SIGCMA

Rama Judicial
Consejo Superior de la Judicatura

Reptiblica de Colombia

Ubicacion 60121 — 23
Condenado JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
C.C#19115673

CONSTANCIA TRASLADO REPOSICION

A partir de hoy 8 de Febrero de 2024, quedan las diligencias en secretaria a
disposicién de quien interpuso recurso de reposicidon contra la providencia 1691
del TRES (3) de ENERO de DOS MIL VEINTICUATRO (2024), por el término de
dos (2) dias de conformidad a lo dispuesto en el Art. 189 inciso 2° del C.P.P.
Vence el dia 9 de Febrero de 2024.

Vencido el término del traslado, S| Il NO [ | se present6 sustentacion del

recurso.

SECRETARIO

Ubicacion 60121
Condenado JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
C.C#19115673

CONSTANCIA TRASLADO REPOSICION

A partir de hoy 12 de Febrero de 2024, quedan las diligencias en secretaria a
disposicion de los demas sujetos procesales por por el término de dos (2) dias de
conformidad a lo dispuesto en el Art. 189 inciso 2° del C.P.P. Vence el 13 de
Febrero de 2024.

Vencido el término del traslado, Sl |:| NO [ se presento escrito.
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DEIRO0. Violencia intraramiliar 4:&“

Reclusién: PRISION DOMICILLIARIA CARRERA 87 A No. 88 - 64 APARTAMENTO 503 EDIFICIO SHARA o 1S o
BARRIO LOS CEREZO DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA DE BOGOTA D.C jorgepanche@amail.com s

Decision: REVOCA PRISION DOMICILIARIA @&
Interlocutorio No 1691

Republica de Colombia ' @6' @,

\lsefoa

“ 3 Be o
Rama Judicial del Poder Piiblico
Juzgado Veintitrés (23) de Ejecucién de Penas
y Medidas de Seguridad de Bogota
Bogota D. C., tres (3) de enero dos mil veinticuatro (2024)

ASUNTO POR TRATAR
Se decide sobre la revocatoria de la prision domiciliaria concedida al sentenciado JORGE ALBERTO PACHE VELOSA,
con base en los diferentes informes allegados donde da cuenta de las diferentes transgresiones registradas por el penado

ANTECEDENTES
JORGE ALBERTO PACHE VELOSA, fue condenado por el Juzgado Octavo Penal Municipal de Conocimiento de esta
ciudad, mediante sentencia adiada.el veintiocho (28) de abril del afio dos mil dieciséis (2016), a la pena principal de setenta
y dos (72) meses de prision y a la-pena accesoria de inhabilitacidn para el ejercicio de derechos y funciones publicas por
un periodo igual a la pena privativa-de Ia libertad, como autor responsable de la conducta punible de violencia intrafamiliar,
negéandole el beneficio de la suspension. condlcmnal de la ejecucioén de la pena y la prisién domiciliaria.

El sentenciado se encuentra privado de la libertad por cuenta de estas diligencias desde el 12 de noviembre de 2021,
mediante auto del 01 de abril de 2022 le fue concedida por el Juzgado 01 EPMS de Neiva la prision domiciliaria en los
términos del art 314 No. 2 del C.P.

CONSIDERACIONES DEL DESPACHO

Prevé el articulo 31 de la Ley 1709 de 2014, que adiciono el articulo 29 F a la Ley 65 de 1993, sobre la posibilidad de cesar
los efectos derivados de su otorgamiento cuando se dan las condiciones para ello. Reza en su parte pertinente la norma
en comento:

“Articulo 29F. REVOCATORIA DE LA DETENCION Y PRISION DOMICILIARIA. <Articulo adicionado por el
articulo 31 de la Ley 1709 de 2014. El nuevo texto es el siguiente:> El incumplimiento de las obligaciones
impuestas dara lugar a la revocatoria mediante decisién motivada del juez competente. :

El funcionario del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario (Inpec) encargado del control de la medida o el
funcionario de la Policia Nacional en el ejercicio de sus funciones de vigilancia, detendra inmediatamente a la
persona que esta violando sus obligaciones y la pondré en el término de treinta y seis horas (36) a disposicion del
juez que profirié la respectiva medida para que tome la decisién correspondiente.”

En el caso sub-lite, obra dentro de las diligencias informe que da cuenta de las siguientes trasgresiones

- Informe de visita domiciliaria llevada a cabo por la asistente social el 14 de octubre de 2023 a las 11:38 A.M.,
mediante la cual da cuenta que “al llegar al inmueble arriba indicado el llamado no fue atendido por persona
alguna. Presentada la situacién se tomaron los registros fotograficos, dando asi por terminada la diligencia.”.

- Informe de diligencia de notificacién llevada a cabo por el citador de estos despachos judiciales el 08 de noviembre
de 2023, en el que se informa que no se pudo llevar a cabo el enteramiento del auto del 27 de octubre de 2023,
“estando en el lugar se realiza el llamado en repetidas ocasiones, pero nadie responde-al llamado en el lugar, de

-igual manera se realiza espera de tiempo prudencial y nadie llega o acerca al domicilio. Por lo anterior no es
posible darle cumplimiento al referido auto y se da por terminada la diligencia. E! presente se rinde bajo la gravedad
de juramento para los fines pertinentes del despacho.”.

Con base en los anteriores informes, este despacho en auto del veintidés (22) de noviembre de dos mil veintitrés (2023)
corrié traslado del mismo al sentenciado conforme lo dispuesto en el art. 477 del C. de P.P., a efectos de que ejerciera su
derecho de contradiccion y defensa y presentara las justificaciones frente a los presuntos quebrantamientos de las
obligaciones impuestas para gozar de la prision domiciliaria.

Para efectos de lo anterior, se notificé personaimente al sentenciado JORGE AQLBERTO PACHE VELOZA, a quien se le
informd y entregd copia para ejercer su derecho de defensa, pero este preﬁno guardar silencio, igualmente se notificé al
defensor, pero tampoco allego explicacién alguna.

Ahora bien, lo que si se generd fueron nuevos informes de transgresion allegados durante este periodo y que se relacionan
asi,

-Informe de asistente social “se realizo diligencia el dia 30/11/2023 siendo las 12:40 pm. con el fin de verificar el
cumplimiento de la medida y las condiciones de la pena privativa de la libertad, asi como retroalimentarlo respecto
a los compromisos de la sustitutiva otorgada, El auto aporta como direccion del predio CARRERA 87A No.88 —
64 APTO 503 EDIFICIO SHARA BARRIO LOS CEREZOS LOCALIDAD DE ENGATIVA. Luego de permanecer
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Reclusién: PRISION DOMICILLIARIA CARRERA 87 A No. 88 — 64 APARTAMENTO 503 EDIFICIO SHARA

BARRIO LOS CEREZO DE LA LOCALIDAD DE ENGATIVA DE BOGOTA D.C jorgepanche@amail.com
Decisién: REVOCA PRISION DOMICILIARIA
Interiocutorio No 1691

por un buen lapso en el lugar, timbrar insistentemente at apartamento 503 y solicitar apoyo a vecinos del mismo
piso, no fue posible que persona alguna de la unidad residencial 503, atendiera a la suscrita, por lo cual se dio por
terminada la diligencia.” Se anexa registro fotografico

-Oficio EE189114 del INPEC, Mediante el presente informe acudo a su despacho con e! objetivo de colocar en
conocimiento la novedad ocurrida siendo las 11:56 horas del 20 de septiembre de 2023, en cumplimiento a la
visita No 107080 programada a través de la Herramienta de Gestion - HD, respecto del privado de la libertad del
asunto, mediante el cual se evidencié que el penado, no se encuentra en el domicilio, situacién consignada en el
aplicativo de monitoreo, seguimiento y control de la siguiente manera: “(...) VISITA FALLIDA, Se llega al domicilio
con direccion KR 87 A # 88 - 64 BR/LOS CEREZOS, Se toca el timbre del APT. 503, sin obtener respuesta, se
llama al abonado telefonico 3017584019 atiende la llamada un hombre quien manifesto ser el hijo e informa que
el penado se encuentra en terapias respiratorias, se deja constancia que es la segunda visita tratando de ubicar
al penado donde no ha sido posible, a la fecha se desconoce la ubicacién real del penado. Procedimiento realizado
en compafifa del TEC. DIOMEDES DIAZ, INT. YURI AREVALO. (...)".

Situacion de la cual el penado tenia pleno conocimiento de sus obligaciones, pues el despacho en varias ocasiones le ha
reiterado estas y que ante cualquier eventualidad debe solicitar autorizacion, pues a lo largo del proceso ha presentado
varias transgresiones, a las cuales el despacho ha brindado la oportunidad y se ha abstenido de revocar y le ha
manifestado la importancia de cumplir con las obligaciones, sin embargo, este reitera este mal comportamiento, y ante el
requerimiento realizado no justifico, ni aporto prueba de alguna fuerza mayor que le hubiere llevado a estas transgresiones.

Lo anterior demuestra su renuencia al cumplimiento de las obligaciones, como es salir sin permiso del domicilio, a pesar
de que tiene pleno conocimiento del trdmite que debe adelantar, este ya acogid este modus operandi para atender los
requerimientos, y el despacho no puede pasar por alto, cuando en varias ocasiones Ie ha brindado la oportunidad y le ha
ilustrado respecto de sus obligaciones y las consecuencia que tiene el no acogerlas, ademas de quedar demostrado que
no cuenta con un arraigo familiar y social que le permita continuar con un proceso de resocializacion.

Entonces, pese a que se le brindd la oportunidad de estar junto a sus familiares para que purgara la pena, sali6 de su sitio
destinado para cumplir la pena de prisién sin previa autorizacion de este despacho, indicio que permite inferir que poco le
significé la oportunidad que el Estado le brindé de encaminar su actuar y demostrar su resocializaciéon en prision
domiciliaria, situacién que evidencia la necesidad de tratamiento intramural formal en reclusorio, pues es evidente que no
tiene aun la capacidad de asumir con responsabilidad las obligaciones y compromisos legales que implica ser beneficiario
de la domiciliaria.

Avizorando entonces la urgente necesidad de que el condenado agote integralmente la pena que le fue impuesta en
cautiverio, a fin de que enderece su comportamiento y adecue sus patrones de conducta a los mandatos juridicos y a las
normas de convivencia generalmente aceptadas en el conglomerado social, se REVOCARA la prisién domiciliaria,
otorgada al sentenciado JORGE ALBERTO PACHE VELOZA, debiendo materializar el saldo de la pena alin pendiente.
Notifiquese personalmente la presente decision al penado y su defensor al correo electrénico que registra en la actuacion.

OTRAS DETERMINACIONES - En firme esta decision se ordena oficiar al penal para que realice el traslado del penado
a centro carcelario, sin perjuicio de esto se le comunica al penado que dentro de los 5 dias siguientes debera presentarse
al establecimiento carcelario so pena de librar orden de captura.

En mérito de lo expuesto el JUZGADO VEINTITRES (23) DE EJECUCION DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD DE

BOGOTAD.C,,
RESUELVE:

PRIMERO: REVOCAR la prisién domiciliaria concedida a JORGE ALBERTO PACHE VELOZA, por las razones expuestas
en precedencia.

SEGUNDO: DAR cumplimiento al acapite “otras determinaciones” y ENVIAR copia de la presente decisién a la oficina
juridica del Establecimiento Penitenciario de Bogota

SE,

WILLIAM EDUARDO GC)Z HENAO
JUEZ
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JUZGADO _'_25 DE EJECUCION DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD DE BOGOTA D.C.

CONSTANCIA DE NOTIFICACION AREA DE COMUNICACIONES
NUMERO INTERNO: 603124
TIPO DE ACTUACION: AS.__ A1 X OF. _oTRO_ No, 641 FECHA ACTUACION: 03/@“/ 224

DATOS DEL INTERNO:

NOMBRE DEL INTERNO (PPL): [ @2 ¢ <. /fbf/% %/Vl céﬁ&\ /]/.A HUELLA

CEDULA DE CIUDADANIA: /7 / /.54 3 =/).
NUMERO DE TELEFONO: _SZ/ 3@/2@}4/%

FECHA DE NOTIFICACION: DDJ a MM&)q AA 2024

RECIBE COPIA DEL DOCUMENTO: SI_ X NO

ACEPTA SER NOTIFICADO DE MANERA VIRTUAL: SI & NO &

CORREO ELECTRONICO:
—

OBSERVACION:




Doctor
JUEZ 23 DE EJECUCION DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD
BOGOTA DC.

Ciudad.

Radicado: 1100160001072010013980 - Interno. 60121
Condenado: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA

Delito: VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

Asunto: RECURSO DE RESPOSICION EN SUBSIDIO DE

APELACION AL AUTO de fecha 12-01-2024.

CESAR AUGUSTO GUZMAN RAMOS, reconocido en autos, abogado en
ejercicio, obrando como apoderado del sefior JORGE ALBERTO PANCHE
VELOSA, actualmente con el beneficio de Prisién domiciliaria de Casa por
Cdrcel, en cumplimiento a lo dispuesto en el auto de la referencia y
encontrandome dentro del término establecido por Ley, para lo cual, de
manera atenta y respetuosa, me permito interponer recurso de
RESPOSICION EN SUBSIDIO DE APELACION, en contra del AUTO
de fecha 12-01-2024, el cual me fuere notificado mediante correo
electrénico de fecha 25-01-2024, los anterior con base en los siguientes;

I. HECHOS:

1.) Mi prohijado el sefior JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA, nacio
en la ciudad e Bogotda D.C., el dia 30 de septiembre de 1.950,
contando en la actualidad con 73 afos de edad.

2.)En la actualidad mi representado, reside solo en la carrera 87 A #
88 - 64 apto 503, barrio los Cerezos de la ciudad de Bogotd, canones
de arrendamiento, que son asumidos por sus hijos JORGE ALBERTO
PANCHE CARRILLO, Y JUAN SEBASTIAN PANCHE CARRILLO.



3.)Mi representado siempre ha tenido para efectos de coordinacion,
notificacion de contacto, el nimero telefénico Cel. 321-3070344,
correo electrdnico jorgepanche@gmail.com.

4.)Que el Sefor Jorge Panche, el dia 18 de agosto de 2023, tuvo que
ser internado de urgencias en el Hospital Mederi de la ciudad de

Bogotd, lugar donde duro 14 dias en observacién, al presentar -
“DOLOR TORACICO HERTA SCORE A CALCULAR, ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA

SIQUEMIA Y DILATADA”
5.) Que mi Prohijado, fue dado de alta el dia 01 de septiembre de 2023,
con recomendaciones de egreso, signos de alarma y medicamentos

prescritos, segln historia clinica, como son:

“MEDICAMENTOS Oxigeno por cdnula nasal a 2 litros minuto minimo 16 horas al dia
Omeprazol 20 mg vo cada dia Atorvastatina 40 mg vo cada noche Tamsuolosina 0. 4 mg
cada noche Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas Loratadina 10 mg vo dia Amoxicilina 1 gr vo
cada B horas (fi:30/08t2023) D2Is Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada
24 horas Tioptropio IBmcg 1 puff cada dia PARACLINICOS Reclamar ambulatoriamente
reporte de citologia de Lavado bronquial y broncoalveolar. En proceso Reporte de cultivos
de lavado bronquial y peribronquial”

“CITA CONTROL AMBULATORIA - Medicina Interna - Neumologia Medicamentos
Ambulatorios: - Albendazol 200m9 tableta: 400 MILIGRAMO, ORAL, DOSTS UNtCA, por
DOSTS UNICA - PrednisoLONA smg tableta: 40 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por
PARA 30 D|AS - CALCIO CARBONATO 600mg + VITAMINA D 200U1 tableta: 1 TABLETA,
ORAL, CADA 24 HORAS, por PARA 60 D|AS - Tiotropio bromuro ISmcg capsula con polvo para
inhalacionX 30 Capsulas: 1 CAPSULA, INHALADA, CADA 24 HORAS, por pARA 30 DIAS -
Omeprazol 20mg capsula: 20 MILIGRAMO, ORAL, EN AYUNAS, por PARA 30 D|AS -
Atorvastatina 40mg Tableta: 40 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por pARA 30 D|AS -
Tamsulosina capsula 0,4m9: 0.4 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por pARA 30 DIAS -
AcetaMINOfen 500m9 tableta: 1000 MIL| GRAMO, ORAL, CADA 8 HORAS, por PARA 5 D|AS
- LoRATAdina '10m39 tableta: 10 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por PARA 5 D|AS -
AMoxIcILINA 500m39 tableta o capsula: 1000 MILIcCRAMo, ORAL, CADA 8 HoRAS, por pARA 3
D|AS - Fluticasona PROPIONATO 250mcg + SALMETEROL XINAFOATO SOmcg suspension
para inhalacion: 1 pUFF, INHALADA, CADA24 HORAS, por PARA 30 DIAS Ordenes
Ambulatorias: - Otras reconrendaciones: Realizar el: 01-09-2023 Diagndstico principal de
egreso J849 - ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL, NO ESPECIFICADA Remitido a otra
IPS: No Tipo de servicio: HOSPITALIZACTON E TNTERNACTON Servicio: HOSPITALIZACTON |
plSO Fecha y hora: 0110912023 17:40”


mailto:jorgepanche@gmail.com

6.)Que a raiz de dicha prescripcion médica y el suministro de
medicamentos, se le ha deteriorado la salud a mi aprohijado.

7.)Que los hijos antes referidos, se vieron en la necesidad de contratar
al Profesional Especializado en Psicologia, Dr. BELISARIO
BALVUENA, a efecto de que asistiera medicamente a mi
Poderdante, entregando informe de valoracién de fecha 30 de enero
de 2024.

8.) Que desde la hospitalizacién y a raiz de los inconvenientes de salud,
mi Prohijado ha venido asistiendo a varias ferapias respiratorias
ambulatorias, a efecto de conservar su estado de salud.

9.)Que la medicina prescrita a mi prohijado, tiene efectos secundarios
como son: A. OMEPRAZOL: Se presentan temblores incontrolables
de una parte del cuerpo, cansancio excesivo, aturdimiento, mareos,
ente otros. B. SUMINISTRO DE EXIGENO. Son 16 horas diarias,
de lo cual presenta cansancio. C. ATORVASTATINA: Produce
olvidos o perdida de la memoria, confusiéon entre otros. D.
TAMSUOLOSINA: Produce mareos, cansancio, debilidad entre
otros. E. LORATADINA: Produce nerviosismo, somnolencia,
debilidad, entre otros. F. TIOPTROPIO: Produce somnolencia y
taquicardia. entre otros medicamentos, que producen efectos
secundarios al ingerirlos.

10.) El dia de hoy 30 de enero de 2024, a la 11:00 am, le fue
notificado a mi prohijado por parte del INPEC, el auto aqui
recurrido, en la direccién reportada ante el despacho judicial, donde
efectivamente se encuentra privado de la libertad, con el beneficio
de Prision Domiciliaria.



II. CONSIDERACIONES DE ESTA DEFENSA

Con todo respeto su Sefioria, el Sentenciado JORGE ALBERTO
PANCHE VELOSA, si tiene arraigo en la direccién suministrada para el
cumplimiento de la Condena a él Impuesta, la cual se encuentra ubicada
enla carrera 87 A # 88 - 64 apto 503, barrio los Cerezos de la ciudad
de Bogotd. El Despacho en este auto, resuelve revocar la prisién
domiciliaria concedida a mi Prohijado, basdndose en primer lugar, en el
informe de visita domiciliaria, llevada a cabo por el asistente social el
dia 14 de octubre de 2023 - 11:00 am, el cual aduce, que al llegar al
inmueble, no fue atendido por persona alguna: En Segundo lugar, al
Despacho le allegan informe del 08 de noviembre de 2023, suscrito por
citador, donde manifiestan que no fue posible notificarle un auto de
fecha 27 de octubre de 2023. En Tercer lugar. Obra informe del
asistente social donde informa que el dia 30/11/2023, siendo las 12:40
horas, con el fin de verificar cumplimiento de la medida de mi
aprohijado, en la direccién de residencia del mismo, sin que fuere
atendido para dicha diligencia. En cuarto lugar. Obra oficio EE189114
del INPEC, del 20 de septiembre de 2023, informando que le hicieron
visita a las 11:56 am horas, comunicando que la visita fue fallida, toda
vez que no fue encontrado, llamdndole al nidmero telefdnico
3017584019, donde manifiesta que respondio un hijo, quien informo que
su padre se encontraba en terapia respiratoria.

Con base en estas trasgresiones, su Honorable Despacho, resolvio
revocar la medida anteriormente enunciada.

Para esta Defensa, si bien en claro que en el proceso, obran estos
registros, no menos cierto es su Sefioria, que el Seifior JORGE

ALBERTO PANCHE VELOSA, es una persona que en la actualidad tiene
73 afios de edad, y que segln historia clinica aportada, presenta una



situacién grave en su salud, donde le ordenaron suministro permanente
Oxigeno y el consumo de medicamentos constante, los cuales como se
manifesté anteriormente, producen efectos secundarios, que no es
posible que mi prohijado, este en su capacidad Sico-fisica en un 100%,
para atender llamados o visitas, mds aun, cuando el lugar de residencia
del mismo, se encuentra ubicado en un quinto piso. Su Seforia, si
analizamos la historia clinica, que es de fecha 18 agosto de 2023, con
salida el 01 de septiembre de 2023, los informes tenidos en cuenta por
el Despacho, para revocar el beneficio de la domiciliaria, se producen
con posterioridad a su quebranto de salud, siendo esto, un motivo por
encontrarse el Sefior PANCHE VELOSA, bajo los efectos, del consumo
de estos medicamentos, saliéndosele de su control al no poder atender
el llamado de los funcionarios que fueron a hacerle las visitas en su
momento; de igual forma, se observa en el oficio EE189114 del INPEC,
del 20 de septiembre de 2023, (Visita fallida), donde se tiene contacto
con un hijo del aqui condenado, quien refirié que su Padre se encontraba
en terapias respiratorias, autorizadas en la misma historia clinica por
el Profesional Médico.

Con lo anteriormente referido, se puede aducir su Sefioria, que este es
un caso presentado como FORTUITO, que se sale de la voluntad de mi
Prohijado, el que, por su condicién de salud, no pudo atender a dichos
funcionarios en su lugar de residencia.

IIT. SOLICITUD

Por lo anterior expuesto, y teniendo en cuenta los aspectos referidos en
los hechos y consideraciones del presente escrito, solicito
respetuosamente a su Sefioria, que reconsidere la medida tomada en este
auto, y en su lugar, resuelva, otorgar el beneficio de prision domiciliaria
concedida a mi prohijado, en caso de que su Seforia, mantenga la decision
Incolume, bajo los mismos argumentos, le solicito se conceda el RECURSO



DE APELACION, ante su Superior Jerdrquico, a efecto de que adopte la
decisién que en derecho corresponda.

IV. PRUEBAS

- Contrato de arrendamiento donde aparece la direccién de mi
prohijado.

- Historia clinica Mederi

- Historia Clinica IPS VIVA 1°

- Recibo de servicios publicos, donde aparece la direccion de mi
prohijado.

- Informe valoracion Psicoldgica de fecha 30/01/2024.

V. NOTIFICACIONES

Para efecto de notificaciones, las recibiré en su despacho o en la calle 15
Nro.- 8 A- 58 edificio Bogotd Oficina 703 de la ciudad de Bogotd, celular
Nro.- 3144573153, correo electrénico: cesaraugusto28@hotmail.es

Cordialmente,

CESAR AUGUSTO GUZMAN RAMOS
C.C. No. 15.028.851 de Lorica Cérdoba.
TP 263813 delC. S.delaJ.



IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Tapo y ntimero de identificacién: CC 19115673

Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950

Edad y género: 72 AAto y 11 Meses, MASCULINO

Identificador Unico; 1697855-1 | Responsable: COMPENSAR EPS

Ubicacién: 8 SUR ALA ORIENTE | Cama:

Servicio. HOSPITALIZACION 8 PISO
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HISTORIA CLINICA

INFORME DE EPICRISIS

e : . INGRESO DEL PACIENTE =~ = Wi ME
Tipo de servicio: URGENCIAS ‘Servicio: URGENCIAS Fechay hora de ingreso: 18/08/2023 09:57
Nimero de ingreso: 1697855 - 1 Remitido de otra IPS: No Remitido

s . CLAS[FICACION DE LAATENCION

Fecha: 18/08/2023 10:12 - Sede: HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR (HUM) - Ubicacién: CONSULTORIO URG TRIAGE 01
Triage - MEDICINA GENERAL

DATOS DE INGRESO
Condiciones del paciente al ingreso: Consciente El paciente llega: Caminando
Aspecto general: Aceptable

Motivo de ingreso: MC: "TENGO MUCHO DOLOR "

Enfermedad Actual: PACIENTE DE 72 ANOS INGRESA SIN ACOMPANANTE CON ANTECEDNTE DE CARDIOPATIA SIQUEMIA Y DILATADA,
INGRESA POR UN CUADRO CLINICODE APORX 12 HORAS DE DOLOR TORACIO TIPO PRESION EVA 7/10 SIN IRRADACIN SIN BAJO GASTO
SIN DISMINUCION CLASE FUNCIONAL.

EKG RITMO SINUSAL FC 110LPM EJE 1ZQ SIN BAV SIN ARRTIMIAS SIN SIGNOS DE ISUQEMIA AGUA.

SIGNOS VITALES

Presion arterial (mmHg): 117/91, Presion arterial media (PAM)(mmhg): 99

Frecuencia cardiaca (FC)(Lat/min): 110 Frecuencia Respiratoria (FR)(Respi/min): 16

Saturacion de oxigeno 90%, sin oxigeno

Temperatura(°C): 36. 5 Escala del dolor; 7 :

Peso(Kg): 78 Talla(cm): 165 Superficie corporal(m2); 1. 89 indice de masa corporal(Kg/m2); 28. 6

CLASIFICACION DEL TRIAGE

Clasificacién del triage: TRIAGE |l

Requirié apoyo médico: Si Ingreso atencién inicial: Si

Ubicacién: CONSULTORIO URG 11 MED GENERAL Servicio: URGENCIAS
Diagnéstico Descriptivo: DOLOR TORACICO HERTA SCORE A CALCULAR
ABNTECEDTE DE CARDIOPATIA ISQUEMICA Y DILATADA.

Firmado por: JOHAN CAMILO MONTOYA RANGEL, MEDICINA GENERAL, Registro 1026574490, el 18/08/2023 10:18
o ' - __INFORMA_CIGN_DE LA ATENCION INICIAL ;

Motivo de consulta y enfermedad actual
"TENGO DOLOR EN EL PECHO"
Enfermedad actual:

PACIENTE MASCULINO DE 72 ANOS DE EDAD QUIEN INGRESA POR CUADRO CLINICO DE DE DOLOR TORACICO OPRESIVO 7 HORAS DE
EVOLUCION IRRADIADO A DORSO, NIEGA EMESIS, NIEGA NAUSEAS, REFIERE MAREQ, REFIERE DISNEA DE MEDIANOS DE MEDIANOS
ESFUERZOS, NIEGA PICOS FEBRILES, ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA ISQUEMICA, Y EPOC OXIGENORREQUIRIENTE. NIEGA OTRA
SINTOMATOLOGIA

Revisién por sistemas:

Cardmvascular DOLOR TORACICO.,

Antecedentes actualizados en el slstema, para la fecha 18!08!2023.- :

Grupo L ~_ Descripcién : o
Patolégicos CARDIOPATIA ISQUEMICA, EPOC 02 REQUIRIENTE, HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
Quirdrgicos CATETERISMO CARDIACO

Alergicos NIEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS

Epidemiolégicos 3 DOSIS VACUNA COVID NO RECUERDA ESQUEMA

Firmade electrénicamente Documento impreso al dia  01/09/2023 17:43:42
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 Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha  18/08/2023

Farmacologico Medicamento: Fluticasona 250mcg + salmeterol 50mcg aerosol para inhalacion. Dosis: 1. Unidad: PUFF.
Via: INHALADA. Frecuencia: CADA 24 HORAS
Medicamento: Bromuro de tiotropio monchidrato 0. 62470mg solucion para inhalacion. Dosis: 1. Unidad:
PUFF. Via: INHALADA. Frecuencia: SEGUN INDICACION MEDICA. ;Cuénto tiempo lleva tomando el
medicamento?: CADA 24 HORAS
Medicamento: Indacaterol 110mcg + glicopirronio 50mcg cépula para inhalar. Dosis: 1. Unidad: PUFF,
Via: INHALADA. Frecuencia: CADA 24 HORAS
Medicamento: Metoprolol Succinato Tab 50 mg. Dosis: 50. Unidad: MILIGRAMO. Via: ORAL. Frecuencia:
SEGUN INDICACION MEDICA. ¢ Cuanto tiempo lleva tomando el medicamento?: CADA 24 HRAS
Medicamento: Atorvastatina 40 mg tableta. Dosis: 40. Unidad: MILIGRAMO, Via: ORAL. Frecuencia:
CADA 24 HORAS
Medicamento: Acido acetil salicilico 100mg tableta. Dosis: 100. Unidad: MILIGRAMO, Via: ORAL,
Frecuencia: CADA 24 HORAS
Medicamento: Tamsulosina 0. 4mg capsula liberacion prolongada. Dosis: 0. 4. Unidad: MILIGRAMO. Via:
ORAL. Frecuencia: CADA 24 HORAS.

Examen fisico

Cabeza

- Cabeza: Normal. NORMOCEFALO ESCLERAS ANICTERICAS CONJUNTIUVAS NORMOCROMICAS ISOCORIA NORMORREACTIVA
Cuello

- Cuello: Normal. CUELLO MOVIL SIMETRICO SIN MASAS O ADENOMEGALIAS

Térax

- Torax: Anormal. TORAX SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS 0 AGREGADOS RUIDOS
RESPIRATORIOS SIMETRICOS CON SIBILANCIAS INSPIRATORIAS OCASIONALES

Abdomen

- Abdomen: Normal. ABDOMEN BLANDQ DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
Extremidades

- Extremidades: Normal. EXTREMIDADES SIMETRICAS EUTROFICAS SIN EDEMA PERFUSION DISTAL MENOR A 2 SEGUNDOS NO DEFICIT
NEUROVASCULAR

Neurolégico

- Neurologico: Normal. NEUROLOGICO ALERTA ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS SIN SIGNOS DE FOCALZIACION NO DEFICIT
NEUROLOGICO MOTOR O SENSITIVO APARENTE

Piel y Faneras

- Piel y Faneras: Normal. SIN LESIONES

Signos vitales

PA Sistolica(mmhg): 117, PA Diastélica(mmhg): 91, Presién arterial media (PAM)(mmhg): 99, Frecuencia cardiaca (FC)(Lat/min): 110, Frecuencia
Respiratoria (FR)(Respi/min): 17, Peso(Kg): 78, Talla(cm): 165, indice de masa corporal(Kg/m2); 28.6, Superficie corporal(m2): 1.89

Diagnésticos al ingreso

Diagnéstico principal

RO74 - DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO

Conducta

OBSERVACION

02 POR CN PARA SPO2 >80%

MORFINA 3 MG IV DOSIS UNICA

$8// HEMOGRAMA AZAODOS PCR DIMERO D TROPONINA IONOGRAMA
SSi/ RX DE TORAX

REVALORAR

Responsable:

GUILLERMO ANDRES RAMIREZ, MEDICINA GENERAL, Registro 1020818531, el 18/08/2023 10:58

Nota aclaratoria
Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  01/09/2023 17:43:42
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Fecha; 18/08/2023 12:36

18/08/2023 GASES ARTERIALES PH 7.47 PCO2 29 PO2 51 HCO3 21.1 PAFI 245 LACTATO 1.72

18/08/2023 DIMERO D 7.24 TROPONINA 4.30 CR 0.75 CL 107 PCR 0.43 BUN 12.81 NA 139 K 3.87 HEMOGRAMA LEUCOS 10.2 NEUTROS 7.8
LINFOS 1.2 HB 16.2 HTO 47.8 PQ 230

GA CON ALCALOSIS RESPIRATORIA TRASTORNO LEVE DE LA OXIGENACION E HIPERLACTATEMIA, HEMOGRAMA SIN LEUCOCITOSIS NI
NEUTROFIA PCR NEGATIVA AZOADOS NORMALES TROPONINA NEGATIVA, DIMERO D MARCADAMENTE ELEVAD

Firmado por: GUILLERMO ANDRES RAMIREZ, MEDICINA GENERAL, Registro 1020818531

Nota aclaratoria
Fecha: 18/08/2023 12:37

SE SOSPECHA EMBOLIA PULMONAR INDICO ANGIOTAC DE TORAX, VALORAICON POR MEDICINA INTERNA INICIO HEPM A 1 MG/KG, ECO
TT. TRASLADO A SALA DE OBSERVACION CONCILIACION MEDICAMENTOSA

Firmado por: GUILLERMO ANDRES RAMIREZ, MEDICINA GENERAL, Registro 1020818531

 RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
Resumen general de la estancia del paciente
Fecha: 18/08/2023 16:10

Evolucion médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: ** INTERCONSULTA MEDICINA INTERNA

Datos generales

Paciente: Jorge Alberto Panche Velosa
Edad; 72

Informacién brindada por el paciente
Cec 19115673

Acompanante;

Procedencia: Guacheta, Cundinamarca
Vive en: Bogota

Trabajo: conductor de tractomula
Religién: catolica

Escolaridad: bachillerato

Calidad de la informacion:

MOTIVO DE CONSULTA
"Tengo mucho dolor en el pecho”

ENFERMEDAD ACTUAL
Paciente mascvulino de 72 afios de edad ingresa a urgencias por cuadro clinico de 24 horas de evolucion consistente en dolor toracico localizado en

region precordial y hemiabdomen superior, opresivo, que se irradia al dorso, con una intensidad 9/10 de duracion de 1 hora asociado a disnea, sin
nauseas, nsin diaforesis. Deteriro de clase funcional.

ANTECEDENTES

-Patoldgicos: Cardiopatia isquemica, EPOC O2 requiriente, Hiperplasia Prostatica benigna

-Farmacolégicos: Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50meg inhalada cada 24 horas, bromuro de tiotropio monohidrato 0.624 mg solucién por inhalacién
cada 24 horas, Indacaterol 110 mcg + glicopirronio 50 meg cada 24 horas, atorvastatina 40 mg cada 24 horas vo, acido acetil salicilico 100 mg cada 24
horas vo, tamsulosina 0.4 mg capsula liberacion prolongada vo cada 24 horas. Ver

-Quirtrgicos: Cateterismo Cardiaco

-Hospitalarios: hospitalizacién por infarto hace tres afios

-Toxicos:

*"*Tabaquismo: fumador por la noche por 18 afios dos paquetes, IPA: 36

***Alcohol: niega :

***Drogas: Niega

-Exposiciones: Niega

-Alérgicos: niega

- Epidemiolégicos: 3 dosis COVID no recuerda

Firmado electrénicamente : Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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. iz - RESUMEN DE LA ATENCION'-D.EL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

-Traumaticos: Niega

-Familiares: Niega

Objetivo: Cabeza: Mucosas humedas y coloreadas, escleras anictéricas, pupilas isocéricas reactivas

Cuello: Simétrico, no se palpan masas, ni adenomegalias, no ingurgitacion yugular

Térax: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios conservadoscon roncus y crepitos bibasales, no retracciones costales,

Abdomen: Ruides intestinales presentes, blando, no doloroso. No signos de irritacion peritoneal

Extremidades: Eutréficas, sin edemas, pulsos periféricos palpables, llenado capilar lento en miembros inferiores. orientado en persona, lugar y tiempo, no
aparente déficit motor o sensitivo, no movimientos anormales, obedece orden simples.

ESTUDIOS

“** | ABORATORIOS:

18/08/2023 Hemograma: leucocitos 10220 neutréfilos 7800 linfocitos 1280 monocitos 600 eosindfilos 430 Recuento de eritrocitos 5290 Hb 16.2 HTO 47.8
VCM 90.4 ancho de distribucion eritrocitaria SD 48.3 plaquetas en 230000 K 3.87 Cl 107 Na 138 creatinina 0.75 BUN 12.81 Dimero D 7.24

18/08/2023 Gasses: pH 7.47 FiO2 21 pCC2 29.4 pO2 51.5 HCO3 21.1 pO2/FiO2 2.45 Lactato Automatizado 1.72

18/08/2023 rx de torax PA: Silueta cardiaca de tamafio normal, opacidades reticulares gruesa en ambos campos pulmonares, no se definen
consolidaciones ni derrames, prominencia de los hilios pulmonares, opacidades mixtas basales derechas y cambios éseos degenerativos

18/08/2023 electrocardiograma: ritmo sinusal, anomalfa de la onda T inferior. Se encuentra un patron Q3T3

Ecocardiograma TT
CONCLUSIONES

Funcion sistélica ventricular izquierda preservada.

Disfuncion diastolica tipo | del ventriculo izquierdocon presiones de llenado normales.

Hipertrofia excentrica leve del ventriculo izquierdo no obstructiva,

Aortoesclerosis grado .

Ventriculo derecho con tamario y funcion normales.

Baja probabilidad para hipertension pulmonar.

Andlisis: Paciente masculino de 72 afios de edad con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigeno requirente quien ingresa por dolor toracico
de caractteristicas atipicas, asociado a disnea, el dia de ayer. Paraclinicoscon -ecg con ritmo sinusal fc 90 lpm con signos de isquemia o necrosis con
trastorno de la repolarizacion en v1. Q3t3. Se presenta radiografia de térax en donde se pueden ver una preeminencia en hilios pulmonares y opacidades
mixtas basales derechas. Dimero D marcadamente elevado, troponina | negativa, hemograma sin leucocitosis, no anemia, no trombocitopenia, azoados y
electrolitos normales. Gases arteriales en equilibrio acido base, trastorno leve de la oxigenacion, hipoxemia, sin hiperlacatemia. Ecocardiograma con fevi
conservada, sin trastornos de contractilidad, sin sdifucion del ventriculo derecho. En el momento clinicamente estable, sin signos de bajo gasto, sin
signos de dificultad respiratoria, no signos de sobrecarga hidrica, se considera ampliar estudio de dolor toracico con angiotac de torax, se inicia
anticoagulacion plena, se hospitaliza paciente por medicina interna, se explica conducta medica, refiere entender y aceptar.

Plan de manejo: Hospitalizar por medicina interna

Dieta hiposodica

Cabecera elevada 300

Cateter venoso

Enoxaparina 80 mg sc cada 12 horas

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0.4 mg fia

Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas

Fluticasona 250 meg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas

Indacaterol 110 meg + glicopirronio 50 meg cada 24 horas

CSV-AC

ss angiotac de torax con protocolo para TEP
Justificacion de permanencia en el servicio: Condicion del paciente

Fecha: 18/08/2023 16:38

Evolucién meédica - RADIOLOGIA

Subjetivo: RADIOLOGIA-

Objetivo: TOMOGRAFIA DE VASOS DE TORAX

Andlisis: TOMA DE ESCANOGRAFIA DE VASOS DE TORAX

Plan de manejo: Se realiza protocolo de bienvenida, se hace verificacion de los siguientes requisitos para la realizacion del estudio.

Manilla de identificacién del paciente de color blanca y verde se confirma el ayuno requerido, si el paciente es diabético y se le administra medicamento
de metformina se realiza confirmacion de azodados, si el paciente presenta insuficiencia renal aguda con una tasa de filtracién glomerular superior o igual
a 45ml/min/1.73 m2 no precisa modificar su tratamiento con metformina (ni antes ni después de la inyeccion del contraste).Se realiza lista de chequeo con
numero de formato F-IDI-89, se revisan azodados para toma de estudio los cuales se encueniran normales con tasa de filtracion.

Paciente a quien se le realiza estudio de Tac de vasos de torax , se explica al paciente y/o familiar el consentimiento informado de aplicacién del medio
contraste el cual refiere entender y aceptar. Al ingresar a sala de tomografia en silla de ruedas, liquidos endovenosos en las siguientes condiciones

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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- RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

gF,'neraIes orleniado y estable. se prueba acceso venoso en miembro superior izquierdo con catéter numero 20 por medio de extension de anestema
nueva el cual es permeable. Se administra 80 cc de medio de contraste endovenoso iopramida (Ultravist 300mgl/ml), No se presenta ninguna
complicacion durante la realizacién del estudio.

Se retorna paciente estable a star de enfermeria para traslado a piso en compafifa de angel custodio.

Justificacion de permanencia en el servicio: Se envian imagenes al sistema para evolucién médica.

Fecha: 18/08/2023 20:49
Evolucion médica - MEDICO GENERAL URGENCIAS
Subjetivo: NOTA SALA DE OBSERVACION

Paciente valorado por medicina interna, se realiza ajuste de formulacion
Objetivo: I
Analisis: se realiza ajuste de formulacion indicada por medicina interna
Plan de manejo: : Hospitalizar por medicina interna
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30!o
Cateter venoso
Enoxaparina 80 mg sc cada 12 horas
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg fia
Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas
Fluticasona 250 meg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Indacaterol 110 meg + glicopirronio 50 mcg cada 24 horas
CS8V-AC
ss angiotac de torax con protocolo para TEP
Justificacion de permanencia en el servicio: hospitalizar por medicina interna

Fecha: 19/08/2023 01:43

Evolucion médica - MEDICO GENERAL URGENCIAS

Subjetivo: SE ABRE FOLIO PARA FORMULACION DE DIETA

Objetivo: SE ABRE FOLIO PARA FORMULACION DE DIETA

Andlisis: SE ABRE FOLIO PARA FORMULACION DE DIETA

Plan de manejo; SE ABRE FOLIO PARA FORMULACION DE DIETA

Justificacion de permanencia en el servicio: SE ABRE FOLIO PARA FORMULACION DE DIETA

Fecha: 19/08/2023 08:20
Evolucién médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: ********EVOLUCION DIARIA MEDICINA INTERNA***=*wwsres

Drs Duare Areiza
Paciente masculino de 72 afios con diagnosticos de:

1. Doler toracico en estudio

1.1 TEP descartado por angiotac

2, Cardiopatia isquemica fevi 54%

3. EPOC 02 requiriente

3.1 Patron de neumonia intersticial usual
4. Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

S: paciente refiere mejoria del dolor, niega fiebre, diuresis positiva, tolera la via oral

Objetivo: Cabeza: Mucosas himedas y coloreadas, escleras anictéricas, pupilas isocoricas reactivas

Cuello: Simétrico, no se palpan masas, ni adenomegalias, no ingurgitacion yugular

Térax: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios conservadoscon roncus y crepitos bibasales, no retracciones costales.

Abdomen: Ruidos intestinales presentes, blando, no doloroso. No signos de irritacion peritoneal

Extremidades: Eutréficas, sin edemas, pulsos per:ferlcos palpables, llenado capilar lento en miembros inferiores.

Neuro: orientado en persona, lugar y tiempo, no aparente déficit motor o sensitivo, no movimientos anormales, obedece orden simples.

Analisis: Paciente masculino de 72 afios de edad con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo
pesado, quien ingresa por dolor toracice de caracteristicas no cardiacas, asociado a disnea. En el memento paciente con mejoria del dolor, sin fiebre, sin
5|gnos de dificultad respiratoria, con adecuada saturacion con oxigeno a bajo flujo. Paraclinicos con ecg con ritmo sinusal fc 80 Ipm con signos de
isquemia o necrosis con trastorno de la repolarizacion en v1. Q3t3.RX de torax sin consolidaciones. Dimero D marcadamente elevado, troponina |
negativa, hemograma sin leucocitosis, no anemia, no trombocitopenia, azoados y electrolitos normales. Gases arteriales en equilibrio acido base,

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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trastorno leve de la oxigenacion, hipoxemia, sin hiperlacatemia. Ecocardiograma con fevi conservada, sin trastornos de contractilidad, sin sdifucion del
ventriculo derecho. angiotac de torax descarta TEP, muestra cambios sugestivos de Neumonia intersticial, dado estos hallazgos se solicito valoracion a
neumologia, se continua manejo con terapia respiratoria e inhalatoria, dado elevacion de dimero d se solicita doppler venoso de miembros inferiores para
descartar TVP. se explica conducta medica, refiere entender y aceptar.

Plan de manejo: Hospitalizar por medicina interna

oxigeno por canula nasal para sato2

Dieta hiposodica

Cabecera elevada 30lo

Cateter venoso

Enoxaparina 40mg cada dia ****ajuste***

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg fia

Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas

Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas

Indacaterol 110 mcg + glicopirronio 50 mcg cada 24 horas

se solicita valoracion a neumologia

se solicita doppler venoso de miembros inferiores

terapia respiratoria

CSV -AC

Justificacién de permanencia en el servicio: condicion clinica

Fecha: 19/08/2023 11:52

Evolucion meédica - NEUMOLOGIA

Subjetivo: Neumologia

Objetivo: Paciente con clinica de tres dias de disnea mMRC 4, tos productiva hialina y dolor tordcico con la actividad. Refiere disnea basal mMRC 1 a 2.
Niega edemas. Peso estable.

Analisis: Paciente con clinica respiratoria crénica agudizada en relacién a enfermdad pulmonar intersticial. Antecedente de tabaquismo. No es claro el
diagnostico de EPOC, al parecer recibe tratamiento con tiotropio y salmenterol/fluticasona, se le pide traiga inhaladores para verificar.

TC de torax con cambiso de fibrosis (bronquiectasias por traccién, engrosmaiento septal y panal de abejas) siin gradiente asociado a areas de vidrio
esmerilado y afrapamiento de aire. El diaghnéstico més prabable es el de neumonitis por hipersensibilidad. No hay un antecednte exposicional
reconacible. Se solictan serologias de autoinmunidad y se programaré para broncosocpia para eviuar la citologia del lavado.

Plan de manejo: Serologias autoinmunidad y espirometria

Broncoscopia diagnostica

Fecha: 19/08/2023 11:53
Rehabilitacion - TERAPIA RESPIRATORIA

Evaluacion terapéutica: Paciente masculino de 72 afios de edad, en cama con barandas arriba, sin dolor, en aceptables condiciones, sin deficit
neurologico, con familiar, con diagnosticos de:

1. Dolor toracico en estudio

1. 1 TEP descartado por angiotac

2. Cardiopatia isquemica fevi 54%

3. EPOC 02 requiriente

3. 1 Patron de neumonia intersticial usual

4, Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

Plan de manejo / Tratamiento: Se valora paciente masculino de 72 afios de edad, en aceptable estado general, despierto, alerta, orientado y colaborador,
sin familiar, con soporte de oxigeno FIO2 al 28 % sin dolor, sin signos de disnea, con saturacion de 95 % FC 68 Ipm, paciente con respiracion
espontanea, patron respiratorio costodiafragmatico, de expansion simetrica y ritmo regular, sin signos de dificultad respiratoria, a la auscultacion pulmonar
no hay presencia de agregados pulmonare, Se realiza posicionamiento para favorecer biomecanica corporal, se realizan ejercicios de respiracion lenta y
prolongada 1 serie de 10 repetciones, y ejercicios respiratorios 3 series de 10 repeticiones integrando miembros superiores e inferiores y/o a tolerancia del
paciente a intervalos de descanso, Se administra inhaloterapia con Flucticasona mas salmeterol en polvo inhalado 3 pufff, maniobras de aceleracion de
flujo con presencia de tos semihtimeda no productiva, finaliza terapia respiratoria, sin agregados pulmonares. sin complicaciones, manteniendo niveles de
oxigenacion, se deja paciente estable, sin familiar, en cama con barandas elevadas. Se atiende paciente con todos los elementos de proteccion personal
segun OMS.

Condiciones de paciente al terminar tratamiento / Registro insumos utilizados: Finaliza intervencion, sin complicaciones, tranquilo, en cama con barandas
arriba, sin dolor, con familiar, con saporte de oxigeno al 24 %, sin signos de dificultad respiratoria, sin sobre agregados pulmonares, insumos utilizados, 2
guantes de manejo, 1 inhalocamara, inhaladores, sin ruidos respiratorios, ni adventicios, por ende no requiere de mas seguimiento por Terapia
respiratoria....

Se cierra Interconsulta...........

Fecha: 19/08/2023 12:38
Rehabilitacién - REHABILITACION PULMONAR VALORA
Evaluacion terapéutica: ESPIROMETRIA O CURVA FLUJO VOLUMEN PRE Y POST BRONCODILATADOR

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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~ RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

Usuario en cama barandas arriba en posicion semifowler alerta consciente orientada con soporte de O2 canula nasal 2ltsxm sin acompafante durante
intervencion, sin disnea, no signos de dificultad respiratoria, patrén respiratorio ritmico, disminucién del murmullo vesicular, ruidos cardiacos ritmicos
Se realiza atencion con EPP establecida por OMS (tapaboca N95 - monogafas, guantes, bata, 5 momentos lavado de manos

Plan de manejo / Tratamiento: Previa descripcion y autorizacién, se procede a toma de signos vitales, medicion antropométrica de talla y peso. Usuario
con adecuada ejecucion de la prueba con criterio de interpretacion, aceptacién y reproducibilidad basado en los criterios emitidos por la asociacién
americana de térax. Para esta prueba se administré: Bromuro Ipratropio 160 mcg (4 puff). Se emite reporte al servicio de neumologia para interpretacion
final. Usuario refiere entender y aceptar.

Condiciones de paciente al terminar tratamiento / Registro insumos utilizados: Culmina sin complicaciones, queda en su unidad

Insumos utilizados: Boquilla desechable, pinza de nariz e inhalador.

Fecha: 20/08/2023 00:07

Evolucién meédica - MEDICINA GENERAL

Subjetivo: Se abre folio para generar orden de dieta y oxigeno segtin corresponde
Objetivo: .

Analisis: .

Plan de manejo: Dieta hiposidica

02 por canula nasal

Fecha: 20/08/2023 08:33
Evolucién medica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: *********EVOLUCION DIARIA MEDICINA INTERNA***#=+#sxass

Drs Duarte Areiza
Paciente masculino de 72 afios con diagnosticos de:

. Dolor toracico en estudio

. 1 TEP descartado por angiotac

. Cardiopatia isquemica fevi 54%

. EPOC 02 requiriente

. 1 Patron de neumonia intersticial
. Hiperplasia Prostatica benigna

. Extabaquismo pesado

s Wk = o

S: paciente refiere mejoria del dolor, niega fiebre, episodios de tos, niega fiebre, diuresis positiva, tolera la via oral
Objetivo: Paciente en aceptable estado general, afebril, no signos de dificultad respiratoria
Cabeza: Mucosas humedas y coloreadas, escleras anictéricas, pupilas isocéricas reactivas
Cuello: Simétrico, no se palpan masas, ni adenomegalias, ne ingurgitacion yugular
Térax: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios conservadoscon roncus y crepitos bibasales, no retracciones costales.
Abdomen: Ruidos intestinales presentes, blando, no doloroso, No signos de irritacion peritoneal
Extremidades: Eutréficas, sin edemas, pulsos periféricos palpables, llenado capilar lento en miembros inferiores.
Neuro: orientado en persona, lugar y tiempo, no aparente déficit motor o sensitivo, no movimientos anormales, obedece orden simples.
Analisis: Paciente masculino de 72 afios de edad con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo
pesado, sin diagnostico espirometrico quien ingresa por dolor tordcico de caracteristicas no cardiacas, asociado a disnea. En el momento paciente con
mejoria del dolor, sin fiebre, sin signos de dificultad respiratoria, con adecuada saturacion con oxigeno a bajo flujo. RX de torax sin consolidaciones.
Dimero D marcadamente elevado, troponina | negativa, hemograma sin leucocitosis, no anemia, no tfrombocitopenia, azoados y electrolitos normales.
Gases arteriales en equilibrio acido base, trastorno leve de la oxigenacion, hipoxemia, sin hiperlacatemia. Ecocardiograma con fevi conservada, sin
trastornos de contractilidad, sin sdifucion del ventriculo derecho. Angiotac de torax descarta TEP, muestra cambios sugestivos de Neumonia intersticial,
valorado por neumologia, quien considera el diagndstico mas probable es el de neumonitis por hipersensibilidad. No hay un antecednte exposicional
reconacible, Solicitan serologias de autoinmunidad los cuales se encuentran pendientes, adicional indican broncoscopia para evaluar |a citologia del
lavado, junto con espirometria la cual ya fue realizada pendiente de reporte. Se realizo doppler venoso de miembros inferiores que descarta TVFP. se
continua manejo con terapia respiratoria e inhalatoria, y demas manejo en espera de completar estudios indicados por neumologia. se explica conducta
medica, refiere entender y aceptar.
Plan de manejo: Hospitalizar por medicina interna
oxigeno por canula nasal para sato2 mayor a 90%
Dieta hiposodica
Cabecera elevada 30grados
Cateter venoso
Enoxaparina 40mg cada dia
Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche
Tamsuolosina 0. 4 mg fia
Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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: . : RESUMEN DE LA _ATENGI__QN_ DEL PACIENTE, Dl_AGNOSTICQS' Y TRATAMIENTO
Indacaterol 110 mcg + glicopirronio 50 meg cada 24 horas

pendiente fibrobroncoscopia mas lavado alveolar

Pendiente pruebas de autoinmunidad

terapia respiratoria

CSV-AC

Justificacion de permanencia en el servicio: condicion clinica

Fecha: 20/08/2023 09:50

Rehabilitacién - TERAPIA RESPIRATORIA

Evaluacion terapéutica: Paciente masculino de 72 afios de edad, en cama con barandas arriba, sin dolor, en aceptables condiciones, sin deficit
neurologico, con familiar, con diagnosticos de:

1. Dolor toracico en estudio

1. 1 TEP descartado por angiotac

2. Cardiopatia isquemica fevi 54%

3. EPOC 02 requiriente

3. 1 Patron de neumonia intersticial usual

4. Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

Plan de manejo / Tratamiento: Se valora paciente masculine de 72 afios de edad, en aceptable estado general, despierto, alerta, orientada y colaborador,
sin familiar, con soporte de oxigeno FIO2 al 28 % sin dolor, sin signos de disnea, con saturacion de 96 % FC 66 Ipm, paciente con respiracion espontanea,
patron respiratorio costodiafragmatico, de expansion simetrica y ritmo regular, sin signos de dificultad respiratoria, a la auscultacion pulmonar no hay
presencia de agregados pulmonare, Se realiza posicionamiento para favorecer biomecanica corporal, se realizan ejercicios de respiracion lenta y
prolongada 1 serie de 10 repetciones, y ejercicios respiratorios 3 series de 10 repeticiones integrando miembros superiores e inferiores y/o a tolerancia del
paciente a intervalos de descanso, Se administra inhaloterapia con bromuro de ipatropio 3 puff , mas Flucticasona inhalador en polvo seco 2 puff,,
maniobras de aceleracion de flujo con presencia de tos semihtimeda no productiva, finaliza terapia respiratoria, sin agregados pulmonares. paciente en
destete de oxigeno, sin complicaciones, manteniendo niveles de oxigenacion, se deja paciente estable, sin familiar, en cama con barandas elevadas. Se
atiende paciente con todos los elementos de proteccion personal segun OMS.

Condiciones de paciente al terminar tratamiento / Registro insumos utilizados: Finaliza intervencion, sin complicaciones, tranquilo, en cama con barandas
arriba, sin dolor, sin familiar, con soporte de oxigeno al 24 %, sin signos de dificultad respiratoria, sin sobre agregados pulmonares, insumos utilizados, 2
guantes de manejo, 1 inhalocamara, inhaladores, sin ruidos respiratorios, ni adventicios, por ende no requiere de mas seguimiento por Terapia
respiratoria.

Se cierra Interconsulta............

Fecha; 21/08/2023 00:19

Evolucion médica - MEDICINA GENERAL

Subjetivo: MODULOS - NOCHE

SE INGRESA PARA FORMULACION DE DIETAS Y OXIGENO SEGUN LOS REQUERIMIENTOS DEL PACIENTE
Objetivo: ..

Andlisis: ..

Plan de manejo: - DIETA HIPOSODICA+

- 02 HUMEDO A 2 LWMIN X CN

Justificacion de permanencia en el servicio: ..

Fecha: 21/08/2023 11:55

Rehabilitacién - TERAPIA RESPIRATORIA

Evaluacion terapéutica: paciente de genero masculino de 72 afos de edad

se encuentra en buenas condiciones generales alerta orientado en las tres esferas en posicion supino sobre cama sin acompariante

con soporte de oxigeno atraves de canula nasal a 2 itros por minuto sin signos de dificultad respiratoria

ritmo regular expasion simetrica

a la auscultacion crepitos basales pulmonares ruidos conservados

con diagnostico medico de

. Dolor toracico en estudio

.1 TEP descartado por angiotac

. Cardiopatia isquemica fevi 54%

. EPOC 02 requiriente

. 1 Patron de neumonia intersticial

. Hiperplasia Prostatica benigna

. Extabaguismo pesado

Plan de manejo / Tratamiento: se inicia sesion de terapia respiratoria con posicionamiento para sedente corto sobre borde de cama seguido de ciclo activo
de la respiracion concientizacion de patron respiratorio, maniobras de torax aceleracion de flujo vibracion y tos asistida obteniendo tos efectiva, se
continua educacion sobre la administracion de inhaladores de larga el cual le corresposnde sobre las 1600 horas. paciente refiere entender
por el momento continua en seguimiento para educacion y supervicion de inhalador

pendiente fibrobroncoscopia mas lavado alveolar

Pendiente pruebas de autoinmunidad

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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~ RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

Condiciones de paciente al terminar tratamiento / Registro insumos utilizados: dejo paciente en mismas condiciones sabre cama en unidad barandas
arriba

se realiza valoracion de paciente siguiendo protocolos de bioseguridad segun la OMS uso de tapabocas N95 monogafas lavado de manos en sus 5
momentos.

Se informa a paciente el deberecho de recibir apoya espiritual y moral, asi como su deber de cumplir con el trato digno y respetuoso a empleados,
colaboradores.

Fecha: 21/08/2023 09:41

Evolucién médica - MEDICINA GENERAL
Subjetivo: Evolucion Modulos- Medicina Interna
Revista conjunta con Medicina General

Paciente de 72 arios con Diagnsotico de:
. Dolor toracico en estudio

. 1 TEP descartado por angiotac

. Cardiopatia isquemica fevi 54%

. EPOC 02 requiriente

. 1 Patron de neumonia intersticial

. Hiperplasia Prostatica benigna

. Extabaguismo pesado

b Wwh = =

Objetivo: Paciente en aceptable estado general, afebril, no signos de dificultad respiratoria

Mucosas humedas, escleras anictéricas, pupilas isocéricas reactivas

Cuello: Simétrico, no se palpan masas, ni adenomegalias, no ingurgitacion yugular

Torax: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios conservados con roncus y crepitos bibasales, no refracciones costales.

Abdomen: Ruidos intestinales presentes, blando, no dolorose. No signos de irritacion peritoneal

Extremidades: Eutréficas, sin edemas, pulsos periféricos palpables, llenado capilar lento en miembros inferiores

Neurologico: orientado en persona, lugar y tiempo, no aparente déficit motor o sensitivo, no movimientos anormales, obedece orden simples, no signos de
focalizacion.

Analisis: Paciente masculino de 72 afios con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo pesado, sin
diagnostico espirometrico, ingreso por dolor torécico asociado a disnea, al parecer en relacion a enfermdad pulmonar intersticial. En el momento con
mejoria clinica, mejoria de patron respiratoric, no angina, no signos de bajo gasto, sin fiebre, con adecuada saturacion con oxigeno a bajo flujo. RX de
torax sin consolidaciones. Dimero D marcadamente elevado, con biomarcador negativo, hemograma sin leucocitosis, no anemia, no trombocitopenia,
azoados y electrolitos normales. Gases arteriales en equilibrio acido base, con trastorna leve de la oxigenacion, hipoxemia, sin hiperlacatemia.
Ecocardiograma con fevi conservada, sin trastornos de contractilidad, TC de térax con cambios de fibrosis (bronquiectasias por traccién, engrosmaiento
septal y panal de abejas) sin gradiente asociado a areas de vidrio esmerilado y atrapamiento de aire. Por lo que neumonologia considera el diaghnéstico
mas probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solicita serologias de autoinmunidad y programara para broncosocpia mas lavado (pendiente),
se espera reporte de espirometria, continua manejo medico y vigilancia clinica.

Plan de manejo: Hospitalizar por medicina interna

oxigeno por canula nasal para sato2 mayor a 90%

Dieta hiposodica

Cabecera elevada 30grados

Cateter venoso

Enoxaparina 40mg cada dia

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg fia

Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas

Fluticasona 250 meg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Indacaterol 110 mcg + glicopirronio 50 meg cada 24 horas
pendiente fibrobroncoscopia mas lavado alveolar

Pendiente pruebas de autoinmunidad

terapia respiratoria

CSV -AC

Justificacion de permanencia en el servicio: Condicion clinica
Evaluacion con elementos de Bioseguridad

Firmado electrénicamente { Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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Fecha: 21/08/2023 16:18

Rehabilitacién - TERAPIA RESPIRATORIA

Evaluacion terapéutica: paciente de genero masculino de 72 arios de edad

se encuentra en buenas condiciones generales alerta orlentado en las tres esferas en posicion supino sobre cama sin acompariante

con soporte de oxigeno atraves de canula nasal a 1 litro por minuto sin signos de dificultad respiratoria

ritmo regular expasion simetrica

a la auscultacion sin agregados pulmonares ruidos conservados

con diagnostico medico de

Dolor toracico en estudio

1 TEP descartado por angiotac

Cardiopatia isquemica fevi 54%

EPOC O2 requiriente

1 Patron de neumonia intersticial

Hiperplasia Prostatica benigna

Extabaquismo pesado

Plan de manejo / Tratamiento: se inicia sesion de terapia respiratoria con posicionamiento para sedente corto sobre borde de cama seguido de ciclo activo
de la respiracion concientizacion de patron respiratorio, maniobras de torax aceleracion de flujo vibracion y tos asistida obteniendo tos efectiva seca, se
continua educacion y adominitracion de inhaladores de larga paciente refiere entender

por el momento paciente sin criterios de seguimiento por nuestro servicio SE CIERRA INTERCONSULTA estasmo atentos a cambios en el paciente
pendiente fibrobroncoscopia mas lavado alveolar

Pendiente pruebas de autoinmunidad

Condiciones de paciente al terminar tratamiento / Registro insumos utilizados: dejo paciente en mismas condiciones sobre cama en unidad barandas
arriba

se realiza valoracion de paciente siguiendo protocolos de bioseguridad segun la OMS uso de tapabocas N95 monogafas lavado de manos en sus 5
momentos.

Se informa a paciente el deberecho de recibir apoyo espiritual y moral, asi como su deber de cumplir con el trato digno y respetuoso a empleados,
colaboradores.

Fecha: 22/08/2023 03:42

Evolucion medica - MEDICINA GENERAL

Subjetivo: SE ABRE FOLIO PARA FORMULAR DIETAS U OXIGENO SEGUN CORRESPONDA
Objetivo: SE ABRE FOLIO PARA FORMULAR DIETAS U OXIGENO SEGUN CORRESPONDA
Analisis: SE ABRE FOLIO PARA FORMULAR DIETAS U OXIGENO SEGUN CORRESPONDA

Plan de manejo: SE ABRE FOLIO PARA FORMULAR DIETAS U OXIGENO SEGUN CORRESPONDA

Fecha: 22/08/2023 11:08
Evolucion médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: Medicina interna evolucion

o e b Sy

Paciente de 72 afios con Diagnsotico de:

1. Dolor toracico en estudio

resuelto 1. 1 TEP descartado por angiotac

2. Cardiopatia isquemica fevi 54%

3. EPOC 02 requiriente

3. 1 Patron de neumonia intersticial

4. Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

Subjetico: acceso de tos tos seca niega dolor toraicoc afebril tolera via oral

Objetivo: Paciente en aceptable estado general, afebril, no signos de dificultad respiratoria

Mucosas humedas, escleras anictéricas, pupilas isocéricas reactivas

Cuello: Simeétrico, no se palpan masas, ni adenomegalias, no ingurgitacion yugular

Térax: ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios conservados con roncus y crepitos bibasales, no retracciones costales.

Abdomen: Ruidos intestinales presentes, blando, no doloroso. No signos de irritacion peritoneal

Extremidades: Eutrdficas, sin edemas, pulsos periféricos palpables, llenado capilar lento en miembros inferiores

Neurologico: orientado en persona, lugar y tiempo, no aparente déficit motor o sensitivo, no movimientos anormales, obedece orden simples, no signos de
focalizacion.

Objetivo: ................

Andlisis: Paciente masculino de 72 arios con antecedente de cardiopatia isquemica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo pesado, sin
diagnostico espirometrico, ingreso por dolor tordcico asociado a disnea se descartato TEP en estudios tomorafico se documenta enfermdad pulmonar
intersticial en estudio. En el momento con mejoria clinica, mejoria de patron respiratorio, no angina, no signos de bajo gasto, sin fiebre, con adecuada
saturacion con oxigeno a bajo flujo.hemograma sin leucocitosis, no anemia, no trombocitopenia, azoados y electrolitos normales. Gases arteriales en
equilibrio acido base, con trastorno leve de la oxigenacion, hipoxemia, sin hiperlacatemia. Ecocardiograma con fevi conservada, sin trastornos de
contractilidad, TC de térax con cambios de fibrosis (bronquiectasias por traccion, engrosmaiento septal y panal de abejas) sin gradiente asociado a dreas

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43.42
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de vidrio esmerilado y atrapamiento de aire. Por lo que neumonologia considera el diaghnéstico mas probable es el de neumonitis por hipersé-_nsibili'd'éd,
solicita serologias de autoinmunidad negaitvas a |a fecha y programara para broncosocpia mas lavado (pendiente), se espera reporte de espirometria,
continua manejo medico y vigilancia clinica.

Plan de manejo: Hospitalizar por medicina interna
oxigeno por canula nasal para sato2 mayor a 90%

Dieta hiposodica

Cabecera elevada 30grados

Cateter venoso

Enoxaparina 40mg cada dia

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg fia

Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas

Fluticasona 250 meg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Indacaterol 110 meg + glicopirronio 50 meg cada 24 horas
pendiente fibrobroncoscopia mas lavado alveolar
Pendiente pruebas de autoinmunidad

terapia respiratoria

CSV-AC

Fecha: 22/08/2023 14:23

Evolucion médica - MEDICINA GENERAL

Subjetivo: FORMULACION DE OXIGENO

Objetivo: FORMULACION DE OXIGENC

Analisis: FORMULACION DE OXIGENO

Plan de manejo: FORMULACION DE OXIGENO

Justificacion de permanencia en el servicio: CONDICION CLINICA

Fecha: 23/08/2023 08:35

Evolucién médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: EVOLUCION DE MEDICINA INTERNA
INTERNSITA DR BERNARDQO CANON
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERO

e ek

PACIENTE MASCULINO DE 72 ANOS, DIA 4 DE HOSPITALZIACION CON DIAGNOSTICOS DE
1. Dolor torAcico en estudio
1. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac
2. Cardiopatia isquemica fevi 54% ;
3. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica oxigeno requiriente
3. 1 Patron de neumonia intersticial
4. Hiperplasia Prostatica benigna
| 5. Extabaguismo pesado
6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

S/ Paciente asintomatico.
Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad

Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv

EVA: 0/10 ta:117/81mmhg, fc.97xmin fr.18xmin sa02.97% fio2.28% t.35.7°¢c

C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas. sin IY

C/P: RSCS ritmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilacién.

ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a la palpacién, no masas, no megalias, no signos de irritacién peritoneal.

EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusion distal

NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.

Analisis: Paciente masculino de 72 arios, antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo pesado sin PFP,

Ingreso por dolor toracico asociado con disnea. Se inician estudios con gases arteriales en equilibrio acido bhase, con trastorno moderado de la

oxigenacion, dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados , elecrolitos y hemograma normal, Rx de térax con opacidades reticulares

gruesas en ambos campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 90 lom con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarizacion en v1.

Q313. Dado dimero D elevado se realaizé Angiotac de térax descarta TEP, con evidencia de ganglios prominentes en regién prevascular y paratraqueal
Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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- . 'RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Yj_T_RA_'TA_Ml__ENTO' : :
derecha, de aspecto indeterminado, areas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales: co-existen bronquiectasias portraccion y
engrosamiento de septos intra & interlobulillares, dentro de los diagnésticosdiferenciales, se sugiere considerar patrén de neumonia intersticial no
especifica como primeraposibilidad.N6dulos calcificados subcentimétricos, con distribucién difusa en ambos parénguimaspulmonares, con Doppler
venoso de miembros inferiores negativo para TVP y superficial, continua estudios de dolro toraxico con Eco tt con FEVI 54%, disfuncion diastolica tipo |
del ventriculo izquierdocon presiones de llenado normales, hipertrofia excentrica leve del ventrigulo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado |,
ventriculo derecho con tamario y funcion normales.

Es valorado por Neumologpia ante hallazgos de Angiotac de torax con cambios de fibrosis (bronquiectasias por traccion, engrosmaiento septal y panal de
abejas) siin gradiente asociado con dreas de vidrio esmerilado y atrapamiento de aire. El diagnéstico mas probable es el de neumonitis por
hipersensibilidad, solictan serologias de autoinmunidad negativa y ordenan broncosocpia para evaluar la citologia del lavado, procedimiento realizado
hoy 23/08/2023 con diagnéstico endocépico de Brongquitis crénica, en proceso reporte de estudios de lavado bronquial y broncoalveolar.

Durante la estancia con adecuada evolucén dado mejoria del dolor toradcico, no hay signos de dificultad repsiratoria, no sintomas cardiacos ni
equivalentes anginosos, no alteracidn neuroldgica, signos vitales en metas. Se contianua igual manejo,s e habla con el paciente,

Plan de manejo: oxigeno por canula nasal para sato2 mayor a 90%

Dieta hiposodica

Cabecera elevada 30grados

Cateter venoso

Enoxaparina 40mg cada dia

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg fia

Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas

Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas

Indacaterol 110 mcg + glicopirronio 50 meg cada 24 horas

Pendiente reprote de estudios de lavado bronquial y peribronquial

terapia respiratoria

CSV -AC.

Justificacién de permanencia en el servicio: Condicion clinica

Fecha: 24/08/2023 12:20

Evolucién medica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: EVOLUCION DE MEDICINA INTERNA
INTERNSITA DR BERNARDO CANON
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERQ

hA A * R

PACIENTE MASCULINO DE 72 ANOS, DIA 5 DE HOSPITALZIACION CON DIAGNOSTICOS DE
1. . Enfermedad pulmonar obstructiva crénica oxigeno requiriente

1 1 Patron de neumonia intersticial

2, Dolor torAcico en estudio

2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac

3. Cardiopatia isquemica fevi 54%

4. Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

8/ Paciente refiere estar sin dolor, sin fiebre, sin dificultad respiratoria, tolera la via oral.
Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad

Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv

EVA: 0/10 ta:117/75mmhg, fc:75xmin fr:20xmin sa02.92% fio2:28% t.36.9°c

C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin IY

C/P: RSCS ritmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilacion.

ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a la palpacién, no masas, no megalias, no signos de irritacion peritoneal.

EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusion distal

NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.

Andlisis: Paciente masculino de 72 afios, antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo pesado sin PFP.
Ingreso por dolor tordcico asociado con disnea. Se inician estudios con gases arteriales en equilibrio acido bhase, con trastorno moderado de la
oxigenacion, dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, elecrolitos y hemograma normal, Rx de térax con opacidades reticulares
gruesas en ambos campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fe 90 Ipm con signos de isquemia o necrosis con trastorna de Ia repolarizacion en v1,

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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- RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

Q3t3. Dado dimero D elevado se realaizé Angiotac de térax descarta TEP, con evidencia de ganglios prominentes en region prevascular y paratraqueal
derecha, de aspecto indeterminado, areas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; co-existen bronquiectasias poriraccion y
engrosamiento de septos intra e interlobulillares, dentro de los diagndsticosdiferenciales, se sugiere considerar patrén de neumonia intersticial no
especifica como primeraposibilidad. Nédulos calcificados subcentimétricos, con distribucion difusa en ambos parénguimaspulmonares, con Doppler
venoso de miembros inferiores negativo para TVP y superficial, continua estudios de dolro toraxico con Eco tt con FEVI 54%. disfuncion diastolica tipo |
del ventriculo izquierdocon presiones de llenado normales, hipertrofia excentrica leve del ventriculo izquierdo no ebstructiva, aortoesclerosis grado |,
ventriculo derecho con tamario y funcion normales,

Es valorado por Neumologpia ante hallazgos de Angiotac de térax con cambios de fibrosis (bronquiectasias por traccién, engrosmaiento septal y panal de
abejas) siin gradiente asociado con 4reas de vidrio esmerilado y atrapamiento de aire, E| diagndstico mas probable es el de neumonitis por
hipersensibilidad, solictan serologias de autoinmunidad negativa y ordenan broncosocpia para evaluar la citologia del lavado, procedimiento realizado hoy
23/08/2023 con diagnéstico endocdpico de Bronquitis crénica, en proceso reporte de estudios de lavado bronquial y broncoalveolar.

El dia de hoy cursa esrtable, sin dolor, sin dificultaqd respiratoria, sin sintomas cardiacos ni equivalentes anginosos, sin alteracion neuroldgica, signos
mvitales en emtas. Se continua igual se esperara reprote de estudios de lavado bronquial y broncoalveolar. Se habla con el paciente.

Plan de manejo:

Dieta hiposodica

Cabecera elevada 30grados

Cateter venoso

Enoxaparina 40mg cada dia

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg fia

Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas

Indacaterol 110 meg + glicopirronio 50 meg cada 24 horas

Pendiente reporte de estudios de lavado bronquial y peribronquial

terapia respiratoria

CSV-AC.

Justificacion de permanencia en el servicio: Condicién clinica

Fecha: 25/08/2023 11:11

Evolucién médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo; : EVOLUCION DE MEDICINA INTERNA
INTERNSITA DR BERNARDO CANON
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERO

PACIENTE MASCULINO DE 72 ANOS, DIA 7 DE HOSPITALZIACION CON DIAGNOSTICOS DE
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica oxigeno requiriente

1 1 Patron de neumonia intersticial

2. Dolor torAcico en estudio

2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac

3. Cardiopatia isquemica fevi 54%

4. Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

S/ Paciente sin acompafiante, refiere durmio bien, sin dolor, sin disnea, sin fiebre, tolera la via oral.
Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad

Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv

EVA: 0/10 ta:114/78mmhg, fc.90xmin fr.17xmin sa02:95% fio2.28% 1. 35.7°¢c

CIC: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin Y

C/P: RSCS ritmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilacion.

ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a la palpacién, no masas, no megalias, no signos de irritacion peritoneal.

EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusion distal

NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.

Analisis: Paciente masculino de 72 arios, antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo pesado sin PFP,
Ingreso por dolor toracico asociado con disnea. Se inician estudios con gases arteriales en equilibrio acido bhase, con frastorno moderado de la
oxigenacion, dimero D elevado para la edad, froponina negativa, azoados, elecrolitos y hemograma normal, Rx de térax con opacidades reticulares
gruesas en ambos campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 90 Ipm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarizacion en v1.
Q313. Dado dimero D elevado se realaizé Angiotac de térax descarta TEP, con evidencia de ganglios prominentes en region prevascular y paratragueal
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derecha, de aspecto |ndeterm|nado areas con densidad de vidrio esmerilade multilobares y bilaterales; co-existen bronqwectasms poﬂraccaén y
engrosamiento de septos intra e interlobulillares, dentro de los diagnosticosdiferenciales, se sugiere considerar patrén de neumonia intersticial no
especifica como primeraposibilidad, Nédulos calcificados subcentimétricos, con distribucién difusa en ambos parénquimaspulmonares, con Doppler
venoso de miembros inferiores negativo para TVP 'y superficial, continua estudios de dolro toraxico con Eco tt con FEVI 54%, disfuncion diastolica tipo |
del ventriculo izquierdocon presiones de llenado normales, hipertrofia excentrica leve del ventriculo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado |,
ventriculo derecho con tamario y funcion normales.

Es valorado por Neumologpia ante hallazgos de Angiotac de térax con camblos de fibrosis (bronquiectasias por traccion, engrosmaiento septal y panal de
abejas) siin gradiente asociado con areas de vidrio esmerilado y atrapamiento de aire. El diagnéstico mas probable es el de neumonitis por
hipersensibilidad, solictan serologias de autoinmunidad negativa y ordenan broncosocpia para evaluar la citologia del lavado, procedimiento realizado hoy
23/08/2023 con diagnostico endocopico de Bronquitis crénica, en proceso reporte de estudios de lavado bronquial y broncoalveolar.

Hoy se encuentra asintomatico, sin dolor, sin respuesta inflmatoria sistémica, sin alteracion neuroldgica, signos vitales en metas, se ajsuta manejo con
tiotropio, por lo demas continua igual manejo médico, se esperara reporte de paraclinicos con los cuales se definiran neuvas conductas. Se habla con el
paciente.

Plan de manejo: Dieta hiposodica

Cabecera elevada 30grados

Cateter venoso

Enoxaparina 40mg cada dia

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg fia

Acetmainofen 1 gr vo cada 8 horas

Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas

Tioptropio 1 puff dia

Pendiente reporte de estudios de lavado bronquial y peribronquial

terapia respiratoria

CSV -AC.

Justificacion de permanencia en el servicio: Condicion clinica

Fecha: 26/08/2023 12:15

Evolucion médica - MEDICINA GENERAL
Subjetivo: EVOLUCION MEDICA DIARIA
Medicina interna - Medicina general

Dr. Carion - Dra. Rocha

Paciente de 72 afios con diagnsoticos de:

1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica oxigeno requiriente
11 Patron de neumonia intersticial

2, Dolor torAcico en estudio

2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac

3. Cardiopatia isquemica fevi 54%

4. Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

Paciente refiere sentirse bien, adecuada modulacion de dolor, no emesis, no dolor toracice, no disnea. Diuresis y deposiciones positivas de caracteristicas
habituales.

Objetivo: Paciente en aceptables condiciones generales, alerta, hidratada, afebril, EVA 0/10
Signos vitales: TA 118/77 FC 91 FR 16 T 36. 5 SATO2 89% FI102 28%

Cabeza y cuello: Escleras anictericas, conjuntivas normocromicas, mucosa oral humeda, cuello blando, movil sin masas ni adenopatias

Torax: Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios conservados sin agregados, no signos de dificultad respiratoria

Abdomen: Ruidos intestinales presentes, abdomen blando, no doloroso a la palpacion sin masas ni megalias sin signos de irritacion peritoneal
Exiremidades eutroficas, sin edemas, buen llenado capilar distal

Neurologico Alerta, orientado, lenguaje fluido sin disartria, nomina, repite, comprende, demas funciones cognitivas superiores sin alteraciones. Habla
coherente, fuerza y rot conservados,

Analisis: Paciente de 72 afios con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigenorrequirente secundario a extabaquismo pesado sin pruebas de
funcion pulmonar. Ingreso por dolor toracico asociado a disnea, gases arteriales en equilibric acido base con trastorno moderado de la oxigenacion,
dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, elecrolitos y hemograma normal, Rx de térax con opacidades reticulares gruesas en ambos
campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 90 Ipm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarizacion en v1. Q3t3. Dado dimero D
elevado, Angiotac de térax descarta embolismo pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en regién prevascular y paratraqueal derecha, de aspecto
indeterminado, areas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; co-existen bronguiectasias portraccion y engrosamiento de septos intra
e interlobulillares, nédulos calcificados subcentimétricos, con distribucion difusa en ambos parénguimaspulmonares. Doppler venoso de miembros

Firmado electronicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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- RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

inferiores negativo para trombosis venosa profunda y superficial, Eco tt con FEVI 54%, disfuncion diastolica tipo | del ventriculo izquierdo con presiones de
llenado normales, hipertrofia excentrica leve del ventriculo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado |, ventriculo derecho con tamario y funcion
normales.

Neumologia ante hallazgos de Angictac de térax considera que el diagnostico mas probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solictan seraloglas
de autoinmunidad negativas y broncosocpia para evaluar la citologia del lavado, procedimiento realizado con diagnostico endocdpico de bronquitis
crénica, cuenta con BAL no infecciose, PCR TBC negativa, pendiente reporte de cultivos, se solicita nuevo concepto para definir conductas adicionales.
Paciente en el momento hemodinamicamente estable, sin signos de respuesta inflamatoria sistemica, sin signos de dificultad respiratoria ni deterioro
neurologico, dolor modulado, por el momento continua manejo establecido, vigilancia clinica, se explica a paciente solo en habitacion entiende y acepta.
Plan de manejo: Manejo por Medicina interna

Dieta hiposodica

Cabecera elevada 30grados

Cateter venoso

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Enoxaparina 40mg cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche

Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas

Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas

Tioptropio 18meg 1 puff cada dia

S8 valoracion por neumologia

Pendiente:
- Reporte de cultivos de lavado bronquial y peribronquial

Vigilancia clinica

Terapia respiratoria

CSV -AC.

Justificacion de permanencia en el servicio: **Requisitos minimos para atender pacientes. Se ingresa a la habitacion, previa desinfeccion de elementos
para revision de paciente (fonendoscopio), lavado de manos segun protocalo, con elementos de proteccion personal, recomendados en la actualidad para
el contexto de este paciente y constan de: tapabocas convencional mas monogafas; evitando contacto estrecho (segun lineamiento establecido por
minsalud) aclarando que esto no interfiere en la realizacion de una adecuada anamnesis y examen fisico™

Fecha: 27/08/2023 11:38

Evolucion médica - NEUMOLOGIA

Subjetivo: Paciente de 72 afos con diagnsoticos de:

1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica oxigeno requiriente
1 1 Patron de neumonia intersticial

2. Dolor torAcico en estudio

2,1 Tromboembolismo pulmenar descartado con Aangiotac
3. Cardiopatia isquemica fevi 54%

4. Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

paciente en el momento con tos casional con espectoracion escasa

Objetivo: Cabeza y cuello: Escleras anictericas, conjuntivas normocromicas, mucosa oral humeda, cuello blando, movil sin masas ni adenopatias

Torax: Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios concrepitos en apice izquierdo, no signos de dificultad respiratoria

Abdomen: Ruidos intestinales presentes, abdomen blando, no dolorosc a la palpacion sin masas ni megalias sin signos de irritacion peritoneal
Extremidades eutroficas, sin edemas, buen llenado capilar distal

Neurologico Alerta, orientado, lenguaje fluido sin disartria, nomina, repite, comprende, demas funciones cognitivas superiores sin alteraciones. Habla
coherente, fuerza y rot conservados,

Analisis: Paciente de 72 afios con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigenorrequirente secundario a extabaquismo pesado sin pruebas de
funcion pulmonar. Ingrese por dolor toracico asociado a disnea,l, Rx de torax con opacidades reticulares gruesas en ambos campos pulmonares, EKG con
ritmo sinusal fc 80 Ipm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarizacién en vi1. Q3t3. Dado dimero D elevado, Angiotac de térax
descarta embolismo pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en regién prevascular y paratraqueal derecha, de aspecto indeterminado, areas con
densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; co-existen bronquiectasias portraccion y engrosamiento de septos intra e interlobulillares, nédulos
calcificados subcentimétricos, con distribucion difusa en ambos parénquimaspulmonares se coonsidera que el diagnostico mas probable es el de
neumonitis por hipersensibilidad, con autoinmunidad y aisalmientos microbilogicos negatoivos se espera reporte de citoguimico de lavados para orientar
diagnostico por celularidada con ello se determinaran conductas adicionales

Plan de manejo: pendiente reporte de patologia

Justificacién de permanencia en el servicio: manejo medico

Fecha: 27/08/2023 12:09 :
Firmado electronicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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Evolucién médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: EVOLUCION MEDICA DIARIA
Medicina interna - Medicina general

Dr. Carfion - Dra. Rocha

Paciente de 72 afios con diagnsoticos de:

1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica oxigeno requiriente
11 Patron de neumonia intersticial

2. Dolor torAcico en estudio

2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac

3. Cardiopatia isquemica fevi 54%

4. Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaguismo pesado

6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

Paciente refiere sentirse bien, adecuada modulacion de dolar, no emesis, no dolor toracico, no disnea. Diuresis y deposiciones positivas de caracteristicas
habituales.

Objetivo: Paciente en aceptables condiciones generales, alerta, hidratada, afebril, EVA 0/10

Signos vitales: TA 122/77 FC 60 FR 16 T 36. 5 SATO2 92% F102 28%

Cabeza y cuello: Escleras anictericas, conjuntivas normocromicas, mucosa oral humeda, cuello blande, movil sin masas ni adenopatias

Torax: Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios conservados sin agregados, no signos de dificultad respiratoria

Abdomen: Ruidos intestinales presentes, abdomen blando, no doloroso a la palpacion sin masas ni megalias sin signos de irritacion peritoneal
Extremidades eutroficas, sin edemas, buen lienado capilar distal

Neurologico Alerta, orientado, lenguaje fluido sin disartria, nomina, repite, comprende, demas funciones cognitivas superiores sin alteraciones, Habla
coherente, fuerza y rot conservados.

Analisis: Paciente de 72 afios con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigenorrequirente secundario a extabaquismo pesado sin pruebas de
funcion pulmonar. Ingreso por dolor toracico asociado a disnea, gases arteriales en equilibrio acido base con trastorno moderado de la oxigenacion,
dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, elecrolitos y hemograma normal, Rx de térax con opacidades reticulares gruesas en ambos
campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 90 Ipm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarizacién en v1. Q3T3, Dado dimero D
elevado, Angiotac de térax descarta embolismo pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en regién prevascular y paratraqueal derecha, de aspecto
indeterminado, &reas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; co-existen bronquiectasias portraccion y engrosamiento de septos intra
e interlobulillares, nédulos calcificados subcentimétricos, con distribucion difusa en ambos parenquimas pulmonares. Doppler venoso de miembros,
inferiores negativo para trombosis venosa profunda y superficial, Eco tt con FEVI 54%, disfuncion diastolica tipo | del ventriculo izquierdo con presiones de
llenado normales, hipertrofia excentrica leve del ventriculo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado |, ventriculo derecho con tamario y funcion
normales.

Neumologia ante hallazgos de Angiotac de térax considera que el diagnostico mas probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solictan serologias
de autoinmunidad negativas y broncosocpia para evaluar la citologia del lavado, procedimiento realizado con diagnéstico endocépico de bronquitis
cronica, cuenta con BAL no infeccioso, PCR TBC negativa, pendiente reporte de cultivos el cual por concepto de neumologia debe esperarse de manera
intrahospitalaria. Paciente en el momento hemodinamicamente estable, sin signos de respuesta inflamatoria sistemica, sin signos de dificultad respiratoria
ni deterioro neurologico, dolor modulado, paraclinicos con hemograma sin alteracion de tres lineas celulares, funcion renal conservada, no alteracion
hidroelectrolitica, por el momento continua manejo establecido, vigilancia clinica, se explica a paciente solo en habitacion entiende y acepta.

Plan de manejo: Manejo por Medicina interna

Dieta hiposodica

Cabecera elevada 30grados

Cateter venoso

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Enoxaparina 40mg cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche

Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas

Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio 18mcg 1 puff cada dia

Pendiente:
- Reporte de cultivos de lavado bronguial y peribronquial

Vigilancia clinica

Terapia respiratoria

CSV-AC.

Justificacion de permanencia en el servicio: **Requisitos minimos para atender pacientes, Se ingresa a la habitacion, previa desinfeccion de elementos
Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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~ RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO s
para revision de paciente (fonendoscopio), lavado de manos segun protacolo, con elementos de proteccion personal, recomendados en la actualidad para
el contexto de este paciente y constan de: tapabocas convencional mas monogafas; evitando contacto estrecho (segun lineamiento establecido por
minsalud) aclarando que esto no interfiere en la realizacion de una adecuada anamnesis y examen fisico**

Fecha: 28/08/2023 11:51

Evolucion medica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: EVOLUCION DE MEDICINA INTERNA
INTERNSITA DR RIGOBERTO ROJAS
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMEROQ

PACIENTE MASCULINO DE 72 ANOS, DiA 10 DE HOSPITALZIACION CON DIAGNOSTICOS DE
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica oxigeno requiriente

11 Patron de neumonia intersticial

2, Dolor torAcico en estudio

2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac

3. Cardiopatia isquemica fevi 54%

4, Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

S/ Paciente sin acompapante, refiere pasé buena noche, no hay dolor, no fiebre, no dificultad respiratoria, tolera la via oral.

Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad

Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv

EVA: 0/10 ta:117/69xmin fr:20xmin sao2:93% fio2: 28% t:36.2°c

C/C; PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin IY

C/P: RSCS ritmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilacién,

ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a |a palpacién, no masas, no megalias, no signos de irritacion peritoneal.

EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusién distal

NEUROLQGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.

Analisis: Paciente masculino de 72 afios con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigenorrequirente secundario a extabaquismo pesado sin
pruebas de funcion pulmonar. Ingreso por dolor toracico asociado a disnea, gases arteriales en equilibrio acido base con trastorno moderado de Ia
oxigenacién, dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, elecrolitos y hemograma normal, Rx de térax con opacidades reticulares
gruesas en ambos campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 80 lpm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarizacion en v1.
Q3T3. Dado dimero D elevado, Angiotac de térax descarta embolismo pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en region prevascular y
paratraqueal derecha, de aspecto indeterminado, dreas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; co-existen bronquiectasias
portraccion y engrosamiento de septos intra e interlobulillares, nédulos calcificados subcentimétricos, con distribucion difusa en ambos parénguimas
pulmonares. Doppler venosc de miembros inferiores negativo para trombosis venosa profunda y superficial, Eco tt con FEVI 54%, disfuncion diastolica
tipo | del ventriculo izquierdo con presiones de llenado normales, hipertrofia excentrica leve del ventriculo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grada |,
ventriculo derecho con tamario y funcion normales.

Neumologia ante hallazgos de Angiotac de térax considera que el diagnostico mas probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solictan serologias
de autoinmunidad negativas y broncosocpia para evaluar la citologia del lavado, procedimiento realizado con diagnéstico endocépico de bronquitis
crénica, cuenta con BAL no infeccioso, PCR TBC negativa, en proceso reporte de citologia, de la cual Neumologia considera se debe esperarse de
manera intrahospitalaria.

La evolucion ha sido adecuada, actualmente cursa estable, no hay dolor, no signos de dificutiad respiratoria, no dificultad repsiratoria, signos mvitales en
metas, se continua igual manejo médico,s ehabla con el paciente, en el momento sin familiares.

Plan de manejo:

Dieta hiposodica

Cabecera elevada 30grados

Cateter venoso

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Enoxaparina 40mg cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche

Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas

Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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Tioptropio 18mcg 1 puff cada dia
En proceso reporte de Citologia de Lavado bronquial y broncoalveolar.
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronguial y peribronquial
Terapia respirataria
CSV -AC.
Justificacién de permanencia en el servicio: CONDICION CLINICA

Fecha: 29/08/2023 09:43

Evolucion médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo:

EVOLUCION DE MEDICINA INTERNA
INTERNSITA DR BERNARDQ CANON
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERQO

PACIENTE MASCULINO DE 72 ANOS, DIA 10 DE HOSPITALZIACION CON DIAGNOSTICOS DE
1. Enfermedad pulmenar obstructiva crénica oxigeno requiriente

1 1 Patron de neumonia intersticial

2. Dolor torAcico en estudio

2.1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac

3. Cardiopatia isquemica fevi 54%

4. Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

S/ Paciente refiere cefalea global de moderada intensidad, sin otro sintoma.
Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad

Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv

EVA: 0/10 ta:118/71mmhg, fc:58xmin fr:17xmin san2.93% fi02.28% t. 36.5°c

CIC: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin 1Y

C/P: RSCS ritmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilacién,

ABDOMEN: RSIS Positives, blando, depresible, no dolor a:la palpacién, no masas, no megalias, no signos de irritacién peritoneal.

EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusion distal

NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.

Analisis: Paciente masculino de 72 afios con antecedenite de cardiopatia isquémica y EPOC oxigenorrequirente secundario a extabaquismo pesado sin
pruebas de funcién pulmonar. Ingreso por dolor toracico asociado a disnea, gases arteriales en equilibrio acido base con trastorno moderado de la
oxigenacién, dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, electrélitos y hemograma normal, Rx de térax con opacidades reticulares
gruesas en ambos campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 90 lpm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de |a repolarizacién en v1.
Q3T3. Dado dimero D elevado, Angiotac de térax descarta embolismo pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en regién perivascular y
paratraqueal derecha, de aspecto indeterminado, dreas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; coexisten bronquiectasias
postraccion y engrosamiento de septos intra e interlobulillares, nédulos calcificados subcentimétricos, con distribucion difusa en ambos parénqguimas
pulmonares. Doppler venoso de miembros inferiores negative para trombosis venosa profunda y superficial, Eco tt con FEVI 54%, disfuncién diastélica
tipo | del ventriculo izquierdo con presiones de llenado normales, hipertrofia excéntrica leve del ventriculo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado |
ventriculo derecho con tamafio y funcién normales.

Neumologia ante hallazges de Angiotac de térax considera que el diagnostico mas probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solicitan serologias
de autoinmunidad negativas y broncoscopia para evaluar la citologia del lavado, procedimiento realizado con diagnostico endoscopico de bronguitis
cronica, cuenta con BAL no infeccioso, per para mycobacterias negativa, en proceso reporte de citologia y cultivo para mycobacterias, lo cual Neumologia
considera se debe esperarse de manera intrahospitalaria.

Durante la estancia con buena evolucién, actualmente estable, sin sirs, sin dificultad respiratoria, sin deterioro neurolégico, signos vitales en metas, el dia
de hoy can cefalea global de moderada intensidad, por lo que se ajusta analgesia, por lo demas continua igual manejo, se esperara reporte de citologia
de lavado bronquial y broncoalveolar. Se habla con el paciente, en el momento sin familiares.

Plan de manejo: Acompariante permanente

1

Dieta hiposodica

Oxigeno por canula nasal a 2 litros minuto
Cateter heparinizado

Omeprazol 20 mg vo cada dia
Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Firmado electréonicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950

Edad y género: 72 AAzo y 11 Meses, MASCULINO

Identificador tnico: 1697855-1 | Responsable: COMPENSAR EPS
Ubicacién: 8 SUR ALA ORIENTE [Cama:
Servicio: HOSPITALIZACION 8 PISO

Pagina 19 de 25

o RESUMEN DE LA .ATENCIG_N DEL PACIENTE, DIAGNOSTICGS Y TRATAMIENTO
Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche

Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas

Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio 18mcg 1 puff cada dia

Enoxaparina 40mg sc dia

En proceso reporte de Citologia de Lavado bronquial y broncoalveolar,
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronquial y peribronquial
Terapia respiratoria

CSV -AC.

Justificacién de permanencia en el servicio: Condicién clinica

Fecha: 30/08/2023 10:17

Evolucién médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo:

EVOLUCION DE MEDICINA INTERNA
INTERNSITA DR BERNARDO CANON
HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERO

PACIENTE MASCULINO DE 72 ANOS, DIA 10 DE HOSPITALZIACION CON DIAGNOSTICOS DE
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica oxigeno requiriente

1 1 Patron de neumonia intersticial

2. Dolor torAcico en estudio

2, 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac

3. Cardiopatia isquemica fevi 54%

4, Hiperplasia Prostatica benigna

5, Extabaquismo pesado

6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad

Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv

EVA: 0/10 ta:110/70xmin fc:78xmin fr:20xmin sa02.96% fio2.28% t:37°¢c

C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin IY

C/P: RSCS ritmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilacion,

ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a la palpacién, no masas, no megalias, no signos de irritacién peritoneal.

EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusién distal

NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.

Analisis: Paciente masculino de 72 afios con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo pesado sin
pruebas de funcién pulmonar. Ingreso por dolor toracico asociado a disnea, gases arteriales en equilibrio acido base con trastorno moderado de la i
oxigenacién, dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, electrolitos y hemograma normal, Rx de térax con opacidades reticulares
gruesas en ambos campos pulmenares, EKG con ritmo sinusal fc 90 Ipm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarizacion en v1.
Q3T3. Dado dimero D elevado, Angiotac de t6rax descarta embolisme pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en regién perivascular y
paratraqueal derecha, de aspecto indeterminado, dreas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; coexisten bronquiectasias postracion
y engrosamiento de septos intra e interlobulillares, nédulos calcificados subcentimétricos, con distribucién difusa en ambos parenquimas pulmonares.
Doppler venaso de miembros inferiores negativo para trombosis venosa profunda y superficial, Eco tt con FEVI 54%, disfuncién diastélica tipo | del
ventriculo izquierdo con presiones de llenado normales, hipertrofia excéntrica leve del ventriculo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado |,
ventriculo derecho con tamario y funcién normales.

Neumologia ante hallazgos de Angiotac de térax considera que el diagnastico mas probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solicitan serologias
de autoinmunidad negativas y broncoscopia para evaluar la citologia del lavado, procedimiento realizado con diagnostico endoscépico de bronquitis
cronica, cuenta con BAL no infeccioso, per para mycobacterias negativa, en proceso reporte de citologia y cultivo para mycobacterias, lo cual Neumologia
considera se debe esperarse de manera intrahospitalaria.

El dia de hoy manifiesta congestién nasal, cefalea frontal y sensaciond e pesadez en senos paranalsales, por log eus e considera cursa con posible
cuadrod e sinusitis, se inicia Amoxicilina oral, loratadina y se ajusta analgesia. Se continua por lo demas igual manejo,s e habla con el paciente.

Plan de manejo:

Acompafiante permanente

Dieta hiposodica
Oxigeno por canula nasal a 2 litros minuto
Cateter heparinizado
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Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche

Acetaminofen 1.gr vo cada 8 horas

Loratadina 10 mg vo dia

Amoxicilina 1 gr vo cada 8 horas (fi:30/08/2023)

Fluticasona 250 meg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio 18meg 1 puff cada dia

Enoxaparina 40mg sc dia %

En proceso reparte de Citologia de Lavado bronquial y broncoalveolar.
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronquial Yy peribronguial
Terapia respiratoria

CSV-AC.

Justificacién de permanencia en el servicio: Condicion clinica

Fecha: 31/08/2023 12:30

Evolucién médica - MEDICINA INTERNA
Subjetivo: EVOLUCION DE MEDICINA INTERNA
INTERNSITA DR BERNARDO CANON

PACIENTE MASCULINO DE 72 ANOS, DIA 13 DE HOSPITALZIACION CON DIAGNOSTICOS DE
1. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica oxigeno requiriente

11 Patron de neumonia intersticial

2. Dolor torAcico en estudio

2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac

3. Cardiopatia isquemica fevi 54%

4, Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

S/ Paciente refiere disminucion de la cefalea y la congestion nasal.
Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad

Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv

EVA: 0/10 ta:92/69mmhg, fc:55xmin fr:20xmins a02.95% fio2: 28% t.36.4°¢c

C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin Y

C/P: RSCS ritmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilacién.

ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a la palpacion, no masas, no megalias, no signos de iritacion peritoneal.
EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusion distal

NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor.

Analisis:

Paciente masculino de 72 afios con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo pesado sin pruebas de
funcién pulmonar. Ingreso por dolor tordcico asociado a disnea, gases arteriales en equilibrio acido base con trastorno moderado de la oxigenacion,
dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, electrélitos y hemograma normal, Rx de térax con opacidades reticulares gruesas en ambos
campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 80 Ipm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarizacién en v1. Q3T3. Dado dimero D
elevado, Angiotac de térax descarta embolismo pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en regién perivascular y paratraqueal derecha, de aspecto
indeterminado, dreas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; coexisten bronquiectasias postracion y engrosamiento de septos intra e
interlobulillares, nédulos calcificados subcentimétricos, con distribucion difusa en ambos parénquimas pulmonares. Doppler venoso de miembros
inferiores negativo para trombosis venosa profunda y superficial, Eco tt con FEVI 54%, disfuncién diastdlica tipo | del ventriculo izquierdo con presiones de
llenado normales, hipertrofia excéntrica leve del ventriculo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado |, ventriculo derecho con tamario y funcién
normales.

Neumologia ante hallazgos de Angiotac de térax considera que el diagnostico mas probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solicitan serologias
de autoinmunidad negativas y broncoscopia para evaluar la citologia del lavado, procedimiento realizado con diagnéstico endoscépico de bronquitis
crénica, cuenta con BAL no infeccioso, per para mycobacterias negativa, en proceso reporte de citologia y cultivo para mycobacterias, lo cual Neumologia
considera se debe esperarse de manera intrahospitalaria, sin embargo, aun en proceso reprote,

La evolueén ha sido buena, sin dolor, sin sirs, sin dificultad respiratoria, satruaciones adecuadas con oxigeno suplementario, no hay sintomas cardiacos ni

Firmado electrénicamente : Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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deficit ne'urolﬁ'gico. Signos vitales en metas. Se continua igual manejo médico. Se habla con el paciente.
Plan de manejo:

Acompafante permanente

Dieta hiposodica

Oxigeno por canula nasal a 2 litros minuto

Cateter heparinizado

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0, 4 mg cada noche

Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas

Loratadina 10 mg vo dia

Amoxicilina 1 gr vo cada 8 horas (fi:30/08/2023)

Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio 18mcg 1 puff cada dia

Enoxaparina 40mg sc dia

En proceso reporte de Citologia de Lavado bronquial y broncoalveolar.
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronguial y peribronquial
Terapia respiratoria

CSV-AC.

Justificacién de permanencia en el servicio: Condicién clinica

Fecha: 01/09/2023 13:23

Evolucién médica - MEDICINA INTERNA

Subjetivo:

EVOLUCION DE MEDICINA INTERNA

INTERNSITA DR BERNARDO CANON

HOSPITALARIO DR EDILSON ROMERO

PACIENTE MASCULINO DE 72 ANOS, DiA 14 DE HOSPITALZIACION CON DIAGNOSTICOS DE
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica oxigeno requiriente
1 1 Patron de neumonia intersticial

2. Dolor torAcico en estudio

2. 1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac

3. Cardiopatia isquemica fevi 54%

4. Hiperplasia Prostatica benigna

5. Extabaquismo pesado

6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

S/ Paciente refiere mejoria de la congestién nasal y la cefalea, no hay fiebre, ni dificultad respiratoria.
Objetivo:

Se examina paciente bajo protocolos de bioseguridad

Paciente en aceptable estable estado general, hidratado, afebril sin signos de dificultad respiratoreia con sv

EVA: 0/10 ta:92/71mmmmg fc:84xmin fr.17xmin sa02.90% fio2: 28% t:36.2°¢c

CIC: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin IY

C/P: RSCS ritmicos sin soplos, RSRS Sin agregados, con adecuada ventilacién,

ABDOMEN: RSIS Positives, blando, depresible, no dolor a la palpacién, no masas, no megalias, no signos de irritacién peritoneal.
EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusion distal

NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor,

Analisis:

Paciente masculino de 72 afios con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo pesado sin pruebas de
funcién pulmonar. Ingreso por dolor toracico asociado a disnea, gases arteriales en equilibrio acido base con trastorno moderado de la oxigenacion,
dimero D elevado para la edad, troponina negativa, azoados, electrélitos y hemograma normal, Rx de térax con opacidades reticulares gruesas en ambos
campos pulmonares, EKG con ritmo sinusal fc 90 Ipm con signos de isquemia o necrosis con trastorno de la repolarizacion en v1. Q3T3. Dado dimero D
elevado, Angiotac de térax descarta embolismo pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en region perivascular y paratraqueal derecha, de aspecto

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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B ~ RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO :
indeterminado, areas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales: coexisten bronquiectasias postracion y engrosamiento de septos intra e
interlobulillares, nédulos calcificados subcentimétricos, con distribucién difusa en ambos parénquimas pulmonares. Doppler venoso de miembros
inferiores negativo para trombosis venosa profunda y superficial, Eco tt con FEVI 54%, disfuncién diastélica tipo | del ventriculo izquierdo con presiones de
llenado normales, hipertrofia excéntrica leve del ventriculo izquierdo no obstructiva, aortoesclerosis grado |, ventriculo derecho con tamario y funcion
normales.

Neumologia ante hallazgos de Angiotac de térax considera que el diagnostico mas probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, solicitan serologias
de autoinmunidad negativas y broncoscopia para evaluar la citologia del lavado, procedimiento realizado con diagnostico endoscopico de bronquitis
cronica, cuenta con BAL no infeccioso, per para mycobacterias negativa, en proceso reporte de citologia y cultivo para mycobacterias, lo cual Neumologia
considera se debe esperarse de manera intrahospitalaria, sin embargo, aun en proceso reprote.

La evolucén ha sido buena, sin dolor, sin sirs, sin dificultad respiratoria, satruaciones adecuadas con oxigeno suplementario, no hay sintomas cardiacos ni
deficit neurolégico. Signos vitales en metas. Ante demora en el reporte de patologia de lavado bornquial y broncoalveolar se solicita valroacién por
Neumologfa. Se habla con el paciente.

Plan de manejo: Acompariante permanente

Dieta hiposodica

Oxigeno por cdnula nasal a 2 litros minuto

Cateter heparinizado

Omeprazol 20 mg vo cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche

Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas

Loratadina 10 mg vo dia

Amoxicilina 1 gr vo cada 8 horas (fi:30/08/2023)

Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50meg inhalada cada 24 horas
Tioptropio 18mcg 1 puff cada dia

Enoxaparina 40mg sc dia

En proceso reporte de Citologia de Lavado bronquial y broncoalveolar.
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronguial y peribronquial
Terapia respiratoria

S8 Valoracién por Neumologia

CSV -AC.

Justificacién de permanencia en el servicio: CONDICION CLINICA

Fecha: 01/09/2023 15:08

Evolucién meédica - NEUMOLOGIA

Subjetivo: PACIENTE MASCULINO DE 72 ANOS, DIA 14 DE HOSPITALZIACION CON DIAGNOSTICOS DE
1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica oxigeno requiriente
1 1 Patron de neumonia no especifica

1.3 neumonitis de hipersensibilidad probable

2. Dolor torAcico en estudio

2.1 Tromboembolismo pulmonar descartado con Aangiotac

3. Cardiopatia isquemica fevi 54%

4. Hiperplasia Prostatica benigna

5, Extabaquismo pesado

6. POP 23/08/2023 Fibrobroncoscopia

paciente ene Imomento estabel, no picos febriles disnea mMMRC 2-3 sin deterioro

Objetivo: paciente en buen estado general afebril, hidratado, no signos de dificultad respiratoria

C/C: PINRAL, mucosas humedas, conjuntivas rosadas, escleras anictericas, cuello sin masas, sin 1Y

C/P: RSCS ritmicos sin soplos, RSRS con crepitos en apice izquierdo , con adecuada ventilacién,

ABDOMEN: RSIS Positivos, blando, depresible, no dolor a la palpacion, no masas, no megalias, no signos de irritacién peritoneal.

EXTREMIDADES : Eutroficas sin edemas, adecuada perfusion distal

NEUROLOGIA: Paciente alerta, orientado en las tres esferas, sin deficit sensitivo ni motor,

Anélisis: Paciente masculino de 72 anos con antecedente de cardiopatia isquémica y EPOC oxigeno requirente secundario a extabaquismo pesado sin
pruebas de funcién pulmonar. Ingreso por dolor toracico asociado a disnea, gases arteriales en equilibrio acido base con trastorno moderado de la
oxigenacién, Angiotac de térax descarta embolismo pulmonar, pero evidencia ganglios prominentes en region perivascular y paratraqueal derecha, de
aspecto indeterminado, areas con densidad de vidrio esmerilado multilobares y bilaterales; coexisten bronquiectasias por tracién y engrosamiento de
septos intra e interlobulillares, nédulos calcificados subcentimétricos, con distribucién difusa en ambos parénquimas pulmonares se considera que el
diagnostico mas probable es el de neumonitis por hipersensibilidad, con serologias de autoinmunidad negativas se llevo a broncoscopia para evaluar la
citologfa del lavado, el cual se encuentra pendiente pero ante diagnostico mas probable se considera iniciod e manejo estercideo previa desparasitacion y
ebvaluacion conreporte en dos semanas, de forma ambulatoria

se deja prednisolona 40 mg dia por dos semanas y continuar 20 mg dia de forma indfinidda, suplencia de calcio

Plan de manejo: control ambulatorio con reporte de citologia del BAL para evaluar linfocitosis

Justificacion de permanencia en el servicio: manejo medico

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42
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. RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO
Fecha: 01/09/2023 16:48 ' : :

Evolucién médica - MEDICINA GENERAL

Subjetivo: NOTA DE TURNO

Paciente con diagnosticos anotados, alta sospecha de neumonitis por hipersensibilidad. Con adecuada evolucién, actualmente cursa estable, sin dolor,
sin sirs, sin signos de dificutlad repsiratoria. Sin alteracién neurolégica. A quiens e realizo el 23/08/2023 FBC y se encontraba en espera de estudios
citologicos de lavado bronquial y lavado bronquioalveolar, sin emabrgo aun sin reproites por log ues e interocnsulto neuvamente a Neumologia quines
consideran ante la demora en el reporte y dado el estado clinico actual del paciente se puede dar de alta con recomendaciones generales, signos de
alarma, fromula de medicamentos y cita control por Medicina Interna y Neumologia con reprote de paraclinicos faltante.

Objetivo:

.

Paciente con diagnosticos anotados, alta sospecha de neumonitis por hipersensibilidad. Con adecuada evolucion, actualmente cursa estable, sin dolor,
sin sirs, sin signos de dificutlad repsiratoria. Sin alteracion neurolégica. A quiens e realizo el 23/08/2023 FBC y se encontraba en espera de estudios
citologicos de lavado bronquial y lavado bronquicalveolar, sin emabrgo aun sin reproites por log ues e interocnsulto neuvamente a Neumologia quines
consideran ante la demora en el reporte y dado el estado clinico actual del paciente se puede dar de alta con recomendaciones generales, signos de
alarma, fromula de medicamentos y cita control por Medicina Interna y Neumologia con reprote de paraclinicos faltante.

Andlisis;

Paciente con diagnosticos anotados, alta sospecha de neumonitis por hipersensibilidad. Con adecuada evolucion, actualmente cursa estable, sin dolor
sin sirs, sin signos de dificutlad repsiratoria. Sin alteracién neurolégica. A quiens e realizé el 23/08/2023 FBC y se encontraba en espera de estudios
citologicos de lavado bronguial y lavado bronquiocalveolar, sin emabrgo aun sin reproites por loq ues e interocnsulto neuvamente a Neumclogia quines
consideran ante la demora en el reporte y dado el estado clinico actual del paciente se puede dar de alta con recomendaciones generales, signos de
alarma, fromula de medicamentos y cita control por Medicina Intema y Neumologla con reprote de paraclinicos faltante.

Plan de manejo;

1

SALIDA

RECOMEDNACIONES DE EGRESO

- Dieta baja en sal, baja en azucar, pobre en grasas y harinas
- Disminuir ingestade liquidos a maximo un litro al dia

- Toma y aplicacion estricta de medicacién ordenada

- Asistir a controles medicos ordenados

- Realizar paraclinicos ordenados

SIGNOSD E ALARMA ( Consultar por urgencvias si presenta)
- Fiebre

- Dificultad respiratoria

- Dolor opresivo en el pecho

- Tos con expectoracion amarilla, verde, purulenta o con sangre
- Somnolencia

- Desorientacién

- Desmayos

- Sangrado nasal

- Vomito con sangre

- Orina con sangre

- Deposiciones oscuras o sangre

MEDICAMENTOS

Oxigeno por canula nasal a 2 litros minuto minimo 16 horas al dia
Omeprazol 20 mg vo cada dia

Atorvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche

Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas

Loratadina 10 mg vo dia

Amoxicilina 1 gr vo cada 8 horas (fi:30/08/2023) D2/5
Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio 18meg 1 puff cada dia

PARACLINICOS
Reclamar ambulatoriamente reporte de Citologia de Lavado bronquial y broncoalveolar,
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronquial y peribronguial
Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  01/09/2023 17:43:42



"IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Tipo y nimero de identificacion: CC 19115673

Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 30/09/1950

Edad y género: 72 AAtoy 11 Meses, MASCULINO

Identificador tnico: 1697855-1 [ Responsable: COMPENSAR EPS

Ubicacion: 8 SUR ALA ORIENTE [ Cama:

Servicio: HOSPITALIZACION 8 PISO

- RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

CITA CONTROL AMBULATORIA
- Medicina Interna
- Neumologia

1 - ~ Descripcién del diagnéstico Tipo
1269 EMBOLIA PULMONAR SIN MENCION DE CORAZON PULMONAR AGUDO Relacionado
J849 ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL, NO ESPECIFICADA Principal
RO74 DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO Relacionado

Especialidades tratantes MEDICINA GENERAL, MEDICINA INTERNA
Especialidades interconsultantes MEDICINA INTERNA, NEUMOLOGIA
Especialidades de apoyo MEDICINA GENERAL, MEDICINA INTERNA, MEDICO GENERAL URGENCIAS, RADIOLOGIA
Tipo de tratamiento recibido durante la estancia Médico Quirtrgico
- T ~ INFORMACION DEL EGRESO

ALTA HOSPITALARIO
Condiciones generales a la salida:

Causa de egreso:

Pagina 24 de 25

~ Estado

Confirmado
En Estudio
En Estudio

Paciente con diagnosticos anotados, alta sospecha de neumonitis por hipersensibilidad, Con adecuada evolucién, actualmente cursa estable, sin dolor,
sin sirs, sin signos de dificutlad repsiratoria. Sin alteracién neurolégica. A quiens e realizé el 23/08/2023 FBC y se encontraba en espera de estudios
citologicos de lavado bronquial y lavado bronquioalveolar, sin emabrgo aun sin reproites por log ues e interocnsulto neuvamente a Neumologia quines
consideran ante la demora en el reporte y dado el estado clinico actual del paciente se puede dar de alta con recomendaciones generales, signos de

alarma, fromula de medicamentos y cita centrol por Medicina Interna y Neumologia con reprote de paraclinicos faltante.
Plan de manejo:

SALIDA

RECOMEDNACIONES DE EGRESO

- Dieta baja en sal, baja en azucar, pobre en grasas y harinas
- Disminuir ingestade liquidos a maximo un litro al dia

- Toma y aplicacion estricta de medicacién ordenada

- Asistir a controles medicos ordenados

- Realizar paraclinicos ordenados

SIGNOSD E ALARMA ( Consultar por urgencvias si presenta)
- Fiebre

- Dificultad respiratoria

- Dolor opresivo en el pecho

- Tos con expectoracion amarilla, verde, purulenta o con sangre
- Somnolencia

- Desorientacién

- Desmayos

- Sangrado nasal

- Vomito con sangre

- Orina con sangre

- Deposiciones oscuras o sangre

MEDICAMENTOS

Oxigeno por canula nasal a 2 litros minuto minimo 16 horas al dia
Omeprazol 20 mg vo cada dia

Aforvastatina 40 mg vo cada noche

Tamsuolosina 0. 4 mg cada noche

Acetaminofen 1 gr vo cada 8 horas

Loratadina 10 mg vo dia

Amoxicilina 1 gr vo cada 8 horas (fi:30/08/2023) D2/5

Fluticasona 250 mcg + salmeterol 50mcg inhalada cada 24 horas
Tioptropio 18mcg 1 puff cada dia

PARACLINICOS
Reclamar ambulatoriamente reporte de Citologia de Lavado bronquial y broncoalveolar.
En proceso Reporte de cultivos de lavado bronquial y peribronquial

Firmado electronicamente Documento impreso al dia 01/09/2023 17:43:42




- ~ IDENTIFICACION DEL PACIENTE
; ' Tipo y nimero de identificacion: CC 19115673
' - « |Paciente: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
4‘? d r I Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 30/09/1950
\w_/ I I Ie e Edad y género. 72 AAZo y 11 Meses, MASCULINO
Identificador tnico: 1697855-1 | Responsable: COMPENSAR EPS

Ubicacion: 8 SUR ALA ORIENTE | Cama:
Servicio: HOSPITALIZACION 8 PISO

Pagina 25 de 25

 INFORMACION DEL _E_G_RESO

CITA CONTROL AMBULATORIA
- Medicina Interna
- Neumologia

dicamentos A torios:

- Albendazol 200mg tableta: 400 MILIGRAMO, ORAL, DOSIS UNICA, por DOSIS UNICA

- PrednisoLONA 5mg tableta: 40 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por PARA 30 DIAS

- CALCIO CARBONATO 600mg + VITAMINA D 200UI tableta: 1 TABLETA, ORAL, CADA 24 HORAS, por PARA 60 DIAS

- Tiotropio bromuro 18mcg capsula con polvo para inhalacion X 30 Capsulas: 1 CAPSULA, INHALADA, CADA 24 HORAS, por PARA 30 DIAS
- Omeprazol 20mg capsula; 20 MILIGRAMO, ORAL, EN AYUNAS, por PARA 30 DIAS

- Atorvastatina 40mg Tableta: 40 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por PARA 30 DIAS

- Tamsulosina capsula 0,4mg: 0.4 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por PARA 30 DIAS

- AcetaMINOfen 500mg tableta; 1000 MILIGRAMO, ORAL, CADA 8 HORAS, por PARA 5 DIAS

- LoRATAdina 10mg tableta: 10 MILIGRAMO, ORAL, CADA 24 HORAS, por PARA 5 DIAS

- AMOXICILINA 500mg tableta o capsula: 1000 MILIGRAMO, ORAL, CADA 8 HORAS, por PARA 3 DIAS

- Fluticasona PROPIONATO 250meg + SALMETEROL XINAFOATO 50mag suspension para inhalacion: 1 PUFF, INHALADA. CADA 24 HORAS, por
PARA 30 DIAS

Ordenes Ambulatorias:

- Otras recomendaciones: Realizar el; 01-09-2023
Diagnéstico principal de egreso
J849 - ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL, NO ESPECIFICADA

Remitido a otra IPS: No

Tipo de servicio: HOSPITALIZACION E INTERNACION
Servicio: HOSPITALIZACION 8 PISO

Fecha y hora: 01/09/2023 17:40

Médico gue elabora el egreso:

‘TO ROMERO MURCIA, MEDICINA GENERAL, Registro 7174850, el 01/09/2023 17:27

Firmado electronicamente ‘ Documento impreso al dia 01/08/2023 17:43:42
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’ DATOS DEL PAG[ENTE I A 5 v U e T TSR R R _\
J Nombre: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA Identificacién: CC 19115673 Fecha naclmiento 30/09/1950
Direccién: CR 87 A 86 64 APT 503 Teléfono: 7532570 Celular: 3213070344 ‘ Correo:
3 JORGEALBERTOPANCHE@GMAIL.
\ coM -
Edad: 72 Sexo: M Estado Civil: CASADO Ocupaclén: OTRO
. Etnia: NINGUNA DE LAS ANTERIORES

Lugar de Residencia: CHIA

Wedico que atendi6 Registro Medico Especialidad
CATHERINE CASALLAS RIVERA 1015444013 TERAPISTA RESPIRATORIO
Fecha apertura Fecha clerre . Fecha impresién
20/09/2023 11:48:30 20/09/2023 11:58:00 26-09-2023

Sede:VIVA 1A IPS CALLE 118

ACOMPANANTE DEL PACIENTE.

Nombre acompafiante: Telefono: Parentesco:
Nombre Responsable: ‘Telefono: Categoria:

MOTIVO CONSULTA -~ R
Motivo de consulta: | SESION NUMERO 2/5
J449 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, NO ESPECIFICADA

Enfermedad actual:
'ANTECEDENTES
ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Enfermedad Cardiovascular: Sl
Sl

1AM EN 2019 NO REVASCULARIZADO .
HPB//TUMOR GLANDULAS PAROTIDAS BILATERAL/ESCOLIOSIS / SOBREPESO

Otros:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS e L e g T -

DESCRIPCION FECHA : : J
apendicectomia
APENDICECTOMIA

ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS
DESCRIPCION

niega

NIEGA

FECHA

ANTECEDENTES TRASFUSIONES SANGUINEAS
DESCRIPCION FECHA

niega ' . -

NIEGA ' :

ANTECEDENTES ALERGICOS
DESCRIPCION FECHA

niega

 ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS'
DESCRIPCION FECHA "

METPROLOL SUCCINATO 50*1 +TORVASTATINA
40*1+BECLOMETASONA INH +

METOPROLOL TAB 50MGR X2 ASA TAB 100MGR
VODIA ATORVASTATINA TAB 40MGR VODIA
BECLOEMTASONA INH, TAMSULOSINA 1 TAB
NOCHE




rp S A

A SF ity | et Pt )

!
u’ I CADA 8 HRS, IPRATROPIO BROMURO AEROSOL

20MCG CADA 8 HRS.

METOPROLOL TAB 50MGR X2, ASA TAB 100MGR
VODIA, ATORVASTATINA TAB 40MGR VODIA,

T | e SeOMETASONA ZSOCS
ombr CADA 8 HRS, IPRATROPIO BROMURO AEROSOL
reccl Z0MCG CADA 8 HRS.
| ANTECEDENTES FAMILIARES
;’; ’ Otros Antecedentes: I NIEGA 2!
— [ HABITOS SALUDABLES : S SR
E ,_Hébitos Saludables: Consumo de alimentos Ricos en fibra: NO
= | Bajo consumo de sal: NO Peso adecuado para la talla: NO
o Toma medicamentos antihipertensivos: NO Toma de agua NO
; Rea!iza minimo 30(min) de actividad fisica durante | NO (Consume vegetales o frutas diariamente?: NO
il el dia:
E Bajo Consumo de grasas: NO Horas de suefio adecuadas (8H): NO
=4 Ha tenido eventos de azdcar alta sangre? NO
13 (hiperglucemia):
e | HABITOS NOSALUDABLES. . i i
; Sustancias Psicoactivas:
E Alcohol:
# Frecuencia (Alcohol) 0
; Fumador: No
E Cuantos Cigarrillos al Dia z Cuantos Cigarrillos al Afios
E Indice tabaquicoa ] Riesgo EPOC
& Estrés: ‘ . NO
i Otros NO
: Sedentarismo NO
' | GESTION DERIESGO" - |
I Mujer o menor victima del maltrato: NO- Victima de violencia sexual: NO \
- [ Sintomético respiratorio: NO Identificacion de Discapacidad: SIN \
: - DISCAPACIDADES
’ Sangre oculta en heces: Negativo Pre-test de VIH: NO 4‘
' Post-test de VIH: NO l
REVISION POR SISTEMA e
Piel y faneras Dido:
Boca Sistema Respiratorio

Sistemas Genital/urinario

Sistema Endocrino

Sistema Hematopoyético

Ojos

Nariz

Sistema Cardiovascular

Sistema Gastro Intestinal

Sistema Musculo/esqueleto

Sistemas Nervioso

' Sistemna Linfatico

 ap A

EXAMENF[sico =~ = ; : :
TA: 0-0 Frecuencia Cardiaca: 0
Frecuencia respiratoria; 0 Temperatura: 0
Peso (Kg): 0 Talla (cm): 0
IMC: 0 Circunferencia abdominal (cm): 0
Perimetro Ceféligo (cm): 0 Perimetro Braquial (cm): 0
Pliegue Cutdneo Subescapular 0 Pliegue Cuténeo del Triceps (mm): | 0

{mm):

Piel y faneras: Cabeza:
Cuello: Ojos:
Nariz: Boca:




Wﬁscula/Esqueléﬂco: : ' Neuroldgico: : | - \
' Vascular Periférico: | \
"IMPRESION DIAGNOSTIC! R AR i g

Andlisis y Plan:
GRESA AL SERVICIO DE FISIOTERAPIA ESTABLE, ALERTA, EN BUENAS

PACIENTE DE GENERO
CONDICIONES GENERAL

MASCULINO DE 73 AROS DE EDAD, QUE IN
ES Y POR SUS PROPIOS MEDIOS.

SIGNOS VITALES INICIALES:
- FRECUENCIA CARDIACA: 70
- FRECUENCIA RESPIRATORIA: 23RPM
- SATURACION: 93% .

ENE PERSONAL, SE CONTINUAN CON EJERCICIOS RESPIRATORIOS CON EL
NCINALIDAD FISIOLOGICA DESDE POSICION SEDENTE
BDOMEN HACIA ADENTRO 10

REPETICIONES , SE CONTINUA CON EJERCICIOS RESPIRATORIOS QUE PERMITAN EXPASION DIAFRAGMATICA SOLICITANFO QUE TOME AIRE POR
NARIZ(INPIRE) Y SUELTE POR BOCA LENTAMENTE DESDE DIFERENTES POSTURAS CORPORALES E INTEGRANDO DIFERENTES SEGEMNTOS .
S0S RESPIRATORIOS SEGUIDO DE CICLO DE OXIGENOTERAPIA YA

CORPORALES FACILITANDO MOVILIDAD DIAFRAGMATICA QUE MEJORE PROCE
QUE PACIENTE REFEIRE MAREO Y SE DESATURA 83% SE COLOCA OXIGENO POR CANULA A 1 LITRO )

OBJETIVO E REEDUCAR EL PATRON
SE INDICA PACIENTEQ

SIGNOS VITALES FINALES:
- FRECUENGIA CARDIACA: 70PPM
- FRECUENCIA RESPIRATORIA: 23 RPM

- SATURACION: 92%

I_g,Prirn.:-ip:al‘? ; ; Cod Descripcion : .
sl J449 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, NO ESPECIFICADA
Tipo diagnéstico principal: " | IMPRESION DIAGNOSTICA '

Finalidad de consulta: NO APLICA

Causa externa: OTRA . ]
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HISTORIA CLINICA

| Nombre: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA

Identificaclén: CC 19115673

Fecha naclrnlento 30/09/1950

Direccion: CR 87 A 86 64 APT 503

Teléfono; 7532570

Celular; 3213070344

Correo:
JORGEALBERTOPANCHE@GMAIL.
com

Edad: 72 Sexo: M

Estado Civil: CASADO

Ocupacién: OTRO

Lugar de Residencia: CHIA

Etnla: NINGUNA DE LAS ANTERIORES

Medico que atendid

Registro Medico

Especialidad

CATHERINE CASALLAS RIVERA

1015444013

.TERAPISTA RESPIRATORIO

Fecha apertura

Fecha clerre

Fecha impresién

26/09/2023 11:55:10

26/09/2023 12:08:06

26-09-2023

Sede:ViVA 1A IPS CALLE 118

ACOMPANANTE DELPACIENTE .~

Nombre acompafiante:

Telefono:

Parentesco:

Nombre Responsable:

Telefono:

Categoria:

MOTIVO CONSULTA

Motivo de consulta:

SESlON NUMERO 3/ 3

Enfermedad actual:

J449 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, NO ESPECIF!CADA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Enfermedad Cardiovascular: Sl

IAM EN 2079 NO REVASCULAR!ZADO

HPB//TUMOR GLANDULAS PAROTIDAS BILATERAL/ESCOLIOSIS / SOBREPESO

Otros: : 7 Sl

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

| DESCRIPCION

FECHA

apendicectomia

APENDICECTOMIA

ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS

DESCRIPCION

FECHA

niega
NIEGA .

ANTECEDENTES TRASFUSIONES SANGUINEAS

DESCRIPCION

FECHA

niega -

NIEGA

ANTECEDENTES ALERGICOS

DESCRIPCION

FECHA

niega

ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS i

DESCRIPCION

FECHA

METPROLOL SUCCINATO 50*1 +TORVASTATINA
40*1+BECLOMETASONA INH +

METOPROLOL TAB 50MGR X2 ASA TAB 100MGR
VODIA ATORVASTATINA TAB 40MGR VODIA

' BECLOEMTASONA INH, TAMSULOSINA 1 TAB

NOCHE




B ¥ R T4

i CADA 8 HRS, IPRATROPIO BEROMURO AEROSOL
4 20MCG CADA 8 HRS. )

METOPROLOL TAB 50MGR X2, ASA TAB 100MGR
¥ VODIA, ATORVASTATINA TAB 40MGR VODIA,
: ‘TAMSULOSINA 0.4MG DIA, SALBUTAMOL 100MCG
: SUSP CADA 12 HRS, BECLOMETASONA 250MCG
CADA 8 HRS, IPRATROPIO BROMURO AEROSOL

20MCG CADA 8 HRS.

ANTECEDENTES FAMILIARES
[ Otros Antecedentes: | NiEGA
'HABITOS SALUDABLES ' SR R ; e B (B e W
Habitos Saludables: Consumo de alimentos Ricos en fibra: NO
Bajo consumo de sal: NO Peso adecuado para la talla: NO
Toma medicamentos antihipertensivos: NO Toma de agua NO
theg!iza minimo 30(min) de actividad fisica durante | NO ¢Consume vegetales o frutas diariamente?: NO
el dia: s
Bajo Consumo de grasas: NO Horas de suefio adecuadas (8H): NO
Ha tenido eventos de azucar alta sangre? NO
(hiperglucemia): ,
HABITOSNO SALUDABLES = = i
Sustancias Psicoactivas:
Alcohol:
Frecuencia (Alcohol) ' 0
Fumador: ' No !
Cuantos Cigarrillos al Dia .Cuantos Cigarrillos al Afios
Indice tabaquicoa Riesgo EFOC
Estrés: NO
Otros o NO
Sedentarismo : NO
GESTIGN DERIESGD. /= i e _
Mujer o menor victima del maltrato: NO- Victima de violencia sexual: NO
Sintomatico respiratorio: NO Identificacion de Discapacidad: SIN .
: DISCAPACIDADES
Sangre oculta en heces: Negativo Pre-test de VIH: NO
Post-test de VIH: NO . ;

REVISION PORSISTEMA ~

Piel y faneras

Oido:

Boca

Sistema Respiratorio

Sistemas Genital/urinario

Sistema Endocrino

Sistema Hematopoyético

Ojos

Nariz

Sistema Cardiovascular

Sistema Gastro Intestinal

Sisterna Musculo/esqueleto

Sistemna Linfatico

Sistemas Nervioso ‘
EXAMENFiSICO" : '

T S 5 TR
P I AT o
iy TS

TA: 0 Frecuencia Cardiaca: 0

Frecuencia respiratoria: 0 Temperatura: 0
“Peso (Ka): ; 0 Talla (cm): 0
| IMC: 0 f Circunferencia abdominal (cm): 0
IPerl‘melro Cefalico (cm): 0 Perimetro Braquial (cm): 0
IPHegue Cutaneo Subescapular 0 Pliegue Cutaneo del Triceps (mm): | 0 \
(mm): ' ;
Diel y faneras: Cabeza: \
I‘.‘uello: Ojos: - i \
tariz:’ Boca: \




Anédlisis y Plan:

E‘:IENTE QUE INGRESA EN ADECUADAS CONDICIONES DE SALUD E HIGIENE PERSONAL SIN OXIGENO, ALERTA Y POR SUS PROPIOS MEDIOS

CON SIGNOS VITALES INICIALES :
ERECUENCIA CARDIACA : 90PPM SATURANDO: 85% FRECUENCIA RESPIRATORIA :25PPM

SE REALZA CICLO D EMICRONEBULIZQCON

1. MICRONEBULIZACION CON BERODUAL + 3CC DE SSN.
2. MICRONEBULIZACION CON BERODUAL + 3CC DE SSN.

SE CONTINUAN CON EJERCICIOS RESPIRATORIOS CON EL OBJETIVO E REEDUCAR EL PATRON DIAFRAGMATICO CON LA FINALIDAD DE RECUPERRA

| A FUNCINALIDAD FISIOLOGICA DESDE POSICION SEDENTE SE INDICA PACIENTE.QUE TOME AIRE POR NARIZ Y PROYECTE ABDOMEN HACIA AFUERA
Y EN LA ESPIRACION EL ABDOMEN HACIA ADENTRO 10 REPETICIONES , SE CONTINUA CON EJERCICIOS RESPIRATORIOS INTEGRANDO DIFERENTES
SEGEMNTOS CORPORALES FACILITANDO MOVILIDAD DIAFRAGMATICA QUE MEJORE PROCESOS RESPIRATORIOS

FRECUENCIA CARDIACA : 90PPM SATURANDO: 90% FRECUENCIA RESPIRATORIA :25RPPM

PACIENTE QUE FINALIZA TERPIAS RESPIRATORIAS PROGRAMADA SPARA REHABILITACION RESPIRATORIA ,SE LE RECOMIENDA A PACIENTE
CONTINUAR CON LOS EJERCICIOS RESPIRATORIOS EN CASA A TOLERANCIA Y CONTINUAR CON LAS RECOMENDACIONE SMEDICAS DADS POR EL
NEUMOLOGOP Y EL OXIGENO , SE EXPLICA SIGNOS DE ALARMA ,SE ENTREGA PLAN CASERO CON EJERICIOS RESPIRATORIOS, SE REALIZA CIERRE DE
HISTORIA CLINICA.

¢Principal? ' "Cod Descripcion

B ! Ja49 ; ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, NO ESPECIFICADA
| Tipo diagnéstico principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Finalidad de consulta: NO APLICA

| : OTRA
IEaus;a extermna .




IMPRESION DIAGNGSTIG

ST A VPR R IRV S

UYL,

METOPROLOL TAB 50MGR X2 ASA TAB 100MGR
VODIA ATORVASTATINA TAB 40MGR VODIA
BECLOEMTASONA INH, TAMSULOSINA 1 TAB

NOCHE

METOPROLOL TAB 50MGR X2, ASA TAB 100MGR
VODIA, ATORVASTATINA TAB 40MGR VODIA,
TAMSULOSINA 0.4MG DIA, SALBUTAMOL 100MCG
SUSP CADA 12 HRS, BECLOMETASONA 250MCG
CADA 8 HRS, IPRATROPIO BROMURO AEROSOL
20MCG CADA 8 HRS.

METOPROLOL TAB 50MGR X2, ASA TAB 1T00MGR
VODIA, ATORVASTATINA TAB 40MGR VODIA,
TAMSULOSINA 0.4MG DIA, SALBUTAMOL 100MCG
SUSP CADA 12 HRS, BECLOMETASONA 250MCG
CADA 8 HRS, IPRATROPIO BROMURO AEROSOL
20MCG CADA 8 HRS.

ANTECEDENTES FAMILIARES

(hiperglucemia): -

Otros Antecedentes: NIEGA

HABITOS SALUDABLES (.55 1o fooni o U Bsdon iy S e S T a0 e 3
Habitos Saludables: Consumo de alimentos Ricos en fibra:

Bajo consumo de sal: NO Peso adecuado para la talla:

Toma medicamentos antihipertensivos: NO Toma de agua

Realiza minimo 30(min) de actividad fisica durante | NO ¢Consume vegetales o frutas diariamente?: NO

el dia: :

Bajo Consumo de grasas: NO Horas de suefio adecuadas (8H): NO

Ha tenido eventos de azdcar alta sangre? NO

HABITOS NO SALUDABLES

Sustancias Psicoactivas:

Alcohol:

Frecuencia (Alcohol) 0
Fumador: No
’ Cuantos Cigarrillos al Dia Cuantos Cigarrillos al Afios
' Indice tabaquicoa Riesgo EPOC
Estrés: NO
Otros NO
Sedentarismo NO
'GESTION DE RIESGO~ e s o5 S : SR =
Mujer o menor victima del maltrato: NO Victima de violencia sexual: ‘ NO h
Sintomético respiratorio: NO Identificacion de Discapacidad: SIN
. DISCAPACIDADES
Sangre oculta en heces: Negativo Pre-test de VIH: NO
Post-test de VIH: NO
REVISION POR SISTEMA. @ :
Piel y faneras £y J Oido:
Boca Sistema Respiratorio
Sistemas Genital/urinario Sistema Endocrino \

Sisterna Hematopoyético

Ojos

Nariz .

Sistema Cardiovascular

Sistema Gastro Intestinal

Sistema Musculo/esqueleto

Sistema Linfatico

0 Frecuencia Céf&iac-:a:l 0
Frecuencia respiratoria: 0 Temperatura: 0
Peso (Kg): - 0 Talla (cm): 0
IMC: . 0 Gireunferencia abdominal (cm): 0




SI

12124

C:

r Piel y faneras: Cabeza:
’?uello: Ojos:
’ Nariz: : Boca:
' Oidos: . Térax:
r Abdomen: Genlto/Urinario:
’_ Musculo/Esquelético: Neuroldgico:
,— Vascular Periférico: .
IMPRESION DIAGNOSTICO .
Andlisis y Plan:

PACIENTE DE GENERO MASCULINO DE 73 AROS DE EDAD, QUE INGRESA AL SERVICIO DE TERAPIA RESPIRATORIA ESTABLE, ALERTA, EN BUENAS
CONDICIONES GENERALES Y POR SUS PROPIOS MEDIOS. MANIFIESTA QUE DESDE HACE 1 MES ESTA PRESENTANDO , DIFICULTAD PARA
RESPIRAR , TOS NO PRODUCTIVA, OXIENO A 2 LITOS POR CANULA REQUIERIENTE POR 16 HORAS CONTINUAS, CON EPOC HACE MAS DE 5 ANOS
VISTO POR MEDICO GENERAL (ANA MARIA OBANDO QUINTERO ), TRATADO FARMACOLOGICAMENTE ( FLUTICASONA SALMETERL UN PUFF DIA,

OXIGENO ) Y ENVIADO A TERAPIA RESPIRATORIA.
REFIERE QUE USA EL OXIGENO D E 2PM A 8 AM DIARIO A 2 LITROS Y USA SALBT|AMOL

OCUPACION
PATOLOGIAS : INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO ,SOBREPESO
FARAMACOLOGICOS : OMEPRAZOL 20*1+ ATORVASTATIONA 40*1+ TAMSULOSINA 0.4 *1+ ACTM SI DOLOR, LORATADINA UNA ALD IA 5

T

DOLOR:

- LOCALIZACION: EN EL PECHO

- INTENSIDAD: 6/10 SEGUN ESCALA ANALOGA VISUAL
-SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA: FATIGA

-PATRON RESPIRATORIO: TAQUIPNEA '
-RUIDOS SOBREAGREGADOS: RONCUS, DISMINUCION DE MURMULLO VESICULAR

EXPANSION PULMONAR: SIMETRICA

SIGNOS VITALES INICIALES:

- FRECUENCIA CARDIACA: 69PPM -

- FRECUENCIA RESPIRATORIA: 25 RPM -
- SATURACION: 92% :

EGRESA EN ADECUADAS CONDICIONES DE SALUD Y SIN NOVEDAD REFIERE MEJORAI FRENTE A LA DIFICULTAD RESPIRATORIA
PRONOSTICO: SE ESPERA LOGRAR UN 80% DE LA RECUPERACION ¥

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO: PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE EPOC, CON DOMINIO PULMONAR, PRESENTANDO ALTERACIONES DE LA
VENTILACION, RESPIRACION E INTERCAMBIO GASEOSO Y LA CAPACIDAD AERC'I_BICA ASOCIADO CON LA PERMEABILIDAD DE LA ViA AEREA.

RECOMENDACIONES AL PACIENTE:
-UTILIZAR TAPABOCAS :

-CUBRIRSE LA BOCA AL TOSER yie!

HIDRATARSE T S

-TOMARSE EL ESQUEMA DE MEDICAMENTOS

CONDUCTA: SE DA ORDEN DE 3 SESIONES MAS DE TERAPIA RESPIRATORIA, SE LE INDICA EL PLAN Y MANEJO TERAPEUTICO. SE LE EXPLICA EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO AL FAMILIAR, EL CUAL REFIERE ENTENDER Y ACEPTA FIRMARLO. SE EXPLICAN SIGNOS DE ALARMA. PACIENTE

FINALIZA EN BUENAS CONDICIONES

SE REALIZA PRMERA SESION CON

SIGNOS VITALES INICIALES:

- FRECUENCIA CARDIACA: 69PPM

- FRECUENCIA RESPIRATORIA: 25 RPM
- SATURACION: 92%

\
PLAN DE TRATAMIENTO: SE REALIZA ESQUEMA UNA MICRONEBULIZACION CADA 20 MINUTOS.

1. MICRONEBULIZACION CON BERODUAL + 3CC DE SSN.
1. MICRONEBULIZACION CON BERODUAL + 3CC DE SSN.

SIGNOS VITALES FINALES:
- FRECUENCIA CARDIACA: 61PPM
- FRECUENCIA RESPIRATORIA: 20RPM

b e mamma s
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CONTRATO DE ARRENDAMIENTO PARA INMUEBLE DE VIVIENDA URBANA
274124

ARRENDADOR:

NOMBRE: ANA BERTILDA PARDO GALEANO
DOCUMENTO: Cédula: 51719870

ARRENDATARIO:

NOMBRE: JUAN SEBASTIAN PANCHE CARRILLO
DOCUMENTO: Cédula: 1020731934

DEUDOR SOLIDARIO:

NOMBRE: JORGE ALBERTO PANCHE CARRILLO
DOCUMENTO: Cédula: 80252508

FECHA DE INICIO: 1 DE SEPTIEMBRE DE 2023
FECHA DE FINALIZACION: 31 DE AGOSTO DE 2024

PRIMERA - OBJETO: EL ARRENDADOR quien es el propietario del bien
inmueble o la persona debidamente autorizada por este concede a EL
ARRENDATARIO el goce del inmueble que se identifica por su direccién y/o folio
de matricula inmobiliaria correspondiente, obligandose El ARRENDATARIO a
pagar un canon de arrendamiento mensual a favor de EL ARRENDADOR, asi
como a destinar el bien exclusivamente para VIVIENDA URBANA.

SEGUNDA - IDENTIFICACION DEL INMUEBLE: El presente contrato recae
sobre el inmueble ubicado en CARRERA 87 A # 88 - 64 APARTAMENTO 503
BOGOTA, D.C. - MATRICULA INMOBILIARIA No: 1968180. PARAGRAFO
PRIMERO: Si el inmueble objeto de este contrato cuenta con garaje y/o deposito
asignado como propiedad o como uso exclusivo, se incorpora en este contrato su
uso y goce.

TERCERA - PRECIO Y FORMA DE PAGO: EIl valor mensual de la renta por
concepto del arrendamiento objeto de este contrato, es la suma de ($850,000)
OCHOCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS MCTE, que el ARRENDATARIO se
obliga a pagar al ARRENDADOR en su totalidad, anticipadamente dentro de los
cinco (5) primeros dias de cada MES, a su orden en las oficinas del
ARRENDADOR, o0 a quien éste autorice o delegue previamente y por escrito para
recibir dicha renta. PARAGRAFO PRIMERO: La mera tolerancia del
ARRENDADOR en aceptar el pago del precio del arrendamiento con posterioridad

Pagina: 1
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a su vencimiento, no se entendera como animo de novacién o de modificacion del
término establecido para el pago en este contrato. PARAGRAFO SEGUNDO: En
caso de mora o retardo en el pago del precio del arrendamiento, de acuerdo con lo
previsto en la presente clausula, el ARRENDADOR podra dar por terminado
unilateralmente con justa causa el presente contrato y exigir la entrega inmediata
del inmueble, para lo cual el ARRENDATARIO renuncia expresamente a los
requerimientos privados y judiciales previstos en la ley: (articulos 1594 y 2007 del
Cadigo Civil). PARAGRAFO TERCERO: En caso de mora (después del dia sexto
de cada mes) en el pago del precio del arrendamiento, EL ARRENDATARIO
reconocera y pagara durante ella al ARRENDADOR, los intereses de mora
estipulados por ley.

CUARTA - SERVICIOS PUBLICOS: A partir del momento en que el inmueble
arrendado sea entregado a EL ARRENDATARIO y hasta la fecha de su
desocupacion y entrega a EL ARRENDADOR, seran a cargo de aquel el pago de
los servicios publicos de ACUEDUCTO, ALCANTARILLADO, RECOLECCION DE
BASURAS, ENERGIA ELECTRICA y GAS NATURAL de acuerdo con la
respectiva facturacion. EIl ARRENDADOR se reserva el derecho de solicitar
mensualmente a EL ARRENDATARIO los recibos con la constancia de pago de
estos. PARAGRAFO PRIMERO: Las reclamaciones que tengan que ver con la
Optima prestacién o facturacién de los servicios publicos anotados, seran
tramitadas directamente por EL ARRENDATARIO ante las respectivas empresas
prestadoras del servicio. Cualquier otro servicio adicional o suntuario al que
pretenda acceder EL ARRENDATARIO, debera ser previamente autorizado por EL
ARRENDADOR. PARAGRAFO SEGUNDO: Si EL ARRENDATARIO no paga
oportunamente los servicios publicos antes sefalados, este hecho se tendra como
incumplimiento del contrato, pudiendo EL ARRENDADOR darlo por terminado
unilateralmente sin necesidad de los requerimientos privados y judiciales previstos
en la ley (articulos 1594 y 2007 del Codigo Civil). PARAGRAFO TERCERO: En
cualquier evento de mora o retardo en el cumplimiento de las obligaciones a cargo
del ARRENDATARIO, EL ARRENDADOR queda facultado para exigir de aquél el
pago de los honorarios de abogado y demas gastos de cobranza judicial y/o
extrajudicial. lgualmente, si como consecuencia del no pago oportuno de los
servicios publicos las empresas respectivas los suspenden, retiran el contador,
seran de cargo del ARRENDATARIO el pago de los intereses de mora, sanciones
y los gastos que demande su reconexion. PARAGRAFO CUARTO: En caso de
acordarse la prestacién de garantias o fianzas por parte del ARRENDATARIO, a
favor de las entidades prestadoras de los servicios publicos antes indicadas, con
el fin de garantizar a cada una de ellas el pago de las facturas correspondientes,
tal pacto se hara constar en escrito separado, con el lleno de los requisitos
exigidos para tal efecto. PARAGRAFO QUINTO: En caso de que los servicios
publicos sean compartidos, EL ARRENDADOR notificardA AL ARRENDATARIO el
porcentaje que éste debe cancelar por cada factura y la instruccion para efectuar
el pago.

Pagina: 2
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QUINTA - VIGENCIA: EIl término de duracion de este contrato es de (12) doce
meses, contados a partir del dia (1/9/2023) uno del mes de Septiembre de dos mil
veintitrés.

SEXTA - PRORROGAS Y PREAVISO: Si a la fecha de vencimiento del término
inicial del presente contrato o de cualquiera de sus prérrogas, ninguna de las
partes ha dado aviso a la otra de su intencién de darlo por terminado con una
antelacion no menor a tres (3) meses a la fecha de vencimiento, para los casos de
contratos con vigencias iguales o superiores a seis (6) meses; 0 con una
antelacion no menor a menor a un (1) mes a la fecha de vencimiento para los
contratos con vigencias inferiores a seis (6) meses, el presente contrato de
arrendamiento se entendera prorrogado en iguales condiciones y por el mismo
término del periodo de vigencia inicial.

SEPTIMA - REAJUSTE DEL CANON DE ARRENDAMIENTO (IPC): Cada 12
meses de ejecucion del contrato, en sus prérrogas tacitas o expresas o de
renovacién en forma automatica, el precio mensual del arrendamiento se
reajustara en un porcentaje igual al ciento por ciento (100%) del incremento que
haya tenido el indice de Precios al Consumidor decretado por el gobierno nacional
para el afio calendario inmediatamente anterior a aquél en que deba efectuarse el
respectivo reajuste del canon, del cual se le dara aviso a través de servicio postal
autorizado, correo electronico registrado en este contrato o a través de notificacion
personal a EL ARRENDATARIO en la direccion anunciada en el contrato de
arrendamiento.

OCTAVA - SOLIDARIDAD: Los derechos y las obligaciones derivadas del
presente contrato de arrendamiento son solidarias, tanto entre ARRENDADORES
como entre ARRENDATARIOS y DEUDORES SOLIDARIOS.

NOVENA - OBLIGACIONES DE LAS PARTES: Las partes cumpliran las
obligaciones contenidas en este contrato, la Ley 820 de 2003, y las deméas normas
reglamentarias, especiales que la modifiquen, adicionen o complementen.

DECIMA - RECIBO Y ESTADO: El ARRENDATARIO declara que ha recibido el
inmueble objeto de este contrato en buen estado de servicio y presentacion,
conforme al inventario que suscribe por separado y que se considera incorporado
a este documento; que se obliga a cuidarlo, conservarlo y mantenerlo y, que en el
mismo estado lo restituird a EL ARRENDADOR. Los dafios al inmueble derivados
del mal trato o descuido por parte del ARRENDATARIO, durante su tenencia,
seran de su cargo y EL ARRENDADOR estaré facultado para hacerlos por su
cuenta y posteriormente reclamar su valor a EL ARRENDATARIO. El
ARRENDADOR estara obligado a realizar las reparaciones necesarias (Articulo
1985 del Cdédigo Civil). PARAGRAFO PRIMERO: EL ARRENDATARIO se obliga
desde ahora, en caso de tener MASCOTAS a arreglar cualquier dafio como
rayones de piso en madera, rayones en muebles, closets y puertas en madera,

Pagina: 3
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suciedad y rayones de paredes y otros dafios en guarda escobas y marcos de
puertas que ocurran ocasionados por la MASCOTAS dentro del inmueble y en el
Conjunto donde est& ubicado el Inmueble.

DECIMA PRIMERA - REPARACIONES Y MEJORAS: No podra EL
ARRENDATARIO ejecutar en el inmueble mejoras de ninguna especie, excepto
las reparaciones locativas, sin el permiso escrito del ARRENDADOR. Si se
ejecutaren accederan al inmueble sin indemnizacién para quién las efectud. En
consecuencia, EL ARRENDADOR no queda obligado a tales mejoras o reformas,
ni a indemnizar en forma alguna a EL ARRENDATARIO aun en los casos en que
aquél lo haya autorizado expresamente, ni EL ARRENDATARIO podra separar o
llevarse los materiales utilizados. Queda expresamente estipulado que cualquier
cerradura o implemento adicional que EL ARRENDATARIO instale en las puertas
0 ventanas interiores o exteriores del inmueble, no las podra retirar y quedaran de
propiedad del inmueble, sin que haya lugar a reconocimiento de suma alguna por
este concepto. PARAGRAFO PRIMERO: No obstante, lo dispuesto es esta
clausula, EL ARRENDATARIO esta obligado a mantener el inmueble en el estado
en que lo recibio, estando especialmente obligado al cumplimiento de lo estipulado
en los articulos 2029 y 2030 del Cadigo Civil.

DECIMA SEGUNDA - CLAUSULA PENAL: El incumplimiento por parte del
ARRENDATARIO de cualquiera de las clausulas de este contrato, el retardo de
una o mas mensualidades y la evidente incursion en MORA y/o FALTA DE PAGO,
lo constituira en deudor del ARRENDADOR por una suma equivalente al doble del
precio mensual de la renta que esté vigente en el momento de tal incumplimiento,
a titulo de pena, que sera exigible sin necesidad de requerimiento alguno y sin
perjuicio de los demas derechos que tiene EL ARRENDADOR para hacer cesar el
arrendamiento y exigir judicialmente la entrega del inmueble. El presente contrato
sera prueba sumaria suficiente para el cobro de esta pena a EL ARRENDATARIO
y/o deudores solidarios. Se entendera en todo caso que el pago de la pena no
extingue el cumplimiento de la obligacion principal y que EL ARRENDADOR podra
pedir a la vez el pago y la indemnizacién de perjuicios, si es el caso.
PARAGRAFO PRIMERO: Si EL ARRENDATARIO O ARRENDADOR promueve
unilateralmente y en forma anticipada la entrega del inmueble, antes del
vencimiento del periodo inicial o de sus prérrogas debera pagar una indemnizacion
equivalente a tres mensualidades del canon que se encuentre vigente. Articulo 24
numeral 4 de la ley 820 de 2003.

DECIMA TERCERA - REQUERIMIENTOS: El ARRENDATARIO y los deudores
solidarios que suscriben este contrato, renuncian expresamente a los
requerimientos previstos en la ley, especialmente a los contenidos en los articulos
1594 y 2007 del Cédigo Civil relativos a la constitucion en mora, lo mismo que al
derecho de retencidén que a cualquier titulo les confiera la ley sobre el inmueble
materia de este contrato.
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DECIMA CUARTA - SUBARRIENDO Y CESION: El ARRENDATARIO no esta
facultado para ceder el arriendo ni subarrendar, a menos que medie autorizacion
previa y escrita del ARRENDADOR. En caso de contravencién, EL
ARRENDADOR podra dar por terminado el contrato de arrendamiento y exigir la
entrega del inmueble. El ARRENDATARIO autoriza y acepta cualquier cesién que
haga EL ARRENDADOR del presente contrato, pero la misma no producira
efectos sino hasta cuando ésta se haya notificado a EL ARRENDATARIO y a sus
deudores solidarios, mediante comunicacion enviada por correo certificado. La
notificacion se entendera surtida desde la fecha de envio de la citada
comunicacion.

DECIMA QUINTA - EXENCION DE RESPONSABILIDAD: El ARRENDADOR no
asume responsabilidad alguna por los dafios o perjuicios que EL
ARRENDATARIO pueda sufrir por causas atribuibles a terceros o a otros
arrendatarios de partes del mismo inmueble, o la culpa leve del ARRENDADOR o
de otros arrendatarios o de sus empleados o dependientes, ni por robos, hurtos, ni
por siniestros causados por incendio, inundacion o terrorismo. Seran de cargo del
ARRENDATARIO las medidas, direccién y manejo tomados para la seguridad del
bien.

DECIMA SEXTA - EXIGIBILIDAD Y MERITO EJECUTIVO: Las obligaciones de
pagar sumas en dinero a cargo de cualquiera de las partes, seran exigibles
ejecutivamente con base en el presente contrato de arrendamiento y de
conformidad con lo dispuesto en el Cédigo Civil y en el Codigo General del
Proceso. Respecto de las deudas a cargo del ARRENDATARIO por concepto de
servicios publicos domiciliarios o expensas comunes dejadas de pagar, EL
ARRENDADOR podra repetir lo pagado contra EL ARRENDATARIO por la via
ejecutiva mediante la presentacion de las facturas, comprobantes o recibos de las
correspondientes empresas debidamente pagados, y la manifestacion que haga el
demandante bajo la gravedad del juramento de que dichas facturas fueron
pagadas por él, El ARRENDADOR podra dar por terminado unilateralmente con
justa causa el presente contrato y exigir la entrega inmediata del inmueble, para lo
cual EL ARRENDATARIO renuncia expresamente a los requerimientos privados y
judiciales previstos en la ley: (articulos 1594 y 2007 del Cédigo Civil).

DECIMA SEPTIMA - ABANDONO O DESOCUPACION DEL INMUEBLE: En
caso de abandono del inmueble por un periodo de dos (2) meses, EL
ARRENDATARIO faculta expresamente a cualquiera de sus deudores solidarios
para que junto con el ARRENDADOR o quien lo represente, acceda al inmueble
objeto del presente contrato y reciba la tenencia del mismo, con el diligenciamiento
de ACTA privada, judicial o extrajudicial de ENTREGA, suscrita por aquéllos, con
anotacion clara del estado en que se encuentre, los faltantes al inventario y los
conceptos adeudados que quedaren pendientes como consecuencia del
abandono e incumplimiento. PARAGRAFO PRIMERO: Al no presentarse los
DEUDORES SOLIDARIOS, para realizar la entrega del inmueble, EL
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ARRENDATARIO, al suscribirse este contrato faculta expresamente a EL
ARRENDADOR para ingresar al inmueble y recuperar su tenencia con el solo
requisito de la presencia de dos testigos, en procura de evitar el deterioro o el
desmantelamiento de tal inmueble, siempre que por cualquier circunstancia el
mismo permanezca abandonado o deshabitado y que la exposicién al riesgo
amenace la integridad fisica del bien o de sus vecinos.

DECIMA OCTAVA - AUTORIZACION: EL ARRENDATARIO y sus deudores
solidarios autorizan expresamente a EL ARRENDADOR, y a su eventual
cesionario o subrogatorio para incorporar, reportar, procesar y consultar en bancos
de datos la informacion relacionada o derivada de este contrato.

DECIMA NOVENA - DEUDORES SOLIDARIOS: Son deudores solidarios del
presente contrato: JORGE ALBERTO PANCHE CARRILLO, los suscritos
identificados anteriormente, nos declaramos deudores del ARRENDADOR en
forma solidaria e indivisible junto con EL ARRENDATARIO indicado al inicio de
este documento, de todas las cargas y obligaciones contenidas en el presente
contrato, tanto durante el término inicialmente pactado como durante sus
prérrogas o renovaciones expresas o tacitas y hasta la restitucién material del
inmueble a EL ARRENDADOR. Responderemos por el cumplimiento y pago por
concepto de arrendamientos, servicios publicos, indemnizaciones, dafios en el
inmueble, cuotas de administracién, clausulas penales, gastos de cobranza,
costas procesales y cualquier otra derivada del contrato, las cuales podran ser
exigidas por EL ARRENDADOR a cualquiera de los obligados por la via ejecutiva,
sin necesidad de requerimientos privados o judiciales; sin que por razén de esta
solidaridad asumamos el caracter de fiadores ni ARRENDATARIOS del inmueble
objeto del presente contrato; pues tal calidad la asume exclusivamente EL
ARRENDATARIO y sus respectivos causahabientes. En caso de abandono del
inmueble cualquiera de los arrendatarios y/o deudores solidarios podra hacer
entrega validamente del inmueble a EL ARRENDADOR o a quien éste sefiale en
la forma y términos sefialados en la clausula ABANDONO DEL INMUEBLE de
este documento. Para este exclusivo efecto EL ARRENDATARIO otorga poder
amplio y suficiente a los deudores solidarios en este mismo acto al suscribir el
presente contrato.

VIGESIMA - RESTITUCION DEL INMUEBLE: Terminado el presente contrato, EL
ARRENDATARIO o deudor solidario facultado debera entregar el inmueble a EL
ARRENDADOR en forma personal 0 a quien éste autorice para recibirlo, conforme
al inventario inicial, obligandose a presentar los recibos de servicios publicos
debidamente pagados. En relacién con los servicios publicos pendientes de
verificar, EL ARRENDATARIO garantizara su pago mediante provision
proporcional y equivalente al promedio de sus dos (2) Ultimos consumos segun la
facturacion respectiva. No sera véalida ni se entendera como entrega formal y
material del inmueble arrendado la que se realice por medios diferentes a los
estipulados en la ley o en el presente contrato.
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VIGESIMA PRIMERA - GASTOS: EL ARRENDATARIO pagaré todos los gastos
gue ocasione el presente contrato, durante su ejecucion, incluidos los que se
causen con ocasion de su prérroga llegado el caso, tales como elaboracion del
contrato (cinco por ciento (5%) mas IVA del primer canon cancelado), papel de
seguridad, impuesto de timbre si hubiere lugar a él, etc.

VIGESIMA SEGUNDA - HONORARIOS DE COBRANZA: En cualquier evento de
mora o retardo en el cumplimiento de las obligaciones a cargo del
ARRENDATARIO, EL ARRENDADOR queda facultado para exigir de aquél el
pago de los honorarios de abogado y demas gastos de cobranza judicial o
extrajudicial autorizados por la ley y que se reconoceran aun en la cobranza
extrajudicial.

VIGESIMA TERCERA - LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION AL
TERRORISMO: Las partes garantizan que ni ellas, ni sus socios, accionistas, ni
vinculados o beneficiarios reales: (i) han estado, se encuentran, o temen ser
incluidos en alguna de las listas que administra la Oficina de Control de Activos del
Departamento del Tesoro de los Estados Unidos de América; (ii) no tienen
investigaciones en curso, ni han sido sindicados o condenados por narcotréfico,
financiacion al terrorismo, ni lavado de activos; vy, (iii) sus bienes, negocios y los
recursos con los que cumpliran el presente Contrato, al igual que los de sus
accionistas, si aplica, provienen de actividades licitas. Cada una de las partes se
obliga a notificar de inmediato a su contraparte cualquier cambio a las situaciones
declaradas en el presente numeral, informando las medidas que tomaré para
mitigar los dafos que ello pueda causar. No obstante, lo anterior, en el evento en
gue alguna de las partes, o cualquiera de sus socios, accionistas, vinculados o
beneficiarios reales sean incluidos por cualquier causa en dichos listados, o se
encuentren bajo cualquier tipo de investigacién que razonablemente pueda
conducir a ello, su contraparte podra terminar anticipadamente este contrato sin
gue ello genere multa o indemnizacién alguna.

VIGESIMA CUARTA - PROHIBICIONES: EL ARRENDADOR prohibe expresa y
terminantemente a EL ARRENDATARIO dar al inmueble destinacién ilicita
contemplada en la Ley. Por lo anterior el bien inmueble de propiedad del
ARRENDADOR, sera protegido al suscribir el presente contrato, de lo preceptuado
en la Ley 1708 del 20 de enero de 2014.

VIGESIMA QUINTA - INSPECCION DEL INMUEBLE: EL ARRENDATARIO
permitira en cualquier momento las visitas que EL ARRENDADOR o sus
designados tengan que realizar para constatar el estado y conservacion del
inmueble arrendado. Dichas visitas deberan efectuarse previa comunicacion a EL
ARRENDATARIO en dias y horas laborales.

VIGESIMA SEXTA - AUTORIZACION PARA FIRMA ELECTRONICA: Las Partes

Pagina: 7

Zoho Sign Document ID: 2DE6983A-_CUC1XVLPZ4BPGPZYZFKLFXWOB1RURY7NXLFC_I_OWS



274124

declaran que de firmarse este contrato por medios electronicos, de conformidad
con lo dispuesto en el articulo 2.2.2.47.7. del Decreto 1074 de 2015 y de mutuo
acuerdo, declaran y aceptan que la herramienta SURAMERICANA S.A. provee un
mecanismo de firma electronica confiable que garantiza el cumplimiento de los
requisitos de firma electronica previstos en la legislacion vigente (Ley 527 de
1999). Por lo anterior, el mecanismo de firma electronica garantiza la autenticidad
(identidad de los firmantes), la integridad (no alteracién del documento luego de su
firma) y el no repudio del documento firmado, dando plena validez juridica al
presente documento.

VIGESIMA SEPTIMA - FIRMA PRESENCIAL: Para constancia se firma por las
partes y ante dos (2) testigos habiles, a los (28/8/2023) veintiocho dias del mes de
Agosto de dos mil veintitrés y declaramos que hemos recibido copia del presente
contrato.

VIGESIMA OCTAVA - LINDEROS: El ARRENDATARIO faculta expresamente al
ARRENDADOR para llenar en este documento los espacios en blanco
relacionados con los linderos del inmueble; los linderos que identifican el inmueble
son:

GENERALES:

ORIENTE
OCCIDENTE
NORTE

SUR

ESPECIALES:

CENIT
NADIR
ORIENTE
OCCIDENTE
NORTE

SUR

VIGESIMA NOVENA - DEVOLUCION DEL INMUEBLE: El inmueble se entrega
en perfecto estado de pintura, aseo y presentacion; por lo tanto, EL
ARRENDATARIO se compromete a devolverlo debidamente resanado, pintado y
en las mismas condiciones de aseo y presentacion en las cuales lo recibid.

TRIGESIMA - ACLARATORIA: Se aclara a EL ARRENDATARIO que le queda
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expresamente prohibido adquirir créditos, bienes, electrodomésticos o servicios
ofrecidos por las empresas prestadoras de los servicios publicos.

TRIGESIMA PRIMERA - SERVICIOS ADICIONALES: En caso de que EL
ARRENDATARIO requiera del servicio de television por cable, internet o linea
telefénica, lo hard a su nombre y respondera por el costo de instalaciéon, consumo,
retiro y demas costos que se generen por estos servicios, exonerando de toda
responsabilidad a los ARRENDADORES. Asi mismo, debe comprometerse a
cancelar y retirar el servicio instalado con la debida anticipacion antes de llevar a
cabo la entrega del inmueble.

TRIGESIMA SEGUNDA - ESTIPULACIONES ANTERIORES E
INTERPRETACION DE DISPOSICIONES CONTRACTUALES: Las partes
manifiestan que no reconoceran validez a estipulaciones verbales y escritas
anteriores relacionadas con el presente contrato, el cual constituye el acuerdo
completo e integro entre ellas y reemplaza y deja sin efecto alguno cualquier otro
contrato verbal o escrito celebrado entre las partes.

Para constancia se firma por las partes, a los (28/8/2023) veintiocho dias del mes
de Agosto de dos mil veintitrés. En caso de firmarse el presente contrato a través
de medios electronicos declaramos que recibiremos el contrato firmado
electrénicamente via Email; por otra parte, en caso que el presente contrato se
firme de manera fisica, esta se realiza ante dos (2) testigos habiles y declaramos
gue hemos recibido copia fisica del presente contrato.

Para efectos de recibir notificaciones judiciales y extrajudiciales, las partes en
cumplimiento del articulo 12 de la ley 820 de 2003, a continuacién, proceden a
indicar sus respectivas direcciones.

ARRENDADOR:

Tipo de documento: Cédula

Documento: 51719870

Nombre: ANA BERTILDA

Apellido: PARDO GALEANO

Direccién: CARRERA 87A # 88 - 64 BOGOTA D.C.
Teléfono: 3166845271

E mail: ABPARDO1@YAHOO.COM

PAOCGHIALO
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ARRENDATARIO:

Tipo de documento: Cédula

Documento: 1020731934

Nombre: JUAN SEBASTIAN

Apellido: PANCHE CARRILLO

Direccién: CARRERA 87 A # 88 64 APARTAMENTO 503 BOGOTA, D.C.
Teléfono: 3015666052

E mail: JUANS8SPANCHE@GMAIL.COM

il el PALCKE (HO00)

DEUDOR SOLIDARIO:

Tipo de documento: Cédula

Documento: 80252508

Nombre: JORGE ALBERTO

Apellido: PANCHE CARRILLO

Direccion: VIA GUAYMARAL VEREDA LA BALSA SECTOR LAS JUNTAS
Teléfono: 3017584019

E mail: JORGEPANCHE@GMAIL.COM

ORGEMFEVTOTINCAE RO

Firma:

Firma:
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VIVA 1A

E$o.cardiogrumu Transtordcico Modo M y 75
Bidimensional con Doppler Color

Nombre: PANCHE VELOSA JORGE ALBERTO Edad: 74 afos

Entidod: COMPENSAR CC: 19115673

Fecha: ENERO 9 DE 2024 Indicacion: CONTROL CARDIOVASCULAR

[ Digmetro de la Auricula Izquierda 3.5 em | OndaE mitral 034 | m/seg_l
Digmetro de la Raiz Adrtica 3.9 em | Onda A mitral ' 068 | m/seq |
i:il\perlurﬁ Adrtica 2.0 cm Rel E/A 0.50 m/seq
Septum Interventricular (Didstole). 0.80 cm Velocidad Aorta Vmax 093 m/seq
Didmetro Diastélico del Ventriculo Izquierdo 5.6 cm Gradiente adrtico Gmax 34 mmHg
Pared Posterior (Didstole) 0.70 cm | Areas AL/ AD 16/11 cm?
{Dl&mewo Diastélico del Ventricule Derecho 26 cm Volimernes AL / AD 39/22 em?

1. Ventriculo izquierdo de masa aumentada y grosor relativo de pared normal con contractilidad global y
segmentaria conservada cop funcién sistélica normal (FE = 54 %) patrén de llenado con alteracion en la
relajacion.

2. Vemiriculo derecho de tamafio y funcidn sistélica conservada (TAPSE: 3.3 cm) -

3. Auriculaizquierda normal conun drea por planimetria y volumen normales sin evidencia de trombos a través

de técnica transtordcica,
4_ Auricula derecha normal con un drea por planimetria
de técnica transtordcica.
5. Vdlvulas: ]
a. Mitrak: levemente calcificada con flujos per doppler con insuficiencia minima, petrén de flujo
transmitral y Doppler tisular invertido. Onda e”: 0.04 m/seg Onda a":0.07 m/seg RelE/e’: 85
b. Tricidspide: coaptacidn inadecuada y flujos por doppler con evidencia de insuficiencia leve que
permite estimar PSAP 30mmHg V. max.: 2.5 m/seg.
c. Adrtica: trivalva, levemente calcificada, con flujos doppler con evidencia de insuficiencia leve a
moderada. THP 516 ms. TSVI 2.3cm.
d. Pulmonar: con morfologia normal y flujos por doppler sin evidencia de insuficiencia V. max.:
' . 0.55m/seq.
6. No se observan trombos intracavitarios.
7. Raiz adrtica dilatada, aorta ascendente (2.5 cm), cayado adrtico (2.6 cm) y aorta abdominal (2.3 cm)

y volumen normales sin evidencia de trombos a través

normales
8. Arteria pulmonar normal (2.1 cm).
9. Vena cava inferior no dilatada con colapso normal (1.7cm).

10. Estructuras septales normales sin cortocircuito. #

11. No derrame pericdrdico.
12. Orejuela no logra ser visualizada.

CONCLUSTONES:
e Hipertrofia excéntrica del ventriculo izquierdo con funcion sistolica conservada FEVI
. 54 %y alteracién en la relajacién.
s Ventriculo derecho normal.
»  Auriculas normales. S
e Esclerosis mitroaortica con insuficiencia mitral minima y aorti
s Insuficiencia tricdspide leve con probabilidad baja para hipertg

DR. Gabriel| E. Lugo G.

Cardiologia
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~ Nota: El gripo médico, auxiliar y de transcripcion realiza este procedimiento cumpliendo con todos los protocolos de bioseguridad
- para proteccién del grupo y del paciente. . et b : e '
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Algunos medicamentos deben ser autorizados ante la EPS, por favor durijase asuEPS para radicar la solicitud.

RODRIGUEZ RAMIREZ ROMEL

Ahora puedes agendar tus cltas en un minuto a t- avés del chat en nuestra pagina web
o www, viva1a com.co
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Algunos medicamentos deben ser autorizados ante la EPS por favor dlrﬂase a su EPS para radicar la solicitud.

RODRIGUEZ RAMIREZ ROMEL

Ahora puedes agendar tus citas en un minuto a través del chat en nuestra pagina web
' www.vwa1a com.co
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RECIBO DE CAJA

NET: 8002191202 . RADICADO: 26014125
TECHA: 05/12/2023 ~ HORA: 13:24
TIP0 IDENTIFICACION: CC CAJA: VIVA 1A IPS CALLE 118
DENTIFICACION: 18113373
CLIENTE- UOSCGE 1 3ZRTOPANCHE VELOSA  RECAUDADO POR: SUSAN CAMILA BAUTISTA
FUQUEN
3 CANTIDAD DESCRIPCION VALOR VALOR TOTAL
32852123 PAGO DE CITA DE | 16400 | 16400
ESPECIALIDAD
MEDICINA
GENERAL

Autorizado por: |
Ahora puedes agendar tus citas en un minuto a través del chat en nuesira
pagina web

e et e B i e




M_ L MEDICAMENTOS

EOEMESLA MEDICA TEL PACENTT.
[ n— presm———

>r2u ..Esa: -« agendar tus Citas eh un minuto a través del chat en nuestra pagina web
| _  www.vivala.com.co



~ Ahora vco_&uu agendar tus citas en un minuto a traves del chat en nues
www.vivala.com co

e A AN e e



(2 ~ MEDICAMENTOS

Cantrato ]J_.
| ggsgﬁ
WA WA TP CALLE Y Chudas BOGLHTA LT a.i.l-..-&.! § RS _
i . C fCAAHERA G ¥ 11 M FISOE 2548 | Teisdune 4441234 i Fapsduans A - ne W ¢
- o g e : . et
% ﬂ« ; tf " .. .riw; t:‘!ﬁv .w-v. Tmﬁ whiIna . — _ _ 4 g ;. *gﬁﬁ - qﬂ - . -
T e Rt B ARD Renge Sts od we Cusaes e MI
. T% THOPGRE FATRAA JANTLLD Ragiatro Madicg | 13504508 [ PP— TR . g s Sete e Lops
b _ i AT
RS ¢ R POVILEAS SRR AGD S0L ORAL 45 19 WL G POR SO8NE Lt ® - ; SR ; I hg 3
Hude Nt ORAL W NAE
& O SORNL
.ﬂrﬂi %&%mﬁ At PATRICIA CANTLLO WO MASES _ E%%% .
FRLHWTE :

. ey 877 e FRTD etk O &.!. ..
i Mggargét aceentg MO APL &gﬂiiii f!&!tcﬁ%&!i‘!’ i-.’ﬂ-.ai‘vllli

e i 6 o S

ggﬁwﬁ&io«%gﬁgzﬁ,nmvm ag%oﬁmvms%tg

reOnusd A TEM A CAMNTHLO
wox MARES

e b._..o_..m _.._Ennmu agendar tus citas en un minuto 3 través del chat en nuestra pagina web

www.vivala.com.co



MEDICAMENTOS

Contrato
AUTCORIZACICN ._wag.nw
VWA YA IPE TALLE 118 Ciudad BOGOTA, D.C. Origan dei Servicic :
mnﬁﬁmm» £52 1IB-SEPIS0S 2346 | Telefono 4441234 F. Expedicien TRITCT Y
PEEYS BRNOHE VT OSA identificacion CC 19115673 Tel. Contacto
{Fanpe Cuota Mod. y/o Copago Edad 73 Sexs 2
Dx 1219-J449-N40X Finalidad
A begiutro Medico | 12504536 . Dassiate 32781004 Especiaiicad
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JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA

RECORDATORIO DE CITAS

FECHA 09/01/2024 10:30 AM

PROFESIONAL -I GABRIEL ENRIQUE LUGO GOMEZ
ESPECIALIDAD CARDIOLOGIA_

TIPO CONSULTA PRESENCIAL

SEDE VIVA 1A IPS CALLE 118

DIRECCION CARRERA 45 # 118- 59 PISOS 2,3,4,6

TELEFONO l 4441234

RECUERDE LLEGAR 15 MINUTOS ANTES DE SU
CITA PARA TRAMITES ADMINISTRATIVOS
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Valoracién Psicoldgica Forense de JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA

Bogotd, D.C., enero 30 de 2024

INFORME DE VALORACION PSICOLOGICA

FORENSE

l. PERITADO
Nombres y Apellidos: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Cédula: 19.115.673
Edad: 74 afos
Estudios: Bachiller
Lugar: Cra. 87 A No. 88 — 64 Ap. 503 —Bogota
NUR.: 11001-60-00-107-2010-01398-00

. PERITO

BELISARIO FERNANDO VALBUENA TRUJILLO, Tarjeta Profesional 182864 del Colegio
Colombiano de Psicélogos-COLPSIC. Perito Psicologo egresado de la Universidad Santo
Tomas con Especialidad en Psicofisiologia Forense del Centro de Investigacion vy
Seguridad Nacional-CISEN- México, Investigacion Criminal de la Universidad Manuela
Beltran-UMB. Diplomado en Psicologia Forense del Politécnico de Suramérica, Diplomado
en Neurociencia de la Conducta del CICP en Santo Domingo, Republica Dominicana.
Maestrante de Neuropsicologia de la Universidad San Buenaventura- USB. Exfuncionario
del Departamento Administrativo de Seguridad- DAS, con experiencia en Psicologia
Forense, Perfilacion y Andlisis de Conducta Criminal, Evaluacion de Testimonios, y
Poligrafia. Docente de la Escuela Superior de Inteligencia y Seguridad Publica del DAS,
Universidad Manuela Beltran-UMB, Universidad Sergio Arboleda de Bogota, y Centro de
Estudios Socio Juridicos Latinoamericanos-CESJUL, en las asignaturas de Psicologia
Forense, Técnicas de Entrevista, Autopsia Psicoldgica, Perfiles Criminales y Evaluacién
del Testimonios y Victimologia. Profesor titular de Los Posgrados en Psicologia Juridica y
Forense de la Universidad Metropolitana de Educacion Ciencia y Tecnologia- UMECIT de
Panama. Perito Auxiliar de la Justicia reconocido por el CSJ. Investigador Académico
perteneciente al Grupo de investigacion NEMESIS inscrito en Colciencias. Miembro del
Colegio Colombiano de Psicologos- COLPSIC y de la Asociacion Latinoamericana de
Psicologia Juridica y Forense- ALPJF. Colaborador de los libros: YULIANA NUNCA TE
IRAS, Editorial Oveja Negra, 2017; NI UNA MAS NI UNA MENOS, LA RUTA AL
FEMINICIDIO, Editorial Lemoine 2018 y TRAS LA SOMBRA DE GARAVITO, Editorial
Testigo Directo, 2023. Capacitador y Conferencista Internacional de las Universidades
Mariano Galvez de Guatemala, Universidad de Panama-UP, Universidad Tecnologica
OTEIMA de Chirigui, UCENM de Honduras y Universidad Autonoma de Durango- Campus
Chihuahua- México e Instituto LECTER de Ciudad Juarez-México. Miembro Honorario de
La Academia Mexicana de Investigadores Forenses-2020.
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Valoracién Psicoldgica Forense de JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA

[ll.SOLICITUD

El abogado Dr. CESAR GUZMAN solicita realizar valoracion a JORGE
ALBERTO PANCHE VELOSA Cédula 19.115.673, con el fin de dar respuesta a
los siguientes objetivos:

IV. OBJETIVOS DE LA VALORACION

1. Obtener informaciébn acerca del estado mental y las
circunstancias del antes, el durante y el después de las transgresiones a
la prisién domiciliaria del examinado.

2. Analizar la actitud, afecto, y lenguaje del examinado en
relacion con esos comportamientos.

3. Explorar funcionamiento global del examinado y posibles
alteraciones psicoldgicas en los hechos bajo investigacion.

4. Establecer si existe algun estado mental particular a nivel
cognitivo, emocional y/o de personalidad relacionado con las
trasgresiones a la situacion de Prision domiciliaria del peritado.

V. METODOLOGIA

5.1 Entrevista Psicolégica Forense a JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA. El
modelo de Entrevista y Examen Mental utilizado fue el Semi-estructurado
sugerido en el Protocolo de Evaluacién Basica en Psiquiatria y Psicologia
Forenses del INMLYCF.

5.2 Se aplic6 a JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA la Evaluacion Cognitiva
Montreal (MOCA)?, complementada con el Test Wartegg de Personalidad y el
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo STAI.

5.3 Se realiz6 entrevista colateral a Luis Gabriel Rodriguez Fajardo C.C. 80.410.694
5.4 Se observaron los siguientes DOCUMENTOS:

cita médica del 19 de diciembre de 2023 Medicina Interna

cita médica del 26 de diciembre de 2023 Medicina General

Cita control entrega de Medicamentos del 19 de diciembre de 2023

Cita control entrega de Medicamentos del 26 de diciembre de 2023

Escrito de aclaracibn de ausencias enviado desde el correo
jorgepanche@gmail.com a la Secretaria de Juzgado.

Historia Clinica de Urgencias y Hospitalizacion de MEREDI del 18/08/2023?

e Historia Clinica de VIVA 1A IPS del 20 de septiembre de 20233

! Versién 01, diciembre de 2009

2 En 25 folios
Pagina 2
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Valoracién Psicoldgica Forense de JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA

Estas Actividades se realizaron entre el 23 y 29 de enero de 2024

VI. ENTREVISTA PSICOLOGICA

JORGE ALBERTO PANCHE refiere vivir solo, manifiesta que tuvo 5 hijos de dos uniones
maritales; Johan Panche de 35 afos, Juan Panche de 34 y Jorge Alberto Panche de 44
afos, concebidos la sefiora GRACIELA CARRILLO, con quien vivio por un lapso de 20
afos; sostuvo una relacion con la sefiora ADRIANA MURILLO, con quien tuvo a Danna
Valeria Panche de 18 y Santiago Panche de 19 afios, en esta relacion permanecio por 10
afios aproximadamente; actualmente es abuelo de 2 nifios.

Sefiala que sus padres son fallecidos y que tuvo 5 hermanos, siendo él el menor de la
familia; dice que fue hijo gemelo, pero que ya todos estan fallecidos.

Manifiesta que tuvo la oportunidad de estudiar dos carreras; derecho e Ingenieria Civil,
pero que no las pudo terminar; inicia a laborar a la edad de 21 afios en diferentes
actividades, pero la mayor parte de tiempo trabajo en el transporte de carga; no aporto a
pension, por lo que actualmente vive del apoyo econémico de sus hijos.

Asegura que: “hace 2 afios, en el 2021, me enteré de que tenia una condena, que iba
incluso a caducar en 2 meses por una situacion de violencia intrafamiliar que vivi con
mi anterior compafiera, me llevan detenido a una URI, luego a la carcel de Pitalito
(Huila) yo empiezo a enfermarme, a sentir agitacion en mi pecho, a sentirme
ahogado; estando en la carcel, sufri en dos ocasiones problemas cardiacos; hubo una
junta médica y me diagnostican con EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica) entonces me asignaron casa por carcel”.

Sefiala: “Para octubre del 2023 vinieron funcionarios del INPEC a mi domicilio para
hacerme unas visitas de control, pero yo no me encontraba porque estaba asistiendo
a unas citas médicas que tenia, pues mis enfermedades pulmonares y de corazdn se
han aumentado; yo no tenia conocimiento de como era el proceso para reportarlo al
juzgado; asi que yo salia al médico y luego llevaba los soportes de las asistencias
médicas al juzgado, pero ellos me dijeron que no les servia eso, que yo debia
permanecer aca en la casa”.

JORGE finamente manifiesta que: “Yo debo asistir a mis citas médicas porque me
siento muy mal de mis pulmones, corazén, me desespero aca solo, estoy sufriendo de
estrefiimiento, tengo principios de artrosis, sufro de la préstata; debido a esto ultimo
es que debo asistir a mis citas médicas; tengo mas citas asignadas posteriores a las
ya asistidas. A demas de esto, no tengo a nadie que me haga de comer, por lo que
voy a almorzar a un restaurante que queda a dos cuadras de mi casa, también asisto
a misa, a la iglesia que queda en la esquina de mi casa. Cuando salgo a las citas
médicas, me demoro casi dos horas en llegar al portal de Transmilenio, ya que no
puedo caminar rapido porque me duele muchos las piernas y la cadera, mi capacidad

* En 8 folios
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fisica no me aguanta para salir por mucho tiempo; estoy enfermo y no puedo
guedarme encerrado hasta morir por dolores en el corazon; el médico me dice que en
cualquier momento sino asisto a mis citas de control, me puede dar otro infarto”.

El perito refiere ideacion suicida, estados de ansiedad y depresion, dice que sus hijos
tienen sus hogares y responsabilidades por lo que lo visitan con poca frecuencia,
dice que sus hijos le pagan el arriendo y su manutencién. Agrega que estuvo
internado en el Hospital Méderi por 22 dias debido a que sufrié un infarto, debe tener
oxigeno 16 horas diarias permanentes y asistir a ejercicios y terapias en la Red de
Salud COMPENSAR cada tres dias.

VII.  EXAMEN MENTAL
1. Conciencia: Despierto y en estado de alerta.
2. Orientacion: Se encuentra orientada en las dimensiones de lugar, tiempo
y persona.
3. Atencion: dispersa.
4. Afecto: de tipo depresivo, ansioso, pesimista
5. Pensamiento: légico y simbdlico
6. Sensacion y percepcion: niega alucinaciones.
7. Lenguaje: coherente, sin alteraciones en los polos receptivo y
comprensivo. Tono de voz bajo.
8. Introspeccion: Aceptable, percibe e identifica sus estados
psicolbgicos.
9. Memoria: conservada en estados inmediatos
10. Inteligencia: impresiona normalidad.
11.  Juicio: adecuado a nivel social y de Realidad.

JOSE ALBERTO PANCHE VELOSA se muestra afectado y retraida al narrar las
situaciones propias de su reclusion domiciliaria y sus problemas e salud. Su lenguaje no
verbal y tono emocional son congruentes con su expresion verbal en la narracién de los

hechos.

VIIl. RESULTADO DE PRUEBAS PSICOLOGICAS Y HALLAZGOS CLINICOS

TEST DE EVALUACION COGNITIVA DE MONTREAL (MOCA)
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Es un instrumento breve con el cual se detecta, de forma especifica, el deterioro cognitivo leve, asi
como la demencia. Su confiabilidad es alta, asi como su validez. También cabe destacar que
posee un rango de 90 % de especificidad para la deteccidon del deterioro cognitivo, tal como
sefalan algunos estudios. Con el Test de evaluacion cognitiva de Montreal (MoCA) lo que se
pretende evaluar son las areas de atencién y concentracion, asi como otras funciones cognitivas,
entre las que cabe sefialar la memoria, las habilidades visoespaciales, el lenguaje, el célculo, el
razonamiento y la orientacioén.

nomege: - 'Orqe. Albato Panche

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nivelde _ i3 Fecha de nacimiento: 30 /CF7//750
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@ ﬁ:am“ il ik ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO %
Resodransetns § minstos |_167 Intenta y [ ! [ puntos
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ARG DLEELIR Y  Debe acordarse de los palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos per ! /5
SIN PISTAS " % recuerdos §-
[0 o) € il Il
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2 ' Diz do ls 5
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Normal > 26 /30 to’m

www.mocatest.org Afiode 1 punts 5i Ueoe. < 12 aitos. do sstudios J

En la Puntuacién de tamizaje 26/30 obtenida por JORGE PANCHE, no se evidencia
deterioro cognitivo, sin embargo, si reviste dificultades de atencién, memoria y poca
flexibilidad cognitiva consistente en perseveraciones, con comportamiento y actitud
ansiosa.
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En cuanto al TEST WARTEGG de Personalidad.
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De acuerdo a los resultados obtenidos en el test Wartegg JORGE ALBERTO PANCHE,
proyecta temor de enfrentar su propia afectividad e inhibicion en el contacto interpersonal,
presenta necesidad de involucrarse en actividades multiples para disipar sentimientos de
angustia y ansiedad. Tiende a ser racional y objetivo, con precario autocontrol. Evita
profundizar en la elaboracibn de sus pensamientos mas profundos, pero actla
adecuadamente, presenta necesidad de proteccion.
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RESULTADOS CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO- RASGO STAI

CATEGORIA
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32 —
IS ——
3y +——
ms 4
0
30 |
95 |—
29
Ansedad Estado Ansiedad Rasgo
TIFO

El STAI es un inventario disefiado para evaluar dos conceptos independientes de la
ansiedad: como estado (condicibn emocional transitoria) y la ansiedad como rasgo
(propension ansiosa relativamente estable). Para el caso concreto de JORGE ALBERTO
PANCHE VELOZA, Los resultados sistematizados del cuestionario, se correlacionan con
el puntaje alto obtenido en la categoria de ALTA ANSIEDAD obtenida. Ademés esta
significando que la ansiedad no es un rasgo propio de su personalidad, sino que es un
estado producto de alteraciones exdgenas y estresantes vividas por la situacion de
encierro, inactividad, soledad y precaria red de apoyo actual.
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IX.  ANALISIS Y DISCUSION FORENSE

Se considera que los Adultos Mayores son aquellas personas que, debido al proceso de
los afos, se hallan en una etapa de cambios a nivel fisico y psicoldgico, y dentro de la
comunidad se les debe dar condiciones y garantias para la efectividad de los derechos
econdémicos y sociales, ya que requieren de cuidados especiales durante el proceso de
envejecimiento (Duefias, 2011%).

En tal sentido, se debe propender por el reconocimiento del adulto mayor como un eje
fundamental de la sociedad en la relacion con el Estado, la familia, la educacion, el
bienestar, la recreacion, el trabajo, y comprender que sus cambios obedecen a una etapa
natural e inevitable que no debe ser burlada y que no puede ser excusa para
discriminarlos o desarraigarlos de su entorno, familia, trabajo y hasta del mismo Estado,
pues por un lado se legisla a favor de esta poblacién, pero, por otro lado, son excluidos y
eliminados del conjunto de la fuerza de produccién, de trabajo o de la poblacién
considerada como “util”.

La vejez no es definible exclusivamente con la cronologia sino mas bien por la suma de
las condiciones fisicas, funcionales, mentales y de salud de las personas analizadas.
Hablamos de la edad fisiolégica segun el envejecimiento de 6rganos y funciones. De la
edad psiquica o mental, segun el grado de madurez, envejecimiento psicolégico. < existe
otra edad, la subjetiva segun el envejecimiento que experimenta la propia persona. Por
tanto, la ancianidad es un concepto dindmico, pues hay que tener en cuenta que la edad
biolégica puede diferir marcadamente de la cronoldgica, y ambas de la subjetiva. (Olmos,
2009°)

La ansiedad se define como la anticipacion a una amenaza futura que surge de la
percepcion de estimulos generales potencialmente dafinos, evocando un estado de
inquietud, agitacion, preocupacion e hipervigilancia. Se ha conceptualizado a la ansiedad
como un mecanismo de respuesta fisioldgica y conductual generada para evitar un dafo.
Desde el punto de vista evolutivo se le considera una conducta adaptativa, ya que
promueve la supervivencia induciendo al individuo a mantenerse alejado de situaciones y
lugares con un peligro potencial.

Sin embargo, la ansiedad puede convertirse en un trastorno mental, cuando esta conducta
surge recurrentemente como una respuesta anticipatoria involuntaria e intensa ante una
amenaza potencial, ya sea real o supuesta. Ademas, en los trastornos de ansiedad (TA) la
respuesta es persistente e incontrolable, mermando la calidad de vida del individuo. La
ansiedad patoldgica es considerada un trastorno psiquiatrico y su diagnéstico esta sujeto a
un juicio clinico que depende del umbral de respuesta del individuo a estimulos
ansidgenos externos o internos.

* Derechos humanos y politicas publicas para el adulto mayor: situacién en Colombia y referencias iberoamericanas
Colombia, Espafia, Ecuador, Cuba, Costa Rica, Uruguay. Bogota: Universidad del Rosario.

> Andlisis de la ancianidad en el medio penitenciario. Madrid: Ministerio del Interior.
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Para cumplir con los criterios del DSM-5-TR para el Trastorno de Ansiedad Generalizada,
los pacientes deben tener una ansiedad excesiva y preocuparse por una serie de
actividades o eventos, que ocurren la mayor parte de los dias durante al menos 6 meses.
Las preocupaciones son dificiles de controlar y deben asociarse con al menos 3 de los
siguientes:

Agitacion o nerviosismo
Facilidad para fatigarse
Dificultades para concentrarse
Irritabilidad

Tension muscular

Trastornos del suefo

Los sintomas psiquiatricos deben provocar fuerte malestar o deterioran de manera
significativa el funcionamiento social u ocupacional. También, no se puede atribuir la
ansiedad y la preocupacion al consumo de sustancias o a otro estado de salud general

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) es frecuente y afecta a alrededor del 3% de
la poblacién en un periodo de 1 afio. La prevalencia es el doble en mujeres que en
hombres. El trastorno suele comenzar en la edad adulta. EI TAG evoluciona de manera
tipica en forma crénica y a menudo se asocia con discapacidad funcional significativa y
una disminucién de la calidad de vida.

Resulta plausible que JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA no solo tiene una Historia
Medica de cronicidad con varias afectaciones referidas a Cardiopatia Isquémica tipo
EPOC, Hiperplasia prostatica, antecedente de infarto a los 69 afios de edad, Neumonia
intersticial, escoliosis, y Neumonitis por hipersensibilidad entre otros, sino que
adicionalmente y de forma multicausal estas situaciones sumadas a su condicién d privado
de la libertad han exacerbado su sintomatologia de caracter ansidogeno tipo Trastorno por
Ansiedad Generalizada, que en estados de agitacion psicomotora facilitan que el sefior
JORGE ALBERTO salga de su encierro domiciliario a cumplir citas medicas sin previo
aviso, asi como a su culto religioso o a caminar algunas cuadras para comprar elementos
de aseo y comida.

Llama la atencién que pese al tener una presunta red de apoyo familiar (hijos) estos no
estuvieron presentes en los 22 dias de hospitalizacion que vivio en el Hospital
Universitario MEREDI, como da cuenta las Epicrisis de su historia clinica.
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X. CONCLUSIONES:

1. JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA, asume la entrevista con actitud de
colaboracion, tiene un relato congruente con su expresion emocional y
conducta no verbal, que lo muestra inquieto y afectado con la posibilidad de
ser trasladado a privacion Intramural.

2. JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA tiene una historia clinica cronica de
multiples dolencias de salud que han impactado su estado mental y emocional
con sintomatologia de tipo ansiégeno.

3. Hay en JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA la presencia de un deterioro
cognitivo de curso normal por su edad que compromete sus funciones de
atencién y memoria.

4. Hay en JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA la presencia de criterios

diagnosticos suficientes para Trastorno de Ansiedad Generalizada, que
requiere atencion ambulatoria.

XI.  SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

Se sugiere apoyo psicoterapéutico, de trabajo social y Terapia ocupacional para
JORGE ALBERTO PANCHE VELOZA que le permita hacer funcional su vivencia de
prision domiciliaria y la atenuacion de su sintomatologia ansiosa.
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BELISARIO FERNANDO VALBUENA TRUJILLO
Perito Psicologo Forense

TP # 182864 de COLPSIC

Avenida 19 10-08 oficina 1002

Tel: 2836715.

Bogota-Colombia

Anexo: consentimiento informado diligenciado por JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Historia Clinica NP de JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA

Nota: La conclusion que se formula en el presente informe pericial, se refiere unicamente, a la
situacion que existia en el momento de practicarse el estudio y por ello, los resultados no pueden
extrapolarse a otras circunstancias o condiciones ambientales o diferentes procesos juridicos o
administrativos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE ENTREVISTAS Y VALORACIONES

PSICOLOGICAS FORENSES Pégina 1 de 1

CiudadyFecha@&f/ﬂ%n. 2 ?‘ E /”“”"‘9 LQ R 177

YO PR G F - AL BERT TANICH= . </ 4, identificado con Cédula
de Ciudadania No./Z //l=CF- T de_ =’ 47 . he sido
informado por el psicélogo que intervendra en este caéo, con fines forenses, por ende,
se dara un manejo diferente frente al secreto profesional conforme al articulo 25 de la
Ley 1090 de 2006 indicando que la informacién obtenida podra ser revelada “Cuando
dicha evaluacién o intervencion ha sido solicitada por autoridad competente, entes
judiciales” y el articulo 26 “Los informes psicolégicos realizados a peticion de
instituciones u organizaciones en general, estarén sometidos al mismo deber y derecho
de Confidencialidad antes establecido, quedando tanto el profesional como la
correspondiente instancia solicitante obligados a no darles difusién fuera del estricto
marco para el que fueron recabados”.

Una vez informado sobre los procedimientos periciales que se llevaran a cabo, de la
importancia de los mismos para el Proceso legal pertinente otorgo Sl 2% NO__ en
forma libre y voluntaria el consentimiento al Psicélogo BELISARIO_FERNANDO
VALBUENA TRUJILLO, identificado con T.P.182864 de COLPSIC, para la realizacién
de la ENTREVISTA' Y VALORACION PSICOLOGICA FORENSE con el fin de que sean
tomados en cuenta como elementos para mi Defensa en el proceso que se me
adelanta.

Firma del Evaluado M /‘vf//</‘/é W

Documento de Iden dad: 7 4} ez /ﬂ’
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HISTORIA CLINICA NEUROPSICOLOGICA ADULTOS

Fecha 27-01-2024

1. IDENTIFICACION
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MNEuroimagenss
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de sevendad de ks sintamas ante of padents ¢ sus familiaes)

Lo familiares no Bensn cordacimiento di su andermedad, mo ouiers generaries sudnmisnios

Ll
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Valoracién Psicoldgica Forense de JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA

4. Higtorla familar

Padres falecidos, cinoo hermanos fallecidas, 5 hjos; res de ellos de dferente madre, 2 nistos

Muchesds, Familia funciaral

3. Higtorla Acadamlca

Tituo de Bachillar

Dos carreas incandusas

3. Historla Sexual

Homiarasg

ujeres

Edad de b pubsriad: 15 afos

Edad de b menarguia

Regulardad dal cicle menstrual y abarics

Edad de b pimera ralacion sexual: 15 afos

Aumento o disminwucsdan

Enfarmadaces de ransmisan sexual. = ] Mo [ X
Cual
Cambies an el desss saxual = X] Ma | |

&. Higtorla laboral

Aduler temprana | 18-23 anos) Trabap coma menssjera en el Banco Anlkqueno

Aduiber media (26-55] Trabaja como faxsta

Sduiber mayor (55-00] Trabaa en el imnsporta de canga
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Valoracién Psicoldgica Forense de JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA

7. Indicadores emoclonales:

Indicadares recientas de asires psicosacial:

Padece de ansiedad, degresion, tristeza, agotamienta, ideacidn suicida, soledad y estrés cronios

Actaptacidn emocianal en 3 esderas

Zuefio: Insemnia

Almentacion: Mo posee una buena aimenlacdn ya que sus ngresoes san casi nulos, kg no le
permile comprar camida de calidad

Wil secial o henge

3. Obssrvacionas durante 18 antreviata

El pacianie prasents llanio constante, duranie B enirevista bave 5§ apisodics de lars s0bita

Agohbiado par tener que levar un grilels an su tobilo

Demasiada trisbaza y estras

BELI3ARID FERMNANDO VALBUENA TRLJILLO

Homire y fima del enirevistador
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RECURSO DE RESPOSICION EN SUBSIDIO DE APELACION AL AUTO de fecha 12-01-2024.

cesar guzman <cesaraugusto28@hotmail.es>
Mar 30/01/2024 4:49 PM

Para:Ventanilla Centro Servicios Juzgado Ejecucion Penas Medidas Seguridad - Bogoté - Bogota D.C.
<ventanilla2csjepmsbta@cendoj.ramajudicial.gov.co>

[I]J 2 archivos adjuntos (17 MB)
RECURSO DE REPOSICION EN SUB APELACION 1100160001072010013980 - INT 60121.pdf; ANEXOS JORGE PANCHE.pdf;

Doctor
JUEZ 23 DE EJECUCION DE PENAS Y MEDIDAS DE SEGURIDAD BOGOTA

DC.
Ciudad.

Radicado: 1100160001072010013980 - Interno. 60121
Condenado: JORGE ALBERTO PANCHE VELOSA
Delito: VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

De manera atenta y respetuosa, me permito descorrer el traslado de auto de
fecha 12 de enero de 2024, para lo cual, me permito presentar recurso de
reposicion en subsidio de apelacion en contra del mismo.

anexo. Lo enunciado en ( 82 folios)

NOTIFICACIONES. Para efecto de notificaciones, las recibiré en su despacho o en
la calle 15 Nro.- 8 A- 58 edificio Bogotd Oficina 703 de la ciudad de Bogotd, celular
Nro.- 3144573153, correo electrénico: cesaraugusto28@hotmail.es

Cordialmente,

CESAR AUGUSTO GUZMAN RAMOS

C.C. No. 15.028.851 de Lorica Cérdoba.
TP 263813 del C. S.de la J.



