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CLINICA GENERAL DEL CARIBE S.A.
. Identificacion Interna: 900233234

A Cheiea bannal Al Carda A
3 Urabvalfe(ehis Cod, Habilitacion: 130010204801
Direcclon: La Castellana Sertor Contadora Transv. 718 No. 3187 Toléfono: 6343373-6932462-6931770
INFORMACION GENERAL
Fecha de Impreslén: 09/11/2023 12:33 Fecha de Atenclon: 09/11/2023 12:33
Centro de atenclon; 01 - CLINICA GENERAL DEL CARIBE Acdmlslon: AD736E79
Paciente: CC 1002430140 - DEICY LORENADIAZ CANTILLO Sexo:
Fecha cle Nacimlento: 22/12/1991 Eddack 31 ano(s), 10 mes(es) y 18 dias, Estado Civil: Uricin Litire
Religion: ) Creencia:
Régimen: 2 - Subsidiado Nivel: 1 Carnet;
Direccion: BRR CAJAGUAL
Teléfono: 3135902739 Lugar: Santa calalina Bolivar
Ocupacion: 531 AMAS NF CASA
IAcompanante: -
Teléfono Acomp.: Parentesco Acomp.:
Direcclén Acamp.:
Responsable: LUISACANTILLO
Teléfono Resp.: 3135907739 Parentesco Resp.:
Direccion Resp.: BRR CAJAGUAL
Médico Tratante: JENNIFFER TORRES GOMVEZ Especialidad: MEDICINA GENERAL
Administradora: COOSALUD EPS S A Tipo Vinculacion: Beneficiaro
EPICRISIS

Historia Qlinica: Ingreso de Urgencias

Fecha de Ingreso: ) 08/11/2023 08 2¢

Cama: ChRos

SINTESIS DE LA BNFERMEDAD:

ENFERMEDAD ACTUAL .

PACIEN T E FEMENING G3P1A1C0 CON EVBARAZO DE 39,1 SEMANAS QUIEN INGRESAREM [IDADE SANTACAIALINAEN [RBAJO DE FAR [0 FASE AC IIVACON
DILATACION EN 6 CMSEGUN LO REFERIDO POR MEDICO DE TRASLADO, PACIENTE SE NEGO ALAATENCION DE TRABAJO DE PARTO EN PRIVER NIVEL POR LO QUE SE
TRASLADA AL MOVENTO 2ACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES. CON CONTRACCIONES UTERINAS IRREGULARZS, REFIERE MOVIMENTOS FETALES
PRESENTES, NIEGASINTOWAS DE VASOESPASMO, AL TACTO VAGINAL CON DILATACION DE 5-6 CMBORRAMENTO 70%,. SE IINGRESAPARAMGILANCIA Y ANTENCION
DEL TRBAJO DE PARTO

EXAVEN HISICO

- Apatiercia a sullegada

BUENAS CONDICIONES GENERALES

- Craneo, cara ycuello.

NORMOCEFALO

- Térax

TORAX SIMETRICO, EUTRCFICO. NORMOEXPANDIBLE. SIN RETRACCIONES. A LA AUSCULTACION: PULMONES CLAROS CON MURMULLO VESICULAR PRESENTE. NO
AGREGADQS. RUIDOS CARDIACOS RITMCOS SIN SOPLOS

- Nbdomen:
ABDOMEN GLOBOSO POR UTERO GRAVIDO ALJ 33 CM SIN ACTIMDAD UTERINA FETO LONGITUDINAL CEFALICO DORSO IZQUIERDO FCF- 156 LPM MOMNVENTOS

FETALES PRESENTES NODOLOROSO ALA PALPACION ’
- Piel yleneras
SIN LESIONES

- Genito - urinano: .
GENITALES EXTERNO NORMOCONFIGURADOS AL TACTO VAGINA DE LONGITUD AMPLITUD Y TEMPERATURANORMAL, CUELLO POSTERIOR DILATACION 6CM . SIN

ESTIGVAS DE SANGRADO, SIN LEUCORREA

- Cxremidades:

EDEMAGRADOIIEN M

- Sistema nenioso central:

SIN DERCIT

DIAGNOSTICOS DE ENTRADA:

Diagnostico Principal: 0523 : TRABAJO DE PARTQ PRECIPITADO

RESUMEN:

PACIENTE CLINICAVENTE ESTABLE. CON SIGNOS VITALES NORMALES. ACT.JALMENTE .AFEBR'IL‘ CON BUENAESTASILIDAD HEMODINAMICA SIN SIGNOS DE SIRS |
QUIEN SE ENCUENTRAEN SU PUERPERIO INWVEDINTO SIN NINGUNA COVPLICACION SE DARANTAMEDICAML CUMPLIRLAS 24 HORAS DEPOSTPARTO SINQ PRESENTA
COMPLICACIONES, CON ANALGESICO VA ORAL Y CITACONTROL. ESTAMOS ATENTOSA EVOLUCION. .

COMPLICACIONES:
NINGUNA
Fecha de Egreso: 09/11/2023 06:22 Motivo de Salida: Ata Estado a la Salida: Wvo

DIAGNOSTICOS DE SALIDA:
Diagnéstico Principal: 0839 : PARTO UNICO ASISTIDO, SIN OTRA ESPECIFICACION

Diagnostico Relacionado 1: £988 1 OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS

PLAN ATENCION INTEGRAL POR MEDICINA:
Tratamiento Farmacokogico:

PLAN

- LTAMEDICAPOR GINECOLOGIAAL CUMPLIR 24 HORAS

- ACETAMINOFEN TABLETA 500 MG

LSO TOMAR 1-2 TABLETAVIAORAL CADAR HORAS POR DOLOR
- SULFATO FERROSO TAB DE 300 MG

USO: TOMAR 1 TABLETADIAORAL DIAPOR 1 MES

Reporte Generado por 5108 de SYSNET Pagina 1 de 2 SYSNET &
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9/11/2023 PACIE

EDICALIZADA, May TRANSPORTADD, sy axIGe

ETICO oE CONTENIBO GASTRICO ¢ e T
CENERALIZALS £ DIRCULTa R&'SFIUTDR‘JA MEC\:Q{':%L:;EL‘RO DE 1 480Cianpose POSTERIORMENTE con EPISODIO DE Clanos)
VESTO DE SALLD pE SANTA CaTaLIng DONDE 1np

R EPISOD 10 M,

RIESGO DE AGUDIZACION DE suFay RESPIRATORA

10/11/23 PACIENTE DE 3 AROS con MULTIPLES COoOMORBILID,
EUMONIa ERON-’:OAFPIRATI\'I\. SE ENCUENTR 4, ESTaBLE HE

'ECRECIC‘NES. TO
EUROLOGICO ac

ADES CLRSANDO Con INSUFICIENGIA RESPY I
NEUMON 14 BRONCOASFIRATIVA. ESTABLE CuinicamEnt g S DL CIA RESPIRATORIA CROMICA AGUDIZADA POR

L2/11/23 PACIENT!
INSUFICTENCIA RE

MCEPTAR

NTRAMOSPITALAR

AUSCULTACION ry
DIA DE AVER ALZA

ALARIO POR NEL!

OSPITALIZACION

MPICILINA-SULRAS

1A DE PuLSO

VISAR CAMBIOS
2023/11/17 10:57:
RATAMIENTO CON
N B UENAS CONDI

Phging 3 do 4

ENERALES, HIDRAT,
ULMONAR, SIN NUEVOS PICOS FEERILES. €D
EFIEERE ENTENDER v ACEPTAR.

13 EMODINAMICAMENTE SIN BAID GASTO, AUy CON ABUNDANTE m On
fa-ENANDO OISMINUCTON DE ( rrmane EN TIENDA DE TRA ol :RANDO ENDIENTE val onac s ¢
FONOADOIO, S, DILRESIS B retg 2 OETERIOnG T QUEDSTOM(A. ToLERANDG VIA ORAL, PENDIENTE VALORACION FOR

UDO. SE EXPLICA A PADRE

d Y. ANDO via CRAL, PENDIENTE VALORACION FOR F NOAU DIOLOG A
IURES]S ADECUADA. NO DETERIOROD INFECCI0S0, £N MANEIO Con AMPICILING v ~re
CION SE CONSIDERA FUEDE CONTINUAR MANEID En PisO DE PEDIATRIA. S EXPLICA A MADRE,

€ OE 3 Afos CON RETRASC GLOBAL DEL NELIRODESA‘IRCLLO Y PORTADOR DE TRAQUEDSTCMM, AHORA CURSANDO con
SPIRATOR]A CRONICA AGUDIZADA POR NEUMON(g DRCNCOASPIRATIV& ESTABLE CLINICAMENTE, SIN DIFICULTAD
RESPIRATOR(A, TOLERANDO vig ORAL. DIURES|S ADECUADA,

DETERIORO NEUROLGGICO AGUDO. CONTINgA BAO TRATAM

13/11/23 DI0SWER, PACIENTE DE 3 ARQS Con RETRASO GLO,
foON INSUFICIENC A RESPIRATORIA CRONICA AGUOIZADA PO

SIGNCS BE Bajo GASTO © DIFICLL TAD RESPIRATORLA, NORMDiﬁ‘IUMDC OIURESIS ADECUADA. NO DETERIORO INFECCI050, en MANEJO C
JAMPICILING SULBACTAM, CON MEICRIA DE SEMIOLOG1A DE Ccuracion ALVEQLAR, SIN pRO NCOOBSTRUCCION, MEJOR MANEJO DE SECRECIONES.
IZONTINUA BAJO TRATAMIENTO ANTIBIOTICO ENDOVENDS0. s¢ EXFLICA A Sy MADRE. REFIEERE ENTENDER Y ACEPTAR,

14/11723 DIOSwWER, PACIENTE DE 3 aflos CON RETRASO GLOBAL DEL NEURODESARROLLO ¥ PORTADOR Dg TMQUEOSTDMIA, EN TRATAMIENTO
10 POR NEUMONA BRONCOASPIRATIVA EN EL MOMENTD ESTABLE C‘JNICAMENTE. ALERTA, Siv CETERIORO NEUROLOGICO,
LIBRE DE CRIS]IS QLINICAMENTE EVIDENCIADAS, AFEBRIL, TOLERANDG via ORAL, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE v CON BUEN pATRON RES
PIRATORIQ, NORMOSATURADD DIURESIS ADECUADA NC DETERIORO INFECCIOS0, BN MANEIO CON AMPICILINA SULBACTAM CON MEJORA

EN .

A BAZO TRATAMIENTD ANTIBIOTICO EnDOV

15/11/23 DIOSWER, paciEn TE OE 3 AROS cow RETRASO GLOBAL DE( NEURODESARROLLO v FORTADOR DE TMQUEDS‘I’OMU\, EN TRATAMIENTO
INTRAMOSE[TALARIO POR NEUMON]4 ERONCOASPIRATIVA £y
[CNONDICICNES GENERALES, HICRATADO, € STABLE HEMODINAMICAMENTE v CON BUEN PATRON RESPIRATOR|O, NORMDSATURADDA,

LMONAR CON SUBILANCIAS ESPIRATORIAS

TERMICR2 37,9 en MANEIO CON AMPICILINA SU LBACTAM Con MEJOR[A CLINICA, CONTINUA BAJD TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
-NDOVENOSO, SE EXPLICA A SU MADRE. REFTEERE ENTENDER

6/13/23 PACIENTE CE 3 ANOS con RETRASO GLOBAL DEL NEURCOESARROLLO ¥ PORTADOR ©F TRAQUEOS‘TOMIA, EN TRATAMIENTO INTRAHOSP
TAL A MONA BRONCOASPIRATIVA £ MANEIO CoN AMPICILINA SULEACT am ENSUDIA 7, EN EL MOMENTO EN BUENAS CNONDICIONES
ADD, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE v CON BUEN PATRON RESPIRATORIO. NORMOSATURADOD., MEJOR AUSCULTACION
NTINUA B0 TRATAMIENTO ANT I1210T1CO ENDOVENCSO HOY ULTIMO DIA. SE EXPLICA A SU MADRE.

VIGENTE SALA GENERAL PEDIATRIA

IETA DLANDA ADECUADA PARA LA EDAD
EXTROSA EN SOLUCION SALIN 4 0.9%, PASAR ENDOVENOSO
CTAM 1.35 GRAMOS ENDOVENDSOS CADA 6 H
RAS (F1; 9/11/2023) Dla 7/7
:Awu‘mmou. INMALADOR DE 100 MICROGRAMOS PUFF. HACER 2 PUFF INHALAGOS CADA 4 HO RAS
TERAPIA RESPIRATORIA, FISICa, OCUPACIONAL
ENDIENTE VALORACION POR FONOAUDIOLOGEA
CUIDADGS DE ENFERMER|A

IGILAR PATRON RESPIRATORIO ¥ Ox1m

CONTROL SIGNOS VITALES

4 <O5TOMIA, QUIEN RECIRIG
- PACIENTE OE 3 AROS CON RETRASO GLOBAL DEL NEURDDESARROLLO Y PORTADOR CE TRAQUECOST!
::MPISICLIEN.A gufeicmn DURANTE 7 DLAS POR NEUMONIA ASPIRATIRVA, CON ADECUADA BVCLUCION CLINICA. EN EL MOMENTO

CIONES GENERALES, HIDRATADOD, ESTABLE

ICAN REMISTON A LA UNIDAD pe Culbapos INTENSIVOS PEDIATRICQS DE £57a INSTITUCIdN

ESA REMITIDO DEL PUCSTD pE SALUD DE SANTA CATALINA £y AMBULANC A
INICIA HOY A | ag 11 AM DE LA MANANA, DADO

Y OTRA SJN\’OMATD{OGIA ASOCIADA. CONSULTA AL SERVICIO D URGENCIAS pE

ADES CURSanD0 con INSURICIENCIA RESPIRATORIA CR ONICA AGUDIZADA POR
CCioso, CONTINUA MANE)O CON AMPICILINA SULBACTAM, NO DETERIORD

L=V/R7Y.) RESNFUITQRIA ANOCHE sIiy TOLERANCIA DE RETIRO DE OxiGeno

SULBACTAM. nO DETERIORO NEUROLOGICO AGUDQ. DADA

N O DETERIORD INFECCIOS0, EN MANEID Con AMPICILINA SULBACTAM. NO
IENTD ANTIBICTICO Enpo

ENOSO. SE EXPLICA & SU MADRE., REFIEERE ENTENDER Y ACEPTAR

MANEID CON AMPICTUNA SULBACTAM EN SU DIA 6. EN EL MOMENTO EN BUENAS
VJS!GN‘«'_ES, SC INDICA BETA OOS AGONISTA INHI\LADO, DIURESIS ADECUADA, EL
Y ACEFTAR.

POR BOMBA CE INFUSION A Nazén OF § CC/HORA PARA FERMEABILIZAR via

HEMOBINAMICAMENTE v CON BUEN PATRON RESPIRATORIQ NCRMOSATURADO, SE

Fecna y rera do improsidn LT TR TR T

"—~—-—____—--———-.,____‘_h___ = -
— e T

rommvnnrnnommwrn:cm < 1051894759

J:\rERGESO con IIF.CDI'ENIMCMHFS, SIGNOS OF ALARMA v SEGUIMIENTA AMBULATORIO, s¢ EXPLICA A Sy MADPE mEFIERE ENTENCER v
LEPTAR.

10. APOYO DIAGNOSTICO

IMAGENES DIAGNOSTICAS

£ODIGo DESCRIPCION CANTT
871121 RADIGGRAFIA BE TORAX (P.A. QAP v LATERAL, DECUBITO LATERPAL, GBLICUAS 6 LATERAL) 1
B0121) ECOGRAFIA DE TORAX {PERICARDIO 0 PLEURA) 1
76070F  px ponTATY, AGREGAR AL w/R exaMEn 3
061202 ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO 1
o =D J0CPAMA TRANS TCR

11. PROCEOIMIENTOS

MEDICOS
€ODIGO. DESCRIPCION CANTIC
01000 " OXIGEND CANDLA iASAC 1
939402 NEBULIZACION L
265500 LIMPICZA ¥ CUlDﬂnoS (213 THﬂCUFOS'ﬂ'-fm 500 28
12, TRATAMIENTO
MEDICAMENTOS
cdp1Go cum DESCRIPCION DOSIFICACION ADMINISTRAGGS Bia
" AMPICILINA + SULBACTAM 150 POTVG ESTERLL PAAA N
1144010172 27359, INVECCTOR o 3450 2 7
1150010830 2001 1983. fg;.eu\g;t«sm X 100MCG/COSIS IMMALAGOR BueaL £ 5 " N

13. SERVICIOS

CODIGO SERVICIO ESTANCT
H003  HOSPITALIZACION PISOS

$
HOSPEDI  MOSPITAUIZACION TERCER PISO PEDIATRIA ]
TOYAL DEAS DE ESTANCTA 8
14. RESULTADOS DE LA TOTALIDAD DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
VER ANEXO DE PARACL INICOS IMPRESOS ADJUNTQOS a1 FRESENTE DCCumENTD
15. CONDICION AL EGRESO
imcammomes GENERADAS: NINGUNA
16. PLAN DE SALIDA
DIETA;
PIETA SEMIBLANDA (N6 ALIMENTOS DURQS NI DISGREGANTES)
[\LIMENTAR EN ESTADO ALERTA Y £x POSICION SEDENTE
[~ONTROLAR VOLUMEN Y FRECUENCIA DURANTE LA INGESTA
ACTIVIOAD Fisica:
NORMAL EN CASA
[DATOS DEL PROXIMO CONTROL:
N 3 DlAS - consuLToRIO: PEDIATRIA
[INFORMACION ADICIONAL -
17. DESTINO
vivo [XMuerTo =
AUTOPSI1A] - PACIENTE FUGADO -
OFSTING: MEDICINA LEGAL] -

LLg

| PROFESTONAL ﬂESPONSABLg FIRMA REG!S‘I’HO :ROFESION‘L

Pignaddea Fochay bor do brprasin 20231117 11 91,154 ~

SANCHEZ SOLANO MARIA ALEJAND 1122811817
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REGISTRO DE NOVEP[\D;S Y SITUACIQONES ESPECIALES
NOMBRE COMPILTO i C Flrddd ChF2 Flencaccded
TIPO BENEFICIARIO o
N. IDENTIFICACION OSACTCI <5
FECHA NACIMIENTO DT/ A7/ 229,
EDAD LA MG p a A
NOMBRE ACUDIENTE (LIS Pgscede? (1ot tlo
N IDENTIFICACION DE ACUDIENTE V4 M
TELEFONG S LDFEE LT3
FECHA KAL) 3 P
ACETTE EDUCATIVD (Lonue) Zashlto Lodo

MOTIVO DE LAS NOVEDADES Y SITUACIONES ESPECIALES

ACCIDENTES

CAMBIOS EN ESTADO DE SALUD |

CAMBIQ ESTADO SMIOCIONAL |

INASISTENCIA

SITUACION DE ARMENAZA O VULNERACION DE DERECHOS

ENFERMEDAD ‘

NOC ESTA VINCULEDO A SISBEN

|_ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

| NO CUENTA CON REGISTRO CIVIL

NG CUENTA SOPCRTE AFHIACION A SALUD

NGO CUENTA CON CERTIFICACION VALORACION INTEGRAL O CONTROLES PREMATALES

NO CUENTA ESQUTMA VACUNACION DE ACUERDO A EDAD

SEGUIMIENTO ESTADO DE MALNUTRICION

DESCRIPCION DE LA NOVEDAD

| g/ d st LSl LD ﬂ&:&f‘a&d a//aaco-aj@ Coriespocdsaile e
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E.S.E. HOSPITAL LOCAL SANTA CATALINA
Identificacion Interna: 806013609
Céd. Habilitacion: 136730048901

Direccidn: Barmio Abajo Via La Cordialidad Carera 19No 19A -1 Teléfono: 3014662512

[ ORDENES MEDICAS
Fecha de Impresién: 14/11/2023 16:25 Fecha de Atencién: 14/11/2023 16:25

Centro de Atencidn: 01 - SEDE PRINCIPAL Uhicacién: Bolivar - Santa catalina

Médico: LINAMARCELA VITOLA GRAU Especialidad: MEDICINA GENERAL .
Paciente: RC 1051895755 ORTIZ HERNANDEZ EDIL ANDRES Creencia:
Sexo: M Carnet:

Estado QMI; Soltero Bdad: 0 afio(s), 11 mes(es) y5 dlas.

Régimen: 2 - Subsidiado . Nwel:1

Tipo de Vinculacién: Beneficiario Historla: 1051895755

mm:coosu_uo EPS - URGENCIAS COOSAL LD - CAPITADO Tipo de Sangre: AB+

Brvia: Refigin:

Cama: OG_Cama CMDS3

Unidad Funcional: URGENCIAS
[ MEDICAMENTOS

Codigo ordert PRM131322 "

# Cantidad

1) Medicamento: R03AC0201-SALBUTAMOL Solucién para Inhalacion 100 mcg 1 (Uno)

indicaciones: ( Pogoloqia: Dosis: 100 mcg, Dosis unica , Aplicaciones: 1, Cant por dosis: 1 puff,Via: Inhalatoria.

Cantidad: 1)

Observaciones: HACER 3 PUFF CADA 4 HORAS POR 10 DIAS

Medicamento: A11GA0102-ACIDO ASCORBICO Solucion Oral 100 mg/100 mi

Indicaciones: (Posologia: Dosis: 100 mg, Dosis tnica , Aplicaciones: 1, Cant por dosis: 100 cc,Via: Oral. Cantidad: 1)

Observaciones: DAR 12 GOTAS DIARIAS VIA ORAL POR 1 MES

3) Medicamento: NC2BE0101-ACETAMINOFEN Jarabe 150 mg /5l
Indicaciones: (Posologla Dosis: 150 mg, Dosis unica , Aplicaciones: 1, Cant por dos:s 1 und,Via: Oral. Cantidad: 1)

Observaciones: DAR 5 CC CADA 6 HORAS POR FIEBRE

2) 1 (Uno)

. 1 (Uno)

p ! ;rv:-. G -u-
: AR
UNA MARCELA VITOLA GRAU
MEDICINA GENERAL
1051893389
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FUNDACION DE LA COMUNIDAD UNIDA
GUZTAVO‘ MARTINEZ CAFFYN
- Nit: 800189920-5
I _ REGISTRO DE NOVEDADES Y SITUACIQNES ESPECIALES
NOMBRE COMP € 11?':__ x:é (ol Al orfo bds foche /Kg/f_/oaac/a

’ TIPO BENCF u_uu l_u . E

N. IDENTIFICACION

[ accoenTEs

| CAMBIOS £N ESTADO DE saLuD
|_CAMBIO ESTADO EMOCION AL

INASISTENGIA
SITUACIOM DE ANIEN

{_ENFERMEDAD
| T T

NO ESTA VINCULA DG A SISBEN
| ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
| NO Uz CON REGISTRO CIVIL
| NO CUENTA SOPORTE AFTUACION A SALUD
i NO CUENTA CON CERTIFICACION VALORACION rNTECRN O CONTROLES PRENATALES
|' NO CUTNTA ESQUTMA VACUNACION DE ACUERDO A £DAD

" SEGLURUENTY CESTADRO DE F‘FALNUTRICION
DESCRIPCION DE LA NOVEDRAD
@ 2@,0 ZZZO&CL@ osishs el geweroido Cbﬁm‘;&mt
e la &M{JJ% LODens ne's Quce’"ﬁaéa
i(h g {gﬁ@mo r
ACUERDOS Y COMPROMHSOS
!\ 

CARGO
CEDUILA

—_———

|_FECHA NACIHIET o g
| EDAD

; NOMBRL ACGDN Rl NTE

|_N IDENTIRCACION | | DE ACUDIENTE /[)4{3 ﬁ}ygﬂ,g’

l TELEFONG 4 C3PF 0 DL,

E FECiHA . | '13 )

| AGENTE EoucaTiva W LS AL ke
—_— VAR

MOTIVO DE LAS NOVEDADES Y SITUACIONES ESPECIALES

, SITUAN AT e —
! B IENAZA O VUINERACION DE DERECHOS
|

FIRMA DE PROFESIONAL Qgﬂaw@;g/‘b W MOMBRE DE RESPONSABLE »
od?cez

PARENTESCO .
28/5903/ , CEDUL - Gdal
1012470 8¢y~



E.8.L "LINICA MATERNIDAD RAFAEL CALVO C,
@ . ldentificacién Interna: 808001001-8
| S AT 1 Cod: Habllitaclén: 130010081801
- DIrocol6 \' !arrlo Alclbln Seolor Marla Auxlladora  Teléfono: 8724000

o - v - =

T INFORMACION GENERAL

woha de Imprulén 07/11/2020 10 10 Fecha de Atanclon: 07/11/2023 14:62
Dnnt\;g te atencion: 01 .E8.E, cuMmemem,o ANTABL 5 amilon: ADB20520

AV C-8acla Alc

>nolante: CC 1043870868  EULALAMARIA BANJU- f\..vw DONADO

%ocha de Nacimiento: 28/01/2004 4 Beladl: 10 ano(s), () mas(es) 12 din(s)
lligién: : ?J— Naolonalldac:

qurmnz Subsidiado Nivel: 1

Jdreccion: Benin calaling « Bollvar CALLE PREE}ROHE ~IFHI‘DIABN’{RIOMAIO

reiétono: 3020300220 Lugar: Sania calaling Bollvar

dcupacién: ROD: PERBONA QUE NO HA DECIARA(: ocupf\cm

doompafante: LUZ ESTELADIAZ

eléfone Acomp.: 11142271060 Parenlesce Acomp.:
drecolén Adomp,; Banta calaling » Boliwar CALLE PRECRO DR HEREDIAB/\RRIO AQ .
waponeable: LUZ ESTELADIAZ

‘olétono Roep,: 1114227160 Parontosco Raup,!
ireccion Resp.: Banla cataling - Bollvr CALLE PRED! QDB HEREDIAB
Mdico Tratante: SANDRA MLENA MEJIA LADINO Bupecialidad: GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

\dministradora: NUEVA EPS
M“E —

Improso por: FACTURAGION
|

xo.
g:lado Civil: Ur. én Libra
Carpal!

Tipo Vinoulaelén; Baneficiariq

r. : __EPICRISIB

. I DATOS8 DE LA CONRULTA

fstorin Clinioa: Reglelro elinleo da u:aecina 7 ]
echa de Ingreso: 27/10/2023 16:26

ama: CMI30

iotivo de la Coneuilta: ’_

REMTIDA DE BANTA CATALINA POR ELEVAGION DE 7 ANSAVINASAS

ANTECEDENTES:

PERBONALES:

WTECEDENTES .
PATOLOGICOS: DIABETEB GESTACIONAL (DX 23,08, 2 ) COLEBTASIS INTRAHERATICA DX 10/10/23
XJIRURGICOS: NIEGA

{OBPITALIZACION: 23.08,23 CEFALEA 4

\_ERGICOS: NIEGA P

DTROS: NIEGA

INECOLOGICOS

AENARQUIA 12 AKIOS

UM 265.01/23 IRREGULAR NO

VB 12 ANOS

NUMERQ DE PAREJAS: 2 |

*ERICOO VMENSTRUAL: REGUILAR

PLANIFICACION. YADELLE, RETIRO EN 8EFTIEMBRZ, 7OR DESEO
T8 NIEGA

JBETETRICO

32A1POCO '
VO, 18 ANCS

CONTRCLES: # 8

FAMLIARES:

IEGA

ALERGICOB:- QUIRURGICOS:

imosis dé la Enformedad:
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LAGENTE EoucATVG JiLlics) ko £
~ MOTIVO DE LAS NOVEDADES Y SITUACIONES ESPECIALES

[ accioenTes
| CAMBIOS EN ESTADO DE SALUD
|_CAMBIC ESTADO CMOCIONAL
|_INASISTENCIA
[ SITUACION DE AMENAZA O VULNERACION DE DERECHOS
| ENFCRMEDAD
NO ESTA VINCULZDO A SISBEN
|_ADMINISTRACION DE MEPICAMENTOS
|_NO CUENTA CON REGISTRO GIVIL
| NO CUENTA SGPORTE AFILIACION A SALUD
| NO CUENTA CON CERTIFICAGION VALORACION INTEGRAL'O CONTROLES PRENATALLS

i NO CUENTA ESQUEMA VACUNACION DE ACUERDO A CDAD
| SEGLINGICNTD ESTADO DE MALNUTRICION |
_

DESCRIPCION DE LA NOVEDAD
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1 LOOF
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TNOMBRE ACUDIE NTE

=l;\a_ INENTIFICAQION DE ACHDIENTE o
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)

| TELCFONG L ;
| FECHA /) £
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| AGENTT EDUCATIVO
~ MOTIVO DE LAS NOVEDADES Y SITUACIONES ESPECIALES

["accioenves
i CAMBIOS EN ESTADO DE SALUD
| CAMRIO ESTADO FMOCIONAI

INASISTENCIA
SITUACION DE AMENAZA O VULNERACION DE DERECHOS

ENFERMEDAD

NO ESTA VINCULADO A SISBEN

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

| NOC CUENTA CON REGISTRO CIVIL

| NO CUENTA SOPCRTE AFILIACION A SALUD |

NC CUENTA CON CERTIFICACION VALORACION INTEGRAL O CONTROLES PREMATALES

NC CUENTA ESQUIMA VACUMNACION DE ACUERDO A EDAD
SEGUIMIENTS ESTARO DE MALNUTRICION
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| N mrN-n_rlmno:\ PEACUDIENTE |
e SRy |
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~ MOTIVO DE LAS NOVEDADES Y SITUACIONES ESPECIALE ES

CAMBIOS EN ESTADO DE SALUD

[ accroenTss
i
i
|

CAMBIO ESTADO CMOCIONAL

| INASISTENCIA

SITUACION DE ARNENAZA O VUILNERACION DE DERECHOS

ENFERMEDAD

NO ESTAVINCULADO A SISBEN
ADMINISTRACION DE MENDICAMENTOS

NC CUENTA CON REGISTRO CIVIL

NG CUENTA SOPORTE AFILIACION A SALUD
MO CUENTA CON CERTIFICACION VALORACION INTEGRAL O CONTROLES PREMATALES

L]

NO CUENTA ESQUEMA VACUMACION DE ACUERDO A EDAD

SEGUIMIENTD ESTADO PE MALNUTRICION
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MOTIVO DE LAS NOVEDADES Y SITUACIONES ESPECIALES !
.’h@crocm?ss o | o

CAMBIOS EN ESTADO DE SALUD
[_CAMBIO ESTADO CMOCIONAL
[ INASISTENCIA
| SITUACION DE AMENAZA O VULNERACION DE DERECHOS
| ENFERMEDAD
| NOESTAVINCULEPG A SISBEN
T ADMINISTRAGION OF MEDICAMENTOS
| NG CUENTA CON REGISTRO CIVIL
NG CUENTA SOPORTE AFILACION A SALUD
| O CUENTA CON CERTIFICACION VALORACION INTEGRAL O CONTROLES PRENATALLS
MO CUENTA ESQUEMA VACUNACION DE ACUERDO A EDAD

-[ SEGUIMIENTO ESTADO DE MALMUTRICION

DESCRIPCION DE LA NOVEDAD
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EL |

| bdigo estad(ﬁ P"UJER CARTAGENA S.A.S.
X Direccion: AV pegra -« 0010314101 Nit: 9010316824
(“m(a Teléfono: 69456 GIO de heredia N°35 - 119

e a Mujer \gebg Www.clinicadelamujer.com

mail: clinj ujerct ini
cllmcadelamulerctg@clm|cade|anmjerctg.com

Fecha de Impresic e
FECHA — CITA NG, 512;53;50& 2023111110 09:24:36
A CITA: MARTES 14 DE NOVIEMBRE DE 2023
HORA DE LA CITA: 09:00 AM
PACIENTE: CC - 1051886115 : SINDY PAOLA BELTRAN SANCHEZ
EPS: CONTRATO No 77 : COOSALUD : MATERNO PERINATAL SUBSIDIADO : CAPITADO
PROFESIONAL D
SALUD: ELA ALVARO BELISARIO MARTINEZ RUIZ
DIRECCION: AV Pedro de Heredia Calle 35 #35-119 ST Alcibia
MOTIVO: CONSULTA ESPECIALIZADA GINECOLOGIA PRIMERA VE2
ESTADO: PENDIENTE POR CONFIRMAR
TIPO DE EXAMEN:
RECUERDE:

. S USTED NO PUEDE ASISTIR A SU CITA, DEBE CANCELARLA CON 2 HORAS DE ANTICIPACION EN EL HORARIO DE
SOLIOHLID B MITES DEL CUMPLIMIENTO OE LA CITA.
UE SE PRESENTE 15 MINUTOS ANTES PARA HACER LOS TRA .
. Eﬁéﬁi%’é%hgffﬁ\? SERVICIO POR FAVOR PRESENTAR DOCUMENTO ORIGINAL DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

LA
S| TIENE REPORTE DE EXAMENES DE LABORATORIO O AYUDAS DIAGNOSTICAS RECUERDE PRESENTARLAS EN
. CONSULTA, ORDENADOS POR FECHAS.

APARTADA POR: Procesos Automaticos
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~ MOTIVO DE LAS NOVEDADES Y SITU

ACCIGENTES
CAMBIOS €N ESTADO DE SALUD

| CAMBIO ESTADO CMOCIONAL

INASISTEMNCIA i
SITUACION DE AMIENAZA O VULNERACION DE DERECHOS

| ENFERMEDAD
|_NO ESTA VINCULENG A SISREN
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j CLINICA DE LA MUJER CMITA(_.iF.NA S.A.S. Ty
Codigo del Prestador: 130010214101 Nit: 90103168244 ‘echa de . 5
A D?rcgcl(\n: AV Pedro de heredia N°35- 119 lmpres:_on. 2023/11/07
AN . 2045630 22:26:54
Clinica Telefono: b.‘4?‘(‘3i.l
e e Web: www clinicadelamuior.com
gy Email: clinicadelamujerctaeclinicadolamujorcty.com
Epicrisis
Datos del Paciente i |
Identificacion: PT - 6098478 Paciente: EDILVIA BERDUGO SUGEYS[ i 1634
Fecha Ingreso: 2023/11/07 Hora Ing: 07:40 [?r:lll('l"a(;’
Funcional: ]
Fecha v Hora Atencion: 2023/11/07 08:43:39 HOSPITALIZACION
2
& : F
Fecha Naci: 1980-12-17 Edad: 42 anos Sexo: . .
Telefono: 3246104728,3013979424,Estrato: EXENTO DE PAGO - Municipio: CARTAGENA
Direccion: SANTA CATALINA ‘ ‘
) COOPERATIVA DE SALUD Y DESARROLLO INTEGRAL DE LA ZONA SUR ORIENTAL DE
s CARTAGENA LTDA COOSALUD LTDA
Contrato: CONTRATO No 77 : COOSALUD : MATERNO PERIN‘ATAL SUBSIDIADO : CAPITADO
Acompanante: i Tel. Acompanante: .

DATOS HISTORIA CLINICA
DATOS GENERALES

)

MOTIVO DE CONSULTA: "ME MANDO EL PERINATOLOGO"

ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE FEMENINO DE 42 AROS QUIEN ACUDE POR IDICACION DADA EN
CONSULTA EXTERNA DE PERINATOLOGIA PARA TERMINACION DEL EMBARAZO POR LOS SIGUIENTES
DIAGNOSTICOS:

EMBARAZO DE 37.4 SEM POR ECO + RCIU + GRAN MULTIPARA + GESTANTE ANOSA

SE INGRESA AL SERVICIO PARA CUMPLIMIENTO DE INDICACIONES DADAS POR PERINATOLOGIA
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

WCARDIACO: NORMAL

EVASCULAR PERIFERICO: NORMAL

ABDOMEN: NORMAL

PERIANAL: NORMAL

BTREMIDADES: NORMAL
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E.S.E. HOSPITAL LOCAL SANTA CATALINA
Identificacion Interna: 806013609
] ) Caod. Habilitacion: 136730048901
Direccion: Bamio Abajo Via La Cordialidad Camera 19No 19 A -1 Teléfono: 3014662512

ORDENES MEDICAS ]
Fecha de Impresion: 16/11/2023 15:24 Fecha de Atenclon: 16/11/2023 15:24
Centro de Atencion: 01 - SEDE PRINCIPAL Ubicacion: Bolivar - Santa catalina
Médico: DANIELA PATRICIAALTAMAR HERRERA Especialidad: MEDICINA GENERAL
Paciente: RC 1051895852 URBINA GALERA LUIS ANGELO Creencia:
Sexo:M Carnet:
Estado Civil: Otro Edad: 0 afio(s), 8 mes(es) y 20 dias.
Régimen: 2 - Subsidiado Nivel: 1
Tipo de Vinculacion: Historia: 1051895852
@m NUEVAEPS - URGENCIAS NUEVAEPS - CAPITADO Tipo de Sangre: O+
Bmnia: Religion:
Cama: P_Cama CMD85
g?m)nco Principal: JOOX - RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO Unidad Funcional: URGENCIAS

MEDICAMENTOS

Codigo orden: PRM131551
E Cantidad

1) Medicamento: NO2BE0101-ACETAMINOFEN Jarabe 150 mg /5 mi 1 (Uno)
Indicaciones: (Posologia: Dosis: 150 mg, Dosis unica , Aplicaciones: 1, Cant por dosis: 1 und,Via: Oral. Cantidad: 1)

Observaciones: DAR 4.6 CC VO CADA 6 HRS X FIEBRE

2) Medicamento: 123-cetirizina Gotas 10 mg /10 ml
Indicaciones: ( Posologia: Dosis: 10 mg, Dosis Unica , Aplicaciones: 1, Cant por dosis: 1 und,Via: Oral. Cantidad: 1)
Observaciones: DAR 9 GOTAS VO CADA DIA X 10 DIAS

3) Medicamento: A11GA0102-ACIDO ASCORBICO Solucion Oral 100 mg /100 ml 1 (Uno)
indicaciones: ( Posologia: Dosis: 100 mg, Dosis unica , Aplicaciones: 1, Cant por dosis: 100 cc,Via: Oral. Cantidad: 1)
Observaciones: DAR 9 GOTAS VO CADA DIA X 1 MES

1) Medicamento: R03AC0201-SALBUTAMOL Solucién para Inhalacién 100 mcg 1 (Uno)

indicaciones: ( Posologia: Dosis: 100 mcg, Dosis Unica , Aplicaciones: 1, Cant por dosis: 1 puff,Via: Inhalatona.
°  Cantidad: 1)

REALIZAR 3 PUFF CADA 8 HORAS HASTA DOS DIAS DEPUES QUE MEJORE LA TOS

1 (Uno)

Observaciones:
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