Co

Salud .
Centro =

FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS, INSUMOS Y/O SUMINISTROS
PROYECTO: Discapacidad. FECHA: Diciembre 5 de 2025
DEPENDENCIA: Salud publica y Red de Salud del Centro ESE.
“‘ - ]
E\!ombre__ A{”/wﬁ Yo Cendone.
No. De identificacién /6593667
Numero de contacto 1 2/} sct I3 EY
Numeroi de contacto 2 D/ 18¢ 3898 —i
Direccién de residencia Corvw 3¢ gy -/00. - C~ 25 AnhN -1y
Barrio vilwel et courppo - Tegoc~dama - Noeu
' g
Comuna V> =19 J
DETALLE DE LA ENTREGA:
No. INSUMO CANTIDAD UNIDAD
1 Suplemento 1 Tarro x 800Grs
2 Crema humectante piel 2 1 litro
3 Pafiitos humedos 2 Paquete x 100u
4 Pafales para persona reducida 4 Paquete por 21u Sy
_, 5 Toalla 1 Unidad
j 6 Guantes 2 Caja x 100 pares
|7 Empagque del kit 1 Bolsa ‘
DATOS DE QUIEN RECIBE:
Nombre 6/&«./ e, o /mi/‘{ No. De identificacion_&4 8 3987 £
Rol gOé'rl fl'cﬁ
YNy
RED DE SALUD DEL CENTROE S.E
Sege Agminitrativa - IPS Diggo Latnde - Cra 12F & 50-18 B/ Viltacolombla Distrito Especial de Sanliago de Cali - Vaile- PBX (=57 802) 3120930
Eanall awncionalusuario@saludcentro gov co - avaluacionymejoradysaludcentro gov co - gerenclagpsaludcentra gov co
R O A T S i P P S NP Sl

“Por una salud mds cercana, con excelencia y amor” Nit.805.027 2613
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72 O M
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FECHA DE NACIMEN' ;7'96-007-1 971
CALl R
(VALLE) SR

LUGAR DE NAGIMIENTO"

159 O+ F

ESTATURA  ©  GS RK SEXQ
08-DIC-1990 CAL! ' |
FECHA Y LUGAR DE EXPERIGION |

 BEGISTRADORA NAQIONAL
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S MEDICAL SOLUTIONS SAS
£

/ Habilitacién: 760011522001
7 OESTE # 2-22, CALI - VALLE DEL CAUCA - Tel: 3156388756
PACIENTE: HUMBERTO MUNOZ CARDONA (16597665)
ADMISION No. 4332
Fecha admisién ]7;‘07[2025 9:46:00 a. m.

Identificacién CC 16597665 Sexoal Hombre i
nacer Ubicacién CALI CRONICOS
Fecha nac. 20/07/1955 Edad 068 aiios iClase de Atencién Domiciliaria
ingreso ingreso .
Tel. 3117863848 - 3117863848 Origen Atencién Cuidado Domiciliario
Direccién DirCARRERA 45 #5A-14 BTEQUENDAMA |Servicio ATENCION DOMICILIARIA DE PACIENTF
CALI . CRONICO SIN VENTILADOR
Municipio CALI Contrato EMSSANAR ENTIDAD PROMOTORA DE
Departaments VALLE DEL CAUCA SALUD S.AS.
Tipo de zona  Zona Rural NIT 901021565
Resp.: CLAUDIA GALVIS MUNOZ - SOBRINA - Plan- EVENTO SUBS NO POS
Beneficiario

Familiar Lejano. Tel.

EVOLUCION MEDICA DOMICILIARIA UBIC ACION: CAL: CRONICOS. FECHA EVENTO: 15/06/2025 1:03:00 p-

Subjetivo
MOTIVO DE CONSULTA CONTROL

IA EL 13 DE JUNIO DE 2025, , SE INGRESA A HOG.
SOTICO HTA, ACV, INCONTINENCIA URINARIA

GERIATRICO CON ELEMEN
FECA'., ENFERMEDAD OF Al ZHEIMER, MOVILIDAD REDUCIDA, SE ENECUENTR A EN COMPANIA DE ENFERMERO
QU 2N REFIERE QUE PACIENTE SE ENCUENRA ESTABLE DE SUS PATOLOGIAS DE BASE, NO HA PRESENTADC
Fli.BRE, NO SINTOM.AS RESPIRATORIOS, I'CrASTROINTESTfNI\LES NI URINARIOS, REALIZA DIURESIS Y
DEPOSICIONES DiARIAS EN BANO Y. EN PANAL, CAMINA CON AYTIDA DE BASTON DIARIO, PRESENTA BUEN SUE?
RECIBL DIFTA NORMAL. LT EST'AN REALLZANDO TERAPIAS FISICAS )

ENFERMEDAD ACTUAL : SE RALIZA VISITA MEDICA DOMICILIAR!
ITOS DF EPP, I AFA BOCAS, CON DIAGN

- ANTECEDENTES PERINATALES: NO SABE

- ANTECEDENTES PATOLOGICOS: HTA, ACV. INCONTINENCIA URINARIA Y FECAL, ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
MOVILIDAD REDUCIDA

- ANTECEDENTES QUIRURGICOS: NO

- ANTECEDENTES ALERGICOS : NO
. ANTECEDENTES FARMACOLOGIOCOS : CONOCIDOS

EXAMEN FISICO : TA 116/80 FC 71 FR 17 SO 98°%

PACIENTE ESTABLE, SENTADO EN SILLA , T 'RANQUILO, SIN SIGNOS DE DJFICULTADRESPIRATORIA, AFEBRIL, SIM
SIGNOS DE DESHIDRATACION,
0JOS PUPILAS ISOCORICAS, NORMOREACT TVAS, CONJUNTIVAS ROSADAS, ESC LERAS ANICTERICAS, ORL : MUCC
ORAL HUMEDA, CANAL AUDITIVO COM MENBRANA TIMPANICA NACAR, NO ABOMBADA, NO OTALGIA, CUELLO
MOVIL, NO DOLOROSO, NO ADENOPATIAS, CP: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS DE BUENA INTENSIDAD. NO SE
AUSCULTAN SOPLOS MURMULLO VESICULAR PRESENTE EN AMBOS CAMPOS PULMONARES, NO RUIDOS
SOBREAGREGADOS.ABD: PERISTALTISMO 'RESENTE. ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLUR A LA
PALAPCION SUPERFICIAL NI PROFUNDA, NO SE PALPAN MASAS NI VISCEROMEGALIAS, NO SIGNOS DE IRRITACT
PERITONEAL. GENITOURIANARIO CON PANAL, EXT: SIMETRICAS, PULSOS DISTALES PRESENTES. NO EDEMA,
SIGNOS DE INSUFICIENCIA VENOSA. DISMINUCION DE MASA

LLENADO CAPILAR MENOR A 3 SEGUNDOS. NO
MUUSCULAR, LIMITACION PACIAL DE ALGUNAS ARTICULACIONES CUANDO SE REALIZA MOVIMIENTO

0 S PASIV(
NEUROLOGICO: ALERTA, DESORIENTADO EN 3 ESFERAS, DISMINUCION DE FUERZA MUSCULAR

HIAGNOSTICO PRESUNTIVO

HTA
VIGILADA POR SUPERINTENDENCLA DE SALUD
Amprime: KATIERINE MENDEZ MILLAN Fecha Lup.27/06/2025-125900 p. m
Crenerado por GOMEDISYS - Raetn socrl WELI COLOMBIA SAS NIT 900.713.696-3
Pagma
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s MEDICAL SOLUTIONS SAS
1361856 - 4

CALI
o [abilitacion: 760011522001

[
L 7 OESTE # 2-22, CALI - VALLE DEL CAUCA -icl: 3156388756
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PACIENTE: HUMBERTO MUNOZ CARDONA (16597665)

ACV
INCONTINENCIA URINARIA Y FECAL

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
MOVILIDAD REDUCIDA

ESCALAS :
- BARTHEL :DEPENDENCIA GRAVE, 30
- KARNOSFSKY: NECESITA AYUDA IMPORTANTE Y ASISTENCIA MEDICA FRECUENTE

Revisi6n por sistemas
No refierc  Refiere

Sistema " . Anotaciones
Cubeza/Cuclloafiodia  No vertigo, no masas X -
Cardiopulmonar No disnea, no palpitaciones X s
Gastrolntestinal No disfagia, nd alteraciones del habito intestihal, no dolor, no flatulencias X .
Genitourinario No disuria, no nicturia, no urgencia miccional X =
Osteomuscular No mialgias, arcos de movimientos normales X —
Vascular Periferico No dolor en extremidades, no intermitencia en la caminata X _
Piel y faneras No lesiones, no prurito X .
Hematopoyetico No astenia, no adinamia, no temblores, no !ipotimias X _
Endocrnino No polifagia, sue?o sin alteracion X _
Neurdlogico B No pc{t!ldss de mernoria, no desorientacion, #:0 alteraciones de la fuerza o la X o
sensibilidad
Signos vitales
Ultimos Signos Vitales Valor ll\!;:;erencla Valor l:rl‘le‘f:-rem:u Valor Tomado Unidades
P.A.Sistolica 90 120 116.00 mmHg
P.A.Diastolica 58 90 80.00 mmHg
PAM _ 0 94 92.00 . mmHg
Frecuencia Cardiaca 80 100 81.00 V x Min
Frecuencia Respiratoria 0 60 16.00 - VxMin
Saturacion de Oxigeno 90 100 96.00 %
Examen Fisico
Zona Anotaciones Normal Anormal Sin evaluar
Cabeza . _estab!e, senu_ldo en silla, Normocefalo, cuero ca!belludo bien X, _ _
; unplantado, integro
Organos de los sentidos ~ Mucosa oral humeda, orofaringe sin edema ni eritema. Tabique X )
nasal alineado. Otoscopia: sin alteraciones - a2
Cuello Movil, sin masas ni adenomegalias, no ingurgitacion yugular X - =
Corazon Rs Cs ritrnicos, no taquicardicos, no desdoblamientos, no soplos X i -
Pulmones RsRs mu::mullo claro, sin agregados. No hay signos de dificultad X ~ ~
respiratoria
Mamas Simetricas, sip masas. No heridas, no secreciones por pezon X - B
T T \IGILADA POK SUPERINTENDENCIA DE SALUD ) -
Lmprime: KATHERINE MENDEZ MILLAN Fezha Imp 27062005 123900 p m.
Mprﬂ)&@ﬂﬁ-kﬁmﬁmmsﬁ NIT: 990.713.696-3 Pigns 2 desd
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