEEEEEOEEEEEEEEEEESS
Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ ldentificacién: 12711850 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 28/marzo/1546 Edad Actual: 76 Afios\ 1 Meses ' 14 Dias Estado Civil: Viudo
DATOS DE AFILIACION
Régimen: Regimen_Simplificado Plan Beneficios:; PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVO  Nivel - Estrato: NIVEL 1
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 168 30 de julio de 2019 11:08:01
N° ingreso: 384148 Fecha: 13/07/2018 Causa Externa:  Enfermedad_Genaral

ANAMNESIS:  PACIENTE DE GENERD MASCULINO DE 71 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTIC( MEDICEO ANOTADO. EN
REGULARES CONDICIONES GENERALES, A LA VALOLRACION FISIOTERAPEUTICA. CONSERVA RMOVILIDAD
ARTICULAR ACTIVA ASISTIDA EN MMSS.MMIL FUERZA MUSCULAR 45 SEGUN ESCALA DE DANIELS, QUIEN
CONTINUA PLAN DE TRATAMIENTO DE TERAPLA FISICA.

PLAN DE TRATAMIENT(: SE REALIZA TERAPIA FISICA CON HIDRATACION DE LA PIEL, EIERCICIOS ACTIVOS ASISTIDOS EXN
MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES 3 SERIE DE 3 REPETICIONES, ESTIRAMIENTOS PASIVOS
PARA LA ELONGACION DE FIBRAS MUSCULARES 2 SERIES POR 10 SEGUNDOS. TECNICA DE
FASCILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA CON DIAGONALES 1 Y 2 1 SERIE DE 10
REPETICIONES, EJERCICIOS TSOMETRICOS PARA TORTALECIMIENTO MUSCULAR 3 SERIES DE &
REPETICIONES, SE MOVILIZA A POSICION SEDENTE Y DEAMBULACION DURANTE 5 MINUTOS SE
DEJA  PACIENTE ESTABLE Y TOLERANDO TRATAMIENTO FISIOTERAPELTICO. 8k DAN
RECOMENDACIONES AL PACIENTE.

DESTINO DEL PACIENTE Hosmtalizacion

ORDENES MEDICAS

iy s 3

GIEDA BARRAGAN YUDIS PAOLA
1002409942

isioterapeuta

LICENCIADO A [CLINICA MEDICOS S.A T NIT (B24001041-6]

La historta clinica no leva firma v sello teniendo en cuenta ¢l articulo 18 de Ia resolucion de 1995 de julio & de 1999
LD6SSRTN3S
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EVOLUCION MEDICA

i
i
|
i
i
|

e | e N°® de Historia Clinica: 12711850
R o ke o e o m o om
DATQS PERSONALES
Nombre Paciente: ADALBERTQ FERNANDEZ MARTINEZ Identificacion: 12711850 Sexo: Masculino

Fecha Nacimiento: 28/marzo/1946 Edad Actual: 78 Afios ' 1 Meses 14 Dias Estado Civil: Viudo

DATOS DE AFILIACION

Régimen: Regimen_Simplificado Plan Beneficios: 8001 - PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVO Estrato: NIVEL 1
DATOS DEL INGRESC FOLIO N° 169 Fecha folio: 30/07/2019 11:36:06 a. m.

N® Ingreso:384148 Fecha: 13/07/2019

PACIENTE EN CUIDADOS: INTERMEDIO

SUBJETIVO:
OBJETIVO;
ANALISIS: CIRUGIA GENERAL:
PTE MASCULCGINO CON DX: CONOCIDOS,
PTE REFIERE SENTIRS EMEJOR, TCLERANDC LA DIETA Y REALIZANDO BEPOSUICONES POR ILEQOSTOMIA
ABD: ILEOSTOMIA FUNCIONANTE, HERIDA QX LIMPIA.
PLAN: ALTA MEDICA CON RECOMNEDACIONES Y SIGNQOS DE ALARMA,
CITA EN UN MES CON CX GENERAL DR POSADA
BOLSA DE COLOSTOMIA #70---—-- -—10
BARRERA DE COLOSTCMIA #70 -- ----10
GANCHO DE COLOSTOMIA ------mem e 10
RETIRAR PUNTOS EN 5 DIAS EN SU PRIMER NIVEL.
DIAGNQSTICOS
CODIGO NOMBRE
7533 COLOSTOMIA
DESTINO DEL PACIENTE: Hospitalizacion
ORDENES MEDICAS: ALTA MEDICA CON RECOMNEDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA.
CITA EN UN MES CON CX GENERAL DR POSADA
BOLSA DE COLOSTCOMIA #70--—m-m-mm—-10
BARRERA DE COLOSTOMIA #70 -—--ee-me—-10
GANCHO DE COLOSTOMIA —-omemmemmeeeeee -10

RETIRAR PUNTOS EN 5 DtAS EN 8U PRIMER NHVEL.

[‘\
\ —
[ J\jéti_ﬂ

~.

HERNANDEZ NIETO DAVID HERNANDO
CIRUGIA GENERAL

5227

LICENCIADO Ao [CLINICA MEDICOS S.A ] NIT [824001041-6]

La historia clinica no lleva firma v sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la resolucion de 1995 de julio 8 de 1999
1065587034




Pagira 1/2

EVOLUCION MEDICA

) > : e e N°® de Historia Clinica: 12711850
DATOSPERSONALES ~ ~~ ~~~~~~-7=7===7=°°7 ST EEETEETEOTIOTETIESTEE SO

Nombre Paclente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ ldentificacion: 12711850 Sexo: Masculing

Fecha Nacimiento: 28/marza/1946 Edad Actual; 76 Afos \ 1 Meses ' 14 Dias Estade Civil: Viudo

DATOS DE AFILIACION

Régimen: Regimen_Simplificado Plan Beneficios: 8001 - PGP NUEVA EPS- CONTRIBUTIVQ Estrato: NIVEL 1
DATOS DEL INGRESO FOLIO N® 170 Fecha folio: 30/07/2019 1:29:58 p. m,

N¢ ingreso:384148 Fecha: 13/07/2019
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PACIENTE EN CUIDADOS: BASICO

SUBJETIVO:
ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ
MASCULING DE 73 ANOS,CON DX,
1. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA TIPO Il resualta
2. ABCOMEN AGUDO RESUELTO
A) TUMORACION EN SIGMOIDES ESTENQOSANTE INFECTADA - TUMORACION EN ANGULO HEPATICO
DE COLON INFECTADA CON ADHERENCIA A HIGADO - VESICULA — ESTOMAGO
B} POST OPERATORID DE LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + LIBERACION DE ADHERECIAS +
COLECTOMIA TOTAL - ILEOSTOMIA DEL 17/07/2019.
3. TRASTORNO HIDRCELECTOLITICO; HIPOKALEMIA DEL 5% - HIPOCALCEMIA
4. HIPOALBUMINEMIA RESUELTA
5. ANEMIA MODERADA NORMOCITICA — NCRMOCROMICA

OBJETIVO: -EXAMEN FISICO

TA: 110/80 MMHG T FC: 91 LPM FR: 14 RPM 802: 26% T 37°C *

CCC: NORMOCEFALO, MUCOSA ORAL HUMEDA, SONDA NASOGASTRICA CON DEBITO BILIOSD, ESCLERAS
ANICTERICAS. PUPILAS ISOCORICAS NCRMOREACTIVAS A LA LUZ CUELLO MOVIL, NO DOLOR, S§IM
ADENOPATIAS, NO INGURGITACION YUGULAR *TORAX: SIMETRICO. EXPANSIBLE, CVC SUBCLAVIO DERECHO,
SIN TIRAJES INTERCOSTALES, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, MURMULLO VESICULAR AUDIBLE
EN AMBOS CAMPOS PULMONARES, SN RUIDOS AGREGADOS *ABDOMEN: HERIDA QUIRURGICA CUBIERTA
SIN ESTIGMAS DE SANGRADQ, CON COLOSTOMIA FUNGCIONAL, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL *GU:
DIURESIS +, NORMOCONFIGURADQS EXTERNAMENTE*EXTREMIDADES: SIMETRICAS, FUTROFICAS, NO
EDEMA, PULSOS PERIFERICOS +, RELLENO CAPILAR MENOR DE 2 SEGUNDOS*SNC: CONCIENTE.
ORIENTADO EN TIEMPQO Y ESPACIO. GLASGOW 15/15

ANALISIS: PACIENTE HERMODINAMICAMENTE ESTABLE EN POP MEDIATO SIN SIGNOS DE SIRS. TOLERANDO ViA ORAL
CON ADECUADO CONTROL METABOLICO. A BUENA MECANICA VENTILATCORIA. AFEBRIL, HERIDA QUIRRUGICA
SIN SALIDA CE LIQUIDG SERCHEMATICC, CON TEJIDO DE GRANMUACION EN PORCION RISTAL. VALORADRQO EL
LlA DE HOY POR SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL QUE CONSIDERA PACIENTE PUEDE EGRESAR OCN
SIGNOS DE ALARAMA Y RECOMENDACIONES DE SALIDA. SE EXPLICA A FAMILAIDRES CONDICION,
RECLAMAR PATQLOGIA Y LLEVAR A CONTROL CON CIRUGIA GENERAL Y CITA PRIMERA VEZ CON CNCOLOGIA.
EVOLUCION CLINICA FAVORABLE SE DECIDE DAR EGRESO.

MEIMCAMENTOS

CANT COoDIGO NOMBRE MEDICAMENTO
i
|
W 0017 BOLSA DE COLOSTOMIA 70 ADULTQ REF:402533
I 70380 BARRERA DE COLOSTOMIA No. 70 ADULTO KEF40004%
W 70020 GANCHO DE COLOSTOMIA
I
I
DIAGNOSTICOS
cCORIGO NOMBRE
Zu33 COLOSTOMIA
762 TUMOR MALIGNG DEL ABDOMEN
762 TUMOR MALIGNO DEL ABDOMEN
DESTINO DEL PACIENTE: Hospitalizacicn
ORDENES MEDICAS: PLAN:
EGRESO
ALTA MEDICA CON RECOMNEDACIONES ¥ SIGNOS DE ALARMA.
LICENCIADC A TOUINTOA MEDMCOS S A T NIT 82400 104 L6

La historia clinica no {leva finna v sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la resolucion de 1995 de julio & de 1999
10655870234




Pagira 2:2

EVOLUCION MEDICA

N° de Historia Clinica: 12711850

RANITIDINA TAB 150 MB VO CADA 8 HORAS
CITA EN UN MES CON CX GENERAL DR POSADA

BOLSA DE COLOSTOMIA #70-— w10
BARRERA DE COLOSTOMIA #70 ———e-10
GANCHG BE COLOSTOMIA ——-nmemmeeersare 10

LAVADO DE HERIDA QUIRRUGICA CON AGUA Y JABON UNA VEZ AL DIA
RETIRAR PUNTCS EN 5 DIAS EN SU PRIMER NIVEL.
RECLAMAR PATOLOGIA

SIGNOS DE ALARMA: FIEBRE, CAMBIOS DE COLORACION EN HERIDA QUIRRUGICA, SANGRADO
POR HERIDA, NO FUNCIONAMIENTO DE ILECSTOMIA.

POLO MEJIA R[CHAIiD JOSE
MEDICINA INTERNA
5908

LICENCIADRG A (OLINICA MEDICOS 54T NIT (8224001041 -6]

La historia clinica no lleva firma v sello teniendo en cuenta el articulo 18 de la resolucion de 1995 de julic 8 de 1999
1065587034




Lagiiia b

SOLICITUDES MEDICAS

£O5 N° de Historia Clinica: 12711850

#Hadupar

DATOS PERSOF\IALES

Nombre Paciente: ADALBERTO FERNANDEZ MARTINEZ Identificacion: 12711850 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 28/marzo/1946 Edad Actual: 78 Afios \ 1 Meses \ 14 Dias Estado Civil: Viudo

Direccion: CARRERA 4A No. 19B - 46 SANTO DOMINGO Feléfono: 3178477974 3006327821
Pracedencia: VALLEDUPAR Qcupacion:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS S.A Nivel: NIVEL f

DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 171 30 de julic de 2019 13:50

Responsable: YESENIA FERNANDEZ Teléfono Resp:

Direccién Resp: N®Ingreso: 384148  Fecha: 13/07/2018
Finalidad Consulta:No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
—O.I;sZr;aZirTne-bs:------------“‘ ------- TToTTTTTETEETmmEEE T TTTRTTT

MEDICAMENTOS
CANT CODIGO NOMERE MEDICAMENTO

60 60217 RANITIDINA 150mg TAB
20 60003 acelaMINOFEN 500mg TAB
20 60076 cefRADIna 500mg TAB

DIAGNOSTICOS

cobGo NOMBRE

Z933 COLOSTOMIA

DESTINO DEL PACIENTE Salida
ORDENES MEDICAS

Lo -
POLO MEJIA RICHARD JOSE
MEDICINA INTERNA,

5908

LICENCTADRG A [CLINICA MEDICOS 5.4 D NIT (£24001041-6)

La histaria clinica nc lleva firma™y sello tenienda en cuenta el arliculo 18 de iz resolucion de 1995 de jUlo & de 1500

ArmEEsTAA A




