Popayan, Septiembre de 2014.

Sefiores:
JUZGADO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE POPAYAN(Oficina de Reparto)
E. S. D.

HEIDY JOHANA LOZADA MUNOZ, mayor y vecino del municipio de Paez- Belalcazar(Cauca),
identificada como aparece al pié de mi correspondiente firma, actuando en mi propio nombre y
representacion, mediante el presente escrito manifiesto que confiero poder especial, amplio y
suficiente al abogado YONNI F. PALACIOS CASTILLO, Abogado en ejercicio, identificado civil
y profesionalmente como aparece al pie de su correspondiente firma, para que en mi nombre y
representacion, inicie, tramite y lieve hasta su terminacién proceso contencioso administrativo,
en ejercicio del medio de control de Reparacion Directa en contra del DEPARTAMENTO DEL
CAUCA — SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL CAUCA; HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL ESE TIERRADENTRO, HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA,
tendiente a obtener la reparacion de los perjuicios que me ocasionaron con la muerte de mi hijo
JHOJAN ESTEBAN LOZADA MUNOZ, el dia 17 de Septiembre de 2012, producto de la
negligencia y omisién en la atencion medica por parte de los galenos adscritos al Hospital San
Vicente de Paul y Susana Lopez de valencia.

Mi apoderado queda plenamente facultado para presentar la correspondiente demanda, aportar
pruebas, interponer tachas de falsedad, desistir, transigir, conciliar, recibir, sustituir y reasumir;
en fin para realizar todo aquello tendiente a la defensa de mis legitimos intereses, asi como para
formular solicitud ante los demandados para el reconocimiento de la obligacion, presentar la
cuenta de cobro y recibir, y hacer efectivo el cheque o los cheques con el cual o con los cuales
se cancelaren las sumas a que fueren condenadas las entidades demandadas y los particulares
que sean llamados en garantia.

Respetuosamente solicito reconocer personeria adjetiva a mi apoderado.

Con todo respeto,
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Popayan, Septiembre de 2014.

Sefores:
JUZGADO ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE POPAYAN (Oficina de Reparto)
E.S.D.

MARIA CECILIA MUNOZ RAMIREZ, mayor y vecina del municipio de Paez- Belalcazar
(Cauca), identificada como aparece al pié de mi correspondiente firma, actuando en mi propio
nombre mediante el presente escrito manifiesto que confiero poder especial, amplio y suficiente
al abogado YONNI F. PALACIOS CASTILLO, Abogado en ejercicio, identificado civil y
profesionalmente como aparece al pie de su correspondiente firma, para que en mi nombre y
representacion, inicie, tramite y lieve hasta su terminacion proceso contencioso administrativo,
en ejercicio del medio de control de Reparacion Directa en contra del DEPARTAMENTO DEL
CAUCA — SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL CAUCA; HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL ESE TIERRADENTRO; HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA,
tendiente a obtener la reparacion de los perjuicios que me ocasionaron la muerte del menor
JHOJAN ESTEBAN LOZADA MUNOZ, el dia 17 de Septiembre de 2012, producto de la
negligencia y omision en la atencién medica por parte de los galenos adscritos al Hospital San

Vicente de Paul y Susana Lopez de valencia.

Mi apoderado queda plenamente facultado para presentar la correspondiente demanda, aportar
pruebas, interponer tachas de falsedad, desistir, transigir, conciliar, recibir, sustituir y reasumir;
‘en fin para realizar todo aquello tendiente a la defensa de mis legitimos intereses, asi como para
formular solicitud ante los demandados para el reconocimiento de la obligacion, presentar la
cuenta de cobro y recibir, y hacer efectivo el cheque o los cheques con el cual o con los cuales
se cancelaren las sumas a que fueren condenadas las entidades demandadas y los particulares
que sean llamados en garantia.

Respetuosamente solicito reconocer personeria adjetiva a mi apoderado.
Con todo respeto,
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Popayan, Septiembre de 2014.

Senores: )
JUZGADO ADMINISTRATIVO DEL/_,GIRCUITO DE POPAYAN (Oficina de Reparto)

E. S B /

VICTOR HUGO LOZADA MUNOZ, mayor y vecino del municipio de Paez- Belalcazar (Cauca),
identificado como aparece al pié de mi correspondiente firma, actuando en mi propio nombre y
representacion, mediante el presente escrito manifiesto que confiero poder especial, amplio y
suficiente al abogado YONNI F. PALACIOS CASTILLO, Abogado en ejercicio, identificado civil
y profesionalmente como aparece al pie de su correspondiente firma, para que en mi nombre y
representacion, inicie, tramite y lleve hasta su terminacién proceso contencioso administrativo,
en ejercicio del medio de control de Reparacion Directa en contra del DEPARTAMENTO DEL
CAUCA — SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL DEL CAUCA; HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL ESE TIERRADENTRO; HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA,
tendiente a obtener la reparacion de los perjuicios que me ocasionaron con la muerte de mi
sobrino JHOJAN ESTEBAN LOZADA MUNOZ, el dia 17 de Septiembre de 2012, producto de

la negligencia y omision en la atencién medica por parte de los galenos adscritos al Hospital San
Vicente de Paul y Susana Lopez de valencia.

Mi apoderado queda plenamente facultado para presentar la correspondiente demanda, aportar
pruebas, interponer tachas de falsedad, desistir, transigir, conciliar, recibir, sustituir y reasumir;
en fin para realizar todo aquello tendiente a la defensa de mis legitimos intereses, asi como para
formular solicitud ante los demandados para el reconocimiento de la obligacion, presentar la
cuenta de cobro y recibir, y hacer efectivo el cheque o los cheques con el cual o con los cuales
se cancelaren las sumas a que fueren condenadas las entidades demandadas y los particulares
que sean llamados en garantia.

Respetuosamente solicito reconocer personeria adjetiva a mi apoderado.
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Republica de Colombia
Departamento del Cauca
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO TIERRADENTRO E.S.E.
NIT: 900145585-4

S
\7011°4

2-10.1 032

Paez-Belalcazar-Cauca, 27de febrero de 2013

Sefiora
MARIA CECILIA MUNOZ RAMIREZ
Belalcazar-Cauca

Asunto: Respuesta a su derecho de peticion.

De manera comedida y dentro de los términos legales doy respuesta a su Derecho de
Peticién presentado el dia 19 de febrero de 2013; remitiéndole la historia clinica del menor
JHOJAN ESTEBAN LOZADA MUNOZ contenida en quince (15) folios y copia auténtica de la
misma.

Atentamente,

%au\aioamtu a(

LILIANA FAJARDO ANDRADE
Coordinadora Punto de Atencion

1\)

Elaboré: Esneda
Revisé: RHVT

Sede Administrativa: Belaleiazar Paez Cauca, B/Panamericano. Cel. 314 662 4167 — 3148 890 8156
Punto de Atencién: Inza Cauca, B/Las Moyas. Tel 8 700 616/631. Cel. 314- 662 4446 — 313 787 1633
Email: ese_tierradeatro@hotmail.com--— www.esetierradentro.cauca.gov.co
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LASORATORIO LORENA VEJARANO S.A3 }DlllllII\III!I\}II\I\IHIIFflllHHIHII!
SEDE PRINCIPAL CRA. 5A N° 10N-09 POPAYAN
TELEFONOS 8206634 - 8220644 - 8234005

Nombre : HEIDY JOHANA LOZADA MUNOZ

Referencia : 01052325
Documento : 1062079294 Edad/Sexo M3 7/ M
Doctor Fecha Ingreso :2012-09-06-09:31:38 %
Empresa : AIC PYP (TSH NEONATAL Y VIH MATERNAS) Fecha Impresién: 2012-09-12 15:14:36.
ESE . : PAEZ ; .
ANALISIS RESULTADO VALORES DE REFERENCIA
INMUNOLOGIA
TSH Meonetal 9.51 mUliml

Cordon: <15 mUlAnl

& Talon : =10 mUlinl
Remitido por: PAEZ /

‘echa de Nacimiento 30-08-2012
Fecha de Toma de la Muestra 3 30-08-2012
Tipo de Muestra CORDON
Tirilla Numero 018003

Vécnica: Microelisa
Q
LA PRESENTE ES FIEL COPIA TOMADA DEL ORIGINAL\){(/I%

HILDA ROSA ARTLZ SANIOVAL
uILIANA FAJARDO ANDRADE Bactedolona \ =
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"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico"

Pagina1de1 & 12/09/2012 03:14:26 p.m.




" DEPARTAMENTO DEL CAUCA

=5 TIZRRADENTRO "@" A

0 3 ' REPUBLICA DE COLOMBIA : O\r*

U-6
Loy vaen EWPRESA SOCIAL DEL ESTADO TERRADENTRO E 5. W Bl ON:LP ] 0
REGISTRO MEDICO
A. IDENTIFICACION | ATENCION DE URGENCIAS SIS - 401
( LoZ <o [\{ =T d Lu T e ]r U[AN® DE HISTORIA CLINICA )
1er. Apeliido 2°. Apellido o de Casada res 16 & ¥C 7 93
L3
| EDAD SEXO DOCUMENTOS DE IDENTIDAD
1€ |« @ M ce C.Ext
AROS | MESES| DIAS T. ¢\l z X6 17 3| Pasaporte
RESIDENCIA ACTUAL (Direccién, Localidad, Municipio, Seccidn del pais)
g"‘} ~ nl,\}, £¥ A~ =
PERSONA RESPONSABLE DEL PACIEMTE (Nompre, Relacidon da Parentesco o Amislad) A
!“[ WS Ah oem )—-—:.;Laal‘jg S e W
RESIDENCIAACTUAL (DH"BCCI n, Localidad, Muﬂ:o, Seccidn del paisq
> XA L‘__-Q NVt gD i
B. LLEGADA DEL PACIENTE
'\
( FEBHA EL PACIENTE LLEGA POR SUS PROPIOS MELIOS? EN QUE ESTADO LLEGO EL PACIENTE
L si[_] no[{j cua? CONCIENTE ‘;/
DIA | MES | ANO |HORA g : s A , 5 2 INCONCIENTE
] 6 =y 2 MUERTO
ACOMPAN;\NTE {Nombre y relacion de Parentesco o amistad)
RESIDENCIAACTUAL (Direccion, Localidad, Municipio, Seccién del pals)
N ‘ i
C. EN CASO DE ACCIDENTE, INTOXICACION O VIOLENCIA
i
H 7 =3
PACRADE OUIRRENGIA | | 8iTio DE OCURRENGIA .
DIA || MES | ANO |HORA
I i
CAUS BASICA QUE ORIGINA LA ATENCION NOTIFICACION MOTIFICACION NOTIFICACION A
! POLICIA AFAMILIARES SIVIGILA
| | |
- ’\ i DIA | MES |ANO|HORA|DIA |MES|ANO HORA| DIA |MES ANO|HORA)
1 = i
I
D. ANAMNESIS EXAMEN FiSICO Y EVOLUCION -
-
A ANAMNIZSIS ANTECEDENTES B. EXAMEN FISICO C. IMPRESION DIAGNOSTICA
ESPECIFICOS RELACIONADOS 1) SIGNOS VITALES 2) EXAMEN GEMERAL D. CONDUCTA A SEGUIR
CON ESTA URGENCIA ! 3) EXAMEN ESPECIFICO RELACIONADO CON E. EVOLUCION
i " ESTA URGENCIA F. RECOMENDACIONES

G. FIRMAY CODIGO DEL RESPONSABLE

MOTIVO DE CONSULTAY ENFERMEJ‘\D ACTUAL: i ;
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL CAUCA ﬂ% :
=5= TIFRRAD=NTRO = \ PUNTO DE ATENCION:(PAEZ] %~ TINZA| ] U-12
B R ol - 4
HOJA TRIAGGE FUxq-s% g3

Fecha: 4667'4 2_ Hor /(—g <O mé: /J’LC’
Nombre y Apellidos: J)nxo- ? C;@ \l) [ M (;HESNHM o Saexo: M é R

Documento de Identidad: AL 6 2o 26 7 ‘7 QO Tipo Documento:
‘Nombres y Apellidos Acompaiante;; % e w{ o N8 e L& 2ady VYoo 2
Direccion: Sy ] e Y = Teléfono:

MOTIVO DE CONSULTA: _ £ 4w duco o can uo e (porcde G ad i)

Ll

ENFERMEDAD ACTUAL: IN e [ Y ez e pugrecla ceca )
Lo (i 12 o ’6/( clec f f/L{,p@’ﬁ‘rfrv /‘/ &lr/éorg/ru,w:or <
/(’”)CI f("fd_ /

EXAMEN FISICO: %COzTG/fA —  FC: AZLER: STE To: T5SC PasoenKas ZeZ-S O Talla
‘ Normal _Anormal HALLAZGOS POSITIVOS

Cabsza y Organos, E’ {:l
Cuello y Torax B/[:]
Cardio Pulmonar A ]
Abdomen ! Z’l l:]
Genito Urinario [2/:]
Extremidades B/@ [lo 2y qﬁo w/¢ ey /ﬁce’?%
Sistema Netvioso Central L] =T L«f; pfa St ﬁw Gu /},o Ao teo

il L L oy e

Dorso :l D

Impresién Diagndstica: ge/éo T /\./ 200 A M /9

‘ CLASIFICACION DEL TRIAGGE [ | 1 ROJO-EMERGENCIA  Destino: -
2 AMARILLO - URGENCIA

VERDE - ESTABL
4 AZUL- N?gé/ Urgencias [7\_] Consulta Externa PyP ]:l

Recomendaciones:

Registro Médico NQ_Q-{E g ;—34 o

Nombre y Apellido del Médico:

FIRMAY SELLO DEL MIZDICO

NOMBRE Y APELLIDO AUXILIAR DE ENFERMERIA DE TURNO
L ESCRIBIR CON LETRA CLARA EN TODOS LOS [TEM ‘
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Libertad y Orden

PUNTQ DE ATENCION:[PAEZ] IK/I INZA |

EVOLUCION
A. IDENTIFICACION LNO- HIST.CLINICA (o 0o p &6 49 O
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE: SEGUNDO NOMBRE:
'=JZ'5_) o A jL/aEE{) /}’Z" Hoatcn & T l(‘gﬂ“"i{
- 0S |MESES| DIAS SEXO setvico (A ko No. DE CAMA
A X HOMBRE‘ \MUJER l SALA O CUARTO

B. ORDENAMIENTO

11- FIRMAY CODIGO DE LAS PERSONAS QUE FIRMA LAATENCION

1-INFORMACION DADA POR EL PACIENTES. 2-SIGNOS VITALES- 3 HALLAZGOS MAS IMPCRTANTES . 4- COMPLICACION 5- DIAGNOSTICO PRESUNTIVO.
8- DIAGNOSTICO DEFINITIVO. 7- TRATAMIENTO. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO. 9 CAMBIOS EN EL MANEJO DEL PACIENTE. 10- OBSERVACIONES.
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DIA | MES | ANO [HORA|AM [PM.
‘/6 % 42 Tx Sy i MocweaKal Avurcl i 2
//ZEL .arﬁ.,,/,;ri, § it $€ et et fwwtuéw de
(Peecic 1vrn o ZE A e/
Se (o, B g Lo } el - gee UCM;‘/

M ! A 741/'#(/’1:« ‘% J @ /LJ'D LL—“*—”-*—/ C/L—-L!//f@
2 Ty { (@] e e 7 () Se U'Ce;(x_A (\’L{;«'ﬁ&b

S

't

¢ ¢ +oe con

ch ’ch,e,t,/‘é‘éf

lib7 2 L/M S wruc;a\

LP?

Ll yo ac 'Tw '!/upa T 2
/

g-\.lo f(C‘f (A Al A~ &: /
rlen fp LE G Cﬁ./,}y '7(‘0@—1) l/); i & cf(w 02@ \_S
tureco o o 't A¥420  Leays .
/@j 0.8 0 4V i&-;j,tu"i VY ’!le/"’“; .‘LEC = 4E8x! *’F‘{iﬁ i il
226 % " Sddyregih
[ ¥ i ] '}
L S

S Ty P

\',' /Q/M/Q(/gfo "?Pr(av ukjtb

[

G ceied f"}Lﬂ e N

J

v
d( O&M{ et l’?w’/)_py A #ﬁqu
—S’( /Qw%b@_ 2w LS

s u,'\ﬂ«(&dﬁ J

Wu(_,e_/éz. _ICC‘M’(WJ. N

\..7
/
L)
=
L T




Likertad y Orden

REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL CAUCA

=SZ TIZRRAD=NTRO

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO TIERRADENTRO E.S.E

NIT. 800.145.585 - 4

R

%

|
T
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Hoja No. { No.HistoriaU@CZ 236 | 9 |
)» a?—@ia Muv\o“z \K\\q\mm (S[ (HC
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Uygerceal

NOTAS DE ENFERMERIA Servicib Sala o Cuarto Cama
LEHA Hora DETALLE &
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO TIERRADENTRO E.S.E
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L)
PUNTO DE ATENCION:(PAEZ] P INZA | ]

/
Solicitado por: v MC[ 6 ¢L£¢6 }70 §

W\
INFORME DE Reskl.rn%nos

(03
L-12

LABORATORIO CLINICO

(" No. Historia Clinj _,40 6 20d¢ ’,4{/‘0
;?)é s

Primer Apellido

Floae Cebe

Segundo Apellido

/&m

/" Nombr Edad (Afios)
i -+ Profesional o Institucion [—— - -
13 et | Servicio Sala o Cuarto No. de Cama _
g
ugente[ |  HEMOGRAMA
s N A
| —EXAMENES RESULTADO i EXAMENES RESULTADO Bio il
Hemoglobina P L,[!’O gldl Ext. Sangre Periférica
Hematocrito (,L,Z % Hipocromia
Rcto. Leucocitos _2_6'_‘?’957 mm3 Anisocitosis
Neutrofilos 3_5‘ % Poiguilocitosis
Linfocitos 2) ’(, % Policromatofilia
Eosinofilos A % Macrocitosis
Menocitos % Microcitosis
Basolfilos % %
Juveniles %
Cayados %o
V.S.G.-1hora mm
Rcto Plaquetas ) o
- QUIMICA
EXAMENES RESULTADO VALOR NORMAL EXAMENES RESULTADO VALOR NORMALW
Glucosa en ayunas 70 - 110 mg/dl
Glucosa 1 Hora mgldl : o
) | Clucosa 2 Horas 3.‘-‘#0_)27; g3 mgfdl| [Birrubina Total o P2 ST mall Hasta 1.0
Nitrégeno ureico/BUN mg/dl LAilirubina Directa - —--fl;,'b'-.l mg/dl Hasta 0.25
Creatinina mg/dl ilirubina Indirecta Do mg/dl
Acida Urico mg/dl Fosfatasa Alcalina ul/L
Trigliceridos < 170 mg/dl
Colesterc| Total < 200 mg/di| | Amilasa Ui
[ Colesterol HDL Mayor 55 mgfdi| | GPT/ALAT Ul
Colesterol LDL mgldl| | GOT/ASAT UL
Colesterol VLDL mg/dl Otros Examenes
L >,
[ UROANALISIS
[ FISICO - QUIMICO MIGROSCOPICO
EXAMENES RESULTADO VALOR NORMAL EXAMENES RESULTADO VALOR NORMAL
Color Leucocitos
Aspecto Piocitos
P.H. 6.5-75 Hematies
Densidad 1010 Célula Epitelial Alta
Leucocitos ASUNTES Célula Epitelial Baja
Proteinas/Albumina NEGATIVO Cilindros Granuloso
Glucosa NEGATIVO Cilindro Hialino
Cuerpos Cetdnicos NEGATIVO Otros Cilindros
Hemoglobina NEGATIVO Cristales
Nitritos NEGATIVO Levaduras
Bilirrubina NEGATIVO Meco
\_ Urobilinogeno NEGATIVO Bacterias A
[ Observaciones: J
|6 5Ep 2012,
Firma y Sello de F{“esponsable Dia Mes Afio Hora

15
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ot BEROL 8 U 01 O ATENCION MEDICA GENERAL _PUQDe ATencion

(PAEZ] ~ TINZAT )

A. IDENTIFICACION

Loladq IS Jhoten £ 5 b

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

EDAD [ SEXO

=

/5 I Mo F | IDENTIFICACION: /0 €RIEC 199 NROMISTORIA |

{_AROS | MESES | DiAS

L

B. ORDENAMIENTO

A. FECHA (Dia/ Mes/ Afio) D. EXAMEN Fisico 10. Examen Ginecologico
B. ANAMNESIS 1. Signos vitales: Peso, Talla, Pulsc 11. Tacto Rectal
1. Motivo de Consulta Respiracion, Temperatura, Presion Arterial 12, Aparato Looomo'to_r
2. Enfermedad Actual 2. Estado General 13. Examen Neum.logsco
3. Antecedentes Familiares 3. Piel y Subcutaneo 14. Examen Ganglionar
a. Fisiolégicos b. Patologicos 4. Cabeza, Ojos, Oidos, Nariz, Garganta. E. IMPRESION DIAGNOSTICA
¢. Quinirgicos d. Gineco-obstétricos | 5, Cuella . O DIAGNOSTICO DEFINITIVO.
e. Mentales f. Vacunacion 6. Aparato Respiratorio F. PRONOSTICO
g. Téxico Alérgicos  h. Transfusiones 7. Aparato Cardio - Vascular G. CONDUCTA A SEGUIR
i AV 8. Aparato Gastro intestinal H. FIRMA Y REGISTRO DEL MEDICO
C. REVISION POR SISTEMAS 9. Aparato Genito - Urinario QUE PRESTA LA ATENCION
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REPUBLICA DE COLOMBIA,
DEPARTAMENTO DEL CAUCA
¥ =S2 TIZRRADENTRO £ .
Libertad y Orden EMPRESASQC‘%TDEQ"O%SI?g%g;ETADENTROE iHE PUNTO DE ATENCION:[PAEZ] 5SS INZA] )
TRATAMIENTOS [
No. HIST. CLINICA o O 0
A: IDENTIFICACION L 6 8 6{ C{
PRIMER APELLIDO SEGUNDOQ APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
loneda UQ\/\WV\ €5 1=y Si'a i
_SERV[CIO YU o S ISALA Q CUARTO No. DE CAMA
B: ADMINISTRACION DE TRATAMIENTOS
a FECHA: DIA MESAROD 169tz | l ‘ | I |
+™\S, DOSIS E INDICACIONES MITIN TINMM{TINIM|TINMTINIMTINMT N
(Ao _Hry Q| | s
_vnetvoy oYeve () e
Sk l\cg\ T\,] W, L0
DADR 07, (v |
Nabwl oo wecey
\ \
B o les eV _oap oY w3
\‘\L:\'W\ Luf'P UJP L
o Soloh Lt\ln}cg 2B %
Oab \O
TURNO MANANA
FIRMAS TURNO TARDE
TURNO NOCHE Flor
L




REPUBLICA DE COLOMBIA

5= TicRRADENTRO €35

e U-6
g EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO TIERRADENTRO E.S.E W X
e NIT. 900.145.586 - 4 PUNTO DE ATENCION:(PAEZ] S [ INZA | ]
REGISTRO MEDICO
A. IDENTIFICACION ATENCION DE URGENCIAS SIS - 401
= ISTORIA CLINICA
LolMdO hojan ES1L \l) n N° DE HISTO!
va er. Apellido 2°. Apellido o de Casada j J Nombres < 4 o 6 2.06' 6 { C’fO
EDAD SEXO DOCUMENTOS DE IDENTIDAD =t
7 | HEIM] c.C. C. Ext.
ANOS | MESES| DIAS . o6 O &G 190 Pasaporte
RESIDENCIA ACTUAL (Direccion, Localidad, Municipio, Seccitn del pais)
Belul wirar
PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE (Nombre, RelaCIén de Pare[ntasco o Amislad) J
oiadg (Mudrty
RESIDENCIA ACTUAL (Direccion, Localidad, Municipio, Secclon del‘bals)
¢ [C{ Cal oz
B. LLEGADA DEL PACIENTE
-
e EL PACIENTE LLEGA POR SUS PROPIOS MEL10S? EN QUE ESTADO LLEGO EL PACIENTE h

~ st[_] No[_] cuAL? _ } CONGIENTE  2C
DIA | MES | ANO |HORA " n bratod de la | mconcente
O} |eq |19 |o:o0|m QCJH MUERTO ”»

ACOMPANANTE (Nombre y relacion de Parentesco o amistad)

RESIDENCIA ACTUAL (Direccion, Localidad, Municipio, Seccion del pals)

/
C. EN CASO DE ACCIDENTE, INTOXICACION O VIOLENCIA
P
FECHA DE QCURRENCIA | o1y pE OCURRENCIA
DiA | MES | ANO |HORA
CAUSA BASICA QUE ORIGINA LAATENCION NOTIFICACION NOTIFICACION NOTIFICACION A
POLICIA AFAMILIARES SIVIGILA
L DIA | MES |ARO |HORA | DIA |MES|ANO|HORA | DIA MEslAﬂo HORA
D. ANAMNESIS, EXAMEN FiSICO Y EVOLUCION
\
A. ANAMNESIS ANTECEDENTES ] B. EXAMEN FISICO C. IMPRESION DIAGNOSTICA
ESPECIFICOS RELACIONADOS 1) SIGNOS VITALES 2) EXAMEN GEMERAL 0. CONDUCTAA SEGUIR
CON ESTAURGENCIA 3) EXAMEN ESPECIFICO RELAGIONADRO CON E. EVOLUCION
ESTAURGENCIA E. RECOMENDACIONES
I G. FIRMAY CODIGO DEL RESPONSABLE
a X = (]
MOTIVO DE CONSULTAY ENFERMEDAD ACTUAL: &L y, G e

FR“-JQ\—Q Can feah o ('_‘\—-—O.\_, (,L({ S DU-Lﬁ oL dene - “—u—'\ Lo \"‘—k{

R e L jt”_,-«/tf-ﬂg;\f“\rw\—- e ye o S Ve —

=

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES: /\/U t,j. e

B
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Libertad y Orrlen

REPUBLICA DE COLOMBIA
> DEPARTAMENTO DEL CAUCA ﬂ% o
ﬁ =S= TIZRRAD=NTRO & PUNTO DE ATENGION:(PAEZ] (NZAT ) u-12

EMPRESA SOCIAL BEL EBTADO TIERHADENTRO E.8.E
NIT. 800.145.565 - 4

HOJA TRIAGGE el J0-03-17T
Fecha: ()Y ~ 'D(D\‘"\ .\1 Hora: j U\W \ Camé: . Aj C s
Nombre y Apellidos: _)\\D\}D\n. (& 5%— oz \J{ Ua27 \ . Edad: C\cl Sexo: M 93__ el
Documento de Identidad: Y D675 % )99 Tipo Documento: P
‘Nombres y Apellidos Acompafiante: ) ¢ ‘13 J4 A roas | ‘f"-"\—.)-()-dxd
Direccion: _ 15 )30 — ¢ y \ ; Teléfono:
MOTIVO DE CONSULTA: b el ¥
éNFERMEDAD ACTUAL: Foiate Ca tudea el ol F hboly Sl Binaaoon
Cavrrdnle 2 Bodeyise [Racdlna o alegn ohhe  §0Ye ¢
EXAMEN FISICO: %C029b TA.: EC:)74  ER:4%: T30, Pesoen Kg.:3p00  Talla
o . HALLAZGOS POSITIVOS

Cabeza y Organos

Cuello y Torax

Cardio Pulmonar

Abdomen

NN

Genito Urinario

|

Extrernidades

Sistema Nervioso Central

NOOROERE R

D0opio

Piel ﬁ Q-‘F‘—-\) e j‘--(. « i._‘{uf}- [ .L—— L
Dorso ]
Impresién Diagndstica: Fe beos e~ & bk -

CLASIFICACION DELTRIAGGE || 1 ROJO-EMERGENCIA  Destino:
2 AMARILLO - URGENCIA

3 VERDE - ESTABLE . —
Urgencias Consulta Externa FyP
4 AZUL - NO URGENCIA 9 E@ L:I ¥ ]: ]

Recomendaciones:

Nombre y Apellido del Médico: ______ Redgistro Médico No:

FIRMA Y SELLO DEL MIZEDICO

NOMBRE Y APELLIDO AUXILIAR DE ENFERMERIA DE TURNO
ESCRIBIR CON LETRA CLARA EN TODOS LOS ITEM
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REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DEL CAUCA @q %
=SZ TIZRRAD=ZNTRO £¢ds
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO TIERRADENTRO E.S.E %bﬁy

vs [INZA ] ]

LY

PUNTO DE ATENCION:[PAEZ]

00, 148.585:, QUIMICA SANGUINEA L-5
LABORATORIO CLINICO :
No. HISTORIA CLIN’ICA[ | | | I f | | I I ‘
SOLICITADO POR \ =i
PROFESIONAL O INSTITUCION J Ot c[ ]} f "fmo &
1er. APELLIDO 2do. APELLIDC O DE CASADA
DOCUMENTO DE IDENTIDAD No. ( h oyan ¢y 4"6 bieinm
i my NDMBRES EDAD (ANOS)
Ld g
HORA DIA MES ANO ueL Atc
SERVICIOS
,
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HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA E.S.E.

891501676 Fecha Actual : lunes, 09 diciembre 2013
REPORTE DE TRIAGE

LOZADA MUNOZ JHOAN ESTEBAN |w! Confirmado ‘Paciente Ausente
Centro Atencion: 1062086190 N° Triage: 157682 Fecha del Triage: 17/09/20122:08:37 a. m.
Docuniento: 1062086190 Paciente: LOZADA MUNOZ JHOAN ESTEBAN Edad: 18 Dias
Entidad: HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE Municipio: POPAYAN Dapartamento: CAUCA

VALENCIA ESE
Especialidad: PEDIATRA NEONATOLOGO Conducta: Ninguna Clasificacion: + PHE CADAVER
SIGNOS VITALES
Tension Arterial: 1/1 Frecuencia Cardiaca: | Frecuencia Respiratoria: | Temperatura: |
S02: 1 Estado de Conciencia: Alerta Peso (kg): 1.0000

Motivo Consulta: REMITIDO DE BELALCAZAR CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS NEONATAL TARDIA. PACIENTE RECIEN NACIDO
18 DIAS DE VIDA REMITIDO CON CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS NEONATAL TARDIA. INGRESA AL SERVICIO
EN COMPANIA DE LA MAMA Y DE AUXILIAR DE ENFERMERIA. LA MAMA REFIERE QUE EL DIA DE HOY EL
PACIENTE SE TORNA HIPOTONICO, HIPOACTIVO, NO RECIBIA LACTANCIA MATERNA. HABIA ESTADO
MANEJADO CON FOFOTERAPIA EN NIVEL 1 . ULTIMO INDICIO DE VIDA HASTA HACE 1 HORA Y MEDIA
PREVIA AL INGRESO MANIFESTADO COMO LLANTO DEBIL. INGRESA AL SERVICIO SIN SIGNOS VITALES.
PUPILAS MIDRIATICAS. HIPOTONICIDAD. NO AUSCULTO FRECUENCIA CARDIACA. NO ESFUERZO
RESPIRATORIO, SE DECLARA MUERTE PERINATAL A LA 1 HORA + 23 MINUTOS

Observaciones:  INGRESA EN COMPANIA DE AUXILIAR DE ENFERMERIA Y LA MAMA: LEIDY JOHANA LOZADA

Hallazgos PACIENTE QUIEN INGRESA EN BRAZOS DE LA MADRE, SIN OXIGENO SUPLEMENTARIO. EN MUY MAL
Positivos al ESTADO GENERAL. HIPOTONICO. PUPILAS MIDRIATICAS. ICTERICO. SIN ESFUERZO RESPIRATORIO. SIN
Examen: FRECUENCIA CARDIACA.

IMPRESION DIAGNOSTICA

Diagndstico 1: R960O MUERTE INSTANTANEA

Diagnostico 2:
Diagnostico 3:
Observaciones: MUERTE PERINATAL.

Recomendaciones:

£5 11 copia tomada del ORIGINAL,
que reposa en los archivos del Hospital

Y0
5 A" Susana Lopez de Vala@E.S.E.

HOSPITAL HaK

< SAMALOPEL DE VAUENCH:

(&1

Profesional: PUCHANA QUINTERO MARIA ESTHER Registro Medico 19-05138
Especialidad MEDICINA GENERAL

Pagina 1/1 Usuario

Segin el Articulo 9 de la resolucion 5261 de 1994:

“Urgencia: Es la alteracién de la integridad fisica, funcional y/ psiquica por cualquier causa con diversos
grados de severidad, que comprometan la vida o funcionalidad de la persona y que requiere de la proteccion
inmediata de servicios de salud, a fin de conservar la vida y prevenir consecuencias criticas presentes y futuras”

ENCIA ESE
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. CONCILIACI()N EXTRAJUDICIAL
PROCURADURIA 184 JUDICIAL I PARA ASUNTOS ADMINISTRATIVOS
Fecha Radicacion : 16 de Julio de 2014

RADICACION: 879- 16-07-14 238599 _

CONVOCANTE: MARIA CECILIA MUNOZ RAMIREZ - HEIDY JOHANA LOZADA MUNOZ
VICTOR HUGO LOZADA MUNOZ. (Respecto de Angie Natalia Suns
Mufoz, no se aporta registro civil de nacimiento para acreditar
parentesco y el apoderado solicita la renuncia de ella dentro de la
diligencia.)

CONVOCADO: DEPARTAMENTO DEL CAUCA- SECRETARIA DE SALUD- ESE
TIERRADENTRO ( El Hospital San Vicente de Paul fue suprimido
y liqguidado mediante Decreto 0260 de abril de 2007 y en su lugar
fue creada la ESE TIERRADENTRO)- HOSPITAL SUSANA LOPEZ
DE VALENCIA

MEDIO DE CONTROL: REPARACION DIRECTA

En Popayan, Cauca, hoy 10 de Octubre de 2014, la Procuraduria 184 Judicial I
Administrativa en cumplimiento con lo establecido en el Decreto 1716 de 2009 y la
Ley 640 de 2001, procede a emitir constancia de la audiencia de conciliacion
extrajudicial realizada en este Despacho, en los siguientes términos:

La Procuraduria Judicial 184 Judicial I en Asuntos Administrativos HACE CONSTAR
que en el asunto de la referencia la parte CONVOCANTE, mediante solicitud
presentada en la Procuraduria General de la Nacién, 16 de Julio de 2014 donde el
medio de control es de Reparacién Directa,, busca mediante la conciliaciéon prejudicial,
llegar a un acuerdo frente a reconocimiento y pago de los dafios y perjuicios morales,
materiales y de vida de relacion ocasionados a los convocantes a raiz de la muerte de
JOHAN ESTEBAN LOZADA MUNOZ, ocurrida el 17 de septiembre de 2012

1) En principio se fij6 el 28 de Octubre de 2014, como fecha para celebrar la audiencia de
conciliacién prejudicial, a la cual Gnicamente asistié la ESE TIERRADENTRO en virtud
de que el Hospital San Vicente de Paul, fue suprimido y liquidado mediante Decreto
0260 de abril de 2007, dentro d ela diligencia se vinculd a la ESE TIERRADENTRO y se
fijo como nueva fecha para la diligencia el 09 de Octubre de 2014)

2) El 10 de Octubre de 2014, se celebré audiencia de conciliacion prejudicial, sin que se
pudiera llegar a ningin acuerdo conciliatorio, toda vez que las entidades convocadas
DEPARTAMENTO DEL CAUCA- SECRETARIA DE SALUD- ESE TIERRADENTRO-
HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA No presentaron formula de conciliacion
alguna.

3) Teniendo en cuenta lo anterior, se declara fracasada la diligencia y terminado este
tramite conciliatorio.

4) Que conforme al articulo 13 de la Ley 1285 de 2009, se da por cumplido el requisito
de procedibilidad, exigido para acudir a la jurisdiccion de lo contencioso
administrativo.

5) En los términos de la Ley 640 de 2001, se devolveran a la parte citante, los

* " documentos aportados con la conciliacion enzy folios.

Procuradora 18% Judicial I para Asuntos Administrativos

Lugar de Archivo: Procuraduria | Tiempo de Retencion: Disposicién Final:
N.°  Judicial Administrativa
5 afios Archivo Central

Verifique que esta es la version correcta antes de utilizar el documento
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