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DOCUMENTO | HISTORIA 1035234230
Facha Ingreso 10/08/2023 11:41

Nombre Paclente ESTEFANIA GARCIA GIRALDO Eih
Cama Area CONSULTA EXTERNA Ingresa 835 03 p. M S OPAC T
FOLIO N* 25 FECHA GRABACION DEFOLIO _ 10/08/23 3:03 P M ooiimim
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' L0 IZDO EF HOMBRO 1200
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MEDIOS FISICOS RECOMENDACION PARA NO LEVANTAR FESO CAMINADAS LARGAS NI ESTANCIA PIE LARGA (oL
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FX HUMERO PROXIMAL 1ZD0 EN SOAT PO 14 JUNIO 7 SEMANAS FISURA PERONE 1200 EN TERAFIA 3 SINTOMATICA BOLBR TP ice  paRCIAL SS TERAPIA
CICATRIZ SANA F 0 160" ABD 0 160 RE 30 RI 30 SIN PARESIA TOBILLO 1200 DOLOR LATERAL DF 30 F 30 RX CONTROL H:;‘I : X TORILLO CITA 8 DIAS CON RX
g MEDIOS FISICOS RECOMENDACIGN PARA NO LEVANTAR PESO CAMINADAS LARGAS NI ESTANCIA FIE LARGA POR 1M ;
mﬁgmwmmw RX CONTROL HUMERO CALLO OSEQ PARGIAL
ELAN TERAPEUTICO :
F HOMBRO 1200
FX HUMEROC PROXIMAL 1200 EN SOAT PO 14 JUNIO 7 SEMANAS FISURA PERONE iZDO EN TERAPIA 3 SINTOMATICA DGLGR.TGB{;LSE ééﬂp%:m AL S5 TERAPIA
CICATRIZ SANA F 0 160° ABD.0 160 RE 30 Ri 30 SIN PARESIA TOBILLO 1200 DOLOR LATERAL OF 30 F 30 RX CONTROL HUMERD CALL § DiAS CON RX
L MEDIOS FISICOS RECOMENDACION PARA NO LEVANTAR PESO CAMINADAS LARGAS NI ESTANGIA PIE LARGA POR 1 MES RX TOBILLO GITA OBILLO CITA 8 DIAS
&ducagion al pacignte csguTgx““P’*’l MEDIOS FISICOS RECOMENDACION PARA NO LEVANTAR FESO CAMINADAS LARGAS NI ESTANCIA PIE LARGA POR 1 MES RX T
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Profesional: ESCOBAR ACOSTA LUIS ALFONSO
R.M. T1594754
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
|
Fecha de Impresidn: 10/08/2023 15.02
Usuario: 71594754
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DATOS PERSONALES i .
Nombre Paciente ESTEFANIA GARCIA GIRALDO Tipo Doc CédulaCiudadania DOCUMENTO 1035234230
Edad 26 Afos / O Meses / 4 Dias Sexo  Femenino Estado Civil UnionLibre e
Fecha Nacimiento 05/08/1997 Direccién CARRERA 150 C 754 78 Teléfono 3114050593/300889284
Cama Area CONSULTA EXTERMNA

Ingrese B3584p Facha Ingreso  10/08/2023 11:41:20a, m.

DATOS DE AFILIACION

Entidad ADRES Regimen Oirg Estrato SOAT

Nombre Acudiente Telefano Parentesco

Nombre Acompaiante Telefono

FOLIO N® 25 FECHA GRABACION DE FoLIO 10/08/2023 3:03p.m.

MOTIVODE LACONSULTA

PO SOAT

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA CONMINUTA DE TERCIO PROXIMAL HUMERO CON FIJACION INTERNA (DISPOSITIVOS DE FIJAGION U
OSTEOSINTESIS)

DIAGNOSTICOS
DESCRIPCION
OBSERVACIONES
FRACTURA DE LA EPIFISIS
HUMERO

SUPERIOR DEL

DESCRIPCION DE HALLAZGOS OPERATORIOS, PROCEDIMIENTOS
FRACTURA CONMINUTA GE HUMERO PROXIMAL IZQUIERDO CON COMPROMISO DE LA CABEZA HUMERAL Y LA REGION METADIAFISIARIA

ANESTESIA GENERAL + BLOQUEO ASEPSIA EN HOMBRO IZQUIERDO, ABORDAJE DELTOPECTORAL EN HOMBRO IZQUIERDO DISECCION POR
PLANOS HASTA EL FOCO DE FRACTURA . REDUCIMOS LA DIAFISIS Y COLOCAMOS DOS TORNILLOS CORTICALES DE 35 M
INTERFRAGMENTARIOS, LUEGO PUENTEAMOS LA CABEZA A LA DIAFISIS Y FIJAMOS CON PLACA BLOQUEADA DE HUMERO PROXIMAL ANGULO
VARIABLE POR 6 ORIFICIOS DE RP DENTAL COLO

CAMOS 5 TORNILLOS BLOQUEADOS DE 3.5 MM Y 3 CORTICALES DE 3.5 MM VERIFICAMOS CON
INTENSIFICADOR DE IMAGENES, LAVADO Y CIERRE POR PLANDS CURACION APOSITOS RX CONTROL

NOTA: ALTO RIESGO DE NECROSIS AVASCULAR DE LA CABEZA HUMERAL POR
COMO RIGIDEZ DE HOMBRO, PERDIDA DE MOWVIL
NO HUBOD

DR GONZALES

LA CONMINUCION DE LA MISMA | ASI MISMO RIEGO DE SECUELAS
IDAD O NECESIDAD DE NUEVA INTERVENCIONES

ENFERMEDAD ACTUAL

FX HUMERO PROXIMAL IZDO EN SOAT PO 14 JUNIO 7 SEMANAS FISURA PERONE 1ZDO EN TERAPIA 3 SINTOMATICA DOLOR TOBILLC IZDO EF
HOMBRO IZDO CICATRIZ SANA F 0 160' ABD 0 160 RE 30 Rl 30 SIN PARESIA TOBILLO |ZDO DOLOR LATERAL DF 30 F 30 RX CONTROL
CALLO OSEO PARCIAL SS TERAPIA MEDIOS FIS

HUMERO
ICOS RECOMENDACION PARA NO LEVANTAR PESO CAMINADAS LARGAS NI ESTANCIA PIE LARGA
EORIMESRXTOBILLOCITABDIASCONRY. — ~

TIFO FECHA
Médicos 11/06/2023

ANTECEDENTES T T
OBSERVACIONES
Patolégicos: NiegaQuirirgicos: NiegaAlérgicos: NiegaMedicamentos: Niega
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1. Especialidad

2. Informacién dada por el paciente

Historia Ng. ’{F’?‘"" NiSe S L 220
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Primer apeliido

e
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+ Segundo apellido

e ]
Nbmbres

Sernvicio

6. Examenes de labaratario

7. Plan de manejo

3. Signos Vilales 8. ‘Juslificacion de nospitalizacion (si aplica)
4. Examen fisico 8. Fima y sells del médico responsable

5. Diagnéslico(s) principal y secundarios de trabajo yv-analisis
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HOSPITAL - MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
LA MARIA | SOFICItud de autorizacion de servicios de salud |
i l : Anexo Técnico 3
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'Numero de Solicitud: ! _ DilEecha: .«’O - R | Hora: l
INFORMACION DEL PRESTADOR (sulicitante) [NITX ., §90.805.177-3 =4
Nombre: EMPRESA SOCIAL DELESTADO "HOSPITAL LA MARIA"|C.C. ; Numero | lov
Codigo:-05001 06086 01| Diteccion Prestador: Calle 92 EE # 67 - 61|

E | ‘2677511 '|Departamento Municipio

indicalivo | Nomero | ANTIOQUIA Q‘S 010

—

MEDELLIN AL i Ay
ENTIDAD A LA QUE SE LE SOLICITA (PAGADOR)| . FEERE T oel

i _DATOS DEL PACIENTE g : - i
|
l

.Taiemno

{(r:C;':_.‘n‘fj sre=l O I B s € frep v |

ter, Apellido ___2do, Apellido ler. Nombre . | - 2do. Nombre
Tipo Documento de Identificacion [Registro Civil = Pasaporte ! =
| ' : Tarjela de |gentidad Adulto sin Identificacion| | Numero Documento de lc}enttﬁcacmﬂ

: S Cédula de Ciudadan'z'w“"" Menorsin Identiﬁ'cat;ién Fecha de Nacimientp
/o.35 2 SR Cédula de Extraneria ] 7 il !
Direccidn de Residencia Habitual: ' = C—ig J £.\__. {Teléfono:
Departamento| ANTIOQUIA | MumcmmJ | Teléforo Celular: ' BT
Correo Electronico: . : : z
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. COBERTURA EN SALUD
Regimen Contribulive P’ Régimen Subsidiadp - Parcial .- Poblacion pobre No asegurada sin SISBEN
Regimen Subsigmado - Tual1

Plan adicionalde Salud

Pobiacion pobre No asegurada con SISBEN Cesplazade Qiro

\ T , INFDRMACION DE LA ATENCION Y SERVICIDS SULECITADGS
: Origen de la Atencicn Tipo de Servicio Solicitados | Prlorldad de'la Até
| Eniermedad Generas | [Accidenta de Trabajo| | vento Catasirsfica | * | Posterior a-a atencian .mamurgm Priccitaria
Epfermedad Prniesma!} |Actigente ge Transic * | Servicios Electives . 7 No Priontaria
Ubicacién del Paciente al Momento de la Solicitud de Autorizacion
Consulta Exlema ] [Hospitalizagion] [ Servicio: s ;
‘[Urgencias [ 4 ; . : | : ; '|I
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