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i, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
.- Secretars de Salud

Subred Integrada de Servicios de Salud NOTA DE TURNO
B Centro Oriente ES.E. N°® INGRESO: 11020879 FECHA DE INGRESO: 26/06/2020 10:05:19 a. m.

_ ; ~_ FECHA DEFOLIO: 28/06/2020 9:47:34 a. m. N° FOLIO: 180

DATOS DEL PACIENTE: = " (77" e b ' AN
N* HISTORIA CLINICA: 19318535 EDAD: 66 Afios \ 8 Meser L8 Diag
NOMBRE PACIENTE: MIGUEL GARZON GUTIERREZ

A iRl s e N R T B 5 v,
IDENTIFICACION: 19318535

FECHA DE NACIMIENTO:20/10/1955 12:00:00 a. m. SEXO: Masculino
ESTADO CIVIL: Softero NIVEL / ESTRATO: SUBSIDIADO NIVEL 1

ENTIDAD: RS206 TIPO DE REGIMEN:  Subsidiado

DIRECCION: CALLE 6 32A TELEFONO: 3186736371 PROCEDENCIA: BOGOTA

DATOS DE LA ADMISION: " 7700 170 R R T S
FINALIDAD CONSULTA: No_Aplica CAUSA EXTERNA: Entermodad, Cenceal : i
RESPONSABLE: ANA GARCIA

DIRECCION RESPONSABLE: 0 TELEFONO RESPONSABLE: 3143057293
LABORATORIOS
Resultado Fecha

Observacion
" Hepatitis B
Sifilis
Vih
DIAGNOSTICOS
CIE10 DECRIPCION
G409 G409 - EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO

2658 2658 - OTROS PROBLEMAS ESPECIFICADOS RELACIONADOS CON CIRCUNSTANCIAS PSICOSOCIALES
NOTA DE TURNO

SE ATIENDE LLAMADO DEL SERVICIO DE ENFERMERIA INFORMAN QUE EL PACIENTE MIGUEL GARZON CUENTA CON SALIDA
MEDICA, POR LO TANTO, TELEFONICAMENTE SE INFORMA AL HOGAR DE PASO PENSILVANIA DONDE PERTENECE EL
PACIENTE CON TRABAJADORA SOCIAL JHOANA DIAZ 3125837626 E INDICA QUE ELLOS NO CUENTA CON VEHICULO
INSTITUCIONAL PARA RECOGER LOS PACIENTE, POR LO TANTO, DESDE UNIDAD SANTA CLARA SE PROGRAMARA TRASLADO

DEL PACIENTE PARA EL PROXIMO MARTES 30/06/2020, SE DA AVISO AL SERVICIO DE ENFERMERIA
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Profesional:YURANY REYES QUESADA
Registro Medico: 1744453011
Especialidad: TRABAJO SOCIAL UHMES SANTA CLARA SCO
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I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

. Seceetaria de Salud

Subsed Integrada de Servicias de Salud NOTA DE TURNO
"B Centro Oriente ESE. N°® INGRESO: 11022644 FECHA DE INGRESO: 26/06/2020 B:06:40 p. m.

FECHA DE FOLIO 27/06/2020 9:10:33 a. m. N° FOLIO: 193

Oy
- Fitia i e A A e L e R S L T G, i g s
N® HISTORIA CLINICA: 3291935 N: 3291935 EDAD: 78 Afios\ 4 Meses \ 27
Dias
NOMBRE PACIENTE: ALVARO CANON CARRILLO FECHA DE NACIMIENTO: 31/01/1942 12:00:00 a. m. SEXO: Masculino
ESTADO CIVIL: Soltero NIVEL | ESTRATO: SUBSIDIADO NIVEL 1
ENTIDAD: RS206 TIPO DE REGIMEN: Subsidiado
DIRECCION: CARRERA 18 B N 23 A 41 TELEFONO: 3214196746 PROCEDENCI
5 e T T PaTa et et o S B e = el —__,—--_,»I-—-‘._--.-r.—l-.--,,:_—T,-_‘_-_n-’— S i e e irps g ree S0 5

DATOS DE LA ADMISION: - A B e A A S S e A 5 8 TR
FINALIDAD CONSULTA: No_Aplica CAUSA EXTERNA: Enfermedad_General
RESPONSABLE: MARLENY SANCHEZ DIRECCION RESPONSABLE: CALLE 18A 23A 41 TELEFONO RESPONSABLE: 3123694089

LABORATORIOS = - © =10 70 TR S R R

Resultado Fecha Observacién

Ilepatitis B

Sifilis

Vih

DIAGNOSTICOS

CIE10 DECRIPCION

LO31

L031 - CELULITIS DE OTRAS PARTES DE LOS MIEMBROS

2658 2658 - OTROS PROBLEMAS ESPECIFICADOS RELACIONADOS CON CIRCUNSTANCIAS PSICOSOCIALES
NOTA DE TURNO

SE ATIENDE LLAMADO DE ENFERMERIA, PACIENTE CON SALIDA MEDICA, UBICADO EN HOGAR DE PASO MARTIRES EN LA
DIRECCION CARRERA 18 B No 23 A 41, SE ESTABLECE COMUNICACION TELEFONICA AL NUMERO 3214196742 CON AUXILIAR
DEL HOGAR JUAN IGNACIO SANCHEZ, QUIEN INDICA REALIZARA LAS GESTIONES PERTIENENTES PARA TRAMITAR EGRESO
HOSPITALARIO DEL PACIENTE, SE DA AVISO AL SERVICIO DE ENFERMERIA.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Profesional:YURANY REYES QUESADA
Registro Medico: 174445301-1
Especialidad: TRABAJO SOCIAL UHMES SANTA CLARA SCO
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