Datos del paclente

HISTORIA CLINICA !
N° 10094668

Nombre: MARIA OFELIA VALENCIA REMGIO Identificacién: CC 34601100 Fecha de Macimiento: Smm,&dw:q

Edad: 60 Tipo de Afiliado; COTIZANTE Rango: 1 §

Sexo: femenino Plan: FAMISANAR Servicio: ABULATORIO

Entidad; FAMISANAR Celular: 3183923545 Fecha de egreso:

Direccién: CLL38 A # 47C 18 Fecha de ingreso: 2026/02/05

Evolucién del paciente _

N® Fecha Evolucién Medico

1 2026G/02/05 VERGARA
1722 Hallazgos Subjetives: :ow.__m:s

YuL

"PUES DPA ESTOS MESES NO SE COMO DECIRLE QUE HE ESTADO (...) LAS MANOS 14E EMPEQRAN CADA VEZ ¥ TENGO CAIERINE
CITA CON EL ESPECILISTA Y EL FISIATRA (...} COLPENSIONES ME DIO QUE TENIA POCAS SEMANAS COTIZADAS PERO (MEDICO
QUE S| ME OPERABAN HABIA POSIBILIDAD DE QUE ME PENSIONARAN [...) CON LA SITUACION DE Ml MAMA ES MUY DE APOYO)
COMPLEJO Y PUES TENGO DIFICULTADES EN EL TRABAJU, IMAGINESE LA DIIFCULTAD QUE TUVE PARA VENIR A ESTA

cira A MIME QULDA DIFICIL PORGUE HOY TRABAJO MAS LEJOS DE ACA (.1 SIGO TRABAJANDO EN CASAS DE

FAM {. A SENORA SE ENOJO Y QUE TANTOS PERMISOS QUE PEDIA Y QUE LA PERDEDERA DE TIEMPO 1. 1YO LA

VERDAD NO TOMO LA MIRTAZAPINA PORQUE ESQ ME DA MUCHO SUEND Y LE DIJE AL DR CHAPARRD Y PARA

CUIDAR A MI MAMA NO PUEDO HACERLO (...) EL DR DE MEDICINA FAMILIAR ME MANDO UN MEDICAMENTO PARA

DORMIR PERD NO ME ACUERDO CUAL ERA Y ME DO QUE SIRVE PARA LA PRESION Y DORMIR EL ME DIJO QUE

SOLD TOMARLA EN LA NOCHE QUE NO VAYA DONDE Ml MAMA PERD SOLO LOGRO DORMIR 2 HORAS [ 3 YO PIENSQ EN

MUCHAS CASAS Y QUISIERA NO SABER DE NADA NI DE NADIE ¥ VOY A PSICOLOGIA",

SE REINTERROGA
- NO RONCA FERO TIENE SENSACION DE BOCA SECA
- NO CONSUME COLAS, CAFEINA O ENERGIZANTES

Hallazgos Objetivos:

ALERTA, QRIENTADA AUTO Y ALOPSIQUICAMENTE, PORTE ABFCUADO, ACTITUD COLABORADORA, EUQUINETICA,
AFECTO FONDO ANSIOSO, MODULADO, CONGRUENTE, DISCURSD PLRSEVERANTE EN SITUACIONES TAMILIARES Y
LABORALES CGA IDEACION O INTENCION AUTO/HETERDLITICA, SIN ALTERACIONES BN LA SENSOPERCEPCION,
FUNCIONES MENTALES SUPERIORES NO COMPROMETIDAS. INTROSPECCION PARCIAL

Anilisis:

PACIENTE CON ANTFCEDENTE DE TRASTORNG ANSIOSODEPRESIVO Y DE SUEHO + SOBRECARGA DE ¢ UIDADOR EN

MANE[D CON SERTRALINA 50 MG Y MIRTAZAPINA 30 MG/NOCHE (NO LA TOMA),

EN EL MOMENTO CON SINTOMAS AFECTIVOS DE POLO ANSIOSO EN RELACION A SITUACION FAMILIAR Y LABORAL, EN

EL MOMENTO SIN CONDUCTAS DE RIESGD, SINACTIVIDAD PSICOTICA Y SIN IDEACIDN O INTENCION

AUTO, EROLITICA; SE CONTINUA MANEJO INSTALRADRO,

ANTE SOSPECHA DE RONCOPATIA POR DOCA SECA REMITO A ORL PARA CONCLPTO,

SE CITA A CONTROL EN 3 MESES Y SE RECOMIENDA CONTINUAR PROCESO DE PSICOTERAPIA, i
SE DAN RECOMENDACIONES Y §IGNOS DE ALARMA,

Plan de Tratamiento:

= MAN AEDICO CON =*
- SERTRALINA 50 MG/DIA

** ORDENES DE **
- CITA CONTROL COH PSIQUIATRIA £N 90 DIAS

A CONTROL CON PSICOTERAPIA 05 SESIONES
- VALOPACION POR ORL !

“* SIGNOS DE ALAKMA CONSULTA POR URGENCIAS **
- EMPEQRAMIENTO DE LOS SINTOMAS COMENTADOS EN CONSULTA

- AGRESIVIDAD
)

Flabarado por; VERGARA ROMERO YULI CATERINE Comentado por: YURINA GARCIA COELLO

CC- 1113636323
Registro médico:

Especialidad: MEDICO DE APOYO CC-282129 Especialidad: MEDICO PSIQUIATRA
Registro médico: 76528/99

fraprimic: MARTINEZ GIL NATALIA - Mentalitat Fecha y hora de impresidn: 2026/02/05 17:02 Pig1/3
Actuclizacidn visual 2025, Versiones previas contindan en uso.



talitat HISTORIA CLINICA :
N° 10094668

i
i
Evolucién del paciente ﬂ

N° Fecha Evolucién r Medico

IDEAS SUICIDAS (DE MUERTE) |
10 MAYOR A 3 NOZHES

£S5

- CAMBIOS DEL COMPORTAMIENTO

“* RECOMENDACIONES GENERALES A TENER EN CUENTA **

- EVITE CONDUCIR VEHICULOS HASTA NO ESTAR SEGURO DE LA TOLERANCIA AL MEDICAMENTO ¥ £L CONTREL DE LOS
TOMAS {SOLO APLICA 51 LO HACE).

51 EL MEDICAMENTO PRODUCE SOMNOLENCIA DIURNA POR FAVOR TOMELO EN | A NOTHE,

= NO CONSUMIR BEBIDAS OSCURAS QUE TENGAN CAFE, TE O BEBIDAS ENERGIZANTES.

- NO DERE CONSUMIR LICOR MIENTRAS SE ENCUENTRA EN TRATAMIENTO, i

+« RECOMENDACIONES PARA HIGIENE DE SUERO =+ o
+ ESTABLECER UN HORARIO REGULAR PARA IRSE A DORMIR Y DESPERTARSE, . ;
TIENE LA COSTUMERE DE TOMAR SIESTAS, KO EXCEDER LOS 20 MINUTOS DE SUERO DIURNO. y
- HACER EJERCICIO REGULARMENTE (AL MENOS 30 MINUTOS AL DIA), PERD NO JUSTO ANTES DE ACOSTARSE (S0LO 7
APLICA S LO HACE).
- USAR ROPA DE CAMA COMODA ¥ ACGGEDORA, . . |
- ENCONTRAR UNA CONFIGURACION DE TEMPERATURA DE SUERNO COMODA Y MANTENER LA HABITACION RIEN |
VENTILADA,
- BLOQUEE TODO EL RUIDO QUE DISTRAE Y ELIMINE LA MAYOR CANTIDAD DF LUZ POSIBLE, W
f
i

- RESERVE SU CAMA PARA DORMIP. EVITE SU USO PARA EL TRABAJO O LA RECREACION GENERAL,
- EVITAR PANTALLAS (CELULAR, TELEVISORES, TABLET O CUALQUIER DISPOSITVO ELECTRONICO) 2 HORAS ANTES DE
DORMIRSE.

Formulacién medicamentos V

N® Fecha Cddigo Descripcién Total Formuld

SERTRALINA 50 MG TABLETAS RECUBIERTAS, tablcta |

1 wwwmm%cu&w 18448 Frecuencia: Tomar 1 Pastilla Via Oral En La Manana , Dosls: 1, Via: oral 120 VERGARA ROMERO YULI CATERINE
' |
Por: 120 diafs) i
|
Observacién: ,
Antecedentes personales
Antecedentes g
Tipo oP Detalle Profesional Fecha :
Diabetes sl MADRE DELGADQ BASTIDAS JOSE BENIGNO 20230508
Hipertensicn S| MADRE DELGADO BASTIDAS JOSE BENIGHO mm.wwmcw.:m
Antecedentes familiares
Antecedentes |
Tipo OP ' Detalle Prafesional Fecha !
|
Enfermadad Mental SI ANSIEDAD, DEPRESION, E INSOMNIC DELGADO RASTIDAS JOSE BENIGHO Zoai0s
Quirurgicos CESAREA, FOMEROY DELGADD BASTIDAS JOSE BENIGNG e
S PRIMARIA DELGADD BASTIOAS JOSE BENIGNG 2023/05/05

o
ety
Crinshh
Elabaraca por: VERGARA ROMERQ YULI CATERINE Comentado por: YURINA GARCIA COELLO
CC-1113636323 Especlalidad: MEDICO DE APOYO CC-282129 Especialidad: MEDICO PSIQUIATRA
Registra médico: Registro médico: 76528/99
Imprimid: MARTINEZ GIL NATALIA - Mentalitat Fecha y hora de impresién: 2026/02/05 17:02 Pig2/3

Actualizacidn visual 2025. Versfones previas continGan en uso.



Historia Laboral 1l
personalidad Premorbica st
cilos sl
Antecedantes Obstélricos Si

Ordenes solicitadas

N° Fecha Orden

890282

1 2026/02/05

HISTORIA CLINICA
N® 10094668

OFICIOS VARIOS

FUY TRABAJADORA

NORMAL

FU.R: MEMNARCA: 14 ANOS

DELGADO BASTIDAS JOSE BENIGNO

DELGARO BASTIDAS JOSE BENIGN
DELGADO BASTIDAS JOSE BENIGNO

DELGADO BASTIDAS JOSE BENIGHO

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA

Observacién: ESTUDIO DE RONCOPATIAY DEFINIR AUTORIZACION DE POLISOMNOGRAFIA

2 2026/02/05

Ohservaclén: 05 SESIONES

3 2026/02/05

890384 (1) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGU

Observacién: ** DR CHAPARRD **

LT

Elaborado por: VERGARA ROMERO YULI CATERINE
CC- 1113636323  Especialidad: MEDICO DE APOYO

Registro médico:

fmprimié: MARTINEZ GIL NATALIA - Mentalitat
Actualizacidn visual 2025, Versiones previas continiian en uso.

943102 (1) PSICOTERAPIA INDIVIDUAL PUR PSICOLOGIA

ENTQ POR ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA

5 ar
RET

Comentado por: YURINA GARCIA COELLO
€C - 282129 Especialidad: MEDICO PSIGINATRA
Registro médico: 76528/99

Fecha y hora de impresidn: 2026/02/05 17,02
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DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS PBS Pagina 1 de 1
SERVICIO NUEVO

Solicitada el: ~ 05/02/2026 00:00 N° Solicitud 1

Direccionada el 10/02/2026 07:11 N° Direccionamiento (POS) 5171-130061088
Impresa el: 10/02/2026 07:05 Cadigo Eps: EPS017

Afiliado: CC 34601100 VALENCIA REMIGIO MARIA OFELIA

Edad: 60.5.23 Fecha Nacimiento: 17/08/1965 Tipo Afiliado: COTIZANTE (A)

CL 38 A 47 C 18 BARRIO MARIANG

Direccion Afiliado: RAMOS Departamento: VALLE DEL CAUCA(76) Municipio:  CALI001)
Teléfono Afiliado: 2-3183923545 Teléfono celular 3183923545

Correo Electronico: OFELIAVR1965@GMAIL.COM

Solicitado por: GRUPO MENTESANA S.AS
Nit: 5007068144 Codigo: 760011004001
Direccion: KR 127 22 249 Departamento: VALLE DEL CAUCA(78) Municipio: CALK001)
Teléfono: 2-6791207
Ordenado DIEGO GOMEZ
Remitido a: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE "EVARISTO GARCIA"E.S.E.
Nit: 8903034612 Caodigo: 760010379901
Direccion: CL 53608 Departamento: VALLE DEL CAUCA(78) Municipio: CALI(001)
. 2-6206000 16206275
Teléfono: SR
Ubicacién Paciente: CONSULTA EXTERNA - o
Origen: =~ ENFERMEDAD GENERAL Manejo Integral segun Guia: Na
Cadigo Cantidad Descripcion Servicio Lateralidad
PROPIAS-890282 1 _ CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA NO APLICA
OM 05/02/2026 /I
[ AUTORIZACION EN FORMATO PDF. VALIDA SIN SELLO NI FIRMA] | A { ™
T 1 * ﬁ - -
Afiliado Cancela de C.Moderadora  $5,000 { i —
E.P.S. FAMISANAR - e AL L
) B ) Autorizador GINNA MICHEL RESTREPO REYES
Firma Afiliado o Acudiente
Cargo o Actividad: GESTOR INTEGRAL DE SERVICIO

Valido por 90 dias a partir de la fecha de Direccionamiento.

Este es un Direccionamiento. La IPS debe ingresar a nuestro Portal Web www.famisanar.com.co opcién Famisanar en Linea para legalizar y obtener el nimero de
autorizacién respectivo ¢ en caso de que su IPS no tenga clave de acceso comunicarse al teléfono 3078083 en Bogota 6 al 01 8000 113 264 a nivel nacional, antes
de realizar el procedimiento

Registro impreso por: GINNA MICHEL RESTREPO REYES

Referencia - Cuenta Médica: 5171-130061088



DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS PBS Pagina 1 de 1
SERVICIO NUEVO

Solicitada el: 19/02/2026 00:00 N° Solicitud 1

Direccionada el 03/03/2026 12:06 N° Direccionamiento (POS) 5171-130888675
Impresa el: 03/03/2026 12:00 Codigo Eps: EPS017

Afiliado: CC 34601100 VALENCIA REMIGIO MARIA OFELIA

Edad: 60.6.16 Fecha Nacimiento: 17/08/1865 Tipo Afiliado: COTIZANTE (A)

CL 38 A 47 C 18 BARRIO MARIANO

Direccidén Afiliado: RAMOS Departamento: VALLE DEL CAUCA(78) Municipio:  CALI(001)
Teléfono Afiliado: 2-3183923545 Teléfono celular 3183923545

Correo Electronico: OFELIAVR1965@GMAIL.COM

Solicitado por: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE "EVARISTO GARCIA" E.S.E.

Nit:  890303461-2 Cadigo: 760010379901

Direccion: CL535608 Departamento: VALLE DEL CAUCA(76) Municipio: CALI(001)
Teléfono: 2-6206000 opc 1620 62 75

Ordenado JOHNNY BARONA

Remitido a: HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE "EVARISTO GARCIA"E.S.E.

Nit:  890303461-2 Cadigo: 760010379901

Direccién: €L 53608 Departamento:  VALLE DEL CAUCA(76) Municipio:  CALI(001)

B 2-6208000 opc 1 620 62 7,

Teléfono: SRR

Ubicacion Paciente: CONSULTA EXTERNA

Origen: ~ ENFERMEDAD GENERAL Manejo Integral segiin Guia: No

Codigo Cséntidad 0 ! Descripcion SE.NI:E!I:(;“ ] Lateralidad
PROPIAS-690280 | 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA  NOAPLICA

OM 19-02-2026 SUBESPECIALISTA EN HUMERO, CUBITO, RADIO,BRAZO, ANTEBRAZO,MUNECA, MANO O MIEMBRO SUPERIOR,

[ AUTORIZACION EN FORMATO PDF. VALIDA SIN SELLO NI FIRMA]
Afiliado Cancela de C.Moderadora $5.000

E.P.S. FAMISANAR

Autorizador JHON JAIME CARPIO LOPEZ
Firma Afiliado o Acudiente

Cargo o Actividad: CONSULTOR INTEGRAL 8 HRS

Valido por 90 dias a partir de la fecha de Direccionamiento.

Este es un Direccionamiento. La IPS debe ingresar a nuestro Portal Web www.famisanar.com.co opcién Famisanar en Linea para legalizar y obtener el namero de
autorizacion respectivo 6 en caso de que su IPS no tenga clave de acceso comunicarse al teléfono 3078089 en Bogota 6 al 01 8000 113 264 a nivel nacional, antes
de realizar el procedimiento

Registro impreso por: JHON JAIME CARPIO LOPEZ

Referencia - Cuenta Médica: 5171-130888675



Fecha y Hora de Solicitud:

19/02/2026 13:30

Consecutivo:

IN-4155966 Pag1/1

DATOS DEL PACIENTE

ik Paciente: MARIA OFELIA VALENCIA REMIGIO, Identificado(a) con CC-34601100

Edad y Género: 60 AR

0s y 6 meses, Femenino

Segundo ldentificador:

’

Regimen/Tipo Paciente:

CONTRIBUTIVO/CONTRIBUTIVO Nombre de la Entidad:

COTIZANTE

EPS FAMISANAR SAS

Servicio/Ubicacién:  FISI

ATRIA/FISIATRIA .

Habitacidn:

Identificador Unico:  2933245-1

Diagnéstico: G560 SINDROME DEL TUNEL CARPIAND

Cita de Control

Fecha de Inicio

Especificaciones

Justificacion / Observaciones

15/02/2026 13:30

Descripcién
838028M Consulta de Primera Vez por
Especialista en Ortopedia
(Subespecialista en Humero,
Cubito,Radio , Brazo, Antebrazo,

Mufieca,Mano O Miembro Superior),
En: 1 Meses

Causa: Condicidn clinica del paciente

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por:

Firmado Electrénicamente

JOHNNY BARONA VELEZ, MED.FI.FISIATR.GRAL - Registro: 75104453, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA, 75104453

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E

Direccion: Santiago de Cali- CL 5436-08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CALI - 169 - Web: www.huv.gov.co




IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo y nimero de identificacién: CC 34601100
Paciente: MARIA OFELIA VALENCIA REMIGIO
Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh:mm): 17/08/1965
Edad y Sexo Bi 60 Afios y 6 meses, Femenino
Identificador Unico: 2933245 { Responsable: EPS FAMISANAR SAS
Ubicacion: FISIATRIA | Cama:
Servicio: FISIATRIA .

HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEL V.foLE

Pagina 1de 2

HISTORIA CLINICA

Nota Aclaratoria:

La informacion a continuacion transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecide en la legislacién colombiana vigente.

Fecha: 18/02/2026 13:27 - Ambulatoria - Ubicacién: FISIATRIA
Consulta médica - Apoyo - MED.FI.FISIATR.GRAL

Tipo de valoracién: Tipo de consulta: Primera vez
Finalidad: Rehabilitacion
Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL

Condiciones del paciente: Paciente Crénico

ANAMNESIS

Motivo de consulta: NOMBRE: MARIA VALENCIA
DOCUMENTO: 34601100

EDAD: 60 ANOS

MOTIVO DE CONSULTA:
CONTROL.

Enfermedad actual: ENFERMEDAD ACTUAL:

VALORADA PREVIAMENTE.

PACIENTE REFIERE CUADRO CLINICO DE 4 ANOS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR Y PARESTESIAS EN MANOS,
MANIFIESTA ANTECEDENTE DE SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO, MANIFIESTA EXACERBACION DE SINTOMAS CON LABORES
DE DOMESTICAS (LAVAR, BARRER, TRAPEAR). MANIFIESTA QUE NO TIENE ESTUDIOS RECIENTES. REFIERE HA REALIZADO
MANEJO REHABILITADOR, ULTIMO CICLO EN 2024, CON MEJORIA PARCIAL, NO USA ORTESIS (REFIERE QUE NO LAS TOLERA),
REFIERE QUE NO TOLERO PREGABALINA.

SE CONSIDERO.

PACIENTE REFIERE CUADRO CRONICO DE DOLOR Y PARESTESIAS EN MANOS, ANTECEDENTE DE SINDROME DEL TUNEL DEL
CARPO, CON EMG DEL 2023 QUE REPORTA SINDROME MODERA BILATERAL. REFIERE MANEJO REHABILITADOR CON MEJORIA
PARCIAL, NO USA ORTESIS, REFIERE QUE NO LAS TOLERA. EN EL MOMENTO SE INDICA ELECTROMIOGRAFIA DE MIEMBROS
SUPERIORES, MANEJO REHABILITADOR CON TERAPIA FiSICA BAJO PLAN CASERO. SE DEJANEUROMODULACION GABAPENTINA
300 MG DIA. RECOMENDACIONES, SIGNOS DE ALARMA. CONTROL CON REPORTES.

18/02/2026
REFIERE PERSISTENCIA DE DOLOR Y PARESTESIAS EN MANOS. SIN MEJORIA CON MANEJO REHABILITADOR.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

30/09/2025 :
E!_ECTROMIOGRAFIA DE MIEMBROS SUPERIORES.
SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO MODERADO BILATERAL.

20/06/2023
EMG MIEMBROS SUPERIORES.
SX TUNEL DEL CARPO MODERADO BILATERAL.

ANTECEDENTES PERSONALES:

PATOLOGICOS: UROLITIASIS. ANSIEDAD/DEPRESION. DISLIPIDEMIA.,
QUIRURGICOS: CESAREA.

HOSPITALARIOS: UROLITIASIS.

TRAUMATICOS: NIEGA.

TOXICOS: NIEGA.

ALERGICOS: NIEGA.

FARMACOLOGICOS: SERTRALINA.

G/O: MENOPAUSIA ALOS 49 ANOCS.

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  19/02/2026 13:29:39



