MULTIETNIAS

CORPORACION SOCIAL PARA EL DESARROLLO DE LOS GRUPOS

ETNICOS Y CULTURALES
NIT. 830.018.406-7

Bogota D.C., 16 de Junio 2023

DIANA CAROLINA MORA BETANCOURT
Subdirectora para la vejez.

Reciba un cordial saludo,

En respuesta a su solicitud de informacién relacionada con la adherencia al tratamiento farmacolégico
de las personas mayores en la Comunidad de Cuidado Tierra del Sol, en el marco de la ejecucion del
Convenio de Asociacion 7461-2021 suscrito entre la Secretaria Distrital de Integraciéon Social y la
Corporacion Social para el desarrollo de los grupos étnicos y culturales - Multiétnias, a continuacion
proporcionamos los detalles solicitados de las siguientes cinco personas mayores quienes en el

momento del reporte no estaban siendo adherentes a los tratamientos farmacoldgicos:

Alicia Barreiro Pefia - No. Cédula: 26416766

Persona mayor de 80 afos, con diagnostico de epilepsia y sindrome epiléptico sintomaticos

relacionados con localizaciones, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, trastorno afectivo bipolar.
En tratamiento farmacolégico: bisacodilo 5mg, salbutamol, lacosamida, bromuro de ipratropio,

olanzapina, acido valproico 250mg.

Se report6 que la persona mayor present6 episodios de somnolencia, lo cual resulté en su rechazo al
tratamiento farmacolégico en las tardes. Sin embargo, después de tomar las dosis de medicamentos
por la mafiana, aceptd el tratamiento. Para abordar esta situacion, se solicitd la intervencion del area
de psiquiatria, quienes realizaron una evaluacion y recomendaron una disminucién gradual de las
gotas de levomepromazina hasta suspenderlas por completo.

Como resultado, ha habido una mejora significativa en la aceptacién de la administracion de todas las
dosis de medicamentos por parte de esta persona mayor.

Se anexa ultima valoracion médica y ultima valoracion por parte de psiquiatria.
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German Vela Moreno - No. Cédula: 19217870

Persona mayor de 71 afios, que ha sido diagnosticada con hipertension arterial, gastritis y trastornos

del comportamiento. Actualmente, se encuentra en tratamiento farmacolégico, el cual incluye
bisacodilo, bromuro de ipratropio, esomeprazol y acido acetilsalicilico.

Recientemente, se reportd que esta persona mostraba rechazo hacia la dosis nocturna de su
medicamento, especificamente la atorvastatina. Ante esta situacion, se llevo a cabo una intervencién
por parte del equipo de psicologia, en colaboracion con los referentes familiares. Durante esta
intervencion, se explicd la importancia de recibir el tratamiento completo, incluyendo la dosis de
atorvastatina en la noche.

Se identifico que la persona mayor tenia confusion entre la atorvastatina y la amantadina, y expresaba
su negativa debido a esta confusion. Sin embargo, se aclar6 que la amantadina ya habia sido
suspendida y que el medicamento en cuestion era la atorvastatina. Después de esta explicacién, la
persona comprendié la diferencia y actualmente esté recibiendo su tratamiento completo en todas sus
dosis y frecuencias.

Adjunto, se encuentra la tltima valoracién médica realizada para su revision.

Maria Transito Barrera Laverde - No. Cédula: 41308388

Persona mayor de 84 afios con diagnostico de esquizofrenia y hipertension arterial, que esta
recibiendo tratamiento farmacoldgico que incluye acetaminofén, atorvastatina, bisacodilo-bromuro,
calcio con vitamina D, espironolactona, furosemida, esomeprazol, salbutamol, beclometasona,
aripiprazol y metformina.

Se ha reportado ocasionalmente que esta persona muestra resistencia a tomar sus dosis de
medicamentos debido a su negativa a recibirlos. Ante esta situacion, se llevé a cabo un andlisis de las
alternativas para facilitar la administracion de los medicamentos. Por recomendaciéon médica se le
viene suministrando dentro de los alimentos, con el 4&nimo de que siga con su tratamiento
farmacologico. Actualmente, la persona esta recibiendo su tratamiento completo en todas las

frecuencias, con los medicamentos en sus alimentos.
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Se adjunta la ultima valoracion médica para su revision.

Transito Mufioz Mora - No. Cédula: 53906030

persona mayor de 73 afos con diagndstico de deficiencia de calcio y trastorno del comportamiento.
Actualmente, estd recibiendo tratamiento farmacolégico que incluye calcio con vitamina D3 600
mg/200 Ul, acetaminofén 500 mg y risperidona 2 mg.

En ocasiones, se ha reportado que esta persona muestra resistencia a tomar sus dosis de
medicamentos debido a su negativa a recibirlos, y su comportamiento se vuelve agresivo. Ante esta
situacion, se realiz6 un analisis de las alternativas para facilitar la administracién de los medicamentos.
Se viene suministrando en los alimentos, lo cual ha dado buenos resultados. Actualmente, la persona
esta recibiendo su tratamiento completo en todas las frecuencias, con los medicamentos en sus
alimentos.

Se adjunta la dltima valoracion médica para su revision.

Manuel Alfredo Ramirez Duran - No. Cédula: 19299080

Persona mayor de 67 afios con diagnéstico de hipotiroidismo no especificado y epilepsia de tipo no
especificado. Actualmente, esta recibiendo tratamiento farmacolégico que incluye acido valproico,

clonazepam, fenitoina, levotiroxina, acetaminofén, bisacodilo, aripiprazol y risperidona.

En algunas ocasiones, se ha reportado que esta persona muestra resistencia a tomar sus dosis de
medicamentos debido a su negativa a recibirlos, y su comportamiento se vuelve agresivo. Ante esta
situacion, se realiz6 un andlisis de las alternativas en las formas de administracion de los
medicamentos. Se decidi6 macerar los medicamentos y administrarlos, cuando la persona muestra

negacion a recibir el medicamento después de mdultiples intentos.

Esta estrategia ha dado buenos resultados y actualmente la persona recibe su tratamiento completo
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en todas las frecuencias. Se utiliza la administracion de los medicamentos macerados solo cuando se
presenta la negacion persistente a recibir el medicamento después de haber intentado en mas de tres
ocasiones.

Se adjunta la dltima valoracion médica para su revision.

Agradecemos su interés y confianza en nuestro trabajo. Estamos comprometidos en garantizar una
atencion integral y mejorar la adherencia al tratamiento de las personas mayores en la Comunidad de
Cuidado Tierra del Sol.

Atentamente,

AT AL

Maria del Carmen Garcia

Representante Legal

Anexos: historias clinicas, érdenes de medicamentos, formato administracion de medicamentos Junio 2023.
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Clinica de Nuestra Sefiora de, 1a Paz

NIT 860015905-6
Carrera 69 12 - 75 Tel.2921277
Bogotd D.C. - Colombia
Esta formula tiene validez por 30 dias. Vence: 2023-04-14
Para reclamar el medicamento debe presentar esta formula y el documento de identidad del paciente en original o copia

FECHA DE FORMULACION | 2023-03-15 16:11:00 ° NUMERO DE FORMULA 00001152665
NOMBRE DEL PACIENTE ALICIA BARREIRO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | 26416766
DIRECCION CR 8C # 184-23 TELEFONO 3214911279
ASEGURADOR NUEVA EPS S.A. REGIMEN CONTRIBUTIVO
CONTRATO SEDE UNIMINUTO NUEVA EPS | NO CONTRATO 01
MEDICAMENTOS NUMEROS | LETRAS

« ACIDO VALPROICO CAPSULA BLANDA POR 250 MG VIA ORAL : ‘

TOMAR 2.CAPSULAS CADA 8 HORAS . 180 ’ CIENTO OCHENTA

« LACOSAMIDA COMPRIMIDO RECUBIERTO POR 100MG VIA ORAL ) 60 ) SESEi\‘T A

TOMAR 1 CADA 12 HORAS, PENDIENTE CONCEPTO NEUROLOGLA

» LEVOMEPROMAZINA SOLUCION ORAL POR 4% VIA ORAL e

DAR ENTRE 2 A 5 GOTAS EN LA NOCHE SOLO EN CASO DE INSOMNIO. VIGILAR 1 UN

RIESGO DE SEDACION

. OLANZAPINA TABLETA POR 10 MG VIA ORAL

TOMAR 1 CADA 12 HORAS . 60 SESENTA

DIAGNOSTICO ' . F791, .,

D_URACION DEL TRATAMIENTO 1 MES

(La firma digital es tinica de la persona que la usa y estd bajo su control exclusivo. Puede ser verificada en Clinica de Nuestra Sefiora de la Paz) .
En nuestra mst1m010n el niimero de documento Lorresponde al mimero de historia clinica

'

J%MMA_MM

Din. Ltz Marina Martinez ul
rédico Psiquiota U NAL
R.M. 2599 C/marao
R.A. 51.562.250
¢.C.51.562.250

1

Luz MARINA MARTINEZ GIL
2599 - 97 )

PACTENTE Y/O ACUDIENTE

cc.
TELEFONO:

190.131.201.123/HistoriaClinyica/Formatos_Fijos/lmpFormulaCE.php’?NdFormula:1152665&Impr:1&Pacie=26416766 : 11




16/3/23, 16:54

180.131.201.123/HistoriaClinicall mpHistoria.php?DatNameSID=8YS3947266&Pacie=2641 6766&Fofmato=TELEPSIQUIATFQA EVO...

- CLINICA DE NUESTRA SENORA DE LAPAZ

SRR - NIT 860015905-6
: CARRERA69 12- 75

NOMBRE: _ BARREIROALICIA .
IDENTIFICACION: 26416766 S ITE: LUz MARINA MARTINEZ GIL
- TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  TIPODE USUARIO: CONTRIBUTIVO
- FECHA DE NACIMIENTO: 1943-10-21 (79) , ~ TIPO PACIENTE: Acubo
DIRECCION: : ICR8C#184-23 e ENTIDAD' o NUEVAEPS SA
FECHA DE INGRESO:  2023-03-15 11:27:23 - TACION: COTIZANTE
FECHA DE EGRESO:  2023-03-15 16:12:19 SUARIO: NOAPLICA

FECHA DE REGISTRO' 2023-03-15 16:11:03

ONTROL

TRATAMIENTO
- EPILEPSIA
- ESQUIZOFRENIA RESIDUA ;

Subjetivo TRATAMIENTO

~+ ACIDO VALPROICO CAPSULA BLAN
+ LACOSAMIDA COMPRIMIDO RECUB
+ LEVOMEPROMAZINA SOLUCION.O
O EVALUAR SUSPENSION
: OLANZAPINA TABLETA POR 10 MG 1-

DA FOR 250 MG 2:2-2.
POR 100MG 1-0

'DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O

Examen
‘mental :

A, SE.CON ‘ : TINUAR E
s Andlisis: o o NECESIDAD DE'EVALUAR CONDIC]ONES MEDICAS G ,,,,,, S QUE OCASIONEN LOS CAMBIOS EN EL ESTADO DE

GONCIENGCIA. CONTROL DE PSIQUIATRIA EN1MES

Diagnostico

Dxorincioal | F791 RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE
X principa ' REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO

Impresion

. diagnéstica

Dx relacionado, 400 £p EPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO

Causa Externa Enfermedad general Finalidad Consulta. No aphca

_ +ACIDO VALPROICO CAPSULA BLANDA POR 250 MG 2-2-2
+ LACOSAMIDA COMPRIMIDO RECUBIERTO.POR 100MG 1-0-1

: o A2 GOTAS NOCHE O EVALUAR SUSPENSION
Plan de tratamiento: ‘ + OLANZAPINA TABLETA POR 10 MG 1-0-1
~ CONTROL DE PSIQUIATRIAEN 1 MES
SE DA FORMULA DE MEDICAMENTOS PARA 2 MESES

+ LEVOMEPROMAZINA SOLUCION ORAL POR 4% 5 GOTAS NOCHE EN CASO DE SOMNOLENCIA DISMINUIR

Informalacién al paciente y a SE REFUERZA ADHERENCIAAL TRATAMIENTO
la familia: :

“(La firma d:gltal es Unica de la persona que la usa y est& bajo su conirol exclusivo. Puede s‘er verificada en Clinica de Nuesira Sefiora de la Paz)

Luz MARINA MARTINEZ Gn. :

MEbico PsIQUIATRA
REGISTRO MEDICO 2599 97

190.131 .201.123/HistoriaClinicallmpHistoria.php?DatNameSlDQSY83947266&Pacie=2641 6766&Formato=TELEPSIQUIATRIA EVOLUCION&TipoFor...
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- 16/3/23,16:57 190.131.201.123/HistoriaClinica/lmpHistoﬁa.ph’p?DatNameSID=SY83947266&Pacie=26416766&F0rmato=REMlSlC)N &TipoFormat...

CLINICA DE NUESTRA SENORA DE LAPAZ

fiizd NIT 86001590562
-CARRERAB9 12-75

NOMBRE: 'BARREIRO ALICIA o
_ IDENTIFICACION: 26416766 / MEDICO TRATANTE: Luz MARINA MARTINEZ GIL

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA ~ TIPODEUSUARIO: CONTRIBUTIVO

FECHA DE NACIMIENTO: 1943-10-21(79) g . TIPO PACIENTE: Acubo

DIRECCION: CR 8C #184-23 . ~ G ENTIDAD. . : NUEVAEPS SA.

FECHA DE INGRESO:  2023-03-15 11:27:23 2 COTIZANTE :

FECHA DE EGRESO:  2023-03-1516:12:19 NO APLICA

' FECHA DE REGISTRO:  2023-03-15 16:11:45

- QN'

ULTA EXTERN A

20030315

Fecha:

CONTROL DE PSIQUIATR

Psiquiatria:

: Dlagnostico

~Impresién

RETRASO. MENTAL, NOZ.ES?
: diagnostica

Dx Principal  F791 peoUIERE ATENCION O TRA

‘13" relacionado G409 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFl"

0. Puede ser verificada en Chmca de Nuestra Scfiora de la Paz)

180.131 .201.123/HistoriéCIiniCallmpHistoria,php‘?DatNameSlD=SY83947266&Pacie=2641 6766&F§rmato=REMIS!ON &TipoFormato=Psicologia&ldH. .. .
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Fecha de farmula: 22,@ = O 2@2%

Fecha de fGrmufa:

SERVICIO 8GCIAL: COMUMIDAD BE CUIDADO

MODALIDAD:

UNIDAD OPERATIVA: CENTRO COMUNIDAD DE CUIDADRO TIERRA DEL SOL
MCMBRE DEL PARTICIPANTE: ALICIA BARREIRO PENA

TIPO BE BCCUMEMNTO DE IDENTIDAD: CC X CE__

Fecha de farmula:

Fecha de farmula:

Facha de fdrmula: |

0. DE DOCUMENTO: 25.418.768
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OLANZAPINA 10MG

TABLETA VIA ORAL
CADA 12 HORAS
FRZCUENCIA 8-0-20

DOSIS 1-0-1
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LACOSAMIDA 100 MG

TABLETA VIA ORAL
CADA 12 HORAS
FRECUENCIA 8-0-20

DOSIS: 1-0-1
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250MG CAPSULAS VIA
CRAL MANANA
TARDE NOCHE

FRECUENCIA:8-14-20
DOSIS: 2-2-2
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. CODIGO: MI-GS-F-02-04
PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS -
20 ce Salud VERSION: 4
ﬁ L Subred Integrada ¢a Servicios de Salud =
] Nore ESE. o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA:1DE1
] GESTION DE SERVICIOS MISIONALES FECHA: 16/11/2017
r UNIDAD DILIGENCIAR ESTE FORMATO COMPLETO, CON LETRA CLARA, No. Consecutivo
i LEGIBLE, NO UTILIZAR SIGLAS, TACHONES NI ENMENDADURAS //_\
IDENTIFICAGION x [t ‘p ‘CE ]Rc wie jus a5 o [PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES ( DE Brm o),
No. l‘/Q/ F&+4+0 //@]_g Uloceno
ARO DiA SERVICIO CAMA HORA EVOLUCION DIAGNGSTICO Contributivo Vinculado |
— Régimen Subsidiado X Soat l
2‘2 O(’{ IS f%@ & . Particular
CANTIDAD
. FORMA TIEMPO CANTIDAD
MEDICAMENTO {DCI) CONCENTRACION | oo mica DOSIS FRECUENCIA | VIAADMON | o o v oo Numero Letras | DISPENSADA

/Zepsou@s-ﬁa%'no/ A ‘f(jmvﬁa, o s IMA . X2 Hesel . H# 90 .

’VNOMBRE MD ESPECIALIDAD REG. MEDICO FECHA Y HORA FECHA Y HORA SERVICIO FIRMA FARMACIA FIRMA SERVICIO
DISPENSACION

C.C.Cédula de Ciudadania- T... Tarjeta de identidad - PA. Pasaporte - CE- Cédula de Extranjeria - R.C, Registro Civil -NUIP Ntimero Unico Identificacion Personal- MS. Menor sin Identificacion-Aduito sin Identificacién -D Denuncio
PARA PACIENTES AMBULATORIOS VIGENCIA DE ESTA FORMULA 72 HORAS,N OTA: EL CORRECTO DILIGENCIAMIENTO DEBE ESTAR EN CONCORDANCIA CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE SEGUN LA LEY COLOMBIANA
Subred Integrada de Servicios de Salud NORTE E.S.E.

Nit: 900971006-4
Direccién Administrativa: Calle 66 No. 15-41 Teléfono: 6583030 - 3499080




Fecha y Hora de Solicitud: 13/04/2023 16:02 Consecutivo: ME-7361545 Pag1/1

DATOS DEL PACIENTE

abred I 7@:?(.;?7{\.3““ffy.isarmfi Paciente: VELAMORENO, GERMAN, Identificado(a) con CC-19217870
Horte E.S.E.

Edad y Género: 70 Afios, Masculino

CAPITAL SALUD EPS REGIMEN

Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad: SUBSIDIADO S.A.S MODELO

Consulta Externa Especializada/CLL

itacién: ifi Jnico: 5460053-1
164 NO7F-10 SAN CRISTOBAL Habitacién identificador Unico: 54

Servicio/Ubicacion:

Diagnostico: 110X: HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Fecha de Inicio Medicamento Generico Justificacién / Observaciones Posologia Cantidad Solicitada (Numeros / Letras)
13/04/2023 16:02 ACETIL SALICILICO ACIDO TAB |/ TOMAR UNA TABLETA DIARIAMENTE | 1 TABLETAS, BUCAL, Cada 24 | 90 TABLETA
100MG-MD0011-4 CON EL ALMUERZO horas, por 90 DIAS

13/04/2023 16:02 |PRATROPIO BROMURO | / DOS PUFF CADA OCHO HORAS 2 DOSIS, INHALACION, Cada j 3 FRASCO
AEROSOL BUCAL 20 8 horas, por 90 DIAS
MCG/DOSIS FCO 10ML-
MD0396-4

13/04/2023 16:02 BISACODILO TAB 5MG-MD0097 | / TOMAR UNA TAB DIARIO 1 TABLETAS, BUCAL, Cada 24 | 90 TABLETA
-4 horas, por 90 DIAS

13/04/2023 16:02 ESOMEPRAZOL TAB 20MG- |/ TOMAR UNA TABELTA CADA DOCE | 1 TABLETAS, BUCAL, Cada 24 | 90 TABLETA
MD0273-4 HORAS horas, por 90 DIAS

- , , MEDICO QUE ORDENA : o = B
Firmado Por: AMARILIS CANTILLO M., CONS MEDICINA FAMILIAR, CC: 45450629, Reg: 45450629
Firmado Electrénicamente

044-CAPS SAN CRISTOBAL
Direccion: Calle 164 No. 7F-10 -Telefono:4431790 BOGOTA - 169 - Web:



IDENTIFICACION DEL PACIENTE
A Tipo y nimero de identificacion: CC 19217870
e amia e Servacios 5 Satwd Paciente: GERMAN VELA MORENO
Norte E.S.E. - ) Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 16/07/1 952
Edad y género: 70 Afios, MASCULINO
Identificador Unico: 5460053 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S
MODELO
Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL | Cama:
Servicio: Consulta Externa Especializada
Pagina 1 de 3
NOTAS MEDICAS
. : Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha  13/04/2023
Grupo Descripcién
Patolégicos Diagnostico: GASTRITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA - K295. Desconocida: Si

Diagnéstico: RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO -

F718. Desconocida: Si
Diagnéstico: HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA - E785. Desconocida: Si.

Quirlrgicos NO HAY DATOS
Traumaticos NO HAY DATOS
Alérgicos NO HAY DATOS

Fecha: 13/04/2023 15:54 - Ambulatoria - Sede: 044-CAPS SAN CRISTOBAL - Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL. - Servicio:
Consulia Externa Especializada

Evolucion Consulta Externa - Evolucion - CONS MEDICINA FAMILIAR

Paciente Paciente Cronico, de 70 Afios, Género MASCULINO

Diagnosticos activos antes de la nota: RETRASO MENTAL GRAVE: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE
REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO, HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA, HIPERPLASIA DE LAPROSTATA, GASTRITIS
CRONICA, NO ESPECIFICADA, EXAMEN MEDICO GENERAL, HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA), INCONTINENCIA
URINARIA, NO ESPECIFICADA, SECUELAS DE OTRAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS
(En Estudio), OTRAS ANOCRMALIDADES DE LAMARCHAY DE LA MOVILIDAD Y LAS NO ESPECIFICADAS (En Estudio).

Indicador de rol: Evolucion Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica

Diagnosticos activos después de la nota: Diagnéstico Principal - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA), Fecha de diagnostico:
06/02/2023, OTRAS ANORMALIDADES DE LA MARCHA Y DE LAMOVILIDAD Y LAS NO ESPECIFICADAS (En Estudio), Fecha de
diagnostico: 31/08/2022, SECUELAS DE OTRAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS (En
Estudio), Fecha de diagnostico: 21/08/2022, INCONTINENCIA URINARIA, NO ESPECIFICADA, Fecha de diagnostico: 09/08/2022,
EXAMEN MEDICO GENERAL, Fecha de diagnostico: 04/08/2022, HIPERPLASIA DE LA PROSTATA, Fecha de diagnostico: 28/01/2022,
HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA, Fecha de diagnostico: 09/12/2021, RETRASO MENTAL GRAVE: DETERIORO DEL
COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO, Fecha de diagnostico: 30/11/2021, GASTRITIS
CRONICA, NO ESPECIFICADA, Fecha de diagnostico: 13/10/2021.

Subjetivo: CONTROL POR MEDICINA FAMILIAR
PACIENTE INSTITUCIONALIZADO,

EN HOGAR COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DE SOL
_SE ATIENDE EN CONSULTA, CON AUXILIAR DE ENFERMERIA, PATRICIAPRIETO

PACIENTE DE ANOS 70 DE EDAD

DX
1. DISLIPICEMIA

2. HPB

3. GASTRITIS CRONICA

4. DEMENCIA

5. ESTADIO RENAL 1 A1 TFG 95 ML/ MIM /1. 73

REQUIERE CONTROL CON NEUROLOGIA

RECIBE TTOS CON OMEPRAZOL X20X1+ B DE IPRATROPIO S ATORVASTARINA X40X1+ HIDROXIDO DE AL/ MG+

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  13/04/2023 16:05:26




IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y nimero de identificacion: CC 19217870
J\,}g,“,,,k,.d.i,mﬁ St Paciente: GERMAN VELA MORENO
e Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 16/07/1952
Edad y género: 70 Aos, MASCULINO

“Norte ESE

Identificador Unico: 5460053 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S
MODELO

Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL |Cama:

Servicio: Consulta Externa Especializada

Pagina 2 de 3

NOTAS MEDICAS
BISACODILOX5X1

Objetivo: PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL
Analisis de Resultados: 17/02/2023 CH NORMAL CHDL 55 CLD 152, 60 CT 259 CREAT 0. 72 GLU 81. 0 TGC 257 PDEO NORMAL

Analisis clinico y objetivos terapéuticos: SE EVIDENCIA MAL CONTROL METOBILICO LIPIDICO
ESTADIO RENAL 1 A1 TFG 95 ML/ MIM/ 1. 73

Examen Fisico:

Cabeza

Craneo : Normal / Cara : Normal / Ojos : Normal / Oidos : Normal / Nariz : Normal / Boca : Normal
Cuello

Cuello : Normal

Torax

Torax : Normal / Puimones : Normal / Corazon : Normal.

SIGNOS VITALES

Presién arterial (mmHg): 123/72, Presion arterial media(mmHg): 89
Frecuencia cardiaca(lat/min); 78

Pulso(Pulso/min): 78

Saturacién de oxigeno 90%, sin oxigeno

- Modalidad Consulta
Consulta presencial, Si
Total: 0

Plan de manejo: PACIENTE CON COMROBILDIADES DE RCV NO CONTROLADAS SE AJUSTA HIPOLIPEMAINTES
, SE REFORMULATTOS CON

ROSUVASTATINA X40X1RECIBE TTOS CON OMEPRAZOL X20X1+ B DE IPRATROPIO S ATORVASTARINA X40X1+ HIDROXIDO DE
AL/ MG+ BISACODILOX5X1Prescripcion registrada exitosamente con Numero de solicitud:
20230208130035154586

Firmado Por: AMARILIS CANTILLO M., CONS MEDICINA FAMILIAR, Registro 45450629, CC 45450629

ORDENES MEDICAS

Ambulatoria/Externa - CITA PRIMER VEZ Y CITA CONTROL

13/04/2023 16:00

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR - 890363-3
3 Meses

CONS MEDICINA FAMILIAR

AMARILIS CANTILLO M.

Estado: ORDENADO

Ambulatoria/Externa - MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
13/04/2023 16:02

ACETIL SALICILICO ACIDO TAB 100MG-MD0011-4

1 TABLETAS, BUCAL, Cada 24 horas, por 90 DIAS

TOMAR UNA TABLETA DIARIAMENTE CON EL ALMUERZO
FEstado: ORDENADO

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  13/04/2023 16:05:26




IDENTIFICACION DEL PACIENTE
7 Tipo y numero de identificacion: CC 19217870
O e adi e Sorvicios e Satud Paciente: GERMAN VELA MORENO
Nerte ES.E. Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 16/07/1952
Edad y género: 70 Afos, MASCULINO

ldentificador tnico: 5460053 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S
MODELO

Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL |Cama:

Servicio: Consulta Externa Especializada

Pagina 3 de 3

NOTAS MEDICAS

ORDENES MEDICAS
Ambulatoria/Externa - MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

13/04/2023 16:02

IPRATROPIO BROMURO AEROSOL BUCAL 20 MCG/DOSIS FCO 10ML-MD0396-4
2 DOSIS, INHALACION, Cada 8 horas, por 90 DIAS

DOS PUFF CADA OCHO HORAS

Estado: ORDENADO

Ambulatoria/Externa - MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
13/04/2023 16:02

BISACODILO TAB 5MG-MD0087-4

1 TABLETAS, BUCAL, Cada 24 horas, por 90 DIAS
TOMAR UNA TAB DIARIO

Estado: ORDENADO

Ambulatoria/Externa - MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
13/04/2023 16:02

ESOMEPRAZOL TAB 20MG-MD0273-4

1 TABLETAS, BUCAL, Cada 24 horas, por 90 DIAS
TOMAR UNA TABELTA CADA DOCE HORAS

Estado: ORDENADO

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  13/04/2023 16:05:26




Seaeiartz

Fecha y Hora de Solicitud: 13/04/2023 16:00 Consecutivo: Cl-7361532 Pag1/1

DATOS DEL PACIENTE

1oe servins desoud | Paciente:  VELA MORENO, GERMAN, Identificado(a) con CC-19217870

Diagndstico: 110X: HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA}

Edad y Género: 70 Afos, Masculino
. . . ..., CAPITAL SALUD EPS REGIMEN
Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad: SUBSIDIADO S.A.S MODELO
L. L, Consulta Externa Especializada/CLL . . .
: : U : 5460053-1
Servicio/Ubicacion 164 NO7F-10 SAN CRISTOBAL Habitacién Identificador Unico

CITA CONTROL EGRESO

Fecha de Inicio

Descripcién

Especificaciones Justificacién / Observaciones

13/04/2023 16:00

Meses

CONSULTA DE CONTROL O DE | Especialidad: CONS MEDICINA FAMILIAR
SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN | Medico: AMARILIS CANTILLO M.
MEDICINA FAMILIAR - 890363-3, En: 3

- "MEDICO QUE ORDENA

firmado Por:

AMARILIS CANTILLO M.,

Firmado Electrénicamente

CONS MEDICINA FAMILIAR, CC: 45450629, Reg: 45450629

044-CAPS SAN CRISTOBAL
Direccién; Calle 164 No. 7F-10 -Telefono0:4431790 BOGOTA - 169 - Web:




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL sémgf’ ZOR'PSS‘SEE
ersion:
aEssgee FORMATO ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS PARA PERSONAS MAYORES Facha: Memo 12022016510 - 13/05/2022

SECRETARIA OE MRS AR CION SoiAL Pagina: 1de 2

SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO Fecha de formula- ﬁ ﬂ) - C:)@% - 2».%2» %
‘.
MODALIDAD: Fecha de formula: :2’ j‘ % - :Z-C.,a:a)- '%
N = Y
UNIDAD OPERATIVA: CENTRO COMUNIDAD DE CUIDADC TIERRA DEL SOL Fecha de férmula:
NOMBRE DEL PARTICIPANTE: GERMAN VELA MORENQ Fecha de farmula:
TiPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC X CE_ Fecha de férmuia:
No. DE DOCUMENTO: 19.217.870
Medicamentos HORA DE ADMINISTRACION (DE 00:00 HORAS A 24:00 HORAS)
(Via, Dosis, Presentacion 01/06/2023 02/06/2023 03/06/2023 0410612023 05106/2023 06/06/2023 07/06/2023 08/06/2023 09/06/2023 10/06/2023 11/06/2023 12/06/2023 13/06/2023 14/06/2023 15/06/2023 16/06/2023

Frecuencia)
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ROSUVASTATINA 40 MG <o - < pie) Ze 70
TABLETA VIA ORAL
CADA 24 HORAS

FRECUENCIA: 0-0-20
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ke

N
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> 20 Ze Zeo 20 e 20 Zes

DOSIS: 0-0-1

BROMURO DE B |dd|ze
IPRATROPIO INHALADOR
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BUCAL 20MCG MANANA
TARDE Y NOCHE

FRECUENCIA: 8-14-20
DosIS: 2-2-2

ACIDO ACETIL Aed iy 4 X ] Uy 1y 2y i A& 14 .Y g A tyY

SALICILICO 100 MG
TABLETA VIA ORAL
CADA 24 HORAS

FRECUENCIA: 0-14-0
DOSISs: 0-1-0

5, 75 : . e 5 Fay > I v v, .
BISACODILO 5 MG O 0 20 A 20 © 20 o e G f2e) L0 o

[
5

TABLETA VIA ORAL
CADA 24HORAS
FRECUENCIA: 0-0-20

DOSIS: 0-0-1

- 2 e & - . - " -
ESOMEPRAZOL20MG | 16 & & 6 G & G o 6 5 G 6 & & b G

TABLETA VIA ORAL
CADA 24 HORAS
FRECUENCIA: 6-0-C

DOSIS: 1-0-0
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" Episcdio - sad0ds0u | Paciente . MARIA TRANSITO BARRERA LAVERDE ch
Fecha 12052023 | Identificacion 1 CC 41308388 F. Nacimiento : 30.07.1939 ”Compcznsar

Sexo : Femenino Edad . 83 Afos
Especialidad  : 31P TC PSIQUIATRIA
Aseguradora : COMPENSAR REGIMEN SUBSIDIADO-RS

Historia Clinica de Ingreso

Anamnesis
Estado Civil : Soltero
Dominancia : No Aplica - Sistema de Creencias

Motivo de Consulta
Continuacion de seguimiento por psiquiatria

Enfermedad Actual

Paciente institucionalazada por ausnecia de red de apoyo familiar con antecedente de esquizofrenia de larga

data, asiste con cuidadora, quien por cambio de EPS asiste para retomar proceso de psiquaitria, Ultimo manejo hace 2 meses a nivel
intrahospitalario por sintomas poco espeicifocs de preoidminio sintomas negativos y no aceptacion de aimientos, dejando manejo con
trazodona TB 50 mg/noche y quetiapina 50 mg/noche, sin manejo antpsicotico. En el momento refiere cuidadora que paciente ha estaod
tragnuila, sin conductas desorganizadas, mas con un deterioro importante ne funcionamiento especilamente en funciones del dia a dia,

miutista

Informacion complementaria de enfermedad actual

Patologicos: EPOC, esquizofrenia, estrefiimiento, DM2
Farmacologicos: atorvastatina, beclometasona, salbutamol, bisacodilo, calcio y vitamina D, esperinolactona

Toxicos: actualmente sin consumo de SPA
Quirurgicos: niega )
Familiar: sin red d eapoyo familiar

Consulta Compartida :No
Consuita Asistida :No

Revisién por Sistemas
Sintomatico respiratorio
¢ Presenta tos con expectoracién por mas de 15 dias? - No
_srdiciones generales
Aznecio General : Bueno
Ust de Oxigeno medicinal

Jsa oxigeno? : No

Exaren Fisico por Regiones

S -MENTAL
Halldzgos
Diagndstico de Ingreso/C.Externa/Finalidad Consulta
Diagnostico Frincipal 1 F200
Descripcion : ESQUIZOFRENIA PARANOIDE
Clasificacion : Diag. Principal
Tipo . : Confirmado Repetido
Finaiidad Consulte : No Aplica
Causa Externa- : Enfermedad general

Analisis y Plén

5.

Art. 18. "Firmatggl médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)"
¥ Paginatde 2




Episodio : 54404599 Paciente : MARIA TRANSITO BARRERA LAVERDE ldentificacién . CC - 41308388
Historia Clinica de Ingreso

Paciente instilucionalazada por ausnecia de red de apoyo familiar con antecedente de esquizofrenia de larga

data, asiste con cuidadora, quien por cambio de EPS asiste para retomar proceso de psiquaitria, Gltimo manejo hace 2 meses a nivel
intrahospitalario por sintomas poco espeicifocs de preoidminio sinfomas negativos y no aceptacion de aimientos, dejando manejo con
trazodona TB 50 mg/noche y quetiapina 50 mg/noche, sin manejo antpsicético. En el momento refiere cuidadora que paciente ha estaod
tragnuita, sin conductas desorganizadas, mas con un deterioro importante ne funcionamiento especilamente en funciones del dia a dia,
miutista. Al examen mental mutista, mas con seguimiento de ordenes, sin negativoismo, no fixibilidad ceria u otro sintomas que haga
impreisona catatonia. Se deja antipsicpotico debase a dosis terpoauetica dada antecndente, de eleccién ariprazol por antecedetes
metabolicos, a dosis de 7.5 mg/dia, se cotnua resto de manejo sinc ambios, se da ordne por geriatria y reocmednaicone sy signos de alarma,
control en 3 meses

Clasificac.de la Atencién : No Aplica

Responsable Firmar

No. Interlocutor 1 2000021773

Responsable : MATULEVICH JAIMES JULIAN ALBERTO

Registro 1 1018084611

Especialidad . PSIQUIATRIA

Fecha 0 12.05.2023 Hora 0 15:28

Art. 18. "Firma def médico sustituida por el nombre e identificacion respectiva, de acuerdo a la Resolucion 1995 de 1999 (Art. 18)°
Péagina2de 2




Benotéd D.C, 12 de mayo de 2023 03:25 - PM
1 1,326045555518

Paciente:MARIA TRANSITO BARRERA LAVERDE
Reclamar en fa institucién o Farmacia: AUDIFARMA

COPIA RECETARIO 1 Ogcompensc:r eps

CC 41308388 Edad: 83 Afos Sexo: F  Programa: RS
Valor a pagar por el usuario:

Dx Principal: F200 Dx Relacionado(s): Clase Cobertura: 0
Ubicacion: Regimen: Subsidiado Tota Episodio: 54404589
Aseguradora: COMPENSAR REGIMEN SUBSIDIADO-RS

1062607 QUETIAPINA 25MG TABLETA ORAL Cant: 180 TAB (Tableta)
CIENTO OCHENTA

Dosis: 2 TAB Intervalo: Cada 24 Horas Tiempo de Tratamiento 90 Dias Via Administracion: ORAL

Indicacién de Uso: EN LA NOCHE

01570 TRAZODONA 50MG TABLETA ORAL Cant: 90 TAB (Tableta)
NOVENTA

Dosis: 1 TAB Intervalo: Cada 24 Horas Tiempo de Tratamiento 90 Dias Via Administracion: ORAL

Indicacién de Uso: EN LA NOCHE

132047 ARIPIPRAZOL 15MG TABLETA ORAL Cant: 90 TAB (Tableta)
NOVENTA

Dosis: 1 TAB Intervalo: Cada 24 Horas Tiempo de Tratamiento 90 Dias Via Administracion: ORAL

Indicacion de Uso: 1/2 EN LA MANANA

Recomendaciones ;

= &y ”L’/]
'g'\ ég Matufejn 4
nhrny!id,,q, { 7 O
In(}s

(;E/{;fé’%}w /7 fffz%?f/{%’?f&f%gf”

Profesional : MATULEVICH JAIMES JULIAN ALBERTO
Registro Profesional : 1019084611

Direccion : CL 173 A 6585

Especialidad: PSIQUIATRIA

Telefono : 4441234

Vencimiento 2023-06-11 No se sustituye en caso de pérdida ni se actualiza fechas en caso de vencimiento.

VIGILADO SuperSubsidio §>




VNRIPENEZS LGLINILAS FEUHA Y HURA U SULIGHI UL Z2UZ3-U5=12 152413

30X - PSIQUIATRIA 'PCOmeﬂSGF

‘No. 0C10221262 e ;

NO. AUTORIZACION: PRESTADOR: PRIORIDAD:001

PACIENTE:MARIA BARRERA LAVERDE TIPO DE IDENTIFICACION: CC IDENTIFICACION: 41308388

EPISODIO: 54404599 SEXO: Femenino TIPO DE PACIENTE: Nivel 0: Subsidiad
EDAD:83 A TIPO DE ATENCION: Ambulatorio
ASEGURADORA PLAN:COMPENSAR REGIMEN SUBSIDIADO-RS CAUSA EXTERNA: Enf. General

UNIDAD MEDICA:30XM_PSQ UE: 31PCO01B

DIAGNOSTICOS: F200

Cédigo CUPS Descripcién LAT. Cantidad Fecha Preferente
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA
890384 EN PSIQUIATRIA- SIN- 000t
IRVAVE 77 Y
ieliae CMatzlovics
Firma: Firma: MATULEVICH JAIMES JULIAN ALBERTO
cc: cc: 1019084611

Especialidad: Especialidad: PSIQUIATRIA

VIGILADO SuperSubsidio @)




WL nw LN A FEUHA Y HUKA DE SULICTTUDIZUZS-Ub-T2 15:24:713

30X - GERIATRIA
No. OC10221262

@0 compensar
ﬁ P

NO. AUTORIZACION: PRESTADOR: PRIORIDAD:001

PACIENTE:MARIA BARRERA LAVERDE TIPO DE IDENTIFICACION: CC IDENTIFICACION: 41308388

EPISODIO: 54404599 SEXO: Femenino TIPO DE PACIENTE: Nivel 0: Subsidiad
EDAD:83 A TIPO DE ATENCION: Ambulatorio

ASEGURADORA PLAN:COMPENSAR REGIMEN SUBSIDIADO-RS
UNIDAD MEDICA:30XM_GER

DIAGNOSTICOS: F200

Cédigo CUPS Descripcion
890249 CONSULTA 1 VEZ GERIATRIA-

CAUSA EXTERNA: Enf. General
UE: 31PCO01B

LAT. Cantidad Fecha Preferente
SIN 0001

AN 977 .
@%M}/m; CoHlatlevicss

Firma: MATULEVICH JAIMES JULIAN ALBERTO
CccC: 1019084611
Especialidad: PSIQUIATRIA

VIGILADO SuperSubsidio @)
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SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADGC Fecha de formula i 2,:, - QA - :2,6‘2.%
MODALIDAD Fechade formula:  § 93 = O - BES D ';\
UMIDAD OPERATIVA: CENTRO COMUNIDAD DE CUIDADC TIERRA DEL SOL Fecha de farmula:
NOMBRE DEL PARTICIPANTE: MARIA TRANSITO BARRERA LAVERDE Fecha de férmula:
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC X CE__ Fecha de férmula:
No. DE DOCUMENTC: 41.308.333

Medicamentcs HORA DE ADMINISTRACION (DE 00:00 HORAS A 24:00 HORAS)
tvia, D}fs“ Prasentacion 01/06/2023 02/06/2023 03/06/2023 04/06/2023 05/06/2023 06/06/2023 07/08/2023 08/06/2023 09/06/2023 10/08/2023 11/06/2023 12/05/2023 13/06/2023 14/06/2023 15/06/2023 16/06/2023
recuencia)

ot T N M T N M T M i T i [l T N M T N ] T M [ T N M 7 N M T M il T N M J T N il T N M T M il T M i T
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NHALADOR BUCAL
S0MCG CADA 12 HORAS
CUENCIA:8-0-20

FRE
DOsis: 2-C-2

R

SALBUTAMOL B ihdlen & \&%2«'2’ By 8 5 2O E W zp & hA s

INHALADOR BUCAL

B 14 208 & 20/8 M 20| & |1 27 € 14| 20/& w po | B 2,

Zé’)

100MCG
MANANA TARDE NOCHE
FRECUENCIA: 8-14-20

DOSIS; 222

ARIPRIPRAZOL 15 MG © g e & 8 = © & ° & S & & & ©

7 TAS VIA ORAL
CADA 24 HORAS
FRECUENCIA: 8-0-0

DOsis: 1/2-0-0
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ALCALDLA ptavost
5 BOGATA D.C.

TECRET- RN GE IHTEG Rt Srs SO AL

SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADC
MODALIDAD:
UNIDAD OPERATIVA: CENTRO COMUNIDAD DE CUIDADC TIERRA DEL SOL

NOMBRE DEL PARTICIPANTE: MARIA TRANSITO BARRERA LAVERDE

TIPO DE DOCUMENTQ DE IDENTIDAD: CC X CE__

Mo, DE DCCUMENTO: 41.308.388

Fecha da férmula

L - A 262D

Fecha de formula:

Ll - ©85 - DS

Fecha de férmula

Fecha de farmula

[Fecha de formula:

Medicamentos

HORA DE ADMIMNISTRACION (DE

00:00 HORAS A 24

00 HORAS)

{Via. Dosis. Presentacién
Frecuencia)

01/06/2023 02/05/2023 03/06/2023 04/06/2023 05/06/2023 Q6/066/2023

07/06/2023

08/6/2023

09/66/2023

10/06/2023 11/06/2023

12/06/2023

13/06/2023

14/06/2023

15/06/2023

15/06/20623

T T N 1l T MM T T 5

T M

T M

Rl T

N

T

T

O

20

~
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e

20

-

Zeo

i)

20

TABLETA VIA ORAL
CADA 24 HORAS

FRECUENCIA: C-0-20

.
DOSIS 0-0-2

=

ESPIRONOLACTONA

Y

e

25MG TABLETA VIA
ORAL CADA 24 HORAS
FRECUENCIA 8-0-0

DOSIS: 1-0-0

BROMURO DE I yos 1A

20
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IPRATROPIO 20MCG
INHALADOR ORAL
MANANA TARDE NOCHE

FRECUENCIA:8-14-20
DOSIS; 2-2-2
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TRAZODONA 50MG 20
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TABLETAS VIA ORAL
CADA 24 HORAS
FRECUENCIA:0-0-20

DOSIS0-0-1

A 14 X &y

METFORMINA 1000 MG

Yy
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A

4

TABLETA VIA ORAL
CADA 24 HORAS
FRECUENCIA:Q-14-0

DOSIS:0-1-0

@

8

METOPROLOL 50 MG %

TABLETA VIA ORAL
CADA 24 HORAS
FRECUENCIAB-00

DOSIS1-0-0
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Cédigo FOR-P

FORMATD AD

Pagina 1de

SERVICIO SGCIAL: COMUNMIDAD DE CUIDADO Facha de frmuta: ‘ Cl - @‘{% - 2@2 ;«_‘5
MODALIDAD: Fecha de férmula:
UMIDAD OPERATIVA: CENTRO COMUMIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL Fecha de formula:
NOMBRE DEL PARTICIPANTE: MARIA TRANSITO BARRERA LAVERDE Fecha de férmula:
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC X CE__ Fecha de formula:

Ne. DE DOCUMENTO: 41.308.338

Medicamentos HORA DE ADMINISTRACION (DE 00:00 HORAS A 24:00 HORAS)
T
ia s. Pr 01/06/2023 02/08/2023 03/06/2023 04/08/2023 05/06/2023 06/06/2023 07/06/2023 08/06/2023 08/66/2023 10/06/2023 11/06/2023 12/06/2023 13/06/2023 14/06/2023 15/06/2023 15/06/2023
Ml T fn T i Nl [ TNl T i TPl it N T TN [ wm T[Nl T8 m] T n]m] TN T[N w78l v T I N al T, [T
g > < o )

& 2, 8 o e . ~ : z . : S
ACETAMINOFEN 500 MG 7o | 8 20 8 nn & Z A=) 0|0 70 8| |0 & ze, w |8 lzolgl bo € Zoy & 50| e Zes
TASLE /«\/AOR
CADA 12 HOR
FRECUENCIA 84";-20
DOSIS: 1-0-1

2 20 20 , o ; c . . :

BISACODILO § MG & 70 s 20 & 20 co w o 20 &> 70 ez

TABLETA VIA ORAL
CADA 24 HORAS
FRECUENCIA: 0-0-20

DOSIS: 0-0-1

CARBONATO DE CALCIO v W Y i WA t4 YA {9 VA i A 4 W 1

6C0MG/200U1 TABLETA
ViA ORAL CADA 24

HORAS

FRECUENCIA: 0-14-C
DOSIS: 0-1-0

FUROSEMIDA 40 MG 8 & & e e & 3 & & = @ & & & %)

TABLETA VIA ORAL
CADA 24 HORAS
FRECUENCIA: 8-0-0

DOSIs: 1-0-0

ESOMEPRAZOL 20 MG <9 6 C’ é’ ‘; (/ é’ (; Eo é (b 6 Ca 6 ( é

(=~
TABLETA VIA ORAL
CADA 24 HORAS
FRECUENCIA : 6-0-0

DOSIS: 1.00
ATORVASTATINA 20 MG ) 2 20 < 7, 5 T . 26 9o Z¢5 o - .. )
TABLETA VIA ORAL 20 0 © 20 O 2 25 Zo
CADA 24 HORAS
FRECUENCIA @ 0-0-20
DOSiS: 0-0-1
VAR ! = S DR CHIEELGEEN. U Diaka oftile = G S G O 7 den O L .
HARANA E’*%zi.»%‘g}éx SNt hTis gﬁ%ﬁ; 152392 ) = e joics sy BSEasea 2 LSRN PSS D‘%@?‘r DSk
TARDE dﬁzaff' SRR PRS0 EUEARY, PSS ?‘%"‘ﬂsq ’%%féi%%’fi\p : RS NG e SN DA gl
NOCHE %, REi s SRy T O 2T : TG w5) Ok [ BT, ey Ciends [S0005 Pt Bravesd ;%:1; -
By NGO REOY [ vninoesivsid | £2eRTFRIBER A Ly BT3B /L&c/r’(lzf{ NS TP TEREE i sty 486{/7%’7/’&%4 o NG P e,




IDENTIFICACION DEL PACIENTE
‘ Tipo y nimero de identificacion: CC 53906030
L oot g ta i St e Salad Paciente: TRANSITO MUNOZ MORA
Morte E.S.E. ) Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 19/03/1950
Edad y género: 72 Afios, FEMENINO

Identificador Gnico: 5460164 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO S.AS
MODELO

Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL ]Cama:
Servicio: Consulta Externa Especializada

Pagina 1 de 2

NOTAS MEDICAS
Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha  06/02/2023

Grupo ¢ ~ Descripcion

Patoldgicos Diagnostico: ESQUIZOFRENIA RESIDUAL - F205. Desconocida: Si
Diagnostico: OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA - M810.
Desconocida: Si.

Quirdrgicos NO INFORMA
Traumaticos NO INFORMA
Alérgicos NO INFORMA

Fecha: 06/02/2023 18:30 - Ambulatoria - Sede: 044-CAPS SAN CRISTOBAL - Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL - Servicio:
Consulta Externa Especializada

Evolucion Consulta Externa - Evolucion - CONS MEDICINA FAMILIAR

Paciente Paciente Cronico, de 72 Afios, Género FEMENINO

Diagnosticos activos antes de la nota: ESQUIZOFRENIA PARANOIDE, INFECCION DE VIAS:URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO,
OSTEOPRPOROSIS POSTMENOPAUSICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA, SINDROMES DEL COMPORTAMIENTO ASOCIADOS CON
ALTERACIONES FISIOLOGICAS Y FACTORES FISICOS, NO ESPECIFICADOS (En Estudio), ESCABIOSIS (En Estudio), OTRAS
ESQUIZOFRENIAS, EXAMEN MEDICO GENERAL, OTRA HIPERLIPIDEMIA.

Indicador de rol; Evolucion Causa exfema: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica

Diagnosticos activos después de la nota: ESCABIOSIS (En Estudio), Fecha de diagnostico: 01/12/2022, OTRA HIPERLIPIDEMIA, Fecha
de diagnostico: 02/11/2022, EXAMEN MEDICO GENERAL, Fecha de diagnostico: 06/08/2022, OTRAS ESQUIZOFRENIAS,
SINDROMES DEL COMPORTAMIENTO ASOCIADOS CON ALTERACIONES FISIOLOGICAS Y FACTORES FISICOS, NO
ESPECIFICADOS (En Esludio), INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO, Fecha de diagnostico: 10/12/2021,
ESQUIZOFRENIA PARANOIDE, Fecha de diagnostico: 30/11/2021, Diagnéstico Principal - OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA,
SIN FRACTURA PATOLOGICA, Fecha de diagnostico: 15/10/2021.

Subjetivo: PACIENTE FEMENINA QUIEN SE ENCUENTRA EN FUNDACION TIERRA DE SOL, viene con patricia prieto

DX ,
1. COMPORTAMENTALES MOTIVO
2. ESQUISOFRENIA EN TTOS POR PSIQUIATRIA

3. inconetinencia urinaria

RECIBE

Levomepromazina gotas 5-5-10

Risperidona 2 mg 1-1-1 (no ha Ilegado)

Olanzapina 5 mg 1-0-1 (no ha Hegado)

Acido valproico 5 cc cada 12 horas. (no ha llegado)

acetaminofen x500x8+ calcio con vitmaina d 600/200ui +

REQUIERE REFORMUALCION DE FORMULA DEL MEDICAMENTO, SE GENERA FORMULA MEDICA CON CALCIJO CON VITAMINA
D.y PANALES.

- Modalidad Consulta

Consulla presencial, Si

Total: 0

Plan de manejo: Plan de manejo: Prescripcion registrada exitosamente con Numero de solicitud:
20221201159034675651

SE REFORMULA CALCIO CON\/!TAMINA D

Firmado Por: AMARILIS CANTILLO M CONS MEDICINA FAMILIAR, Registro 45450629, CC 45450629

Firmado electrénicamente : Documento impreso al dia  06/02/2023 18:33:40




IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y nimero de identificacién: CC 53906030
Paciente: TRANSITO MUNOZ MORA
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 18/03/1950
Edad y género: 72 Afios, FEMENINO

Subtped Ingepra saw sebeyy o Satid

Narte E.5,E.

Identificador Unico: 5460164 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO 8.A8
MODELO

Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL ICama:

Servicio: Consulta Externa Especializada

Pagina 2 de 2

NOTAS MEDICAS

ORDENES MEDICAS

Ambulatoria/Externa - CITA PRIMER VEZY CITACONTROL

06/02/2023 18:31
CONSULTADE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR - 880363-3

3 Meses
CONS MEDICINA FAMILIAR
AMARILIS CANTILLO M.

Estado: ORDENADO

Ambulatoria/Externa - MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

06/02/2023 18:31

CARBONATO DE CALCIO 600 MG + VITAMINA D3 200 Ul TABLETA-MDO0111-4
1 TABLETAS, ORAL, Cada 24 horas, por 90 DIAS

TOMAR UNA TABLETA DIARIAMENTE UNA HORAANTES DEL ALMUERZO

Estado: ORDENADO

Ambulatoria/Externa - MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
06/02/2023 18:31

ACETAMINOFEN TAB SOOMG MD0008-4

1 TABLETAS, ORAL, Cada 8 horas, por 90 DIAS

Estado: ORDENADO

Firmado electronicamente Documento impreso al dia  06/02/2023 18:33:40




Fecha y Hora de Solicitud:

06/02/2023 18:31 Consecutivo: C1-7071198 Pag1/1

DATOS DELPACIENTE

e

Paciente: MURNOZ MORA, TRANSITO, identificado{a) con CC-53906030

Norte E.S.E.

Edad y Género: 72 Afios, Femenino

Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad:

CAPITAL SALUD EPS REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S MODELO

Servicio/Ubicacién:

Consulta Externa Especializada/CLL
164 N27F-10 SAN CRISTOBAL

Habitacion:

identificador Unico:  5460164-1

Diagnéstico: M810: OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA

!

CITA CONTROL EGRESO

Fecha de Inicio Descripcion

Especificaciones

Justificacion / Observaciones

06/02/2023 18:31 | CONSULTA DE CONTROL O DE | Especialidad: CONS MEDICINA FAMILIAR
SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN | Medico: AMARILIS CANTILLO M.
MEDICINA FAMILIAR - 880363-3, En: 3

Meses

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por: AMARILIS CANTILLO M., CONS MEDICINA FAMILIAR, CC: 45450629, Reg: 45450629

Firmado Electronicamente

044-CAPS SAN CRfSTOBAL
Direccion: Calle 164 No. 7F-10 -Telefono:4431750 BOGOTA - 169 - Web:




Fecha y Hora de Solicitud: 06/02/2023 18:31 Consecutivo: ME-7071199 Pag1/1

DATOS DEL PACIENTE

Paciente: MUROZ MORA, TRANSITO, Identificado(a) con CC-53906030

Horte £.5.E,
Edad y Género: 72 Aflos, Femenino

] ; . . CAPITAL SALUD EPS REGIMEN
Regl}men/ﬁpo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad: SUBSIDIADO S.A.S MODELO

Consulta Externa Especializada/CLL

164 N27F-10 SAN CRISTOBAL Habitacién: identificador Unico: 5460164-1

Servicio/Ubicacion:

Diagndstico: M810: OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA, SIN FRACTURA PATOLOGICA
' ‘ MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Fecha de Inicio Medicamento Generico Justificacién / Observaciones Posologia Cantidad Solicitada (Numeros / Letras)

06/02/2023 18:31 CARBONATO DE CALCIO 600 |/ TOMAR UNA TABLETA DIARIAMENTE | 1 TABLETAS, ORAL, Cada 24 | 90 TABLETA
MG + VITAMINA D3 200 Ul | UNA HORA ANTES DEL ALMUERZO horas, por 90 DIAS
TABLETA-MDO0111-4

06/02/2023 18:31 ACETAMINOFEN TAB 500MG - 1 TABLETAS, ORAL, Cada 8 | 270 TABLETA
MDO0008-4 horas, por 90 DIAS

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por: AMARILIS CANT{LLO M., CONS MEDICINA FAMILIAR, CC: 45450629, Reg: 45450629
Firmado Electrénicamente '
044-CAPS SAN CRISTOBAL

Direccion: Calle 164 No. 7F-10 -Telefono:4431790 BOGOTA - 169 - Web:




ALcal war
DE BOGOTA B.C.

SECRETARIA BB INTEGRAGISH SHTIAL

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

FORMATO ADMINISTRACIGN DE MEDICAMENTOS PARA PERSOMAS MAYORES

Cadigo: FOR-PSS-583
Versidn: 0

Fecha: Memo 12022016510 - 13/05/2022

Pagina: 1de 2

MODALIDAD:

SERVICIOC SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO

UNIDAD OPERATIVA: CENTRO COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL

NOMBRE DEL PARTICIPANTE:

No., DE DOCUMENTO: 53.906.030

_TRANSITO MUNOZ MORA
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC X CE__

Fecha de formula:

1l -CA- &tﬁ

'%ﬁ

Fecha de férmnula:

26 C

Fecha de férmula:

Fecha de formula:

Fecha de férmula:

Medicamentos HORA DE ADMINISTRACION (DE 00:00 HORAS A 24:00 HORAS)
(Via, D;rseiixuz;?i:)madé” 01/06/2023 02/06/2023 0310612023 04106/2023 05/06/2023 06/06/2023 0710612023 08/06/2023 09/06/2023 1010612023 11/06/2023 12/06/2023 13/06/2023 14/06/2023 15/06/2023 16/06/2023
M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N M T N
CALCIO + VITAMINA D3 A4 i Ty 4 e L 14 ! & i v b i ‘
600 MG/ 200 Ul TABLETA A A i A A X 4 A
VIA ORAL CADA 24
HORAS
FRECUENGIA: 0-14-0
DOSIS: 0-1-0
§d | & = fi90 | & P P 2, 149 % [V . 5
ACETAMINOFEN 500MG © M|z 8 “Ai B4 8 720 Blidzole U |20 B v | & 2o &'z & Ko S fid Z0& &1 B |14 Co |8 [\ |20 & |14 ze
TABLETA VIA ORAL
MANANA TARDE NOCHE
FRECUENGIA:B-14-20
DOSIS:  1-1-1
. v 5 S ho 5 € ST o - A % Y S - 5
RISPERIDONA 2 MG & |8 20| & 0|8 o| ' 20,0 0|8 205 20| & | & &C’@ 20 & o8 206 o
TABLETA VIA ORAL
CADA 12 HORAS
FREGUENCIA: 8-0-20
DOSIS: 101
DAVESD Bk N STRE e U PR 7Y : A TR 43 Y AG < AT
N PR 3 Oeolendt L 4 / P 30 3 [#y21]
e f;f{gk E : y%&q“ %Lcsif’m AR c.,"%% 2 SISy \c.i;f)ﬂ('z“ g‘m%«@f}sf g %; N P A e ) w‘%ﬁ%& S (AR e B e
A e SEe TG T s S x«\ B e
TARDE 4‘-’1 DL DTL] n%%’%’«’i?x\ B LAl b%%;&é’ dﬁ;&?‘( {b’“z;m:iﬁY Ciosiya8q P = O"i’\"f);{‘ 4:; Df)%i %ﬁ*fk{ Di% éﬁ% }?%2\4“% bf%glr?&%}% 755 3-4?4( \:}7??;;{)
s fENIACY ~\L o= < pead o S KOy 5 VO D e Z o See v €3 Ay AN e L7 e o
NOCHE b FELGE | v ‘hbx(.ca g8 [ wvnusny Lcaﬁzl?ﬁ{ WY Ui e, b\*am':lwuc.’\'»;‘ Lz c‘r‘f’lfse MR /CL\."'lSK" wmu?%aé%{kﬂi L3e T\?ﬂ\l‘u }f\a‘/" ’dy (SE




Fecha y Hora de Solicitud: 12/04/2023 16:07 Consecutivo: ME-7354961 Pag1/1

DATOS DEL PACIENTE

; ;*fférsv%f}ﬁ\ wssws |Paciente: RAMIREZ DURAN, MANUEL ALFREDO, identificado(a) con CC-19299080

Edad y Género: 66 Afos, Masculino

CAPITAL SALUD EPS REGIMEN

Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad: SUBSIDIADO S.A.S MODELO

Consulta Externa Especializada/CLL

164 Ne7F-10 SAN CRISTOBAL Habitacién: Identificador Unico:  278692-3

Servicio/Ubicacion:

Diagnostico: E039: HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO

MEDICAMENTOS AMBULATORIOS

Fecha de Inicio Medicamento Generico Justificacion / Observaciones Posologia Cantidad Solicitada {Numeros / Letras)
12/04/2023 16:07 LEVOTIROXINA SODICA 75 MCG | / Dar { 1-0-0) 1 TABLETAS, BUCAL, Cada 24 | 90 TABLETA
TABLETA-MD1747-4 horas, por 90 DIAS
12/04/2023 16:07 ACETAMINOFEN TAB 500MG - 1 TABLETAS, ORAL, Cada 12 | 180 TABLETA
MDO0008-4 horas, por 90 DIAS
12/04/2023 16:07 BISACODILO TAB 5MG-MD0097 1 TABLETAS, BUCAL, Cada 12 | 180 TABLETA
-4 horas, por 90 DIAS

MEDICO.QUE:ORDENA
Firmado Por: AMARILIS CANTILLO M., CONS MEDICINA FAMILIAR, CC: 45450629, Reg: 45450629
Firmado Electrénicamente

044-CAPS SAN CRISTOBAL
Direccion: Calle 164 No. 7F-10 -Telefono:4431790 BOGOTA - 169 - Web:



2]

3 e Servitloy de Satud

Fecha y Hora de Solicitud: 12/04/2023 16:06 Consecutivo: CI-7354955 Pag1/1

DATOS DEL PACIENTE

Paciente: RAMIREZ DURAN, MANUEL ALFREDO, identificado(a) con CC-19299080

Edad y Género: 66 Afos, Masculino

. ’ . . ... CAPITALSALUD EPS REGIMEN
Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad: SUBSIDIADO S.A.S MODELO

. . Consulta Externa Especializada/CLL . - .

: : 2 2-
Servicio/Ubicacién 164 N27F-10 SAN CRISTOBAL Habitacién Identificador Unico 78692-3
Diagnéstico: £039: HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO
CITA'-CONTROL EGRESO
Fecha de Inicio Descripcion Especificaciones Justificacion / Observaciones

Meses

SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN | Medico: AMARILIS CANTILLO M.

!

I

i12/04/2023 16:06 | CONSULTA DE CONTROL O DE | Especialidad: CONS MEDICINA FAMILIAR
]

; MEDICINA FAMILIAR - 890363-3, En: 3

|

[

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Electronicamente

Firmado Por: AMARILIS CANTILLO M., CONS MEDICINA FAMILIAR, CC: 45450629, Reg: 45450629

044-CAPS SAN CRISTOBAL
Direccién: Calle 164 No. 7F-10 -Telefono:4431790 BOGOTA - 169 - Web:




Sectetariy o Sadud

vhred tnteprada de Servicios de Satud

Fecha y Hora de Solicitud: 12/04/2023 16:09

Consecutivo: LA-7354963 Pag1/1

DATQS DEL PACIENTE

Norte E.S.E.

Paciente; RAMIREZ DURAN, MANUEL ALFREDO, identificado(a) con CC-19299080

Edad y Género: 66 Afos, Masculino

Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO

Nombre de la Entidad:

CAPITAL SALUD EPS REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S MODELO

Servicio/Ubicacion: Eggi:;l?:;gesr,:; %:é?;gffa/cu Habitacion: identificador Unico:  278692-3
Diagnéstico: £039: HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO
LABORATORIO CLINICO
Fecha Inicio Descripcion Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacién / Observaciones
12/04/2023 16:09 HORMONA ESTIMULANTE DEL 1 control en 3 meses
TIROIDES - 904902-3
12/04/2023 16:09 TIROXINA LIBRE - 904921-3 1 control en 3 meses

"MEDICO.QUE ORDENA

Firmado Por:

AMARILIS CANTILLO M., CONS MEDICINA FAMILIAR, CC: 45450629, Reg: 45450629

Firmado Electrénicamente

044-CAPS SAN CRISTOBAL
Direccién: Calle 164 No. 7F-10 -Telefono:4431790 BOGOTA - 169 - Web:




IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y nimero de identificacion: CC 19299080
Paciente: MANUEL ALFREDO RAMIREZ DURAN
""" Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 24/09/1956
Edad y género: 66 Afios, MASCULINO

preiart

Subirad Intag
Horte E.5.E.

Al

Identificador Unico: 278692 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.8
MODELO

Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL lCama:

Servicio. Consulta Externa Especializada

Pagina 1de 3

NOTAS MEDICAS
‘ Antecedentes actualizados en el sistema, para lafecha 12/04/2023

Grupo. : Descripcion ‘

Patologicos Diagnostico: HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO - £039. Desconocida: Si
Diagnostico: ESQUIZOFRENIA PARANOIDE - F200. Desconocida: Si
Diagnéstico: EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO - G409. Desconocida: Si.

Quirdrgicos NO DATOS
Traumaticos NO DATOS
Alérgicos NO DATOS
Epidemiologicos VACUNA PARA COVID:3 DOSIS DE SINOVAC, ULTIMA DOSIS 11 09 2021

Fecha: 12/04/2023 16:03 - Ambulatoria - Sede: 044-CAPS SAN CRISTOBAL - Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL - Servicio:
Consulta Externa Especializada

Evolucion Consulta Externa - Evolucién - CONS MEDICINA FAMILIAR

Paciente Paciente Cronico, de 66 Afios, Género MASCULINO

Diagnosticos activos antes de la nota: EXAMEN MEDICO GENERAL, OTROS VERTIGOS PERIFERICOS (En Estudio),
HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO, EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO, ESCABIOSIS (En Estudio), CONSTIPACION (En
Estudio), COVID-19 (virus identificado), TRASTORNO MENTAL NO ESPECIFICADO DEBIDO ALESION Y DISFUNCION CEREBRALY
A ENFERMEDAD FISICA, OTRAS OBSTRUCCIONES DEL INTESTINO (En Estudio), ESQUIZOFRENIA, NO ESPECIFICADA.

Indicador de rol: Evolucidn Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No Aplica

Diagnésticos activos después de ia nota: CONSTIPACION (En Estudio), Fecha de diagnostico: 17/03/2023, OTRAS OBSTRUCCIONES
DEL INTESTINO (En Estudio), Fecha de diagnostico: 17/03/2023, OTROS VERTIGOS PERIFERICOS (En Estudio), Fecha de
diagnostico: 25/01/2023, EXAMEN MEDICO GENERAL, Fecha de diagnostico: 26/05/2022, COVID-18 (virus identificado), Fecha de
diagnostico: 26/05/2022, ESCABIOSIS (En Estudio), Fecha de diagnostico: 16/02/2022, Diagnostico Principal - HIPOTIROIDISMO, NO
ESPECIFICADO, Fecha de diagnostico: 19/08/2021, EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO, TRASTORNO MENTAL NO
ESPECIFICADO DEBIDO ALESION Y DISFUNCION CEREBRAL Y A ENFERMEDAD FISICA, ESQUIZOFRENIA, NO ESPECIFICADA.
Subjetivo: PACIENTE INSTITUCIONALIZADO EN FUNDACION TIERRADEL SOL

SE COMUNICA CON AL ENFERMERA PATRICIA PRIETO/JEFE EDINSON DUQUE

AL TELEFONO 3212825618
PACIENTE DE 56 ANOS DE EDAD

PACIENTE DE 65 ANOS
DX
1. HIPOTIRODISMO SUPLEMENTADO

2. EPILEPSIA
3. ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

RECIBE TTOS CON A VALPROICO DE 250X2-0-2 + CLONAZEPNA 2. 5 MG GOTAS 6-6-12+ FENITOINAX100X1 1-0-2
LEVOTIROXINA 75 MCG L-D +ACETAMOFEN X500X2+ OLANZAPINA X10X2

rxs presento descompesacion hidrolectrolitica con hiponatremia, distencion y pseudo/obstruccion intestinal con evacuacion posterior con
taxante

Objetivo: paciente en buen estado general

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  12/04/2023 16:11:57




IDENTIFICACION DEL PACIENTE

N Tipo y nimero de identificacion: CC 19299080

ra 66 Shrvicios de Satud Paciente: MANUEL ALFREDO RAMIREZ DURAN

Norte g_s;g, T Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 24/09/1956

Edad y género: 66 Afios, MASCULINO

Identificador Unico: 278692 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S
MODELO

Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL |Cama:
Servicio: Consulta Externa Especializada

Pagina 2 de 3

NOTAS MEDICAS

Analisis de Resultados: 08/03/2023 ch elu 4. 28 hb 13. 6 hto 39. 60 plt 244 plt 244

chel 65 cidl 90. 4 ct 174 ceat 0. 63 glu 70. 0 bun 44.7 k4. 77 sodio 140. 7 tsh 6. 31 t4l 1. 67 asat 27. 7 alat 22. 50 tgc 93. 0 vitam d 56. 8
alc4.7

18/03/2023 creat 0. 77 sodio 135. 8 k 5. 07

4/03/2022 HEMOGRAMA NORMAL TSH 8. 20 TAL 1. 01 TSH 8. 20 A URICO 3. 7 CHDL 49 CLDL 96. 0 CT 163. 0 CREAT 085 GLUC 65
ASAT 21. 7 TGC 87 VITA404. 0 A1C 48

17/09/2021 ch le 5. 64 hb 167 hto 49. 5 pit303 tsh 5. 57 CHDL 49 CLDL 102.6 CT 177 TGC 127. 0 PDEO NO PATOLOGICO.

Analisis clinico y objetivos terapéuticos: se evidencia control metabolico klipido glucido
estado de hipotirodismo no controlada, conducta expectante no se ajusta suplencia

Examen Fisico:

Cabeza

Craneo : Normal / Cara : Normal / Ojos : Normal / Oidos : Normal / Nariz : Normal / Boca : Normal
Cuello

Cuello : Normal

Torax

Torax : Normal.

SIGNOS VITALES

Presién arterial (mmHMg): 121/76, Presién arterial media(mmHg): 91
Frecuencia cardiaca(lat/min): 78

Pulso(Pulso/min): 78

Frecuencia respiratoria(Respi/min): 18

Saturacion de oxigeno: 94%

- Modalidad Consulta
Consuita presencial, Si
Total: 0

Plan de manejo: PACIENTE EN CONTROL COMORBIILDADES CON HIPOTIRODISMO SUPLEMTADO NO EN METAS DE AJUSTA
SUPLENCIAA75 MCG DIA,

SE REFOMRULA

A VALPROICO DE 250X2-0-2 + CLONAZEPNA 2. 5 MG GOTAS 6-6-12+ FENITOINAX100X1 1-0-2

LVOTIROXINA 75 MCG ACETAMOFEN X500X2+ OLANZAPINA X10X2

SEGUIR CONTROL DE PSIQUITRIA.

CONTROL EN 3 MESE CON nuevo paraclinicos tiroideo.

Firmado Por: AMARILIS CANTILLO M., CONS MEDICINA FAMILIAR, Registro 45450629, CC 45450629

ORDENES MEDICAS

Ambulatoria/Externa - CITA PRIMER VEZ Y CITA CONTROL
12/04/2023 16:06

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR - 890363-3
3 Meses

CONS MEDICINA FAMILIAR
AMARILIS CANTILLO M.
Estado: ORDENADO

Ambulatoria/Externa - MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
12/04/2023 16:07

Firmado electronicamente Documento impreso al dia  12/04/2023 16:11:57




IDENTIFICACION DEL PACIENTE

_ Tipo y nimero de identificacion: CC 19299080
T e tomarrsu g Seevicios 6 Satud Paciente: MANUEL ALFREDO RAMIREZ DURAN

Horte E,SV,E. ‘ Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 24/09/1956
Edad y género: 66 Afios, MASCULINO
ldentificador Unico: 278692 Responsable: CAPITAL SALUD EPS
REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.S
MODELO
Ubicacion: CLL 164 N°7F-10 SAN CRISTOBAL }Cama:
Servicio: Consulta Externa Especializada
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NOTAS MEDICAS

ORDENES MEDICAS

LEVOTIROXINA SODICA 75 MCG TABLETA-MD1747-4
1 TABLETAS, BUCAL, Cada 24 horas, por 90 DIAS

Dar { 1-0-0)

Estado: ORDENADO

Ambulatoria/Externa - MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
12/04/2023 16:07

ACETAMINOFEN TAB 500MG - MD0008-4

1 TABLETAS, ORAL, Cada 12 horas, por 90 DIAS

Estado: ORDENADO

Ambulatoria/Externa - MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
12/04/2023 16:07

BISACODILO TAB 5MG-MD0097-4

1 TABLETAS, BUCAL, Cada 12 horas, por 90 DIAS

Estado: ORDENADO

Ambulatoria/Externa - LABORATORI!O CLINICO
12/04/2023 16:09

TIROXINA LIBRE - 904921-3

control en 3 meses

Estado: ORDENADO

Ambulatoria/Externa - LABORATORIO CLINICO
12/04/2023 16:09

HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES - 904802-3
control en 3 meses

Estado: ORDENADO

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  12/04/2023 16:11:57
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TE BOGOTA B.C.

SHCRETARIA DS INTEGRACISH GOTIAL

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SCCIALES PARA LA INCLUSION SCCIAL

FORMATO ADMINISTRACIONM DE MEDICAMENTOS PARA PERSONAS MAYORES

Codigo: FOR-PSS-583

Versién. 0

Fecha: Memo 12022016510 - 13/05/2022

Pégina: 1de 2

SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE
MODALIDAD:

CUIDADO

UNIDAD OPERATIVA; CENTRO COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL

NOMBRE DEL PARTICIPANTE: _MANUEL ALFREDO RAMIREZ DURAN

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC X CE__

No. DE DOCUMENTO: 19.299.080

Fecha de formula:

TE-C5 -0

Fecha de férmula:

12 -GA- 7505

Fecha de férmula;

Fecha de formula:

Fecha de férmula:

Medicamentos

HORA DE ADMINISTRACION (DE 00:00 HORAS A 24:00 HORAS)

(Via, Dosis, Presentacion
Frecuencia)

01/06/2023
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CAPSULA VIA ORAL
CADA 12 HORAS
FRECUENCIA: 8-0-20
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OF BOGOTA B.C.

SECRETARIA GE NTEGRAGION SOEIAL

PROCESO PRESTACIOM DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL

FORMATC ADMINISTRACION DE MEDICAME!

MTOS PARA PERSONAS MAYORES

Cédigo: FOR-PSS-583

Version: 0

Fecha® tlemo 12022016510 - 13/05/2022

Pagina: 1de 2

SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO

MODALIDAD:

UNIDAD OPERATIVA: CENTRO COMUNIDAD DE CUIDADO TIERRA DEL SOL

NOMBRE DEL PARTICIPANTE: _MANUEL ALFREDO RAMIREZ DURAN
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC X CE__
No. DE DOCUMENTQ: 19.299.080

Fecha de formula;

Fecha de formula:

Fecha de férmula:

Fecha de férmula:

Fecha de formula:

Medicamentos

HORA DE ADMINISTRACION (DE 00:00 HORAS A 24:00 HORAS)

{Via, Dosis, Presentacion
Frecuencia)

06/06/2023

08/06/2023

10/06/2023 11/06/2023 12/06/2023

15/06/2023 16/06/2023

M T N

M T

N

=

T N M T N M T N

M T N M T N

ARIPIPRAZOL 15 MG
TABLETA VIA ORAL
CADA 12 HORAS
FRECUENCIA:8-0-20
DOosis: 1-0-1
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.2/‘:/
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8| |20

RISPERIDONA 37.5 MG
AMPOLLA VIA
INTRAMUSCULAR CADA
15 DIAS

FRECUENCIA: 9-0-0

DOSIS:  1-0-0 ——
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