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INFORME SEGUIMIENTO NUTRICIONAL — NN CON
DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION

INFORMACION GENERAL

ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO Raiz social

NUMERO DE CONTRATO 13003702025
SERVICIO EIC
NOMBRE DE LA UDS O UCA SAN JUAN DE MIS AMORES
CODIGO CUENTAME 136571119366

NUTRICIONISTA QUE ELABORA EL INFORME | Cristina Berrio Buelvas

INFORMACION NN

NOMBRE COMPLETO Alan andres marquez Carmona
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1051835474
FECHA DE NACIMIENTO 27/02/2024
LUGAR DE RESIDENCIA San juan Nepomuceno
NOMBRE EAPB Mutual ser
FECHA DE VINCULACION AL SERVICIO 03-marzo0-2025
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TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

FECHA

EDAD AL

PESO EN KG

TALLA O

Z SCORE

CLASIFICACION
NUTRICIONAL SEGUN
INDICADOR PESO/TALLA

PERIMETRO

AGUDA

MOMENTO DE LONGITUDEN | PESO/TALLA BRAQUIAL
LA TOMA cMm
12-03- 1ANOY |7.2KG 70 CM -1,96 RIESGO DE 13.2CM
2025 14 DIAS DESNUTRICION
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NOTA: ANEXAR REPORTES DEL APLICATIVO CUENTAME.

IDENTIFICACION DE SIGNOS FiSICOS ASOCIADOS A LA DESNUTRICION AGUDA

FECHA

IDENTIFICACION
DE EDEMA

IDENTIFICACION DE
DELGADEZ

CARACTERISTICAS
DE LA PIEL

OBSERVACIONES
ADICIONALES

ACTUACION

12-03-
2025

NO se
identifica
ningun
signo de
alarma

No presenta
signos de
hinchazén
sus
extremidades
no presentan
una extrema
delgadez

Aspecto
normal, no se
encuentra
seca, ho luce
con escamas,
ni aspera

Se realizo
una prueba
de apetito,
con alimentos
brindados en
el hogary
presenta
buen apetito

Tiene un estado
de animo es

bastante inquieto,
esta en constante
movimiento




BIENESTAR Regional Bolivar
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NOTA: ANOTAR LO EVIDENCIADO EN EL FORMATO PARA LA IDENTIFICACION DE SIGNOS FiSICOS ASOCIADOS A LA DESNUTRICION

AGUDA Y SIGNOS DE ALARMA EN LAS NINAS Y NINOS MENORES DE 5 ANOS.

IDENTIEICACION DE SIGNOS FiSICOS ASOCIADOS A LA DESNUTRICION AGUDA

FECHA

SIGNOS DE ALARMA

OBSERVACIONES ACTUACION
ADICIONALES

NOTA: ANOTAR LO EVIDENCIADO EN EL FORMATO PARA LA IDENTIFICACION DE SIGNOS FiSICOS ASOCIADOS A LA DESNUTRICION

AGUDA Y SIGNOS DE ALARMA EN LAS NINAS Y NINOS MENORES DE 5 ANOS (ANEXAR FORMATO EN EL INFORME).

CANALIZACION PARA EN SALUD

2025

FECHA DE LA FECHA DE LAS ORIENTACIONES DADAS A LA FAMILIA Y/O FECHA DE CANALIZACION AL SERVICIO DE SALUD
TOMA CUIDADORES
12-03- 13-03-2025 28-03-2025
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ANEXAR AL INFORME LOS SIGUIENTES SOPORTES: REGISTRO DE NOVEDADES, OFICIOS DE ACTIVAVCCION DE RUTA, CORREOS
ELECTRONICOS ENVIADOS, ACTAS, ENTRE OTROS (ANEXAR FORMATO EN EL INFORME).

ATENCION EN SALUD

FECHA PROFESIONAL QUE DIAGNOSTICO INDICACIONES OBSERVACIONES
BRINDA LA ATENCION

28-03- Medico general | Rinofaringitis, Valoracion prioritaria
2025 sindrome febril, por pediatria
sindrome
anémico a
clasificar

29-03- Pediatria Desnutricion Remision centro de Hospital infantil
2025 proteico calérica | mayor complejidad napoleon franco,
moderada , no es tratado por
convulsiones desnutricion
febril complejas

3-04- Pediatria Desnutricion Valoracion por Es diagnostico
2025 proteico calérica | neurologia pediatricay | en riesgo de
leve endocrinologia, cita desnutricion , y

control por pediatria a no fue manejada
los 3 meses
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ANEXAR AL INFORME LAS HISTORIAS CLINICAS.

TRATAMIENTO AMBULATORIO CON LA FORMULA TERAPEUTICA LISTA PARA
EL CONSUMO - FTLC

DESCRIPCION DEL SUMINISTRO DE LA FTLC EN EL HOGAR

DESCRIPCION DEL SUMINISTRO DE LA FTLC EN LA UDS O UCA

SE DEBE ANEXAR EN EL INFORME LOS SIGUIENTES SOPORTES:

¢ Registro de novedades.
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e FEvidencias de
cualificacion al talento humano en el suministro de la FTLC.

e Formula médica.
e Evidencias de las condiciones de almacenamiento de la FTLC en la UDS o UCA.

e Evidencias de préacticas de higiene al momento de suministro de la FTLC.

BARRERAS DE LA ATENCION EN SALUD (SI APLICA)

DESCRIPCION DE LAS BARRERAS ENCONTRADAS no fue diagnosticado con
desnutricion aguada moderada, ya que el nifio Alan Marquez nacio a las 35 semanas
de gestacion el cual lo valoran con edad corregida y diagnostican con riesgo de
desnutricion aguada, al igual que no presenta signos fisicos visibles que sean signos
de alarmas, no le formulan la FTLC.

DESCRIPCION DE LAS ACCIONES REALIZADAS

Le programaron citas con neuropediatria y endocrinélogo y con nutricion
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SE DEBE ANEXAR EN EL INFORME LOS SIGUIENTES SOPORTES:

e Reporte al supervisor del contrato de situacion presentada.

SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

DESCRIBIR SITUACION DE SEGUIRIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN EL
HOGAR.

Se le realizo acompanamiento a la familia, encuentro en el hogar donde observamos
gue el nifio Alan Marguez, es un nifio muy activo, le gusta caminar por toda la casa y
esta atento a todo el entorno que se desarrolla en el hogar, vive con sus padres y sus
abuelos, la madre refiere que el menor tiene buen apetito que se come todo lo que le
ofrecen en cantidades proporcionadas, ya que presencie la hora del desayuno el cual
le estaban brindando huevo cocido con papa al vapor y colada de bienestarina de igual
forma la madre nos comenta que el papa trabaja en oficios barios, para suministrar los
alimentos en el hogar, los abuelos cuentan con cria de gallinas y pavos el cual
comercializan los huevos con los vecinos y se alimentan de ellos mismos, no cuentan
con variedad de alimentos tales como verduras y frutas pero tratan de brindarle a Alan
lo mejor que pueden
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ANEXAR SOPORTES.

ACCIONES DE EDUCACION PARA LA SALUD NUTRICIONAL

DESCRIBIR ACCIONES ENFOCADAS EN LA EDUCACION ALIMENTARIA Y
NUTRICIONAL

Se sensibiliza a los familiares en especial a la madre y abuela la importancia de
consumir variedad de alimentos y la adecuada preparacion de ellos de igual forma
crear habitos de horarios para los tiempos de comida incluyendo refrigerios.
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ANEXAR SOPORTES.

OTROS

ANTECEDENTES (PREMATUREZ, DE 35 SEMANAS DE GESTACION CON UN
PESO DE 226° GR AL NACER, TALLA DE 48 CM Y UN PERIMETRO CEFALICO DE
35 CM ANEXO HISTORIA CLINICA .
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ANEXAR SOPORTES.

ACOMPANAMIENTO DE EQUIPO PSICOSOCIAL

DESCRIBIR ACOMPANAMIENTO REALIZADO POR PROFESIONALES
PSICOSOCIALES
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ANEXAR SOPORTES.



Unidad De Servicio:

Nombre:

Identificacion:
Fecha Nacimiento:

Sexo:

SAN JUAN D

ALAN ANDRES MARQUEZ
CARMONA

REGISTRO CIVIL / 1051835474
27/02/2024

Masculino

Peso Talla

Indicador Peso/Talla
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Peso Edad

Indicador Peso/Edad

|

Peso en kilogramos

Indicador Masa Corporal
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Fecha Toma Valoracion N .,
o Peso Talla Edad Anos Edad Meses Semanas Gestacion

Nutricional
12/03/2025 7.2 70 1 0 0







ESE HOSPITAL LOCAL SAN JUAN NEPOMUCENO.

Identificacién Intema: 806006414
Céd. Habilitacién: 136570011901
Direccién: Calle 12 Teléfono:

— INFORMACION GENERAL
Fecha de Impresién: 28/03/2025 22:06 Fecha de Atencién: 28/03/2025 22:03 IWIERP AN IWDE'ZCARLCB
Centro de atencién: 01 - H. L. San Juan Nepomuceno Admision: AD1441447
Paciente: RC 1051835474 - ALAN ANDRES MARQUEZ Sexo: M
Foeh-de Nacimiento: 27/02/2024 Edad: 1 afo(s), 1 mes(es) 1 dia(s) Estado Civil: Soitero
Religion: Creencia:
Regimsn: 2 - Subsidiado Nivel: 2 Carnet:
Teléfono: 3113929262 Lugar: San juan nepomuceno Bolivar
Ocupacién: 993: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO :
OCUPACION Administradora: MUTUAL SER
Grupo Poblacional: Raza: Bnia:
Acompafiante:
Teléfono Acomp.: Parentesco Acomp.:
Direccion Acomp.:
Responsable: ‘
Teléfono Resp.: Parentesco Resp.:
Médico Tratante: ALBERTO ANDRES OSORIO OTERO Especialidad: MEDICINA GENERAL
Administradora: MUTUAL SER Tipo Vinculacién: Beneficiario
f NOTAS DE URGENCIA -}
[ DESCRIPCION DE LA NOTA !
SYSNETS

Scanned with

§ CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download
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P INFORMACTON GENERAL |
Fecha de Impresion: 28/03/2025 10:06:49 p.m. mamms 2203 Admision: AD1441447
Administradora: MUTUAL SER Paclente: ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA

(" NOTAS DE URGENCIA ]
PACIENTE MASCULINO DE 1 ANO CON DX DE:

1. CRISIS ASMATICARESUELTA

2. RINOFARINGITIS AGUDA
3. SINDROME FEBRIL
4. SINDROME ANEMCO A CLASIFICAR

SUBJETVO
MADRE NIEGANUEVOS PICOS FEBRILES, NIEGA DIFICULTAD RESPIRATORIA NIEGA TIRAJES, NIEGAALGUNA OTRA SINTOMATOLOGIA

OBJETVO

SPQ2 97% FR20 FC 105

ACEPTABLE ESTADO GENERAL, CONCIENTE, ALERTA NO ASPECTO TOXCO. NORMOCEFALO, PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS ALA
LUZ ESCLERAS ANICTERICAS, SIN SECRECION. PABELLON AURICULAR SIN SALIDA DE SECRECIONES POR CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO,
OTOSCOPIA NORMAL. MUCOSAS HUMEDAS, CAVIDAD ORAL SIN LESIONES, FARINGE SIN ESCURRIMENTO, NO ERITEMATOSA NO PLACAS, NO
EXUDADOS. CUELLO SIMETRICO, MOML, SIN ADENOPATIAS. TORAX SIMETRICO, EXPANSIBLE, MURMULLO VESICULAR PRESENTE, SIN RUIDOS
AGREGADOS, NO TIRAJES, RUIDOS CARDIACOS RITMCOS SIN SOPLOS AUDIBLES, ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA
PALPACION, NO MASAS NO VISCEROMEGALIAS, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, PERISTALSIS PRESENTE. EXTREMDADES
EUTROACAS, SIMETRICAS, NO EDEMA PULSOS DISTALES PRESENTES, LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 SEG. GENITOURINARIO
NORMOCONFIGURADO PARAEDAD Y SEXO. SNC: SIN DEFICIT APARENTE SENSITIVO NI MOTOR.

Hematoaito 27 % 36 - 45

Hemoglobina 9.1 g/dl 12- 16

Leucocitos 14200 xmil/mm34.5- 105
Neutrofilos 85 % 45 - 70

Linfocitos 15 % 20 - 45

Recuento de Plaquetas 353000 mm3 150000 - 450000

PCRNEGATMVO

ANALISIS

PACEINTE MASCULINO DE 1 ANO CON DIAGNOSTICOS DESCRITOS. A. MOMENTO HEMODINAMCAVENTE ESTABLE, SIGNOS VITALES EN METAS,
AFEBRIL DE MOMENTO, AL EXAVEN FISICO MURMULLO VESICULAR UNIVERSAL, NO SOBRE AGREGADOS, NO SIBLANCIAS, NO CREPITOS,
SATURANDO ADECUADAMENTE A OXIGENO AVBIENTE. SE RECIBE REPORTE DE HEMOGRAMA SIN ALTERACION DE LINE BLANCA CON
PRESENCIA DE ANEMA GRADO | PARA LA EDAD, REACTANTE DE FASE AGUDANEGATVO. SE SOLICITAHEMOGRAMATIPO IVAVBULATORIO CON
CITAPRIORITARIAPOR PEDIATRIA POR LO QUE SE DADE ALTACON RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

PLAN

ALTAMEDICA

ACETAVINOFEN JARABE 4 CC CADA8 HORAS POR FIEBRE
SS/HEMOGRAMATIPO V )
SS/ VALORACION PRIORITARIAPOR PEDIATRIA

SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

Fecha yHora de Ingreso: 28/03/2025 19:26 Autorizacién: MEDICA
Fecha y Hora de Egreso: 28/03/2025 21:65 Causa Externa: 13}13 - Enfermedad general
Estado de Salida: 0[0-Wo Destino del Usuario a la Salida; : 1|1- Ata de Urgenda
Diagnéstico Principel: J00X RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)
Diagnéstico Relacionado 1: J46X: ESTADO ASMATICO

 Diagnéstico Relaclonado 2: D649: ANEMA DE TIPONO ESPECIFICADO :

Observacion:

SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

Reporte Generado por SIOS de SYSNET Pagina 2 de 3 ; sysner i®
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ALBERTO ANDRES OSORIO OTERO
MEDICINA GENERAL
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Identificacién Interna: 806006414
~ C4d. Habilitacién: 136570011901
" Direccién: Calle 12  Teléfono:

ESE HOSPITAL LOCAL SAN JUAN NEPOMUCENO.

INFORMACION GENERAL
Fecha de Impresion: 28/03/2025 22:07 Fecha de Atencién: 28/03/2025 19:13 impreso por: DANGARITA
Centro de atencién: 01 - H. L. San Juan Nepomuceno Admisién: AD1441447
Paciente: RC 1051835474 - ALAN ANDRES MARQUEZ =, Sexo: M
"'Od'lﬁ Nacimiento: 27/02/2024 mﬁhtmﬂO(s), 1 mes(es) 1 dia(s) Estado Chil: Soltero
Creencla:
w 2 - Subsidiado Nivel: 2 Camnet: -
Toléfono: 3113929262 Lugar: San juan nepomuceno Bolfvar
Ocupacion: 999: PERSCNASOJENOHANDEG}RPDO Administradora: MUTUAL
OCUPACION ; s
Grupo Pablacional: Raza: Binia:
Acompafiante:
Teléfono Acomp.: Parentesco Acomp.:
Direccién Acomp.:
Responsable:
Teléfono Resp.: Parentesco Resp.:
Direccion Resp.:
Médico Tratante: DANIELAMONTERO LG’E Especialidad: MEDICINA GENERAL
Administradora: MUTUAL SER Tipo Vinculacién: Beneficiario
(. REGISTRO CLINICO DE URGENCIA 3
| DATOS DE LA CONSULTA |
Remitido: * Contra referencia: No
Tipo de Consuita: Consulta por Medicina General
Plan/ Administradora: MUTUAL SER / CONTRATO No 20502 RECUPERACION DE LA SALUD HOSPITAL
- 15 Valoracion:  Alerta Triage:
MOTIVO DE LA CONSULTA ]
* TIENE FIEBRE" :
( ENFERMEDAD ACTUAL 1

PACIENTE LACTANTE MENO DE 1 ANO EN COMPANIA DE MADRE QUIEN REFEIRE CUADRO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCIONC ARACTERIZADO
DE FIEBRE NO CUANTIFICADA , DE UN PITIDO LA RESPIRAR, AL EXAMENN FISICO NO SE EVIDENICAN TIRAJES, AUSCULATACION SIBILANCIAS
EN BASES PULMONARES, SE INDICA INGRESO PARA AMNEJO DE CUADRO Y REALIZACIOND E RXDE TORAX SE EPXLICA A MADRE QUIEN

REFEIERE ENTENDER Y ACEPTAR
Sistema respiratorio:
I ANTECEDENTES
1. Patolégicos (HTA, Diabetes)
2. Quinirgicos:
3. Hospitalarios:
4. Transfusionales:
5. Taxico-Alérgicos:
6. Farmacolégicos:
7. Gineco-Obstétricos:
8. Traumdéticos:
9. Otros:
10. Alergia-toxicidad a medicamentos:
FAMILIARES
VARIABLES 4505
Variables 4505
Riesgos

| - REVISION POR SISTEMA ™
Sistema afectado: LO DESCRITO
L EXAMENES FISICOS 2
F.Cardiaca: 88 xMin Temperatura: 36°C F.Respiratorias: 19 xMin
Pesa: 8kg Talla : 1m Presién Sistélica:
mc 8 Kgm? sMmC: ; 0.49my Perimetro Cefalico:
Perimetro Toracico: Presion Arterial Media: mmHg Presion Diastdlica:
Apariencia: ALGICO
Gréineo, caray cuello: MASASW. FALO, OTOSCOPIA BILATERAL Y OROFARINGE NORMAL CUELLO MOVIL SIN ADENOPATAS NI
Vhous: TORAX SIMETRICO, EXPANSIBLE, SIN TIRAJES, NO DOLOROSO, CON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN

SOPLOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN AGREGADOS.
FRPRBLLS ABDOMEN CON RUIDOS INTESTINALES PRESENTES, BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA

PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, SIN MASAS Nl MEGALIAS.
Piel y faneras: SIN LESIONES EN PIEL
Genito - urinario: NO EXPLORADO
Extremidades: EXTREMIDADES EUTROFICAS, SIN EDEMAS, LLENADO CAPILAR MENOR A DOS SEGUNDOS.

OCONSCIENTE, ALERTA Y ORIENTADO EN SUS TRES ESFERAS MENTALES, PUPILAS ISOCORICAS Y
Sistema nervioso central: NORMORREACTIVAS A LA LUZ SIN RIGIDEZ NUCAL NI OTROS SIGNOS MENINGEOS, SIN SIGNOS DE

? FOCALIZACION, SIN DEFICIT SENSITIVO Nl MOTOR APARENTE.

Caneilineian medieamentasa! NO
[ OBSERVACIONES Y RESULTADOS DE PARACLINICOS ]
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: INFORMACION GENERAL ]

Fecha de Impresion: 28/03/2025 10:07:52 p.m. Fecha de Atencién: 28/03/2025 19:13 Admision: AD1441447
Administradora: MUTUAL SER ' Paclente: ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA
{ REGISTRO CLINICO DE URGENCIA ‘ oy
NO
; ANALISIS sl
Finalidad de la consulta: No Aplica
Causa externa: : Enfermedad general
" Tipo de diagnéstico principal: Impresion diagnéstica
Diagndstico principal: J46X - ESTADO ASMATICO
Diagnéstico relacionado 1: R509 - FIEBRE, NO ESPECIFICADA .
OBSERVACION
SS/RXDE TORAX
Plan de Tratamiento: SS/HEMOGRAMA Y PCR
g&a&mewmemoco&sswg%m

PACIENTE LACTANTE MENO DE 1 ANO EN COMPANIA DE MADRE QUIEN REFEIRE CUADRO CLINICO
DE 1 DIA DE EVOLUCIONC ARACTERIZADO DE FIEBRE NO CUANTIFICADA , DE UN PITIDO LA

Andlisis: RESPIRAR, AL EXAMENN FISICO NO SE EVIDENICAN TIRAJES, AUSCULATACION SIBILANCIAS EN
BASES PULMONARES, SE INDICA INGRESO PARA AMNEJO DE CUADRO Y REALIZACIOND E RXDE
TORAX SE EPXLICA A MADRE QUIEN REFEIERE ENTENDER Y ACEPTAR

Recomendaciones:
Destino del Paciente: Obsenacion
DANIELA MONTERO LOPEZ
MEDICINA GENERAL
CC.1143408822 - 1143408822
'Reporte Generado por SIOS de SYSNET pagina 2 de 2 .
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ESE HOSPITAL LOCAL SAN JUAN NEPOMUCENO.
Identificacion Interna: 806006414
 Céd. Habilitacién; 136570011901
Direccién: Calle 12 Teléfono:

ORDENES MEDICAS -3
Fecha de Impresion: 28/03/2025 22:08 Fecha de Atenclén: 28/03/2025 22:04
Centro de Atencién: 01 - H. L. San Juan Nepomuceno Ubicacién: Bolfvar - San juan nepomuceno
Médico: ALBERTO ANDRES OSORIO OTERO Especialidad: MEDICINA GENERAL
Paciente: RC 1051835474 MARQUEZ CARMONA ALAN ANDRES D Creencia:
Sexo: M Camnet: -
Estado Civit: Soltero Edadt 1 afio(s), 1 mes(es) y1 dias.
Régimen 2 - Subsidiado ~ Niwel:2
Tipo de Vinculacién: Benefidario Historia: 1051835474
Aseguradora: MUTUAL SER - CONTRATONo 20502 RECUPERACIONDE 1, ;
LASALUD HOSPITAL g
Bnia: Religion:
Cama: Sin cama asignada
" Diagnéstico Principal: JOOX Unidad Funcional: URGENCIAS
Diagndstico Relacionado 1: J46X
Diagndstico Relacionado 2: D649
&Y PROCEDIMIENTOS Y LABORATORIOS CLINICOS g

Cadigo orden: PRM522910
# Caédigo Nombre Cantidad
1) 890283 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 1

Observaciones: PRIORITARIA

Justificacion:

N €S
Wb o~
. Aot A Ourio Ghw

ALBERTO ANDRES OSORIO OTERO
MEDICINA GENERAL
1047505106
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ESE HOSPITAL LOCAL SAN JUAN NEPOMUCENO.
Identificacion Intoma: 806006414
Céd. Habilitacién: 136570011901
Direccién: Calle 12  Teléfono:

lr.a- , ORDENES MEDICAS : i
de Impresion: 28/03/2025 22:08 Aoncion: 28103/2025
Centro de Atenciér: 01 - H. L. San Juan Nepomuceno mww-&\lmnmm
Médico: ALBERTO ANDRES OSORIO OTERO Especiafidact MEDICINA GENERAL
Paciente: RC 1051835474 MARQUEZ CARMONAALAN ANDRES : ' z
Susice M Boias . Creencia:
Estado Civil: Soltero Edact 1 afio(s), 1 mes(es) y1 dias.
Régimen: 2 - Subsidiado Nivel: 2
Tipo de Vinculacién: Benefidario Historia: 1051835474
Foeers M.I'I}JLN.SER CONTRATO No 20502 RECUPERACION DE Tipo de Sangre:
Bnia: Religion:
Cama: Sin cama asignada
Diagnéstico Principal: JOOX Unidad Funcional: URGENCIAS
Diagnéstico Relacionado 1: J46X
Diagndstico Relacionado 2: D649
: MEDIDAS GENERALES ¥
Cadigo orden: PRM522911

# Indicaciones
1) SS/HEMOGRAMA TIPON

[
eerson 8
Comugpans

ML O
»

wo S
et A Duorie erw
it
-

ALBERTO ANDRES OSORIO OTERO
MEDICINA GENERAL
1047505106
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ESE HOSPITAL LOCAL SAN JUAN NEPOMUCENO.
* ldentificacion Intema: 806006414
Céd. Habilitacién: 136570011901
Direcci6n: Calle 12  Teléfono:

e INFORMACION GENERAL ' 1
Fecha de Impresiénc 29/03/2025 07:39 Fecha de Atenciére 29/03/2025 07:25 Impreso por: LORANE -
Centro de atencidn: 01 - H. L. San Juan Nepomuceno Admision: AD1441447 .
Paciente: RC 1051835474 - ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA Sexo: M
Fecha de Nacimiento: 27/02/2024 Edad: 1 afto(s), 1 mes(es) 2 dia(s) Estado Civil: Soltero
Bnla: Religiére Creencia:
Régimen: 2 - Subsidiado Nivel: 2 Camet:
Direccién:
Teléfono: 3113929262 Lugar: San juan nepomuceno Bolivar
Ocupacién: 999: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO i
OCUPACION Administradora: MUTUAL SER
Grupo Pablacional: Raza: Bnia:
Teléfono Acomp.: Parentesco Acomp.:
Direccién Acomp.:
Responsable:
Teléfono Resp.: Parentesco Resp.:
Direccion Resp.:
Médico Tratante: ALBERTO ANDRES OSORIO OTERO Especialidad: MEDICINA GENERAL
Administradora: MUTUAL SER Tipo Vincutacién: Beneficiario

(_ REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA '

[ » DATOS DE LA REFERENCIA : g

Fecha de Remision: 29/03/2025 07.02

Objeto de la remision:

VALORACION POR EL SERVICIO ESPECIALIZADO DE PEDIATRIA

Entidad a donde se remite:

MAYOR COMPLEJIDAD

. Remitido al servicio de: Urgendia

Procedencia: SAN JUAN NEPOMUCENO

Nombre del famiiar responsable: Direccion: Teléfono:

XXX XXX 000

- RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA |

MOTIVO DE LA CONSULTA:

" SE VOLMIO ADESMAYAR"

ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIENTE MASCULINO DE 1 ANOY 1 MES CON DXDE:

1. DESNUTRICION PROTEICO-CALORICAMODERADA

2. CONVULSION FEBRIL COMPLEJA

3. CRISIS FEBRIL ATONICA?

4. FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL ~

PACIENTE MASCULINO DE 1 ANO Y. 1 MES QUIEN REINGRESAEN BRAZOS DE MADRE A SERVICIO DE URGENCIAS POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE 10
MN DE EVOLUCION CONSISTENTE EN FLACIDEZ GENERAL IZADA ASOCIADO A CIANOSIS PERIBUCAL CON PERDIDA Y RECUPERACION EXPONTANEADEL
ESTADO DE CONCIENCIANO MAYOR A 1 MNUTO, A LA LLEGADA PACIENTE HIPODINAMCO CON SIGNOS DE DESHIDRATACION SEVERA MALAS
CONDICIONES GENERALES. AL MOMENTO HEMODINAMICAVENTE ESTABLE, SIGNOS VITALES EN METAS, AFEBRIL DE MOMENTO. AL EXAVEN FISICO
MURMULLO VESICULAR UNIVERSAL SIN SOBRE AGREGADOS. CUENTA CON HEMOGRAMA CON EVIDENCIA DE ANEMAGRADO {9.1) SIN ALTERACION DE
LINEAS BLANCAS, REACTANTE DE FASE AGUANEGATIVO, RADIOGRAFIADE TORAX SIN EMDENCIADE CONSOLIDACIONES Y INFILTRADCS. CONSIDERO
PACIENTE QUIEN POR MAL ESTADO NUTRICIONAL, CON ESTADO DESNUTRICION MODERADA, Y BAJO NECESIDAD DE REAZACION DE IONOGRAVA,
ESTUDIOS DE IMAGENES Y VALORACION POR PEDIATRIANO DISPONIBLE EN LAINSTITUCION. SE SOLCITAREMSION ACENTRO DE MAYOR COMPLEUIDAD.
FAMILIARES REFIEREN ENTENDER YACEPTAR. ; 4
ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA (Médicos y Psiquiatricos):

Hematocrito 27 % 36 - 45

Hemoglobina 9.1 g/dl 12- 16

Leucocitos 14200 xnilimm3 4.5- 105

Neutrdfilos 85 % 45 - 70

Linfocitos 15 % 20 -45

Recuento de Plaquetas 353000 mm3 150000 - 450000

PCRNEGATMO
EXAMEN FASICO:
Frecuencia Cardiaca: 120min Frecuencia Respiratoria: 20min Temperatura: 36°C Pesa 75Kg
Talla: 0.67m indice de Masa Corporal: 16.71Kg/m* ’
Perimetro Cefalico; 0 Perimetro Torécico: 0 Superficie de Masa Corporal: 0.36m?
Apariencia general:
MALAS CONDICIONES GENEREALES
Reporte Generado por 8I0S de SYSNET Pégina 1 de 2 Sysner @
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' ‘ INFORMACION GENERAL ]

de mpresion: 20/03/2025 7:39:48 am. Fecha de Atenciére 29/03/2025 07:25 Admisién: AD1441447
: MUTUAL SER Paclefte: ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA
/1 REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA ]
/£
g Evaluacion de sistemas:

MAL ESTADO GENERAL, CONCIENTE, HIPODINAMCO, LLANDO DEBIL. NORMOCEFALO, PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS ALALUZ, ESCLERAS
ANICTERICAS, SIN SECRECION. PABELLON AURICULAR SIN SALIDA DE SECRECIONES POR CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO, OTOSCOPIANORMAL.
MUCOSAS HUMEDAS, CAVIDAD ORAL SIN LESIONES, FARINGE SIN ESCURRIMENTO, NO ERITEMATOSA NO PLACAS, NO EXUDADOS. CUELLO SIMETRICO,
% SIN ADENOPATIAS. TORAX SIMETRICO, EXPANSIBLE, MURMULLO VESICULAR PRESENTE, SIN RUIDOS AGREGADOS, NO TIRAJES, RUIDOS

ACOS RITMCOS SIN SOPLOS AUDIBLES. ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO ALAPALPACION, NO MASAS NO ISCEROMEGALIAS, NO
SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, PERISTALSIS PRESENTE. EXTREMDADES EUTROFICAS, SIMETRICAS, NO EDEMA PULSOS DISTALES PRESENTES,
LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 SEG. GENITOURINARIO NORMOCONFIGURADO PARA EDAD Y SEXO. SNC: SIN DEFICIT APARENTE SENSITIVO NI MOTOR.
ACTIVIDAD:
K590
IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:
Diagnéstico Pincipal: E46X- DESNUTRICION PROTEICOCALORICA, NO ESPECIFICADA
Diagnéstico Relacionado 1: R560 - CONVULSIONES FEBRILES COMPLEJAS
PLAN:

REMSION ACENTRO DE MAYOR COMPLEJIDAD

LACTATO DE RINGER 500 CC, PASAR BOLO DE REANIMACION ARAZON DE 150 CC HORA

ACETAVINOFEN JARABE, DAR 4 CC CADAS HORAS POR FIEBRE

SS/VALORACION POR PEDIATRIA

CSVYAC

| TRANSPORTE DEL PACIENTE |
Medio de referencia: Placa:

Equipo de referencia:

Nombre del conductor: mmdum Nombre(s) de paramédico(s):

i DATOS DE LA ENTIDAD RECEPTORA ]

Urgencia: [:I-bspitahdém [ ] Consuita Externa: [ otroServicicx bacs

Cargo: Firma y Cédigo:

I CONTRAREFERENCIA ]

ALBERTO ANDRES OSORIO OTERO
MEDICINA GENERAL
CC. 1047505106 - 1047505106

Reporte Generado por SIOS de SYSNET Pigina 2 de 2 sysner &
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ESE HOSPITAL LOCAL SAN JUAN NEPOMUCENO.
Identificacion Intema: 806006414
Céd. Habilitacién: 136570011901
Direccién: Calle 12  Teléfono:

INFORMACION GENERAL
Fecha de Impresion: 29/03/2025 8:19:31 am. '

Impreso por: LORAINE
Paciente: RC 1051835474 ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA . Sexo: M
Fecha de Nacimlento: 27/02/2024 Edad: 1 afio(s), 1 mes(es) y2 dias.
Régimen: 2 - Subsidiado
Direccion:

Ocupacién: 999: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO : .
OCUPACION Administradora: 1 - MJTUAL SER
(_Grupo Paoblacional: Bnia:

Bacteriologo: MARLON JOSE RODRIGUEZ VASQUEZ Fecha de los resultados: 28-03-2025 19:44
Servicio: HEMOGRAMA | [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO MANUAL

Raza:

Andlisis

Resultado Unidades
Hematocrito 27 %
Hemoglobina 9.1 gdl
Leucocitos 14200 xmi/mm3
Neutrdfilos 85 %
Linfocitos 15 : , %
Recuento de Plaquetas 353000 mm3

MARLON JOSE RODRIGUEZ

VASQUEZ

BACTERIOLOGO
1051825026

Bacteriologo: MARLON JOSE RODRIGUEZ VASQUEZ

Fecha de los resultados: 28-03-2025 19:44
Servicio: PROTEINA C REACTIVA PCR PRLEBA SEMICUANTITATIVA

Analisis : Resultado Unidades Rango de referencia
1-P.CR

RESULTADO NEGATIVO %
Observacion MENOR DE 6 mglL

MARLON JOSERODRIGUEZ
VASQUEZ

BACTERIOLOGO

1051825026
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gr m a“ referenciaycontrareferencia referenciaycontrareferenciz
() <referenciaycontrareferencia@esehospitalsanjuanepomuceno.gov.co>

.- REMISION DE ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA RC: 1051835474

mensaje

@ -eferencia contrareferencia <referencia@lacasadelnino.org> 29 de marzo de 2025, 7:5¢
2ara: referenciaycontrareferencia referenciaycontrareferencia <referenciaycontrareferencia@esehospitalsanjuanepomuceno.gov.co>

i

Cordial Saludo

Se notifica que ALANANDRESMARQUEZCARMONA, es ACEPTADO en HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA.
" Por grupo de REFERENCIA

PARA INGRESO POR URGENCIA SEDE PRINCIPAL

Para nosotros es un gusto poder atenderlos, gracias por elegirnos su prestador pediétrico de confianza.

DANIELA GAZABON ZUNIGA

e
cid:image001.png@0

Auxiliar de referencia :
Fundacién Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja.

referencia@lacasadelnino.org
CEL 3228445647

El sab, 29 mar 2025 a las 7:48, referenciaycontrareferencia referenciaycontrareferencia (<referenciaycontrareferencia@
esehospitalsanjuanepomuceno.gov.co>) escribid:
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ESE HOSPITAL LOCAL SAN JUAN NEPOMUCENO.
Identificacién Interna: 806006414
Cod. Habllitacién: 136570011901
Direccion: Calle 12 Teléfono:

INFORMACION GENERAL

Fecha de Impresion: 03/04/2025 09:22 Fecha de Atencidn: 03/04/2025 09:18 Impreso por; CBUSTLLO
Ceniro de atencion: 01 - H. L. San Juan Nepomuceno Admision: AD1443208
Paciente: RC 1051835474 - ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA Sexa:M
Fecha de Nacimiento: 27/02/2024 Edad: 1 aflo(s), 1 mes(es) 7 dia(s) Estado Civil: Soltero
Bnia: Religién: Creencia:
Régimen: 2 - Subsidiado Nivek 2 Carnet:
Direccion:
Teléfono: 3113929262 Lugar: San juan nepomuceno Bolivar
Ocupacion: 999: PERSONAS QUE NOHAN DECLARADO .
OCUPACION Administradora: MUTUAL SER
Grupo Poblacional: Raza: Bmnia:
Acompafiante: YERLEIDIS CARMONA
Teléfono Acomp.: 3117853845 Parentesco Acomp.: Padre o madre
Direccién Acomp.: BARRIO PUEBLO NUEVO ;
Responsable:
Teléfono Resp.: 3113329262 Parentesco Resp.:
Direccion Resp.:
Médico Tratante: ROBERTO JOSE GUARDELA OSORIO Especialidad: PEDIATRIA
| Administradora: MUTUAL SER Tipo Vincutacién: Beneficano
=, HISTORIA CLINICA GENERAL J
| / DATOS DE LA CONSULTA &
Tipo de Consuita: Consulta por Medicina Espedalizada
Plan / Administradora: MUTUAL SER/EVENTO SUBSIDIADO
Motivo de Consuita:
CONWULSION
Enfermedad Actual:
PACIENTE DE 1 ANOS DE EDAD LLEGA EN COMPANIA DE SU MADRE Y SU ABUELAASISTE ACONSULTA PEDIATRICO PACIENTE HOSPITALIZADO EN CASA
DEL NINO POR CONVULSION SIN FIEBRE CON OCACION DE 2 VECES DESDE EL DIASABADO 29/03/2025 Y EL DOMINGO 30/03/2025.
Sistema respiratorio:
= ANTECEDENTES |
Personales:
PACIENTE VALORADO POR NEUROLOGO PEDIATRA
Familiares
XX
Mirdoss:
XX
Quinrgicos:
xX
Alergiatoxicidad a medicamentos: No
~ VARIABLES 4505 }
Variables 4505
Riesgos
# REVISION POR SISTEMA i
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i TNFORMACION GENERAL ]

Fecha de Impresion: 3/04/2025 9:22:03 am. Fecha de Atencion: 03/04/2025 09:18 - Admision: AD1443208
Administradora: MUTUAL SER Paciente: ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA

- HISTORIA CLINICA GENERAL ’ ]
[Sistema |[Estado _ |iObservacion . j
Estado de Conclencia: Nomal
Piel y Mucosa: Nomal
Cabeza,Cara y Cuero Cabelludo: Normal
Cuello: Normal
Organos de los Sentidos: Normal
Térax: Normal
Respiratorio: Normal
Cardiaco: Normal
Vascular Periféricos: Normal
Abdomenc * Normal
Perianal: Normal
Region Inguinal: Normal

' Conitales: Nomal
BExtremedidades: Normal
Sist. Nerv. Central: Normal
Sistema Linfatico: Nomal
Sist. Osteo - Articular: Normal ;
" SIGNOS VITALES |
F.Cardiaca: 100 min F.Respiratoria: 2 22 min Temperatura: ‘c
Presién: /mmHg TaBa: 070m Pesc: 74Kg
indice de masa corporak: 15.1 Kgim2 Superficie de masa corporal: 0.37m2
e ; EXAMEN FISICO ]
Apariencia: ? 4
BUEN ESTADO GENERAL
Craneg, Cara y Cuelio
1E"r:m?,:oo PRESNETAOREJAEN DISPLANTACION BAJA

TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, RSCSRS SIN SOPLOS, BIEN PERFUNDIDO, PULMONES VENTILADOS, SIN AGREGADOS, TOLERANDO O2 AVBIENTE,
NODISTRESS RESPIRATORIO
Abdomen:

ABDOMEN NO DISTENDIDO, PERISTALSIS (+), BLANDO, DEPRESBLE. NDCLG-'(O. SIN IRRITACION PERITONEAL NI ISCEROMEGALIAS

Piel yfaneras: i

SIN LESIONES

Génito - urinario:

SIN EXPLORAR

Extremidades:

EXTREMDADES SIMETRICAS, MOVLES, SIN EDEMA CONSERVANDO FUERZAMUSCULAR

Sistema Nervioso Centrat

NORMAL

Conciliacion medicamentosa:

XX

Andlisis: PACIENTE DE 1 ANOS DE EDAD, PRESENTAOREJAEN DISPLANTACION BAJA 42 DE PERIMETRO CEFALICO, CON CUADRO
CLINICO DESCRITO ANTERIORMENTE ACTUALMENTE CLINICAY HEMONIDAMECAVENTE ESTABLE, TOLERANDOVAORAL Y
02 AVBIENTE, EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, IMC DE 15.1 PESOPARALATALLA - 2DS CON RIESGODE
DESNUTRICION AGUGA, RELACION PESO PARALAEDAD DESNUTRICION GLOBAL -3 EN PERCENTIL. TALLAPARALAEDAD
BAJAEN EL PERCENTIL -3, P. CEFALICO PARALAEDAD ESTAEN EL PERCENTIL -3 CON RIESGOEN EEL
NEURODESARROLLO. SE INDICAMANEJO AVBULATORIO,Y VALORACIONES COMPLEMENTARIOS CON
RECOMENDACIONES, PAUTAS DE ALIMENTACION Y SIGNOS DE ALARMA SE EXPLICACONDUCTAASEGUIR REFERE
ENTENDER Y ACEPTAR.

{ OBSERVACIONES Y RESULTADOS DE PARACLINICOS : |

XX

{ " PREGUNTAS RED DE BUEN TRATO |

Ha sufrido algin tipo de Violencla en su casa?  No Fsica.  No Sexuak  No
Emocional:  No ¢Usted se siente enriesgo?:  No 2Quiere hablar del tema?:  No

[ : RIPS |
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INFORMACION GENERAL

Fecha de Impresidn: 3/04/2025 9:22:03 a.m.

Administradora: MUTUAL SER

Fecha de Atencién: 03/04/2025 09:18 Admision: AD1443208

Paciente: ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA

¥ HISTORIA CLINICA GENERAL |
Finalidad Consuita: 10-No Aplica
Causa Externa: Enfermedad general
Tipo Diagnéstico Principak Impresion diagnostica
Diagnéstico Principal: E441 - DESNUTRICION PROTEICOCALORICALEVE
Diagnéstico Relacionado 1: Q174 - ANOMALIADE LAPOSICION DE LAOREJA
Diagnostico Relacionado 2: R568 - OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS
Diagndstico Relacionado 3: é
Plan de Tratamiento: SE LE ORDENA

ACIDO ASCORBICO (MTAVINAC) GOTAS 100 mg /mi 30 M. # 2 FRASCO

- USC: DAR 10 GOTAS AL DIAS

]

HIERRO GLICINATO GUELATO GOTAS 6.66 MG /M. 30 M. (ANEMKIDS 6 MGM. ) # 2 FRASCO
USO. DAR 10 GOTAS C/M12H X3 MESES

VALORACION POR NEUROLOGIA PEDIATRA
VALORACION POR ENDOCRINOLOGO PEDIATRA
CITACONTROL ALOS 3 MESES POR EPDIATRIA
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Pagina 3,

IMPRESI OIV DIA GNOSHCA

1. EVENTO PAROXISTICO EN ESTUDIO
- PRIMERA CRISIS CONVULSIVA ??
2. RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
3. TALLA BAJA
4. ANEMIA MODERADA MICROC{TICA NORMOCROMICA HOMOGENEA
5. ALTO RIESGO SOCIAL: MADRE ADOLESCENTE.
6. MALAS PRACTICAS ALIMENTARIAS y
7. ANTECEDENTE DE PREMATURIDAD DE 35 SEM?? (INFORMACION NO CLARA POR LA MADRE)

DX NUTRICIONAL:

PESO PARA LA TALLA: -1.59 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA

PESO PARA LA EDAD: -2.32 DESNUTRICION GLOBAL

TALLA PARA LA EDAD: -2.56 TALLA BAJA PARA LA EDAD - RETRASO EN TALLA

s - e s s S  t 4 b e ) W 4 s 4t ) S W ¢t st ) 4 L e ¢ L e -

INDICACIONES MEDICAS |
Codigé  Descripcién Cantidad  Via Indicacién :
MED17400 ACETAMINOFEN JARABE 150 MG/5 ML x 60ml 1 Oral ACETAMINOFEN JARABE DAR 3.8 CC ViA ORAL POR FIEBRE O DOLOR

S
PESO 7.5KG TALLA 70CMEGRESO MEDICOACETAMINOFEN JARABE DAR 3.8 CC VIA ORAL POR FIEBRE O DOLORCITA CONTROL POR PEDIATRIA EN 3
DIASCITA CONTROL POR NUTRICION EN 1 SEMANACITA CONTROL POR NEUROLOGIA EN 1 MESCITA CONTROL POR PSICOLGOIA PRIORITARIOCITA
CONTROL POR TRABAJO SOCIAL PRIORITARIO - MEDIDAS DE CUIDADO EN CASA- SIGNOS DE ALARMA POR LOS CUALES CONSULTAR DE INMEDIATO A LA
URGENCIA : SANGRADO, VOMITOS DOLOR ABDOMINAL ESPONTANEO O A LA PALPACION DE ABDOMEN, SOMNOLENCIA, CONFUSION MENTAL, DESMAYO,
CONVULSIONES, MANOS O PIES PALIDOS, FRIOS O HUMEDQS, DIFICULTAD PARA RESPIRAR.

DIAGNOSTICOS” ™

Codigo Nombre Tipo Principal
G409 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Presuntivo Impresion_Diagnostic
i a
EXAMENES | O~
Codigo Nombre
MENDOZA TOUS ALEXANDRA PAOLA MEDICO GENERAL DE TURNO
PEDIATRIA 1007738398 DURAN NAIZIR CAMILA ANDREA
1140833222 ’
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 114083322;

LICENCIADO A: [HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA] NIT [890480135-3]
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IONOGRAMA: SODIO 134.6 POTASIO 4.64 CLORO 97.4 CALCIO IONICO 1.22

PCR46.70

BUN 7.78 .CREATININA 0.38 |
PROTEINAS TOTALES 6.54 ALBUMINA 4.44

AST 41.10
ALT 16.93

GLUCOSA 73.3

UROANALISIS: AMARILLO, SUI GENERIS, LIG. TURBIO, PH 6.0, DENSIDAD 1.005, PROTEINAS NEGATIVO, GLUCOSA NEGATIVA, HEMOGLOBINA NEGATIVO,
UROBILINOGENO NORMAL (0.2 MG/DL), BILIRRUBINAS NEGATIVO, CETONAS NEGATIVO, NITRITOS NEGATIVOS, ESTERASA AUSENTE, CEL. EPITELIALES 0

-1/CAMPO, BACTERIAS ESCASAS, LEUCOS 0-2/CAMPO
GRAM DE ORINA: NO SE OBSERVAN BACTERIAS EN MUESTRA EXAMINADA

31/03/25
TECNICA:

Se realizd estudio simple con cortes axiales que van desde la base de craneo hasta la convexidad.

HALLAZGOS:

Sistema ventricular supra e infratentorial, cisternas de la base y resto de el sistema subaracnoideo sin
alteraciones.

El parénquima nervioso de los hemisferios cerebrales, hemisferios cerebelosos y tallo cerebral es de
densidades normales, diferencidndose adecuadamente las sustancia blanca y gris.

Las estructuras de la linea media y ganglios basales son de aspecto normal.

No se observaron calcificaciones patoldgicas.
Las estructuras dseas de la base y calota craneana no muestran alteraciones.

CONCLUSION: TAC DE CRANEO SIMPLE NORMAL.

01/04

REPORTE TM REPORTE DE MONITORIZACION VIDEO ELECTROENCEFALOGRAFIA 5
Nombre : Alan Andres Marquez Carmona Identificacion: 1051835474

Edad:1-afio 1 mes Fecha del estudio: 30 -3 -2025

Observaciones: Dx:convulsiones TTO: Sin medicacion

Se practicé estudio de monitorizacién video electroencefalografica, mediante equipo Nihon de 32 canales con colocacién
de electrodos con sistema internacional 10/20. Se realizan maniobras de activacion (apertura y cierre ocular,
hiperventilacion y Fotoestimulacion) segin la condicion del paciente lo permita.

Trazado basal

Vigilia: Actividad continua medio posterior 4-6 Hz , amplitud entre 50 a 75 uV, sincrénica y simétrica. Actividad anterior
maximo 8 hz de promedio 25 uV. Artefactos miogénicos y oculomotores frecuentes en vigilia.,

ECG: 108 Ipm

Suefio : Actividad continua difusa 3-5 hz menos de 75 uV, asociado a husos de suefio frontocentrales

simétricos-y asincrénicos.

Métodos de activacion:

Hiperventilacion:No se realizd

Fotoestimulacion: se realiza con destellos entre 3 a 30 Hz, sin modificar el trazado de fondo.

Hallazgos anormales no epileptiformes : No se registro,

Hallazgos anormales interictales epileptiformes: No se registra.

Hallazgos anormales ictales epileptiformes : No se registra.

INTERPRETACION ‘
Monitorizacion video electroencefalografica de 12 horas en vigilia y suefio normal para la edad. A
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 114083322,
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Dias de Estancia:

Paciente:

¥

ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA

Ingreso: 1769881 Fecha Actual : martes, 01 abril 2025

HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA

Casado o EPICRISIS
N©°414480

INFORMACION GENERAL
Documento Actual: Registro civil-1051835474 ¢
Fecha Documento: 01/abril/2025 12:07 p. m. Ingreso: 1769881 Fecha de Ingreso: 29/03/2025 11:45 Confirmado
Médico: MD1140833222 ALEXANDRA PAOLA MENDOZA TOUS .
Informacion Paciente: ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA Tipo Paciente: Subsidiado Sexo: Masculino
Tipo Documento: RegistroCivil Namero: 1051835474 Edad: 1 Aflos/ 1 Meses / 3 Dias F. Nacimiento: 27/02/2024

E.P.S:

ASOCIACION MUTUAL SER EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD E.P.S.S Dias de Estancia: 3

INFORMACION DE LA EPICRISIS

Fecha Epicrisis:
Motivo Consulta:
Enfermedad Actual:

Revision por Sistemas:

Indica Med/Conducta:
Estado Ingreso:

Antecedentes:

Result. Procedimientos:

Condiciones Salida:
Indicacién Paciente:
Examen Fisico:

01/04/2025 12:07 Cama:
"SE ME DESMAYO 2 VECES"

MASCULINO, LACTANTE MAYOR DE 1 ANO DE EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS CONOCIDOS, QUIEN INGRESA REMITIDO DE SAN
JUAN NEPOMUCENO POR CUADRO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR EPISODIOS DE DESVANEMICIENTO EN #2, DE
DURACION MENOS DE 1 MIN, ASOCIADO A CIANOSIS, CON RECUPERACION ESPONTANEA DE LA CONSCIENCIA. INGRESA A ESE DONDE
REALIZAN PARACLINICOS Y REMITEN BAJO CONTEXTO DE DESNUTRICION MODERAD + CONVULSION FEBRIL COMPLEJA + CRISIS FEBRIL
ATONICA?. MADRE REFIERE "SE PONIA DURO DURO Y SE IBA HACIA ATRAS COMO SIN FUERZA"

JT20 Fecha Egreso: 01/04/2025 12:07 Estado Paciente: VIVO

«
***PARACLINICOS EXTRAINSTITUCIONALES***

28/03/2025 HEMOGRAMA: LEU 14.200 NEU 85% HB 9.1 G/DL HTO 27% PLT 353.000
PCR <6MG/L

NIEGA DISNEA, VOMITO, DIARREA, SINTOMAS URINARIOS, EXANTEMA SANGRADOS, EDEMA, SINTOMAS RESPIRATORIOS MIALGIAS
ARTRALGIA, CEFALEA. DOLOR ABDOMINAL. L}

ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, ALERTA, AFEBRIL, HIDRATADO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.

CABEZA Y CUELLO: NORMOCEFALO ESCLERAS ANICT ERICAS MUCOSA ORAL HUMEDA, CUELLO M(.‘NIL, SIN MASAS, SIN ADENOPATIAS.
OTOSCOPIA NORMAL :

TORAX, SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, DE ADECUADA INTENSIDAD, RUIDOS
RESPIRATORIOS CON MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN AGREGADOS, NO SE OBSERVAN TIRAJES

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DISTENDIDO, NO MASAS NI MEGALIAS, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.

GENITALES EXTERNOS NO EVALUADOS

EXTREMIDADES: EUTROFICAS MOVILES SIMETRICAS, PULSOS PRESENTES Y NORMALES, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS. *
SNC: ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE, SIN ALTERACION DE PARES CRANEALES, GLASGOW 15/15.
PIEL INTEGRA, SIN LESIONES.

Tipo:Médicos Fecha: 29/03/2025 12:42 p. m.

Detalle: NACIEMIENTO: CESAREA, 8 MESES

CONTROLES COMPLETOS

Tipo:Médicos Fecha: 29/03/2025 04: 31 p.m.

Detalle: NACIEMIENTO: CESAREA, 8 MESES

CONTROLES COMPLETOS

Tipo:Médicos Fecha: 31/03/2025 10:59 a. m.

Detalle: NACIEMIENTO: CESAREA, 8 MESES

CONTROLES COMPLETOS

PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA CON CLORHEXIDINA SE PROCEDE A INTRODUCIR SONDA NELATON # 6 POR URETRA, SE OBTIENE ORINA
CLARA, PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES

VIVO

Justificacién: MASCULINO, LACTANTE MAYOR DE 1 ANO DE EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS CONOCIDOS, QUIEN INGRESA REMITIDO DE SAN
JUAN NEPOMUCENO POR CUADRO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR EPISODIOS DE DESVANEMICIENTO EN #2, DE
DURACION MENOS DE 1 MIN, ASOCIADO A CIANOSIS, CON RECUPERACION ESPONTANEA DE LA CONSCIENCIA. INGRESA A ESE DONDE
REALIZAN PARACLINICOS Y REMITEN BAJO CONTEXTO DE DESNUTRICION MODERAD + CONVULSION FEBRIL COMPLEJA + CRISIS FEBRIL
ATONICA?. MADRE REFIERE "SE PONIA DURO DURO Y SE IBA HACIA ATRAS COMO SIN FUERZA" ACTUALMENTE PACIENTE EN ACEPTABLES
CONDICIONES GENERALES, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, TOLERANDO VIA ORAL Y OXIGENO AMBIENTE; AL EXAMEN FISICO CON
SIGNOS VITALES DENTRO DE PARAMETROS NORMALES; CABEZA Y CUELLO NORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSA ORAL
HUMEDA, CUELLO MOVIL, SIN MASAS, SIN ADENOPATIAS, OTOSCOPIA NORMAL; TORAX. SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS
CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, DE ADECUADA INTENSIDAD, RUIDOS RESPIRATORIOS CON MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN
AGREGADOS, NO SE OBSERVAN TIRAJES; ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO DISTENDIDO, NO MASAS NI MEGALIAS, SIN SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL; SNC ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE, SIN ALTERACION DE PARES
CRANEALES, GLASGOW 15/15. SE INGRESA PACIENTE BAJO CONTEXTO DE CRISIS FEBRIL + DESNUTRICION AGUDA MODERADA. SE
HOSPITALIZA PACIENTE, SE SOLICITAN PARACLINICOS DE EXTENSION Y SE INDICAN VALORACIONES PSICOSOCIALES Y POR NUTRICION.
SE EXPLICA CONDUCTA A FAMILIAR QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. s

Resultado Examen:

Justificacién Muerte:

DIAGNOSTICOS

lﬁPO DIAGNOSTICO |cc'>DIGo |NOMBRE pc j

Ingreso/Relacionado E440 DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA "

Ingreso/Relacionado G409 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO

Ingreso/Relacionado R560 CONVULSIONES FEBRILES

* Nombre reporte : HCRPEpicrisis Pagina 1/1

Usuario: 1140833222
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Paciente: 1051835474  ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA Ingreso: 1769881 Fecha Actual : martes, 01 abril 2025

Dias de Estancia:

¢

-
)

HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA

Casacet 110 EPICRISIS
' N©414480
Egreso E440 DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA
Egreso RS60 CONVULSIONES FEBRILES
EVOLUCIONES
[FECHA JDESCRIPCION | MEDICO |

29/03/2025 04:52 p. m. SubjetivoMADRE REFIERE VERLO TRANQUILO, SIN NUEVOS EPISODIOS, NO PICOS FEBRILES, NO ALTERACION DEL

29/03/2025 09:40 p. m. SubjetivoMADRE REFIERE VERLO TRANQUI

ESTADO DE CONSCIENCIA, TOLERANDO VIA ORAL Y OXIGENO AMBIENTE, DIURESIS CONSERVADA. AnalisisMASCULINO,

LACTANTE MAYOR DE 1 ANO DE EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS CONOCIDOS, QUIEN INGRESA REMITIDO DE %
SAN JUAN NEPOMUCENO POR CUADRO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR EPISODIOS DE ‘-

R
. \ %D
T Y IRV T RS
: .

DESVANECIMIENTO EN #2, DE DURACION MENOS DE 1 MIN, ASOCIADO A CIANOSIS, CON RECUPERACION 1BARRA RAMIREZ VIVIANA

ESPONTANEA DE LA CONSCIENCIA. ACTUALMENTE PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES,
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, TOLERANDO VA ORAL Y OXIGENO AMBIENTE; AL EXAMEN FISICO CON SIGNOS
VITALES DENTRO DE PARAMETROS NORMALES; TOLERANDO viA ORAL Y OXIGENO AMBIENTE SIN SIGNOS DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO LUCE TOXICO, NO FOCALIZACION NI
DETERIORO NEUROLOGICO, ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE, SIN ALTERACION DE
PARES CRANEALES, GLASGOW 15/15. CUENTA CON PARACLINICOS DENTRO LOS PARAMETROS NORMALES. SIN
EMBARGO SE HALLA PACIENTE EN DESNUTRICION AGUDA MODERADA, POR LO QUE SE HOSPITALIZA PARA MANEJO
MEDICO, Y VALORACIONES SOCIALES. SE EXPLICA CONDUCTA A FAMILIAR QUIEN REFIERE ENTENDER Y
ACEPTAR Paradiinicos: 29/3/25HEMOGRAMA LEUCOS 13.94 HB 10.1 HTO 365.000 NEUT 46.8 LINF 41.6RETICULOCITOS:
1.0%*EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA- LINEA ERITROIDE: HIPOCROMIA LIGERA, MICROCITOS, POIQUILOCITOSIS
LIGERA, OVALOCITOS +, ESFEROCITOS- LINEA LEUCOCITARIA: SIN ALTERACIONES MORFOLOGICAS- LINEA
'PLAQUETARIA: MACROPLAQUETASVIH NO REACTIVOPCR 46.7NA 1346 K 4.64 CL 97.4 CA 1.22BUN 7.78 CR
0.38PROTEINAS TOTALES 6.54ALBUMINA 4.44GOT 41.1 GPT 16.93GLUCOSA 73.3Plan:PESO 7.5KG TALLA 70CM-
HOSPITALIZAR- ALIMENTACION ADECUADA PARA LA EDAD- TAPON VENOSO- ACETAMINOFEN JBE. DAR 3.5 CC VO
CADA 6 HORA POR FIEBRE- SULFATO DE ZINC SUSP. DAR 5 CC CC VO CADA 12 HORAS- ACIDO FOLICO TAB 1 MG. DAR
1 TABLETA VO CADA DIA- P/ UROANALISIS + GRAM DE ORINA SIN CENTRIFUGAR- §/S INTERCONSULTA CON SERVICIO
DE PSICOLOGIA- §/S INTERCONSULTA CON SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL- S/S INTERCONSULTA CON SERVICIO DE
NUTRICION- CURVA TERMICA CADA 6 HORAS- ATENTOS A EVOLUCION- CONTROL DE SIGNOS VITALES- AVISAR Y
ANOTAR CAMBIOSObjetivoFC 115 LPM FR 22 RPM SAT 100% T 36.8°ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, ALERTA,
AFEBRIL, HIDRATADO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA. CABEZA Y CUELLO: Nomocem%mssasm
ANICTERICAS, OTOSCOPIA NORMAL, MUCOSA ORAL HUMEDA, CUELLO MOVIL, SIN MASAS, SIN ADENOPATIAS. TORAX.
"SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS RETMICOS SIN SOPLOS, DE ADECUADA INTENSIDAD, RUIDOS
RESPIRATORIOS CON MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN AGREGADOS, NO SE OBSERVAN TIRAJESABDOMEN:
BLANDO, DEPRESIBLE, NO DISTENDIDO, NO MASAS NI MEGALIAS, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.
GENITALES EXTERNOS NO EVALUADOS EXTREMIDADES: EUTROFICAS, MOVILES, SIMETRICAS, PULSOS PRESENTES Y
NORMALES, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS. SNC: ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO
APARENTE, SIN ALTERACION DE PARES CRANEALES, GLASGOW 15/15. PIEL NTEGRA, SIN LESIONES. '
L0, SIN NUEVOS EPISODIOS, NoRZIgS)sC gsggﬁb f?«n AII.TERACION DEL
DO VIA ORAL Y OXIGENO AMBIENTE, DIUI . AnalisisMASCULINO,
hedidses ety TOLEFg;N EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS CONOCIDOS CON DIAGNOSTICO S

MAYOR DE 1 ANO
k:l%;%s PREVIAMENTE  ACTUALMENTE _ PACIENTE EN  ACEPTABLES ~ CONDICIONES ~ GENERALES,

PATRICIA

"HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, TOLERANDO VIA ORAL Y OXIGENO AMBIENTE; AL EXAMEN FISICO CON SIGNOS OSPINO POLANCO YISELA

VITALES DENTRO DE PARAMETROS NORMALES; TOLERANDO VIA ORAL Y OXIGENQ AMBIENTE SIN SIGNOS DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO LUCE TOXICO, NO FOCALIZACION NI
DETERIORO NEUROLOGICO, ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE, SIN ALTERACION DE
PARES CRANEALES, GLASGOW 15/15. CUENTA CON PARACLINICOS DENTRO LOS PARAMETROS NORMALES. SIN
EMBARGO SE HALLA PACIENTE EN DESNUTRICION AGUDA MODERADA, POR LO QUE SE HOSPITALIZA PARA MANEJO
MEDICO . SE INICIO PROTOCOLO , PENDIENTE VALORACIONES SOCIALES. SE EXPLICA CONDUCTA A FAMILIAR QUIEN
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR Paraclinicos: 20/3/2SHEMOGRAMA LEUCOS 13.94 HB 10.1 HTO 365.000 NEUT 46.8 LINF
41.6RETICULOCITOS: 1.0%*EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA- LINEA ERITROIDE: HIPOCROMIA LIGERA,
MICROCITOS, POIQUILOCITOSIS LIGERA, OVALOCITOS +, ESFEROCITOS- LINEA LEUCOCITARIA: SIN ALTERACIONES
‘MORFOLOGICAS- LINEA PLAQUETARIA: MACROPLAQUETASVIH NO REACTIVOPCR 46.7NA 134.6 K 4.64 CL 97.4 CA
1.22BUN 7.78 CR 0.38PROTEINAS TOTALES 6.54ALBUMINA 4.44GOT 41.1 GPT 16.93GLUCOSA 73.3UROANALISIS :
BACTERIAS : AUSENTES ESTERASAS : AUSENTES BACTERIAS : ESCASAS LEUCOS : 0-2 XC GRAM : NEGATIVO Plan:PESO
7.5KG TALLA 70CM- HOSPITALIZAR- ALIMENTACION ADECUADA PARA LA EDAD- TAPON VENOSO- ACETAMINOFEN JBE.
DAR 3.5 CC VO CADA 6 HORA POR FIEBRE- SULFATO DE ZINC SUSP. DAR 5 CC CC VO CADA 12 HORAS- ACIDO FOLICO
TAB 1 MG. DAR 1 TABLETA VO CADA DIA-P/ INTERCONSULTA CON SERVICIO DE PSICOLOGIA- P/INTERCONSULTA CON
SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL- P/ INTERCONSULTA CON SERVICIO DE NUTRICION- CURVA TERMICA CADA 6 HORAS-
ATENTOS A EVOLUCION- CONTROL DE SIGNOS VITALES- AVISAR Y ANOTAR CAMBIOSObjetivoFC 100 LPM FR 22 RPM
SAT 100% T 36.8°ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, ALERTA, AFEBRIL, HIDRATADO, SIN SIGNOS DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA, CABEZA Y CUELLO: NORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS, OTOSCOPIA NORMAL,
‘MUCOSA ORAL HUMEDA, CUELLO MOVIL, SIN MASAS, SIN ADENOPATIAS. TORAX, SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE,
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, DE ADECUADA INTENSIDAD, RUIDOS RESPIRATORIOS CON MURMULLO
VESICULAR CONSERVADO, SIN AGREGADOS, NO SE OBSERVAN TIRAJESABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO
DISTENDIDO, NO MASAS NI MEGALIAS, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL. GENITALES EXTERNOS NO
EVALUADOS EXTREMIDADES: EUTROFICAS, MOVILES, SIMETRICAS, PULSOS PRESENTES Y NORMALES, LLENADO
CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS. SNC: ALERTA, ORIENTADO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE, SIN
ALTERACION DE PARES CRANEALES, GLASGOW 15/15. PIEL {NTEGRA, SIN LESIONES.
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f HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA
O EVOLUCION

N© Historia Clinica: RegistroCivil 1051835474

N©° Historia Clinica Actua: Registro civil-1051835474
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: = ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA Sexo: Masculino Estado Civil:Soltero
Fecha Nacimiento: 27/febrero/2024 Edad Actual: 1 Afios / 1 Meses / 3 Dias Teléfono: 3145910010
Direccion: OTROS BARRIOS SAN JUAN NEPOMUCENO Ocupacién:
DATOS DE AFILIACION
Régimen: Subsidiado Plan Beneficios: MUTUAL2023 - ASOCIACION MUTUAL SER EMPRESA Nivel - Estrato: 1

SOLIDARIA DE SALUD E.P.S.S SUBSIDIADO ’
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 17 01/04/2025 12:06:58 -
Acudiente: MARTHA TORRES Teléfono Acud:
Direccién Acudiente: N° Ingreso: 1769881 29/03/2025 11:45:04 a. m.
Area de Servicio Folio: 104 - SALA JAIME TRUCCO LEMAITRE
St E ANAMNESIS g :

SUBJETIVO ' )

EVOLUCION PEDIATRIA 01.04.2025.
PEDIATRA: DRA. ALEXANDRA MENDOZA
* MEDICO GENERAL: DR. CAMILA DURAN

SUBJETIVO
PACIENTE EN COMPANIA DE MADRE QUIEN REFIERE HABER PASADO BUENA NOCHE, NIEGA EPISODIOS FEBRILES, NIEGA CRISIS CONVULSIVAS, NIEG/

VOMITOS, DEPQSICIONES Y DIURESIS PRESENTE.

OBJETIVO
FC:98 LPM FR 23 RPM SAO2 97% T 36.1°C

ACEPTABLE ESTADO GENERAL, HIDRATADO, AFEBRIL, CABELLO GRUESO, NO QUEBRADIZO

CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS

TORAX SIMETRICO NORMOEXPABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO NO MAANSIBLE, RSCS RITMICOS SIN SOPLOS, RSRS SIN AGREGADOS
SAS NO MEGALIAS

EXTREMIDADES EUTROFICAS, SIN EDEMA , LLENADO CAPILAR DE 2 SEG, PIEL SIN LESIONES

ALERTA, ACTIVO, REACTIVO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO PARA LA EDAD.

AIVALISIS 5

LACTANTE MAYOR DE 1 ARIO DE EDAD, QUIEN SE ENCUENTRA ACTUALMENTE EN CONTEXTO DE CRISIS CONVULSIVA EN ESTUDIO, ADEMAS CON RIESGO
DE DESNUTRICION Y TALLA BAJA, HEMODINAMICAMENTE COMPENSADO, SIGNOS VITALES EN METAS, NO DATOS DE BAJO GASTO. BUEN PATRON -
RESPIRATORIO, NORMOSATURADO, TOLERANDO LA VIA ORAL SIN ALTERACIONES EN SEMIOLOGIA GASTROINTESTINAL. DIURESIS PRESENTE, PIEL SIN
LESIONES, A NIVEL NEUROLOGICO ALERTA, ACTIVO, SIN COMPROMISO NEUROLOGICO, LABORATORIOS DE INGRESO CON ANEMIA MODERADA,
MICROCITICA - PROBABLE FERROPENIA, FUNCION RENAL Y HEPATICA CONSERVADAS, SIN DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO, PACIENTE CON
MALAS PRACFICAS ALIMENTICIAS, MADRE MALA INFORMANTE, PACIENTE EN SEGUIMIENTO POR ENUROLOGIA DADO EICA EGRESO MEDICO, CON
MANEJO MEDICO SEGUIMIENTO AMBULATORIO POR PEDIATRIA, NEUROLOGIA, NUTRICION, PSICOLOGIA Y TRABAJO SOCIAL SE DA EGRESO MEDICO
CON MANEJO MEDICO AMBULATORIO, SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMASTUDIO DE CRISIS CONVULSIVA, REVALORADO CON REPORTE
DE VIDEOTELEMETRIA DENTRO DE LIMITES NORMALES PARA LA EDAD Y TAC DE CRANEO SIN ALTERACIONES, INDICAN CONTINUAR SEGUIMIENTO DE
FORMA AMBULATORIA. PACIENTE ACTUALMENTE SIN SIGNOS DE PELIGRO O DE ALARMA, SE IND, SE EXPLICA CONDICION Y CONDUCTA A MADRE QUIEN
REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

e e e L i

PUIN %2,

PESO 7.5KG TALLA 70CMEGRESO MEDICOACETAMINOFEN JARABE DAR 3.8 CC VIA ORAL POR FIEBRE O DOLORCITA CONTROL POR PEDIATRIA EN 3
DIASCITA CONTROL POR NUTRICION EN 1 SEMANACITA CONTROL POR NEUROLOGIA EN 1 MESCITA CONTROL POR PSICOLGOIA PRIORITARIOCITA
CONTROL POR TRABAJO SOCIAL PRIORITARIO - MEDIDAS DE CUIDADO EN CASA- SIGNOS DE ALARMA POR LOS CUALES CONSULTAR DE INMEDIATO A LA
URGENCIA : SANGRADO, VOMITOS, DOLOR ABDOMINAL ESPONTANEO O A LA PALPACION DE ABDOMEN, SOMNOLENCIA, CONFUSION MENTAL,
DESMAYO CONVULSIONES MANOS O PIES PALIDOS, FRIOS O HUMEDOS, DIFICULTAD PARA RESPIRAR.

fARACLIIVICOS 1

29/03/2025
HEMOGRAMA: ERIT 4.32 HB 10.1 HTO 31.6 VCM 73.1 HCM 23.4 CHCM 32.1 ADE 14.1 PLAQ 365 VPM 11.7 LEUCOS 13.94 NEU 46.8 LINF 41.6 MON 10.6 EO¢

1.0 BAS 0,0

EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA

-LINEA ERITROIDE: HIPOCROMIA LIGERA, MICROCITOS +, POIQUILOCITOSIS LIGERA, OVALOCITOS +, ESFEROCITOS +.
-LINEA LEUCOCITARIA: NO SE OBSERVAN ALTERACIONES MORFOLOGICAS

-LINEA PLAQUETARIA: MACROPLAQUETAS

RETICULOCITOS 1.0%

VIH 1Y 2 NO REACTIVOS
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 114083322.
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. FORMULA MEDICA EXTERNO A
Casadellifio
i s EVOLUCION
Documento Actual: Registro civil-1051835474
N© Historia Clinica: 1051835474 N° Folio: 17 NOIngreso: 1769881  Fechade Ingreso: 29/03/2025 11:45:04 3. m.
DATOS DEL INGRESO
Nombre Paciente: ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 27/febrero/2024 Edad Actual: 1 Afios / 1 Meses / 3 Dias Cama: JT20
Direccién: SAN JUAN NEPOMUCENO Teléfono: 3145910010 .
Fecha de Solicitud: 1/04/2025 12:06:58 p. Diagnostico: G409 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO
m. i
Plan Beneficios: ASOCIACION MUTUAL SER EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD E.P.S.S SUBSIDIADO Nivel - Estrato: NIVEL 1
o MEDICAMENTOS POS |
Medicamento: MED174005 ACETAMINOFEN JARABE Cantidad: 1
Concentracién 150MG/SML 5
Posologia:  ACETAMINOFEN JARABE DAR 3.8 CC VIA ORAL POR FIEBRE O DOLOR ' Via Administracién: Oral  Duracién: 5
f Total Items: 1
MENDOZA TOUS ALEXANDRA PAOLA
PEDIATRIA
1140833222 .
Pagina 1/0 1140833222
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Fecha de registro: 1/04/2025 12:06:58 Fecha Actual : martes, 01 abril 2025 ¢
Casadel’ iig p m.

INDICACION MEDICA

EVOLUCION
N© Historia Clinica: 1051835474 N© Folio: 17 NO° Ingreso: 1769881 Fecha de Ingreso: 29/03/2025 11:45:04 3. m.
DATOS DEL INGRESO
Nombre Paciente: ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 27/febrero/2024 Edad Actual: 1 Afios / 1 Meses / 3 Dias Estado Civil: Soltero
. Direccién: SAN JUAN NEPOMUCENO Teléfono: 3145910010
DATOS DE AFILIACION
Plan Beneficios: MUTUAL2023 - ASOCIACION MUTUAL SER EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD E.P.S.S Nivel - Estrato: NIVEL 1
SUBSIDIADO
EPS: MSER-2 - MUTUAL SER EPS-S
Diagnéstico: G409 - EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO
INDICACION MEDICA
Tipo Indicacion: Salida
Detalle: ° PESO 7.5KG TALLA 70CM
EGRESO MEDICO

ACETAMINOFEN JARABE DAR 3.8 CC VIA ORAL POR FIEBRE O DOLOR

CITA CONTROL POR PEDIATRIA EN 3 DIAS

CITA CONTROL POR NUTRICION EN 1 SEMANA

CITA CONTROL POR NEUROLOGIA EN 1 MES

CITA CONTROL POR PSICOLGOIA PRIORITARIO

CITA CONTROL POR TRABAJO SOCIAL PRIORITARIO

- MEDIDAS DE CUIDADO EN CASA

- SIGNOS DE ALARMA POR LOS CUALES CONSULTAR DE INMEDIATO A LA URGENCIA : SANGRADO, VOMITOS, DOLOR ABDOMINAL ESPONTANEO OAL
PALPACION DE ABDOMEN, SOMNOLENCIA, CONFUSION MENTAL, DESMAYO, CONVULSIONES, MANOS O PIES PALIDOS, FRIOS O HUMEDOS, DIFICULTA
PARA RESPIRAR.

3

MENDOZA TOUS ALEXANDRA PAOLA
PEDIATRIA
1140833222
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Paciente: 1051835474  ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA Ingreso: 1769881 Fecha Actual : martes, 01 abril 2025

2

Dias de Estancia: 3
' HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA
’ EPICRISIS

N°414480
31/03/2025 10:59 a. m. AL REALIZAR VERIFICACION DE DERECHOS DE LA PACIENTE COMO MENOR.-POSEE IDENTIDAD CIVIL-ESTA AFILIADA ’
AL SGSSS ASOCIACION MUTUAL SER EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD E.P.$.S-ESQUEMA NUTRICIONAL: LACTANCIA
MATERNA + COMPLEMETARIO-PRESENTACION PERSONAL ACORDE CON EDAD Y OCASION.-ESQUEMA DE VACUNAS
COMPLETAS PARA LA EDAD (NO APORTA CARNET)- ASISTE A CONTROLES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO (NO
APORTA CARNET)SE DA RESPUESTA FRENETE A MOTIVO DEINTERCONSULTA:Motivo de Consulta"SE ME DESMAYO 2 | orpuY FUENTES ANGIE
VECES"Enfermedad ActualMASCULINO, LACTANTE MAYOR DE 1 ANO DE EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS
CONOCIDOS, QUIEN INGRESA REMITIDO DE SAN JUAN NEPOMUCENO POR CUADRO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION
CARACTERIZADO POR EPISODIOS DE DESVANEMICIENTO EN #2, DE'DURACION MENOS DE 1 MIN, ASOCIADO A
CIANOSIS, CON RECUPERACION ESPONTANEA DE LA CONSCIENCIA, INGRESA A ESE DONDE REALIZAN PARACLINICOS Y
REMITEN BAJO CONTEXTO DE DESNUTRICION MODERAD + CONVULSION FEBRIL COMPLEJA + CRISIS FEBRIL
ATONICA?, MADRE REFIERE "SE PONIA DURO DURO Y SE IBA HACIA ATRAS COMO SIN FUERZA"***PARACLINICOS .
EXTRAINSTITUCIONALES***28/03/2025 HEMOGRAMA: LEU 14.200 NEU 85% HB 9.1 G/DL HTO 27% PLT 353.000PCR
5 <6MG/LAL ABORDAR SOBRE EL MOTIVO DE CONSULTA IDENTIFICA QUE LA MADRE DEL PACIENTE TIENE
INFORMACION SOBRE MOTIVO DE HOSPITALIZACION, DIAGNOSTICO Y ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE, SE
EXPLICA LA IMPORTANCIA DE ESTAR ATENTA INFORME MEDICO Y AL ACOMPANAMIENTO DEL PACIENTE DURANTE
ESTANCIA HOSPITALIZACION.SE INDAGA FRENTE A MOTIVO DE INTERCONSULTA,SE INDAGAN CONOCIMIENTOS
SOBRE ESTADO DE SALUD ACTUAL DE PACIENTE, REPRESENTANTE SE MUESTRA APARENTEMENTE IDENTIFICADA Y
COMPROMETIDA CON SU ROL COMO CUIDADORA, CON DOMINIO DE INFORMACION ACERCA DE CUADRO CLINICO DE
LA MENOR, MANEJO MEDICO INSTAURADO Y EXPECTANTE ANTE EVOLUCION DEL PACIENTE, SE REALIZA
SOCIOEDUCACION FRENTE A DIAGNOSTICO E IMPORTANCIA DE CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO ASI COMO DE
PREVENCION DE RIESGOS Y CUIDADOS EN CASA PARA LA DISMINICION DE LOS MISMOS, POR LO CUAL SE CREAN
ESTRATEGIAS FRENTE A CUIDADOS INTEGRALES POR LO CUAL SE CREAN ESTRATEGIAS FRENTE A CUIDADOS
INTEGRALES, SE EENFATIZ A LA MADRE UN CAMBIO DE ACTITUD QUE FAVOREZCA EL ESTADO DE SALUD DEL NINO,
: GARANTIZANDO SU SALUD Y BIENESTAR.SE INDAGAN CUIDADOS INTEGRALES DONDE AL PARECER ESTOS SE
ENCUENTRAN A CARGO DE LA MADRE, SE INDAGA SOBRE ESQUEMA NUTRICIONAL, SE EXPLICA IMPORTANCIA DE
OFRECER UN ESQUEMA NUTIRICONAL ADECUADO QUE POSEA TODOS LOS GRUPOS ALIMENTICIOS, (PROTEINAS,
FRUTAS Y VERDURAS), SE CREAN ESTRATEGIAS FRENTE A CUIDADOS INTEGRALES DE LA PACIENTE DENTRO DEL
HOGAR, SE ORIENTA EN LA TOMA DE PRACTICAS O MEDIDAS FAMILIARES QUE PROTEGEN LA SALUD Y AYUDAN A
PREVENIR RIESGOS EN NINOS Y NINAS.ENFATIZANDO EN LA IMPORTANCIA DEL APOYO Y ACOMPANAMIENTO
PERMANENTE A LA MENOR PARA UNA ADECUADA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON EL REQUERIDO
AFRONTAMIENTO Y LA ACTITUD RESPONSABLE DE LOS CUIDADORES CON LAS PRACTICAS DE AUTO CUIDADO EN
GENERAL, INCLUYENDO EL ENTRENAMIENTO PARA UNA ALIMETACION ADECUADA PARA LA EDAD, SE RESALTA ADEMAS
LA IMPORTANCIA DEL CUMPLIMIENTO EN LOS CONTROLES MEDICOS REQUERIDOS, CUMPLIMIENTO CON ESQUEMA DE ;
VACUNAS. SE REALIZA SOCIOEDUCACION SOBRE DERECHOS DE LOS NNA Y DEBERES D ELOS PADRES, S E SOCIOEDUCA
SOBRE MALTRTAO INFANTIL POR NEGLIGENCIA, SE SOCIOEDUCA SOBRE ADHERENCIA A TRATAMIENTO, SIN
EMBARGO SE EXPLICA LA IMPORTANCIA EN EL CUMPLIMIENTO DE LOS MISMOS Y EL DEBER DE LOS PADRES COMO
PRINCIPALES CORRESPONSABLES DE GARANTIZARLOS. SIN- EMBARGO SE EXPLICA LA IMPORTANCIA EN EL
CUMPLIMIENTO DE LOS MISMOS Y EL DEBER-DE LOS PADRES COMO-PRINCIPALES CORRESPONSABLES DE
GARANTIZARLOS.FINALMENTE, SE EXPLICA SIGNIFICADO DE MALTRATO INFANTIL POR NEGLIGENCIA EL CUAL
CONSISTE EN LA NO ATENCION OPORTUNA DE LOS LAS NECESIDADES EMOCIONALES EN SALUD O FISICAS NNA.SE
ENFATIZA EN LA IMPORTANCIA DE MANTENER ADHERENCIA A TRATAMIENTO, Y MEJORAR HABITOS ALIMENTICIOS.SE
REALIZA SOCIOEDUCACION FRENTE A DERECHOS DEL MENOR Y RESPONSABILIDAD DE LOS PADRES AL SER GARANTES
DEL MISMO.SE EXPLICA SIGNIFICADO DE MALTRATO INFANTIL POR NEGLIGENCIASE ENFATIZA EN CREAR UN .
AMBIENTE SEGURO Y SALUDDABLE PARA LOS NINOS,SE ENFATIZA EN UN CAMBIO DE ACTITUD QUE FAVOREZCA LA
SALUD YEL BIENESTAR DEL MENORPRIORITARIO SEGUIMIENTO CONSULTA EXTERNA

31/03/2025 11:48 a. m. DURANTE LA SESION CON MEDIO FAMILIAR MADRE MOSTRO UNA ACTITUD ABIERTA Y COLABORADORA, RECEPTIVA, So
PORTE DESPIERTA, ORIENTADA EN LAS TRES ESFERAS DE LA PERSONALIDAD Y CONSCIENTE SOBRE EL PROCESO DEL: Voo ﬁ >
MENOR.SE REALIZA INTERCONSULTA POR PSICOLOGIA CON MEDIO FAMILIAR MADRE YERLEIDYS CARMONA DE 17 "..‘."..."E!'....ﬂ
ANOS DE EDAD CON T.I 1051819644 DE SAN JUAN NEPOMUCENO.MENOR VIVE CON LINEA FAMILIAR EXTENSA EN  tSigimesen
MADRE, DOMICILIADOS EN SAN JUAN NEPOMUCENONATURAL DE TURBANA.SE GARANTIZAN LOS DERECHOS DEL maRzAN DIAZ GRANADO
MENOR.SE REALIZA INTERCONSULTA CON MEDIO FAMILIAR MADRE, A TRAVES DE UN ABORDAJE INDIVIDUAL SILVANA MARIA
UTILIZANDO COMO MEDIOS PSICOTERAPUETICOS LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA Y LA INTERVENCION
PSICOEDUCATIVA, CON EL OBJETIVO DE BRINDAR LA INFORMACION MAS AMPLIA Y COMPRENSIBLE ACERCA DE LA
IMPORTANCIA QUE DEBE TENER EN EL CUIDADO Y EL COMPROMISO CON EL PACIENTE, YA QUE LA INTEGRIDAD DEL
. MENOR DEPENDE DE ELLA AUN, ADEMAS DE ADHERIRSE AL TRATAMIENTO MEDICO, INDAGANDO DE IGUAL FORMA EN
. EL ESTADO ANIMICO DEL MEDIO FAMILIAR MADRE, EXPLICANDOLE LA IMPORTANCIA DE MANTENER UNA BUENA
ACTITUD DELANTE DEL MENOR YA QUE ESTO AYUDARA EN SU PROCESO. AUN ASI ENTENDIENDO LO DIFICIL QUE ES
ESTAR EN UNA INSTANCIA HOSPITALARIA.FINALMENTE SE TRABAJO EN PRO DE GARANTIZAR EL BIENESTAR DE LOS
NINOS/AS Y ADOSLECENTES CUBRIENDO SUS NECESIDADES BASICAS, DISMINUYENDO LOS FACTORES DE RIESGO Y
REFORZANDO LOS FACTORES DE PROTECCION.SE REFUERZA EL ACOMPANAMIENTO POR PSICOLOGIA.
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Paciente: 1051835474  ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA Ingreso: 1769881 Fecha Actual : martes, Ui auin eve-
Dias de Estancia: 3
e HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA
Cosa et o | EPICRISIS
3 N°414480 2

31/03/2025 02:15 p. m.ESTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL HIDRATADO EUPNEICO ALERTA ACTIVO REACTIVO CABEZA:
NORMOCEFALO, OREJAS NORMO IMPLANTADOS, 0JOS CON PUPILAS REACTIVAS A L LUZ, MOVIMIENTOS OCULARES 4r’f., / .
PRESENTES SIMETRICOS CUELLO SIMETRICO MOVIL FUERZA MUSCULAR CONSERVADA SIMETRICA SENSIBILIDAD I Predb
SIMETRICA CONSERVADA RMT PRESENTES BILATERALES LENGUAJE ADECUADO COHERENTE MARCHA AUTONOMA SIN
ALTERACIONES NO DISMETRA NO TEMBLOR PIEL CON PALIDEZ MUCOCUTANEA NO SE EVIDENCIA EN EL MOMENTO  0o2c0 FONTALVO
DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO PARACLINICOS:29/03/2025SHEMOGRAMA: ERIT 4.32 HB 10.1 HTO 31.6 VCM 73.1 HCM  EDGARDO RAFAEL
3.4 CHCM 32.1 ADE 14.1 PLAQ 365 VPM 11.7 LEUCOS 13.94 NEU 46.8 LINF 41.6 MON 10.6 EOS 1.0 BAS
0.0EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA -LINEA ERITROIDE: HIPOCROMIA LIGERA, MICROCITOS +, POIQUILOCITOSIS
LIGERA, OVALOCITOS +, ESFEROCITOS +.-LINEA LEUCOCITARIA: NO SE OBSERVAN ALTERACIONES MORFOLOGICAS-
ETASRETICULOCITOS 1.0%VIH 1 Y 2 NO REACTIVOS IONOGRAMA: SODIO 134.6

LINEA PLAQUETARIA: MACROPLAQU
IONICO 1.22PCR 46.70 BUN 7.78 CREATININA 0.38PROTEINAS TOTALES 6.54

POTASIO 4.64 CLORO 97.4 CALCIO
ALBUMINA 4.44AST 41.10ALT 16.93GLUCOSA 73.3UROANALISIS: AMARILLO, SUI GENERIS, LIG. TURBIO, PH 6.0,

‘ DENSIDAD 1.005, PROTEINAS NEGATIVO, GLUCOSA NEGATIVA, HEMOGLOBINA NEGATIVO, UROBILINOGENO NORMAL

(0.2 MG/DL), BILIRRUBINAS NEGATIVO, CETONAS NEGATIVO, NITRITOS NEGATIVOS, ESTERASA AUSENTE, CEL.
EPITELIALES 0-1/CAMPO, BACTERIAS ESCASAS, LEUCOS 0-2/CAMPOGRAM DE ORINA: NO SE OBSERVAN BACTERIAS EN
MUESTRA EXAMINADA***PARACLINICOS EXTRAINSTITUCIONALES***28/03/2025 HEMOGRAMA: LEU 14.200 NEU 85%
HB 9.1 G/OL HTO 27% PLT 353.000PCR <6MG/LANALISIS:PACIENTE EVALUADO EN HOSPITALIZACION QUIEN INRGESA
POR EVENTO DESCRITO POR LA FAMILIAR DONDE POR UNSO SEGUNDOS PRESENTA CIADA CEFALIA HIACA ATRAS CON
PALIDEZ MUCOCUTANEA SIN MOVIMIENTOS ANORAMLES, NO ANETECDENTES OPREVIOS, NO REFIERE FIEBRE NI
OTRO SINTOMAS, EX NEUROLOGICO NORMAL DE MOMENTO Y NDS NORMAL, SE INDICO VTM ESTA AL AESPERA DE
REALIZAR, SE INDICO TAC DE CRANEO NO EVIDENCIO ALTERACIONES ESTRUCTURALES, PENDIENTE INFORME DX
‘NEUROLOGIA PRIMERA CRIIS CONVUSLIVA ??EVENTO PAROXISTICO NO EPILEPTICO PLAN PENDIENTE INFORME DE

’ VTM PENMDIENTE INFORME DE TAC HOJA NEUROLOGICA SEGUIMIENTO CON RESULTADOS
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Dias de Estancia:

t HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA
EPICRISIS

N°414480

29/03/2025 11:39 p. m. SubjetivoSE REVALORA Y SE INTERROGA A LA MADRE ((17 ANOS)) ** NIEGA PICOS FEBRILES, NO SINTOMAS
URINARIOS , GASTROINTESTINALES NO LESIONES EN PIEL REFIERE QUE AYER A LAS 5 PM PRESENTA CUANDO
5 ESTABA CARGADO EPISODIO DE HIPERTONIA GENERALIZADA, EVERSION DE LA MIRADA, SIALORREA , SIN qo'q MG!\ rresF
RELAJACION DE ESFINTERES, DE MENOS DE 1 MIN DE DURACION. REFIERE QUE EL TIO LO LLEVO AL PUESTO DE \)0\ :
SALUD DE SAN JUAN DONDE YA LLEGO LLORANDO Y ACTIVO. NIEGA QUE POSTERIOR AL EPISODIO HAYA ESTADO MaANJARRES FIGUEREDO
SOMNOLIENTO. HOY EN HORAS DE LA MANANA PRESENTA EPISODIO DE MISMAS CARACTERISTICAS Y DURACION. PAOLA ANDREA
NIEGA PERIODO DE SOMNOLENCIA POSTERIOR, POR LO QUE VALORAN EN PRIMER NIVEL Y REMITEN ANTE SOSPECHA
DE CRISIS CONVULSIVA, DENTRO DE LA VALORACION INTEGRAL ENCUENTRAN PESO Y TALLA COMPROMETIDOS
**xx%%AnalisisLACTANTE MAYOR DE 1 ANO DE EDAD, INGRESA A SALA DE HOSPITALIZACION. A LA VALORACION
HEMODINAMICAMENTE COMPENSADO, SIGNOS VITALES EN METAS, NO DATOS DE BAJO GASTO. BUEN PATRON
RESPIRATORIO, NORMOSATURADO, NIEGA SINTOMAS CATARRALES. TOLERANDO LA VIA ORAL SIN ALTERACIONES EN
SEMIOLOGIA GASTROINTESTINAL. DIURESIS PRESENTE A PANAL. PIEL SIN LESIONES, LUCE PALIDO. LABORATORIOS
DE INGRESO CON ANEMIA MODERADA, MICROCITICA - PROBABLE FERROPENIA, SE INTERROGA SOBRE ALIMENTACION o
Y SE IDENTIFICAN MALAS PRACTICAS (( ALIMENTACION SOPAS, CARBOHIDRATOS, CREMA DE ARROZ)). PENDIENTE
VAL POR NUTRICION POR DIAGNOSTICO DE BAJA TALLA Y DESNUTRICION AGUDA MODERADA. SE INICIA F75 SEGUN
PROTOCOLO ALERTA, ACTIVO, SIN COMPROMISO NEUROLOGICO EN EL MOMENTO, NO NUEVOS EPISODISO DE
MOVIMIENTOS ANORMALES. AFEBRIL, NO LUCE TOXICO, NO SIGNOS MENINGEOS. AL REALIZAR NUEVO
INTERROGATORIO SE INTRROGA PROBABLE PRIMEROS EVENTOS CONVULSIVOS AFEBRILES, EN UN PACIENTE DE
RIESGO POR ANTECEDENTE DE PREMATUREZ ((36 SEM, ALOJAMIENTO CONJUNTO, NO UCIN) . NO SE IDENTIFICA
RETRASO EN LOS HITOS DEL DESARROLLO SE SOLICITA VAL POR NEUROLOGIA, VIDEOTELEMETRIA Y TAC DE
CRANEOQ. ATENTOS A EVOLUCION. Paraclinicos: HB 10.1 HTO 31.6 VCM 73 CHCM 32 ADE 14 LEUC 13940 NT 46% PLAQ
365000Plan:HOSPITALIZACIONObjetivoFC 101 LPM FR 24 RPM SAO2 98% T 36.1 ACEPTABLE ESTADO GENERAL,
HIDRATADO, AFEBRIL, CABELLO GRUESO, NO QUEBRADIZOCUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS TORAX SIMETRICO .
NORMOEXPANSIBLE, RSCS RITMICOS SIN SOPLOS, RSRS SIN AGREGADOS ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO
- DOLOROSO NO MASAS NO MEGALIASEXTREMIDADES EUTROFICAS, SIN EDEMA , LLENADO CAPILAR DE 2 SEG, PIEL
LESIONESALERTA, ACTIVO, REACTIVO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO PARA LA EDAD. .
30/03/2025 11:13 a. m. SubjetivoPACIENTE EN SALA DE VTM EN COMPANIA DE LA MADRE. NIEGA NUEVAS CRISIS. TOLERA VIA ORAL. NO
PICOS FEBRILES. AnalisisLACTANTE MAYOR DE 1 ANO DE EDAD, CON ESTANCIA HOSPITALARIA POR DIAGNOSTICOS Q te\o
DESCRITOS, HEMODINAMICAMENTE COMPENSADO, SIGNOS VITALES EN METAS, NO DATOS DE BAJO GASTO. BUEN m‘ﬁ m:::‘:o L o
PATRON RESPIRATORIO, NORMOSATURADO, NIEGA SINTOMAS CATARRALES. TOLERANDO LA VIA ORAL SIN ~  mddico Pediatrs
ALTERACIONES EN SEMIOLOGIA GASTROINTESTINAL. DIURESIS PRESENTE A PANAL. PIEL SIN LESIONES, LUCE  pymaAREIO MUNOZ
PALIDO. LABORATORIOS DE INGRESO CON ANEMIA MODERADA, MICROCITICA - PROBABLE FERROPENIA, PACIENTE VALERIA
CON MALAS PRACTICAS (( ALIMENTACION SOPAS, CARBOHIDRATOS, ICREMA DE ARROZ)) EN MANEJO CON F75 SIN
EMBARGO NO INDICACION EN EL MOMENTO POR RIESGO DE DESNUTRICION. PENDIENTE REALIZAR PRUEBA DE
APETITO. PENDIENTE VAL POR NUTRICION PARA AJUSTE DE MANEJO NUTRICIONAL POR DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
DE RIESGO. A NIVEL NEUROLOGICO ALERTA, ACTIVO, SIN 'COMPROMISO NEUROLOGICO CONECTADO A VTM.
PACIENTE EN ESTUDIO POR PRIMERA CRISIS NO RELACIONADA CON CUADRO FEBRIL, CON ALTO RIESGO POR
PREMATURIDAD. SIN RECURRENCIA DE CRISIS DESDE SU INGRESO. REPORTE DE PARACLINICOS SIN ALTERACIONES
METABOLICAS, NI ELECTROLITICAS, FUNCION RENAL’ ADECUADA, ' NO *ALTERACIONES EN PROTEINOGRAMA,
UROANALISIS NO PATOLOGICO. PENDIENTE REALIZACION DE TOMOGRAFIA Y CULMINACION DE VTM ASI COMO
VALORACION POR NEUROLOGIA. DEBE CONTINUAR ESTANCIA HOSPITALARIA EN VIGILANCIA NEUROLOGICA.
PENDIENTE RESTO DE PARACLINICOS. ATENTOS A EVOLUCION. Paraclinicos: 29/03/2025HEMOGRAMA: ERIT 4.32 HB
10.1 HTO 31.6 VCM 73.1 HCM 23.4 CHCM 32.1 ADE 14.1 PLAQ 365 VPM 11.7 LEUCOS 13.94 NEU 46.8 LINF 41.6 MON
10.6 EOS 1.0 BAS 0.0EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA -LINEA ERITROIDE: HIPOCROMIA LIGERA, MICROCITOS +,
POIQUILOCITOSIS LIGERA, OVALOCITOS +, ESFEROCITOS +.-LINEA LEUCOCITARIA: NO SE OBSERVAN ALTERACIONES . .
MORFOLOGICAS-LINEA PLAQUETARIA: MACROPLAQUETASRETICULOCITOS 1.0%VIH 1Y 2 NO REACTIVOS IONOGRAMA:
SODIO 134.6 POTASIO 4.64 CLORO 97.4 CALCIO IONICO 1.22PCR 46.70 BUN 7.78 CREATININA 0.38PROTEINAS
TOTALES 6.54 ALBUMINA 4.44AST 41.10ALT 16.93GLUCOSA 73.3UROANALISIS: AMARILLO, SUI GENERIS, LIG. TURBIO,
PH 6.0, DENSIDAD 1.005, PROTEINAS NEGATIVO, GLUCOSA NEGATIVA, HEMOGLOBINA NEGATIVO, UROBILINOGENO
NORMAL (0.2 MG/DL), BILIRRUBINAS NEGATIVO, CETONAS NEGATIVO, NITRITOS NEGATIVOS, ESTERASA AUSENTE,
CEL. EPITELIALES 0-1/CAMPO, BACTERIAS ESCASAS, LEUCOS 0-2/CAMPOGRAM DE ORINA: NO SE OBSERVAN
BACTERIAS EN MUESTRA EXAMINADAPIan:PESO 7.5KG TALLA 70CM- HOSPITALIZAR- ALIMENTACION ADECUADA PARA
LA EDAD- PRUEBA DE APETITO 1 SOBRE DE FTLC , REALIZAR EN MEDIO TRANQUILO. - FORMULA F75 DAR VIA ORAL
75CC CADA 3 H LAS PRIMERAS 24 HORAS, EN LAS SIGUIENTES 25-48 H 105CC CADA 3 H **SUSPENDER**- TAPON
VENOSO- ACETAMINOFEN JBE, DAR 3.5 CC VO CADA 6 HORA POR FIEBRE - P// VIDEOTELEMETRIA DE 12 H- P// TACDE .
CRANEO SIMPLE- P// VAL POR NEUROLOGIA -P/ INTERCONSULTA CON SERVICIO DE PSICOLOGIA- P/INTERCONSULTA
* CON SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL- P/ INTERCONSULTA CON SERVICIO DE NUTRICION- CURVA TERMICA CADA 6
* HORAS- HOJA NEUROLOGICA HORARIA - ATENTOS A EVOLUCION- CONTROL DE SIGNOS VITALES- AVISAR Y ANOTAR
CAMBIOSObjetivoFC:98 LPM FR 23 RPM SAO2 97% T 36.1°CACEPTABLE ESTADO GENERAL, HIDRATADO, AFEBRIL,
CABELLO GRUESO, NO QUEBRADIZOCUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS TORAX SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE, RSCS
RITMICOS SIN SOPLOS, RSRS SIN AGREGADOS ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO NO MASAS NO
MEGALIASEXTREMIDADES EUTROFICAS, SIN EDEMA , LLENADO CAPILAR DE 2 SEG, PIEL LESIONESALERTA, ACTIVO,

REACTIVO, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO PARA LA EDAD.
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raciente: 1031535474 ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA Ingreso:  17coss;  Fecha Actual : martes, 01 abril 2025
Dias de Estancia: ) vrol : es, 2

¢ HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA
gmm EPICRISIS .

N°414480
31/03/2025 10:39 a. m. SubjetivoPACIENTE QUIEN SE ENCUENTRA EN COMPANIA DE SU MADRE QUIEN REFIERE QUE PASO BUENA NOCKE, ™\
AFEBRIL, SIN NUEVAS CRISIS. AnalisSLACTANTE MAYOR OF 1 ANO DE EDAD, QUIEN SE ENCUENTRA ACTUALMENTE EN g;L\fg“"—’*'-'
(CONTEXTO DE EVENTO PAROXISTICO EN ESTUDIO, CON SOSPECH DE PRIMERA CRISIS CONVULSIVA EN ESTUDIO, (9%~ -
ADEMAS CON RIESGO DE DESNUTRICION ¥ TALLA BAJA, MEMODINAMICAVENTE COMPENSADO, SIGNOS VITALES EN
METAS, NO DATOS DE BAJD GASTO, BUEN PATRON RESPTRATORIO, NORMOSATURADO, TOLERANDO LA Vi ORAL SIN. Gyaa GaLvaN LAURA
ALTERACIONES EN SEMIOLOGIA GASTROINTESTINAL DIURESIS PRESENTE, PIEL SIN LESIONES A NIVEL MARCELA
NEUROLOGICO ALERTA, ACTIVO, SIN COMPR0MISO NEUROLOGICO, LABORATORIOS DE INGRESO COM ANEMIA
MODERADA, MICROCITICA - PROBABLE FERROPENIA, FUNCION RENAL Y HEPATICA CONSERVADAS, SIN
DESEQUILIBRIO MIDROELECTROLITICO, PACIENTE CON MALAS PRACTICAS ALIMENTICIAS, MADRE =MALA
INFORMANTE, PENDIENTE VAL POR NUTRICION PARA ANUSTE DE MANEJO NUTRICIONAL POR DIAGNGSTICO
Nmmamoemeseo.Aumoemoewmmumesruomoemmmcmsxs, ¥
VALORACION POR NEUROPEDIATRIA, DEBE CONTIVUAR ESTANCIA HOSPITAUARIA EN VIGILANCIA NEUROLOGICA.
ATENTOS A EVOLUCION CLINICA, ADEMAS SE SCLICITAN VALORACIONES PSICOSOCIALES SE EXPLICA A MADRE QUIE':
‘INDICA ENTENDER Y ACEPTA. . Parachinicos: 29/03/202SHEMOGRAMA: ERIT 4.32 H8 10.1 HTO 31.6 VM 73.1 Hcgol-:)e
CHCM 32.1 ADE 14.1 PLAQ 365 VPM 11.7 LEUCOS 13.94 NEU 46.8 LINF 41.6 MON 10.6 EOS 1.0 BAS O.OEXTENDIGE”
SANGRE PERIFERICA -LINEA ERITROIDE: HIPOCROMIA LIGERA, MICROCITOS +, POIQUILOCITOSIS uuNEA
OVALOCITOS +, ESFEROCITOS +.-LINEA LEUCOCITARIA: NO SE OBSERVAN ALTERACIONES MORFOLOGICAS-
IONOGRAMA: SODIO 134.6 POTASIO

PLAQUETARIA: MACROPLAQUETASRETICULOCITOS 1.0%VIH 1Y 2 NO REACTIVOS
4,64 CLORD 97.4 CALCIO IONICO 1.22PCR 46.70 BUN 7.78 CREATININA 0.38PROTEINAS TOTALES 6.54 MUIMOIONS:

- ACETAMINOFEN JBE. DAR 3.5 CC VO HORA POR FIEBRE - P/
SIMPLE- P// VAL POR NEUROLOGIA mmu.n CON asgmao DE PSICOLOGIA- P/INTERCONSULTA CON
SERVICIO DE TRABAJO SOCIAL- P/ INTERCONSULTA CON SERVI _
HOJA NEUROLOGICA HORARIA - ATENTOS A EVOLUCION- CONTROL DE SIGNOS VITALESObjetivoFC:98 veo;o FR ~Zg
RPM SAO2 97% T 36.1°CACEPTABLE ESTADO GENERAL, HIDRATADO, AFEBRIL, Q&E,;LO 5;;:‘ A0e ,
QUEBRADIZOCUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS TORAX SIMETRICO , RSCS RITMICOS ok ;

ABDOMEN BLANDO DEPRES! DOLOROSO NO MASAS NO MEGALIASEXTR

GREGADOS IBLE NO
:flgbgl“a;, SIN EDEMA , LLENADO CAPILAR DE 2 SEG, PIEL LESIONESALERTA, ACTIVO, REACTIVO, SIN DEFICIT

MOTOR NI
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HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA
EPICRISIS
N°414480

01/04/2025 12:06 p. M. SubjetivoEVOLUCION PEDIATRIA 01.04.2025.PEDIATRA: DRA. ALEXANDRA MENDOZA MEDICO GENERAL: DR. CAMILA

Nombre reporte : HCRPEpicrisis Pagina 7/1

DURAN SUBJETIVOPACIENTE EN COMPANIA DE MADRE QUIEN REFIERE HABER PASADO BUENA NOCHE, NIEGA
EPISODIOS FEBRILES, NIEGA CRISIS CONVULSIVAS, NIEGA VOMITOS, DEPOSICIONES Y DIURESIS PRESENTE,
AnalisisLACTANTE MAYOR DE 1 ANO DE EDAD, QUIEN SE ENCUENTRA ACTUALMENTE EN CONTEXTO DE CRISIS
CONVULSIVA EN ESTUDIO, ADEMAS CON RIESGO DE DESNUTRICION Y TALLA BAJA, HEMODINAMICAMENTE
COMPENSADO, SIGNOS VITALES EN METAS, NO DATOS DE BAJO GASTO. BUEN PATRON RESPIRATORIO,
NORMOSATURADO, TOLERANDO LA VIA ORAL SIN ALTERACIONES EN SEMIOLOGIA GASTROINTESTINAL, DIURESIS
PRESENTE, PIEL SIN LESIONES, A NIVEL NEUROLOGICO ALERTA, ACTIVO, SIN COMPROMISO NEUROLOGICO,
LABORATORIOS DE INGRESO CON ANEMIA MODERADA, MICROCITICA - PROBABLE FERROPENIA, FUNCION RENAL Y
HEPATICA CONSERVADAS, SIN DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO, PACIENTE CON MALAS PRACTICAS
ALIMENTICIAS, MADRE MALA INFORMANTE. PACIENTE EN SEGUIMIENTO POR ENUROLOGIA DADO EICA EGRESO
MEDICO, CON MANEJO MEDICO, SEGUIMIENTO AMBULATORIO POR PEDIATRIA, NEUROLOGIA, NUTRICION,
PSICOLOGIA Y TRABAJO SOCIAL SE DA EGRESO MEDICO CON MANEJO MEDICO AMBULATORIO, SE DAN
RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMASTUDIO DE CRISIS CONVULSIVA, REVALORADO CON REPORTE DE
VIDEOTELEMETRIA DENTRO DE LIMITES NORMALES PARA LA EDAD Y TAC DE CRANEO SIN ALTERACIONES, INDICAN
CONTINUAR SEGUIMIENTO DE FORMA AMBULATORIA. PACIENTE ACTUALMENTE SIN SIGNOS DE PELIGRO O DE
ALARMA, SE IND, SE EXPLICA CONDICION Y CONDUCTA A MADRE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.Paraclinicos:
29/03/2025HEMOGRAMA: ERIT 4.32 HB 10.1 HTO 31,6 VCM 73.1 HCM 23.4 CHCM 32.1 ADE 14.1 PLAQ 365 VPM 11.7
LEUCOS 13,94 NEU 46.8 LINF 41.6 MON 10.6 EOS 1.0 BAS 0.0EXTENDIDO DE SANGRE PERIFERICA -LINEA ERITROIDE:
HIPOCROMIA LIGERA, MICROCITOS +, POIQUILOCITOSIS ‘LIGERA, OVALOCITOS +, ESFEROCITOS +.-LINEA
LEUCOCITARIA: NO SE OBSERVAN ALTERACIONES MORFOLOGICAS-LINEA PLAQUETARIA:
MACROPLAQUETASRETICULOCITOS 1.0%VIH 1Y 2 NO REACTIVOS IONOGRAMA: SODIO 134.6 POTASIO 4.64 CLORO
97.4 CALCIO IONICO 1.22PCR 46.70 BUN 7.78 CREATININA 0.38PROTEINAS TOTALES 6.54 ALBUMINA 4,44AST 41.10ALT
16.93GLUCOSA 73.3UROANALISIS: AMARILLO, SUI GENERIS, LIG. TURBIO, PH 6.0, DENSIDAD 1.005, PROTEINAS
NEGATIVO, GLUCOSA NEGATIVA, HEMOGLOBINA NEGATIVO, UROBILINOGENO NORMAL (0.2 MG/DL), BILIRRUBINAS
NEGATIVO, CETONAS NEGATIVO, NITRITOS NEGATIVOS, ESTERASA AUSENTE, CEL. EPITELIALES 0-1/CAMPO,
BACTERIAS ESCASAS, LEUCOS 0-2/CAMPOGRAM DE ORINA: NO SE OBSERVAN BACTERIAS EN MUESTRA
EXAMINADA31/03/25TECNICA:Se realizd estudio simple con cortes axiales que van desde la base de craneo hasta la
convexidad. HALLAZGOS:Sistema Vventricular supra e infratentorial, cisternas de la base y resto de €l sistema
subaracnoideo sinalteraciones.El parénquima nervioso de los hemisferios cerebrales, hemisferios cerebelosos y tallo
cerebral es dedensidades normales, diferenciandose adecuadamente las sustancia blanca y gris.Las estructuras de la linea
media y ganglios basales son de aspecto normal.No se observaron calcificaciones patoldgicas.Las estructuras dseas de la
base y calota craneana no muestran alteraciones.CONCLUSION: ‘TAC DE CRANEO SIMPLE NORMAL.01/04REPORTE TM
REPORTE DE MONITORIZACION VIDEO ELECTROENCEFALOGRAFIANombre : Alan Andres Marquez Carmona
Identificacion: 1051835474Edad:1 afio 1 mes Fecha del estudio: 30 -3 “20250bservaciones: Dx:convulsiones TTO: Sin
medicacionSe practicé estudio de monitorizacién video electroencefalografica, mediante equipo Nihon de 32 canales con
colocacidnde electrodos con sistema iptemacional 10/20. Se realizan: maniobras de activacién (apertura y cierre
ocular, hiperventilacién y Fotoestimulacion) segin la condicion-del paciente lo permita.Trazado basalVigilia: Actividad
continua medio posterior 4-6 Hz , amplitud entre 50 a 75 wV, sincrénica’y simétrica. Actividad anteriormaximo 8 hz de
promedio 25 V. Artefactos miogénicos y oculomotores frecuentes en vigilia.ECG: 108 IpmSuefio : Actividad continua
difusa 3-5 hz menos de 75 uV, asociado a husos de suefio front&qentralwslméﬂ-icos y asincrénicos.Métodos de
activacion:Hiperventilacion:No se realiz6Fotoestimulacion: se realiza con destellos entre 3 a 30 Hz, sin modificar el trazado
de fondo.Hallazgos anormales no epileptiformes : No se registré.Hallazgbs anormales interictales epileptiformes: No se
registra.Hallazgos anormales ictales epileptiformes @ No se registra. INTERPRETACIONMonitorizacién  video
electroencefalogrfica de 12 horas en vigilia y suefio normal para la ‘edad..Plan:PESO 7.5KG TALLA 70CMEGRESO
MEDICOACETAMINOFEN JARABE DAR 3.8 CC VIA ORAL POR FIEBRE C DOLORCITA CONTROL POR PEDIATRIA EN 3
DIASCITA CONTROL POR NUTRICION EN 1 SEMANACITA CONTROL POR NEUROLOGIA EN 1 MESCITA CONTROL POR
PSICOLGOIA PRIORITARIOCITA CONTROL POR TRABAJO SOCIAL PRIORITARIO - MEDIDAS DE CUIDADO EN CASA-
SIGNOS DE ALARMA POR LOS CUALES CONSULTAR DE INMEDIATO A LA URGENCIA : SANGRADO, VOMITOS, DOLOR
ABDOMINAL ESPONTANEO O A LA PALPAQI(')N DE ABDOMEN, SOMNOLENCIA, CONFUSION MENTAL, DESMAYO,
CONVULSIONES, MANOS O PIES PALIDOS, FRIOS O HUMEDOS, DIFICULTAD PARA RESPIRAR.ObjetivoFC:98 LPM FR 23
RPM SAO2 97% T 36.1°CACEPTABLE ESTADO GENERAL, HIDRATADO, AFEBRIL, CABELLO GRUESO, NO
QUEBRADIZOCUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS TORAX SIMETRICO NORMOEXPABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO
DOLOROSO NO MAANSIBLE, RSCS RITMICOS SIN SOPLOS, RSRS SIN AGREGADOS SAS NO MEGALIASEXTREMIDADES
EUTROFICAS, SIN EDEMA , LLENADO CAPILAR DE 2 SEG, PIEL SIN LESIONESALERTA, ACTIVO, REACTIVO, SIN DEFICIT
MOTOR NI SENSITIVO PARA LA EDAD.
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Casa del ' lifo
890480135 FORMULA MEDICA EXTERNA SERVICIOS -
Historia Clinica Actual: Registro civil-1051835474
N© Historia 1051835474 N° Folio: 17 No°Ingreso: 1769881 Fecha de Ingreso:  29/03/2025 11:45:04 3. m.
Clinica:
DATOS DEL INGRESO
Nombre Paciente: ~ ALAN ANDRES MARQUEZ CARMONA Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento:  27/febrero/2024 Edad Actual: 1 Afios / 1 Meses / 3 Dias Cama: JT20
Direccién: SAN JUAN NEPOMUCENO Teléfono: 3145910010
Fecha de Solicitud: Servicio: DX: G409 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO
DATOS DE AFILIACION
Plan Beneficios: MUTUAL2023 - ASOCIACION MUTUAL SER EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD E.P.S.S Nivel - Estrato: NIVEL 1
SUBSIDIADO
EPS: MSER-2 - MUTUAL SER EPS-S
LISTADO DE PROCEDIMIENTOS NO QX |AREA SERVICIO:  [028 [SALA MADRE SOFIA
ICODIGO |IDESCRIPCION |[CANTIDAD [ESTADO
JOBSERVACIONES
890383 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTAEN 1 Rutinario
PEDIATRIA
EN 3 DIAS
890306 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR NUTRICION Y 1 Rutinario
DIETETICA
EN 1 SEMANA 4 .
890308 CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR PSICOLOGIA 1 Rutinario
PRIORITARIO ;
890309 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR TRABAJO SOCIAL 1 Rutinario
PRIORITARIO :
890375 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTAEN 1 Rutinario
NEUROLOGIA PEDIATRICA ; ’
1MES
Total items: ] 5
MENDOZA TOUS ALEXANDRA PAOLA
PEDIATRIA
1140833222
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