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CAMBIOS EN ESTADO DE SALUD

CAMBIO ESTADO EMOCIONAL
INASISTENCIA
SITUACION DE AMENAZA O VULNERACION DE DERECHOS

ENFERMEDAD

NO ESTA VINCULADO A SISBEN

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

NO CUENTA CON REGISTRO CIVIL

NO CUENTA SOPORTE AFILIACION A SALUD

NO CUENTA CON CERTIFICACION VALORACION INTEGRAL O CONTROLES PRENATALES

NO CUENTA ESQUEMA VACUNACION DE ACUERDO A EDAD

SEGUIMIENTO ESTADO DE MALNUTRICION

DESCRIPCION DE LA NOVEDAD
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CLINICA DE LA MUJER CARTAGENA S.A.S.
Codigo del Prestador: 130010314101 Nit: 9010316824 Fecha de
Direccion: AV Pedro de heredia N°35 - 119 gm: 2023/06/02

Chnic 3 Teléfono: 6945636 ‘
zi%er  Web: www.clinicadelamujer.com
Email: clinicadelamujerctg@clinicadelamujerctg.com

Epicrisis

-

FONTALVO CORREA RUTH MERYS

Datos del Paciente

Identificacion: CC - 1002431255 Paciente: ~
Fecha Ingreso: 2023/06/01 Hora Ing: 06:52 i Ingreso: 442356
: Unidad
; ; Funcional:
Fecha y Hora Atencion: 2023/06/01 07:18:43 HOSPITALIZACION
. : 2
recha Nadi:- | 2062-66-24 Edad: 20 anps _..Sexn: F
EXENTO DE PAGO Municipio: CARTAGENA -

Telefono: 3008626542,3177379354,Estrato:
Direccion: VEREDA JOBO
COOPERATIVA DE SALUD Y DESARROLLO INTEGRAL DE LA ZONA SUR ORIENTAL DE CARTAGENA

S e LTDA COOSALUD LTDA
Contrato: CONTRATO No 35 : COOSALUD SUBSIDIADO- EPISODIOS
Tel. Acompanante:

Acompanante:

DATOS HISTORIA CLINICA
DATOS GENERALES

MOTIVO DE CONSULTA: ME VAN A OPAERAR
ENFERMEDAD ACTUAL: FEMENINA QUIEN INGRESA AL SERVICIO PROGRAMADA POR LA CONSULTA

EXTERNA PARA PROCEDIMIENTO QUIRAJRGICO CONSISTENTE EN CESAJJREA SEGMENTARA[JA

“ “TRANSPERITONEAL POR PARTE DEL SERVICIO DE GINECOLOG!A Y OBSTETRICIA DR ALVARO MARTINEZ =

NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS, NIEGA CONTACTO ESTRECHO CON PACIENTE SOSPECHGSO ©

CONFIRMADO PARA COVID-19.
ANTECEDENTES FAMILIARES: NIEGA

QUIRURGICOS: NIEGA
ESTADO DE CONCIENCIA: NORMAL

PIEL Y MUCOSA: NORMAL

CABEZA, CARA Y CUERO CABELLUDO: NORMAL

CUELLO: NORMAL
ORGANOS DE LOS SENTIDOS: NORMAL

TORAX: NORMAL
RESPIRATORIO: NORMAL

CARDIACO: NORMAL
VASCULAR PERIFERICO: NORMAL

ABDOMEN: NORMAL,, o ‘

=" pERIANAL: NORMAL

REGION INGUINAL: NORMAL

GENITALES: NORMAL
EXTREMIDADES: NORMAL
5IST. NERVIOSO CENTRAL NORMAL -

OBSERVACION : RESULTADOS DE LABORATORIOS CLINICOS :

OBSERVACIONES: ECOGRAFIA 06/01/2023 REPROTA EMBARAZO DE 17.3 SENA
11/02/2022 EMBARAZO DE 23 SEMANA X BIOMETRIA MANA ECOGRAFIA
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