4/5/22,18:17 Orden

Break Point V2.0, R.1.5

SOLICITUD MEDICA
Fecha de Atencion: 2022-06-04

Direccién: Cra 113C #142A-98

Sede: SUBA
paciente: MARIA DE JESUS PIERNAGORDA VDA DE SANCHEZ ID: 20843523
Contrato: FAMISANAR POS-CAP BOGOTA > 18 plan: CONTRIBUTIVC

Tipo de Usuario: BEN EFICIARIO
Solicitada por:  KEILA DANIANA BULLA GUATAQUIRA

Diagnostico: E106

Teléfono: 3077011

Semanas; 4 Rango: 1
Sede Afiliado: CALLE 48

CODIGO MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD DIAS TRAT. NOTA ACLARATORIA
TOMAR UNA TABLETA AL DIA *+*RESOLUCION 521, ATENCION

600822.00 LINAGLIPTINA TABLETA ORAL 5mg 30 30 DOMICILIARIA, FORMULA PARA 3 MESES, RM1019067463, MDKEILA

BULLA, NO SE TIENE SELLO Y FIRMA ELECTRONICA****

OXIGENO POR CANULA NASAL 2 LITRO POR MINUTC 18 HORAS

DIARIAS ***RESOLUCION 521, ATENCION DOMICILIARIA, FORMULA
23923.00  OXIGENO a8 i 80 PARA 3 MESES, RM1019067463, MDKEILA BULLA, NO SE TIENE SELLO Y

FIRMA ELECTRONIGA****

Profesional ;- - Firmado Electrénicamente.

Fecha: 04/05/2022 Hora: 18:17:27

172.1 m.m.mm\gmmx:3vmgnmﬁwsn.bzn_.ﬂoﬂoaloan\_ 030480095&ccod_tit=90
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4/5/22, 18:17 Orden

Break Point V2.0. R.1.5

SOLICITUD MEDICA
Fecha de Atencion: 2022-07-04

Sede: SUBA Direccién: Cra 113C #142A-88
Paciente: MARIA DE JESUS PIERNAGORDA VDA DE SANCHEZ ID: 20943523
Contrato: FAMISANAR POS-CAP BOGOTA > 18 plan: CONTRIBUTIVO

Tipo de Usuario: BENEFICIARIO
Solicitada por:  KEILA DANIANA BULLA GUATAQUIRA

Diagnéstico: £106

Telgfono; 3077011

Semanas: 4 Rango: 1
Sede Afiliado: CALLE 48

CODIGD _ MEDICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD DIAS TRAT. NOTA ACLARATORIA
TOMAR UNA TABLETA AL DIA *****RESOLUCION 521, ATENCION

500822.00 LINAGLIPTINA TABLETA ORAL 5mg 30 30 DOMICILIARIA, FORMULA PARA 3 MESES, RM1019067463, MDKEILA

BULLA, NO SE TIENE SELLO Y FIRMA ELECTRONICA®***

OXIGENO POR CANULA NASAL 2 LITRO POR MINUTO 18 HORAS

DIARIAS ****RESOLUCION 521, ATENCION DOMICILIARIA, FORMULA
23923.00 OXIGENO Ges 1 L PARA 3 MESES, RM1019067463, MDKEILA BULLA, NO SE TIENE SELLO Y

FIRMA ELECTRONICA™***

Profesional : - - Firmado Electronicamente.

Fecha: 04/05/2022 Hora: 18:17:51

172.19.6.52/break/impsmpgr_hc.php?ccod_ord=1 030480096&ccod_tit=00
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Break Point V2.0. R.1.5 ST {-Cy“’\’C)

SOLICITUD MEDICA e ——
Fecha de Atencion: 2022-05-14

Sede: CALLE 48 Direccién: Cra13#48-47 Teléfono: 3077011

Paciente: MARIA DE JESUS PIERNAGORDA VDA DE :

SANCHEZ ID: 20943523

Gontrato: FAMISANAR POS-CAP BOGOTA > 18 Plan: CONTRIBUTIVO Semanas: 4 Rango: 1
Tipo de Usuario: BENEFICIARIO Sede Afiliado: CALLE 48

Solicitada por: JENNY HAMELINY HORMAZA ARTEAGA
‘Diagnéstico: D485 N

CODIGO MEBICAMENTO PRESENTACION CANTIDAD  DIAS TRAT. NOTA ACLARATORIA
604624.00 ACIDO FUSIDICO 2 % CRE TOPICA TUBO 1 10 APLICAR 2 VECES DIA POR 10 DIAS EN LESION

Profesional ; - - Firmado Electrénicamente.

Fecha: 14/05/2022 Hora: 14:09:57



14/5/22, 14:09

BREAK POINTV 2.0R 1.0

FORMULA MEDICA
Fecha de Atencion: 2022-05-14

Orden

Sede: CALLE 48

Paciente: MARIA DE JESUS PIERNAGORDA VDA DE
SANCHEZ

Contrato: FAMISANAR POS-CAP BOGOTA > 18

Tipo de Usuario: BENEFICIARIO
Solicitada por: JENNY HAMELINY HORMAZA ARTEAGA

Direccién: Cral13#48-47
ID: 20943523
Plan: CONTRIBUTIVO

Teléfono: 3077011

Semanas: 4

Sede Afiliado: CALLE 48

Rango: 1

originales

Medicamento de dispensacién controlada. Para su entrega debe

bresentar 1 formulas

CODIGO MEDIGAMENTOS PRESENTACION CANTIDAD  DOSIFICACION ?;‘fg_
A-604624.00 ACIDO FUSIDICO 2 % CRE TOPICA TUBO 1 APLICAR 2 VECES DIA POR 10 DIAS EN LESION 10

Firmado Electronicamente Por
JENNY HAMELINY HORMAZA ARTEAGA
Registro Médico: 52424896

Datos de Impresion Fecha: 14/05/2022 Hora: 14:09:55
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) S&B S&B

SALUD DOMICILIRRIA SALUD DOMICILIRRIA

jComprometidos con u bienestar! jCompr con tu bi H

NIT 801324270-1 RECETARIO N° NIT 801324270-1 BECETARIO N°
FECHA 18 May 2022 CIUDAD Bogota D.C FECHA 18 May 2622 CIUDAD Bogota D.C
NOMBRE Marla de Jesus Plernagorda DOGUMENTO CC 20943523 NOMBRE WMaria de Jesus Piernagorda DOCUMENTO CG 20943523
DIAGNOSTICO DM IR + HTA + ERC + EPOC + DEP FUNCIONAL  EaPB Farnisanar DIAGHOSTICO DM IR + HTA + ERC + EPOC + DEP FUNCIONAL  EaPB. Famisanar
CONTACTO/RESPONSABLE AUTORIZAGION N* CONTACTO/RESPONSABLE AUTORIZACION N*

SS// SS //

CONTROL POR MEDICO PLAN DE ATENCICN 8S Hemograma (#1), Colesterol Total (#1), Creatinina

DOMICILIARIA EN 1 MES. en Suero (#1), Uroanalisis {#1), Hemoglobina
Glicosilada (#1), Glucosa en Ayunas Suero (#1),

Se sugiere para iguales fechas. Trighicéridos {#1), Colestercl HDL (#1)

Formula Valda por 1 mes TOMA DOMICILIARIA PROGRAMAR CON SU EPS

Formula Valida por 1 mes

S&B Salud Domiciliaria S.A.8. PBX:601 7495127 TEL:3185233421-3188169073-31567701313 S&B Salud Domiciliaria 5.A.5, PBX:601 7495127 TEL:3185233421-318B169073-3157701312.
Calle 140C # 94D-38 Consultorie 508 Centro Medico Cifuentes. Bogota D.C - Colombla Calle 140C # 84D-38 Consultorio 508 Gentro Medico Cifuentes. Bogota D.C - Colombia
wnww.sybsaluddemiciliariacom  gerencia@sybsaluddomiciliaria.com ww,sybsaluddomiciliaria.com  gerencia@sybsaluddomiciliaria.com
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SALUD DOMICILIARIA SALUD DOMICILIARIA
iC idos con tu bl d ic idos con tu.bl vt
NIT 901324270-1 RECETARIO N° NIT 9013242701 RECETARIO N°
FECHA 18 May 2022 CIUDAD Bogota D.C FECHA 18 May 2022 CIUDAD Bogota D.C
NOMBRE Maria de Jesus Piernagorda DOCUMENTO CC 20943523 NOMBRE Maria de Jesus Piernagorda DOCUMENTO CC 20943523
DIAGNOSTICD DM IR + HTA + ERC + EPOC + DEP FUNGIONAL  EAPB Famisanar DIAGNOSTICO DM IR + HTA + ERC + EPOC + DEP FUNCIONAL  EAPB Famisanar
CONTACTO/RESPONSABLE AUTORIZAGION W° CONTACTO/RESPONSABLE AUTORIZACIGH N°
S8 Inograma (Cloro Sodio Potasio Calcio) (#1) S8 Vitamina D 25 Hidroxi Total (Calciferol) (#1)
TOMA DOMICILIARIA PROGRAMAR CON SU EPS TOMA DOMICILIARIA PROGRAMAR CON SU EPS

Forrnula Valida por 1 mes

Formula Valida per 1 meses

S&B Salud Domiciliaria S.A.5. PBX;601 7495127 TEL:3185233421-3188163073-3157701318 S&B Salud Domiciliaria S.A.S. PBX:B01 7495127 TEL:3185233421-3188163073-3157701313
Calle 140C # 84D-38 Consultorio 508 Gentro Medico Cifuentes. Bogota D.C - Golombia Caile 140C # 84D-38 Consultorio 508 Centro Medico Cifuentes. Bogotd D.G - Colombia
www.sybsaluddomiciliaria.com gerencia@sybsaluddomiciliana.com www.sybsaluddomiciliara.com gerencla@sybsaluddomiciliaria.com
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SALUD DOMICILIRRIA SALUD DOMICILIARIA

iComprometidos con tu bienestar! 1Comprometides con tu bienestar!

NIT 901324270-1 RECETARIO N° NIT 8013242701 RECETARIO N
FECHA 18 May 2022 CIUDAD Bogota D.C FECHA 18 May 2022 CIUDAD Bogota D.C
NOMERE Maria de Jesus Piernagorda DOCUMENTO CC 20843523 NOMBRE Maria de Jesus Piernagorda DOCUMENTO CC 20943523
DIAGNOSTICO Trauma Raquimedular Hemipleja EAPB Farnisanar DIAGNOSTICO Traurna Raquimedutar EAFB Famisanar
CONTACTO/RESPONSABLE AUTORIZACION N° CONTACTO/RESPONSABLE AUTORIZAGION h°

SS // SS//

0 YA TIENE FORMULADO: Ins Glargina 8U noche,
Amitriptilina 1 tab cada noche, Acetaminofen segun
rninr

(#30 botellas al mes, #90 tab por 3 meses) Tapabocas para manejo de paciente caja x100 #3 por

1 mes, #9 por 3 meses

Formula Valida por 3 meses

Formula Valida por 3 meses

S8 Salud Domiciliaria S.A.8. PBX:B01 7405127 TEL:3185233421-3188169073-3157701313 S&B Salud Domiciliaria S.A.S, PBX:601 7495127 TEL:3185233421-3188168073-3157701313
Calle 140G # 94D-38 Consultario 508 Centro Medico Cifuentes. Begota D.C - Colombia Calle 140G % 94D-38 Consultorio 508 Centro Medico Cifuentes. Bogota D.C - Colombia
www.sybsaluddomiciliaria.com  gerencia@sybsaluddomiciliaria.com www.sybsaluddomiciliaria.com gerencia@sybsaluddomiciliaria.com
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SALUD DOMICILIRRIA SALUD DOMICILIRRIA

iComprametidos con tu bienestar! ic idos con tu bi 1

NIT 601324270-1 RECETARIO N° NIT 9013242701 RECETARIO N*
FECHA 18 May 2022 CIUDAD Bouota D.C FECHA 18 May 2022 CIUDAD Bogota D.C
NOMBRE Maria de Jesus Piernagorda DOCUNMENTO CC 208435623 NOMBRE Marla de Jesus Piernagorda DOCUMENTO CC 20943523
DIAGNOSTICO DM IR + HTA + ERC + EPOC + DEP FUNCIONAL ~ EAPH Famisanar DIAGNOSTICO Trauma Raguimedutar EAPD Famisanar
CONTACTO/RESPONSABLE AUTORIZACION N° CONTACTO/RESPONSABLE AUTORIZACION N°

SS// SS /f

Terapia Fisica 3 veces por semana por 1 mes (12
terapias), Terapia Respiratoria 2 veces por semana furnos).
por 1 mes (8 terapias), Terapia Ocupacional 3 veces

por semana por 1 mes (12 terapias).

Enfermeria Turnos 3 horas al dia por 1 mes (30

Formula Valida por 1 mes

Formula Valida por 1 mes

7405127 TEL:3185233421-3188169073-31 57701313 S&B Salud Domiciliaria S.A.8. PBX:601 7495127 TEL:3185233421-3188169073-315/701313
Calle 140G # 94D-38 Consultorlo 508 Centro Medico Cifuentes. Bogota D.C - Colombia
www.sybsaluddomiciliaria.com gerencia@sybsaluddomiciliaria.com

S&B Salud Domiciliana S.A.S. PBX:601
Calle 140C # 94D-38 Consultorio 508 Centro Medico Cifuentes. Bogotéd D.C - Colombia
wunv.sybsaluddomicillaria.com gerencia@sybsaluddomiciliaria.com



//-_,.:,_\ CodigoINF-PR-01
ﬁ Version: 001
S&B CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha aprobacién: Abril 1 a6 5053
SALUEG DOMICILIRRIA Brocesos de Apoyo
1 Compr dos con tu 1 (Sestién de Infrasstructura
FECHA: 18 May 2022 CIUDAD: Bogota D.C

Maria de J i iri
idesus Ricrapome , tmayor de edad, en calidad de paciente, y yo Miriam Sanchez

en calidad de responsable del paciente, identificados como aparece 2l pie de nuestras firmas, manifestamos que el paciente ha sido
atendido, interrogado de los antecadentes y se le ha realizado una completa valoracidn clinica,

Hemos sido informados que la resolucién 5261 del 05 Agosto de 1994 del Ministerio de Salud hoy Ministerio de ia Proteccion Social,
en su articulo 8°, prevé la ASISTENCIA DOMICILIARIA y la define como "Aquella que se brinda en |a residendia del paciente con
el apoyo del personal médico ylo paramédico y la participacién de su familia, la cual se hara de acuerdo a las guias de atencion
integral establecidas para tal fin * y que el articulo 33° de esta misma resolucitn, define la procedencia de este tipo de asistencla,
Entendemos las ventajas y hondadas de los Servicios ds atencién domiciliaria para ol tratamiento y bienesiar del paciente y la
significacién de la activa participacién de la familia cuando contribuye a la recuperacién o al mantenimiento de condiciones dignas
para la vida del pacients.

Teriemos conocimiento que de acugrdo con la historia clinica del paciente, al egreso de la IPS HOSPITALARIA para conlinuar su
atencién en forma domiciliaria, su condicidn ha sido identificada mediante los siguientes  diagndsticos y
pmnésﬁm: DM Insuline Requieriente con Complicaciones

__para lo cual el tratamiento

esTF [ ] 70 | 1R | | serv.enrerverial | meoico [ ]

Ei cual sar& administrado en 1a modalidad domiciliaria.

Reportamos como domicilio actual para la alencién del paciente 1a siguiente direccion: Ll 1 R

Bogota D.C

En la ciudad de
inmediata, cuslquier cambio de domicilio.

y nos obligamos a informar a S&B SALUD DOMICILIARIA S.AS de manera

Hemos sido informados deé qus la medicina no es una ciencia exacla y que los fralamientos médico-asislenciales conllevan riesgos
selacionados con la evolucién de la enfermedad v las reacciones individuales propias del paciente al tratamiento o a los tratamientos
instaurados para sus nacesidades especificas. Tales riesgos pueden llsgar a concretarse de diferentes maneras {ales como la
descompensacion severa del paciente, pérdida del conocimiento, dolores sobre-agregados 4 los propios de la enfermedad que
padecs, como lo pueden ser fiebre, vémito recurrente, procesos infecciosos, hemorragias, pérdida de 1a estabilidad de cualquier de
sus mrilelg\zbms. acciones por caidas, otros de cardcter impredecible y ain la muerte. Qiros Posibles riesgos que puedan presentar
SO0,

Entendemos y aceptamos que la duracidn y cobertura de los satvicios de atencién domiciliaria seran definidas por el médico tratante,
conjuntamenta con el equipo de salud responsable de dichas atenciones, pertenecientes a la red de prestadores de servicio de mi
E.P.6, de conformidad con fo establecido por la Resolucion No.05261 antes identificada.

Hemos sido informados de que 1a historia clinica permanecera bajoia custodia del médico tratante y dal equipo de salud responsabla
de las atenclones brindadas, quienes asumen las obligaciones de custodia, y conservacién de la misma. S&B SALUD DOMICILIARIA,
eni calidad de custodio, faciitara al usuario ¢ a su representante legal una copia de la historia clinica y de todos los detumentos que
fa complementen, a fin de permitir su consulta por parte de otros profasionales de la salud, pertenecientes a la red de prestadores
da servicios cuando asl lo considaren necesario, quienes también asumen la obligacion de resetva de dicho decumento. La copia
que permanezca en el domicilio del usuario se aclualizard conforma se presenten nuevas solicitudas.

COMPROMISO DE LA FAMILIA

£1 cuidador asume !a obligacién da responder por las vigilancias del pacients y garantizar que en todo momento éste permanecerd
acompafiado por un adulio responsable, Igualmente nos obligamos a mantensr comunicacién permanents con 888 SALUD
DOMICILIARIA, atender las citas de seguimiento de manera puniual e informar sobre complicacionss, ingresos hospitalarios
neeasarios, camblos de plan do manejo, progresos en fos iratamisntos y desenlace del pacients. Nes comprometemos a cumplir
estrictamenta las Instruccionas, tralamisnios y recomendationss impaidas por el parsonal tratante de S&8 SALUD DOMICILIARIA,

Acaplamos que los serviclos de atencion domiciliaria generan los copagos y cuotas moderadoras a que haya lugar de acuerdo con
fa normatividad vigente y nos obligamos a pagarlos oporiunamente. Tenemos conocimianto y aceplamos que son por cuenta del

Vieto Bueno Aprobado:
Srsiens frt WALTER DIEGO S8ANCHEZ LUZ HELENA BOLARG Fecha: Abii 1 de 2022
E CALIDAD Direcaién Financlera y Contralaciones Gerents Ganeral




ﬁ\ EhdgoiNe-PRO1

Version: 001
SEB CONSENTIMIENTO INFORMADO Focha aprobacion: Abrl 1 de 2022
SALUD DOMICIUARIR Processs de Apoyo
1 Compromatidos con tu Bisnestar] Gestién de Infreestructura

paciente y sus responsables los elementos bésicos para su higiene personal, su alimentacién adecuada y entre otros, los siguientes
insumos:

e igualmente cualquier otro Insumo
no cublerio por el POS, el cual suministraremos oportunamente de acuerdo con fas necesidades del paciente. Al firmar este formulario
reconocemos que lo hemos lsido o que nos ha sido leido y explicado y que comprendemos perfectamente su contenido. 8e nos han
dado amplias oportunidades de formular preguntas y lodas las pregunies que hemas formuiado han sido respondidas o explicadas
en forma satisfacioria. Todos los espacios en blanco o frases por completar han sido llenados y todos los puntos en los que no
estamos de acuerdo han side marcados antes de firmar este consentimiento.

El PACIENTE EL RESPONSABLE DEL PACIENTE

c.C c.C

FIRMA PROFESIONAL RESPOMSABLE TESRGO

ce | ce % 20.946.326

CONSENTIMIENTO INFORMADO: 88 un procedimianta 8 fravés del cual un paciends s informado respecic a todos los da loa procadimient gnésticos o
terapéutioos que le sorin practicados y qus lo permite decidir ¢i acepts 0 rechaxa la alt Hva propuesta por of profesional de salud con total conocimiento de esta
decisién, lo cual debe constar por escrito.

Cormideraciones legales en Colombi
uLoyzadsism.pwhm?ummmmmmouuMu.mmw'«mﬂm'umcmmamhsupthammgnjwmmdu
Padird su consentimiento para sphcar les i médicos, ¥ quningicos que ick Mmﬁn.y)qmpumﬁmbbopdqamm.ummlu

rascs en que bl no fuere posibia, ¥ la explicard al pacients 0 a sus resporesbies da tales i
L-Rwoiud&n1995@1999.pw!smlwtﬂaﬂmnmmﬂmmejndsh?ﬁhhcﬁnhmud&ﬁaﬁmmmwﬁdm&wmnmdﬂuhﬁmﬂn
elinica; * tados squelios documentos que sirven coma sustento legal, teonico, cantifico yio adnmi ivo de izs acch dizades 8l unuanio en los procesos da atencldn,
wlummm--m’tmmummth{mmm),w,mem.mmrmummy
dml‘dmmmmwmmm-t
LaRumiwk%nMdlmu.pnrIamlwmﬁnnnknprwﬁ-nmyoudmmm&b‘anmrnuﬁumidudnﬁa!udyd-hahmméndammim
doulud.mmwmnldnima‘lpddnd-pmwcﬂnymd‘m&md,mhﬁﬁumﬁﬁémﬂm.dlhiﬁorhbﬁnbuyroﬁhm,wn-pk-
p-nmdmlo-midniquonmw*mmmhmmwm.m“dmnﬂm&wwm.npw-bonono
" 5 * S

ot ! ol pr rilerto @ Intervencién an salud & que va a ser previa do los beneficios y fiespos. Cuorta CON Mecanismos para verificar
3u aplicacitn”,

La misma disposicidn, en la pdgina 202, define o] conssntimisnto inft do como "I sceptacidn Bbre, vol oy ienie de un pacients © ususrio, manifestada en el
wmm&mhﬂhdnmkrwﬁkkmmam.wnmhm%wmm-humu.Pmcmunﬁmﬁhmwnm“ul
documento gque se produce iuego de s aceptacién en les = jescritas. En caso que ol pacients no cusnte con sus facultades plonas, la nosptacidn del scto
médico la hard ol familior, sllegado o represertanis que sea responsabla del pecients”.

Complementariaments, of Ministerio de Salud y Proteccién Soctal ha expedido r 4 relacionada con I obligacién de contar con 8l consentimiante informado que
incluys sigunss caracteristicas definklas, pera stenciones en sl especificss, eidro ks cusles se mencionan, consentimianto Infermado para; participacién de
Investigac an salud {Resolucid ) 8430 da 1853}, mansjo de la infsctidn por 8l Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), Sindrome da la Inmunodaficiencia Adquirida
{Efm;yluw:-E;-fwnwdldud-Tmmnwwn&mﬂ(ETS){mwimbimn.p’hﬂmd-mlmmhymﬁmweiudnnmmudmdn
2327 de 1998}, manejo de comp s fmécoa y trasp 2493 de 2004 y reglamentarios), stenciin en telemedicina (Resciucin 1448 de 2008 ), atenclén
anhumapoiénvel\mslilrrbruuNE(Rmbnlscﬁﬁ!m,WMWW‘RMn1m&MyWJyhﬂMHQn

persones gue P tivas { Loy 1568 de 2012}, Envirrd do fa ep y anta la ikiad da garantizar que ol consentimiento
Informads waa un scto profesional ds comunicacin con el puciaris, buscendo que ses entendide y conssntida por o, se resaltan las siguientes instruccionss en &l marco
de la logislecitn vigente en Colombia, con ef fin de fortalecs destrazas y comp ! Inclonadas con fa funclonelidad de los procedimienios de consentmients
Informado, pare qua no 88 presenten emtras on fa i6n y ir 251 la posibibdad de ocumencia de eventos adversos relacionados. 1, Son elementos del

congentimiento informado los sigulentes:

« Voluntarieded: ety madiante of cusl un individuo Gbra sjerca su sutodsterminenidn al sutorizar cusiquist intervarv:in mbdica pere ol misma, en forma da madides
wwm,ﬂmm,d-rmmﬁnn«m.nmmm.

« Informacidn an cantidad suficlents: sdlo la raflexién basada en 1a relacién qus se ha establesido 5on un paclents en particular nos parmitind establecer cudles son las
ecesidades realen de conocimisnto dal pecients respetts a su patologla. La comunicseldn da la verdad en madicing constituys un imperativa dtice, paro la daterminacion
da la oportunidad de su comunicacidn sigue slenda un Juicio elinice. La Informscitn que debe derse 8 un pack d inado ha de entenderse como un proceso
lvduﬁm,mnwwmmdnbunhimdindohﬂ-dmhwnaw.mmtw:ummumm.

» 5n con ealldad sutilente: 8o idura que wdvten dos sepeckon que puaden sitersr ks calidad de la ink Lat primara de cark bjetive ¥ 8o origina
mdmdhn,hmumndammynubhmdpmmmmahmLikﬁmmmwprwbhunndumnw
irtaligitde pars of pacients, eatn es de scusrdo a su nivel cuitural y sus posibilidadea de comprensid

« Competentls; segin la teorls dal consantimiento | de, solo los pack P tisnen of derecho ético y legal da soapter © rechazar un procedimienta
propuseto, 0 sea de olorger 0 no ol jmientn, La compstencia sa define tomo “la capacided dal peclents para comprender a situscidn a la que se enfrents, loa
valores que svin en jusgo ¥ los curecs da accién posiblss con las isa previsbies de cada uno de slios pers, w continuecion, tomar, expreser y defendaer Lna

teciaién que ses coharants con su propia escaln da valores”,

Vislo Bueno Aprobado:
gg;,ﬁ % WALTER DIEGO SANCHEZ LUZ HELENA BOLARD Fecha: Abrl 1 de 2022
E CALIDAD Dirocion Financleray Contralecionss | Gerenia General
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S&B SALUD DOMICILIARIA S.A.8

NIT 8013242701

SALUD DOMICIUBRIA Direccién; Calla 140 € N°94 D-38 consultorio 508

1Comprometidos con tu brenestar Teléfonos: 601 7495127 3187701313 -3185233421
MISTORIA CNICA NG, 6 20043503 rEcHA. 18 May 2022 Howa 0950
AUTORIZACION N° FOLIO N",
DATOS GENERALES DEL PACIENTE
APELLIDO Y NoMBRg:  Maria de Jesus Piernagorda TIPO DE DOCUMENTO: CC 20943523
EDAD: 98 SEXD: F FECHA DE NACIMIENTO: 28 Jul 2023 DIRECCION: Cll 136 # 112-27 Apto 2
BARRlQ V'@ Mariazder, oonn, 3118816015 CIUDAD: BogotaD.C  gpsg,  Famisanar
NOMBRE DE FAMIUAR: Miriam Sanchez TEL: 3118816015
OCUPACION; ___ TELEFONOS:
DIRECCION: Gl 196 % 112-27 Apto 2 BARRIOD: Villa Maria 2do Sector
ACCIDENTE DE LABORAL: $1: NO: x
ACUDIENTE: Miriam Sanchez PARENTESCO: .
DIRECCION: TELEFONO:
SERVICIO:  Plan de Atencion Domiciliaria (PAD) Crénicos
ENFERMEDAD ACTUAL:

Pcte femenino de 98 afos con dx DM Insulinorequiriente + HTA + EPOC Oxigenorequiriente en las noches + ERC + Diverticulosis +

Colelitisis sin Colecistitis

MOTIVO DE CONSULTA

Control PAD

ANTECEDENTES PERSONALES:

PATOLOGICOS Ver Enf. Aclual

ALERGICOS Na Conocidos FARMACOLOGICOS Ver Plan de Mangjo

TOXICOS No Conocidos QUIRURGICOS Apendiceciomia
OTROS No Conocidos
ANTECEDENTESFAMILIARES
PADRES: No Relevantes
HERMANDS No Helevantes
HUOS No Relevantes
EXAMEN FISICO
Tension Arterial - 110/60 ]
Frecuencia Cardiaca 75 Al_erla, iso_cor?a normoreactiva,forien_tad?, no signos mening.eczj;.
Saturacién 91 H|pqacusw_a bilateral. NQrmoce a_lla sin a traciones. Ruidos cardiacos
. 2 ; ritmicos sin soplos. Ruidos respiratorios conservados con sibilancias
Frecuencia Respiratoria 20 5 : : ; e
T : a5.9 espiratorias. Abdomen globoso por paniculo adiposo no irritacion
SHEEraird : pritoneal. Exiremidades moviles eutroficas perfusion distal conservada.
Creado por: Ve Aprobado:
Comité de Calldad | “B WALTER DIEGO SANCHEZ LUZ HELENA
reccién Flnanciera y Contrataclones BoLAfO Facha: Septiembre de 2021
Gerente Ganeral
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&) SRB  SEBSALUD DOMICILIARIAS.AS

o NIT 8013242701
SALD DOMICILIARIA Direccidn; Calle 140 € N*94 D33 consultorio 508
1Comprometidos con lu hienestar | Teléfonos: 601 7495127 3157701313 -3188233421
EXAMEN MENTAL )
Alerta Somnolencia Estupor, Coma superficial
Coma profundo
Orientado TIEMPO PERSONA ESPACIO
Estado de dnimo: deprimido Ansioso cuférico, Labil Plano
Lenguaje: Normal Afasia
Especifique
Disartria otros
Memoria reciente Memoria retrograda,
Dolor, Tipo, Localizacién Intensidad
Duracién,
DIAGNOSTICOACTUAL:
Paciente femenino de 98 anos con multiples comarbilidades. Al examen fisico estable clinica y hemodinamicamnete sin soporte Ventilatorio. Gon
requerimiento de oxigeno en las noches. Tiene pendlen e ?ormu acion de pﬁ?ﬁﬁmﬁaﬁmﬁm
funcional severa barthel menor de 45 Teéquiere enie 4 = h orrdeterioTote o vitidad-aguTe UireTanefo-perpe chee
“ferapia TiSica v Terapia oeupaeIsmit-Paciente-enfermedad-espiratoria reTquieTre jo-eh imiento-p i plsater

EVOLUCION
En tratamiento con Doxiciclina y Acide Fusidico por Infeccion de Tejidos Blandos en Miembros Superiores.

Se envia copia de historia clinica, formula y demas documentacion relacionada al email williamymiryam@gmail.com

DIAGNOSTICO:

CIE101 Diabetes Mellitus Insulinerequiriente con G i iones Micro!

CIE102 Hipertension Arterial

CIE103 Enfermedad Pulmenar Obstructiva Cronica Oxigenorequiriente

CIET0 4 Infeccion de Tejidos Blandos

‘ CIE10 5

PLAN DE MANEJQ: 1. Alta Médica con Recomendaciones y Signos de Alarma

‘ 2. Control por Médico del PAD en 1 mes

|| 3. 55 Hemograma (#1), Colestero! Total (#1), Creatinina en Suero (#1), Uroanalisis (#1), Hemoglobina Glicosilada (#1), Glucesa en Ayunas Suera [#1), Triglicéridos (#1}, Colesterol HDL (#1)

4.  SS Inograma (Cloro Sodio Potasio Calcelo) [#1)

5. Terspia Fisica 3 woces por semana por 1 mas (12 terapias), Terapia Respiratoria 2 veces por semana por 1 mes (8 Tarapias), Tarapla Ocupacional 3 vaces por semana par 1 mes (12 tarapias).

‘ 5. SSVitamina D 25 Hidroxi Total (Calciferol} (i#1)

7. Enfermeria Turnos 3 horas al dia por 1 mes (30 turnos).

11. YA TIENE FORMULADO: Ins Glargina BU noche, Amitriptilina 1 tab cada noche, Acetaminofen segun dolor.

12. YA TIENE FORMULADO: Beclometasona c12 hrs, Ipratropio cBhrs, Furosemida c24hrs, Losartan 50mg ¢12hrs, Linagliptina c2rhrs, Carvedilol 8.25mg c2dhrs, Atorvastating c24hrs

FIRIIA Y SELLO DEL PROFESIONAL FIRMA DECPACIENTE/FAMILIAR

Creado por: y . prr
Comité de g:ltdad mr:'cé?é\:;i;"t;eagaegfﬁcnsz Lug HELENA
nelera y Contrataciones BoLAflD Facha: Septle
: Triby
Gerente General pliembre de 2021
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SALWD DOMICILIARIA

! Comprometidos con tu bienestar | S&B SALUD DOMICH.JAR!A S.A.S

. Maria de Jesus Pi day 4s g %
Nombre: V20 esus Tlernagor®®istoria Clinica: CC 20943523 Fecha 18 May 2022

ESCALA DE NORTON

ITEM CARACTERISTICAS PUNTUACION
ESTADO GENERAL 4: Bueno

3: Débil
2: Malo 3
1: Muy malo
ESTADO MENTAL. 4: Alerta
3: Apatico

: Confuso 3

2

1: Estuporoso, comatoso
ACTIVIDAD 4: Camina solo

3

2

: Camina con ayuda
: Sentado 3
1: En cama
: Total

: Disminuida 2
: Muy fimitada
1: Inmovil
1

MOVILIDAD 4

5
2
INCONTINENCIA 4: Ninguna
3: Qcasional 1
2: Urinaria
Urinaria y fecal

TOTAL: 12 RIESGO:

LA CALSIFICACION DE RIESGO SERIA:
¥ Puntuacién de 5 a 11: Paciente de alto riesgo
¥ Puntuacién de 12 a 14: Paciente de riesgo medio o evidente
¥ Puntuacién de més de 14: Paciente de riesgo bajo o no riesgo

FIRMA DEL PROFESIONAL FIRMA DEL CUIDADOR

Aprobado:
v g V.8 WALTER DIEGO SANCHEZ LUZ HELENA
Comité de Calidad | 1,0 o016 Financlera y Contrataciones BoLAfiO Fecha; Septiembre de 2021
Gerente General
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0. S&B  S&B SALUD DOMICILIARIA S.A.S

1 gmgamniniy gon ty buevatar |
Nombre: Maria de Jesus Piernagorda Historia Clinica: CC 20943523
ESCALA DE BARTHEL
10 | independlente. Capaz de comer par si solo en un tiempo razonables, La comida puede ser ]
cacida y servida por otra persona
Comlda :

5 | Necesita oyuda para corta la carne, extender |a mantequilla ... pero es capaz de comer solo .
0 | Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

5 | independiente. Capaz de lavarse entero, de entrary salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin

Lavado {bafio) que una persona supervise
X<

0 | Dependlente. Necesita algan tipo de ayuda o supervisién

10 | Independiente. capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

Vestido Neceslta ayuda. realiza sin ayuda mds de la mitad de estas tareas en un tiampo razonable

5

0 | Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

5 | independiente, Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los complementos
Arreglo necesarios pueden ser provistos por alguna persona

P

0 | Dependiente. Necesita alguna ayuda

10 | Continente, No presenta episodios de incontinencia

5 | Accldente ocaslonal, Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o

Repinsleiin supositorios
0 | Incontinente, Més de un episodio semanal >
10 | Continente. No presenta episadios. Capaz de utilizar cualquier dispositiva por si solo (botella,
sonda, orinal...}
Miccién E | Accidente ocasionel. Presenta un méximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para la
manipulatién de sondas o de otros dispositivos
0 | Incontinente. bAas de un episodio en 24 horas X
10 | Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona
5 | Necesits syudo. Capaz de manejarse con una pequefia ayuds; es capaz de usar elcuarto de
ir al retrete - X
bafic, Puede limpiarse sclo
0 Dependiente. Incapaz de acceder a 6l o de utilizarlo sin ayuda mayor
15 | Independiente, No yequiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir
. a de la cama
Ui :;e‘;‘n s 10 | Minimo ayuda. Incluye una supervisién o una peguefia ayuda fisica >
{rasta 5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada
cama/silidn}

0 Dependlente. Necesita una grtia o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer
sentado

15 | Independiente. Puede andar 500 metros o su equivalente en casa sin ayuda o supervisidn.
Puede utilizar cualquier ayuda mecdnica excepto un andador. Si utitiza una prétesis, puede
ponérsela y quitdrsela solo o

Deambulacién | 10 | Necesita oyuda. Necesita supervision o una pequeiia ayuda fisica p]:r parte de otra persona o
utiliza andador

% | Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

0 Dependiente.

10 | Independlente. Capaz de subiry bajarun piso sin ayuda ni supervisién

i ‘f - i 5 | Necesity oyuda. Necesitaayuda o supervisién
ERCAISTRE o | Dependiente. Es Incapaz de salvar escalones 7
Le incapacidad # Severa; <45 puntos * Moderada: 60 — 80 puntos
funclonal se valora # Grave: 45 - 59 puntos * Ligera: 80— 100 puntos Puntuaclén totak /535 /100
como: /

FIRMA DEL CUIDADOR

| Aprobado:
OB o v*.B WALTER DIEGO SANCHEZ LUZ HELENA
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