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Paciente: SERRANO OCHOA, MARIA AURELIA, Identificado{a) con CC-23485220

Edad y Género:

74 Anos, Femenino

Segundo Identificador:  30/04/1948

Regimen/Tipo Paciente:

REGM CONTRIBUTIVO

CONTRIBUTIVO/BENEFICIARIO-

Nombre de la Entidad: EPS FAMISANAR

Servicio/Ubicacion:

URGENCIAS ADULTOS/EXPANSION 2

Habitacién: Identificador Unico:  5067575-2

Diagndstico: J441: ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA

ACTIVIDADES CUIDADO DELEGADAS

|

Fecha Inicio Descripcion Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacidon / Observaciones
26/08/2022 11:51 Bala de oxigeno para transporte 1 Paciente usuario de oxigeno de manera crénica, cuenta con
concetrador en domicilio. Se solicita bala de transporte
para egreso hospitalario Oxigeno por canula nasal a 2
It/min por 24 horas por 30 dias / Paciente usuario de
oxigeno de manera crdnica, cuenta con concetrador en
domicilio. Se solicita bala de transporte para egreso
hospitalario Oxigeno por cdnula nasal a 2 It/min por 24
horas por 30 dias
L MEDICO QUE ORDENA
gl A Rga
s
Firmado Por: SONIA VANESSA SEGURA MARTINEZ, MEDICO GENERAL HOSPITALARIO, CC: 1018485503, Reg: 1018485503

Firmado Electrénicamente

FUNDACION CARDIOINFANTIL
Direccion: CALLE 163A No. 13B-60 -Telefono:PBX 6672727 CITAS 6672720 BOGOTA COLOMBIA - 169 - Web:




IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Tipo y numero de identificacion: CC 23485220

Paciente: MARIA AURELIA SERRANO OCHOA

l C d M Focha de nacimiento (dd/mmifaaaa). 30/04/1948

Cl 0 r l 0 Edad y género: 74 Anos, FEMENINO

Identificador Gnico: 5067575-2 ] Responsable: EPS FAMISANAR
Ubicacién: EXPANSION 2 | Cama:

Servicio: URGENCIAS ADULTOS

Péagina 1 de 10

Fecha de ingreso: 25/08/2022 13:19 Fecha de egreso: 26/08/2022 12:48
Autorizacién: 69353069 - BENEFICIARIA  RANGO B

INFORME DE EPICRISIS

INGRESO DEL PACIENTE

Tipo de servicio: URGENCIAS Servicio: URGENCIAS ADULTOS Fecha y hora de ingreso: 25/08/2022 13:19
Numero de ingreso: 5067575 -2 Remitido de otra IPS: No Remitido

CLASIFICACION DE LA ATENGION

Fecha apertura: 25/08/2022 13:22
Fecha: 25/08/2022 13:24 - Ubicacion: TRIAGE RESPIRATORIO ADULTOS
Triage médico - ENFERMERIA

Estado del paciente al ingreso: Alerta, El paciente llega: Camilla, Acompaniado, Causa externa. ENFERMEDAD GENERAL

Motivo de Consulta y Enfermedad Actual

*3 dias de disnea de medianos esfuerzos, picos febriles 39. 2 grados asociado a cefalea, asteria, adinamia"
Antecedentes: HTA -EPOC - DM Il - ARTROSIS - CSTEOPOROSIS

Alergias: Niega ;

Vacunacién: AZTRAZENECA - PFIZER dosis v

New Score 6 puntos "

PREGUNTAS COVID-19

. ¢ Ha tenido fiebre? Niega.

. ¢ Ha tenido sintomas respiratorios? Tos (si), Odinofagia (No), Rinorrea (NO), Disnea (S1), Fatiga (NO), Disgeusia (No), Anosmia (No)
. ;, Tiene brote o lesiones en la piel?

. ¢, Ha sido diagnosticado con COVID-18 en los ultimos 7 dias?

. ¢ Ha tenido contacto estrecho en los ultimos 7 dias con caso confirmad o probable de COVID-197

. &, Ha sido diagnoslicado con viruela del mono en las ultimas tres semanas?

. ¢ Ha tenido contacto estrecho en las ultimas 3 semanas con caso confirmado o probable de viruela?
*Paciente valorado con: tapabocas N95, monogafas. Lavado de Manos. :

N BsWON =

Signos Vitales: Presion arterial (mmHg): 97/53, Presion Arterial Media. (mmhg); 67, Frecuenc.a Cardiaca. (Lat/min): 77, Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 18, FIO2(%): 24, Saturacion de oxigeno(%): 93, Temperatura(°C): 37. 2, Intensidad Dolor: 2

Recursos: 2 o Mas
Clasificacion del triage: TRIAGE AMARILLO - TRIAGE 3

Desea realizar asignacion automatica de ubicacion?: Si Ubicacion: CONSULT. RESPIRATORIOS ADULTOS Servicio: URGENCIAS ADULTOS.
Firmado por; SANDRA PAOLA QUIJANO B - ENFERMERA, ENFERMERIA, Registro 1019068611, CC 1019068611, el 25/08/2022 13:25

INFORMACION DE LA ATENCION (NICIAL

Enfermedad actual:
Paciente femenina de 74 afos, con cuadro clinico de 3 dias de evolucion, consistente en ma.estar general, escalofrios, congestion nasal, disnea mmRc 3
puntos, aumento de la tos con espectoracion blanguecina, picos febriles cuantificados y aumsnio del requerimiento de oxigeno a 3 L/min 24 hrs. Refiere
haber iniciado manejo con prednisolina 30 mg VO al dia hoy dia 3. Noxa de contagio positiva dada por nticleo familiar con sintomatologia respiratoria.
Esquema de vacunacion completo + 2 refuerzos < 6 meses.
Revision 'por sistemas:
CARDIOVASCULAR: - No dolor toracico, no palpitaciones, no ortopena, no disnea paroxistica nocturna.. GASTROINTESTINAL: - Deposiciones diarias
Bristol 3 sin sangre ni moco.. GENITOURINARIO: - Diuresis sin cambios macroscopicos ni sintomas irritativos urinarios..

Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha  25/08/2022

Grupo Descripcion
ALERGIAS A MEDICAMENTOS niega

AL FPAIAC A AL IRICRITAC niena
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Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha  25/08/2022

Grupo Descripcién
RH Y GRUPO SANGUINEO Grupo Sanguineo: O Rh; Positivo
ANTECEDENTES RELEVANTES Vacuna COVID 19 3 dosis 01/07/2021 Astrazeneca + Pfizeer (10/06/2022)

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS Hidroclorotiazida 25mg dia, levotrioxina 75 meg dia, metformina 500mg cada 12 horas, empaglifozina 25
mg dia, atorvastatina 20mg noche, oxigeno noches (2.5 L/min), CPAP, Losartan 100 mg en la mariana y
50 mg en la noche

PATOLOGICOS DM2, HTA, artrosis, osteoporosis, SAHOS, EFQC, Hipofiroidismo

HOSPITALARIOS Niega

QUIRURGICOS reseccion quiste ovarico no sabe cual lado, legrados obstetrico N5
TRAUMATICOS Niega

ANTECEDENTES TOXICOLOGICOS El paciente no tiene el tabaquismo como uno de sus antecedentes

El paciente no consume alcohol

El paciente no consume cafeina

El paciente no consume drogas de abuso

El paciente no consume sustancias psicoactivas
El paciente no consume sedantes

El paciente ha estado expuesto al humo de lefia, ocasional
Examen fisico
REGION
- ABDOMEN - PELVIS: Normal. Abdomen blando, depresible, ruidos intestinales presentes, no doloroso a la palpacicn, sin masas ni megalias palpables,
no signos de irritacion peritoneal.

- CABEZA Y CUELLO: Normal. Normocefalo. Conjuntivas normocromicas, escleras anictericas, mucosa oral humeda, orofaringe eritematosa sin placas
ni exudados. Rinorrea hialina. Otoscopia bilateral membrana timpanica integra sin signos de ocupacion del oide

- EXTREMIDADES: Normal. Extremidades moviles, eutroficas, sin edemas, pulsos perifericos simetricos y sincronicos, adecuada perfusion distal.

- NEUROLOGICO: Normal. Alerta, orientado en las tres esferas, isocoria normorreactiva, simetria facial, funciones mentales superiores conservadas, sin
deficit sensitivo ni motor aparente, no signos meningeos, fuerza y sensibilidad conservados.

- TORAX - CARDIOVASCULAR: Normal. Torax simetrico, normoexpansible sin tirajes ni retracciones. Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, ruidos
respiratorios conservados en ambos campos pulmonares con roncus ocasionales.

Signos vitales

PA Sistélica.(mmhg): 94, PA Diastolica.{mmhg): 68, Presién Arterial Media.(mmhg): 76, Frecuencia Cardiaca.(Lat/min): 85, Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 18

Diagnésticos al ingreso

Diagnéstico principal

Ja41 - ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA

Otros diagnésticos de ingreso

110X - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

E119 - DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, SIN MENCION DE COMPLICACION

M199 - ARTROSIS, NO ESPECIFICADA

E039 - HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO

Conducta

Paciente femenina de 74 afios, con cuadro clinico de 3 dias de evolucion, consistente en disnea mmRc 3 puntos, aumento de la tos con espectoracion
hialina, picos febriles cuantificados y aumento del requerimiento de oxigenc a 3 L/min 24 hrs. Refiere haber iniciado manejo con prednisolina 30 mg VO al
dia hoy dia 3. Noxa de contagio positiva dada por nicleo familiar con sintomatologia respiratoria. Esquema de vacunacion completo + 2 refuerzos <6
meses. Al examen fisico, estable, afebril, hidratada, TAM > 70 mmHg, SAT > 95% con aporte de oxigeno suplementario a 3 L/imin, auscultacion
cardiopulmonar con roncus ocasionales. Se considera paciente con exacerbacién de EPOC - Anthonisen Il, por lo que se indica inicio de terapia
multimodal con B2, antimuscarinico y corticoide 1V, asi como toma de panel viral, antigeno para COVID19, radiografia de térax, gases arteriales y
marcadores de severidad. Se explicaa la paciente y familiar sobre conductas a tomar, se resuelven dudas, refiere entender y aceptar.
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Responsable:

Eiée;tiréq 26mlz Anéﬂﬁui

ESTEFANIA ZARATE AMORTEGUI, MEDICINA GRAL DE URGENCIAS, Registro 1014265640, CC 1014265640, el 25/08/2022
14:39

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
Resumen general de la estancia del paciente

Fecha:25/08/2022 14:38

Ingreso Adultos - MEDICINA GRAL DE URGENCIAS

Motivo de Consulta: "3 dias de disnea de medianos esfuerzos , picos febriles 39.2 grados ascciado a cefalea , astenia , adinamia"
Antecedentes: HTA -EPOC - DM Il - ARTROSIS - OSTEOPOROSIS

Alergias: Niega

Vacunacién: AZTRAZENECA - PFIZER dosis

New Score 6 puntos

PREGUNTAS COVID-19

1. ¢Ha tenido fiebre? Niega.

2. ¢Ha tenido sintomas respiratorios? Tos (si), Odinofagia (No), Rinorrea (NO), Disnea (SI), Fatiga (NO), Disgeusia (No), Anosmia (No)
3. ¢ Tiene brote o lesiones en la piel?

4. ¢ Ha sido diagnosticado con COVID-19 en los ultimos 7 dias?

5. ¢,Ha tenido contacto estrecho en los ultimos 7 dias con caso confirmad o probable de COViD-197?

6. ¢, Ha sido diagnosticado con viruela del mono en las ultimas tres semanas?

7. ¢Ha tenido contacto estrecho en las ultimas 3 semanas con caso confirmado o probable de viruela?

“**Paciente valorado con: tapabocas NG5, monogafas. Lavado de Manos.

Enfermedad Actua: Paciente femenina de 74 afios, con cuadro clinico de 3 dias de evolucion. consistente en malestar general, escalofrios, congestion
nasal, disnea mmRc 3 puntos, aumento de la tos con espectoracion blanquecina, picos febriles cuantificados y aumento del requerimiento de oxigeno a 3
L/min 24 hrs. Refiere haber iniciade manejo con prednisolina 30 mg VO al dia hoy dia 3. Noxa de contagio positiva dada por nicleo familiar con
sintomatologia respiratoria. Esquema de vacunacion completo + 2 refuerzos < 6 meses.

Plan de Manejo: Paciente femenina de 74 afios, con cuadro clinico de 3 dias de evolucién, censistente en disnea mmRe 3 puntos, aumento de la fos con
espectoracion hialina, picos febriles cuantificados y aumento del requerimiento de oxigeno a 3 L/min 24 hrs. Refiere haber iniciado manejo con
prednisolina 30 mg VO al dia hoy dia 3. Noxa de contagio positiva dada por nicleo familiar cor sintomatologia respiratoria. Esquema de vacunacion
completo + 2 refuerzos < 6 meses. Al examen fisico, estable, afebril, hidratada, TAM > 70 mmHg, SAT > 95% con aporte de oxigeno suplementario a 3
L/min, auscultacién cardiopulmonar con roncus ocasionales. Se considera paciente con exacerpacion de EPOC - Anthonisen II, por lo que se indica inicio
de terapia multimodal con B2, antimuscarinico y corticoide IV, asi como toma de panel viral, antigeno para COVID19, radiograffa de térax, gases arteriales
y marcadores de severidad. Se explica a la paciente y familiar sobre conductas a tomar, se resuelven dudas, refiere entender y aceptar.

Fecha: 25/08/2022 21:01
Evolucién Adultos - MEDICINA GRAL DE URGENCIAS
Subjetivo: *NOTA MEDICINA GENERAL - URGENCIAS*

Paciente femenina de 74 afios, con diagndsticos de:

1. Neumonia adquirida en la comunidad - CURBB5 02 puntos.

1.2 Sospecha de Infeccion por SARSCVO?2 - Descartada. (AG COVID 19 negativo 25/08/2022).
2. Hipertension arterial,

3. Diabetes mellitus tipo 2 no insulinorrequiriente.

4. Hipotiroidismo en suplencia.

5. Artrosis degenerativa.

Subjetivo: Paciente refiere sentirse mejor, sin dolor, no picos febriles, tolerando la via oral.

Objetivo: *Laboratorios:* »

~LEU: 11.200 NEU: 74.2% LINF: 17.5% MON: 6.98 GR: 5.23 HB: 16.1 VCM: 93.3 HCM: 30.7 PLAQ: 180.000
~CREAT: 1.3

~LDH: 226 ,

~GA: PH: 7.48 PCO2: 33.8 PO2: 75.6 CHCO3: 22.4 PAFI: 270.1

*Imagenes:*
~ RX. DE TORAX: Opacidades mixtas con tendencia a la consolidacién en la base pulmonar izquierda. No hay otras consolidaciones ni derrames
pleurales. Silueta cardiaca de tamafio y morfologia normales. Los mediastinos e hilios pulmonares se encuentran libres. Patron de vascularizacion v
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RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNGSTICOS Y TRATAMIENTO
Antigeno Covid: negativo

*Imagenes:*

25/08/22

RX. DE TORAX: Opacidades mixtas con tendencia a la consolidacién en la base pulmonar zguierda. No hay otras consolidaciones ni derrames pleurales.
Silueta cardiaca de tamafio y morfologia normales. Los mediastinos e hilios pulmonares se encuentran libres. Patron de vascularizacion y pediculo
vascular dentro de limites normales. Estructuras éseas y tejidos blandos de la pared del térax sin alteracion,

Analisis clinico y Objetivos Terapeuticos: Paciente de 74 afios con antecedente de hiperterision arterial, diabetes mellitus no insulinorequiriente, EPOC
oxigenorequiriente, hipotiroidismo.

Hospitalizada por sintomas respiratorios, asociados a tos con expectoracion blanquecina, figtrs y aumento del requerimiento de oxigeno. Paraclinicos con
leucocitosis y neutrofilia, rx de torax con opacidades mixtas con tendencia a la consolidacion en Ia base pulmonar izquierda. Se considera paciente con
neumonia adquirida en la comunidad, dado movilizacion de secreciones en relacion a exacerdacion neumopatia cronica asociada se deja ciclo corto de
esteroide, antibiético y terapia respiratoria. Paciente en el momento estable clinicamente, sin signos de dificultad respiratoria, llama la atencion elevacién
de azoados con respecto a creatinina basal (0.77 feb/22), por lo que se solicitan azoados desontrol, se indica hidratacion endovenosa, segln evolucion
de funcion renal se considerara egreso dado mejoria de proceso infeccioso pulmanar, pacients usuaria de oxigeno en casa, se solicita bala de transporte
Se explica a paciente quien refiere entender y aceptar.

Plan de manejo: Hospitalizar por Medicina interna

Dieta paciente hipertenso diabético

Lactato de ringer 80cc/h

02 por canula nasal para SATOZ entre 88-92%

Ampicilina + sulbactam 3 gramos IV ¢/d 6 hrs Fl 25/08/22.

Bromuro de ipratropio 3 puff c/d 6 hrs.

Prednisolona 40mg cada dia por 5 dias

Omeprazol 20 mg VO c¢/d 24 hrs.

Enoxaparina 40 mg SC c/d 24 hrs.

Acetaminofen 1 gramo VO c/d 8 hrs.

Levotiroxina 75 meg VO al dia.

Losartan 50 mg VO ¢/d 12 hrs.

Insulina Lispro esquema correclivo tipo A

" Terapia respiratoria

Glucometrias preprandiales y 10 PM
Control de signos vitales, avisar cambios

SS azoados de control, Hb1Ac
Justificacién para que el paciente continde hospitalizado: Condicién clinica

Fecha:26/08/2022 13:30

Egreso de Enfermeria - ENFERMERIA

Observaciones: paciente valorada por medico tratante quien ordena egreso, se retira acceso /@noso, egresa paciente alerta y orientada deambulando por
sus propios medios en compaiia de la nuera.

Nota aclaratoria
Fecha: 26/08/2022 11:51

Dada buena evolucion clinica se considera dar egreso con las siguientes ordenes:
-Recomendaciones y signos de alarma, énfasis en hidratacion abundante
-OxIgeno permanenente

-Amoxicilina clavulanato 875mg cada 8 horas por 5 dias

-Prednisolona 40mg vo por 4 dias

-Bromuro de ipratratropio 3puff cada 6 horas s
-Omepraxol 20mg vo dia en ayunas por 30 dias

-Levotiroxina 75meg vo dia

-Losartan 50mg vo dia

-Empaglifozina 25mg dia

-Hidroclorotiazida 25mg dia

Firmado por: ANA MARIA GOYENECHE GARCIA, MEDICINA GRAL DE URGENCIAS, Registro 1032498944, CC 1032498944, el 26/08/2022 11:51
Nota aclaratoria

Fecha: 26/08/2022 11:52

~Atarvactatina 2Nme vun dia
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RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGN-OSTICOS Y TRATAMIENTO
-Cita de control en 15 dias por medicina interna con hemograma, azoados, electrolitos, radicgrafia de térax, Hb1Ac

Firmado por: ANA MARIA GOYENECHE GARCIA, MEDICINA GRAL DE URGENCIAS, Regirtro 1032498944, CC 1032498944, el 26/08/2022 11:52

Cédigo Descripcion del diagnéstico Tipo Estado
E039 HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO ' Relacionado Confirmado
E119 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, SIN MENCICON DE CUMPLICACION Relacionado Confirmado
110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) Relacionado Confirmado
M199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA Relacionado Confirmado
Jad1 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO Principal En Estudio

ESPECIFICADA

Tipo de tratamiento recibido durante la estancia Médico Quirtirgico X _i

INFORMACION DEL EGRESO
Causa de egreso: SAL|DA A CASA
Condiciones generales a la salida:
Paciente de 74 afios con antecedente de hipertension arterial, diabetes mellitus no insulinorequiriente, EPOC oxigenorequiriente, hipatiroidismo.
Hospitalizada por sintomas respiratorios, asociados a tos con expectoracién blanquecina, fiskbrs y aumento del requerimiento de oxigeno. Paraclinicos
con leucacitosis y neutrofilia, rx de torax con opacidades mixtas con tendencia a la consolidecion en la base pulmonar izquierda. Se considera paciente
con neumonia adquirida en la comunidad, dado movilizacion de secreciones en relacion a exacerbacion neumopatia cronica asociada se deja ciclo corto

de esteroide, antibidtico y terapia respiratoria. Paciente en el momento estable clinicamente, sin signos de dificultad respiratoria. Dada buena evolucion
clinica sé considera dar egreso con las siguientes ordenes:

-Recomendaciones y signos de alarma, énfasis en hidratacion abundante
-Oxigeno permanenente

-Amoxicilina clavulanato 875mg cada 8 horas por & dias

-Prednisolona 40mg vo por 4 dias

-Bromuro de ipratratropio 3puff cada € horas

-Omepraxol 20mg vo dia en ayunas por 30 dias

-Levotiroxina 75mcg vo dia

-Losartan 50mg vo dia

-Empaglifozina 25mg dia

-Hidroclorotiazida 25mg dia

-Atorvastatina 20mg vo dia

-Cita de control en 15 dias por medicina interna con hemograma, azoados, electrolitos, radincrafia de térax, Hb1Ac

Medicamentos Ambulatorios:

- Amoxicillina + clavulanato 875 mg + 125mg TAB: 1 TABLETAS, ORAL, Cada 8 horas, por 5 DAS

- PrednisoLONA Tableta 5 mg: 40 MILIGRAMO, ORAL, Cada 24 horas, por 4 DIAS

- Bromuro de ipratropio inhalador fco x 20 meg/ dosis: 3 PUFF, INHALADA, Cada 6 horas, por 30 DIAS
- Omeprazol 20mg capsula: 20 MILIGRAMO, ORAL, Cada 24 horas, por 30 DIAS

- Levotiroxina 75 meg tableta: 75 MICROGRAMOS, ORAL, Cada 24 horas, por 30 DIAS

- Losartan 50mg Tableta: 50 MILIGRAMO, ORAL, Cada 24 horas, por 30 DIAS

- Empaglifiozina 25 mg tableta: 25 MILIGRAMO, ORAL, Cada 24 horas, por 30 DIAS

- Hidroclorotiazida Tableta 25mg: 25 MILIGRAMO, ORAL, Cada 24 horas, por 30 DIAS

- Atorvastatina 20mg Tableta: 20 MILIGRAMO, ORAL, Cada 24 horas, por 30 DIAS

Ordenes Ambulatorias: ;

- (890366) Consulta de Control o de Seguimiento por Especialista en Medicina Interna de MECICO GENERAL HOSPITALARIO con el profesional:
SONIA VANESSA SEGURA MARTINEZ para Condicion clinica del paciente, realizar en 15 DiasA partir del: 26-08-2022

- Bala de oxigeno para transporte: Realizar el: 26-08-2022

- (902210) Hemograma IV (hemoglobina hematocrito recuento de eritrocilos indices eritrocitarios leucograma recuento de plaquetas indices plaquetarios
y morfologia electronica e histograma) automatizado: Realizar el: 26-08-2022

- (903864) Sodio en suero u otros fluidos: Realizar el: 26-08-2022

- (903850) Potasio en suero u otros fluidos: Realizar el: 26-08-2022

IAAROE AN Mannanin an ciiara 1 ateae fliidac: Raalizar alt 2R-NR2029
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INFORMACION DEL EGRESQ
- (903835) Fosforo en suero u otros fluidos. Realizar el: 26-08-2022
- (903813) Cloro: Realizar el: 26-08-2022
- (903810) Calcio semiautomatizado: Realizar el: 26-08-2022
- (903895) Creatinina en suero u otros fiuidos: Realizar el: 26-08-2022
- (903856) Nitrogeno Ureico: Realizar el: 26-08-2022
- (803426) Hemoglobina Glicosilada automatizada: Realizar el: 26-08-2022
- (903841) Glucosa en suero u otro fluido diferente a orina: Realizar el: 26-08-2022
- (871121) Radiografia de Térax P A o A P vy lateral decubito lateral oblicuas o lateral: Realizei el: 26-08-2022
Diagnéstico principal de egreso

J441 - ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGULA, NO ESPECIFICADA
Remitido a otra IPS: No

Tipo de servicio: URGENCIAS

Servicio: URGENCIAS ADULTOS

Fecha y hora: 26/08/2022 12:48

Médico tratante: PABLO DANIEL SARRIA MOSQUERA, MEDICINA INTERNA, Registro 1026565996, CC 1026565996

Médico que elabora el egreso:

SONIA VANESSA SEGURA MARTINEZ, MEDICO GENERAL HOSPITALARIO, Registro 10° 8485503, CC 1018485503, el 26/08/2022 12:48

M e nta imnraca al dia  2R/INKRIIZ2N022 13:31:14/




