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Centro Oriente £.5.E.

HISTORIA CLINICA EVOLUCION EN HOSPITALIZ
N* Follo: 09

N* Historia Clinica: 1206229359

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: 11
. : ANNAH INMACULADA O »
Fecha Nacimiento:  30/4unio/2023 g ey

Direccién: CALLE 50C B1S SUR 5B-37
Procedencia: BOGOTA

DATOS DE AFILIACION

Entldad: CAPITAL SALUD EPS-S
Flan Beneficios: PGP CAPITAL SALUD EPS
DATOS DEL INGRESO

Responsable: ALEJANDRA OJEDA

Direccién Resp: CALLE 50C BIS SUR 58-37
Finalidad Consulta: Diagnoestico

Arca de Serviclos:

Edad Actual: 2 Ailos / 0 Meses / 16 Dias

Fecha Actual midrcotes, 16 Jull

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTI

ORIENTE E.S.E.
900959051

INDICACION MEDICA
ACION

/2018 104N 1Y A, Yallu

Fecha Follo: (LA
. Asaclado:

1206229159 Sexot Femenino

Solieo
12086205497

1dentificucion:
Estade Chvil:

Teléfono! .
Ocupachén: NO APLICA MENOR DE ] DAD
Héglmen: Ih-gmnm_Sunph!'1« o

Nivel = Estralo: SISHEN NIVEL |

Teléfono Resp: 321950 1741
N* Ingreso; 18798247 Fech
Causa Externa: Enfermedad_general

ar 110772025 145521

IBLHOS - SAN BLAS HOSPITALIZACION PEDIATRIA

‘Tipo Indicacion: Salida
Detalle: SALIDA

SALBUTAMOL INHALADOR J PUF
CITA CONTROL CON PEDIATRIA

SIGNOS DE ALARMA:

USTED DEBE REGRE

INDICACION MEDICA

ACETAMINOFEN JARABE 150 MG/SML DAR 5.5 CC VIA ORAL CADA 6 HORAS SI PRESENTA FIEDRE
F CADA 6 HORAS---SUSPENDER CUANDO YA NO TENGA TOS

SAR A URGENCIAS 515U HUO(A) PRESENTA:

JORA CON L MANEID DL ACETAMINOVEN

1. FIEBRE (TEMPERATURA MAYOR DE 3§°C) QUE NO ME
RESPIRAR, SE LE HUNDEN LAS COSTILLAS, SU PONY

2. DIFICULTAD RESPIRA
MORADO, RESPIRA MAS R
3. TODO LO QUE COME INM
4. NO RECIBE LIQUIDO 'OR VIA ORAL

RECUERDE:
_NO EXPONER A CAMBIOS BRUSC

.USO DE TAPABOCAS POR PERSONAS E
.LAVADO DE MANOS FRECUENTE ABUN
.NO EXPONER AL HUMO DE CIGARRILLO

Condclon desting; Piclcm:_[)cslim_domncilia

. ¢
pigmtie repate
g . esnarD INTEGRADA

TORIA, SE MUEVE LA NARIZ AL
APIDO DI LO NORMAL
EDIATAMENTE LO VOMITA

05 DE TEMPERATURA
NFERMAS DE GRIPA
DANTE AGUA Y JABON.

arftuging ‘

_,l .

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

UD CENTRO ORIENTE £.S.E.

I 2] e s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL
u il iy (] : 2 - .
' ot s NIT, 900959051 Call conter; 3078181 018000118181 rache Adusl : madreoies, 36 JAS 3555
Centro Orjente [.5.E,
Paciente HANNAH INMACULADA OJEDA SILVA g sorid ii?wnu“
Y 1 - i 4 4 His i
ldentificacion 1206229359 <2 52’;1?2250 g AR s 18798247
Centro- Atencion  HOSPITAL SAN BLAS Cama m}gppn.q: CUNA 46 PS> savparasas 3055065
Direccion Transversal 5 este No.19 - 50 sur HOSPITALIZACION PEDIATRIA Fecha prescriposn
SAN BLAS i -
16/07/2025 10:42 &
Telel A9110
Entidad CAPITAL SALUD EPS-S R Sl Fucns
No. Cama HOSPDO46 - CUNA 46 A
—— ; ’ PITALIZACION PEDIATRIA

HOERDOAE = S rea de Servicio: 3BLHOS - SAN BLAS HOS

PEDIATRIA SAN BLAS
Plan de Beneficios: PGP CAPITAL SALUD EPS Tipo de Usuarlo: SISBEN NIVEL 7

Diagnostico Principal : 1042 - LARINGOTRAQUEITIS AGUDA

T TR

DIAGNOSTICOS
Codigo Nombre
J042 LAF{INGOTRAUUE!TIS AGUDA
MEDICAMENTOS POS . _ |
Durs.

via ]m-ﬂrn:cumcu tndicaciones  T.D.

e e, \ Forma
Medicamento Cantidad J Concentrd. | parmacéutica | Admin.
) . ACETAMINOFEN JARABD )
150 MG/SML DAR 5§~

acetaMINOFEN 150 MG/5 ML uNO 150 MG/S ML FRASCO Oral 6 6 Hora CC VIA ORAL CADA &
122MNO12720 (1, pARE FRASCO 60 ML () HORAS S1 PRESENTA
Firest ,

.......--..._...-_.--------.----.--...— .......

CAICEDO CAICEDO LUIS ALFONSO
e — sas mas~ninn HHMES MATERNO INFANTIL
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