5,

HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA

CALDAS
SALAMINA - CALDAS
NIT. 890801026 - 8

Tipo de Régimen: No Aplica

FACTURA ELECTRONICA DE. VENTA E;
L R T TR

FEHF382358

o
¢

CUFE:a3f0be72a3ca0ad52cabdbaci5efabf3d74b2bd2

*QSF?E‘:,LE L;EL?;?,“;‘”::"“L CL 3 # 9A 21 - 595196 44480bdat7bd] et iiE624ad 186954 | 26be186039dae
£ MENESTAR ¥ SALLDEF 1§ JESTAAS MANCS Cddigo Prestador: 176530064601 130658c3bbet
18764045384971 vallda desde 2023-03-03 hasta 2024-03-02 Prefijo FEHF numeracion 208001 al 500000
s - N .
FACTURAR A: NOMBRE: CALLE PEDRAZA WILLIAM ABELARDO
NZMBRE : REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 - TIPQ ¥ NO, DE ID DEL - CC-1088300841
POLICIA USUARIO:
Ti0 IDENTIFICACION: NIT TIPO DE USUARIO: Especiales 0 de Excepcitn cotizante
NT: 900339410 EDAD: azaA
D'RECCION: Escusla Carabineros Manizales DIRECCION: CR 51235
TELEFONO: ] TELEFONO: 3103829340
2 UDAD: MANIZALES MUNICIPIO: SALAMINA
PAiS: Colombia UNIDAD FUNCIONAL: t - U.F. URGENCIAS
FECHA DE INGRESC Y 20240724 - 20240724
EGRESO:
cODIGO DEL PRESTADOR 178530064601
|| oE servicios
- L 7
- 3
MODALIDADES DE COBERTURA O PLAN NUMERO DE NUMERQ DE POLIZA PAGOS FECHA INICIO FECHA FiN
CONTHATACIBN Y DE BENEFICIOS CONTRATO COMPARTIDOS EN
PAGO PLANES
VOLUNTARIOS DE
. SALUD
g 12 13 B6-5-20078-24 20240724 20240724
LW o
2 ORDEN SEFV. O MEDICO ESPECIALIDAD FECHA FECHA MONEDA FORMA DE PAGO:
g SUBFACTURA: ESCOBAR GIRALDO MEDICINA_GENERAL FACTURA VENCIMIENTC COoP Crédlto Plazo 60
B V12210 SERGIO 2024/08/01 202441 0/01 ' MEDIO DE PAGO:
= Acuerdo mutuo
g ITEM ZODIGO DESCRIPCION CANTIDAD UNIDAD | VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
E 1 890701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA 1 UNIDAD $B-"l 400 $81,400
5 GENERAL .
I:.:' 2 142107002 DICLOFENACO SCDICO 75 MG/ ML 1 UNIDAD 51,100 $1,100
- 3 142111008 SODIO CLORURQ 0.8% X BOLSA X 500 ML 2 UNIDAD $5,000 £10,000
§ 4 142112203 DEXAMETASONA 4 MG/ML 1 UNIDAD $1,100 51,100
§ 5 142609003 CATETER INTRAVENOSOQ NO 18 1 UNIDAD $5,600 35,600
"'f ] 142610006 EQUIPD MACROGOTERO VENOCLISIS t UNIDAD $3,400 $3,400
E. 7 142617004 JERINGA DESECHABLE 5 ML 1 UNIDAD $500 $500
5] y
5 QCIALTEMS: 7 )
2 . -
= r-JBSEFWACIONES: #€16-01-02-040,86-5-20078-24;carlos.gallago3070 @correo.policia.gov.co#$ )
5
o
‘bj ‘= - rad . A
3 ¢ Irado por:
50 ~ 7 "
F SUBTOTAL $103,100.00
=
o] - -
a
H| VALOR EN LETRAS: CIENTO TRES MIL CIEN PESOS DESCUENTO $0.00
> -
g El pago no oportunz e 'a presenta factura de venla, causard intareses de mora a fa tasa maxima legal IVA $0.00
= as:‘ab?ecida par a Superintendencia Financiera. EI compradcr cel bien o bensficiario del servicio no
pedrd alegar falta Je representacion o indebida prasantacién por razdn de Ia persona que reciba la
m=:cancia o Serv cio en Sus dependencias y suscriba la factura de venta, para efectos de la aceptacién TOTAL $103,100.00
de' titulo valor {Art. 2 lay 1231/08). La presents factura de venta liens sl caracter de fitulo valor, Por L
eLplir con la tolal:dad de Jos requisitos legales sefialados en el articulo (3) Ley 1231 /08, se aplicaran
a iz presente fastura de venla en lo perlinente, (as normas relativas a 1a letra de cambio (Ar. 7 Ley
L 1271/08). La presente factura se asimi'a a una latra de cambio. )L )
!
Agreclado cliente este documento no es endosable
Fecha de recibido:
Mombre:
Identificacion:
Firma: _
 RECIBIDO CONFORME FIRMA Y SELLO DEL CLIENTE J

Linea de hegocie:
Fecha Generacién Erp: 2024-08-01 04; 31:08 - Fecha Validacién Dian: 2024-08-0105:10:36
@ Copyright 2024. Dacumento creado par btw.com.co sujelo a condicianes y restricciones.



EMPRESA: HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA

&/
MO rrTAL DLPARTAMEMNTAL CAL
SR AR 50 DIRECCION:CL3#9A21 ORDEN DE SERVICIO
EMAIL: correspendonclz@osefalipesuarez.gov.co .
NIT: 890.801.026 8 NRO: 41 2210
No. SG555:176530064601
e N
FECHA EXP.: Jul.27/2024 09:09 F. VENCE: Jul.24/2024
CONTRATANTE: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD No 3 -POLICIA NIT: 900.339.410-8
DIRECCION: Escuela Carabineros Manizales TEL:
MODALIDA: POR SERVICIO CODIGO: 5.001
COBERTURA: COBERTURA REGIMEN ESPECIAL O EXCEPCION
FORMA PAGO: CONTADO MED PAGO: Acuerdo mutuo
P.APELLIDO CALLE S.APELLIDO PEDRAZA P.NOMBRE: WILLIAM S.NOMBRE ABELARDO
ID: CC 1088300841 EDAD: 32 Aflos ESTRATO: 1
MUNICIPIO: SALAMINA TELEFONO: 3103829340
TIPO:
N.SOPORTE: Va1 2210 No, HISTORIA: 99 1088300841
FECHA INGRESO: Jul.24/2024 HORA 07:27 FCH. SALIDA: Jul.24/2024 HORA 07:29
FECHA REMISION: ul.24/2024 FCH. REAL ING.: Jul.27/2024 UNID FUNCIONAL: U.F. URGENCIAS
MEDICO: ESCOBAR GIRALDOQ SERGIO ESPECIALIDAD: MEDICINA_GENERAL
AUTORIZACION: 8036031 No. DE POLIZA:
\EIAGNOSTICO: RS1X CONTRATO: 86-5-20078-24 J
. = — - —
CODIGO No. CR DESCRIPCION _UNIDAD | CANT. VALOR UNIT. | VALOR TOTAL |
890701 0000 01 | CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL unidad 1 81,400.00 81,400.00
Autorizacion: B036031
142107002 0000 12 | DICLOFENACO SODICO 75 MG/3 ML unidad 1 1,100.00 1,100.00
Autorizacion: 8036031
142111008 Q000 12 | SQDIO CLORURO 0.9% X BOLSA X S00 ML unidad 2 5,000.00 10,000.00
Autorizaclon: 8036031
142112203 0000 12 | DEXAMETASONA 4 MG/ML unidad 1 1,100.00 1,100.00
Autorizaclon: 8036031
142609003 0000 09 | CATETER INTRAVENQSQO NO 18 unidad 1 5,600.00 5,600.00
Autorizaclon: 8036031
142610006 0000 09 | EQUIPO MACROGOTERO VENQCLISIS unidad i 3,400.00 3,400.00
Autorizaclon: 8036031
142617004 0000 09 { JERINGA DESECHABLE 5 ML unidad 1 500.00 500.00
Autorizacion: 8036031
VALOR TOTAL SERVICIOS CUBIERTOS: s 7 | —- 103,100.00
MENOS EL VALOR PAGADO POR: CALLE PEDRAZA WILLIAM ABELARDO ‘ 0.00
. REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN - 103,100.00
EL TOTAL A PAGAR POR: SALUD No 3 -POLICIA
SON: CIENTO TRES MIL CIEN PESOS M.L.
OBSERVACIONES:
MARIA ALEJANDRA
NORENA PEREZ —_ et —
ELABORADOC FIRMA PACIENTE RECIBI o RESPONSABLE |
o _ — _ - R __ HOSPITAL __ _




i

GESTION DOCUMENTAL Cédigo: GD: HFS.P-01

COMUNICACIONES OFICIALES -
A0 I A Versién: 01
HOSPITAL DEPARTAMENTAL HOSPITAL DEPARTAMENTAL Fecha: Marzo/2020
FELIPE SUAREZ E.S. FELIPE SUAREZ ESE Pacing 1
SU,!I(I_GES!MYSALUDENNHEMMANO a'g".'a

SALAMINA -CALDAS

De acuerdo a lo consagrado en el Anexo Técnico No 5 de la Resolucion
3047 de 2008 del Ministerio de la Proteccién Social, literal A, Numeral
8: Comprobacion de recibido del usuario; declaro que fueron
prestados los servicios de salud en el periodo indicado en el Hospital
Departamental Felipe Sudrez de Salamina Caldas.

NOMBRE DEL USUARIO: Mﬂﬂlam__l%bowja (d _Pedigta

NUMERO DE DOCUMENTO: 1088 30084 |

TIPO DE DOCUMENTO ACUDIENTE CC:_¥ CE:_ Tl RC:_PA__PT__
PE:__ PT.__ OTRO:.__ ;Cual?__ ‘

ACUDIENTE (en caso de requerirlo);

NUMERO DE IDENTIFICACION DEL ACUDIENTE:

TIPO DE DOCUMENTO DEL ACUDIENTE CC:__ CE:__TI.__ RC:_ PA_
PT:__PE:.__PT.__ OTRO:.__ ;Cual?__

' FECHADE INGRESO  DIA:TY_ MES: OF ARO: 21

FECHA DE EGRESO  DIA: Ll MES:0% ANO: 2U

SERVICIO HOSPlTALARlo:U\%Qmaos

iy

FIRMA D\Flf USUARIO Y/O HUELLA ‘ FIRMA DEL ACUDIENTE Y/O HUELLA .

VAL 2210

CORRESPONDE A LA ORDEN DE SERVICIOS Y/O FACTURA

Direccidn: calle 3 N 9 A -21.Salamina Caldas. Teléfonos 8595192-8595196 Telefax 8595306
Pagina Web: http://www.esefelipesuarez.gov.co
Email: correspondencia@esefelipesuarez.gov.co

V.



2307124, 1723 ' Formulario

—F(iRMATO UNICO DE PRESTACION DE SERVICIOS
DIRECCION DE SANIDAD

ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

300 - DIRECCION DE SANIDAD

Codigo de Atencién 8036031 Fecha y Horsa de Elaboracién 7/26/2024 17:27

—Informacidn del Prestador
Nombre 890801026*HOSPITAL DEPARTAMENTAL FELIPE SUAREZ ESE*SALAMINA*CALDAS
Departamento CALDAS Municipio SALAMINA
Direccitn CL3 9A 21 SALAMINA CALDAS Teléfono 968595306

— [1formacion del Paciente
Nombre WILLIAM ABELARDO CALLE PEDRAZA /

Namero 1098300841
Documento
ohade 19771992
acimiento
Direccién KR 5 12-5 SC SUBESTACION DE POLICIA Teléfone 68750926 0
Departamento CALDAS ' Municipio SALAMINA

— Servicio(s) Autorizado(s)

Ubicacion del

Paciente al

rmomento dela  URGENCIAS
solicitud de la

Autorizacion

Fecha de Ingreso 2024/07/24 07:27.00
Diagnéstico R351X - CEFALEA

Observaciones
SOLICITUD DE ATENCION INICIAL DE URGENCIAS EXTEMPORANEA/SOAT/PARTICULAR/OTRA DE
MANERA ATENTA Y RESPETUOSA ME PERMITO INFORMAR QUE SU SOLICITUD SE ENCUENTRA
EXTEMPORANEA PARA APROBAR LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS YA QUE TIENE UN
TIEMPO DE 24 HORAS PARA HACER EL ENVIO DE LA SOLICITUD.DECRETO 4747 DE 2007.
ARTICULO 12. INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS. TODO PRESTADOR DE
SERVICIOS DE SALUD DEBERA INFORMAR OBLIGATORIAMENTE A LA ENTIDAD RESPONSABLE
DEL PAGO, EL INGRESO DE LOS PACIENTES AL SERVICIO DE URGENCIAS DENTRO DE LAS
VEINTICUATRO (24) HORAS SIGUIENTES AL INICIO DE LA ATENCION., EL INFORME DE ATENCION
INICIAL DE URGENCIAS SE REALIZARA MEDIANTE EL DILIGENCIAMIENTO Y ENVIO DEL
FORMATOQO CORRESPONDIENTE, EL CUAL SERA DEFINIDO POR EL MINISTERIO DE LA
PROTECCION SOCIAL. NO SE EVIDENCIA TRAZABILIDAD DEL CORREO

Cadigo(s) CUPS Descripcién
390701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL

— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MARTA LUCIA CRUZ MURCIA
Cargo FUNCIONARIO CENTRAL DE AUTORIZACIONES
Teléfono 3505546128

CENTRAL DE AUTORIZACIONES - BOGOTA CALLE 44 No. 50-51 - Teléfono : 350 5546128

IMPORTANTE : Toda radicacién de cuentas para la Atencién Inicial de Urgencia estard sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas de la
DISAN.

azowklask

112



26/7/24, 17:23

Formulario

MARTHLCM
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HOSPITAL DEPARTAMEN

FELIPE SUAREZ E.5.E
B RRNESTAR ¥ BALLID n Ul b

REPUBLICA DE CGLOMBIA

MINISTERIC DE LA PROTECCION SOCIAL
INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

Resolucion 003047 14 AGQ 2008

NUMERQ INFORME:

woz2
32840

Fecha:

Jul.24/2024

Hora:

0727

|. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razon Social: | HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
Codigo: | 176530064601 | Nit; | 890.501.026-8
Dirgccidn: | CL3#9A 21
Teléfono: | 8595196 ] | Fax
Departamento: | CALDAS Cédigo: | 17
Municipio: | SALAMINA Codige: | 653
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA & eliaey
(PAGADOR}; REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN § Cédigo: | RES001
1. DATOS DEL PACIENTE
1er Apalido; | CALLE 2do. Apellido. | PEDRAZA
1er Nombre: | WILLIAM 2do. Nombre: | ABELARDO
Tipo de Documento: | CEDULA No. Documents | 1,088.300.841
Facha de Nacimiento; | Jul.18/1992 Sexo: | MASCULINO
Direccion Residencia | CR 512-35 Taléfono: | 3103829340
Departamento; | CALDAS Codige; | 17
Municipio: | SALAMINA Codige: | 653
Cobertura en Salud: | CONTRIBUTIVO-1
ill. INFORMACGION DE LA ATENCION
Origen de la atencién: | ENFERMEDAD GENERAL C“’Si“frai;?:_ 5-AZUL
Facha Ingreso Urgencias: | Jul.24/2024 Hera: | 07:27
Paciente Viene Remitida: | NO
Nombre del prestador de servicios de | . - .
salud que remite: NO EXISTE Cadigo:
Departamento: Codigo: | 00
Municipic: Codigo: | 000
Motivo da la Consulta: | TENGO MUCHO DOLOR DE CABEZA
Diagnestico principal: } CEFALEA Cddigo CIE10: | R51X
Diagnostico relacicnado 1: | ** NO PRESENTA ** Codigo CIE10:
Diagnostico relacionado 2: | * NO PRESENTA ™ Cadigo CIE10:
Diagnostico relacicnado 3: | ** NO PRESENTA ™ Codigo CIE10:
Dastino del pacients: | ** NO EXISTE**
IV.INFORMACION DE LA PERSONA QUE REFORTA
Nembre de quien reporta: | SERGIO ESCOBAR GIRALDO Teléfono: | 85951896
Cargo o Actividad: | MEDICQ GENERAL Teléfono Celular:
Pagina: 1 de 1

'Fecha Sistema:24/07/2024
tHora 15:20:45

Imprime: ENF99




HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
Nit: 890.801.026-8

HOSFITAL DEPARTAMENTAL - HISTORIA CLINICA DE: Docto Ing: | X83 32307
T ———— EPICRISIS DE ATENCICN DE URGENCIAS Fecha Ing: | Jul.24/2024
Nombre: | CALLE PEDRAZA WILLIAM ABELARDO Edad: 32 Afics I Sexo:l MASCULINO
Telefono: | 3103829340 Estrato: | CONTRIBUTIVO-1
Historia: 1088300841 ) Id: | CC 1.088.300.841
Estado Civil: | SOLTERO Hora Ate: | 07:27
Entidad: | REGIONAL DE BSEGURAMIENTO EN S

DATOS DE INGREZSZCO

ANAMNESIS

Datos de Llegada Del Paciente: Llego por sus propics medios?: SI, Por cual Medio: CAMINANDO, Estadc de
Llegada: CONSCIENTE, Estado de Embriaguez: NO.

En Caso De Accidente,Intoxicacion O Violencia: Sitio de ocurrencia: , Causa: , Se notifico a la
policia: NO, Se notifico a la Familia: NC.

Motivo de Consulta: TENGO MUCHO DOLOR DE CABEZA

Enfermedad Actual: PACIENTE MASCULINC DE 32 ANOS DE EDAD QUIEN CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE POCAS
HEORAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CEFALEA DE 7/10 EAD SIN SONO NI FOTCFOBIA, MIALGIAS, ARTRALGIAS,
NIEGA DOLOR RETROCULAR, SANGRADOS, EMESIS O DIARREA.

ENTECEDENTES
PATOLOGICCS: NIEGA
FARMACOLOGICOS: NIEGA
QUIRURGICOS: NIEGA
ALERGICOS: NIEGA

Revision por Sistemas: ,

Entecedentes:

Personales: **NO REFIERE NINGUN ANTECEDENTE**
Familiares: **NO REFIERE NINGUN ANTECEDENTE**
Psico-Sociales: **NO REFIERE NINGUN BNTECEDENTE**
Examen Fisico:

Estado General: ALERTA, ORIENTADO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, AFEBRIL
MORMOCEFALO ISOCORIA NORMORREACTIVA, ROJO RETINIANG PRESENTE ESCLERAS ANICTERICAS,  MUCCSAS ROSADAS
FIDRATADAS. i

CUELLO SIN ADENOPATIAS NI ADENOMEGALIAS NO IY.

TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, CAMPOS PULMONARES BIEN

VENTILADOS, SIN SOBREAGREGADQS.
LBDOMEN BLANDC DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, SIN MASAS O MEGALIAS PALPABLES, PUNTOS PIELOURETERALES

MEGATIQVOS, SIN SIGNCS DE IRRITACION PERITONEAL.

GENITCRUINARIC DIFERIDO
EXTREMIDADES EUTROFICAS, SIMETRICAS, ARCOS DE MOVILIDAD CONSERVADOS, LLENADO CAPILAR <2 BSEG, PULSOS

SIMETRICOS.
HMEUROLOGICO SIN DEFICIT FOCAL, NI SENSITIVO O MOTOR, ROT ++/++++, FUERZA EN M5 5/5 Y MI 5/5 SIN SIGNSO

DE IRRITACION MENINGEA.

Escala de GLASGOW
Ocular: 4, Verbal: 5, Motora: 6, TOTAL: 15.

8ignos Vitales: Peso: ** Kg, Talla: Mts, IMC: 0, Clasificacion: Bajo Peso, Riegos:
Desnutricion, Pulso: 80 Xm, Frecuencia Cardiaca: 80 Xm, Ritme Cardiaco: NORMAL, Frecuencila
Respiratoria: 18, P.Sistolica: 137, P.Diastolica: 33, P.Arterial Media: 81, Temperatura: 37, Sitio de
toma: AXILAR.

hparatos y Sistemas: PIEL Y FANERAS: NORMAL,. CABEZA: NORMAL,. 0JOS: NORMAL,. OIDOS: NORMAL, . BOCA:

MORMAL, . GARGANTA: NORMAL, . CUELLO: NORMAL, . TORAX! NORMAL, . SIST.RESPIRATORIOC: NORMAL, .

STST.CARDIOVASCULAR: NORMAL, . SIST.VASCULAR PERIFERICC: NORMAL,. ABDOMEN: NCRMAL, . SIST.GENITOURINARIC:
Medico:ESCOBAR GIRALDO SERGIO Firma

Pagina: 1 de 3

Imprime: ENF%9 5 ’ gswéw,
) Cedula: 1.053.869.845 Z?y

Fecha Sistema:24/07/2024 Rewistro:

Hora:15:20:5% 9 ’




;SV HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
Nit: 890.801.026~8
nos':r;l::‘\,megi?\“r?rr;:mu HISTORIA CLINICA DE: ] bocto Ing: %83 32307
s m S - EPICRISIS DE ATENCION DE URGENCIAS Fecha Ing: ! Jul.24/2024
Nombre: | CALLE PEDRAZA WILLIAM ABELARDC Edad: 32 Bfios | Sexo: | MASCULINO
Telefonc: | 3103829340 Estrato: | CONTRIBUTIVO-1
Historia: 1088300841 1d: | cC 1.088.300.841
Estado Civil: | SOLTERQ ) Hora Ate: [ 07:27
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN §

NORMAL, . TACTO RECTAL: NORMAL,. SIST.LOCOMOTOR: NORMAL,. SIST.NEUROLOGICO: NORMAL,. EX.GANGLIONAR:
NORMAL, . EX.MENTAL: NORMAL,. OTROS: NORMAL,. NARIZ: NORMAL,

Paraclinicos:
Laboratoric: NO PRESENTA

Otreos: NO PRESENTA

Concepto Medicoe: PACIENTE MASCULING DE 32 ANQS DE EDAD QUIEN CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE POCAS HORAS
DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CEFALEA DE 7/10 EAD SIN SONO NI FOTOFQBIA, MIALGIAS, ARTRALGIAS, NIEGA
DOLOR RETROCULAE, SANGRADOS, EMESIS O DIBRREA. A LA VALORACION PACIENTE CLINICAMENTE ESTABLE,
ORIENTADO, ALERTA, AFEBRIL, DESHIDRATADO, ABDCMEN BLANGG, DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION, SIN
SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL., CONSIDERC PACIENTE CURSANDC CON CEFALEA SIN SIGNOS DE ALARMA POR LO
CUAL INGRESO PARA MANEJO INICIAL Y POSTERIOR EGRESO CON SIGNOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES. SE EXPLICA
A PACIENTE QUIEN ENTIENDE Y ARCEPTA.

Diagnostice: Dx.Principal: R51X-CEFALEAR, Dx.Relacionadol: ** NQ PRESENTA **  Dx.Relacionado2: ** NO
PRESENTA **, Dx.Relacionado3: ** NO PRESENTA **, Dx.Muerte: ** NO PRESENTA **, Tipo de diagnostico:
IMPRESION DIAGNOSTICA, Tipo Discapacidad: NINGUNA, Grado Discapacidad: NINGUNA, Obs del Dx:

Finalidad: Fuente de infeormacién: PACIENTE, Finalidad Causa: NO APLICA, Causa Externa: ENFERMEDAD
GENERAL, Sintomatico o Respiratorio: NO, Paciente Nuevo: NO,

Obgervacion/Tratamiento: Dejar en observacién?: NO, Fecha ingreso: Jul.Ob/OOOO, Hora ingreso: 00:00,
Dejar en tratamiento?: SI, Cubiculo: ** NO EXISTE, Observaciones:

Datos Salida del Paciente: Dar salida?: SI, Condicion salida del paciente: VIVO, Destino del paciente:
DOMICILIO, Motivo de salida/Egreso: CULMINACION, Observaciones:

PARACLINTICOS

LABORATORIO
** NO PRESENTA **

OTROS
** NO PRESENTA **

EVOLUCTION

Fecha: Jul.24/2024 Hora: 07:27 Nro Atencion: 4 Profesional: ESCOBAR GIRALDO SERGIO Especialidad:
MEDICINA GENERAL

PACIENTE MASCULINO DE 32 AfOS DE EDAD QUIEN CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE POCAS HORAS DE EVOLUCION
CONSISTENTE EN CEFALEA DE 7/10 EAD SIN SCNO NI FOTOFCBIA, MIALGIAS, ARTRALGIAS, NIEGA DOLOR RETROCULAR,
SANGRADOS, EMESIS ¢ DIARREA. A LA VALORACICN PACIENTE CLINICAMENTE ESTABLE, ORIENTADC, ALERTA, AFEBRIL,
DESHIDRATADO, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL. CONSIDERC PACIENTE CURSANDO CON CEFALEA SIN SIGNOS DE ALARMA POR LO CUAL INGRESO PARA
MANEJO INICIAL Y POSTERIOR EGRESO CON SIGNOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES. SE EXPLICA A PACIENTE QUIEN
ENTIENDE Y ACEPTA.

DATOS DE EGRFE SO

Medico:ESCOBAR GIRALDO SERGIO Firma
Pagina: 2 de 3

Imprime: ENF99 s ’ 55. 5

. Cedula: 1.053.869.845 ”ﬂ ca ”
Fecha Sistema:24/07/2024 Reqistro:
Hora:15:20:5% egistro




9.. HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
\/ _ Nit: 890.801.026-8
nos:::;;:;f::gz:gml. HISTORIA CLINICA DE: Docto Ing: x83 32307
R RS EPICRISIS DE ATENCICN DE URGENCIAS Fecha Ing: | Jul.24/2024
Nombre: | CALLE PEDRAZA WILLIAM ABELARDO . Edad: 32 Bfios | Sexc: | MASCULINO
Telefonec: | 3103829340 Estrato: | CONTRIBUTIVO-1
Histcria: 1088300841 Id: | CC 1.088.200.841
Estado Civil: | SOLTERO Hora Ate: | 07:27
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTQ EN §

Diagnestico: Dx.Principal: R51X-CEFALEA, Ux.Relacionadol: ** NO PRESENTA **, Dx.Relacicnado2: ** NO
PRESENTA **, Dx.Relacicnado3: ** NO PRESENTA **, Dx.Muerte: ** NO PRESENTA **, Tipo de diagnestico:
IMPRESION DIAGNOSTICA, Pronostive: ** NO PRESENTA **, Obs del Dx:

Datos Salida del Paciente: Dar salida?: SI, Condicion salida del paciente: VIVO, Destinc del paciente:
DOMICILIO, Motivo de salida/Egreso: CULMINACION, Observaciones:

CONDUCTAS

Fecha: Jul.24/2024 Hora: 07:27 Profesional: ESCOBAR GIRALDO SERGIC Especialidad: MEDICINA GENERAL

ORDEN MEDICAMENTOS P.0O.8 - WOl 116069 - Jul.24/2024

1. NAPROXENO 250 MG - TABLETA, Via:ORAL, Cantidad:10, Dosis:TOMAR 1 TABLETA CADA 12 HCORAS POR 5 DIAS.
INCAPACIDADES - W16 9835 - Jul.24/2024

Dias: 1 Prorroga: N Fecha Inicial: Jul.24/2024 Fecha Final: Jul.24/2024 Tipo: ENFERMEDAD GENERAL
Observacicones: 1 DIA

ORDENES MEDICAS - W6l 100676 - Jul.24/2024
1. DAR SALIDA AL PACIENTE: Fecha: Jul.24/2024 Hora: 07:29 Condicion: VIVO, Destino: DOMICILIO, UCI: ,
Motivo: CULMINACION

2. MEDICAMENTOS DE CONTROL: S$ODICO CLORURC 0.9% X BOLSA X 500 ML - SLN INYECTABLE (Cantidad:2
,Via:ENDOVENOSA ,Dosis:SS
3. MEDICAMENTOS DE CONTROL: DICLOFENACO SODICO 75 MG/3 ML - SLN INYECTABLE ,Cantidad:1

,Via: INTRAMUSCULAR ,Dosis:S5

4. MEDICAMENTOS DE CONTROL: DEXBMETASONA 4 MG/ML - SLN INYECTABLE ,Cantidad:l ,Via:ENDOVENOSA ,Dosis:SS

$EPI-CONTI-CON#

‘NOTAS DE ENFERMERTIA

**NQ PRESENTA**

Medico:ESCOBAR GIRALDO SERGIO : Firma
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HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS

: Nit: 890.801.026-8
e iPE SLIARES BB
JS.E
40 MDAITAR ¥ LD I ETRAS MANOE HISTORIA CLINICA DE: Docto Ing: | XB3 32307
ENFERMERIA - URGERCIAS Fecha Ing: | Jul.24/2024
SOPORTE FACTURACION
Nembre: | CALLE PEDRAZA WILLIAM ABELARDO Edad: 32 Afios | Sexo: | MASCULINO

Teléfono: | 3103829340 Estrato: | CONTRIBUTIVO-1

Historia: 1088300841 Id: | CC 1.088.300.841
Estado Civil: | SOLTERQ Codige Dx:

Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN S Servicio: | URGENCIAS

Sala: | UCI NEQNATQS Cama: | SINASIU
Cuenta Hospi: | CU 30368
CANTIDADES
APLICADD O REGISTRADO
NETO REGISTRADO CoMo
CODIGO NOMERE ORDENADC BEDIDG DEVUELVO PEDIDO POR CONSUMO DARA
ENFERMERIA FACTURAR
URGENCIAS
CONSULTA
01630701 CONSULTA DE_URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL 1
FARMACIA E
INSUMOS
142107002 DICLOFENACO S0DICO 75 MG/3 ML-SLN INYECTABLE 1 1 1
142111008 ScDIC CLORURG 0,9% X BOLSA X 500 ML-SLN 2 2 z
INYECTAELE

142112203 DEXAMETASONA 4 MG/ML-SLN INYECTABLE 1 1 1
MATERIAL MEDICO
QUIRURGICO
142609003 CATETER INTRAVENOSQ NO 18-UNIDAD 1 1 1
142610006 EQUIPO MACROGOTERQ VENOCLISIS-UNIDAD 1 1 1
142617004 JERINGA DESECHABLE 5 ML-UNIDAD 1 1 1

Fecha Sistema;24/07/2024

Hora:20:01:48

Pagina: 1 de 1
Imprime: ENF99




HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
Nit: 890.801.026-8 SIS - 414
HOSPITAL DEPARTAMENTAL
FELIPE SUAREZ E.5.E
IR Lt arialator A AR Docto Ing: X83
HISTORIA CLINICA DE: 9% | 32307
ORDENES MEDICAS - URGENCIAS Fecha Ing: | Jul.24/2024
Nombre: CALLE PEDRAZA WILLIAM ABELARDO Edad: 32 Afios ] Sexo:l MASCULINO
Telefono: | 3103829340 Estrato: | CONTRIBUTIVO-1
Historia: 1088300841 Id: | CC 1.088.300.841
Estado Civil: | SOLTERO ) Codigo Dx: | RS1X
Entidad: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN S
Fecha: Jul.24/2024 Hora: 07:27
Nro PFPRESCRIPCIONES Y ORDENES MEDICAS
1 DAR SALIDA AL PACIENTE: Fecha: Jul.24/2024 Hora: 07:29 Condicion: VIVQ, Destino: DOMICILIQ, UCI: ,
Motivo: CULMINACION
2 MEDICAMENTOS DE CONTROL: SODIO CLORURC 0.9% X BOLSA ¥ 500 ML - SLN INYECTABLE ,Cantidad:2
,Via:ENDOVENOSA ,Dosis:SS
3 MEDICAMENTOS DE CONTROL: DICLOFENACO SODICO 75 MG/3 ML - SLN INYECTABLE ,Cantidad:l
,Via:INTRAMUSCULAR ,Dosis:SS
4 MEDICAMENTOS DE CONTROL: DEXAMETASONA 4 MG/ML - SLN INYECTABLE ,Cantidad:1 ,Via:ENDOVENOSA
,Dosis:S88
Medico:ESCOBAR GIRALDO SERGIO Firma

Pagina: 1 de 1

Imprime: ENF$9 S”'g(’ﬂ gscaé”
Fecha Sistema:24/07/2024 g:d?i:;o' 1.053.869.845
Hora:15:20:34 g )

Fecha Sistema:24/07/2024 Pagina: 1 de 1
Hora:15:20:34 Imprime: ENF99




-SV HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
5 / Nit: §890.801.026-8
HISTORIA CLINICA DE: Docto Ing: | X83 32307
ENFERMERIA - HOJA DE MEDICAMENTOS Fecha Ing: | Jul.24/2024
Nombre: | CALLE PEDRAZA WILLIAM ABELARDO Edad: 32 Afics | Sexo: | MASCULINO
Teléfono: | 3103829340 Estrato: | CONTRIBUTIVO-1
Historia: 1088300841 Id: | CC 1.088,300.841
Estado Civil: | SOLTERO Coddigo Dx:
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN § Servicio: | URGENCIAS
Sala: | UCI NEONATOS Cama: | SINASIU
Cuenta Hospi: | CU 30368
MEDICAMENTOS FECHA ¥ HORA DE ADMINISTRACION

Cod.: 142107002 Nombre: DICLOFENACO SODICO 75 MG/3

ML-SLN INYECTABLE Jul,24/2024

15:1%

i

Total => 1

Cod.: 142111008 Nombre: SCDIC CLORURG C.9% X BOLSA
X 500 ML-SLN INYECTABLE Jul.24/2024

15:19
z
Total a> | 2
Cod.: 142112203 Hombre: DEXAMETASONA 4 MG/ML-SLN
INYECTABLE Jul,24/2024
15:19
1
Total =» | 1
Fecha Sistema:24/07/2024 Pagina; 1 de 1

Hora:20:01:57 Imprime: ENF99




HOBPITAL DEPARTAMENTAL

Nit:

HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
890.801.026-8

FELIPE SIANEZ E.S.E
U R EYAR ¥ SALUD EN NURRTRAL MANDL

HISTORIA CLINICA DE:

bocto Ing: | X83 32307

ENFERMERIA - HOJA DE MEDICAMENTOS Fecha Ing: | Jul.24/2024
Nombre: | CALLE PEDRAZA WILLIAM ABELARDO Edad: 32 Afos | Sexo: [ MASCULINO
Teléfono: | 3103825340 Estrato: | CONTRIBUTIVQO~1
Historia: 1088300841 Id: | CC 1,088.300.841
Estado Civil: | SOLTERO Cédigo Dx:
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN § Servicio: | URGENCIAS
Sala: | UCI NEONATOS Cama: { SINASIU
Cuenta Hospi: | CU 30368
Facha Hora Medicamento Dosis Observacicnes
Jul.24/2024 15:19 DEXAMETASONA 4 MG/ML-SLN 1
INYECTABLE
Profesional: | NORENA PEREZ MARIA ALEJANDRA
Firma: ) u %r
M e N Rkt
Fecha Hora Medicamento Dosis Observaciones
Jul.z4/2024 | 15:19 DICLOFENACO SODICO 75 MG/3 ML- 1
SLN INYECTABLE
Profesional: | NORENA PEREZ MARIA ALEJANDRA
Firma: J %&
8 A ) .
(i ej !
Facha Hora Madicamanto Dosis Ohservaciones
Jul.24/2024 15:19 SODIO CLORURO 0.9% X BOLSA X 2
500 ML-SLN INYECTABLE
profesional: | NORENA PEREZ MARIA ALEJANDRA
Firma:

i ﬂ%ﬂm Mo b

Fecha Sistema:24/07/2024

Hora:20:01:28

Pagina: 1 de 1
Imprime: ENF99




* asy HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
BNV Nit: 890.801.026-8
s

N HOSPITAL DEFAR TATENTAL

FELI#E SUAREZ E.5.E

R (R Ao B Y Docto Ing: | X83 32307

S HISTORIA CLINICA DE:
i" ENFERMERIA - INSUMOS Y OTROS Fecha Ing: | Jul.24/2024

Nombre: | CALLE PEDRAZA WILLIAM ABELARDO Edad: 32 Aflos I S5exo: |MASCULINO
Teléfono: | 3103825340 Estrato: | CONTRIBUTIVO-1
Historia: 1088300841 Id: | CC 1.088.300.841
Estado Civil: | SOLTERO Coédigo Dx:
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN S Servicio: | URGENCIAS
Sala: | UCI NEONATOS Cama: | SINASIU
Cuenta Hospi: | CU 30368
:
' Fecha Hora Insumos y Otros Cantidad Observacicnes
Jul.24/2024 15:19 JERINGA DESECHABLE 5 ML-UNIDAD 1

Profesional: | NORENA PEREZ MARIA ALEJANDRA

=] o ngnlw Moo e

Fecha Hora - | Insumos y Otros Cantidad Observacicnes
Jul.24/2024 15:19 CATETER INTRAVENOSC NO 18- 1
UNIDAD

Profesional: | NORERA PEREZ MARIA ALEJANDRA

g Bl

Facha Hora Insumos y Otros Cantidad Observaciones
Jul.24/2024 | 15:20 EQUIPO MACROGOTERC VENOCLISIS- 1
UNIDAD

Profesional: | NORENA PEREZ MARIA ALEJANDRA

| = Mo ﬁeja»ita Nogi

Fecha Sistema:24/07/2024 Pagina: 1 de 1
Hora:20:01:39 Imprime: ENF99
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- 19-JUL-1992 048263868
Fecha de nacimiento Numero de carné
A - M

GS.Rh Sexo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO

Powered by 8 Cam:
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FECHA DE NaciMENTO  19-JUL-1992
GIRARDOT | ,
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 A-

e ESTATURA G.S. RH SEXO
SRR AR BT A BT 04-AG0C-2010 PEREIRA .
|  FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION gl dusisl A5 7}
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACION
| CARLOS ARIEL SANCHEZ TORR
.F ] ’
{
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P-2400100-00257166-M-1088300841-20100924
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¥ av - HOSPITAL DPTAL FELIPE SUAREZ ESE SALAMINA CALDAS
AN Nit: B890.801.026-8
i
L HDSPITAL DEPARTAMENTAL
CewlEUPESUARGT RS
: HISTORIA CLINICA DE: Docto Ing: | XE3 32307
- ENFERMERIA - NOTAS DE ENFERMERIA Fecha Ing: | Jul.24/2024
Nombre: j CALLE PEDRAZA WILLIAM ABELARDO Edad: | 32 Bros | Sexo: | MASCULINO
Teléfone: | 3103829340 Estrato: | CONTRIBUTIVO-1
Historia: | . 1088300841 Id: | CC 1,088.300.841
Estade Civil: | SOLTERD Codigo Dx:
Entidad: | REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN S Servicio: | URGENCIAS
Sala: | UCI NECONATOS Cama: SINASID
Cuenta Hospi: | CU 30368

H

Fecha: Jul,24/2024 Hora: 15:21
Observaciones: 6+35 AM INGRESA PACIENTE MASCULINO DE 32 ANOS DE EDAD AL SERVICIQ DE URGENCIAS CONSCIENTE ORIENTADA

SIN DIFICULTAD PARA RESPIRAR, REFIERE" ME SIENTO MALUCO", SE LE TOMAN SIGNOS VITALES LOS CUALES ESTAN EN RANGOS DE
NORMALIDAD ES VALRADA POR EL MEDICO DE TURNQO EL CUAL ORDEN ADMINISTRAR UNA AMP ED DEXAMETABONA Y UNA AMP DE
DICLOFENACO IM , Y UN BOLO DE 1000 CC, SE LE EXPLICA AL PACIENTE EL PROCEDIMEITNO A RELAIRZR EL CUAL ACEPTA, SE
ACNALIZA CON PREVIA ASEPSIAY ANTISEPSIA CON INTRACATH NUMERC 18 EN MSIZQ, TRAATMIENTO TOLETADO POR EL PACIENTE, SE

DEJA EN OBESRVACION HASTR UNEVA VALORACION MDEICA,

Profesional: NORENA PEREZ MARIA ALEJANDRA Firma: Nﬂi} R }ﬁ. %&
iy Ejuwlm et

Fecha Sistema:24/07/2024 Pagina: 1 de 1
Hora:20:01:19 Imprime: ENF99




