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N® Historia Clinica: 377463

E.S.E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ
Nit. 890.630.027-4
|Dir: Calle 8 # 25- 34
Tel: +057-3172601556

PRESCRIPCION MEDICA EXTERNO

Fecha
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N*Folio: 111 Folio Asociado: | { i
DATOS PERSONALES ; j i ! ‘
Nombre Paciente: MANUEL JOSE|PEREZ Identificacion: 377463 Sexo: Masculino !
Fecha Nacimiento:  © 31/marz0/1928 Edad Actual: 94 Afos \ 0 Meses 1 4 Dias Estado Civil; Casado i I |
Direceion: CALLE 6A 21 BIS 11 BARRIO CENTRO Teléfono: 3103462536 | '
Procedencia: LA MESA Ocupacion: ' }
DATOS DE AFILIACION RE
Entidad: EPS FAMISANAR SAS Régimen: Contributivo i . -

Plan Beneficios: ENTIDAD PRO
DATOS DEL INGRESO
Responsable;

Direccidn Resp:
Finalidad Consulta:
Suministros Paciente;
Diagnostico:

SORAIDA PEREY,
CALLE 6A 21 BIR 1
No_Aplica

J4 EN

LISTADO DE DIAGNOSTIC

LOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS URGENCIAS

Nivel - Estrato:

Teléfono Resp:
N* Ingreso;
Causa Externa:

1 BARRIO CENTRO

FERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPE

0s

LISTADO DE DIAGNOSTICOS

NIVEL 2/ CATEGORIA B
|
|

1042022 110269 m

i
3132873915 i
1609761 Fecha:
Enfermedad General
3 |
CIFICADA 'vfI)1:l;:nuénco!’mmpé[
i

CODIGO ,l)ESCRlP('lON rl’[]‘O DIAGNOSTICO ]PRINCIPAL fl)E INGRESO IDE EGRESO —|
1441 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA Presuntivo W Lj i |
CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO = ’ e
ESPECIFICADA ;
| ORDEN MEDICA I
Orden Médica: UNA BALA DE ONIGENO GRANDL ‘
UNA BALA DE ONIGENO PEQUENA CON CARRITO PARA TRANSPORTE !
UNA CANULA DE[OXIGENO LARGA PARA DEAMBULACION EN CASA
UN FLUJOMETRQ)|
UN MANOMETR{ | |
UN HUMIDIFICAQOR
Total Items: I

PROVFESIONAL: VBRERA PSP

BT A0

{

3

R3L:

MEIHCINAIN G
Nombre reporte : HCRPReporteDBase
LICENCTADO A: [E.S.£. HOSPITAL PED
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E.S.E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ D;IAZ DE LA MESA

NIT: 890680027
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 N° Historia C]!l‘lltd

i
DIR: CALLES§ #25-3H | i .F | Fecha deichig!tm:: ‘ 04/04/22 8:38 ;n m.f
NIT. 890.680,027.4 TEL: | 5878670 : P L | Folio: | RS
| . ol e g 1B i I | | i
0SASI7VI | Evolucién Diaria de Hosp:ta} za1 i6 ng ;ildgmp m%
L L |
H | ; if ‘ E :
DIETA HIPOSODICA. | - fib g B
CABECERA ELEVADA A 459, T bl N
CONTROL DE SIGNOS VITALES CADA 4 HORAS. P By noH
CONTROL DE LIQUIDOS ADMINISTRADOS Y ELIMINADOS. 1 ot i1 1l
TERAPIA RESPIRATORIA CON OXIMETRIA CADA 6 HORAS. [l b
OXIGENO PARA SAT URAC]( NMAYOR A 92% - IL/min i o i
CATETER VENOSO. ! , | e | ‘ ‘
| ¢ iRt ~
MEDICAMENTOS ! ‘ I { bl ;
HIDROCORTISONA 50 MG ENDOVENOSOS CADA 6 HORAS *"‘SUSPENDER** |l I
PREDNISOLONA 40MG VO (JADA 24H **NUEVQ#* E ol |
FUROSEMIDA 40 MG ORALHS CADA 24 HORAS. { g N
AMLODIPING 10 MG ORALES CADA 24 TIORAS. . | d
LOSARTAN 50 MG CADA 12[HORAS. V() o t ol L 1
SALBUTAMOL 2 DISPAROS ¢ADA 6 HORAS. P | B4l
BROMURO DE IPRATROPIO J PUFF C & HORAS. | | M 0
ENOXAPARINA 40 MG SUBCUTANEQS CADA 24 HORAS. Il i R
t 1 !
S/S TRAMITE DE OXIGENO [DOMICILIARIO (SRR R i z
P 1 | ! ' | ‘ | | ! i it }
; | Ll ! Plan de Manejfo i l | Heakiay | (A f : ! f
Medicamento | " Dosis Via  Frec| Prion | Observaciones | Cant.
b | | | |
HEPARINA BAJO PESO MOLIECULAR 40 mg / [ [ENQXAPARINA 40 MG SUBCUTANEOS! i
0.4 ml SOLUCION INYIECTABLE { |CADA 24 HORAS. i Al 4
LOSARTAN $0 mg TABLETA || ILOSARTAN 50 MG CADA 12 HORAS. | a0
! | i 1
AMLODIPING 5'mg TABLETA l IAMLODIPINO [0 MG ORALES CADA 24 2 |
! ' | 'HORAS. ! Il
FUROSEMIDA 40mg 'ITABLE'I} P FUROSEMIDA 40 MG ORALES CADA24 || |
| [HORAS ) B
SODIO CLORURO 0.9% BOL S{\ 500 mi ‘; ' Pl f
[ 17 H
PRFDNISOLONA S mg TABLETA b [l o
I i I eh o B
! {UNA BALA DE OXIGENO GRANDEUNA il H
| IBALA DE OXIGENO PEQUENA CON i i
i | : ICARRITO PARA TRANSPORTE UNA fl
a ; [ [CANULA DE OXIGENO LARGA PARA | || |
Eooo DFAMBULA(_ION EN CASAUN R
, | | [FLUIOMETRO UN MANOMETROUN | T
| R ‘HUMIDIFICADOR I
i i § ¢ | 5 1ok
fun i Antecedentes | f i A [ | 1 :
l2018 05- 26 Mt‘,dlCOb Hipertension arterial - ‘ | JESUS ALVARO ROJAS |
E ROJAS 0
I (R T T 7
HANH 5 Antecedeute§ | 2 i B i f :
2018-05-26 Quirtrgicps " [Hemniorrafia inguinal izquierda - Injerto cutinéo en mand derecha - i SUS ALVARO [}()]4‘3 ‘
{ Plerigion bilateral - Faquectomia con LIO derécho !Hem01r01dcclom:d - IROJAS
5 i P | T ; 1 I
b D 1] : . Antecedentes b (IR At l T
2018-05-26 Téxicos, Bebedor de cerveza y aguardiente cada 8 dais, hdstal a embriagucz. hasta [JESUS ALVARO ROJAS
v | hace 30 afios | L : ROJAS P
i 1 T T i
: | bt  Antecedentes P |
2018-05-26 Farmacoldgicos  |Losartan 50 x [ - Aml odipino 5x 1 - Furosemida 20 x 1 - TJddeonL ]O JLSUS Al VARO ROJ/\S :
‘ dqt) %l ! RO, IAQ bt
: —
, | { Antecedentes] e | ' } ;
=ilOlS-(}G-IO Meédicos HTA | JAVIER LEE AGUIRRE
30 s ) i | ] T ) i i | \r
i | Antecedentes b | Kl
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- ANEXO TECNICO No.3
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD FEDRC IEGH RVMEI O
| No. Solicitud |~ 1124 | Fecha | 04/abr.2022 [Hora | - | 0843 a m
INFORMACION DEL PRESTADOR (solicitante): . . 2k il ! i
Nombre: - E.5.E. HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ DE LA MESA [ Nit: | 890680027
Codigo: 253860004301 | Direccion: CALLE 8 No. 25-34
Departamento ICUNDINAMARCA ‘ ICodigo 25
Municipio A - HOSPITAL PEDRO LEON ALVAREZ DIAZ DE LA MESA~ Codigo 386
ENTIDAD A LA QUE SE LE[SOLICITA (Pagador): . [EPS FAMISANAR SAS | Codigo - TEPSO17
~ DATOS DEL PACIENTE 0 ¢ iF
PEREZ ' ‘ - i 7]
Primer Apellido Segundo Apellido |
MANUEL JOSE ! B
Primer Nombre ! { Segundo Nombre - = i !
ITipo de Documento: Cédula_Ciudadania {Numero de Documento de Identificacion 377463
Fecha de Nacimiento: 31/03/1928 12:00:00 a.m. | Telefono B True
Direccion: (ALLE 6A 21 BIS 11 BARRIO CENTRO ! ‘
Departamento: QUNDINAMARCA Codigo 1255,
Municipio: LA MESA ' Codigo 386
Cobertura en Salud: [dontributivo

INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Qrigen de la Atencidn:

‘PosteriorInicialUrgencia

Prioridad de la Atencién:

Enfermedad_General_Adulto.  Tipo de Servicio.Solicitado: . . [
Prioritaria o

Ubicacion del Paciente

al momento de la Solicitud de Autorizacion:

Urgencias

Servicio: |

Cama: |

Manejo Integral Segun|

Guia de:

Codigo Cups

Cantidad Descripcion

Justificacién Clinica:

ANOS CON DX DE EPOC EXACEREADO ANTHONISEN IIT E HIPERTENSION ARTERIAL
DIA 1II DE EVOLUCION HOSPITALARIA ACTUALMENTE HIPOXEMICO A 02 AMBIENTE
UNICO SIGNO DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AL EXAMEN FISICO CON PERSISTENSIA
DE SIBILANCIAS FINAS EN AMBAS BASES PACIENTE ESTABLE HEMODINAMICAMENTE QUIEN SE CONSIDERA
REINICIAR OXIGENO POR CANULA A BAJO FLUJO DADO HIPOXEMIA, AST MISMO SE INDICA SUBIR A PISOS E INICIO!
OMICILIARIO PARA POSIBLE EGRESO UNA VEZ TENIENDO EL MISMO. POR LO CUAL
SOLICITO BALA DE OXIGENO GRANDE, BALA DE OXIGENO PEQUENA CON CARRITO PARA TRANSPORTE, CANULA DE
MBULACION EN CASA, FLUJOMETRO, MANOMETRO, HUMIDIFICADOR. SE EXPLICA A
PACIENTE Y FAMILIAR QUIENES ENTIENDEN Y ACEPTAN.

PACIENTE MASCULINO DE 94
(QUIEN SE ENCUENTRA EN SU
(CON TAQUIPNEA LEVE COMO

Impresidn Diagnosticaj

Diagnostico Principal

U441 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA

Diagnostico relacionadol

Diagnostico Relacionada?

' INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

Medico que fo Solicita:

(CABRERA ESPINOSA FREDDY HERNANDO

Registro Medico:

1738/95TP Telefono Celular:

Telefono Fijo:

Indicativo-Numero-Ext

Cargo o Actividad:

Profesional CABRERA ESPINOSA FREDDY
HERNANDO
Registro Profesional 1738 95TP = g . o
o 1_* 4 4 ‘:}.. 1
Especialidad Medicp _lispecialista e p i vitka e
MEDICINA INTERNA ' Wipyrgsd
I
L'
LICENCIADO A: [E.SF, HOSPITAL PEDRC LFON ALVAREZ DIAZ DE LA MESA] NIT [890680027 ]




