DEBOGOTAD.C.

ALCALD[A MAYOR Fecha: Memo 12022016490 — 13/05/2022

Cédigo: FOR-PSS-224

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION Versidn: 2
SOCIAL

FORMATO SEGUIMIENTO INDIVIDUAL

SECRETARIA DE INTEGRAC|

PRI Pagina: 1 de 1

Nombre del servicio

soclal: Cuidado Transitorio Dia-Noche

Unidad Operativa: Centro de Cuidado Transitorio Antonia Santos

Estrategia: Lote/Zona;
Nomore y apelidos: Myren finfonin_Gonzalez (eedio
cc_130)115 g4 Edad:_%4 _ Teléfono:_ NN 1eQ1cAQ

Fecha = Atencion individual
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Nota: Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razén por la cual es un deber y un compromiso de los aslstentes y de la SDIS no
divulgar informaclén alguna en propdsito diferente a la de este registro, so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012
y Decreto 1377 de 2013.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
HISTORIA CLINICA
SUBREDSO CONSULTA EXTERNA

NS : o~
N-FOLIO: 107 TURA 47052024 125T-12p. m.

mﬁl. PACTENTE 3% BT b0 m 57, To st A e R R et
L% :
17011564

SRy o SagH)

Nombre Paciente: MARCO ANTONIO GONZALEZ Tipe Doc:Cédula_Ciudadania identificacion: 17011684 Sexo: Mascullno *
CASTRO

Fecha Nacimiento:  28/abrl1939 Edad Actual: BS Ahos /0 Meses / 7 Dias Estado Civil:  Casado

Direccidn: CARRERA B0 | 65 71 SUR . Teléfono:  ~ 3229063902

Procedencia: BOGOTA Ocupacién: 999 - PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION

Entidad: CAPITAL SALUD Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios: EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDIADO/CM- CONTRATO No. CS-Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1
AS-001-2023 =

mmoqumméw SRR i - e T wERIE

N INGRESO: 10852083 FECNA DE INGRESO: s

FINALIDAD CONSULTA: N!Jﬁ: CAUSA EXTERNA: Em'mdll_ﬁn-i

RESPONSABLE: - DIRECCION RESPONSABLE: yig RELIGION

CENTRO DE ATENCION: PA16 - USS PABLO V1 BOSA — BOSA AREA DE SERVICIO: PAYBA1D - C. EXT MEDICINA GENERAL USS PABLO VI BOSA

NOMBRE ACUDIENTE  ANYUR! MEDINA TELEFONO E st

NIVEL EDUCATIVO ETNIA - NO TIPO

[EN SU TRABAJO HAY PROTOCOLOS DE BICSEGURIDAD NO APUCA

MOTIVO DE CONSULTA 0 5 E 2 T TR s vl Ty
*ME DUELEN LAS RODILLAS-PARA ELC‘HEQELD GENERAL

ENFERMEDAD ACTUAL: 77 3 L CEOET
mcmuscmmneumosoﬁﬁmnnulaucwsmcmm DE CUIDADORA DEL CENTRO rromomonmsmospw
CHEQUEO GENERAL EN EL MOMENTO PACIENTE REFEIRE DOLOR EN RODILLA DERECHA, NIEGA OTROS SINTOMAS. ACOMPARLANTE REFIERE
INCONTINENCIA URO-FECAL.

HA TENIDO CONTACTO CON PERSONAS POSITIVAS PARA COVID -19  NO

T A E e T e s iy S TR |

P\ NS o T S

Ha estado hospitalizado en el ultimo ado NO
Observacion:
ANTECEDENTES
Tipo: Médicos Fecha: 04/09:2021
Detalle: sin infremacion HTA
Tipo: Médicos Fecha: 26/092023
Detalle: MDICOS SIN DATOS
Tipo: Médicos Fecha: 221112023
Detalle: SIN CAMBIOS
REVISION POR SISTEMAS
[Joisnea CONSUMO DE SODIO [JPARESTESIA
[JPRECOLDIALGIA :;:-AS(FRI‘I’OS.EWTIDOGJ [JDiSESTESIAS
[JORTOPNEA [ ACTIVIDAD FISICA [(JPLENITUD POST - PRANDIAL
[OpaLpiTaciones TIEMPO EN LA ACTIVIDAD [JDIRREA DE PREDOMINIO NOCTURNO
Oceraua FRECUENCIA SEMANAL [Jeoumria
[JerisTAxs [Omarcos Opsura
[JEDEMASEDEMAS Oansioao JroLmwst
[JCLASIFICACION DE MMl Oinsomnio [(Jrouracia
[JOISFUNCION ERECTIL Orwnirus [JULCERAS HERIDAS Y/O CALLOCIDADES EN PEES
(JALTERACIONES MOTORAS [JcammIos NOTORIOS EN EL PESO
[CJALTERACIONES DE LA VISION
Otros; MEGA

UCENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [9009590484]

o g A Vi 139 R
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
R i e s se 30 HISTORIA CLIiNICA
‘H oS SUBREDSO CONSULTA EXTERNA
SINTOMATICO RESPIRATORIO NO
Tos Mayor de 15 Dias Convive Con Tosedor
\Tos Seca 4 A d: Bac pi Examen de BK

SINTOMATOCO DE PIEL NO
Mancha Hipocromica
Placas Entematosas

Area Hipoanestesica:
Ulcera Redondeada con centro Granulomatosa Indoloro

EXAMEN FISICO

Temperatura 36,2000 Frecuencia 19,00 Frecuencla gl Temslén 115 1 80 Tersldn Arterial 31,70 Perimetre GLASGOW: 15 ns
Respiratoda gy~ Cardlaca Arteral Cetalico

PESO: 71,0000 TVALLA: 180,0000 Indice de masa 26,52  Saturacion de 95 Fraccion inspirada CONDICIONES: BUENAS
Corporal Oxlgeno. de oxigeno

Escala del dolor numerica 0 [Escala del dolor grafica 0

OBSERVACIONES
SISTEMA
‘CABEZA Y CUELLO
ETARATAS. SIN OTROS HALLAZGOS ANRMALES
Q 0GICO

RMAL :
CARDIO PULMONAR Y/O TORAX
ORMAL

GASTROINTESTINAL Y/O ABDOMEN

1

—]

: ]

oAV : —]
: ]

]

]

=i

OSEOMUSCULAR Y/O EXTREMIDADES
JORMAL
GINECO YO
SE EXPLORA
PIEL Y FANERAS

NEUROLOGICO

OBSERVACIONES
ESORIENTADOENTEJPOY ESPACIO, LENGUAJE CIRCUNSTANCIAL Y TANGENCIAL, MEMORIA A CORTO PLAZO COMPROMETIDA_ !

LABORATORIOS Y PARACLINICOS
NO AORTA

T A P s A A A,
ANALISIS
PACIENTE MSCULINO DE 84 ANOS DE EDAD QUIEN ACUDE EN COMPARIA DE CUIDADORA DEL CENTRO TRANSITORIO ANTONIO SANTCS PARA
CHEQUEO GENERAL. EN EL MOMENTO PACIENTE REFEIRE DOLOR EN RODILLA DERECHA, NIEGA OTROS SINTOMAS. ACOMPARLANTE REFIERE
INCONTINENCIA URO-FECAL AL MOMENTOQ PACIENTE ESTABLE, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, SIN SIRS, SIN SIGNOS CE
IRRITACION PERITONEAL, CON EXAMEN FISICO DESCRITO. SE CONSDIERA PACIENTE CON INCONTINECIA URO FECAL AESTUDIO POR LO CUAL
SE SOLICITA VALROACION POR UROLOGIA, ADICIONALMENTE POR CUADRO DE DEMENCIA SENIL SE SOLICITA VALORACION POR NEUROLOGIA.

SE SOLICITAN PARACLINCIOS DE CONTROL METABOLICO. SE EVIDENCIA DISMINUCINO DE LA AGUDEZA VISUAL SECUNDARIA A CATARATAS, SE
SOLICITA VALORACION POR OFTALMOLOGIA. SE DAN SIGNOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES, SE EXPLICA CONDUCTA REFIERE ENTENDER
YACEPTAR.

IDENTIDICACION DE RIESGOS CLINICOS

Tem . nonous SANALISIS Y PLAN DE MANEJO w01 =+

CUMPLE CRITERIOS PARA SALUD MENTALY

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA D SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE) NIT [S00955048-4]
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LU T AR VAV IV Y TR M EIAN L SaLEu, S ey Eue

a2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
BOEE L e ac msae HISTORIA CLINICA
F omien GL SUBREDSO CONSULTA EXTERNA

[5m Fiesga A con Segumiento Ambuiatana

False False False Faise
PACIENTE FUE ADHERENTE AL PLAN DE CUIDADOS DE LA CONSULTA ANTERIOR

PLAN DE MANEJO :

VER ANALISIS -

NECESIDADES DE ALISLAMIENTD O USUARIO PROTEGIDO NO

TIPO DE AISLAMIENTOD

D5e Informa al paciente, familiar o cuidador scbre las necesidades de Alslamiento
REQUIERE PROFILAXIS ANTIBIOTICA

CUAL
SE PRESCRIBE MEDICAMENTOS NO PBS (MIPRES) NUMERO DE PRESCRIPCION (MIPRES)
RECONCILIACION MEDICAMENTOSA

1.E] paciente loma habitualmente medicamnetos en la casa . NO .

2. Considera que requiere ajuste o modificacidn en la prescripcién qua viene tomanda habatual de acuendo a la medica del estado
del paciente, resultados de paracinices, elc?

PORQUE

3. Registre los medicamentos que requicre el paciente y los. cambios enlos que el paciente loma habiualmente?
EL USUARIO REQUIERE SEGUNDA OPINION S|

OBSERVACIONES

NEUROLOGIA, UROLOGIA OFTALMOLOGIA

IDENTIF! DE
1. CONOCE LOS RIESGOS/COMPLICACIONES S|
DE SU ENFERMEDAD

2. CONOCE LOS ALIMENTOS QUE PUEDE O NO

CONSUMIR

3. SABE S| PUEDE O NO REALIZAR ACTIVIDAD

FISICA

4. CONOCE SIGNOS DE ALARMA PARA ACUDIR
'GENCIAS

AUR

5. PRACTICA MEDIDAS DE SEGURIDAD PARA
CONSERVAR SU SALUD

6. SABE COMO LLEVAR UNA SEXUALIDAD
RESPONSABLE

7. CONSUME LICOR O FUMA

8. CONOCE LOS EFECTOS ADVERSOS DE SUS
MEDICAMENTOS

UICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] WIT [300355043-4)

e G g i S S S
—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
et Vereate 8 S St HISTORIA CLINICA
Sor Owidmvtn AL, SUBREDSO CONSULTA EXTERNA

CONDUCTA PROFESIONAL
LECTURA DE NECESIDADES EDUCATIVAS DEL PACIENTE

EDUCACION | RECOMENDACIONES

, EDUCACION
RECONOCE LOS DERECHOS Y DEBERES Sl
2 DERECHOS

1. CONOCER DE FORMA CLARA Mi CONDICION DE SALUD Y EL TRATAMIENTO QUE RECIBIRE.
2. CONOCER EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS Y LOS COSTOS DERIVADOS DE LA ATENCION QUE OBTENDRE
DEBERES

1. INFORMAR MIS ANTECEDENTES EN SALUD ENTORNO FAMILIAR Y HASITAT U OTRA SITUACION ASOCIADA A M SITUACIGN ETNICA

IDENTIFICACION DEL RIESGO

SEGURIDAD DEL PACIENTE
PROMOCION Y DETECCION
cunicos

RIESGO PSICOSOCIAL
GESTION INTERVENCION

IDENTIFICACION DE RIESGOS CLINICOS
1. RIESGO CUNICO DEL PACIENTE
2. RIESGO CUNICO DEL PACIENTE
3. RIESGO CLINICO DEL PACIENTE L
RIESGO CLINICO RELACIONADO CON DESICIONES MEDICAS

Cédigo  Nombre Tipo

R32X  INCONTINENCIA URINARIA, NO ESPECIFICADA Presunino
Obsenvacibn

FOIX  DEMENCIA, NO ESPECIFICADA Presuntve
Obsenvacitn

LICENCIADG A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE) NIT (S00555048-)
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DU Y WA T e TS A EIRAL L Seuey, Ve gy SUeS -

iﬁ‘ R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
d

"- Tt Piepts tr e * HISTORIA CLINICA
[ Er=—r—re—rry SUBREDSO CONSULTA EXTERNA

| Nombre Cantidad Observacion J

= e e ] i i
CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS
TRIGLICERIDOS

‘GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
'COLESTEROL TOTAL

'COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
.COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y L
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
MRS . PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS SOLICITADOS | - rEaE
L memwe T Caewd [ Otwewom
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN UROLOGIA 1
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA 1
mrammmmmmummmm 1 . _
| PR STT T 7 INDICACIONES MEDICAS - P R s R ]
Tgnlrﬂﬂcﬁn s.rm cuma Emu T
Detalle Indicacién:

=

-k s e e o b

Profesional: BARON VARGAS PIERO GABRIEL LEONARDO
Cédula: 1020810138
GENERAL.

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT (900959048-4)
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' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR Fecha Actual : sabado, 04 mayo 2024
- — OCCIDENTE ESE

Subiwd Integrada de Servicios de Salud

"l Suroccidente ES.E. sagananas.
SOLICITUD DE EXAMENES.
N° Historla Clinica: 1 701 1684 N° Follo 107 Focha sollcitud:  4/05/2024 1:08:46 p. m.
DATOS PERSONALES” TR S Brie r PR 5. i G TR R E v /Bt 5, Sl
Nombre Paclente: 1701 1884 MARCO ANTONIO GONZALEZ CASTRO Identificaclon: 17011684 Sexo: Masculino
Fecha Nacimlento: 28/abril/1939 Edad Actual: 85 Afios / 0 Meses / 7 Dlas Estado Civil: Casado
Direcclén: CARRERA 80 | 65 71 SUR - Tcléfono: - 3229063902
DATOS DE AFILIACION, & = *~ ; R v e e BB g
Entldad: RS_147_ ) EPS CAPITAL SALUD PGP SUBS|DIADO!CM- Réglmon Regimen_Simplificado
CONTRATO No. CS-AS-001-2023
Area do serviclo: PA16A10 - C. EXT MEDICINA GENERAL uss PABLO VI BOSA Centro Atenclén:PA16 - USS PABLO VI BOSA — BOSA
INFORMACIONGESTACIONAL = T o= ; iy :

Fecha de ultima Regla
Edad Gestacional:
Cama:

LISTADO DE EXAMENES |AREA SERVICIO: [002 - CAMBIAR AREA LABORATORIO

NTERNO | CODIGO |DESCRIPCION | CANTIDAD [PREPARACION | ESTADO
47302577 ~ 7907106" "UROANALISIS! T | 1 Recoger la primera orina de la mafana Rutinario
R s " .','I: A S| previo aseo genital
Ba_séh'\fiéléﬁ' I — : o
47302578’ 7903895 CREATININAEN SUEROUOTROS FLUIDOS =7 77 " T 1 0 Rutinario
OBSERVACION
47302579 903363 '—TR]GUEER]DQSa i -J. eh) -‘\- A _.- —.'-':'—f':.':',' ,__','_-—_’_Fj 1 Ayuno de 8 horas Rutinario
OBSERVACION
47302580' ' 903841 " 'GLUCOSATENISUEROUOTRO FLUIDO DIFERENTE'A ORINAT 1 Tener un ayuno de 8 Horas Rutinario

OBSERVACION

47302581 ' 9038187 COLESTEROLTOTAL Ffspili i Tuaiaiy 1 Tener un ayuno de 8 Horas Rutinario
OBSERVACION
4_7302582 903817F"EGEESTER@I‘D‘E’BWJWDEWS—IFDAD'[EDQ AIT.IT'OMK IZ 1 0 Rutinario
OBSERVACION
47302583 9038157 .COLESTEROL DEALTADENSIDAD 7 S = i =isr oo 1 Tener un ayuno de 8 Horas Rutinario
OBSERVACION
47302584 ‘.9(_)22170 HEMOGRAMAIV (HEMOGLGBINA] HEMATOCRITO, RECUENT (o) 1 0 Rutinario
' b L r _DE ERITROGIT@S“ND}CES ERlTROCITARIOS LEUCGGRAM

" 'RECUENTODE:PLAQUETAS INDICES PLAQUETAR|O!

" MORFO| OGIA ELEGTRONICAE HISTOGRAMA
o it na U SN ~AUTOMATJZABO,, s fle
OBSERVACION
Total Items: 8
LISTADO DE DIAGNOSTICOS

lcomco ’DESCRII’C]ON FIPO DIAGNOSTICO [PRINC[PAL ]DE INGRESO }DE EGRESO 1
R32X INCONTINENCIA URINARIA, NO Presuntivo ~;

ESPECIFICADA O O
FO3X DEMENCIA , NO ESPECIFICADA Presuntivo O 0 =

OBSERVACIONES:

%7

BARON VARGAS PIERO GABRIEL LEONARDO
MEDICINA GENERAL.
Cédula de ciudadania-1020810138

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE]‘ NIT [900959048-4]
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Fecha Actual : sabado, 04 mayo 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

ooty ge Satud

m Subred Integrada de Servicios de Salud 900959048 .
R oS SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS.
SUBREDSO CONSULTA EXTERNA
N° Historla Clinica: 17011684 N° Follo: 107 Fecha 4/05/2024 1:08:46 p. m. Follo 106
. Folio: Asoclado:

DATOS PERSONALES 7 7 077 B e e T e et o o8

Nombre Pacienta: MARCO ANTONiO GONZALEZ CASTRO Identificaclén: 170116684 Sexo: Masculino

Fecha Nacimlento:  28/abril/1939 Edad Actual: 85 Afos /0 Meses / 7 Dlas Estado Clvil:  Casado

Direccidn: CARRERA B0 | 6571 SUR Teléfono: 3229063802

Procedencia: BOGOTA Ocupaclén: OTRAS OCUPACIONES ELEMENTALES NO
CLASIFICADAS EN OTROS GRUPQS
PRIMAR_IQ%

DATOSDE AR T ON S R T KL R B R o e e RIS Y SRt

Entidad: CAPITAL SALUD Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficlos: EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDIADO/CM- CONTRATO No. CS Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1

AS 001-2023 -

DATOS DEL INGRESO) & S i M S s sy g e SRR

Responsable: ow . T Teléfono Resp: 0

Direccién Resp: yfg N° Ingreso: 10852083 Fecha: 4/05/2024 11:48:35a. m.

Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

Area Servico: PA16A10 - C. EXT MEDICINA GENERAL USS PABLO VIBOSA  Centro Atenclén PA16 - USS PABLO VI BOSA —- BOSA

Cama _

R32X INCONTINENCIA URINARIA, NO Presuntivo ] O

ESPECIFICADA

F03X DEMENCIA , NO ESPECIFICADA Presuntivo O | O

Total items: 3

Todo paciente que asista al servicio de Oftalmologia para consulta o procedimiento obligatoriamente debe venir acompaiiado

%7

Profesional: BARON VARGAS PIERQ GABRIEL LEONARDO
Registro profesional: 1020810138
Especialidad: MEDICINA GENERAL.

Nompbre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 2/2 _ 1020810138
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]
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