Numero intemo: 218773284

@
Prescripcion No. 20201120191024447964 Ml me ('3 ‘ -_‘:ln6§

RS
Copia No. Solicitud 18850507
Entrega 2 de 3
DATOS DE USUARIO DATOS DE IPS
Nombre: MARIA GABRIELA MAFLA BEDOYA IPS primarla: Ese Hospital San Vicante De Paul De Santa Rosa De v a
Documento: Cedula Ciudadania - 24684304 d Plan: Subsidiado
Sexo: Femenino Nivel: 1 Edad: 85 aflos Régimen: Subsidiado
Tipo de afiliado: Cabeza flia subsidiado Dx Principal: 1694 IPS solicita:  Ese Hospital San Vicente De Paul De Santa Rasa De Cat a
Departamento: Risaralda Municipio: Santa Rosa de Entidad recobro: ADRES Origen: COMIT:S
Cabal

[ﬁPORTANTE: Autorizacién vilida solamenta dentro de los 30 dias sigulentes s la expedicién. Recuerda actualizar tus datos en nuestra pigina web, app 0 en nuestras oficinas de atenc.on 1l afiazo

o
N
"“-0 : CUM/CUP Cod Servicio Cantidad Tipo Alto Costo Finalidad Lateralidad Causa Externa Fch Aprobacidn  No. Autorizacion

2 Intermo

o
8 2 69072 _pafal desechable adulto tallam - tena slip 120 NO ALTO Diagnostico No aplica En‘ermedad general 712220 433796758
g g3 (und) COSTO
252
QEE =

3 .
g 8 2| Observaciones: Fecha Entrega: 27/12/2020 Afiliado no paga copago por pertenecer a clasificacién cero o uno del Sisben
Ty
SE8

EE TIPO DE PAGO INSTITUCION REMITIDA

® 2

% % COPAGO VLR. MODERADORA Nombre IPS: 900979320 MEDISFARMA SAS PEREIRA
o 5° 0.0 00 Direccién: Calle 33 No. 108-19
m e
c 8 .
2% Capitacidn IPS: Telsfono: 3165306834
£ 5

ive Mendivalso B
ANt.l'lgr‘l':wo.r\nluiv:ln-: nu. .'J;f.‘fm.c. =0 N;meeq‘m

Ingrese 8 www medimas.com.co 6 ismanos en Bogotd ol 6510777 y‘un el
resto del pais a nuesira linea nacional 018000120777 Hoja 1de 1

Escaneado con CamScanner



Numero interno: 218773280
Prescripcion No. 20201120191024447964
No. Solicitud 18850506

o gl 7 ers
' M OIS

reslo del pais 8 nuesira linea nacional 018000120777

Copia
Entrega 3 de 3
DATOS DE USUARIO DATOS DE IPS
Nombre:  MARIA GABRIELA MAFLA BEDOYA IPS primaria:  Ese Hospital San Vicente De Paul De Santa Rosz De 3! 2
Documento: Cedula Ciudadania - 24684304 Plan: Subsidiado
Sexo: Femenino Nivel: 1 Edad: 85 afos Régimen: Subsidiado
Tipo de afiliado: Cabeza flia subsidiado Dx Principal: 1694 IPS solicita:  Ese Hospital San Vicente De Paul De Santa Rosz De Cal 2
Departamento: Risaralda Municipio: ganta Rosa de Entidad recobro: ADRES Origen: CCMIT =S
abal
P IIMPDRTANTE: Autorizacién valida solamente dentro de los 30 dias siguientes a la expedicion. Recuerda actualizar tus datos en nuestra pagina web, app o en nuestras oficinas de atencion 3l atiliado
N
O ; CUMI/CUP Cod Servicio Cantidad Tipo Alto Costo Finalidad Lateralidad Causa Externa Fch Awabaci31  No. Autorizacién
=2 Interno
6 0
fagt- 31 69072 pafial desechable adulto talla m - tena slip 120 NO ALTO Diagnostico No aplica Enfermedad general 26/11/2C21 433796752
8 E"" (und) COSTO
Qge
2
ggs -
< §5r0bservacuones: Fecha Entrega: 26/01/2021 Afiliado no paga copago por pertenecer a clasificacion cero o uno del Sisben
= 8=
gl
%i TIPO DE PAGO INSTITUCION REMITIDA
% :% COPAGO VLR. MODERADORA Nombre IPS: 900979320 MEDISFARMA SAS PEREIRA
° §° 0.0 00 Direccién: Calle 33 No. 108-19
«
8 )
] 3 Capitacion 1P3: Teléfono: 3165306834
23
Nayive Mendiveiso Bejarano  Usuario .Ppr“leba )
Ingresa & www medimas.com co & lamanos en Bogola al 6510777 y en el Autorizacion Lu:;alnd:u:!llwll medi Nayive Mendivelso Bejarano

Escaneado con CamScanner



Fecha Actual : viernes, 20 noviempre 2020

Paging
VIGILADO ’ /-‘%
HISTORIA CLINICA SUE&E?‘%H’Q iy

Lines Gratata Maoonal 0)BUATI1G Ly,

HISTORIA CLINICA REPORTE PARACLINICOS
storia Cilnica: 24684304
DATOS PERSONALES

Nombre Pacicnte: MARIA GABRIELA MAFLA BEDOYA

ldentificacion: 24684304 Sexo: Femenino

Fecha Nacimicnto: 31/diciembre/1935 Edad 84 Aos \ 10 Meses \ 20 Dias Estado Civil:  Viudo

Direccitn: CALLE 19 16-54 et Teléfono: 3217938325

Procedencia: SANTA ROSA DE CABAL Ocupacion:

DATOS DE AFILIACION

Entidad: MEDIMAS EPS S.A.S (subsidiado) Régimen: Regimen_Simplificado ".
Plan Beneficios: MEDIMAS CAPITADO SERVICIOS Nivel - Estrato:  ESTRATO PAGA 0%
DATOS DEL INGRESO FOLIO N° 10 (Féchn: 20/11/2020 10:57 a.m.)
Responsable: Teléfono Resp:
Direccion Resp: N*® Ingreso: 3620588  Fecha: 20/11/20209:49:14am.
Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

H I‘STORIA CLIN ICA REPORTE PARACLINICOS |

e — R e adaa L-_'..),.JJ‘—_I.A_AE S oy 4R S R OSSP - =

NOMBRE DELACUDIENTE O RESPONSABLE - IR
{ ]
ESTADO CIVIL ]

PARENTESCO il

' - ]

PCTE POSTRADA

SECUELAS NEUROLOGICAS ECV

IINCONTINENCIA URINARIA
INCONTINENCIA FECAL
PARAPLEIJIA

REQUIERE

PANALES TALLA M

360 PARA TRES MESES _]
ESTADOGENERAL * . [POSTRADA S :
SIGNOVITALES ~©  EL PACIENTE ES REMITIDO A PROGRSAMA(S) INSTITUCIONAL? - TFal

‘ — - ‘ . se

Usuari: 45765410

Nombre reporte : HCRPHistoBase

Calle 29 Entre Carrerns 13y 14
Conmutador: 365-88-88
Sunta Rosa de Cubal (Risaraldu)

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SANTA ROSA DE CABAL| NIT (B91460036-6)

Escaneado con CamScanner



I TR
1AS: ©1999,0000 mm/hg
TAD: 19990000 mm/hg

rc: 75.0000 X mMin
_-.—"

FR:. 20,0000 X min
T: 36,0000 |°C PUL VENTIL

PESO: (99,0000 Kg

s ANDO
LAMC. [101.0101 ABD BL

XAMEN FisSICcO

HJ\LLA'LGUS PrOSHIVOS ALE

COR RITMICO
ANDO -

EXTR NO EDEMAS

NEUROL PARAPLEJIA

SECUELAS ECV
——

> ANTECEDENTES e

—

%:J T IITA].II)EE;‘];’ADL;EPARKINSON. ARTRITIS.IVU A REPETICIONPOSTRAClON PERMANENTE.

M;‘.dxcns DEMENCIA SENIL.INCONTINENCIA URINARIA Y FECAL.

Alcrgicos NO REFIERE

Médicos INFECCIONES URINARIAS A REPETICION .

Médicos IVU A REPETICION . ' B o T EAT
: e DIAGNOSTICOS e s : Siagaics

nro ICODIGO  [NOMBRE
DIAGNOSTIC
)

1703 ~SECULLAS DE ENFERMEDAD CFREBROVASCULAR. NO ESPECIFICADA v Ppal |[iw] Ingreso ||i_iEereso

Delinitivo 694
COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA
Presuniivo___ JR32X R32X - INCONTINENCIA URINARIA, NO ESPECIFICADA I ppat (L |ngrcsoJ
F@uux R15X - INCONTINENCIA FECAL mmngreso_“{jﬁgreso |
[ ORDENES MEDICAS o h s B Lol e S ENAE T
Tipo indicacion Remision

CONTROL CRONICOS

!.\n!m:ml de Cana: U Reciere Camya, I/\isl:\micnlo: PrecaucionEstandar ]
Condiciones: - X
Motive:

TR T P
e = o R e e
ANT. | S T e e S A e e e ey
€ ] Posologia 1
REQUIERE

PANALES TENA TALLA M
UNO CADA SEIS HORAS
120 PARA UN MES

360 PARA TRES MESES

MIPRES No. 20201120191024447964
Ninguna

MNambre reporte @ HCRPHistcBase Lsuano: 4576590
b N b= Y >,

Calle 29 Entre Carreras 13y 14
Conmutador: 365-88-88
Santn Rosn de Cabal (Risoraldn)

| ICEWCIADG AL [E.S.E. HOSPITAL SAM VICEHTE DE FAUL DE SANTA ROSA DE CABAL] NIT [6111480036-6]
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Fecha f Hora de Elp‘d‘“ﬂj‘m“‘o_gu
2920-10-23 11 7 1 &1
PLAN DE MANEJO W0 Praveripeion
[20201062315102 3268525 J
— EALT AR
:DATOS DEL PRESTADOR
e artamento: Munlmplo'
RALDA oo SANTA ROSA DE CABAL Céggﬂ-%o?abdmwn i
%3 %%'Ega"w de Identificacion: Nombre Prestador de Sen icios ue Sand: |
B gAMBF:\FI!-ESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTZ DE PAUL SANTA POSA DE
Direccién: B
[ CRAT4CALLES29 Y30 Teléfono:
) de Id e R ' _DATOS DEL PACIENTE .
Gcumento de Identificacién: Prii ido: . 3
CC24684304 h{ggar Apellido: %%%Lg‘g‘? Apellido: %r:\rale; Nombre. ﬁando Norr-are
Nimero Hustona Clinica: Diagnéstico Principal: U i i :
' Ambno atencién
246843 gx IHCONTINENCIA URINARIA, NO sua“fllg'ng S B TORIO -
ESHEC"FZICADA SUBSINIAI AMBULATO NO PRIORIZADO |
rd p SERVICIOS COMPLEMENTARIOS -
Tipo prestacién Servicio Complementaric Indicaciones o Canlidad Frem.oncla Uso Curacién Tratzmients Canacas Taal
Recomendaciones (Canudad - Penodo)
SUCESIVA PANALES CAMBIAR UN PANAL 1 6 HORA(S) &2 DLA(S) W
CADA SEIS HORAS , 120 l
PARA UN MES 360 PARA !
_ TRCS MESES X i _ !
e I TRA L B e ) QRSN e PROFESIONAL TRATANTE = .
Decumento de Identificacion: ’ ' p Nombre: CQ( \
C:'J-IS 76590 - CARLOS HUMBERTO MARIN RcA ﬁ >
Reaisiro Profesional:
795MD k/"éaét
E“ec“’“"“: o Codver. 1300-TASEADB31-8F 28-A0AE-342C-5455-029D

La vigencia ce la prescripcién es la establecida en la Resolucién 1885 de 2018.Art. 13. Numeral 5.
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S.E. rworasne 3AI VICENTE DE p
- . ROSA DE CABAL AUL DE SANTA VIGILADG ~
gl B 891480036 Carrera 14 Entre Calle 29 y 39 Tel. 365 8833 bSUE)eTSCﬂUd rﬁ')
PLAN DE MANEJO EXTERNO ”'t'u:m?.“..':::'*s?:;w;:? e
HISTORIA CLINICA REPOI

RTE PA R 5
~° Historia Clinica: 24684304 ACLINICOS

® Folio: y
DATOS PERSONALES N* Falio: ¢ Fecha: 237101020 121,
Nombre Paciente:  MARIA GABRIELA MAFLA BEDOYA Idenl
i " . ficaciGng . |
Fecha Nacimiento: 31/diciembre/1935 Edad Actunl: 84 Afos\ 9 Meses \ 23 Dias Estado Clvil:" i:ﬁz:m Sexo: Femenino
Direccién: CALLE 19 16-54 Teléfonce b = -
P’rocedencia: SANTA ROSA DE CABAL Ocu acl(;n'
DATOS DE AFILIACION r :

Entidad: MEDIMAS EPS S.
Plan Bencficios: 0002002 - MED]
DATOS DEL INGRESO

AS (subsidiada) Régimen: Regimen_Simplificado
MAS CAPITADO SERVICIOS Nivel - Estrato: ESTRATO PAGA 0%

R.“PU'.’WM(‘-' Teléfono Resp:

Direccién Resp: N®Ingreso: - 3601770 Fecha: 23/10/2020 1043 10 a m
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

Suministros Pacicnte:

Diagnostico: R32X - INCONTINENCIA URINARIA, NO ESPECIFICADA

DIAGNOSTICOS PRINCIPALES Y RELACIONADOS

[firo piaGNGsTICO CODIGO NOMBRE DIAGNOSTICO ]
Definitivo R32X R32X - INCONTINENCIA URINARIA. NO ESPECIFICADA ¥|Ppal || vIngreso Egreso |
Presuntivo R15X R15X - INCONTINENCIA FECAL | |Ppal L.’ Ingreso Egreso '
Presuntivo 1694 1694 - SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO [__Ppal_| [ ingreso Egreso |
ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA
|Presuntivo 440 440 - DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA | [TPpal ] | lingreso | Eerso |
B ' INDICACIONES A PACIENTE
Indicaci6n: REQUIERE PANALES TENA TALLAM

UNO CADA SEIS HORAS

120 PARA UN MES

360 PARA TRES MESES

MIPRES No. 20201023151023868826 _

Totai ltems: \
/Oy P Yy
Cocse Jou Car S
1570
MARIN CORRf:A CARLOS HUMBERTO

Profesional 796

"ombre T - |

BB rey g1 001 ame0 Pugina 172
I VICENCIAND & -, HOSPITACSAN VI 0 1 iai pE SANTA BOA 1] CARA

Fecha de Ingweson @ viemes, 23 octy

Escaneado con CamScanner



Numero interno: 218806401
Prescripcion No. 20201112100024297946

1 777 yenel
Ingresa a www.medimas.com.ca 6 llamanos en Bogota al 6510
regln del pais a nueslra linea nacional 018000120777

. F ipe
MeECirnas
No. Solicitud 18854667 ~ V.4 11
Entrega 2 de 2
, DATOS DE USUARIO DATOS DE IPS
Nombre:  MARIA GABRIELA MAFLA BEDOYA IPS primarla: Ese Hospilal San Vicente De Pail Da Santa Poss e~y 5
Documento: Cedula Ciudadania - 24684304 Plan: Subsidiado
Sexo: Femenino Nivel: 1 Edad: 85 afios Régimen: Subsidiado
Tipo de afiliado: Cabeza flia subsidiado Dx Principal: E43X IPS solicita:  Clinica San Rafaél Pereira Sacimedicos SAS MEGACEAT D 4 TA COMPLENTDAD
Departamento: Risaralda Municipio: Santa Rosa de Entidad rocobmS:AN RA% S Origen:  CCAiT IS
Cabal -
© l IMPORTANTE: Autori: én valida sol dentro de los 30 dias siguientes a |a expedicion. Recuerda actualizar tus datos en nuestra pégina web, app o0 " nuestras oficinas de atenc.on ¥ of §as.. j
r. P
'* = =
N ‘U ;‘ cum/cupP Cod Servicio Cantidad Tipo Alto Costo Finalidad Lateralidad Causa Externa FchAxobazn  No. Autorizacion
=2 Interno
(=]
8 22 280741 .alimento para proptsitos médicos 10 NO ALTO Diagnostico No aplica  En‘ermedad general et 433323835
8 28 especiales polimérico, en polvo, a base de COSTO
29 concentrado de proteina de suero de leche
'8 E 8 con maltodextrina, vitaminas y minerales
8282 prowhey net 868 g
- ne
- =
& 8| Observaciones: Fecha Entrega: 03/01/2021
w8
§° TIPO DE PAGO INSTITUCION REMITIDA
E COPAGO VLR. MODERADORA Nombre IPS: 900979320 MEDISFARMA SAS PEREIRA
Q % 0,0 0.0 Direccioén: Calle 33 No. 10B-19
@ 5
$ Capitacion IPS: Teléfono: 3165306834
g

Hoja 1de 1

Nayive Mendivelso Bejarano
Aulorizacion sujela a audiloria médica

Jkoard Acreba
A va Mencnel o Baarano

Escaneado con CamScanner



La salud

- Minealug ‘—'\&Mﬁ'm et g
i 1Satug’ A 2 2020-11.
esde todos : FORMULA MEDICA 112151329
g : = DI Nro. Prescripeisn 1]
l ’ DA En Junta de Frotenoraims ca e Sabs n
Dapartamento: o TOS DEL PRESTADOR. \ : T Ty —‘
Ri DA_ _ PEREIBD: Cédigo Habilitacién: j
Documento de Identificacion: = _| 660010158708
900342064 Nombre Prestador de Servicios de Salud:
. ‘ _ CLINICA SAN RAFAEL SEDE MEGACENTRO 1
Direcdién: Teléfono:
CALLE 124 15-50 3270700 3115411 j
: _"DATOS DEL PACIENTE - : R 2 T
Documento de Identificacion: Primer Apellido: Segundo Apeliido: Pri N - - 7
CC24684304 MAFLA — BE%]C):YA Apelido: Mrjs.rgﬂf oI %ﬁ%"m \
Numero Historia Clinica: Diagnéstico Princlpal: Usuario Régimen:. Ambito atencién:
24684304 E43X DESNUTRICION PROTEICOCALORICA | SUBSIDIAD! ’ AM - RIZADQ ‘1
SEVERA, NO ESPECIFICADA HEATORI0-FMO
‘ % PRODUCTOS DE SOPORTE NUTRICIONAL : % :
Tipo prestacién Producto de Soporte Dosis Via Administracién Frecuencia Indicaciones Duracidn Recomendaciones Cantdades
Nutncional { Forma Administracion Especiales Tratamiento F ¢
Nro / Letras / Unidsd
SUCESIVA |ALTAE 62 GRAMO(S) ORAL 8 HORA(S) SININDICACION  4y90DIA(S)©  |DAR 62 GREN 200 |20/ VEINTE / LATA
PROTEINA - ESPECIAL CC DE AGUA CADA
PROTEINA MAYOR 8 HORAS X VO
AL 20% DE LA
ENERGIA TOTAL-
PROWHEY NET .
A G PROFESIONABTRATANTEN B0 U i e e o e
Docume identificacién: 3 Nombre:
T g DARIO ALEXANDER ROCHA GUEVARA
Registro Profesionak ;
1034831824
Especialidad:

Firma

CodVer:

Esta solicitud uli_en andlisis por la Junta de Profeslonales de la Salud. Comuniquese con su EPS.

2 gneo

485C-EBBD-8625-F6D4-429B-FF61-9770-1770

Escaneado con CamScanner



9 CLINICA
uggglel

CARRERA 19 # 12 - 32
TEL. 3115411
900.342.064-3

Nombre:

Cédula de ciudadania:
Fecha nacimiento:
Edad:

Sexo:

Fecha y hora de
atencion:

Factura No:

MARIA GABRIELA MAFLA
BEDOYA

24684304

31/12/1935

84 afios 10 meses 6 dfas
FEMENINO

2020-11-12 08:01 p. m.

100065

SOLICITUD DE CONSULTA

DX PRINCIPAL

Regimen:

EPS:

Estado civil:
Ocupaciin:
Estrato:

EPSS

MEDIMAS EPS S S5.AS
Casado (a)
NO DEFINIDO

Uno

Diagnéstico principal: E43X - DESNUTRICION PROTEICOCALORICA SEVERA, NO ESPECIFICADA Tipo de

diagnéstico: Confirmado repetido
Causa Externa: M. Enfermedad General

CONSULTAS

Consulta: 890605 - CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR NUTRICION Y DIETETICA

Descripcion:
CONTROL 3 MESES

VIGENCIA 60 DIAS A PARTIR DE SU EXPEDICION

. Pl BN

o Pl U

N
s
ks il Nl

Profeslonal: DARIO ALEXANDER ROCHA G
Reglstro: 1094931824
Especlalidad: NUTRICION Y DIETETICA

Cédula: 1094931824

Escaneado con CamScanner



' Q'CIINICA

CARRERA 19 # 12 - 32
TEL. 3115411

900.342.064-3

Nombre: MARIA GABRIELA MAFLA  Regimen: EPSS
BEDOYA

Cédula de ciudadania: 24684304 EPS: MEDIMAS EPS S 5.A.5

Fecha nacimiento: 31/12/1935 Estado civil: Casado (a)

Edad: 84 afios 10 meses 6 dias  Ocupacién: NO DEFINIDO

Sexo: FEMENINO Estrato: Uno

Fecha y hora de 2020-11-12 08:01 p. m.

atencién:

Factura No: 100065

LATA DE 868 GR (PROWHEY NET) DAR 62 GR EN 200 CC CADA 8 HORAS X VO— SE FORMULA POR 90 DIAS (20

LATAS)
REGISTRO MIPRES 20201112100024297946

Alerta médica:

Profesional: DARIO ALEXANDER ROCHA G
Registro: 1094931824
Especialidad: NUTRICION Y DIETETICA
Cédula: 1094931824

Escaneado con CamScanner



CARRERA 19 # 12 - 32
TEL. 3115411

900.342.064-3
Nombre: MARIA GABRIELA MAFLA  Regimen: EPSS
BEDOYA
Cédula de ciudadania: 24684304 EPS: MEDIMAS EPS S 5.A.S
Fecha nacimiento: 31/12/1935 Estado civil: Casado (a)
Edad: B4 afios 10 meses 6 dias  Ocupacidn: NO DEFINIDO
Sexo: FEMENINO Estrato: Uno
Fecha y hora de 2020-11-12 08:01 p. m.
atencion:

100065

Factura No:

Comentarios:

EXAMEN FisSICO

Resumen examen fisico:

DX PRINCIPAL

Cauca Extnrl'u: M. Enfermedad General
Otros DIagnostlcosIAclaraciones:

Observaciones:
CONTINUA con COMPLEME 5 —
NTO NUTRICIONAL CON FORMULA co ‘ ‘
MPLETA CON ALTO APORTE PROT >

Escaneado con CamScanner



CARRERA 19 # 12 - 32
TEL. 3115411
900.342,064-3

Nombre: MARIA GABRIELA MAFLA  Regimen: EPSS
BEDOYA -

Cédula de cludadania: 24684304 EPS: MEDIMAS EPS S S.A.S
Fecha nacimiento: 31/12/1935 Estado clvil: Casado (a)

Edad: 84 aios 10 meses 6 dias  Ocupacién: NO DEFINIDO

Sexo: FEMENINO Estrato: Uno

Fecha y hora de 2020-11-12 08:01 p. m.
atencion:
Factura No: 100065

HISTORIA CLINICA

Tipo de consulta: Consulta Primera vez

Motivo de consulta:
CONTROL NUTRICIONAL

Enfermedad actual:
DESNUTRICION PROTEICO CALORICA SEVERA + ANTECEDENTE DE ACV

Revisién por sistemas:
PACIENTE DE 84 ANOS DE EDAD VALORADA POR NUTRICION

PESO: 30 KG

TALLA: 145 CM

PESO ANTERIOR: 35 KG
IMC: 14.3

PACIENTE CON MARCADA HIPOREXIA. SIN TRASTORNO SEVERO DE LA DEGLUCION SU ALIMENTACION ES
SUBOPTIMA POBRE APORTE CALORICO Y PROTEICO. NO CUBRE DEMANDAS ENERGETICAS ACTUALES. PACIENTE EN
SITUACION DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA. REQUIERE SOPORTE CALORICO CON EL FIN DE CUBRIR

REQUERIMIENTOS PROTEICO CALORICOS OPTIMIZAR TERAPIA DE RECUPERACION NUTRICIONAL Y DISMINUIR EL

RIESGO DE MORBIMORTALIDAD ASOCIADA A DESNUTRICION. EL IMC NO ES UN INDICADOR DIAGNOSTICO DE
ESTADO NUTRICIONAL.

AMERITA RECUPERACION NUTRICIONAL YA QUE LA DESNUTRICION ES MULTIFACTORIAL Y SUS COMPLICACIONES
PODRIAN CAUSAR COMORBILIDADES ASOCIADAS A LA MISMA CORRIENDO RIESGO INMINENTE SU VIDA,

ANTECEDENTES PERSONALES

Quirirgicos N/A Psiquidtricos N/A Inmunolégicos N/A Venéreas N/A Toxicolégicos N/A Patolégicos N/A
Alérgicos N/A Ginecoobstétricos N/A Paraclinicos N/A Oncolégicos N/A Generales N/A

ANTECEDENTES FAMILIARES

SIGNOS VITALES
Peso corporal (kg): 30 Frecuencia cardiaca (LPM): Saturacién 02 (%):
Altura (cm); .
145 T;;ﬁl)a:ncla respiratoria Temperatura (2C);
| -
Mc: ‘ 14.27 Glucometr(a (mmol/l); / Perimetro de térax |
Presin sistélica (mmHg): cal

Preslén dlastélica (mmHg){ Perimetro de

Escaneado con CamScanner




REFUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wiero 24.684.304
MiAFLA BEDOYA

Mo

Arce _LIDOS

" MARIA GABRIELA

SN
.;'j
7 NOFIRMA
J ) FIRM?
o, /
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FECHA DE NACcIMienTO ~31-DIC-1935
RIOSUCIO ;
oo IR SIS (CALDAS) i
: o8 di7 AN 3R "-:.\' ; |
i.t.?"' %' St LUGAR DE NACIMIENTO !
“,qistﬁ @.1 &3; r%%* 1 l418 ' A+ F 1
R st%"s’&,, o ESTATURA =  G.S.RH SEXO
27-FEB-1963 GUATICA :
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION .4 docsd Aot 7=
A REGISTRADOR NACIONAL

PULGAR IZQUIERDO

Eﬁ'ii
A,
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